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1.

INTRODUCAO

O Hospital Municipal Evandro Freire € um hospital geral, de média complexidade, que integra a
rede municipal do SUS/SMS Rio. A unidade é composta por servigos de urgéncia e emergéncia
(CER llIha), servigos ambulatoriais, diagnostico, cirurgia e Traumato-ortopedia, além das
internacdes. A capacidade estrutural esta distribuida em:

Capacidade diagnéstica:

Setor de imagem — Radiologia geral, simples e contrastada;
Duo Diagnostico telecomandado;

Tomografia Computadorizada com 16 canais;
Ultrassonografia geral com 2 aparelhos;

Laboratério de analises Clinicas.

Capacidade assistencial:

Clinica Médica — 40 leitos, sendo 02 de isolamento;
Saude Mental — 15 leitos;
Centro Cirurgico — 04 salas de cirurgias

o Cirurgia Geral — 09 leitos;

o Cirurgia Traumato-Ortopédica — 09 leitos;

o Sala de Recuperacao Pés-anestésica (RPA) — 05 leitos;
Centro de Terapia Intensiva — 30 leitos, sendo 02 leitos de isolamento;
Agéncia Transfusional,

Farmacia Central;
Farmacia Satélite;
Central de Material e Esterilizacao (CME).

Capacidade gerencial e de apoio:

Setores administrativos;
o Direcao Geral,;
o Geréncias;
o Governanga de dados;
o Qualidade
Almoxarifado;
Refeitorio;
Auditdrio.

Outras capacidades:

Necrotério.



O presente Relatério tem como objetivo o monitoramento sistematico dos indicadores
contratuais distribuidos em 3 grupos de variaveis, sob avaliagdo realizada pela Comissao de
Monitoramento e Avaliagao que condicionam o valor de pagamento de 5% do valor do contrato.

Os indicadores, cujas metas ndo tenham sido alcangadas terdo suas justificativas e
apontamentos apresentados no presente Relatério.

Além disso, os indicadores que necessitarem de detalhamento para analise, terdo seus
materiais complementares descritos, estando organizados e apresentados conforme celebrado no
Termo de Colaboracgdo. Sao eles:

e Parte variavel 1: 4 indicadores
e Parte variavel 2: 9 indicadores
e Parte variavel 3: 5 indicadores
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Bloco Diagnéstico:

A producéo diagndstica da unidade € influenciada pelas demandas auferidas, o que sugere uma relagao direta entre a necessidade
de exames e a capacidade de atendimento. A contabilizacao total das producdes referentes aos exames de hemodialise acontece
apos o 10° dia util de cada més, permitindo uma avaliagdo mais precisa da eficiéncia da unidade. A atualizagdo mensal do relatério,
exceto em casos de recebimento antecipado, possibilita 0 acompanhamento continuo da producao e a identificacdo de tendéncias
e variagdes. Embora a referéncia diagnodstica no Termo de Colaboragdo N° 019/2023 n&o vincule recursos financeiros, a
monitoracao da producdo é fundamental para avaliar o desempenho da unidade e identificar areas de melhoria. A unidade tem
como meta realizar 30.370 exames por més, distribuidos de acordo com as especificidades da tabela abaixo: No més de
(nov.2025), a unidade realizou um total de 31.933 exames, superando em 5% a expectativa diagndstica mensal. Essa variagéo
nos resultados pode ser atribuida as caracteristicas de demanda espontanea, que podem influenciar a necessidade de exames.
A analise dos resultados revela que a unidade esta apresentando um desempenho acima da expectativa, com uma taxa de
realizacdo de exames de 105% da meta estabelecida. No entanto, € importante considerar as variagbes nos resultados e as

caracteristicas de demanda espontanea para entender melhor os fatores que influenciam a producao diagndstica.



