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ESTADO DE MUDAMNGA

152 TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAO N2 008/2022,
QUE ENTRE SI CELEBRAM, O ESTADO DE PERNAMBUCO,
ATRAVES DA SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE, E A
FUNDACAO MANOEL DA SILVA ALMEIDA, QUALIFICADA COMO
ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE, PARA OPERACIONALIZAR A
GESTAO E EXECUTAR ACOES E SERVICOS DE SAUDE NA
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA NOVA
DESCOBERTA, NAS CONDICOES ABAIXO ESTIPULADAS.

O ESTADO DE PERNAMBUCO, por meio da SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE (SES/PE), inscrita no
CNPJ/MF sob o n? 10.572.048/0001-28, com sede a Rua Dona Maria Augusta Nogueira, n? 519, Bongi,
Recife/PE, CEP 50.751-530, neste ato representada por sua Secretdria, Dra. ZILDA DO REGO
CAVALCANTI, nomeada pelo Ato n? 024, publicado no Diario Oficial do Estado em 02/01/2023, residente e
domiciliada nesta cidade do Recife, doravante denominada CONTRATANTE, e a FUNDACAO MANOEL DA
SILVA ALMEIDA, inscrita no CNPJ/MF sob o n® 09.767.633/0005-28, com sede na Av. Vereador Otacilio
Azevedo, s/n?, Nova Descoberta, Recife/PE, CEP: 52.191-000, neste ato representado por sua Presidente Ir.
FABIOLA DE ALENCAR FURTADO, doravante denominada CONTRATADA, tém justa e acordada a
presente celebracdo, que se regera pelas cldusulas e condicdes a seguir pactuadas, bem como pelas
disposicdes da Lei Estadual n? 15.210/2013, estando instruidas com o Parecer Técnico CTAI n2 431/2025 e a
Nota de Resposta n2 2 (id. 78662015 e 80106679, respectivamente) da Comissdao Técnica de
Acompanhamento Interno dos Contratos de Gestao - CTAIl, o Parecer de Prorrogacao n? 003/2026 e
Despacho n2 18 (id.79837790 e 80382553, respectivamente) da Comissao Mista de Avaliacao, Despacho n®
133 (id. 80598624) da Coordenacao Juridica dos Contratos de Gestdo e os demais documentos constantes do
Processo SEI n® 2300000302.000287/2025-16.

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO
1.1. Constituem objetos do presente Termo Aditivo:

a) a prorrogacao do prazo de vigéncia do Contrato de Gestdao n2 008/2022 por mais 02 (dois)
anos, correspondente ao periodo de 01/02/2026 a 31/01/2028;

b) a repactuacao das metas e indicadores, conforme disposto nos Anexos |, Il e Il deste Termo Aditivo.

1.2. As alteracdes supracitadas encontram fundamento no inciso X do artigo 10 da Lei n2 15.210/2013, que
prevé o prazo de vigéncia, que ndo poderd ser superior a 2 (dois) anos, renovavel por sucessivos periodos,
até o limite maximo de 10 (dez) anos, desde que reste demonstrada a vantajosidade da medida e o
atendimento das metas pactuadas nos termos do art. 15-A, e no inciso Xl do artigo 10 da Lei n°
15.210/2013, que prevé a possibilidade de repactuacao das metas ou das atividades contratadas, a qualquer
tempo, para sua adequacdo as necessidades da Administracdo, mediante a inclusado, exclusdo e permuta
dos servicos ou de seus quantitativos, assegurada a revisdo dos valores financeiros de repasse ou a
suplementacado de verbas.

CLAUSULA SEGUNDA - DA REVISAO DO VALOR FINANCEIRO

2.1. Apés a implementacao das alteragcdes previstas na Clausula Primeira do presente Termo Aditivo, o valor
mensal a ser repassado a contratada continuard a ser de R$ 2.012.224,92 (dois milhdes, doze mil
duzentos e vinte e quatro reais e noventa e dois centavos) , conforme Despacho n? 62 da Geréncia
Administrativa Orcamentaria dos Contratos de Gestdo (1d.80610022) mantendo-se as demais condicdes de
pagamento constante do contrato mater e seus anexos.

CLAUSULA TERCEIRA - DA DOTAGAO ORGAMENTARIA E DA NOTA DE EMPENHO



3.1. Os recursos necessarios ao atendimento das despesas decorrentes deste instrumento no presente
exercicio financeiro tém como fonte o Tesouro Estadual e correrdo a conta da(s) seguinte(s) dotacdo(des)
orcamentdria(s) e nota(s) de empenho:

80657469:

Fonte: 0500000000

Cadigo U.0.: 00208

Programa de Trabalho: 10.302.0528.4610.1022
Elemento: 3.3.50.85

Nota de Empenho: 2026NE000397, de 02/01/2026
Valor da Nota de Empenho: R$ 11.722.780,97

80657567:

Fonte: 0500000000

Caddigo U.0.: 00208

Programa de Trabalho: 10.302.0528.4610.1022
Elemento: 3.3.50.85

Nota de Empenho: 2026NE000399, de 02/01/2026
Valor da Nota de Empenho: R$ 4.000.000,01

80657814:

Fonte: 0500000000

Caédigo U.0.: 00208

Programa de Trabalho: 10.302.0528.4610.1022
Elemento: 3.3.50.85

Nota de Empenho: 2026NE000400, de 02/01/2026
Valor da Nota de Empenho: R$ 375.018,41

3.2. No(s) exercicio(s) seguinte(s), as despesas correrdo a conta dos recursos préprios para atender as
despesas da mesma natureza, cuja alocacao serd feita mediante apostilamento no inicio de cada exercicio
financeiro.

CLAUSULA QUARTA - DA RATIFICACAO

4.1. Permanecem em vigor as demais clausulas do CONTRATO, que ndo foram expressamente alteradas pelo
presente Termo Aditivo.

CLAUSULA QUINTA - DA PUBLICAGCAO

5.1. O presente Termo Aditivo terd o seu extrato publicado no Diario Oficial do Estado, as expensas da
CONTRATANTE, que deverd ainda disponibilizd-lo em seu sitio eletrénico, nos termos dos artigos 10, § 22 e
28 da Lei 15.210/2013.

CLAUSULA SEXTA - DO FORO

6.1. As partes contratantes elegem o Foro da Comarca do Recife, Capital do Estado de Pernambuco, como
competente para dirimir toda e qualquer controvérsia resultante do presente Contrato, renunciando,
expressamente, a outro qualquer por mais privilegiado que se configure. E, por estarem de pleno acordo,
firmam as partes o presente instrumento, em formato digital, para todo efeito de direito.

E, por estarem de pleno acordo, firmam as partes o presente instrumento, em formato digital, para todo



efeito de direito.

Recife, data da assinatura digital.

ZILDA DO REGO CAVALCANTI
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
CONTRATANTE

FABIOLA DE ALENCAR FURTADO
FUNDACAO MANOEL DA SILVA ALMEIDA
CONTRATADA

ANEXO TECNICO | DO CONTRATO
DESCRICAO DE SERVICOS
CARACTERISTICAS DOS SERVICOS CONTRATADOS

A CONTRATADA atenderd com seus recursos humanos e técnicos aos usudrios do Sistema Unico de Saude
(SUS), oferecendo, segundo o grau de complexidade de sua assisténcia e sua capacidade operacional, os
servicos de salde que se enquadrem nas modalidades abaixo descritas.

O acompanhamento e a comprovacao das atividades realizadas pelaCONTRATADA serdo efetuados através
dos dados registrados no Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA), bem como através dos formularios e
instrumentos para registro de dados definidos pela CONTRATANTE.

1. INTRODUCAO

Este documento descreve caracteristicas de como se dard a assisténcia de urgéncia e emergéncia (pronto
atendimento), bem como as metas quantitativas e qualitativas que serao analisadas e avaliadas pela
Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco, para o repasse de 30% do valor global do Contrato de Gestao
em seus respectivos ciclos de avaliagao.

A consolidacdo e anadlise dos indicadores serd realizada trimestralmente. Para os indicadores de producao a
avaliacao e valoracdo das metas pactuadas serdo realizadas trimestralmente, em consonancia com o art. 15-A
da Lei 15.210/2013, para efeito de aplicacdao de desconto no repasse da CONTRATADA. Para os indicadores
de qualidade, a avaliacao e valoracao das metas pactuadas serao realizadas mensalmente para efeito de
aplicacao de desconto no repasse da CONTRATADA, conforme art. 38 do Decreto 58.200/2025.

2. ASSISTENCIA EM URGENCIA E EMERGENCIA

A assisténcia a salde prestada nas Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) compreenderd o conjunto de
atendimentos oferecidos ao paciente desde sua admissao na Unidade de Pronto Atendimento - UPA
NOVA DESCOBERTA até sua alta, encaminhamento para outro servico de maior complexidade ou
observacdo clinica, conforme a necessidade da situacao de urgéncia ou emergéncia. Este processo inclui
todos os atendimentos e procedimentos necessarios para completar o diagndstico e as terapéuticas indicadas
necessarias no ambito de urgéncia e emergéncia:

@ Manejo de possiveis agravamentos do quadro clinico do paciente durante o atendimento ou periodo de
observacao;
@ Realizacao de tratamentos de outros problemas de salde, além da queixa principal, quando necessario



para o cuidado completo do paciente;

® Administracdo de medicamentos necessarios durante o periodo de atendimento, conforme protocolos
clinicos e relacdo de medicamentos padronizados pelo SUS;

@ Procedimentos e cuidados de enfermagem indispensaveis ao cuidado continuo do paciente;

@ Oferta de alimentacao e, quando indicado, suporte nutricional por via enteral ou parenteral durante o
tempo de permanéncia;

@ Assisténcia prestada por equipe multiprofissional, composta por médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem e outros profissionais de salde, conforme a complexidade do caso;

@ Realizacao de procedimentos sob sedacao ou anestesia local, quando indicados e compativeis com a
capacidade instalada da unidade;

@ Utilizacao de materiais e insumos descartaveis necessarios a assisténcia;

@ Garantia de permanéncia do paciente em &rea de observacdao com infraestrutura adequada, conforme
avaliagao clinica e critérios de risco;

@® Garantia de acompanhante para criancas, adolescentes, gestantes no pré-parto, parto e pds-parto
imediato, idosos, pessoas com deficiéncia e mulheres, conforme assegurado pela legislacao vigente que
regulamenta o SUS, incluindo: o Estatuto da Crianca e do Adolescente (Lei n? 8.069/1990); a Lei do
Acompanhante para Gestantes (Lei n? 11.108/2005); o Estatuto do ldoso (Lei n? 10.741/2003); a Lei
Brasileira de Inclusao da Pessoa com Deficiéncia (Lei n? 13.146/2015); e a Lei n® 14.737/2023, que
dispbe sobre o direito a presenca de acompanhante para mulheres em estabelecimentos de salde;

® Administracdo de sangue e hemoderivados em situacdes de urgéncia/emergéncia, quando disponivel e
indicado, respeitando os protocolos estabelecidos;

@ Realizagcdo de todos os procedimentos e condutas clinicas compativeis com a estrutura da UPA, visando a
estabilizacao do paciente e a definicdo da conduta mais adequada, com possivel encaminhamento a
rede hospitalar quando ultrapassada a capacidade de resolucdo da UPA NOVA DESCOBERTA.

2.1 PROGRAMAS ESPECIAIS E NOVAS ESPECIALIDADES DE ATENDIMENTO

Se ao longo da vigéncia deste Contrato, de comum acordo entre as partes, aCONTRATADA, ou a
CONTRATANTE, se propuser a realizar outros tipos de atividades, diferentes daquelas aqui relacionadas, e/ou
substituicdo de alguma(s), ampliacdo de servicos, seja pela introducdo de novas atividades diagnésticas e/ou
terapéuticas, seja pela realizacdo de programas especiais para determinado tipo de patologia, ou da mudanca
do perfil epidemiolégico da regidao essas atividades deverdo ser previamente estudadas e pactuadas entre as
partes.

Essas atividades poderao ser autorizadas pela SES, apds analise técnica, sempre respeitando a capacidade
instalada da unidade, necessidade da regiao e oferta do servico ou especialidade, sendo, entao, elaborado o
orcamento econdmico-financeiro, discriminado e homologado através de Termo Aditivo ao contrato.

3. ESTRUTURA E VOLUME DE ATIVIDADES

A UPA NOVA DESCOBERTA deverd apresentar um volume de atendimentos anual compativel com seu porte
e com os parametros assistenciais definidos pelo Ministério da Saude.

3.1 ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

TABELA 01: Atividade Mensal dos Atendimentos no Ambulatério Médico

ESTIMATIVA DE ATIVIDADE MENSAL - AMBULATORIO MEDICO

Més de Referéncia

TOTAL
AMBULATORIO 1 22 32 42 52 6° 72 82 92 10° 11° 122
ANUAL
MEsS MES MEs MES MES MES MES MEs MES MEs MES MES

Ndmero de
Atendimentos
13.375 13.375 13.375 13.375 | 13.375 | 13.375 | 13.375 13.375 13.375 13.375 | 13.375 13.375 | 160.500
de Urgéncia e

Emergéncia

3.2 ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA ODONTOLOGICA

TABELA 02: Atividade Mensal dos Atendimentos no Ambulatério Odontolégico



ESTIMATIVA DE ATIVIDADE MENSAL - AMBULATORIO ODONTOLOGICO

Més de Referéncia

TOTAL
AMBULATORIO 12 2¢e 3¢ 42 52 62 72 82 92 10° 11° 12¢
ANUAL
MES MES MES MES MES MEs MES MES MES MES MES MES

Atendimentos

de Urgéncia e
786 786 786 786 786 786 786 786 786 786 786 786 9.432
Emergéncia

Odontolégica

4. AVALIACAO DA PARTE VARIAVEL

Para a avaliacao dos indicadores quantitativos (producdo) e qualitativos que estardo diretamente ligados ao
pagamento da parte varidvel do contrato (30% do valor global do contrato), a UPA NOVA DESCOBERTA
devera atingir mensalmente as metas definidas para os seguintes indicadores:

Quantitativos: NiUmero de atendimentos de urgéncia e emergéncia; NUmero deatendimentos de urgéncia e
emergéncia odontolégica.

Qualitativos: A anélise da variavel relacionada aos indicadores qualitativos sera realizada por meio do indice
Global de Qualidade, com pontuacao variando de 0 a 100 pontos. Esse indice serd composto pelos seguintes
indicadores:

EFICIENCIA ASSISTENCIAL: Tempo médio entre a classificacdo e o atendimento médico para pacientes
(verde, amarelo e vermelho); Taxa de Retorno Precoce por Mesma Queixa Clinica em até 24h; Conformidade
com o Programa Nacional de Seguranca do Paciente. PROTOCOLO DE DOR TORACICA: Média de tempo
porta-ECG para pacientes no protocolo de dor toracica; Tempo Médio de Porta-Saida da UPA. PROTOCOLO DE
AVE: Média de tempo entre a admissdao e a avaliacdo médica inicial de pacientes com suspeita de AVE.
PROTOCOLO DE SEPSE: Média de tempo porta-antibidtico dos pacientes no protocolo de sepse.VIGILANCIA
DO OBITO: Taxa de revisdo dos Obitos institucionais (>=24h). ATENCAO AO USUARIO: Satisfacdo do
usudrio; indice de aceitacio das respostas as queixas registradas. TRANSPARENCIA: Qualidade da publicacdo
das informacdes de transparéncia. EDUCAGCAO PERMANENTE: Taxa de execucdo do Plano de Educacio
Permanente; Taxa de adesdo da equipe assistencial as acles de educacdo permanente; Taxa de adesdo da
equipe administrativa as acdes de educacao permanente.

4.1 META E INDICADORES (QUANTITATIVOS E QUALITATIVOS)
Estabelecem-se como indicadores determinantes do pagamento da parte varidvel os relacionados nos quadros
abaixo:

Quadro 01 - Indicadores quantitativos (producgao)

QUADRO DE INDICADORES (QUANTITATIVOS - PRODUGAO)
TIPO INDICADOR META MENSAL
NUmero de atendimentos de urgéncia e emergéncia 13.375
Producdo NUmero de atendimentos de urgéncia e emergéncia 786
odontoldgica
Quadro 02 - Indicadores Qualitativos (indice Global de Qualidade)
iINDICE GLOBAL DE QUALIDADE
META PONTUACAO POR PONTUACAO POR
TIPO INDICADOR
INDICADOR GRUPO

= 120 min Pontuagdo: 5

> 120 min = 180

min Pontuagdo: 3

Tempo médio entre a > 180 min =240

e min Pontuagdo: 1
classificacdo e o

atendimento médico para > 240 min Pontuagdo: 0

pacientes verdes. 5




iNDICE GEORAL. DE QUALIRARE:0: 6

Tempo médio entre a

. META

> 60 = 120 min Pontuagéo: 4

PONTUACAO POR

PONTUAGAO POR

TIPO INDICADOR
classificacéo e o INDICADOR GRUPO
- . > 120 < 180 min Pontuacéo: 2
EFICIENCIA atendimento médico para =120 min Pontuacao: 5
pacientes amarelos. > 180 min Pontuagao: 0 6
ASSISTENCIAL > 120 min = 180
= mmin Pontuacao: 3
L in< "~ %j Pontuagdo: 4
Tempamédigeaireg |  BURA <2
¢lassificacds & > 6 MiMmin10 min Pontuagdo: 2 27
SESHQWSHES m%giES BSFS > 240 min Pontuagao: 0
GRS TGS > 1o :
Taxa de Retorno Precoce por < 60 min Pontuacio: 6
qué% i ini m
Bifend-Lhce & > 60 =< 120 min Pontuagdo: 4
clas8ifcd#8o e o 3 5
. - > 120 < 180 mi Pontuagao: 2
EFICIENCIA atenslifoemigadédismpara min ontuacao
ASSISTENCIAL PPOgramas\ritiariPsie Er?vié&{bn“étbtériolde Pontuacao: @ 6
T
Segurancga do Paciente. <5min paCie"tePontuagéo: 7 4
Mé_?ieamdpeotﬁggicc)) %%?r%-ECG >5min < 6 min Pontuagéo: 4
para pacientes no protocolo i
PROTOCOLO DE classificacdo e o > 6 min =10 rﬁin10 mIPPontuagéo: 2 27
de dor toracica 7
DOR TORACICA atendimento médico para Pontuacio: 0
Tempa-MgeiQ derRosiRosaida| = 30 mjmpara os ¢asos de IAMCSST 7
da UPA confirmada 7 14
Taxa de Retorno Precoce por
MASHa e EBRBROIANtE A
admissgpemgvaliacao <5% 5
PROTOCOLO AVE |
médica inicial de pacientes
Conformidade com o
com suspeita de AVE. . < 10 min 7 7
Programa Nacional de Envio do relatério de seguranga do
SeflimaAed epanen:. paciente. 4
PROTOCOLO DE
antihidtico dos nacientes no
SEPSE Média de tempo porta-ECG
nrotacola de sense. = 60 min 7 7
para pacientes no protocolo <10 min
PROTOCOLO DE de dor toracica Revisdo de 90% ou mais dos ébitos 7
DOR TORACICA e . _institucionais. 5
- Tempo Médio de Porta-Saida =< 30 min para os casos de IAMCSST
VIGILANCIA
da UPA Revisdo entre 80 89:9% dos 6bitos 7 14
DO 3
L institucionais.
OBITO Média de tempo entre a
aﬁan???sé"é'gi”a@”aﬂaﬁé‘é% Revisdo inferior a 80% dos 6bitos
PROTOCOLO AVE incttiirinnaic (~—=24h\ g
médica inicial de pacientes institucionais. 0 5
com suspeita de AVE. Aferir satisfagéiulxpuanua’rio = 90,0% é 7
Média de tempo porta-
PROTOCOLO DE Aferir satisfagdo do usuério = 80,0% e
antibidtico dos pacientes no
SEPSE < 90,0% 4
Sprotocolo de sepse. =< 60 min 7 7
atisTacao ao usuario.
ATENCAO IsTac — Aferir satisfagdo do usuéario = 70,0% e
Revisdo de 90% ou mais dos débitos
A0 < 80,0% 2
institucionais. 5
VIGILANCIA —Aferir satisfagdo do usuério < 70% 19} 12
Revisdo entre 80% e 89,9% dos dbitos
bo indice de aceitacdo das N 3
| institucionais.
OBITO respostas as queixas ——Aprovacao de 80,0% ou mais das
Taxa de revisao dos obitos Revisao inferior a 80% dos 6bitos
.. registradas. resolugdes de queixas recebidas. 6
institucionais (>=24h). institucionais. 0 5
Atingir o grau desejado (100%) de
Aferir satisfacdo do usuario = 90,0% 6
Yualiuaue ud puwiitagdu uas
Aferiréatisfaééo do usuério = 80,0% e 7
Atingir o grac< 90,0%do (75,01% - 4
tisfaca ario. P [ -
ATENCAO Satisfacéo do Usuario SAferir satisfac&o do usuério = 70,0% eS
a0 informacde< gg,gop1SParéncia. 5
USUARIO Alaferir satisfacdo do usuario < 70% - 0 12
Lo L 75,00%) de qualidade da publicagdo das
Indice de aceitagao das
TRANSPARENCIA informacdes de transnaréncia. 3
Quafespostas as queixas gas Aprovagdo de 80,0% ou mais das
Infegistradas 4o resolucdes de queixas recebidas. 6

Ammaiad~ 11AAD/N dn

Abfmic A ;emes




Transparéncia.  INDIGHGHQRMUDRQILAHRADE 01% - 7
50,00%) de qualid¥EBAda publicacdo das| PONTUACAO POR PONTUAGAO POR
TIPO INDICADOR
informacgdes de transparéncia. INDICADOR GRUPO
) I .
Atirs rlg(bfﬁlﬂcrl’ticlo (oPontuacéo: e
T
> 120YRlidi< 388 plublicagéo das
inforacoes deltra'PontuAac;éo: 3 0
T
I LiMel ges de educagéo na
Tempo médio entre a > tid < 246 | ¢
salde, ramadas p; 30: 9- 7
classificagdo e o RiPS | PPontuacéo: 2
T
atendimento médico para | 90.0%m8%R das lagé'Pontuagéo: géo
pacientes verdes. | na saude programadas para o periodo. | B
= T
Taxa de Execugdo do Plano 80,0% A% das |a§6‘Pon-tuac'éo: 650
de Educacaq Permanente. [~ . . —
na saude programadas para o neriodo. 3
empogmedlo entrea >60 = 1p20 gmin | Pontuagdo: 4
classificacgo e o | 70,0% a 79,9% das la(;ées de educacio |
. " > 120 = 180 min Pontuacgdo: 2
EFICIENCIA atendimento médico para | n5'saide programaras para o periodo._| 1
pacientes amarelos. > 180 min Pontuagdo: 0 6
ASSISTENCIAL < 70,0% das agéels de educagado na.
salﬁéefb%ié‘ramad?s pPontuagéo: 7. 0
. ] .
Tempo médio entre a p&rceMiFi§URIBu supehontuacao: 4 4e
T
classificacdo e o > Gdﬁﬁégq(l)ﬂﬂmic? Alpontuacéo: 2 27
i Adi i i 3 o) Aa FAiirarin
atendimento médico para Assistencial as Agloes Pontuacao: 0
pacientes vermelhos. > 10 mirPermalnente 7
Taxa de Retorno Precoce por | Percentual igual ou superior a 70,0% e
Mesma Queixa Clinica em | menor que 80,0% de Adesdo do Publico
até 24h. Alvo da Equipe Assistgncial as Acbes de 5
Conformidade com o Educagdo Permanente 5
~ Programa Nacional de PeEnvio do relatério de segurancga do e
EDUCACAO
Seguranga do Paciente. menor que 70,(paciente.2sdo da Equipe 4
PERMANENTE
Média de tempo porta-ECG Assistencial as Agdes de Educagdo
1GAG US MUSSEU Ua LYuipe
. Permanente 3
Pa2.pACISNtes Do, pIRtosel0 =10min
PROTOCOLO DE i o el 60% de Adesa
, Edud8, 301 OrdCiC2 e, | Percentual menor que 60% de Adesdo 7 2
DOR TORACICA d iDe Assist al 3 ~
Tempo Médio de Porta-Saida 5asE%fﬁeparsas%segacs'?)sa(feﬁﬁﬁééger
da UPA Bducag§giheroaanente 9 14
- - S
Média de tempo entre a Percentual igual ou superior a 80,0% de
R - Adeséo da Equipe Administrativa as
admissao e a avaliagdo
PROTOCOLO AVE P . Acdes de Educagao Permanente
médica inicial de pacientes 7
com suspeita de AVE. Percentual iguasl &S:mwerior a70,0% e 7 7
Média de tempo porta- menor que 80,0% de Adesdo da Equipe
PROTOCOLO DE
antibidtico dos pacientes no [ Administrativa as Acdes de Educacao
SEPSE
protocolo de sepse. Pet 60 mine 3 7
Taxa de Adesao da Equipe
Administrativa as Acdes de | PRevisdo de 90% ou mais dos 6bitos e
Educac&o Permanente. menor que 7institucionais.go da Equipe 5
VIGILANCIA i tiit o A mm-- 4 ;=
Revisdo entre 80% e 89,9% dos dbitos
DO e §
. institucionais.
OBITO
Taxa de reviso dos 6bitos | Peripayics inferior a 80% dos Gbitos’ 92
institucionais (>=24h). Equipe Ad’ih‘s't.iiﬁt'ianéis!.s Agdes de 0 5
Educagdo Permanente 0
Aferir satisfacdo do usuério = 90,0% 6
Total 100
Aferir satisfagdo do usuéario = 80,0% e
Obs 1: No que se refere ao Indide Global de®®@talidade, o|priméiro trimestre de funcionamento da unidade sera
. 1 f 3 Ari . ~ . . . ~ . ~ . .
destinadg, ao| nidhfEdtEietito paavaliagsde. Los -indicagores, sem |aplicacdo de penalizages financeiras,
considgyando-se esse periodo |como necess@ério para |a adaptacap e consolidacdo das metodologias de
apuragagodas informagbes que subsidiam.as Jasulkades assisteqciais € gerenciais pactuados.
I'rtdice de aceitacdo das ~ . .
Para detalhamento e mefhor Compreensao dos indicadores e metas gpresentadas recomenda-se a consulta ao
. respgstas as quejxas Aprqovagao,de 8Q,0% u.maise S . .
Manual de Indicadores do Cantrato de Gestao (Anexo 111), onde constam as definicbes, metodologias de
- 1o, . rtﬁistradas. . w resolugdes de queixas recebidas. 6
puracao-e critérios de avaliacag de cada indicador.



Quadro 03 - Indicadores Qualitativos de Acompanhamento - Sem Valoracao Financeira

QUADRO GERAL DE INDICADORES QUALITATIVOS DE ACOMPANHAMENTO

TIPO INDICADOR META

Tempo médio de transferéncia da . . =
Envio da informacao

unidade
Giro de leitos Envio da informacao
NUmero de atendimento por CID Envio da informacao
Taxa de transferéncia Envio da informacao

Percentual de pacientes atendidos que
EFICIENCIA sao solicitados exames laboratoriais
ASSISTENCIAL Percentual de pacientes atendidos que
sao solicitados raio-x
Percentual de pacientes atendidos que
sao solicitados ECG
Tempo médio entre a classificacdo de
risco e a alta médica para pacientes
(por grau de urgéncia: verde, amarelo,
vermelho)

Envio da informacao

Envio da informacao

Envio da informacao

Envio da informacao

PROTOCOLO DE DOR Média de tempo porta-agulha para

) Envio da informacao
TORACICA pacientes no protocolo de dor toréacica

Média de tempo triagem-transferéncia
para pacientes no protocolo de AVE

PROTOCOLO AVE Envio da informacao

NUmero de notificacdes compulsdrias

de doencgas e agravos geradas na Envio da informacao
QUALIDADE unidade
ASSISTENCIAL Percentual de conformidade para os

Envio da informacao

pacientes em observacao

5. CONTEUDO DAS INFORMAGCOES A SEREM ENCAMINHADAS A CONTRATANTE

A CONTRATADA, compromete-se a encaminhar a CONTRATANTE todas as informacgdes solicitadas,
respeitando os formatos, meios e periodicidades previamente definidos por esta.

As informacoes minimas obrigatdrias a serem fornecidas incluem:

5.1. Relatdrios contdbeis e financeiros, de acordo com o manual de orientacdes contabil-financeiro;

5.2. Relatdrios referentes aos Indicadores de Qualidade estabelecidos para a unidade;

5.3. Relatério de Custos;

5.4. Pesquisa de satisfacdo de pacientes e acompanhantes;

5.5. Outras informacdes que venham a ser definidas pela CONTRATANTE mediante comunicacao formal.

5.6. Na hipétese de a CONTRATADA ndo atingir as metas assistenciais estabelecidas neste contrato e seus
anexos, ndo serao aplicados descontos ou penalidades, desde que a Unica causa para o ndo cumprimento
seja a auséncia de demanda espontanea suficiente para alcancar os parametros pactuados. Nessa situacdo, a
CONTRATADA deverd apresentar mensalmente os dados e justificativas que comprovem a insuficiéncia de
demanda, os quais estarao sujeitos a analise, aprovacado e validacao pela CONTRATANTE.

5.7. Na hipétese de a CONTRATADA ndo atingir, em determinado trimestre, o minimo de 85% (oitenta e cinco
por cento) das metas assistenciais pactuadas no contrato de gestdo da UPA, serd formalmente notificada
pela CONTRATANTE para que, nos dois trimestres subsequentes dentro do mesmo exercicio orcamentdrio,
realize a compensacao da producao por meio de atendimentos assistenciais excedentes, conforme previsto
no Art. 15-A da Lei Estadual n? 15.210/2013 e no Art. 37 do Decreto Estadual n® 58.200/2025.



ANEXO TECNICO Il DO CONTRATO
SISTEMA DE PAGAMENTO

Com a finalidade de estabelecer as regras e o cronograma do Sistema de Pagamento ficam estabelecidos os
seguintes principios e procedimentos:

1. COMPOSIGCAO DOS VALORES REPASSADOS:

1.1. A atividade assistencial da CONTRATADA subdivide-se em 2 (dois) modalidades, conforme especificacao
e quantidades relacionadas no ANEXO TECNICO | - Descricdo de Servicos, nas modalidades abaixo assinaladas:

(X) Atendimento de Urgéncias e Emergéncias.

As modalidades de atividades assistenciais acima assinaladas referem-se a rotina do atendimento a ser
oferecido aos usuarios da unidade sob gestdo da CONTRATADA.

1.2. O montante anual do orcamento econOmico-financeiro destinado ao custeio com as Despesas
Operacionais e Administracdao Central do Contrato de Gestdo é de R$ 24.146.699,04 (vinte e quatro
milhdes, cento e quarenta e seis mil, seiscentos e noventa e nove reais e quatro centavos), sendo
mensal de R$ 2.012.224,92 (dois milhdes, doze mil, duzentos e vinte e quatro reais e noventa e
dois centavos), incluindo os recursos com administragao central.

1.3. O montante anual do orcamento econémico-financeiro das Despesas Operacionais daUPA NOVA
DESCOBERTA para o exercicio de 2026/2027 é deR$ 23.584.171,44 (vinte e trés milhoes, quinhentos e
oitenta e quatro mil, cento e setenta e um reais e quarenta e quatro centavos), sendo mensal de R$
1.965.347,62 (um milhdao, novecentos e sessenta e cinco mil, trezentos e quarenta e sete reais e
sessenta e dois centavos) e corresponde a sua modalidade de atividade assistencial.

1.4. Os recursos correspondentes a Administracdo Central no valor mensal deR$ 46.877,30 (quarenta e
seis mil, oitocentos e setenta e sete reais e trinta centavos) serd repassado a Organizacdo Social de
Saude, desde que se enquadre nos requisitos da PORTARIA SES no 101, de 14 de fevereiro de 2022, que
revogou a Portaria SES n° 338 de 24 de setembro de 2020, que regulamenta o artigo 10-A da Lei Estadual n®
15.210/2013 e seus paragrafos, que trata dos custos indiretos incorridos.

1.5. Na remuneracdo varidvel (30% do valor global) serdo considerados os pesos de cada modalidade de
atividade assistencial conforme quadros do item 2 deste Anexo Técnico.

1.6. Conforme o disposto na Clausula Sétima do Contrato de Gestdo, as parcelas mensais de pagamento
repassadas a CONTRATADA sdo subdivididas da seguinte forma:

1.6.1 70% (setenta por cento) do valor mencionado no item1.1.2 acima, ou seja, R$ 16.508.920,00
(dezesseis milhdes, quinhentos e oito mil, novecentos e vinte reais), sera repassado em 12 (doze)
parcelas mensais fixas, no valor deR$ 1.375.743,33 (um milhdo, trezentos e setenta e cinco mil,
setecentos e quarenta e trés reais e trinta e trés centavos).

1.6.2 20% (vinte por cento) do valor mencionado no item 1.1.2 acima, ou seja, R$ 4.716.834,29 (quatro
milhdes, setecentos e dezesseis mil, oitocentos e trinta e quatro reais e vinte e nove centavos),
serd repassado em 12 (doze) parcelas mensais, junto a parcela fixa, com valor mensal estimativo de R$
393.069,52 (trezentos e noventa e trés mil, sessenta e nove reais e cinquenta e dois centavos)
vinculado a avaliacao dos indicadores quantitativos (producao) e conforme sua valoracdo, de acordo com o
estabelecido no item 2 deste Anexo Técnico.

1.6.3 10% (dez por cento) do valor mencionado no item1.1.2, ou seja, R$ 2.358.417,14 (dois milhées,
trezentos e cinquenta e oito mil, quatrocentos e dezessete reais e quatorze centavos), serd
repassado em 12 (doze) parcelas mensais, junto a parcela fixa, com valor mensal estimativo deR$
196.534,76 (cento e noventa e seis mil, quinhentos e trinta e quatro reais e setenta e seis
centavos), vinculado a avaliacdo dos indicadores de qualidade e conforme sua valoracéo, de acordo com o
estabelecido item 2 deste Anexo Técnico.



1.7 A avaliacdo da parte varidvel vinculada a meta de producdo e ao indice Global de Qualidade serd
consolidada ao final de cada trimestre. A verificacdo do cumprimento das metas contratuais serd mensal,
guando do ndo cumprimento destas metas o desconto devera ocorrer nos meses subsequentes ao trimestre
em que se realizou a respectiva consolidacdo das informacdes, respeitando a regulamentacao do Art. 37 do
Decreto Estadual 58.200/2025.

1.8 A meta do Indicador de Quantidade (producao) serd consolidada trimestralmente, e em caso de nao
cumprimento da meta mensal pactuada, devera ser efetuado o descontonos meses subsequentes ao trimestre
em gque se realizou a respectiva consolidacao das informacdes, podendo chegar até 20% do valor global do
contrato do referido més de descumprimento, observado o disposto nos critérios do item 2 deste Anexo
Técnico e respeitando a regulamentacdo do Art. 37 do Decreto Estadual 58.200/2025.

1.9 As metas dos indicadores de Qualidade serdo consolidadas trimestralmente, e em caso de nao
cumprimento das metas mensais pactuadas deverd ser efetuado o desconto nos meses subsequentes ao
trimestre em que se realizou a respectiva consolidacdo das informacdes, podendo chegar até 10% do valor
global do contrato do referido més de descumprimento, observado o disposto nos critérios do item 2 deste
Anexo Técnico e respeitando a regulamentacao do Art. 38 do Decreto Estadual 58.200/2025.

1.10 Visando o acompanhamento e avaliacdo do Contrato de Gestdo e o cumprimento das atividades
estabelecidas para a CONTRATADA no Anexo Técnico | - Descricao de Servicos, a mesma devera encaminhar
mensalmente, até o dia 209 dia do més seguinte, a documentacao informativa das atividades assistenciais
realizadas pela unidade.

1.11 As informacbGes acima mencionadas serao encaminhadas através dos registros no Sistema de
Informacgdes Ambulatoriais (SIA), de acordo com os prazos estabelecidos pela CONTRATANTE.

1.12 As informacdes mensais relativas a producao assistencial, indicadores de qualidade, movimentacdo de
recursos econdmicos e financeiros e dados do Sistema de Custos Hospitalares, serdao encaminhadas pelo
CONTRATANTE através do Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais ou outra solucao determinada
pela SES/PE, de acordo com as normas e prazos estabelecidos pela SES/PE.

1.13 A CONTRATANTE procederd a andlise dos dados enviados pela CONTRATADA para que sejam
efetuados os devidos pagamentos de recursos, conforme estabelecido na Clausula Sétima do Contrato de
Gestao.

1.14 A cada periodo de 03 (trés) meses, a CONTRATANTE procedera a consolidacdo e analise conclusiva dos
dados do trimestre findo, para avaliacao e pontuacao dos indicadores de qualidade e producao que
condicionam o valor do pagamento do valor varidvel. Os indicadores sdo avaliados mensalmente, mas
consolidados e analisados trimestralmente para fins de alcance de metas e possiveis ajustes financeiros.

1.15 A CONTRATANTE procederd a andlise das quantidades de atividades assistenciais realizadas pela
CONTRATADA, verificando e avaliando mensalmente as diferencas (a maior ou menor) ocorridas em relacao
as quantidades estabelecidas no Anexo Técnico I.

1.16 Da andlise referida no item anterior, poderd resultar uma repactuacao do volume de atividades
assistenciais ora estabelecidas, e quando necessario seu correspondente reflexo econdmico-financeiro,
efetivada através de Termo Aditivo ao Contrato de Gestdo, acordada entre as partes nas respectivas reunides
para ajuste trimestral do Contrato de Gestao.

1.17 A pactuacao de servicos contratualizados neste documento nao anula a possibilidade de que sejam
firmados Termos Aditivos ao Contrato de Gestdo em relacdo as cldusulas que quantificam e especificam as
atividades assistenciais a serem desenvolvidas pela CONTRATADA e seu correspondente reflexo econdmico-
financeiro, a qualquer momento, se condigées e/ou ocorréncias excepcionais incidirem de forma muito intensa
sobre as atividades da unidade, inviabilizando e/ou prejudicando a assisténcia ali prestada.

1.18 Além das atividades de rotina, a UPA NOVA DESCOBERTA poder a realizar outras atividades,
submetidas a prévia andlise e autorizacdo da CONTRATANTE, conforme especificado no item 2 do Anexo
Técnico | - Descricdo de Servicos.

2. SISTEMATICA E CRITERIOS DE PAGAMENTO



2.1 AVALIACAO E VALORACAO DOS DESVIOS NAS QUANTIDADES DE ATIVIDADE ASSISTENCIAL

A avaliacdo e andlise das atividades contratadas constantes deste documento serdo efetuadas conforme
explicitado nas tabelas que se seqguem e previstas no corpo deste Anexo.

2.1.1. A producao assistencial serad avaliada com base nas quantidades estabelecidas para cada modalidade de
atendimento previstas no Anexo Técnico | - Descricdo dos Servicos. A variacdo na producdao impactard
proporcionalmente o valor a ser repassado a CONTRATADA, conforme a alocacao dos recursos por tipo de
despesa, respeitando os percentuais definidos na tabela abaixo.

Tabela 1: Tabela de Valoracdo Financeira do Indicador de Producdo Assistencial

INDICADOR META REALIZADA VALOR A PAGAR (R$)
. 17,0% do valor global do
Acima do volume contratado
contrato
De 85,0% até 100% do volume 17,0% do valor global do
contratado contrato
NUmero de De 70,0% até 84,99% do volume 14,0% do valor global do
Atendimentos de contratado contrato
Urgéncia e De 55,0% até 69,99% do volume 11,0% do valor global do
Emergéncia contratado contrato
De 30,0% até 54,99% do volume 8,0% do valor global do
contratado contrato
Menor que 30,0% do volume 0,0% do valor global do
contratado contrato
. 3,0% do valor global do
Acima do volume contratado
contrato
De 85,0% até 100% do volume 3,0% do valor global do
contratado contrato
Numero de De 70,0% até 84,99% do volume 2,0% do valor global do
Atendimentos de contratado contrato
Urgéncia e De 55,0% até 69,99% do volume 1,0% do valor global do
Emergéncia contratado contrato
Odontolégica De 30,0% até 54,99% do volume
0,5% do valor global do
contratado

contrato

Menor que 30,0% do volume
contratado

0,0% do valor global do
contrato

Q-

2.1.2 Os indicadores qualitativos, que compdem o indice Global de Qualidade, estdo diretamente ligados
gualidade da assisténcia oferecida aos usuarios da unidade gerenciada e medem aspectos relacionados a
efetividade da gestao e ao desempenho.

Para fins do valor do pagamento a ser efetuado a CONTRATADA, os respectivos indicadores gerardao uma
variacado proporcional especificada conforme tabela abaixo:

Tabela 2: Tabela de Valoracdo Financeira do indice Global de Qualidade (IGQ)

PONTUAGAO DO iNDICE GLOBAL DE AT
QUALIDADE

90 a 100 10% do valor global do contrato
80 a 89 8% do valor global do contrato
70a79 6% do valor global do contrato
60 a 69 4% do valor global do contrato
50 a 59 2% do valor global do contrato

<50 0% do valor global do contrato

ANEXO TECNICO Il DO CONTRATO



Os indicadores adotados estao relacionados tanto a quantidade de atendimentos realizados (producao
assistencial) quanto a qualidade do cuidado prestado aos usuarios da UPA NOVA DESCOBERTA . Esses
indicadores avaliam aspectos essenciais da efetividade da gestdo e do desempenho da unidade, permitindo o
monitoramento continuo dos resultados alcancados na atencdo as urgéncias e emergéncias.

A complexidade dos indicadores é crescente e gradual, considerando o tempo de funcionamento da unidade.
Anualmente, os Indicadores serao reavaliados, podendo 0os mesmos ser alterados ou ainda introduzidos novos
parametros e metas.

A cada ano, quando houver alteracdes nos indicadores, sera elaborado novo manual que estabelecerd todas
as regras e critérios técnicos para a avaliacdo dos Indicadores utilizados para o célculo da parte varidvel do
Contrato de Gestdo. O Manual que subsidiard a avaliacao do ano de 2026/2027 encontra-se descrito a sequir.

Os indicadores constantes da proposta de trabalho constituem obrigacao contratual.

Para fins de afericdo e do pagamento correspondente a parte varidvel (30,0%) serdo observados os
indicadores especificados no Manual de Indicadores para a parte varidvel.

MANUAL DE INDICADORES DA PARTE VARIAVEL
CONTRATO DE GESTAO
DESCRICAO E METODOLOGIA DE CALCULO

1. INTRODUCAO

Este documento descreve os indicadores que serdo avaliados pela Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco na anadlise para repasse de 30% da parte varidvel (indicadores de producdao e qualidade) do
Contrato de Gestao em seus respectivos meses de avaliagcao. O monitoramento e avaliacao de cada indicador
sera mensal, mas sua consolidacdo e andlise ocorrera de forma trimestral. Para efeitos de valoracao financeira,
considera-se o atingimento das metas mensais, que somente serao descontadas em caso de seu nao
cumprimento, apés a avaliacdo trimestral, nos termos da Lei N2 15.210/2013 e suas alteracdes e do Decreto
58.200/2025.

As fichas técnicas apresentadas neste instrumento tém por finalidade padronizar e qualificar a apuracao dos
indicadores previstos no Contrato de Gestao, estabelecendo critérios objetivos para sua mensuracao,
monitoramento e envio das informacdes a Secretaria Estadual de Salde (SES), assegurando clareza,
uniformidade e transparéncia na avaliacao dos servigcos prestados pela CONTRATADA.

2. METAS E INDICADORES
Estabelecem-se como indicadores determinantes do pagamento da parte variavel.

2.1 INDICADORES DE QUANTIDADE (PRODUCAO) - COM VALORAGAO FINANCEIRA:

Tem por finalidade mensurar o volume de servicos assistenciais efetivamente prestados pela unidade de
salde, constituindo instrumento para o monitoramento da execucdo contratual e a verificacdo do
cumprimento da meta pactuada, com vinculacao aos recursos financeiros do contrato de gestao, conforme
critérios definidos pela contratante.

Tabela 3: Quadro Geral de Indicadores Quantitativos de Producao



QUADRO GERAL DE INDICADOR DE QUANTIDADE
INDICADOR DE ~
TIPO ESPECIFICACAO META FONTE DE
QUANTIDADE ~
VERIFICACAO
NUmero de
SIMAS ou outra
atendimentos de Total de atendimentos Realizar 13.375 U
solugdo
urgéncia e realizados por médicos atendimentos de )

L ) . . . determinada pela
emergéncia no servigo de urgéncia e| urgéncia/emergéncia SES/PE
realizados. emergéncia por més

Producao NUmero de
. . . SIMAS ou outra
Atendimentos de Total de atendimentos Realizar 786 uc
o . o i solucéo
Urgéncia e realizados de Urgéncia e atendimentos de .

o . . .. | determinada pela

Emergéncia Emergéncia Urgéncia e Emergéncia SES/PE
Odontolégica Odontolégica Odontolégica por més

2.1.1 FICHAS TECNICAS DO INDICADOR QUANTITATIVO - COM VALORACAO FINANCEIRA

2.1.1.1 ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA REALIZADOS

Nome Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia Realizados

O indicador Atendimentos Médicos de Urgéncia e Emergéncia Realizados
mensura a producdo assistencial médica da unidade de salde no ambito
da atencao as urgéncias e emergéncias, por meio da quantificacdo dos
atendimentos médicos efetivamente realizados no servico de urgéncia e
emergéncia, em determinado periodo de referéncia.

Para fins de apuracdo, consideram-se atendimentos médicos de urgéncia e
emergéncia aqueles prestados por profissional médico aos usudrios que
acessam o servico, independentemente da classificacdo de risco, desde
que estejam de acordo com o escopo assistencial pactuado
contratualmente e devidamente registrados nos sistemas oficiais de
informacdo adotados pela Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco
(SES/PE).