3. ANEXO

. HMEF.CER — Ata de Comissao de Prontuarios
o HMEF.CER — Ata de Comissao de Obitos

. HMEF — SCNES

. HMEF — Planilha de ébitos
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1. INTRODUCAO

A Coordenacgédo de Emergéncia Regional — llha do governador foi inaugurada em 07 de
fevereiro de 2013. A CER llha conta com os servigos abaixo:

Pronto Atendimento:

Posso ajudar
Classificacao de risco
Salas Administrativas
Recepcéao

Servico Social

Farmacia Central

Sala de gesso

Sala de curativo e sutura
Sala de hipodermia

VVVVVYVYVYYVYY

Observagao:

Sala de espera

Recepcao de ambuléncia

Sala Vermelha: 3 leitos

Sala Amarela: 13 leitos, sendo 1 isolamento
Sala Amarela pediatrica: 1 leito

YV VYVY

O presente Relatério tem como objetivo gerar continuidade no monitoramento dos
indicadores contratuais distribuidos em 3 grupos de variaveis, sob avaliagdo realizada pela
Comissao de Monitoramento e Avaliagdo que condicionam o valor de pagamento de 5% do valor
do contrato.

Salientamos que para cada indicador, cuja meta ndo tenha sido alcangada, as justificativas
e apontamentos serdo apresentados no presente Relatério.

Para além, ressaltamos que indicadores que necessitarem de detalhamento para analise,
terdo seus materiais complementares descritos.

. Parte variavel 1: 6 indicadores
° Parte variavel 2: 8 indicadores
. Parte variavel 3: 2 indicadores
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PARTE VARIAVEL 1

Indicador 4. Treinamento homem/hora.

No més de novembro de 2025, a CER ILHA contabilizou total de 612 horas de treinamento,

considerando 180 funcionarios ativos do periodo, resultando em 3,40 homens/horas treinados.
Abaixo a relacao de treinamentos efetuados no més de referéncia e anexo as listas de presenca.

As listas de presenca com as respectivas assinaturas constam no anexo desse Relatorio.

equipes de enfermagem (CER ILHA)

Novembro
Cursos e Treinamentos Data Instrutor No Carga
Participantes | Horaria

Atualizacao de Planilha de 12/11/2025 Valéria Pricken 30 60,00
Indicadores
Atendimento para acesso a 12/11/2025 Valéria Pricken 33 66,00
profilaxia pds exposicao (PEP)
Fluxo de Investigacao para Dengue 12/11/2025 Valéria Pricken 36 72,00
Atualizacdo de Planilha de 13/11/2025 Valéria Pricken 28 56,00
Indicadores
Atendimento para acesso a 13/11/2025 Valéria Pricken 28 56,00
profilaxia pds exposicao (PEP)
Fluxo de Investigacao para Dengue 13/11/2025 Valéria Pricken 33 66,00
Atualizacdo de Planilha de 14/11/2025 Valéria Pricken 29 58,00
Indicadores
Fluxo de Investigacdao para Dengue 14/11/2025 Valéria Pricken 31 62,00
Atendimento para acesso a 14/11/2025 Valéria Pricken 29 58,00
profilaxia pds exposicao (PEP)
Recapacitagao de coleta para 10/11/2025 Daniel Nunes 12 12,00
equipes de enfermagem (CER ILHA)
Recapacitacao de coleta para 11/11/2025 Daniel Nunes 24 24,00




Recapacitacao de coleta para
equipes de enfermagem (CER ILHA)

18/11/2025

Daniel Nunes ‘

22

‘ 22,00

Total

612

2.1. PARTE VARIAVEL 2




2.3 PARTE VARIAVEL 3

ANEXOS
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1. OBJETIVO

Demonstrar os resultados obtidos a fim de acelerar a melhoria da qualidade dos cuidados de saude.

2. DESEMPENHO ASSISTENCIAL

2.1. Pacientes atendidos por médico

No més de Novembro de 2025 foram acolhidos 6.426 pacientes, todos estes foram registrados

adequadamente no sistema de prontuario eletronico vigente na unidade CER — ILHA.
O percentual de pacientes atendidos pelos médicos na unidade no més de Novembro/2025 foi de 92%.

Segundo o protocolo de classificagdo de risco e direcionamento de conduta de atendimento para as
Coordenagdes de Emergéncia Regional da SMSRIO, os atendimentos com classificagdo azul devem ser

direcionados a rede de atencao primaria.

A equipe de classificagdo tem seguido o protocolo estabelecido para unidade CER — ILHA, perfazendo um

total de 8% de pacientes redirecionados.

Registrados Clinica Médica Pediatria Redirecionados Acolhidos

6.426 5632 378 399 6.426

= 88%

= CM =PEDIATRIA =REDIRECIONADOS
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2.2. Tempo de atendimento de pacientes atendidos apds classificagao de risco

Foi verificado que de 6376 usuarios classificados com risco pelo enfermeiro na sala de classificagao de
risco na unidade CER — ILHA, 94% foram atendidos pelo médico conforme tempo definido na classificagédo
de risco.

2.3. Tempo médio de permanéncia na emergéncia

A verificagdo do tempo médio de permanéncia nas salas de observagado é realizada pela Coordenagao
Assistencial da unidade CER — ILHA.

Foram realizados 852 atendimentos nas salas de observacgdes, sendo elas: observacdo sala amarela
adulto, observacao pediatrica, sala de observacgao e sala vermelha.

Cabe destacar que o tempo de permanéncia de pacientes em observagédo nas salas amarela e vermelha
Novembror de 24h, ocorreram pela falta de vagas na rede municipal que se adequam a necessidade do
paciente e todos foram inseridos no SISREG para busca de vagas pela central de regulagdo. Abaixo
encontra-se o demonstrativo referente ao tempo médio de permanéncia nas salas de observagédo, com
dados compilados do periodo de 01/11/2025 a 31/11/2025.

Salas de Saidas Permanéncia | Permanéncia N° Tempo de
Observagao Hospitalares 2 24h < 24h Atendimento Permanéncia
Sala Amarela 3439 131 208 371 1,3
Sala Vermelha 112 23 89 181 0,5
Pediatria 13 6 7 14 1,3
Sala de Observacgao 63 5 58 286 0,0
TOTAL 527 165 362 852 1,0

= 69%

= Permanéncia <24h = Permanéncia >24h
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30 pacientes permaneceram na emergéncia, portanto ndo entraram no calculo de saidas nem de

permanéncia.

Como demonstrado no grafico acima 69% dos pacientes em observagdo permaneceram menos de 24
horas na unidade CER — ILHA e 31% dos pacientes em observagao permaneceram mais de 24 horas.

2.4. Taxa de mortalidade < 24h
Verificou-se que dos 45 6bitos ocorridos na area restrita da unidade CER-ILHA, 18 6bitos ocorreram com
menos de 24 horas.

Considerando que as saidas hospitalares totalizaram 527 em Novembro/2025, a taxa de mortalidade < 24h
neste periodo foi de 3,4%

2.5. Taxa de mortalidade = 24h

Verificou-se que dos 45 ébitos ocorridos na area restrita da unidade CER — ILHA, 27 6bitos ocorreram com

mais de 24 horas.

Considerando que as saidas hospitalares totalizaram 527 em Novembro/2025, a taxa de mortalidade = 24h

neste periodo foi de 5,1%.

Nota: O Relatério da Comissao de Analise de 6bito foi feito sob forma de Ata, anexada a este relatoério.

Nao foram contabilizados nos calculos 12 ébitos, ja que estes deram entrada na unidade CER — ILHA em

estado cadavérico.

2.6. Tempo médio de inicio de antibiotico em decorréncia de sepse

Realizou-se afericdo da taxa de adesao da infusdo de antibidtico no tempo adequado no paciente portador
de SEPSE que deu entrada na unidade CER — ILHA em Novembro/2025. Sendo constatado 27 pacientes
com diagndstico de SEPSE.

O tratamento com antibioticoterapia foi iniciado em um periodo < 2 horas nos 27 pacientes, contabilizado

desde a sua chegada a unidade CER — ILHA, ou seja, em 100,0% dos pacientes com SEPSE, que se
enquadrou no protocolo, foi administrado antibiético em periodo < 2 horas.

Coordenacgdo de Emergéncia Regional — CER ILHA 5



INICIO DE ANTIBIOTICO EM DECORRENCIA DE SEPSE

Paciente com diagnéstico de sepse 27
Total de antibiéticos administrados no periodo < 2 horas 27
Taxa de adesao de infusao do antibiético no tempo adequado 100,00%

2.7. Tomografia realizada em pacientes com AVC

Realizou-se afericao da taxa de adeséo dos pacientes com diagndstico de AVC que foram submetidos a

tomografia computadorizada (TC) no periodo de Novembro/2025.