Este indicador tem por finalidade mensurar o volume de atendimentos

Conceituacao

médicos realizados, subsidiando o acompanhamento da producdo
assistencial, o monitoramento da execucdo contratual e a verificagdo do
cumprimento das metas quantitativas pactuadas.

O indicador Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia é fundamental para o
monitoramento da produgdo assistencial e da capacidade operacional da
unidade de salde, uma vez que mensura o volume de atendimentos
médicos realizados na principal porta de entrada do sistema de urgéncia e
emergéncia.

Sua apuragdo permite avaliar o acesso da populagao aos servigos de
urgéncia e emergéncia, identificando variacées de demanda, sazonalidades
e a adequacao da oferta assistencial a capacidade instalada da unidade.
Além disso, subsidia o planejamento e a organizacdo dos fluxos
assistenciais, contribuindo para a tomada de decisdes gerenciais.

Importancia \, smpito contratual, este indicador possui relevancia estratégica, pois

estd diretamente vinculado a avaliacdo de desempenho e a execucdo
financeira do contrato, compondo parcela do valor global pactuado. O
acompanhamento sistematico do indicador assegura a transparéncia na
mensuracao da producdo, reduz riscos de inconsisténcias e favorece o
cumprimento das metas assistenciais estabelecidas.

Por fim, o indicador constitui instrumento essencial para o controle, a
fiscalizacdo e a avaliacdo da gestdo, permitindo a contratante e aos érgaos
de controle verificar a efetiva prestacdao dos servicos contratados e a
aderéncia da unidade as diretrizes do sistema de saude.

Meta Realizar 13.375 atendimentos de urgéncia/emergéncia por més.
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Definicao Ssgaes%lrrr%gn en%ees\flenlcrlf iCador ggﬁggﬁggdgea thes 19 Sg}h?dezes %CUB
ﬁnanc |rél do contria % anon t(f)éiiarcea do valor ngclobal g O
o valor glo o contr 0 con |C|ona 0 ao

ﬁ? en‘:o snstematlco do |nd{ctgdtor asse ura transfgarenaa na
perce uaI e acance da meta quan iva pactuada, conforme regras

%ng [agao da produ ao reduE riscos de inconsisténcias e favorece o
estabelecidas no contr o de gestdo e seus respectivos anexos..

cumprimento das metas assistenciais estabelecidas.

Bgsgwaeoggdfégﬁrcggpstltw instrumento essencial para o controle, a

fisCYiZR AR RR Y VP RR IR SasH80s DY RiHNA FABKIAIAtE & G0 AFaSSs

de conirgle verifican R agfebivh RIestasaoafrnteervigistraentratadosnfetg

aderéngia-funidads as-giraigzesdo sistesnadessadde. alcance  definidos
contratualmente;

Meta Realizar 13,g¢%,atendimentos de urgéncia/emergéncia por mes. jnformadas
mensalmente, até o 202 dia do més subsequente ao da
producdo, por meio do SIMAS ou sistema que venha a substitui-lo;

Nur@erddbre a fonte de verificacdo, serd realizada pelo Sistema de
Monitoramento de Metas Assistenciais - SIMAS ou outra solucao de

Numeradosio§malantHASE: e atedinRAGH MEfigos B HEIRNGRI&

emergéncipcigpiiz g IRRE IS adte AP PERRAMbuco (SES/PE).

@® Consideram-se apenas atendimentos médicos devidamente

C’itéri&gﬁtlﬂﬁ&% sistemas oficiais;

8 ~keadimsotesrealipndes.Lob Profisiional, edice, noyseerso Le
EB%B&Q&Ernergéncia da UPA;
8 AAISOAIRRNERR e RS IS0S R 6 AR08 cdtaTIRss Glgesificados em

qualquer categoria de risco (vermelho, amarelo, verde ou azul),
REFERE&NCIANe protocolos assistenciais vigentes;
BRASS AicMinistépio dalgadeke cho/ftiginia den & nid ofimmeidoa snireeingids
Instituida4 pedaaBpriaciaiGiy MEmdas 6ornds, Haterjudke fiaiz Gl sBnasibae
Ministéfésidd®aude, 2011.
@ Atendimentos devidamente registrados nos sistemas oficiais de
informagao adotados pela contratante.

2.1.1.2 NUMERQ:RE AJENQIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA ODONTOLOGICA

Nome NUngeMtatel Abemdo edim seddithdgén perarddiegéncia Odontoldgica
@ Registros duplicados, inconsistentes ou cancelados no sistema de

Método de
Calculo



Nome

Conceituacao

Conceituacao

Importancia

Importancia

Meta

Mém&% de

Calculo

Método de
Calculo

RuMNéraade Adenditeaaiins BEos rgen dat paiergaiaReoaRnts 6§ldantoldgica
corresponde a quantificacdo dos atendimentos odontoldgicos realizados no
dMRiitnete servigendmmERssCie rgBIRIBERCIEnsErgBRidadeddateRdre
BORAEIEFIOR e US Yaid At AL A Bres6 HRMATANRAIESS o dsilie i s Fealizdap HIHe
gRBRBAAD iEdRrMeNCHe iNrdiRdm Ol aimRgERRiAPAUNMi @ A elerniTaio
pesindacied efQignes que apresentam condicbes odontolégicas agudas que
BerRaiidem dRtePPeig80m QR SR BhFee AN SBRANNRS, Cf det@PRfiifade
pgpﬁggérygaref@mﬁgica aqueles realizados por cirurgiao-dentista,
mraridassnaescoprassistensindinarinade cansriminetede davidamante
Eegisgader NasdsistedgicPlicigiete infesmaehss agiadesrpe)sSaeiriatia
Fifaddat misesditradistEaEnAphEasadSESMFAtuARRRRICNIEMIGAE iR
eirnisthisasande drsfte Ay ulian9 deUAiermacao adotados pela Secretaria
Estaduabicfiopaderetiey aieenapard canépERIBE), a ingenendrNtermseien i@l
cshtlegRa dadiscomisitgidamoatandde. as urgéncias e emergéncias,
psranitingie 190 @ PaBIRIAIRLO sy owaes deaptendisreaties seal sieneia
aYalidsRyida CcAPaddata@? daidasenesd rexondfEndr doranaeARAGERgias
gematide e aabeiiahs REHEe IdaRARME GO atendimentos realizados e a
BvBIRREeram @Rl fie MEmer AR Adenshmenigsrdr Uagtniia £ Grofraeaca
Qelonindégicriontbrigiead ag68E0dE paplRgtdacao da oferta de servigos,
CORtBRIBIEMBATD a8 N isR @R RIABIREFAGRRSHEFg diRirn edom EegErR95
DdBRIEgRadeBbRIgHMES gliseRNkeis. R @ssUa OCofefisader sapgigod
26ATHPANTGENGES &2 SRS RO FRIHIRREY B8R LEFifiGRETRIRA, WEBNEMRHE]
Hamesas augeditaiives e dispddsveis. Além disso, o indicador apoia o
Beorfiirhdm¥ine dsdsiandab aontriisnldessedntlicRany doriitaprineata
HaEanddasdqQuARRSRIy RO9SELDadaP cuidado odontoldgico em situacoes
PRUPaRto RIVERE Qissisteiiedsl, danAda \weeatadiedaisocormepalipredes
HHRSKINFaBoe aREEEsSIdRERUAS SRCAMIBAABCHEONt NGRS SerRarat RIEeSs
B0k darerigifatalecendeoa wsolulridadtedeoserisR S a cambneitade
fffecdrade ne ok idd fedgcdeAtaRGAP 2988 evitdveis para outros
pontos da rede, fortalecendo a resolutividade do servico e a continuidade
Bealiraaddso atebrRimRNRedcodemtdagi®s Stridergéncia/emergéncia por
mes.

Realizar 786 atendimentos odontoldégicos de urgéncia/emergéncia por
;\Hé?erador

Numeradorr: NUmero de atendimentos de urgéncia e emergéncia

odontoldgica realizados no periodo de apuragao.
Numerador: Numero de atendimentos de urgéncia e emergéncia

eIREALYIGR Thdiga%es no periodo de apuragao.

Devem ser incluidos no numerador os atendimentos que atendam
Critérios de Inclusao:

cumulativamente aos seguintes critérios: .
Devem ser incluidos no numerador os atendimentos que atendam

curivlaivadiantetaasderguldigsccdisdrigéncia ou emergéncia

Atendimento prestado a usudarios com condicées odontoldgicas

1. Atendimento odontoldgico de urgéncia ou emergéncia
agudas que demandem intervencdo imediata, tais como dor

Atendimento prestado a usuarios com condicdes odontolégicas
odontoldgica  intensa, abscessos, infeccées, hemorragias,

agudas que demandem intervencao imediata, tais como dor
traumatismos dentoalveolares ou outras situagdes similares.

odontolégica intensa, abscessos, infeccbes, hemorragias,
2. Atendimento realizado por cirurgido-dentista

traumatismos dentoalveolares ou outras situacdes similares.
O atendimento deve ter sido executado por profissional legalmente

2. Atendimento realizado por cirurgido-dentista
habilitado.

O atendimento deve ter sido executado por Proﬁssional legalmente
3. Conformidade com o escopo assistencial pactuado

habilitado. ) . .
O atendimento deve estar previsto no escopo assistencial da

3. Conformidade com o escopo assistencial pactuado .
unidade, conforme estabelecido no contrato de gestdo ou

O atendimento deve estar previsto no escopo assistencial da
instrumentos correlatos.

unidade, conforme estabelecido no contrato de gestdao ou



Nome NurerRegistrodemeststednaloféciab e Emergéncia Odontolégica

O atendimento deve estar devidamente registrado nos sistemas
O NuUmero de Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia Odontoldgica

corresp%f?'ﬁjai% qHSntiHHé’é%a&ég at@ﬂamge%tosp&é%nté%%ﬁggs recaqmadgsaEaO
ambitoidéntisiengéo dieprogétiniento emprsfigsioizal daspordadel. de salde,
pregtad&seaa"usuérios que apr ‘s)eatamfcondi(éc;)aes odontoldgicas agudas que

izacao no periodo de referen )
demandam intervencgao imediata ou em tempo oportuno, em determinado

periodPdeteR@iBsAtp deve ter ocorrido dentro do periodo de apuracdo do

Conceituacao ] . ) . .
Para fipgicd@o@puracao, consideram-se atendimentos de urgéncia e

emergéncia odontolégica aqueles realizados por cirurgido-dentista,

Bl rss WetESUgasgistencial pactuado contratualmente, e devidamente

registrados nos sistemas oficiais de informacao adotados pela Secretaria
Definicio  PSYSTL ST SXfluides Hle,mnesadars pg) afendimsntes, que &s
ehquificheim enriquabguileridns dasseguintes situacoes:
Estd. AMeinglimentorcrlethtes parprogsatuasioss producio assistencial
odontof@efics!Itas odenteldwicamagradadas, sie iidmougleccasaiergéncias,
permitiBERY 8rébemaE A HEA aot igo reausHE HE o e HiIfBeNES ¢Ealizados e a
avaliac@@egenpiscidade da unidade em responder de forma oportuna as
denZaidgndimenkeftaragie£s¢opemantsatual
O moniR6paatiAteNtes NG ore\det ag adaseare S sistrgeiatipasteata gafaia
Odonto®¥sgiidadabsidia a gestdo e a regulacdo da oferta de servicos,
contridteadimentosisioadalizades perddreuwidorgdepkistaos recursos
humané¢0es g¥eauatns £ Xdisisbraveenternpan odises, Peofinsinaasr sepdia o
acompatfadizeitel doriaiégiceshiteitual e a verificacdo do cumprimento
das4mBuséncintpucineopsistéasia de registro
Do ponAtendivisriasssiite ettt a0s|ketaese ofidirisdeproifapmapies a
garantiincappirias ol uppisadas owdncansistentedontolégico em situacdes
agudlaAtensimend®s sealizadogforayeln patiodo denduuragsiaplicacdes
infeccidseeeexredsmiasderaldo aarintmpgrreieréncidgvardicpded. outros
pontos da rede, fortalecendo a resolutividade do servico e a continuidade

Vinchlipeds Finanasira Redindicadorso a sadde.

O desempenho deste indicador corresponde aaté 3,0% (trés por cento )

Importancia

Realizar 786 atendimentos 6dohto|égicos de urgéhcia/emérééncié por

Meta més 2ntual de alcance da meta quantitativa pactuada, conforme regras
; estabelecidas no contrato de gestdo e seus respectivos anexos.
Método de
R Numerador
Calculo

Observacoes Técnicas:

Nuekatiora cAld e rdesea perdinlisaentes ligedaumdionte @ @mg@cca
entre a Pro&iugéo mengal efetivamente registrada e a meta

odontoldgica realizados no periodo de apuracao, -
pactuada, observando os percentuais de alcance definidos
contratualmente;

CritgrigsidR®delésdode producio deverdo ser registradas e informadas
mensalmente, até o 202 dia do més subsequente ao_ da

Devem ser incluidos no numerador os atendimentgos que atendam
produgaso, por mecl’o c#a SFMAg ou s?stema que ven%ag substﬁulc-llo;

curulaeivEmente o sife gaiHiteas epit&gbs: realizada pelo Sistema de
Monitoramento de Metas Assistenciais - SIMAS ou outra solucao de

1. R%(érr\‘c&?%gndtaolg@grr?@&a&og?cgo&um_cga fi¢ia ou emergéncia
REFERENGHMento prestado a usudrios com condicdes odontolégicas

BRASIL Ministgric d 3atsls:, Peltiad MRdgnahasiiencdgigs Yoass “dsr
Instituida pela Portaria GM/MS n? 1.600, de 7 de julho de 2011. Brasilia:
Ministéﬂ%od‘zs‘%gﬂi&@ 20ftensa,  abscessos, infeccdes,  hemorragias,

2.2 INDICADORES BEQURLIIADE Y COM VA LORAT K FINANCERA

) ) 2. Atendimento realizado por cirurgido-dentista . ) )
Com o intuito de qualificar a analise dos indicadores de qualidade dos contratos de gestao foi desenvolvido um
endi

indice Global de Q(?Jghdaag?n(tqou%e\éebtr%rnsgi;deo g)lg%%uéca%%é’é)ﬁ85%@5%%?%'()'?%%8&{&a Assistencial, Protocolo de Dor
Toracica, Protocolo de AVE, Protocolo de Sepse, Vigilancia do Obito, Atencdo ao Usuario, Transparéncia e
Educacdo Permanente. Pnintide.c6anv pScdpoGEsistefioimipadeudde 100 pontos, tem seu resultado alcangado
diretamente relacioaagé%rédﬂg,et&gwéotégg %@tgp%g\‘}%@gon%o &QQEBa%%gﬁquﬁFéSa incentivando a melhoria continua

e o cumprimento das metas estabelecidas. _ ;
unidade, conforme estabelecido no contrato de gestdo ou



Segue abaixo o Quadro Geral de Indicadores de Qualidade:

iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE

PONTUACAO PONTUACAO
TIPO INDICADOR ESPECIFICACAO FONTE DE POR POR
META VERIFICACAO INDICADOR GRUPO
Tempo médio | Monitorar o tempo de = 120 min Pontuacéo:
entre a espera para > 120 min = 180
classificagdo e o | atendimento médico min Pontuacio:
atendimento de pacientes SIMAS ou outra
> 180 min = 240
médico para | classificados como de solucéo
min Pontuacgédo:
pacientes baixo risco (cor determinada pela
verdes. verde). > 240 min Pontuacao: SES/PE 5
Tempo médio | Acompanhar o tempo =< 60 min Pontuagéao:
entre a de espera para > 60 = 120 min Pontuacgdo:
classificagdo e o | atendimento médico
atendimento de pacientes >120 =180 min | Pontuagdo: SIMAS ou outra
médico para |classificados como de solugdo
pacientes risco moderado (cor determinada pela
amarelos. amarela). > 180 min Pontuagéao: SES/PE 6
Monitorar o tempo =5 min Pontuacgdo:
Tempo médio | entre a classificagdo ~5mine<6
entre a de risco e o inicio do min Pontuacso:
classificacédo e o | atendimento médico
>6mine =10
atendimento a pacientes ) SIMAS ou outra
min Pontuacgédo:
EFICIENCIA médico para |classificados como de solugdo
ASSISTENCIAL pacientes emergéncia (cor determinada pela
vermelhos. vermelha). > 10 min Pontuacéo: SES/PE 7
Acompanhar a 27
proporgdo de
pacientes que
retornam ao
Taxa de Retorno servigo de
Precoce por urgéncia ou SIMAS ou outra
Mesma Queixa | emergéncia em < 5% solugdo
Clinica em até | até 24 horas apds determinada pela
24h alta. SES/PE 5
Garantir que os
incidentes de
seguranga sejam
registrados,
analisados e
Conformidade corrigidos em
com o Programa | conformidade com o Relatério enviado a
Nacional de Programa Nacional SES, anexo a
Seguranca do de Seguranca do Envio do Relatério de Seguranca transmissao do
Paciente. Paciente (PNSP). do paciente. SIMAS. 4
Garantir que
pacientes com dor
Média de tempo | torécica tenham o SIMAS ou outra
porta-ECG para | €letrocardiograma solucio
pacientes no | realizado em tempo <10 min determinada pela ;

protocolo de dor

toracica

adequado apds a
chegada ao servigo

de emergéncia.

SES/PE

Mensurar a eficiéncia




PROTOCOLO DE

DOR TORACICA

do atendimento

inicial na UPA a INDICE GLOBAL DE QUALIDADE

pacientes com PONTUACAO PONTUAGCAO
TIPO INDICADOR ESPECKEIGASAO EONIEDE POR POR
14
META A
diagndstico EERIEICECEO INDICADOR GRUPO
TdRIPOMESEige MorfigsVHineadh i de = 120 min Pontuacéo: 5 SIMAS ou outra
PortBDYHdn da edSsdra > 128 A< T804 0s casos de solugéo
classifigagéo e o | at<rNBHERIR AR ico MAMCSST cpnipontuacso: 3 determinada pela 7
atendimento tgenpaceattes SIMAS ou outra
> 180 min = 240
médico para | CRIEIRERIGIOEEE de solugao
, min Pontuagdo: 1
pacientes saigRiRaradeaneperte determinada pela
verdes. ao hesaispl de > 240 min Pontuacdo: 0 SES/PE 5
L referéncia. . .
Tempo médio [ Acompanhar o tempo =< 60 min Pontuagao: 6
Média de tempo
entre a de espera para . .
entre a Garantir a avaliagao | > 60 =120 min | Pontuacao: 4
classificacdo e o | atendimento médico
admissao e a médica imediata ou . -
X X > 120 = 180 min | Pontuagao: 2
atendimento de pacientes SIMAS ou outra
avaliagao em tempo adequado
PROTOCOLO AVE médico para | classificados como de solug&o
médica inicial para pacientes com . SIMAS ou outra
pacientes risco moderado (cor = 10 min determinada pela 7 7
de pacientes suspeita de acidente solugao
amarelos. amarela). > 180 min Pontuagdo: 0 6
| com suspeita de| vascular encefalico determinada pela,
AVE. Monitqmym) tempo = 5 min Pontuagéao: 7 SES/PE
Tempo médio | entre a classificagdo .
Média de tempo Garantir a >5mine=6
entrea, de risco e o jnicio do : .
porta-antibi6tico | administracao rapida min Pontuacao: 4 SIMAS ou outra
PROTOCOLO DE | c|assificacéo e o | atendimento médico .
dos pacientes | da primeira dosede | > g mine <1 : solucao
) . =480 min 7 7
SEPSE atendimento _pacientes SIMAS ou outra
no protocolo de antibidtico para min Pontuacdo: 2 determinada pela
2 médico para |classificados como de solugdo
EFICIENCIA sepse. pacientes com sepse. SES/PE
ASSISTENCIAL pacientes emergéncia (cor ) . X determinada pela
Revisap de 90% ou mais dne Ahitng
vermelhos. vermelha). > ?0 m|9n ° | Pontuagao: 0 ReSES/PE4a 7
institucionais. — — S 27
VIGILANCIA Acompanhar a Comissao de Obitos,
ic3 0, 0,
Do Taxa de revisao proporcdo de Revisdo entre 80% e 89,9% dos enviado a SES,
. . o 6bitos institucionais. 5 3
OBITO dos obitos ReydersrRadhites que anexo a 5
institucionais OGREERFRIM aRPS 24 | Revisdo inferior a 80% dos ébitos transmisséo do
Tax&de2ddlorno | horgsdecintrrnacao. institucionais. SIMAS. 0
Precoce por urgéncia ou Aferir satisfac0 do usuario = SIMAS ou outra
Mesma Queixa | emergéncia em 9% solugdo 6
Clinica em até [ até 24 horas apés . . . L. determinada pela
Aferir satisfagdo do usudrio =
24h Avaliagleapercepcao SES/PE 5
80,0% e < 90,0%, 4
dos usuérios sobre a SIMAS ou outra
Garantir que os : : = -
qualidade do Aferir satisfacdo do usudrio = soluco
ATENGCAO incidentes de o o )
Satisfagdo do atendimento 70,0% e < 80,0% determinada pela 2
AO seguranga sejam
Usuério. recebido. Aferir satisfagcdo do usuario < 70% SES/PE 0 12
USUARIO registrados,
indice de Avaljar a efStividade
analisados €
aceitacao das ea adeq.da%éo das SIMAS ou outra
Conformidade corrigidos em
respostas as resr#osta%fcg{necidas solucéo
com o Programa | corformidade com o Relatério enviado a
queixas P as %ueixas dos | Aprovagdo de 80,0% ou mais das determinada pela
Nacional de rograma Naciona SES, anexo a
reaistradas. d Susuérios. d resolugdes de queixas recebidas. SES/PE 6
Seguranca do € >eguranca do Envio do Relatério de Seguranca transmissdo do
Paciente. Paciente (PNSP). Atingir o argy HS&FJFIHQ (100%) de SIMAS. 4
qualidade da publicagao das
Garantir que
informagdes de transparéncia. 7
pacientes com dor
L P Atingir o grau moderado (75,01% -
Média de tempo | torécica tenham o gires 0 SIMAS ou outra
; 99,99%) de qualidade da
porta-ECG para | €letrocardiograma 6) de g solucio
X : publicagéo das informagdes de
pacientes no | realizado em tempo <10 min determinada pela 7
< transparencia. 5
protocolo de dor| @dequado apds a P SES/PE
toracica chegada ao servico Atingir o grau intermediério
de emergéncia. (50,01% - 75,00%) de qualidade da
publicagdo das informagdes de
TRANSPARENCIA A -
Mensurar a eficiéncia transparéncia. 3

PROTOCOLO DE

Afericdao mensal de




Qualidade da

Publicacdo das

transparéncia em

- iNDI
consonancia com

Atingir o grau insuficiente (25,01%

CE SE8B6Y, e QN6IReRS

Informacao

prestada pela

7
Informacées de | normativas vigentes. publicacdo das informacdes de Coordenacé&o de PONTUACAO PONTUACAO
TIPO THRISARPR ESPECIFICACAO transparéncia, Infegidade e PQR POR
o - TraFREIENAPda | iNDICADOR GRUPO
Atingir o grau critico (0,00%
adi i i 30: DGMCG/SECI/SES/PE
Tempo médio | Monitorar o tempo de 52152,865};51% quaﬂ%ﬂ%@%ﬂo' 5
|
entre a éspera para > pablicage< 489 ilnformag()es de
classificacdo e o atendlmer?to médico mintranspa:'érPontuacéo: 3 0
atendimento de pacientes | SIMAS ou outra
*0B0%nita< 286s de educacdo na
médico para |classificados como de | solugao
saude prdgramadas [Pontuagao: do. 7
pacientes baixo risco (cor I determinada pela
verdes. verde). %Oé)éf/ﬁ ﬁwﬁ?'g%l dszﬁfJééé:ﬂ 0 SES/PE 5
educagdo na salde programadas
Tempo médio | Acompanhar o tempo =< 60 min | Pontuacdo: 6
para o periodo. 5
entre a de espera para > 60 < 120 min Pontuagao: 4 Relatério da
0 0 o
classificagdo e o | atendimento médico 80,0% a 89,9% das acdes de
) . ab3famsivide Pontuacéo: 2; Comissao de
atendimento de pacientes >eddbazs nguulde -onac > SIMAS ou outra
1 =
: Educacdo
mggl)é% %eara clasél |c@8§2ggf’r\ao de para o periodo. solugdo 3
5 i 3 Permanente.
E)B%Ccﬁjér?{aego H? AerWoeé‘eE%gg c%sr 70,0% a 79,9% das agOes de determinada pela
3 i enviado a SES,
aPrlr?anr%l%')%. acoeasrﬁgerggs.as no educa8dama salde Pontuagdo: £ SES/PE 6
—Educagdo—TPlano de Educacao l — nexo &
) ara o perfsd~ « 1
Monitorar o tempo <5 r’rﬁn Pontuagéo: 7 R
Permanente. Permanente. | transmisséo do
P P S ~ =
Tempo médio | entre a classificagdo <>Zjo|‘r(1)ié°gass ggoles de educagao SIMAS
) L , e v
entre a de risco e o inicio do na s?nulcri]e prOngmPontuagéoz 4
classificacédo e o | atendimento médico periodo. 0
>6mine <10 |
atendimento a pacientes Percentual igual ow =i~ SIMAS ou outra
P, - ﬁ"ﬁ K Pontu : .
EFICIENCIA médico para | classificados como de (=g 19, ge Adesio do Pablico Alvo] solucdo
ASSISTENCIAL pacientes emergéncia (cor da Equipe Assistencial as A¢bes de determinada pela
vermelhos. ermelha > inx ao: SES/PE
AvalSeha)) ge BQuT%50 pernfontuagao: 0 / 7
. 27
Aaogajankat@da Percentual igual ou superior a
enudpergssistencial 70,0% e menor que 80,0% de Relatério da
Taxa de Adesdo pacignteficpse ades&o do Publico Alvo da Equipe Comissio de
) da Equipe enfetaredos ademais | agsistencial as Acdes de Educacio Educacio
EDUCACAO Taxa de Retorno jnaQi i
profissidgaigale nivel
Assistencial as Permanente. Permanente, 5
PERMANENTE Precoce por | supgdocie ol nivel SIMAS ou outra
Acdes de Percentual igual ou superior a €nviaao a ks,
Mesma Queixa | td@miergénasaaetes de solucéo
Educacao 60,0% e meﬁo?%ﬁe 70,0% de anexo a
Clinica em até | até 24etatas;4p0s determinada pela
Permanente ades&o da Equipe Assistencial as transmissao ao
24h peattaanente SES/PE 5
AcOes de Educagao Permanente SIMAS 3
promovidas pela
GaranFlr que os Percentual menor que 60% de
. unidade.
incidentes de adesdo da Equipe Assistencial as
seguranca sejam Acles de Educacao Permanente. 0
registrados,
Percentual igual ou superior a
analisados e
o 80,0% de ades&o da Equipe
Conformidade corrigidos em
) Administrativa as Agdes de
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Vale ressaltar que, para os indicadores cuja fonte de verificacao seja o SIMAS, deve ser avaliada a viabilidade
de mensuracdo por meio desse sistema. Caso a mensuracdo nao seja possivel via SIMAS, a Secretaria Estadual
de Saude podera indicar um método alternativo para a apuracdo dos resultados.

2.2.1 FICHAS TECNICAS DOS INDICADORES QUALITATIVOS - COM VALORACAO FINANCEIRA
EFICIENCIA ASSISTENCIAL

2.2.1.1 TEMPO MEDIO ENTRE A CLASSIFICACAO DE RISCO E O ATENDIMENTO MEDICO PARA PACIENTES (POR
GRAU DE URGENCIA: VERDE, AMARELO, VERMELHO)

Tempo Médio Entre a Classificacdo de Risco e o Atendimento Médico Para

Nome . .
Pacientes (por grau de urgéncia: verde, amarelo, vermelho)

Avaliar a eficiéncia e a prontiddo do servico de urgéncia/emergéncia na resposta
Conceituacdo ao atendimento médico apds a classificacdo de risco, de acordo com a
prioridade clinica definida por grau de urgéncia.

Esse indicador mede o tempo, em minutos, entre a classificagdo de risco do
paciente e o inicio do atendimento médico em servigos de urgéncia. Ele avalia a
. . agilidade do servico e ajuda a identificar atrasos no fluxo assistencial. E essencial
Importancia ) . . .
para garantir a seguranga dos pacientes, especialmente os mais graves, e para
monitorar o cumprimento dos protocolos de risco. Também orienta melhorias na

gestao da unidade e no dimensionamento da equipe.

Meta Verde < 120 min; Amarelo < 60 min; Vermelho < 5 min

Método de

) Numerador / Denominador
Calculo

Numerador: Soma do tempo em minutos entre a classificacao de risco (por grau
de urgéncia: vermelho, amarelo, verde) e o atendimento médico.

Denominador: Nimero total de atendimentos no periodo (por grau de urgéncia:
vermelho, amarelo, verde).

Critérios de Inclusdao ( numerador e denominador):
@ Pacientes classificados nos graus de urgéncia: vermelho, amarelo ou verde;
@ Pacientes que receberam atendimento médico efetivo apds a classificacdo de
risco;
@ Inclui pacientes que receberam atendimento e foram a ébito ainda no pronto
atendimento.

Critérios de Exclusao ( numerador e denominador):

@ Pacientes classificados em outros graus (azul, branco ou sem classificagao);
@ Pacientes que ndo foram atendidos por abandono, evasado ou transferéncia
imediata antes da primeira consulta médica.

Observacoes:

@ Os dados utilizados para o célculo devem ser extraidos preferencialmente de
sistemas informatizados de gestao da unidade, com registros de data e hora
da classificacdo de risco e do inicio do atendimento médico.

@ Na auséncia de sistema informatizado, admite-se o uso de registros manuais
em prontudrio fisico, desde que preenchidos de forma padronizada e
auditavel.

® E fundamental que a hora da classificacdo de risco e a hora do atendimento
médico estejam devidamente registradas em campo especifico, com base
no horério real da ocorréncia (nao retroativo).

ESTRATIFICAGCAO DE RISCO
Estratificacdo: Classificacao Verde:
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Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de
Calculo

Tempo Médio Entre a Classificacdo de Risco e o Atendimento Médico Para
Pacientes (por grau de urgéncia: verde, amarelo, vermelho)PSs://Www.gov.br/ans/pt-
RS gy O e A Py &S A R A S P M SR AU R8, 8054 resposta

rest res-de-servi -de- -1/versaq:zanterior-do- li - -02.pdf>.
RS R Rt e e a e aRde Rl s kR i §e a5/ %% 23188 om a

Acessc? gm:|13.é'un %023. A
rioridade clinica defimida por grau de urgéncia.
RASIL. Ministério da Saude. Portaria n2 204, de 17 de fevereiro de 2016.

RESRAMISRIL BRIRCNBIBO e St iAAPEn RIHR <2 SRRl AEiRdR Harg 4o
BRSISIER & QR8I0 BHINEH SidSHIF 4RI, SEEVEQEE S SRS Bk I DAYl
Brikdrdedacenvic S dida gridentifigar giraggs e Mo assitkendAlpbnfirsf Sid!
RHALIATAN. B 3BYBPLCA LR PALEIFfareRFFA2Imente os mais graves, e para
BIORUIPraRiSHEPBT AR 405 RULHARRIGS fie AIRSR. 5B BRI eRiR JRahRS 1R
R?éﬁ%%é’aa%’%\gs.d%‘édmimgh%es'@&%maeg%iﬁéa%%%'F’&‘e risco: um paradigma ético-
verde = 1901 A% RMateife dyaniliaMipisiRH dpngmide, 2004. (Serie B. Textos
Bésicos de Saude). Disponivel em:
KN bihesadorsnesandieaderbr/bvs/publicacoes/acolhimento_classificacao_risco.pdf>.

Acesso em: 27 jun. 2025.
Numerador: Soma do tempo em minutos entre a classificagao de risco (por grau

de urgéncia: vermelho, amarelo, verde) e o atendimento médico.

Denominador: Nimero total de atendimentos no periodo (por grau de urgéncia:
vermelho, amarelo, verde).

Critérios de Inclusao ( numerador e denominador):
@ Pacientes classificados nos graus de urgéncia: vermelho, amarelo ou verde;
@ Pacientes que receberam atendimento médico efetivo apds a classificacdo de
risco;
@ Inclui pacientes que receberam atendimento e foram a ébito ainda no pronto

2.2.1.2 TAXA DE REFORINENPRECOCE POR MESMA QUEIXA CLINICA EM ATE 24H

Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de
Calculo

Trit@é rio 8 ete rBErdlisdad pauriviesacko £ ecibenGiminadorkté 24h

Este indicador rF re?,enga a H;%rogor(;ao de Paae tes que retorn?m ? mesma
@ Pacientes classificados em outros %raus azul, branco ou sem ¢lassificagao);
Uni a%e de Pronto Atendimento (UPA) em gte 24 horas_apos_ o g{lmelro
Pacientes que nao foram atendidos por abandong, evasao ou transferencia
atendmengo, E;aor ger isténcia, agrav mento . ou recidiva da mesma queixa
.. Imediata antes da primeira consulta médica. L
clinica.Trata-se de um retorno nao programado, que pode indicar falhas na

BUskIANEca inicial, subavaliacéo da gravidade, ou inadequagdo da conduta.

Tam@en 89d6sT6flRLERIOPISN TS AR AP ISR e MExEaRTFICARER (R diSFARM e
coMUNigREEN 59T RASIEFHGos de gestdo da unidade, com registros de data e hora
Esse indicaldssifcagiialde mstouenentioscihdos rrdimentnit@dicento continuo da

quadildeausésicieedeisistdiim ipbymitatizadongstmherseao peorfdenmagistros!miaauads
operaciemal prbantugdrida désicodedesidandoe ppiréashides adendormatopagirenigadane
compraundtevel. seguranca do paciente ou gerar sobrecarga desnecessaria ao
serecl. fundamental que a hora da classificacdo de risco e a hora do atendimento
Além disédjco estejgrantievidatenie t@giside detarnos g espagfitdbuopatzse
avaliacBo hiwdritetbdtiddecdonuistov@doetodiativoas),. subsidiando decisées sobre
ajustes contratuais, capacitacao da equipe, revisdes de fluxos assistenciais. Trata-

EQTMEW&%%%?rfdﬁ%%gpestratégico para a gestao orientada por resultados e
folRbficacRe e Gasatlicasaq ysLde:
=5%

Numerador / Denominador X 100

FAIXA DE TEMPO (MINUTOS) | CLASSIFICACAO DO | INTERPRETACAO CLINICA E GERENCIAL
TEMPO

=< 120 min Dentro do tempo Atendimento dentro do tempo-alvo
recomendado estabelecido para risco verde.

121-180 min Leve atraso Possivel gargalo ou aumento de demanda,
mas ainda préximo ao padréo.

181-240 min Atraso moderado Indicador de sobrecarga, escassez de

profissionais ou falhas no fluxo.




Nome Naxa erakiar: i Frem de pie Miisnemn Q@ aibea rétioine eealitdéddthem até 24h apds o
REVD SRR RLRIHMERERsERER PP IHEIRA FENIR RA B ue retornam & mesma

Unidade de Pronto Atendimento (UPA) em até 24 horas apdés o primeiro

gtre'%%ﬂﬁgn?g "E)ccflys;?é’r:sisténcia, agravamento ou recidiva da mesma queixa
Conceituacao clfnfa.lla?actigpstgsdgu&mrer% S Barﬂég prpc%ﬁ';%aHg',A q%lrg r?cgée Zi%dlj%%rra%al?\%és n3
condug%toerc‘ |H|nc%n|tﬁi8%?g85avaliagéo da gravidade, ou inadequagao da conduta.
Tar B 95A8° SRR NN A IS S B ARSI N IR SRR IR R

ID ou intomatgllglq{g.registrada na ficha de atendimento.

comuni%agao om o pa g
@ Casos identificados porvinculo entre atendimentos (ID do paciente ou

Esse ingrig?]gﬁ) r%)l'Jrpo%oaaipasstrélWg&tﬁgéc&a%ep&?\;gisq monitoramento continuo da
qualidade assistencial. Ele permite acompanhar a performance clinica e
ePRGAIY e B cHiiidRyle, identificando padrées de atendimento que podem
COMProRREsRRod SSPYRMRAdES RakientePEggerde seRiRtaLIacdrsingsessalidsas
Servicosgendadas);

Alerg RisHnGs PO HBRS RRIBKALA 583 R0 H5d 550 AR BIFRABSaRPAGPYI para a

avalipedodRoRfellydadt ifesnIRIBRF s&linisossisiHasiiaad e sd6cistss ks
ajustes gaRHRReRiG SAPAGIFACA0 da equipe, revisbes de fluxos assistenciais. Trata-

se, portanto, de um indicador estratégico para a gestdo orientada por resultados e
Deatidnuin ad oviditalentesaaltis clinicas concedidas no periodo de apuracao,
r<ef§d'/entes a atendimentos de urgéncia e emergéncia realizados na unidade.

= 0

Importancia

Meta

Método de Critérios de Incluséao:
Numerador / Denominador X 100

Calculo . ) o o
@ Receberam alta clinica apds avaliacao médica;
@ Foram liberados para retorno ao domicilio;
Definicao @ Possuam registro completo no prontudrio eletrénico ou fisico, com

data e hora da alta devidamente registradas.

Critérios de Exclusao:
@ Transferéncia para outra unidade de saude;
@ Obito;
@ Evasdo ou saida sem atendimento;
@ Permanéncia em observacao prolongada sem caracterizacdo de alta clinica
no periodo;

@ Retornos programados previamente (ex.: curativo, reavaliacdao agendada).
Numerador: Nimero de atendimentos de retorno realizados em até 24h apds o

DhYERrarEs G Mento, com mesma queixa clinica por més.
@ Periodicidade de apuracao: Mensal;

Critg Qs S5 NP ordenacao médica da unidade e equipe de monitoramento
[ J gggigfbtﬁaaﬂue retornaram a mesma UPA em até 24 horas apdés o

atendimento anterior.

Ref@r&atianos relacionados a mesma queixa clinica, considerando o mesmo
BRASILCNNimistéindodaasalddée Pegistiadse riedficealldatandiroaido2017. Redefine as
dire@rit@sod ddendificiad assgistavinieule eintrecateadimesatosPAD 2dd pdeieRtento
Atendirpestitudome comdetenheehdadRede ampetkivieio as Urgéncias, no ambito do
Sistema Unico de Salde. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 4 jan. 2017.
Sriérine|de Exclusao: em:
<ht@hs REACSRRSs SRR BRIV RSy s[6Xud RGP/ BE1 785R0TED_F3Iretivep 1 7avisdies
Acessoagfindadan); 2025.

@ Retornos por nova queixa nao relacionada ao atendimento anterior;

@ Casos com registros incompletos ou sem possibilidade de associagdo com o

2.2.1.3 CONFORMIPRBETDOM 8'PREIGRAMA NACIONAL DE SEGURANCA DO PACIENTE (PNSP)

Denominador: Total de altas clinicas concedidas no periodo de apuracdo,
referentes a atendimentos de urgéncia e emergéncia realizados na unidade.

Critérios de Inclusao:

@ Receberam alta clinica apds avaliagdo médica;
@ Foram liberados para retorno ao domicilio;
Definicao ® Possuam registro completo no prontudrio eletronico ou fisico, com
data e hora da alta devidamente registradas.

Critérios de Exclusao:

- _r A v



Nome Conformidade com o Programa Nacional de Segurancga do Paciente

Este indicador mede o cumprimento da obrigatoriedade de envio regular
. . do Relatério de Seguranca do Paciente, conforme estabelecido pelo
Conceituacao . . o,

Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido pela

Portaria MS n2 529/2013 e regulamentado pela RDC n? 36/2013 da Anvisa.

O indicador fortalece a «cultura de seguranca do paciente ao
institucionalizar praticas de vigilancia e prevengdo de riscos assistenciais.
Além disso, garante a transparéncia na gestdao dos eventos adversos,
contribuindo para a responsabilizacdo e para a melhoria continua da
qualidade do cuidado. Também subsidia a tomada de decisdo por parte de

Importancia gestores e profissionais, ao permitir andlises periédicas de falhas e ndo
conformidades. Cumpre ainda exigéncia normativa da Anvisa, sendo
fundamental para a manutencdo da regularidade sanitaria das instituicoes
de saude. Por fim, funciona como instrumento de monitoramento
institucional e contratual, podendo compor o quadro de indicadores dos
contratos de gestdo e das auditorias do SUS.

Meta Envio do relatério de seguranca do paciente.
, Ndo é aplicdvel. O critério de avaliacdo é o envio mensal do relatério,
Método de . . - .
Calculo dentro do prazo estipulado e com os campos obrigatorios devidamente
u

preenchidos.

Observacoes:

@® O Relatério seguranca do paciente é essencial para monitorar,
analisar e promover a melhoria continua da qualidade e da
seguranca dos cuidados prestados aos pacientes pela
CONTRATADA. Desempenha, ainda, um papel central na promogao
de um ambiente assistencial mais seguro, na protecao do paciente
e na garantia de transparéncia, conformidade e responsabilizacao
institucional;

@ Esse instrumento deve conter o registro e a andlise de eventos
adversos, incidentes sem dano e quase falhas, além das acbes
corretivas e preventivas implementadas pela instituicao. A avaliagao
da conformidade considera tanto o envio no prazo estabelecido,
quanto a completude e a consisténcia das informacdes
apresentadas;

@ A Portaria MS/GM n? 529/2013 estabelece um conjunto de protocolos
basicos, alinhados as diretrizes da Organizacao Mundial da Saude
(OMS), que devem ser elaborados e implantados nas instituicdes de
salide. Sdo eles: higiene das maos, cirurgia segura, seguranca na

Definicao prescricdo, uso e administracao de medicamentos, identificagdo
correta dos pacientes, prevencao de quedas e prevencgdo de lesdes
por pressao. Esses protocolos constituem instrumentos
fundamentais para a construcdo de uma pratica assistencial segura
e sdo componentes obrigatérios dos planos locais de seguranca do
paciente, conforme disposto na RDC n? 36, de 25 de julho de 2013,
da Anvisa;

® As informacbes devem ser encaminhadas a Secretaria Estadual de
Salde (SES) por meio do Sistema de Monitoramento da Atencdo a
Salde (SIMAS), garantindo a rastreabilidade dos dados, a
transparéncia institucional e o cumprimento das diretrizes do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), bem como das
politicas de humanizacdo da assisténcia.

Referéncia da meta:

BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. Documento de referéncia para o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente. Brasilia - DF, [S. I.], p. 1-42, 1 jan.
2024.

INDICADORES RELACIONADOS AO PROTOCOLO DE DOR TORACICA



2.2.1.4 MEDIA DE TEMPO PORTA-ECG PARA PACIENTES NO PROTOCOLO DE DOR TORACICA

Nome Média de tempo porta-ECG para pacientes no protocolo de dor toracica

E um indicador de desempenho assistencial que mede o intervalo de
tempo (em minutos) entre a chegada do paciente com dor toracica a
unidade de pronto atendimento ou emergéncia (momento "porta") e a
realizagdo do primeiro eletrocardiograma (ECG).

Conceituacao

O indicador de tempo porta-ECG possui grande relevancia na assisténcia
a pacientes com dor tordcica, pois estd diretamente associado ao
diagnéstico precoce de condigbes graves, como o infarto agudo do
miocardio (IAM), que exige abordagem imediata. O eletrocardiograma
(ECG) é o exame inicial mais acessivel e répido para a identificacdo de
alteracdes cardiacas agudas, sendo fundamental para a definicao da
conduta clinica. A realizacdo precoce do ECG contribui para a reducao da
mortalidade, uma vez que permite o inicio mais radpido do tratamento,
reduzindo os riscos de complicagdes graves e aumentando as chances de
sobrevida do paciente.

Além disso, o tempo porta-ECG é um parametro que reflete a eficiéncia
do atendimento, pois mede a agilidade dos processos internos da
unidade de salde, como a triagem, o acolhimento e a priorizacdo dos
casos considerados graves. Sua aplicacdo também estd alinhada as
diretrizes internacionais, como as da American Heart Association (AHA) e
da European Society of Cardiology (ESC), que recomendam a realizagdao
do ECG em até 10 minutos apdés a chegada do paciente ao servico de
urgéncia ou emergéncia.

Por fim, trata-se de um importante indicador de controle de qualidade,
utilizado em auditorias clinicas e processos de avaliacdao do desempenho
hospitalar. Ele contribui para a identificacdo de falhas, o aprimoramento
de protocolos assistenciais e a implementagdo de acbes de melhoria
continua voltadas a seguranca e a resolutividade no atendimento as
sindromes coronarianas agudas.

Importéancia

Meta = 10 min

Método de
J Numerador / Denominador
Calculo

Numerador: Somatério dos tempos, em minutos, entre a hora de
chegada (porta) e a hora de realizacdo do primeiro ECG.

Critérios de Inclusao:
@ Pacientes incluidos no denominador;
@ ECG realizado na primeira abordagem da dor tordcica;
@ Registro confidvel de:
O Hora da chegada (porta);
O Hora da realizacdo do ECG.

Critérios de Exclusao:
® ECG nao realizado durante o atendimento;
@ ECG realizado tardiamente por outro motivo que ndo a dor toracica;
@ Falta de registro de horario de chegada ou horério do ECG;
@ ECG realizado apds o primeiro atendimento clinico (ex: internado
antes do ECG).

Denominador: Pacientes adultos atendidos por queixa de dor toracica
sugestiva de sindrome coronariana aguda, com indicacao clinica e
registro valido de ECG realizado na unidade.