TOMOGRAFIA EM PACIENTES COM AVC

Pacientes com diagnéstico de AVC 15
Total de pacientes com diagndstico de AVC que realizaram TC 15
Taxa de adesao dos pacientes com AVC submetidos a TC 100,0%

De 15 pacientes com diagnéstico de AVC, 14 foram classificados como isquémico e 01 foi classificado

como hemorragico.

Como demonstrado na tabela acima, foram realizados exames de TC em 100,0% dos pacientes que

chegaram a unidade com suspeita ou diagnéstico de AVC.
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2.8. Trombodlise realizada no tratamento de IAM com supra de ST

Realizou-se a aferi¢gdo da taxa de ades&o dos pacientes com diagnéstico de IAM com supra ST que foram
submetidos a Trombdlise na unidade no periodo de Novembro/2025.
Ressaltamos que 10 pacientes tiveram diagnostico de IAM, 01 pacientes preenchiam o critério do

protocolo estabelecido para terapia trombolitica.

TROMBOLISE REALIZADA NO TRATAMENTO DE IAM COM SUPRA DE ST
Pacientes com diagndstico de IAM com supra ST com indicagao para trombdlise 01
Paciente com diagnéstico de IAM com supra ST trombolisado 01
Taxa de adesao do uso de tromboliticos em IAM com supra ST 100%

Nome Idade |Prontudrio Data 1AM :rombélis:
S.R.C. 66 269711 03/11/25 | S/SST X
A.P.C. 64 297329 06/11/25 | S/SST X
R.R.M. 56 296214 07/11/25 | S/SST X
R.C.C. 49 167197 11/11/25 | S/SST X
M.A.S.P. 65 298484 13/11/25 | S/SST X
M.A.L.S. 53 265210 14/11/25 | S/SST X
A.M.G. 35 8379 18/11/25 | C/SST X
0.M.C. 80 123540 25/11/25 | S/SST X
M.S.P. 73 300925 28/11/25 | C/SST X
E.R. 53 301025 29/11/25 | C/SST X

2.9. DA GESTAO

2.10. BAE conforme
A comissao de revisdo de prontuarios atuante, que visa a conferéncia do preenchimento adequado dos

BAE's referentes aos atendimentos, realizou a conferéncia dos mesmos, apds o arquivamento dos BAE’s

por data de atendimento e organizagc&o de acordo com a numerag&o.

Durante o més de Novembro/2025, a unidade CER — ILHA atendeu o total de 6010 pacientes, distribuidos
por especialidade, gerando assim, a quantidade de BAE's semelhantes ao numero de atendimentos por
especialidades

Salientamos que todos os prontuarios em nao conformidade em relacdo a assinatura dos profissionais

responsaveis, sao imediatamente verificados e enviados para corregdo antes de seu arquivamento.
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Mediante esta pratica é possivel assegurar que os BAE’s gerados no més de Novembro/2025 encontram-

se organizados de acordo com as praticas operacionais requeridas.

Apds andlise, concluimos que: 57% das ndo conformidades identificadas sdo referentes aos BAE’'s sem

assinatura de alta e carimbo médico assim como, boletins sem fechamento no sistema e impresséo.

Assim temos 43% dos BAE’S dentro do padréao de conformidade.
Acodes a serem tomadas:

1° Realizar de reunides de comissao de prontuarios;

2° Auxiliar os médicos no fechamento dos atendimentos;

3° Orientar o administrativo na revisdo, monitoramento e guarda dos prontuarios.

BAE’S QNTD %
BAE'S do més por especialidade 6.010 100,00%
BAE'S ndo conformes 3.371 57,00%
Total de BAE'S conformes 2.639 43,00%

3.  INFORMAGAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

3.1.  SINAN - Sistema de Informacgéo de Agravos de Notificagao

Foi verificado que dos 142 atendimentos que tinham obrigatoriedade de notificagao pelo SINAN, 142 foram
notificados seguindo este protocolo. Logo, 100,0% dos pacientes que se enquadravam nesta exigéncia

foram notificados através do SINAN.

Este indicador é obtido dividindo-se numero de fichas SINAN preenchidas pelo total de situagdes com
SINAN obrigatério = 00/00x100= 100,0%
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