Critérios de Inclusao:
@ Pacientes adultos (=18 anos);Com queixa principal de dor toracica
(espontanea, de inicio subito, recente);
@ Atendidos em servico de urgéncia ou emergéncia;



Nome

Conceituacgdo

Importancia

Meta

Método de
Calculo

Definicdao

Média de tempo pbrta ECG para pacientes no protocolo de dor toracicd0s
E um |?1L(Ijl%rand8tr)s N %‘hgenho assistencial que mede o intervalo de
In |cagao clj n| G %en e|ta de sindrome coronariana
tem em “minu os en re ega RUS paciente’ com dor toracica a
nldadegéle pron?o atendimento ou emergéncia (momento "porta") e a

realizacao eirg eletrocardiograma (ECG
Craitérlgos éie Exc usg g ( )

O inglipadiehees teshp & CQIER rESZ H9s B taEans € HetRMiN (dx NGorSAMEN6 2
a pacignt@adeqre ofiglerkgracica, pois esta diretamente associado ao
diaggpdssicoracaedde sigsondigiereatevio craiace (éxfaitgurmgudo do
miocargips titi) hetpesedgraliefgagem imediata. O eletrocardiograma
(EC@) Pa@epxeseinigiahtais cacesiivuelta do ek dw tvraddabtilisatadste
altegpChrm Gy ¢iachicsgaistes (saglgnfispdamental para a definicdo da
congubmgibisaséntesl zasacoprsaststo (& hordriritinegadaredtsio da
mortalidgde;@)ma vez que permite o inicio mais rapido do tratamento,
reduzindo os riscos de complicagfes graves e aumentando as chances de

Exempia do piétade do Calculo:

lém disso, o t

empo porta-ECG é

um-barametro gu
Lad =T

o reflete g eficiéne

ia

do Pateiediteont
unidade de sal

o, pdlormdec a
de, cbegadariagg

agHidsaeladB€Gprg
m, o acolhimento

ceEesnpmiening
e a priorizagao d

la
DS

Casos considert
diretrizes interrn

pdos graves. Sua
acionais, como as

apllcaéao tambérm esta alinhada

da Amerlcan Heart

Assouat?on (AHA)

aS
e

da Euro‘pean Sq
0o FCG em at

ciety %fs:cla_)rdiology

10 minutos apds

ESCbeEE recon

a chegada do pa

endam 3 realizagg
iente an servico

no
e

08:45

15

urgéncid ou emergéndia:30
or fim, trata-se de um importante indicador de controle de qualidade,
somaddoytamp by i €l hicabe-pBOrmhvatds avaliacio do desempenho
Naaméredélpacietas: ®ra a identificacdo de falhas, o aprimoramento
de protocolos assistenciais e a implementagdo de acbes de melhoria
Msttia periatEdas 30 deyardfcAiButPSesolutividade no atendimento as

sindromes coronarianas agudas.
Observacao 01: Todo paciente com dor toracica visto na sala de

= 10 mincja deve ser submetido imediatamente a um eletrocardiograma,
o qual deverd ser prontamente interpretado (Grau de Recomendacao |,

NrBegadayidEisngrainador

BeRNE34er Dor TVARIEDS - ' MROYe B A WEO%oF M SF Fes2BHtoHS
BQ?’@@&E&Spc?éta?v%r@&ofaﬂ%g‘?%ﬁ@gnﬁj%%gn}%'{gcﬁﬁg'regiéo anterior ou

S‘lgglr;li%rsdt? <?I'IC usao:

@ Pacjentes incluidos no deno

A dor toraC|ca pode ser cIaSS|f|ca Pa caracterlstlca anginosa da dor:

ECG lizad
IR e TR B e
(] Ret_:{lstro conflla
roesterna preC|p|tado pelo esfor(;o com irradiacdo tipica para o

O Hora ada (po
ombro mandl%u oy ace |nterna do braco esquerdo, aliviado
Hora da reallzaiao oE
pelo” repouso ou nitrato. Caracteristicas que ddo certeza de

CritérisO ¥ BRcfcRBgariana Aguda, independentemente dos exames
° E?ﬁ%s%@éﬂ% durante o atendimento; o _
8 £Rer ctipR oB aPRAMAVEL BN DG ANRNOS Audinso WERS S8 ravias
o FSREPEFSHISED BRZnERsPNGELRESREBR HBRA S AR @; Principal

o ERRHESR 2 HiegnES U BrimBAE e ffiMents ST S HRerf¥anes
gﬂ%glemge@ﬁes para a confirmacao do diagndstico. Tem a

maioria das caracteristicas da dor definitivamente anginosa,
Denongivdaiaic Sactépites sduitios asesstidotospmpseitipite don tartaica
sug@stDar dd po o AROMNGEEMENT BJUAS, ADIGIMASACBmCloidaiea cujas
registra adiderietiE G méalfaadiarnoridedeCoronariana Aguda a principal
hipétese diagnéstica, mas devido a existéncia de multiplos fatores
Critérigs dpdpclusé®a coronaria prévia ou mesmo dor sem causa
© Papisriaeatbtesérd SN UtEeM aerheas Ppacipakdaulny. tayafisiaa
tesReNtAnepades b istopiediws r@eenieacica que ndo se adapta a
© Aerdittgroaln soniedidRiVAGREGe angmBIgéncia;
@ Dor tipo D: DEFINITIVAMENTE NAO ANGINOSA: Dor torécica cujas
® Epfradarraizyadascome BerP 4o SRHRIAC OINRL (3R IN§IRad%D

QLR ORSE N ReRQhicial. Dor com aspectos evidentes de origem
@ Indicacao clinica de ECG (ex: suspeita de sindrome coronariana



Nome Média de tempb' porta-ECG para pacientes no protocolo de dor toracica

E um indiéador de desempenho assistencial que mede o intervalo de
Eletrocardiograma: . L. .
) . tempo_(em mlnut?s entre a chegada do Pacdente com dor toracica a
Conceituacao . @ Primeiro ele roca,rdlogra a: Realjzado na triagem para todo
unidade de pronto atendimento ou egﬁer éncia (momento porté") ea
. paciente que chegar relatando dor toracica (Dor Tipo A, B, C, e D),
realizagao do Prlmelro eletrocgrdlog ama .
com Interpretagao imediata®(menor 10 minutos) sem passar por
0 indicpdeedsss administratitoneaste@spedo relevancia na assisténcia
a PeFETase AP VA BEIEERa OIS 46 rdirgtameidigosassosiadentes
diagndgfieop @reratecctencondispasicosaves, como o infarto agudo do
mio@aEdiG d\WR, devie eBies sk qrdaientesiedialer i PRl crar diearania
(ECG) ¢ caranrerisirdal daaisrotazaiel eurdeidpreata 3eidendifigataedia
alteracgesclatdiagas mopdamasasuta foadpagetabspatond definiepscida
condutadiinitaaenddizacap@iresrse dpRseva@niehtd paranyifesiicao da
mortaligasigavemae v&Z nFecanglindide @dnTiponraiB &apjdo do tratamento,
reduzindo os riscos de complicagdes graves e aumentando as chances de
Ofisevidecdo xziente.
Alér@ Bessodiaidenp deapard@G: Mensglarametro que reflete a eficiéncia
do etReshmesdoe|:foiordesdeda naddliccada whidageoxzespdpeideernos da
unidadendeitesddentorassisteriagdm, o acolhimento e a priorizagdo dos
casos considerados graves. Sua aplicacdo também estd alinhada as
dire®i2e@lRFAIANTAA A6 "3 B3l AANG TGN R TIE NG RISIBRIAAIEA) e
da EurdSES AR RLPAIR Jy hEses fgadimentafisitiemalizacao
do ECE8M051€0% 6 IRIARLCa S8 PRHES A NGE PR IBALR!MOSRHAD de
urgénc%usrl?ér‘ﬁ%?a@\g%f.m'do pela SES/PE.

Por fim, trata-se de um i gortante indicador ge controle de %ualldade,
ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR: A abordagem _do paciénte com
utilizado ed‘n ayditorias clinicas e processos de av%ljaﬁao do de%em ,enr\o
suspeita de sindrome  coronaria aguda em ambiente extra-hospitalar
ospitalar. Ele contrlbu# para a |der}llﬁcagao de faJhas, o aprimpramento
eve, idealmente, ser fejta por profissional de_saude, com realizacao de
de rﬂtocpl,os Eiss,lstenclals_ e a |mPIeme,ntag o de acoes de melhoria
uma, historia clinica direcionada, [nvestigando as caracteristicas dos
continua voltadas a seéguraé)(;a e a resolutividade no atendlmg_nto as
sintomas atuais. O eletrocardidgrama executado no local de atendimento
sindromes coronarianas agydas. o N
e Interpretado por um medico habilitado (na ambulancia ou em local

Importancia

Meta = 10 minmostrou ser um método que reduz em 34% o tempo porta-
agulha e em 18% o tempo porta-baldao além de uma tendéncia a reducao

Método de .
NymeiddrddRemerainadpitalar em pacientes com IAMCST.

Calculo

Nofesamder: Somatério dos tempos, em minutos, entre a hora de

HosAta(motaorAGR-decen| magrafe pleragisaE64clinicos: protocolo

de conduta no atendimento da dor tordcica. [S. I.]: HCor, 18 jun. 2021. p.
E_rj'&érios de Inclusao:

BRAgIE?ﬂlerﬂg%grii%ddja'dggd_qooe.d.%%%%iggedag Ministro. Portaria n® 2.994, de
13 &%%gerr%%l%agg Q&'ﬂﬁ'WS'rB%S‘ %O[ﬁjrﬁgaeg]ed@uclj 5&8@8 'i¥arto Agudo do
Mio?érRoelg'%tré) IEPO%@OI% gS'Sindromes Coronarianas Agudas, cria e altera

procedimef?tysor—ﬁ)adarggg%adaag(@r'ét@é;dimentos, Medicamentos, Orteses,
Préteses e%&%@ﬁ?g&g&%ﬁ@%g‘%ﬁ&ﬁs_ I.], 13 dez. 2011.

Critérios de Exclusao:
® ECG nao realizado durante o atendimento;
@ ECG realizado tardiamente por outro motivo que ndo a dor toracica;
@ Falta de registro de horario de chegada ou horério do ECG;

) ESZG realizado apds o prjmeiro atendimento clinico (ex: internado
2.2.1.5 TEMPO MEDIO DE PORTA-SAIDA DA UPA

Nome DTempo Médio de Porta-Saida da UPAndidos por queixa de dor toracica
sugestiva de sindrome coronariana aguda, com indicacdo clinicae | . . .
I\?eée o] 1n_tervz§10 e tempo, em minutos, entre a cﬁegaéa 80 paciente a Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
. - recglstro,valldo de ECG realjzado na uglnl ade. — L .
Conceituacao com sintomas compativeis e a confirmacgao diagndstica de Infarto Agudo do Miocardio com supradesnivelamento

c?ﬂéﬁ%@%?é&d%?ssﬂ’ até a sua saida para transporte ao hospital de referéncia.

@ Pacientes adultos (=18 anos);Com queixa principal de dor toracica
(espontanea, de inicio subito, recente);
@ Atendidos em servico de urgéncia ou emergéncia;

@ Entrada registrada como porta de entrada principal (ndo internados
ou em observacao);
@ Indicacao clinica de ECG (ex: suspeita de sindrome coronariana



Nome

Meta

Método de
Calculo

Importancia

Meta

Método de
Calculo

Tempo Médio de Porta-Saida da UPAVvaliar a eficiéncia do atendimento inicial prestado pela UPA, abrangendo a

triagem, a realizacdo do eletrocardiograma, a confirmacéo diagndstica, a estabilizacdo clinica e o acionamento da

Mede o.intervalo de tempo, e inutgs, entre a chegada do paciente a Unidade de Pronto Atendimento (UPA
regu?agao. (/Jl mensuragégpperml emldqenttolﬁga 4y %arga?os I[l)nternos, garan ?n o quea umdage ame dte f(ormg

r possiveis
com sintomas _comé)atl\éels_e a Cco ﬁrmagca? fﬁ nostica de Infarto Anqsudo do_Miocdardio ccmﬁ surPJadesn'velag\ento
célere e organizada, reduzindo 0 tempo total ate a reperfusao e, consequentemente, melhorarido a sobréevida e o
do se%rncen o ST (IAMCSST), ste a sua salda)PaTra_transép(%rte ao hospital de referéncia, .. N
prognostico dos pacientes.’ Por se referir exclusivamente as etapas sob a responsabilidade da UPA, o indicador
reflete de forma fidedigna a qualidade assistencial inicial e promove a melhoria continua dos processos internos,

sem sofrer influéncia de fatores externos como transporte ou disponibilidade imediata do hospital de destino.

=< 30 min para os casos de IAMCSST confirmados.

Numerador / Denominador

Férmula do Calculo:

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

triagem, a realizaao do eletrocardioana.ja AARMARALS PGS HerEatRbiZREAR BFICAIE GadRI ARy te
BunipodidionleBorks aerffe) emobe o e g e e

célere e organizada, reduzindo o tempo total até a re

Ja a

QJ@%QQMW?@%M@OW% a sobrevida e o
prognéstico dos pacientes. Por se referir exclusivamente as etapas sob a responsabilidade da UPA, o indicador:

Nuamerad esin$e Maedfy FRMPE U RRIE3S55EA S 1RSI @S haRRVes FRENGAN CHERUPHISNPrRasieds ifte g,
SEHP SFRENHE GONETPYE Fard R EREA eE dirpl b MR chedrdamisiriaa®mmediata do hospital de destino.

ErI?lQépi‘g% RS Pe1GREs: de IAMCSST confirmados.

@ Pacientes atendidos na UPA durante o periodo de avaliacdo;

Nu%eﬁg%?ér{teDseggml ?adgoﬁéstico confirmado de IAM com supra;

F6r”‘5?aciar6t%sa,i2%r]%f_eridos para hospitais de referéncia.

1

| Total de minutos que os pacientes permaneceram na UPA, da entrada até a saida.
 Tempo Médio de Porta-Saida (min) = ol P 3

Niimero total de pacientes incluidos no periodo

j nominador: Ndmero-total-de pacientes incluf no-periodo-deavaliacdo, ;- - - STt :”‘:
Bﬁmera or: Soma c?o tempo geppermanséncclg é}é)?oc?og 0s pacqgn?es co%’n (IAM com supra) no periodo, ou seja,

&adta,P.aciente_coptribui com o tempo que ficou na UPA da chegada até a saida.
ritérios de inclusao:

. @ Todos os pgcientes considerados no numerador.
Crlt.erlos ée uﬂ:eiusao:

. @ Pacieptes aliendidos na UPA durante o periodo de avaliacao;
Criterios de exclusao:

acientes com diagngstico confirmado de IAM com supra; -~ N
3 Bac!enEes €Xc wc%% c?o numerador ( sem con era(;aoefe IAM com supra ou ébito antes da transferéncia).
@ Pacientes transferidos para hospitais de referéncia.

Exemplo de calculo:

ol
UVvT .
@ Registros dupliPRAGENTERonsistentes. TEMPO ( minutos)
—@ Pacientesque-evotufram-a-6bito-antesdatransferéncia-para-hospitat-dereferéncia
Paciente 1 IAM com supra transferido para 25 minutos na UPA

Denominadpr: Niumehnospitzll die pafeedbesincluidos no periodo de avaliagao.

CPRYEIBE dd incly46om supra transferido para 30 minutos na UPA
@ Todos ps pacienfSPIR iR IEIBENS Rumerador
Pacjente 3 IAM_com supra transferido para 28 minutos na UPA

i "hospjtal de referéncia. i . . .
@ Pacientes excluidos do numerador ( sem confirmacao de IAM com supra ou 6ébito antes da transferéncia).

Numerador: 25+30+28 = 83 minutos
Exerpleadercdlsadtentes

Tempo Médio de PorgpSigRTES + 3 = 27,6 minutos | tgmpo ( minutos)
Meta para esse indicador = 30 minutos

Criterios di exclusao:

Paciente 1 IAM com supra transferidg para 25 minutos na UPA . . .
Observacaag: PaC|ent%%scgirt%|sgspelta de Sindrome Coronariana Aguda -SCA devem ser imediatamente avaliados

. . e referéncia.
or médicos |capacitados.

Paciente 2 IAM com supra transferido para 30 minutos na UPA
] -
> SINDRIOME CO%Q%&%’%EI%%%H%%'COM SUPRA DE ST - IAMCSST

QuadericEassificagdn Qageastisaramifdia gdraronaliangg\gHida 68 MarypER de ST

hospital de referéncia.

Numerador: 25+30+28 = 83 minutos
Denominador: 3 pacientes
Tempo Médio de Porta-Saida: 83 + 3 = 27,6 minutos



Nome

Conceituacao

Definicao

Importancia

Meta

Método de
Calculo

Tempo Médio de Porta-Saida da UPADROME CORONARIANA AGUDA

m mir&]&gﬁ,dggge a Chﬁggggngort%a&ﬁ% nte (a_OH FJ? de Pronto Atendimento (UPA)

confirmacdo diagnédtica de Inf%ﬁt%r%gbjgsoodo Mlocardio com supradesnivelamento

Mede o intervalp de tempo, e

com sintomas cpmpativeis e g

do segmento ST|(IAMCSST), até a sua saida para transporte aa haspital de referéncig.

Localizacao Retroesternal

Irradiacao Ombro, braco E, braco D,

Dor tipica pescogo ou mandibula

Nao alterada por | Posicao, movimento, palpacdo

Anamnese

Inicio Geralmente em repouso

Este indicador tem por finalidade avaliar a eficiéngcia do atendimento inicial prestado pela UPA, abrangendo a

triagem, a realifagdo do eletrocardlograma ta conﬁrmagao dlagnostlca a estabilizagpo clinica e o acionamento da
sintom nauseas, vo

N Su
nsuracdo permite |c?ent|ﬁcar posswms gargaefos |nternos garangmdo
célere e organizada, reduzindq o tempo %oata?ate a

regulagdo. A meg que a unidade atue de forma

eperfusao e, corPsequentemente melhorando a sobrevida e o

pagigidRss Por smgg&@grgm%@@g@%@%@@Qﬁgasgkg@dfﬁgg@pscbiIidade da UPA, o indicador

fidgdigpgsa atialidagschssisteneiat inidBLEsREURPHBRamsIEota continua dos processos internos,
sem sofrer influéncia de fatores externos como §igpepesentbdisppnibilidade imediata do hospital de destino.

lprognédstico dos
reflete de formg

< 30 min para os ﬁz%%os de IAM

ores de CPSI;I—aB?snrﬂgmﬁgg?'dislipidemia, DM e histéria familiar

_risco de DAC precoce (homem < 55 e mulher < 65
Numerador / Dehominador anos)
E?TTEEG‘!?E?IE'JWMCSST _.Supradesnivelamento. ST em.2 ou.mais.derivacles. . | ...

Total de minutos que os pacientes permaneceram na UPA, da entrada até a saida

Tempo Médio de Porta-Saida (min) = -
P (min) Niimero total de pacientes incluidos no periodo

NumerRepr: Sq
ConvaPestiores
de necrose

CrigugRmigIn
@ Pacientes
@ Pacientes

MargotRAEO
bntribui com o

devpesaranreasia [demodascphPasipetesonodlAyie

tempo-que-ficouna UPA da chegagigsté a saida.
Apéds 9-12h da

dor
PAdUrante o per
o MhAPLRES Ae
rAP8ER g

o dor
clusao do numerador:

duplicados ou |ncgrﬂ,§g§tf§\ﬁeaa

gue evoluiram|a dbitopytes da {

m supra) no periodo, ou seja,

clusao:

tenomos na g
K-

co dcag sti

transferidos p3

0d0 de avallacao;

AWcorﬁ%m)arado percentil 99 do kit

utilizado

@ Pacientes gferéncia.

Critérios de ex
@ Registros
@ Pacientes

ransferéncia para hospital de referéncia

Denominador: Nimero total de pacientes incluidos no periodo de avaliacdo.
Fonte: PROTOCOLO CLINICO SINDROMES CORONARIANAS AGUDAS, 2023.

Critérios de inclusdo:

5%9%&%9|£&5%¥&93M %P&R&H\EBF DE PACIENTES COM DOR TORACICA SUGESTIVA DE

SiINDROME CORONARIANA AGUDA (SCA)

Critérios de exclusao:

A Unidade de Pron o tendimento (UPA), diante de pacigentes (AW queixa de dor t?réci%a ccj'eve adotar conduta
acientes excluidos do numerador ( sem confirmacao de | com supra_ou obito a a transferencia).
imediata conforme protocolos clinicos e diretrizes V|gentes visando diagndstico rapido, estabilizacao inicial e

EREHPIO YaYReadd:para unidade hospitalar de referéncia.

PACIENTES TEMPO ( minutos)

As acoes incluem:

e tdentifi a considerando prioridade clinica;
Paieﬁ@c\ilzat;adAMoC%WBE%FEﬁBgﬁSmp?EEG) m 2&@'&6%%‘&8@ ap6s a chegada, para auxiliar na
definitao diagnBeBREY LS RIS Boronariana Aguda (com ou sem supfa de ST);
paSdienitorizacap continua faRsinais yisais e valigea clinisa dssairade:

@ Estabi

: I-izagé? iHiCIS&aqodg?

nte

renc’| com supor e ventilatério e clinico conforme necessidade;

cido acetilsalicilico, antiagregantes,
DS, oxidérdonysamnds traiséeiidameesia ¢ dedBamimedixina dPAuporte conforme avaliacdo médica);
@® Comunicacao imegiiatalcorfecd@éntral de Regulacao para solicitacéo de vaga e definicdo da unidade

Numeré\&)ép,l q_rﬂ)e_'_lfée:re@g%mg dar continuldade ao tratamento deTinitivo;

Densrmlg%treggé&gﬁtggidados e monitorizacao até a transferéncia, garantindo seguranca clinica durante

TemponaedB&?éfQQE}?él%% na éJF;A27,6 minutos

Paciemtiérat




Nome

Conceituacao

Importancia

'Aréfr:i‘p‘o Médio de ‘Pé'r'gé_é‘a‘faa‘&a‘U‘ﬁgnéstico inicial, estabilizacdo clinica e medicacdes conforme protocolos, bem
como providenciar a regulacao e transferéncia em tempo héabil, ndo sendo sua atribuicdo a realizacdo de terapias

H@Wﬁt%é@t%\ﬁ'@aﬂﬁi&rﬁgﬂaw Q{@H&ﬂ%ﬁ{;@r(ﬁa%‘?gada do paciente a Unidade de Pronto Atendimento (UPA)

com sintomas compativeis e a confirmacao diagnéstica de Infarto Agudo do Miocardio com supradesnivelamento
Refergneido ST (IAMCSST), até a sua saida para transporte ao hospital de referéncia.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS - UFMG. Protocolo clinico: sindromes coronarianas agudas. [S. I.]:
UFMG, 2023. p. 1-46.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. Departamento de Cardiologia Clinica. Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Cardiologia sobre angina instavel e infarto agudo do miocardio sem supradesnivel do segmento ST -
2021. [S. I.]: SBC, 2021. p. 1-84.

Este indicador tem por finalidade avaliar a eficiéncia do atendimento inicial prestado pela UPA, abrangendo a
triagem, a realizacao do eletrocardiograma, a confirmacdo diagndstica, a estabilizacao clinica e o acionamento da
regulacao. A mensuracao permite identificar possiveis gargalos internos, garantindo que a unidade atue de forma
célere e organizada, reduzindo o tempo total até a reperfusdo e, consequentemente, melhorando a sobrevida e o
prognéstico dos pacientes. Por se referir exclusivamente as etapas sob a responsabilidade da UPA, o indicador
reflete de forma fidedigna a qualidade assistencial inicial e promove a melhoria continua dos processos internos,

sem sofrer influénqNDICADOR RELACIONADO AO PROTOCOLO AVEdiata do hospital de destino.

A IAMACCT sanfivimn~dan

2.2 MMEDIA DE TEMPO ENTRE A ADMISSAO E A AVALIACAO MEDICA INICIAL DE PACIENTES COM SUSPEITA

DE AVEo de
Calculo

Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de
Calculo

Numerador / Denominador

Média de tempo entre a admissdo e a avaliacdo médica inicial de pacientes

rulilnuia uu waivuiu,

com suspeita de AVE.

Este indicador mede o tempo médioTg] minykesiosaire fridfiesofisagaeram na UPA, da entrada até a saida!
@Wﬂﬂb@}ﬁl@cﬁ@ﬁt&‘galdﬁﬁﬁﬂﬂﬂa}:ﬂc saude—(ou :L—:jqc,u registrq deentrada; 1 _.d d
documentado no sistema institucional como hora de aHFH@Eé@@EFI%E%‘WQ INCindos no periodo

ou _clinica).e.0.mamento.da _primeira.avaliacdo médica. formal.registrada em............_._.._ .

Mumeadars oom8sdd e TR AeaRERERRATE VIR LS ERT RARIENERYEP™ (1AM com supra) no periodo, ou seja,

cada, paciente contribui com o tempo que ficou na UPA da chegada até a saida.
E utilizado para monitorar a agilidade na triagem e atendimento inicial,

E?,‘f?é\ﬁlgé Jéamclgggmtir a efetividade da linha de cuidado ao AVE,
PringlRAIMSRLS D0SnERISS (SIURRIFOR AR SPe-ude 2 Spagytica limitada
pargy FRRRlEeofh AL B V0P BRIFTAGHG A ISH B FeLippadependente, na
quag »2gUicads ARsAIAAALSHISE RJLRifaIsiaedeflpiRmgnto esta diretamente

associada a melhores desfechos clinicos, com maior chance de recuperagao
Tritérios decsikchinsdo decuinereimins ou Obito. Nesse contexto, a média
de ‘@mRpgistndeeda @ ttadiss oudin qurcipnéates. unidade de salde e a realizagéo
da gvRHagatengdicaioigiphraanstiitt ameindicadorsfesdiaciosaraonospiterdeareferéncia
eficiéncia do fluxo de atendimento em situacdes de urgéncia neuroldgica.
PapaminadarcHwimse foldl deRatinniesdngt klossheresioreisayalipsss o

fortalecimento da seguranca do paciente.
Critérios de inclusdo:

< i . .
= 10 minyys os pacientes considerados no numerador.

YHRSRIC a6 Rsaqaugador

@ Pacientes excluidos do numerador ( sem confirmacao de IAM com supra ou ébito antes da transferéncia).
Numerador: Soma, em minutos, do tempo decorrido entre o horario de

ES{@\jﬁﬁS & bgléuida primeira avaliagdo médica formal registrada em

lprontuario, para cada paciente com suspeita de AVE. .
PACIENTES TEMPO ( minutos)

Eritérios—deinclusao:
Pagiailifdrp totdPecosRisnRE] ERNSEBEFaiIRAHR AVE;, 25 Minutos na UPA
@ Pacientes com s95Bita! feARtEHRERtada antds de qualquer registro
Paciergt% 3val|a(;?RMmggrch]:aS}&%rr%w?rlaenrgflgﬁ%t%aa%); 30 minutos na UPA
@ Casos com regisﬁro vatli?lo do horario da admissao e do horario da
ospital de referencia.
avalidcdo médica inicial;
Pa@tendimentoAidalivackupna arabséatiel o @argéncip/en@nyémate onapOPA
de enfrada da Unusisidel kiespifalé@ncia.
H‘éwg{ﬁﬁ?éa%?? gt"égge=p§§igr11'9eust%%m suspeita de AVE que efetivamente
Den%minador: ]?;éaacientec? o . . .
receberam avallacao medica inicial registrada em prontuério, no periodo
gﬁm%% Médio de Porta-Saida: 83 + 3 = 27,6 minutos

do.



Média de tempo entre a admissao e a avaliacdao médica inicial de pacientes
Nome [ QI T Qi DRERN PRy PR .__o
com suspeita de AVE.
@ Pacientes admitidos na unidade de salide com registro de suspeita de

Este mﬂk(/:eczlosrq%%{ecoo h%m cr)rgalecooduelrrpdengér}%onséderatre o horario oficial de

o 2dmdsEde 99 ATEDIS DA AIMAE e RIS {9HhRes & JERisHR g entrada
Conceituacao docum%ntado no S|?tema |nsdtuC|PnaI c]omo hora de admissao administrativa

meira avaliagao mée i dica f | q
ou clf Frfamgme. rimeira avaliacdo médica formal registrada em
% mento re r]lza 0 gm IRBlente de Ut encna/aemerg EP60 porta
prontuaJlo n S com sHspelta de Acidente Vascular Encefallco (A E).

LR ERVAIE I

E uglizasles eérﬁrum@m&@@n&mwmmgo&r@m ret@ieaslineantpudnicier
essenciyrn@qpahgarantir a efetividade da linha de cuidado ao AVE,
principalmente nos casos isquémicos em que ha janela terapéutica limitada
Eritériesnde EXCIGSAVE ¢ uma emergéncia médica tempo-dependente, na
qua®@ PAGRRELSCOTD SNisgrbstide ARSI asfastadn ratemdntavakes afirddtiente
associd@iMaelhores desfechos clinicos, com maior chance de recuperacéo
fun@oPaiented i fae rstim ridesidpme gy aslidebity. euaduéaivnpaxadditenédia
de tempotehte avaliRereanédicpaciente na unidade de salde e a realizacdo
da @VERSESEaEERE0MALISEIESLIUNCONSI A Db (e RUEddicd PareeQirdry a
eficiéndg hydfigxdedissinraeravabagdsitingcies, e incgsmneaibibdasi®gica.
Definicdo Este in@RiEEdI0E8FiOSHUI para a qualificacdo da assisténcia prestada e para o

fortalecimento da seguranga do paciente.
Observacoes metodoldgicas:

Meta = 10 MiNampo deve ser calculado em minutos;
Método de @ Considerar o horario exato do registro de chegada (admisséo) e o
Calculo UL APBAYRIRRAY avaliacso médica documentada;

@ O horérig deve ser extraido ge sustemads mforrgwatlzados ﬁom regi tro

Numera or oma em minutos, do tempo decorrido entre o horario
gutomatico, sempre que possivel. Be%sg anUEiIS devem ser

admissao e o qrario da primeira avaliacao ica formal registrada em

auditaveis;
prontuario, para ¢ada paciente com suspeita de AVE.
@ A analise pode ser feita mensalmente ou por turno, conforme o fluxo

Critéridss@EeNséalidaginidade.
f. Numero total de pacientes com suspeita de AVE;
De nlgoes c inicas :
Pacientes com suss[l)elta de AVE descartada, antes de qualquer registro

Isguen'rlco V 11 ficit neurologlco geralmente focal, de
gliacao medica formal em prontuario:
|nstalaéao subita e ragl gvolu%ao cagsadg pela Iesdao de uma regiao
as0s com reglstr vaI| orario da_admissao e do horario da _
cere raI decorrente a red u ao local da oferta de oxigénio, em razao do
aliacao médica inic
com romeélmento do quxo sarrwum oteudAJaI (isquemia).
imento rea |zado e iente de urgéncia/emergéncia ou porta
AV hgmorra ico d) o] deﬁot neurologico, geralmente focal, de
e enfrada da unl ade hospltal
instalacao subita e de rapida evolugao causada pela lesdao de uma regiao

BRERBAISGBICNea e S RUMEP B RN feeRVE I TRALIER) ReRRARN ea.

PecEBESIR a iRl o FRedied snidnirrgiRfisda s P PReNiGsrigstdo peseeigda a

Hemney@gia Subaracnoide espontanea aneurismatica, constituindo entidade a

parte, com prognéstico e tratamento diversos.

Critérios de Inclusao:

ObgpPwaganes admitidos na unidade de salide com registro de suspeita de

A contrat tistpraicas Yegumtaglecde inpe taddinaidye a admissao e a

avagaCasdnédicarayidalalesiald el ¢n o Hispeiti e A¥Hediviguatiou

inferioprankOr4 dea)iminutasiicofbermas diretrizes clinicas e protocolos

assigt@aneiadsnvégrotesalizado em ambiente de urgéncia/emergéncia ou porta
de entrada da unidade;

Refgréngiage primeiro atendimento no episddio (n&o retornos), em qualquer
HOSPITR,RQ SAMACAO - HCor. Protocolo de acidente vascular cerebral. [S.

[.]: HCor, 1 jan. 2012. p. 1-40.
Critérios de Exclusao:

Importancia

@ Pacientes com suspeita de AVE descartada antes da avaliacdo médica

formal; INDICADOR RELACIONADO AO PROTOCOLO DE SEPSE
acientes que foram transferidos, evadidos ou evoluiram para 6b
2.2.1.7 MEDIA DE TE 9 FﬁTAANTJgIOTICO DOS PACIENTES NO PROTOCOLO DE SEPSE
antes da avaliagao mé
@ Casos com dados ausentes ou inconsistentes (ex: auséncia de registro
de horario de admissao ou avaliagdo médica, ou incompatibilidade

Definicao entre horarios).

Observacoes metodoldgicas:
@ O tempo deve ser calculado em minutos;
@ Considerar o horario exato do registro de chegada (admissao) e o



Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de
Calculo

Definicao

Média de tempo porta-antibiético dos pacientes no protocolo de sepse.

Este indicador mede o tempo médio, em minutos, entre o horario de entrada
do paciente na unidade de salude (tempo porta) e a administracdo da
primeira dose de antibiético, nos casos em que foi ativado o protocolo de
sepse.

A administracdo precoce de antibidtico, preferencialmente na primeira
hora apds o reconhecimento da sepse, € um dos fatores mais criticos
para a reducao da mortalidade. Estudos internacionais e diretrizes como a
Surviving Sepsis Campaign demonstram que atrasos na antibioticoterapia
aumentam significativamente o risco de ébito. Monitorar esse tempo permite
avaliar a efetividade dalinha de cuidado do paciente com sepse,
promovendo intervengdes oportunas, integradas e baseadas em evidéncias.
O indicador também esta alinhado as metas internacionais de seguranga do
paciente e qualificacdo da assisténcia em situacdes de urgéncia e

emergéncia.

= 60 min
Numerador / Denominador

Tempo médio porta-antibiético = soma de todos os tempos ( em minutos)
entre a chegada e antibiético / Nimero de pacientes incluidos.

Numerador: Soma de todos os tempos (em minutos) entre a chegada e o
antibidtico.

Critério de Inclusao:
Tempo individual (em minutos ou horas) entre:
@ Horario de chegada (porta) do paciente a unidade de saude (momento
da triagem, acolhimento ou primeiro registro no sistema);
@ E 0 hordrio da administracdo do primeiro antibiético.

Observacao: Inclui apenas os pacientes que compéem o denominador, ou
seja, aqueles que atenderam todos os critérios de inclusdo.

Critério de Exclusdo: Pacientes transferidos de outras unidades onde ja
haviam recebido antibiético

Denominador: Nimero de pacientes incluidos.

Critérios de Incluséao:
@ Pacientes com suspeita de sepse ou sepse confirmada que:
% Foram atendidos em unidade de emergéncia (UPA, pronto-
socorro) ou pronto atendimento hospitalar;
< Tiveram registro do hordrio de chegada (porta) e do horario da
administracdo do antibiético.

Critério de Exclusao:
@ Casos de sepse ndo reconhecida inicialmente (protocolo ndo acionado).
@ Pacientes que nao receberam antibidtico.
@ Casos com dados incompletos ou inconsistentes, como:
< Auséncia de registro do horéario de chegada.
< Falta de registro da administracdo do antibidtico.
@ Pacientes transferidos de outras unidades onde ja haviam recebido
antibidtico.
@ Casos pediatricos (se o protocolo for especifico para adultos).
@ Casos de antibidtico profildtico (ndo terapéutico).
@ Pacientes com diretiva de cuidados paliativos exclusivos no momento
da admissao.

Referéncia: HOSPITAL DO CORACAO - HCor. Protocolo sepse. [S. LI
Associacdo Beneficente Siria - HCor, 1 maio 2024. p. 1-32.



VIGILANCIA DO OBITO

2.2.1.8 TAXA DE REVISAO DOS OBITOS INSTITUCIONAIS (>=24H)



Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de
Calculo

Definicdao

Taxa de Revis3o dos Obitos Institucionais (>=24h)

Relacao percentual entre o nimero de ébitos institucionais que ocorreram
apés, no minimo, 24 horas da admissao do paciente em Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) e que foram devidamente revisados pela comissdao de
prontudrios e analise de ébitos, em um determinado més, e o total de ébitos
institucionais com 24 horas ou mais de permanéncia na UPA ocorridos no
mesmo periodo. Esse indicador permite avaliar o grau de cumprimento da
rotina institucional de andlise sistemdtica de Obitos, contribuindo para a
melhoria continua da qualidade e da seguranca da assisténcia prestada nas
UPAs.

O indicador busca certificar que os ébitos ocorridos em UPAs sejam revisados
pela comissdo de prontudrios e andlise de Obitos, garantindo maior
qualidade ao processo assistencial.

Trata-se de um indicador essencial para avaliar a qualidade e a seguranca
dos servigos prestados em Unidades de Pronto Atendimento, especialmente
considerando pacientes em observacdo por tempo prolongado.

Revisdao de 90% ou mais dos dbitos institucionais.

Numerador/ denominador x 100

a) Numerador: Nimero de O6bitos que ocorreram apds decorridas pelo
menos 24 horas da admissdao do paciente na UPA (dbitos institucionais)
revisados, no més.

b) Denominador: Nimero de ébitos que ocorreram apds decorridas pelo
menos 24 horas da admissdo do paciente na UPA (ébitos institucionais), em
um més.

Critérios de Inclusao:
@ Apenas ébitos ocorridos dentro da UPA.
@ Pacientes que permaneceram em observagdo/atendimento na unidade
por =24 horas.

Critérios de Exclusao:
@ Obitos com menos de 24h de permanéncia em observacdo na UPA.
@ Pacientes transferidos para outra instituicao, com evolugao final fora
da UPA.

Publico-alvo: Pacientes admitidos em Unidade de Pronto Atendimento
(UPA) e mantidos em observacao.

Observacoes

01. O tempo de admissdo deve ser contado a partir da entrada do paciente
na UPA, incluindo o periodo em observacao.

02. A apresentacdo mensal de resultados deve incluir relatério total dos
dbitos, detalhando quantos e quais destes foram revisados pela comissao de
prontudrio e andlises de dbitos.

03. A revisao de 6bito é o processo rotineiro e sistematico de avaliacao dos
dbitos ocorridos na unidade, com o objetivo de verificar se as informacdes
estdo completas, se os protocolos assistenciais foram seguidos e se ha
necessidade de acles corretivas ou de melhoria.

04. Esses dados devem ser encaminhados mensalmente a Secretaria de
Saude municipal ou estadual (conforme pactuacao), anexados a transmissao
pelo sistema de monitoramento vigente, garantindo rastreabilidade,
transparéncia e cumprimento das diretrizes de humanizacdo da assisténcia.

Referéncia da Meta:
BRASIL. Ministério da Salde. Agéncia Nacional de Salde Suplementar. E-
EFT-02.[S.l.], 1 nov. 2012. p. 1-7.



INDICADORES RELACIONADOS A ATENCAO AO USUARIO

2.2.1.9 SATISFACAO DO USUARIO

Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de
Calculo

Satisfacdo do Usudrio

Relacao percentual entre o nimero de pesquisas com respostas positivas e o nimero total de
pesquisas aplicadas no periodo, considerando também a relacdo percentual entre o nimero de
pesquisas realizadas em atendimentos na unidade, em relagao ao total de pesquisas aplicadas no
mesmo periodo, sendo ambos os percentuais exigidos de forma independente.

A afericdo da satisfacdo dos usudrios e acompanhantes que necessitam dos servicos da unidade é
uma ferramenta de gestdo que possibilita perceber as suas expectativas em relacao ao trabalho,
descobrindo as possiveis falhas e procurando solucdes para melhoria do servico prestado.

Aferir satisfacao do usuario = 90,0%

Numerador / denominador x 100



Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de
Calculo

Definicdao

Fradiii tisfacio (90%):

ﬂé@&_sm@e@’@ué\lugﬁ%@ GenperAises P& FALSEa €M dRsPBSISRtD AN ake PSS tRTnfABSIdRARS
BasHasNARTRAR no periodo, considerando também a relacio percentual entre o nimero de
pesquisas realizadas em atendimentos na unidade, em relacdo ao total de pesquisas aplicadas no

kleBanaminador: Nimere setl de Resavisass falis Bs38 ARlsAgas aumsemo periodo.

amuumﬁa'mdnra Nér@@md&@ﬁ@@ﬁiblr@a|I§éﬁh@oéﬁrﬁspﬁ¢a%n€&%@cm§mafé%€g@@%qmmﬂw
destisthiieatopgus¢ipEdadsihas e procurando solucdes para melhoria do servico prestado.

b) Denominador: Nimero total de pacientes atendidos na unidade.

Aferir satisfacdo do usuario = 90,0%

Critérios de inclusao:

Nur®:Fodes QsetaliRzep sistpma (pacientes e acompanhantes).

Critérios de Exclusao:
@ Pesquisas com respostas consideradas negativas.

Observacoes 01:

@ A afericdo da satisfacdo dos usuarios e acompanhantes que utilizam os servicos da unidade
constitui uma ferramenta essencial de gestdo, permitindo identificar expectativas, detectar
falhas e promover melhorias continuas na qualidade do atendimento prestado.

@ Essa avaliacao serd realizada por meio de Pesquisa de Satisfacdo Padronizada, elaborada pela
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco (SES/PE) e aplicada pela CONTRATADA. Para
tanto, a CONTRATADA deverd disponibilizar ao publico um dispositivo com interface
amigavel e acessivel, permitindo que o préprio usudrio ou acompanhante responda a
pesquisa de forma direta, alimentando automaticamente os sistemas informatizados
utilizados.

Interpretagoes

: A amostragem
minima a ser contemplada pela pesquisa corresponderd a, no minimo, 10% do total de
atendimentos ambulatoriais apds melhora do quadro realizados no periodo - conforme calculo
denominado como “indice de realizacdo de pesquisas relacionadas ao atendimento”,
abrangendo tanto os usudrios que receberam atendimento quanto seus acompanhantes. A coleta de
dados deverd ser, preferencialmente, anénima, a fim de garantir a liberdade e espontaneidade das
respostas.

O ndo cumprimento do percentual minimo de participacdo (10%) dos atendimentos resultard na
atribuicdo de pontuacdo zero ao indicador no indice Global de Qualidade.

indice de Satisfacdo (90%): Para que a meta seja atingida, o indicador deverd ser igual ou
superior a 90,0% no més. A condicdo necessdaria para que o resultado da pesquisa seja considerado
positivo é que o somatdério dos itens que serdo avaliados seja de no minimo 24 pontos, pontuagao
essa estabelecida de acordo com o modelo de pesquisa apresentado abaixo:

Adicionalmente, o nao envio das informacoes, a aplicacao da pesquisa em formato distinto do
previamente estabelecido, sem autorizagdo formal da CONTRATANTE ou o nao atingimento dos
percentuais estabelecidos para o indice de Satisfacdo (90%) e para oindice de realizacdo de
pesquisas relacionadas ao Atendimento (10%), impossibilitaréd a andlise do indicador. Nesses
casos, para fins de monitoramento da execucdo contratual, serd considerado como
descumprimento da meta estabelecida.

indice de Satisfacdo (90%):
a) Numerador: Nimero de pesquisas de satisfacdo do paciente com respostas consideradas
positivas no periodo.

b) Denominador: Nimero total de pesquisas de satisfacdo aplicadas no mesmo periodo.



Nome Satisfacdo do Usudrio  PESQUISA DE SATISFACAO DO USUARIO

53]

Relacdo percentual entre jo numero &%@%éﬁﬁ gom spostas positivas e o nimero total d

Secretaria EstadusL S Tpag e es MR By r&mmmmm relacdo ggygentual ,entre; o nimero de

' . ~ prara melhorarnmmos Nosso
tonceituagaeda as em atendimentes«ranunidade, em relacdo ao total de pesquisas aplicadas no

mesimno pt!IIUdU, bt!lldU almnoos 05 pElLl:'llLudlb EXIgIUUb U!:' IUIIHd IIIUEPEIIUEIILE.

UNIDADE EATENDIMENTO:
stac

afericao da sati a0 dos usuarios e acompanhantes que necessitam dos servu;os a unidade ¢é

Hargue com wm “X" a ol

Qual mum mmw“mwgls falhas e doﬁolux;oes para.melhona.duervnm nrmradn
prestado, com ltl.;lo:n- itens listados _ e "-.__ ) @
Meta Aferir satisfagao do usuario = 90,0% = —— = e aiin S
1 %
(Métsdede, et omi 100
timGalculo .

Atendimento na Recepglo

Tratamento da Segurancs

Atendimento do Médico

Atendimento da Enfermagem

Exames Realizados

Informacdes sobre Tratamento a ser seguido

Para perguntas cuja resposta seja “Ndo utilizei” a pontuago atribuida serd o valor médio das respostas, ou seja, 3 (trés) pontos

Obs: Em caso de perguntas sem respostas do usuario deverd ser atribuida pontuacao 3.

2.2.1.10 iNDICE DE ACEITACAO DAS RESPOSTAS AS QUEIXAS REGISTRADAS

Nome indice de aceitacdo das respostas as queixas registradas.

Conceituacao Relacao percentual entre o nimero de queixas resolvidas e aprovadas
pela CTAI no periodo, e o nimero total de queixas resolvidas no mesmo
periodo.

Importancia O presente indicador tem como finalidade assegurar que a
CONTRATADA conduza as queixas recebidas de maneira resolutiva e
satisfatéria, garantindo um tratamento adequado e eficaz das

demandas.
Meta Aprovacdo de 80,0% ou mais das resolucdes de queixas recebido.
Método de
< Numerador / denominador x 100
Calculo

a) Numerador: Nimero de respostas aceitas pela Comissao Técnica de
Acompanhamento Interno dos Contratos de Gestdo (CTAI) no periodo.

b) Denominador: NUmero total de queixas recebidas no mesmo
periodo.

Critérios de inclusao:
@® Periodo de andlise compativel: Apenas queixas registradas e
respondidas dentro do periodo de referéncia considerado (ex:
mensal, trimestral, anual).

Critérios de Exclusao:
@ Nao se aplica.

Observacoes 01:
@® Para o Registro de Queixas a CONTRATADA deverd fornecer
solugdo informatizada que permita o registro de forma livre de
qualquer quelxa como também das providéncias tomadas pela
indice de %q u§ gf 0 (90%):
para resoluc;ao das guelxas registradas. Para além
a) Nu31eraclor NUmero pes uisas sat (éao do gCIente com respostas consideradas
e meio eletronlco do registro da queixa, m estar disponiveis

positivas no periodo.
ao0s usuarios, acompanhantes e colaboradores da unidade, caixas

Definicao b) Der?gmsl%%%stao(\?J?‘gé%qyoecglaée %%SEOJ@E?S 8e saEls#gan apl?c'%tcggs Fr)\% mesmo periodo.



Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de
Calculo

Definicdao

indice ﬁ%cgiggitglge% 8350%@88&%5 as queixas registradas.

@ Todas as queixas registradas devem alimentar matriz especifica do
Relag¢asigrernantieaMentite ramamterdd MetasxAssissohdidds ESaBAS)adagual
pela CHalvanipseiotnpertacianmero¢bdatdesipieinasedsahddaisida nSESWPE
periodmensalmente.

o ® As quelxas C(i,1ueddevem ser apresentada}sdna integra, e o tratamento
PrereIlSs IMUSRIR" ot o2 o 102"1930M B3RSAUR" doMMA,

CONTRATA A conduza a}s eixas _recebidas de anelra reﬁolut va g
f tlncgg eﬁrr? %%Tasn?ggtolraad%vau d ca das

satis anr{ame% ra do, aprovando ou nao os enc mlnﬂamen?os dzad

dergaﬂdr%seta para o indicador é obter aprovacao de 80,0% ou mais de

Aprovagao de 80,0% ou mais das resolugoes de queixas recebido.

Interpretacoes:

(’:\llu .er odnc%lrséggr&nkgg%opraﬁ amento Interno dos Contratos de Gestdo;
SIMAS: Sistema de monitoramento de Metas Assistenciais;

phibwarerad 5o N guriixa e J eeBARiAt0R (Ritae Paln S BissRR dBHSa st
faameanhaesde |0k raatdeS CAMIRIOS Sl RRUARASER N IgbeRIores
da unidade) identificavel (verbal, por escrito, por telefone, correio fisico
Bl g%%!b‘?ﬁ?@?%dcﬁré NYDELP rdgFakadls 2AuGHaGarRERRIdas no mesmo
Eﬁrﬂgﬂa‘e-se por resolucao o conjunto de agdes geradas por uma
guelxa no sentido de squuona la e que possa ser encaminhada a seu

ritérios de inclusa
GleF como-re Spos %a ou esclarecimento ao problema apresentado, no

orah BRSPSl Do COTRSRSL, APpse AU (5ateR
contorfSEBRRMIAER SEEIE. i BrEacfsoflerenca consderado (e

A CTAIng%%%glr’atrcl)gn%setéﬁlln es clhterlos para aceitacao das respostas as

%uelxa_s registradas
ritérios de Exc usao
f I}Lae%fc‘%gﬁc'?g'da Resposta
A resposta, deve abordar de forma direta e clara o conteldo da queixa
Observacoes 01

registrada.
® Para o Registro de Queixas aCONTRATADA deverd fornecer

Deve demonstrar_ entendimento correto da demanda resentada pe
¢ d %g%o |anformaplza a que permita o registro daepforma ||vr<£ cje
autor da
Cgllquer queixa, como também das providéncias tomadas pela

2. Eé)ercll'[lléégg A araegoklgraé)s%% ggelxas registradas. Para além

A prov.a%r'?%?é%e eEr?Pa'CBea IR ede de¥e TRt At s nies
usuarlgs acom atnhgntes e colaboradores da unidade, caixas

natureza grawdt eellmp cto iel "
estao/e ueixas erm| registro por
Em stuagoeg cuja /soqgg JURSS seja |me g B i iva, gas'eve 23t

justificR$6TE Rrd8mifRAHERMNGara acdes futuras ou medidas corretivas
em @nslae o aueixas registradas devem alimentar matriz especifica do

Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS), a qual
3. Clengréisrntopdos ®araxoseferido sistema e transmitida a SES/PE

A respopensatipente deve ter sido registrada e encaminhada ao autor no
pra® Astplstkacdqupale Viesn Bstagiussentadas20420168y (2 0edidsatanieinm
prorrogdadds I nmeaivnd sHedacapides mhadidandeGUiAtificativee i@ giet H NS,

sendo que a referida comissao ird avaliar a qualidade do

4. Glarezrectd-nguwagerovAdesduaddo os encaminhamentos dados.

A respostetaleyeaserindidigida édebferrapranmpocdasbtbusaspaitaka de
acessivat cicapaditide meprsiasdeiaeixas registradas.
Evitar termos técnicos sem a devida explicacdo e assegurar tom cordial e
Intérpitetacoes:
CTAI: Comissao de Acompanhamento Interno dos Contratos de Gestao;
SIMARroxasRotamentaistseapdicdeel) Assistenciais;
Enteddecdbiydr uixa doatnpmias, deegistromaobese rislrislitss Qo
goslpteremeds geovidénaas adoladias, paconipseibghtesia deldodadores
teoishidadde iacenidicaentayanisin otees@aiuic pocaelafinasdesréndefisiso
oatifieaginsg)ecagiesicvarstivasyistrada adequadamente.
Entende-se por resolucao o conjunto de acdes geradas por uma
quebaPdlociatie Medidas Rrrveatias (para AsescERGARRRtes ey
autor &Fﬁngsposta ou esclarecimento ao problema apresentado, no
PP&2 o WRix 3% dg i HReTHdi AU BEarFE§8UEBtesoPUNSRSMBPT [353ViERERI03
EQNIRAEARBYIdRY Raariiesenidtal Mg saducao especifica, medidas
Rrevietiyastapy doelbglinfeineHibdrionalardURcRYESD das TeRpHsES €9



Nome

F?F\?m%na%'aceitagéo das respostas as queixas registradas.

Conceituacao Refer@ngiasentual entre o nimero de queixas resolvidas e aprovadas

RIzRA AVBILKOp 008,16 ot Alnda d Yot skeieundisa slecd8hidBisnd erralpne a
asticimcao, protecdo e defesa dos direitos do usudrio dos servigos
publicos da administracdo publica estadual. Didrio Oficial do Estado de

Importancia angrﬁﬁse&eRéeﬁéc’aijpget.t%l&como finalidade assegurar que a

Meta

Método de
Calculo

BHATRALBRRCTRTRHEIONA O 5 SR IBE I BR ENRE ARC AN TS P fa
FBUSR 1P 582 LR B acldBs: FRIASE PItniRLCHHE MaiCaa 6715 97,

[Q%r}f\?ﬂdas.
Ar[‘)?g\'/:agao"de 80, 0% ou mafé 8'55 Egbluzbegldgﬂq@lfésﬁ rélEét;aB [S. L1,
[20237].

Numerador / denominador x 100
INDICADOR RELACIONADO A TRANSPARENCIA

2.2.1.11 QUALﬁM’BE‘BrR%BNﬂ?ﬁ%"‘dﬁ%"?ﬁtﬁéﬂﬁﬁ)ﬁgfo’teéatfﬁ’?ﬁiﬁﬂsTﬁﬂﬂﬁ\lﬁA

Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de
Calculo

Definicdao

Acompanhamento Intefno dos Contratos de Gestao (CTAIl) no periodo

Qualidade da Publicacao das Informacdes de Transparéncia.
b) Denominador: Nimero total de queixas recebidas no mesmo
Mepde!%a da gualidade da publicacdo das informacdes de transparéncia em conformidade legal.

(6] indicador em tela tem como objetivo garantir que aCONTRATADA divulgue as informacdes exigidas por lei
maritdriestderimstus@spectivo portal da transparéncia em area especifica para a unidade gerida.
@ Periodo de andlise comnativel: Anenas aueixas reaistradas e

Atingir o grau desejado (100%) de qualidade da publicacdo das informacdes de transparéncia.
respourniuiuds uerituv uu perivuu ue reiererncid Luiisiuerduu (ex.

Ficha de AUQkeRabrHReRtEALRIMERLI - Informacdo prestada pela Coordenacdo de Integridade e Transparéncia

da DGMCG/SECI/SES.
Critérios de Exclusao

Observ?l%
ose apllca
[} A meta deste indicador é que todas as informacdes necessdrias estejam publicadas no portal da

Obsémsc%ggqﬂq da entidade de forma individualizada.

[} a %angaqﬁeg%\f%é géer@l%igagstgu&jﬁfﬂaw i&\églré%ag%%éjcoesr Portais de Transparéncia das OSS,
COE%IBE%% qafg%ggaggaéa%g?%ﬁat@a&é%%ié’%ng%rmmgslﬁ)';gdaé devem ser inseridas em seu portal
daq 3 RA G RaUBrio PEIIRAIAT A IBRETHIER S gimingia fepiacar que embora a postagem das
N BRARATAD K PLRRFEDSIAED Pl EIaNe0 e, Atraa e Brpagnsal. a avaliacao da qualidade sera
tr'%e?ﬁ@b eletrénico do registro da queixa, devem estar disponiveis

aos usuarlos acompanhantes e colaboradores da unidade, caixas

Observaaao
sugestao/eloglo/quelxas de forma a, permitir o registro por
@ A métrica de resultado para este indicador é apurada por meio da Ficha de Avaliacdo de Transparéncia

(dEESHYY A 1M SAGPYWEONIB), cuja alimentacdo é de responsabilidade da Coordenacéo de Integridade e
.ﬁgﬂgaﬁ%ﬁagiégsd@mg@?g@él%m alimentar matriz especifica do

Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS), a qual
Referén&@gerd ser importada no referido sistema e transmitida a SES/PE

TRIBUNAIMBES@IONTAS. DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolucdo n.2 33, de 06 de junho de 2018. Recife:
TCE/P® A§Bgieixas, que devem ser apresentadas na integra, e o tratamento

TRIBUNAIZAO GSNTRSTBRS SSTAD OPDESPRIAURMBUETR R0 &S A® B81Afe 11 de dezembro de 2019. Recife:
TCE/PE, 28Alo que a referida comissdo ira avaliar a qualidade do

TRIBUNALTB2OERTA S EBARME e PERNAME SOCR REIBAESEH 102 8200% 16 de abril de 2020. Recife: TCE/PE,
2020.@ A meta para o indicador é obter aprovagdo de 80,0% ou mais de

TRIBUNARSHACONTIAS M9BPESIPADO IHEIPER FSAABIGES: Resolucio n.2 95, de 10 de junho de 2005. Recife:
TCE/PE, 2005.

TRIBIATRI ¥R <Q$¥TAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolucio n.2 117, de 15 de dezembro de 2020. Recife:
TC%T&I:M!SS&O de Acompanhamento Interno dos Contratos de Gestao;

TREBMEOR: SisteaNae BONESTABHES PEMEAMERFESIHLBIT a0 n.2 154, de 15 de dezembro de 2021. Recife:
TC%WE“f{ﬁ'f.e por queixa o conjunto de reclamacdes recebidas por
BFg\lﬁquL.L%ri m@ffzf’ﬁ?‘,",a@H@Hé“ﬁ&éé‘%ré%%“?@i’i‘.aﬁéﬁ%|S 5%§B9§Bd§’ﬁﬂ?ormag6es previsto na Constituicao
Feﬂ%rﬁﬂ'ﬁ?ﬂ% W&HF&S‘@%:‘Q’&?@@&@&%E BPSLifey, BY 194igDepgpyreio fisico
MIRYSHERTEN BB A CYSFEBERAR (SIS #R ARAHAdREY A 07/2017. IC n.2 1.26.000.000983/2017-79. Brasilia,
DFI'EQEﬁy_:Ie-se por resolucao o conjunto de acdes geradas por uma
PE?(W\%WBUECﬁegggr%t%?iaSQ:HCEH??EH@[a%éW@-@Qﬁﬁadﬁeﬁﬁgﬁﬁmmg%ﬁasﬁﬁ Salde.Caderno de Transparéncia
daR PG ATACHERSBOEGis Wk SSUBE RUSRIC SR MERYGRA agrsentado, no

prazo de 20 dias corridos, prorrogdveis por mais 10 dias corridos
conforme previsto na Lei Estadual 16.420/2018.
TabelaTAFiatiatdenAoslisrGointe T rarispdaoénpira aceitacdo das respostas as



Nome Qualldade a Publicacao das Informacdes de Tran arenagmt »
it FICHA DE
Conceituacao Medcgao d alid publlca(;ao das |nformag€qu-tsans.pa,renC|a em conformidade legal. AVALIAGAO DE
: s # e Comitn TRANSPARENCIA

Importancia

"]w

b

Meta
1. o™ 38 055 00 Whtulatdo
Método de Ficha de Avaliacdo de Transpa 1m.:uwldgdu prestadapela€ Urwdo de-Integridade e Transparéncic
Calculo da, RGMCG/ISECI/SES. & Moma & unicase 50 saude E
5 ONP 2 uriiansd O 058 AfENTSos
.. Observacao 01: & Erooscn Jra—
Definigao Lo = —
® A meta deste indicador—e- 3 da
Em&ﬁamamu A
- transgarencna da entidadg.de.forma individualizada. Atusnzsce |
_._A_Cmg_tra_tada_deueré_a_tm&a‘;écrmhlra minima-de-informag0&8*d@6% Portais-de Trancparﬁnria das 0SS,
.| Memeres oo Orgis sxberstve a ; | ) )
» meverc@BAR@sE Na normativa; pertinente.a, matéria. As informacdes citadas devem serinseridas em seu portal
da_transparéncia, com*@=periodicidade instituida em lei. Instad*#estacar que embora a postagem d
a ~ 1 Logisiaca Ahmtrace | | T et s
Mmmagoes de transp yE”}L%L_ELLIU eltetrénico dé-se de f ormg mensal, a avaliacao da qualidade ser
E EEm%EHﬁI 1. Contrat de Goesido Atuaiizaco
2 ‘Tarma Adivo Afusiizato
1. Decrobo 8o guaitcacio Afusiizado
OBbSEWAET6 024 2 Ducreio 55 rertovagio 0a daio Atustzaco
» @A-métkica de resultado parz indi ook
2 Adas do Estabio Soci Atuaitzago
(detathada na tabela abaixo), cuja alimentagdo é de responsabilidade da Coordenacdo de Integridade e
Transparéncia da DGMEG/SECHSES ]
1 503 r
£ DOCUMENTAGAO DOE REGULARIDADE 4 FGTS -
Referéncias: 5 duatica oo Trabers r—
TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO*DE“PERNAMBUCO. Resolucdo n¥*3%* de 06 de junho-de-2018.—Recife
T. Expariencia Anbarior A
TGERE20h8xcancr & oe 1. Roiaiord Franesion & 06 Exauo 8 Contrai Atugirsco |
TRIBENATDE!'CONTES DO _ESTADO*BE: PERNAMBUCO. Resolucdo n,2 68%=He 11 de dezembro.de 2019. Recife
1. R abons AR Alub IS0
T Im' 2 Ralatdres Aasivioreisl Arual Consalasdes A
Tqm,ggmsmg DO DE-PERNAMBUCO. Resolucao n.§ 824+#e=] 6 de abril de 2020. Recife: TCE/PE
2 Paresers AN |
202k 11e1 recencos [ Adusizsde |
TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO~BE PERNAMBUCO. Resolucao| n2=95: de 10 de junho de 2005. Recife
TCE/PE, 2005. Lo e
TRIBUNAL:ERE CONTAS DO ES'%%U%EE%MMEQF%ESEOIUQéO n.e 117! de 15 de dezembro de 2020. Recife
TCE/PE, 2020. 12 Sarvices
32 1 Cortraias - soricon PaEass FiEas o Pessas Lasas Atuslzsss |
TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTARO:REPERNAMBUCO. Resoluiao n.2 154, de 15 de dezembro de 2021. Recife
331 Coriraias - s iuches 86 bars Passsa FlEds & Pessss Arksas Atualizsse |
T t‘Ptl Z()Zl 1. Anguamento para mcrutamanio 36 pessosl a
BRASIL lnl n 2 12,527, de 18/d&"AGVembro tde. 2011 Regula-o arc:cﬂ"mfnkmagﬁpc previsto-na-Constituicdo
14, BENE PUBLICD! 1. Aniabdna o6 Dans plbilioos. Afusitzads |
Federal. L)lar/o Oficial da Uniao: 566a0 L,-Brasilia, DF, 18 NoV. 2011,  spmmee
Mtwmmmmm 2 (Brastiy=Recomendacio n.2 07/2017. |@=fre=1.26.000.000983/2017-79. Brasili
1 Relabdria Estatistico - PN |
DF, 2017
PERNAMBUCO. Secretaria da |Controladoria-Geral do Estadq; Secr
das Organizagées Sociais de Saude. Recife: SCGE/SES-PE, [s,d.J.-.
Inzae eand |
T — Eic e z e DE TRAN g
Fundameriacio Legal
i b o~ [nretnein (vl de
@ P?l DG
e Uco s
G113 BATA:
TRIMETRE: AVALIADOR:
MENU INEDRMAGAD MTUAGED: OBAERVAGAD
1. N 2 OS5 o8 Witulaco AT
2 ONPJ 52 OS5 88 Wialiolo Atusirsos
L ASSSSrASCa o ST
LN & Morma &2 unidace & salde -
) 5 ONP.J (2 urkiaca 00 53000 AtuaiTace
=X [ ] AILNITIOE
Definicao =g
B Hordris ce Mardmanis A
2 ESTRUTURA 1. Ragimanin mama ANNITSO0
2 OREASO aTa AENRTHON
1 Merriroe 6o Orgds Sebarstve A |
& MEMBRO DI~ —
INDICADORES RELACIONADOS A EDUCACAO PERMANENTE
I Atusizsoo
2.2.1.12 TAXA‘BEERECUCAO DO PLAINlenD&nEEUEACAO PERMANENTE  atsszsce
e et B ol 1. Contraio oo Gosido Ahusirsoo




Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de
Calculo

Definicao

Taxa de Execucdo do Plano de Educacao Permanente.

Relagdo percentual entre o nimero casos de atividades realizadas no
periodo, e o nimero de atividades do plano de educacao permanente
previstas para o mesmo periodo.

O indicador em questado visa avaliar se a execucao do plano de educacao
permanente apresentado pela CONTRATADA estd ocorrendo dentro do
previsto e se o0s programas, convénios e demais instrumentos que
permitam a capacitacao e qualificacao dos profissionais alocados na
unidade estao em conformidade com o proposto no contrato.

100,0% das acdes de educacdo na saude programadas para o periodo.

Numerador / denominador x 100

a) Numerador: Numero de atividades educacionais realizadas no
periodo, conforme previsto no plano de educacdo permanente.

b) Denominador: NUmero total de atividades educacionais planejadas
para o mesmo periodo, conforme estabelecido no plano de educacao
permanente.

Critérios de inclusao:

@® Atividades educacionais previstas no plano de educacdo
permanente, como cursos, treinamentos, workshops, palestras,
campanhas educativas, etc.

@ Atividades educacionais realizadas dentro do periodo analisado.

Critérios de Exclusao:
@ Atividades educacionais realizadas fora do periodo analisado.

Interpretacoes:

No que concerne a EPS, a definicdo assumida pelo Ministério da Salde
(MS) se configura como aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o
ensinar se incorporam ao cotidiano das organizacdes e ao trabalho. A EPS
se baseia na aprendizagem significativa e na possibilidade de transformar
as praticas profissionais e acontece no cotidiano do trabalho.
Caracteriza-se, portanto, como uma intensa vertente educacional com
potencialidades ligadas a mecanismos e temas que possibilitam gerar
reflexdao sobre o processo de trabalho, autogestao, mudancga institucional
e transformacdo das prdticas em servico, por meio da proposta do
aprender a aprender, de trabalhar em equipe, de construir cotidianos e
eles mesmos constituirem-se como objeto de aprendizagem individual,
coletiva e institucional.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saulde. Politica Nacional de Educacdo Permanente
em Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2018.

MERHY, Emerson Elias. Sadde: a cartografia do trabalho vivo. Sao Paulo:
Hucitec, 2002.

FRANCO, Tulio Batista; MERHY, Emerson Elias. Programa de salde da
familia (PSF): contradicbes de uma politica destinada a mudanca do
modelo tecnoassistencial. In: MERHY, Emerson Elias; MAGALHAES JUNIOR,
Hélio Mendes; RIMOLI, J.; FRANCO, Tulio Batista. O trabalho em saude:
olhando e experienciando o SUS no cotidiano. Sao Paulo: Hucitec, 2003. p.
55-124.

AMAZONAS. Secretaria de Estado de Saude.Ficha dos Indicadores do
Plano Estadual de Saude - PES 2024-2027. Manaus: SES-AM, 2024.
Disponivel em: https://www.saude.am.gov.br/wp-
content/uploads/2024/12/Ficha-de-Indicadores-do-Plano-Estadual-de-
Saude-PES-2024-2027.pdf. Acesso em: 22 dez. 2025.



2.2.1.13 TAXA DE ADESAO DAS EQUIPES (ASSISTENCIAIS E ADMINISTRATIVAS) AS ACOES DE EDUCAGCAO
PERMANENTE



Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de
Calculo

Definicao

Taxa de adesdo das equipes (assistenciais e administrativas) as acdes de educacao
permanente

Avaliar a adesdo e efetividade das acbes deeducacao permanente voltadas as
equipes (assistenciais e administrativas), medindo a proporcao de profissionais que
participaram de cursos de capacitacao propostos pela unidade ou 6rgdo gestor. O
indicador busca promover o desenvolvimento continuo dos profissionais, melhoria da
qualidade assistencial e conformidade com diretrizes técnicas e normativas.

Este indicador é fundamental para assegurar a atualizagdo continua dos profissionais,
melhorar os resultados assistenciais, alinhar praticas a legislagdo vigente e garantir
que a equipe atue com seguranca, qualidade e base cientifica. Reflete também o
compromisso da OSS com a valorizacao profissional e a exceléncia nos servigos
prestados.

Percentual igual ou superior a 80,0% de Adesdo do Publico Alvo da Equipe Assistencial
as AcoOes de Educacdo Permanente.

Numerador / Denominador X 100

Numerador: Nimero de profissionais da unidade que participaram integralmente
do(s) curso(s) proposto(s) durante o periodo de analise.

Denominador: Nimero total de profissionais convocados ou previstos para
participacao nos cursos propostos, conforme planejamento da unidade ou exigéncia
contratual.

Critérios de Inclusao (Numerador e Denominador):
- Profissionais com vinculo ativo na unidade no periodo do curso.
- Cursos obrigatérios ou estratégicos definidos em plano de capacitagcdo da
unidade ou érgao gestor.
- Participacgao integral ou carga horaria minima definida (= 80% de presenca).

Critérios de Exclusdao (Numerador e Denominador):
- Profissionais afastados legalmente (férias, licencas, atestados) durante a
realizacdo do curso.
- Cursos nao previstos no plano de capacitacao vigente ou nao validados pelo
gestor do contrato.

Observacao 01:
A taxa de adesao devera ser calculada separadamente para as equipes assistencial
e administrativa, utilizando a seguinte férmula:
® Equipe Assistencial: médicos, enfermeiros, nutricionistas, assistentes sociais,
demais profissionais de nivel superior, técnicos de enfermagem, técnicos em
imobilizacdo e demais profissionais de nivel técnico.
® Equipe Administrativa: profissionais das éareas de apoio administrativo,
faturamento, recepgao, manutengdo, servicos gerais, seguranga patrimonial,
entre outros.

Observacao 02:

@ A apuracao do indicador sera realizada mensalmente. Os dados consolidados
deverao ser inseridos no SIMAS (Sistema de Monitoramento e Avaliagdo em
Saude), ou em outra plataforma informatizada que venha a ser oficialmente
definida pela Secretaria Estadual de Salude de Pernambuco (SES/PE) para esse
fim.

Referéncia:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na
Saude. Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude: Caminhos para a
educacdo permanente em saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2009. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_educacao_permanente_saude.pdf.
Acesso em: 16 jun. 2025.

2.3 INDICADORES DE QUALIDADE - SEM VALORAGCAO FINANCEIRA



Os indicadores qualitativos de acompanhamento, mesmo sem valoracao financeira, deverao ser utilizados
como subsidio para andlise gerencial, avaliacdo de desempenho e elaboracao de planos de acdo corretiva.
Recomenda-se a consolidacao e discussdao dos resultados em relatérios gerenciais mensal enviado a
CONTRATANTE, podendo servir de base para reavaliacOes contratuais, auditorias ou reestruturacdes de
processos.

Seguem abaixo os indicadores sem valoracgao financeira:



QUADRO GERAL DE INDICADORES QUALITATIVOS DE ACOMPANHAMENTO

TIPO INDICADOR ESPECIFICACAO META
Tempo médio de Apresentar informacgdes sobre a Envio da
transferéncia da média de tempo das transferéncias ) .
] . informacao
unidade da unidade.
. . Apresentar as informacdes sobre o Envio da
Giro de leitos . . . .
giro de leitos. informacao
NUmero de . ~ .
. Apresentar as informacdes sobre os Envio da
atendimento por . . ~
cID atendimentos por CID. informacao
Taxa de Apresentar informagdes sobre as Envio da
transferéncia transferéncias da unidade. informacao
Percentual de
pacientes Apresentar as informagdes sobre os
atendidos que dados quantitativos de exames Envio da
sao solicitados laboratoriais que foram solicitados informacao
exames por atendimentos.
laboratoriais
EFICIENCIA Percentual de
ASSISTENCIAL pacientes Apresentar as informacdes referente Envio da
atendidos que aos dados quantitativos de raio x . -
~ - - ) informacao
sao solicitados solicitados aos pacientes na consulta.
raio-x
Percentual de Apresentar informagdes sobre a
acientes frequéncia de solicitagdo de .
P . q . ¢ Envio da
atendidos que eletrocardiograma (ECG) entre os . -
~ - . ) ) informacao
sao solicitados pacientes atendidos na unidade de
ECG salde.
Tempo médio
entre a . .
e n Apresentar as informagdes referente
classificagao de . .
. ao tempo médio entre a classificacao
risco e a alta ) o .
L de risco e a alta médica para Envio da
médica para ] . . -
. pacientes (por grau de urgéncia: informacao
pacientes (por
N verde, amarelo, vermelho)
grau de urgéncia:
verde, amarelo,
vermelho)
Média de tempo
PROTOCOLO porta-agulha para | A 4dio d
DE DOR o presentar o tempo médio de porta- Envio da
X acientes no i ) ~
TORACICA p agulha para pacientes no protocolo de informacao
protocolo de dor dor toracica
toracica
. Apresentar informacodes sobre o
Média de tempo P L ¢
triagem tempo médio entre a
PROTOCOLO . triagem/classificacdo de risco e a Envio da
transferéncia ) . ) . =
AVE . efetiva transferéncia de pacientes informacao
para pacientes no . .
atendidos sob protocolo de Acidente
protocolo de AVE L
Vascular Encefalico (AVE).
Ndmero de
notificacbes
compulsérias de Apresentar informagdes sobre a Envio da
doengas e quantidade de notificacdes informacao
QUALIDADE |agravos geradas |compulsérias de doencas e agravos
ASSISTENCIAL na unidade realizadas pela unidade de saude.
Percentual de
conformidade para os| Apresentar informagdes sobre o grau de Envio da
pacientes em conformidade da assisténcia prestada aos informacdo

observagao

pacientes.




2.3.1 FICHAS TECNICAS DOS INDICADORES QUALITATIVOS - SEM VALORAGCAO FINANCEIRA:
EFICIENCIA ASSISTENCIAL

2.3.1.1. TEMPO MEDIO DE TRANSFERENCIA DA UNIDADE

Nome Tempo médio de transferéncia da unidade

Mede o intervalo de tempo médio decorrido entre a indicacao clinica de transferéncia do paciente e a efetiva saida
Conceituacao da unidade para o hospital de referéncia. O indicador avalia a eficiéncia do processo assistencial e logistico da
unidade no encaminhamento de pacientes que necessitam de cuidados em nivel de maior complexidade.

Meta Envio da informacao.

Método de

B Numerador / Denominador
Calculo

Soma dos tempos de transferéncia de todos os pacientes no periodo

Tempo Médio de Transferéncia (minutos) = — § . -
Numero total de pacientes transferidos no periodo

Observacao:
1. Para cada paciente transferido, calcula-se a diferenca entre o horério de saida da unidade e o horario em que
foi registrada a indicacao de transferéncia.
2. Todos esses tempos sao somados.
3. O valor obtido é dividido pelo nimero total de pacientes transferidos no periodo avaliado.

Critérios de Inclusao (numerador):
e Pacientes atendidos na unidade que tiveram indicacao formal de transferéncia para hospital de
referéncia;
e Pacientes efetivamente transferidos durante o periodo de avaliacdo.

Critérios de Exclusao (numerador):
e Pacientes que foram a ébito antes da transferéncia;
e Pacientes cuja transferéncia foi suspensa ou cancelada apds decisdo inicial;
Definicdo o Casos em que ndo ha registro confidvel dos horérios de indicacao ou saida.
Denominador:
@® Numero total de pacientes transferidos no periodo de avaliacao.

Objetivo do Indicador

e Indicador ndo valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade avaliar a eficiéncia do fluxo de
regulacao e transferéncia de pacientes, garantindo que aqueles que necessitam de cuidados em outros
servicos recebam atencao adequada no menor tempo possivel. Ele permite identificar atrasos ou gargalos
no processo de transferéncia, apoiar a tomada de decisées para melhoria operacional, reduzir riscos e
complicacbes para os pacientes, e contribuir para a qualidade e seguranca do atendimento na unidade.

o Os dados devem ser enviados até 0202 dia do més subsequente ao periodo de referéncia, por meio do
Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra tecnologia da informacdo e comunicacdo
(TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:
BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Especializada.Manual
instrutivo da Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias no Sistema Unico de Satde (SUS). Brasilia: Ministério da
Saude, 2013.

2.3.1.2. GIRO DE LEITOS



Nome Giro de leitos

O Giro de Leitos mede a quantidade média de vezes que um leito da UPA é
Conceituacao utilizado por diferentes pacientes em um periodo. Indica a eficiéncia na
rotatividade e utilizacdo dos leitos de observacao da unidade.

Meta Envio da informacao.

Método de

B Numerador / Denominador
Calculo

Numerador: Nimero de pacientes que liberaram leito no periodo.

Inclusao:
@ Pacientes que receberam alta da UPA;
@ Pacientes transferidos para outro hospital (hospital de referéncia);
@ Pacientes que faleceram no leito da UPA.

Exclusao:
@ Pacientes que ainda estao internados no leito no final do periodo;
@ Pacientes que nao ocuparam leito de fato (triagem ou atendimento
rapido sem leito).

Denominador: Nimero de leitos disponiveis no periodo.

Inclusao:
@ Total de leitos habilitados e operacionais da UPA durante o periodo
avaliado.

Exclusao:
@ Leitos bloqueados por manutencao ou reforma;
@ Leitos de uso exclusivo nao contabilizados na rotatividade (ex.: leitos
administrativos ou isolamentos especificos).
Definicao
Objetivo do Indicador
® Indicador nao valorado, aferido mensalmente, que tem como
finalidade avaliar a eficiéncia na utilizacdo dos leitos da
unidade, permitindo identificar a rapidez com que os pacientes
recebem alta ou sdo transferidos e os leitos ficam disponiveis para
novos atendimentos. Ele auxilia na otimizacdao do fluxo de
pacientes, no planejamento da capacidade de atendimento, na
reducdo de tempo de espera, na melhoria da gestdo hospitalar e no
aumento da qualidade do cuidado, garantindo que o0s recursos
disponiveis sejam utilizados de forma eficaz.
@ Os dados devem ser enviados até 0202 dia do més subsequente ao
periodo de referéncia, por meio do Sistema de Monitoramento de
Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra tecnologia da informacdo e
comunicagao (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:
BRASIL. Ministério da Saude. Manual de indicadores de saude: versdo 2021.
Brasilia, DF: Ministério da Saulde, 2022. Disponivel em:

https://docs.bvsalud.org/biblioref/2022/10/1396957/espma-manual-de-
indicadores_2021_final_09052022.pdf. Acesso em: 19 ago. 2025.

2.3.1.3. NUMERO DE ATENDIMENTO POR CID



Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de
Calculo

Definicao

Ndmero de atendimento por CID-10

Este indicador expressa a quantidade de atendimentos realizados na
unidade de salde, classificados segundo a Classificacdo Internacional de
Doencas - 102 Revisdo (CID-10), em determinado periodo.

O indicador é importante porque permite acompanhar a demanda
assistencial da UPA por tipo de diagnéstico, garantindo que os atendimentos
sejam registrados e monitorados corretamente, fornecendo dados confidveis
para controle e avaliagao do desempenho da unidade.

Envio da informacao.
Soma dos atendimentos por CID-10

Em palavras: Contabiliza-se a quantidade de atendimentos realizados,

agrupados por CID-10, durante o periodo de referéncia.

Critérios de Inclusao

@ Todos os atendimentos realizados na UPA que possuamregistro de
cédigo CID-10 valido;

@ Atendimentos de urgéncia ou emergéncia, desde queo CID-10 esteja
corretamente preenchido.

Critérios de Exclusao

@ Atendimentos sem registro de CID-10 ou com CID-10 invélido ou
incompleto;
@ Registros duplicados ou inconsistentes no sistema.

Observacoes Metodoldgicas:
@ Cada atendimento sera contabilizado apenas uma vez, mesmo que
haja multiplos registros no mesmo dia.
® Em caso de multiplos diagndsticos por atendimento, serd considerado
o CID principal registrado pelo médico.

Periodicidade de Apuracao e Apresentacao:
@ Calculado e apresentado mensalmente.

Referéncia:
BRASIL. Ministério da Saude. Manual de procedimentos e registro de dados
em servicos de urgéncia e emergéncia. Brasilia: Ministério da Saude, 2020.

2.3.1.4. TAXA DE TRANSFERENCIA



Nome

Conceituacao

Meta

Método de
Calculo

Definicao

Taxa de Transferéncia

Mede a proporcdo de pacientes que, apds atendimento ou observacao,
precisaram ser transferidos para outro hospital ou unidade de
referéncia para continuidade do cuidado, internacdo ou atendimento
especializado.

Envio da informacao.

Numerador / Denominador x 100
Numerador: NUmero de pacientes transferidos da UPA no periodo;

Inclusao:
@ Pacientes transferidos da UPA para hospital de referéncia ou unidade
especializada;
@ Pacientes cuja transferéncia foi registrada oficialmente no sistema da
unidade.

Exclusao:
@ Pacientes que receberam alta da UPA para casa;
@® Pacientes que faleceram na UPA (nao considerados como
transferéncia);
@ Pacientes que ndo ocuparam leito ou espaco de observacao.

Denominador: Total de pacientes em leito/observacao da UPA no periodo.

Inclusao:
@ Todos os pacientes que ocuparam leito de observacdo da UPA durante
o periodo.

Exclusao:
@ Pacientes atendidos apenas na triagem ou em atendimento répido sem
leito;
@ Pacientes em leitos bloqueados ou nao operacionais.

Observacao - Esse indicador permite:
@ Avaliar a complexidade dos casos atendidos na UPA;
@ Monitorar a eficiéncia do fluxo de regulacao e transferéncia;
@ Apoiar planejamento de recursos e leitos, garantindo atendimento
seguro e adequado.

Objetivo do Indicador

@ Indicador ndo valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade
avaliar a eficiéncia e a adequacao do fluxo de atendimento da
unidade, por meio da identificacdo do numero de pacientes que
necessitam ser transferidos para outro hospital ou unidade de
referéncia para a continuidade do cuidado. Esse monitoramento
permite analisar a complexidade dos casos atendidos na UPA,
identificando a proporcao de pacientes que nao puderam ser
totalmente assistidos na prépria unidade. Além disso, possibilita
avaliar a eficiéncia do processo de regulacdo e transferéncia,
assegurando que os pacientes recebam o cuidado adequado de forma
oportuna e conforme os protocolos estabelecidos.

@ Os dados devem ser enviados até 0202 dia do més subsequente ao
periodo de referéncia, por meio do Sistema de Monitoramento de
Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra tecnologia da informagao e
comunicagao (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:
INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE.Manual norteador dos indicadores
assistenciais. [S.l.]: s.n., 2021



2.3.1.5. PERCENTUAL DE PACIENTES ATENDIDOS QUE SAO SOLICITADOS EXAMES LABORATORIAIS

Nome Percentual de pacientes atendidos que sdo solicitados exames laboratoriais

Mede a proporcdo de pacientes atendidos na UPA que tém exames
laboratoriais solicitados durante o atendimento. Ele reflete a complexidade
dos casos que chegam a unidade, a conduta clinica da equipe

Conceituacao multiprofissional e a utilizacdo de recursos diagndsticos de apoio a decisdo.
Esse indicador é Util para monitorar padroes de solicitacdo de exames,
identificar demandas por exames laboratoriais e apoiar o planejamento de
recursos e insumos da UPA.

Meta Envio da informacao.

Método de
, Numerador / Denominador X 100
Calculo



Nome Percentual de pacientes atendidos que sao solicitados exames laboratoriaiss

}\ﬁggéatgn%'rso?%}%ggd% pacientes atendidos na UPA que tém exames

laboratoriais solicitados durante o atendimento. Ele reflete a complexidade
grlterlos de mclusgo: N . . .
0s casos que chegam a unidade, a conduta clinica da equipe

? Paﬁientes atendidos na UPA que tiveram pelo menos um exame
mul |pr|o

Conceituacao ssional e a utilizacao de recursos diagndsticos de apoio a decisao.

) gboratorlaj ﬁollatado d,uranteogten imento;, .
Esse indicador e util para monitorar padroes de sohuta%ao de exames,
. ? ,Pacn%ntes de todas as falxag etarias, independente do turno ge
identificar demandas por exames laboratoriais e apoiar o planejamento de
atendimento;
recursos e insumos da UPA. . o
@ Pacientes com atendimento iniciado e finalizado na UPA (alta,

Meta Envio da informagao,u ébito apés solicitacdo de exame).

Método de

. Uritériadod é Recduaséodor X 100
Calculo

@® Pacientes que foram atendidos, masnao tiveram exames
solicitados;

@® Pacientes que chegaram a UPA apenas para coleta de exames
previamente solicitados em outra unidade;

@® Pacientes cujos exames solicitados foram cancelados ou nao
realizados por motivos administrativos ou clinicos.

Denominador: Total de pacientes atendidos na UPA no mesmo periodo de
analise.

Critérios de inclusdao:
@ Todos os pacientes que passaram pelo atendimento na UPA durante o
periodo de analise;
Definicio @ Pacientes com alta, transferéncia ou 6bito apds o atendimento.
Critérios de exclusao:
@ Pacientes que ndao completaram o atendimento, por abandono ou
saida voluntaria antes da avaliacdo clinica;
@ Pacientes atendidos apenas para procedimentos administrativos ou
agendamentos, sem avaliagao clinica.

Objetivo do Indicador

® Indicador nao valorado, aferido mensalmente, que tem como
finalidade avaliar a complexidade dos atendimentos, indicando a
proporcao de pacientes que necessitam de exames laboratoriais e
refletindo a gravidade ou a complexidade dos casos atendidos na
unidade. Além disso, permite monitorar a préatica clinica,
acompanhando se a equipe multiprofissional estd solicitando exames
de forma adequada, de acordo com os protocolos e condutas clinicas
padronizadas.

@ Os dados devem ser enviados até 0202 dia do més subsequente ao
periodo de referéncia, por meio do Sistema de Monitoramento de
Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra tecnologia da informagao e
comunicagao (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:
INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE.Manual norteador dos indicadores
assistenciais. [S.l.]: s.n., 2021.

2.3.1.6. PERCENTUAL DE PACIENTES ATENDIDOS QUE SAO SOLICITADOS RAIO-X

Nome Percentual de pacientes atendidos que sao solicitados raio-x

Avalia a proporcao de pacientes atendidos na UPA que tiveramsolicitacao
de exame de imagem do tipo raio-X durante o atendimento. Ele reflete a
complexidade dos casos atendidos, a pratica clinica da equipe

Conceituacao multiprofissional e a utilizacdo de recursos diagndésticos para apoio a
tomada de decisdo. Esse indicador auxilia na gestdo de recursos,
planejamento de equipamentos e pessoal, além de monitorar padroes de
BhinieaGidore eXdmesadedmagaoieatoforatemdiztosolna cliifdoscom exames
laboratoriais solicitados.



Nome

Método de
Calculo

Conceituacao

Meta

Método de
Calculo

Definicao

Definicao

Percentual de pacientes atendidos que s&o solicitados raio-x

Avalia a proporcdo de pacientes atendidos na UPA que tiveramsolicitacao
NUBREANY AP TRUBERTAEHPS raio-X durante o atendimento. Ele reflete a

corm)lexi ade dos casos , atendidos, . a rPré\tica clinica dg eqouipe
Numerador: Niumero de pacientes atendidos na UPA com exame de raio-x _
Srj?)lﬁlglj&rggssmnal e a utllizacao de recursos diagndsticos para apoio a

tomada de decisdo. Esse indicador auxilia na gestdo de recursos,
lanejamento, de, eguinamentos e pessoal, além de monitorar padrbdes de
CRLEREEdE 1IRe1GH G P ! P
solicitacao de exames de im conforme protocolos clinicos.

.@acaen es a?engld%s naqgﬁ&nque {lvera pe?o Menos um exame de

~ raio-X solicitado;
Envio da informacao. . - . .

w rauiciites uc yualquer faixa etaria ou turno de atendimento;

e Pacjentes com atendimento completo, incluindo alta, transferéncia ou
umerador / Denominador x 100
obito apds solicitagao do exame.

Numerador: Nimero de pacientes atendidos na UPA com exame de raio-x

Critérigs de Excluséo:

e Pacientes que ndo tiveram exame de raio-X solicitado;
critPisicatelyg248:am apenas para repeticdo de exame ja solicitado por

o PRYER &N HRABIdos na UPA que tiveram pelo menos um exame de
® Pagigniesotidiesdaxames foram cancelados ou nao realizados por

o PIBRIYES adRUNHRE (R aRaLESAK®% turno de atendimento;

e Pacientes com atendimento completo, incluindo alta, transferéncia ou

Denomin dor;Totql e pacientes_atendidos na UPA no mesmo periodo de
0DIto ap0s solici agao 0 exame.

analise.

Critérios de Excluséao:
Crlte!;los de Inclusao:.. . - .
@ Pacientes quehao tiveram exame de raio-X solicitado;
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e Pacientes que abandonaram o atendimento ou sairam voluntariamente
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am,aﬂsl-‘éacientes atendidos apenas para procedimentos administrativos, sem
avaliacdo clinica.
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etivo do Indicador . . .
]. Todos 0s pacientes atendidos na UPA durante o periodo de anglise;
e Indicador nao valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade
e Pacientes com atendimento completo, (alta, transferencia ou 6bitg).
avaliar a complexidade dos atendimentos, permitindo identificar a
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e Pacientes atendidos apenas para procedimentos administrativos, sem
de |',a|o;X c1e forma adequada, conforme protocolos assistenciais e
avaliacdo clinica. ) ) .
diretrizes clinicas. Também apoia a gestdo de recursos, ao fornecer
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2.3.1.7. PERCENTUAL DE PACIENTES ATENDIDOS QUE SAO SOLICITADOS ECG

periodo de referéncia, por meio do Sistema de Monitoramento de
Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra tecnologia da informacao e
comunicagao (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:
FUNDACAO SAUDE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO.Termo de Referéncia.



Nome

Conceituacao

Meta

Método de
Calculo

Definicao

Percentual de pacientes atendidos que sao solicitados ECG

Mede a proporgao de pacientes atendidos na UPA que tiveramsolicitacao
de eletrocardiograma (ECG) durante o atendimento. Ele permite avaliar a
complexidade clinica dos casos recebidos, especialmente os relacionados a
dor tordcica, arritmias e outras condi¢cdes cardiovasculares que exigem
diagnéstico rapido. Além disso, auxilia no monitoramento da pratica clinica
da equipe multiprofissional e na gestao da demanda por exames de apoio
diagnéstico, servindo como ferramenta para planejamento de recursos
humanos, equipamentos e insumos.

Envio da informacao.

Numerador / Denominador x 100

Numerador: Niumero de pacientes atendidos na UPA com solicitagao de
ECG

Critérios de Incluséao:

e Pacientes atendidos na UPA que tiveram pelo menos um ECG solicitado
durante o atendimento (independe de ter sido realizado), registrado
em prontudrio/sistema;

e Atendimentos de todas as faixas etarias e turnos;

e Casos com alta, transferéncia ou ébito apds a solicitagdo do ECG;

@ Quando houver multiplos ECGs no mesmo atendimento, contar apenas
1 (deduplicar por atendimento).

Critérios de Exclusao:
o Atendimentos sem solicitacao de ECG;
e ECG solicitado fora da UPA (pré-hospitalar ou outra unidade) apenas
para coleta/laudo na UPA, sem avaliacao clinica local;
e Solicitacdes canceladas ou lancadas por erro (sem validade clinica).

Denominador: NUmero total de pacientes atendidos na UPA.

Critérios de Inclusao:

e Todos os pacientes com atendimento clinico efetivo na UPA no periodo
(classificados e avaliados por médico/enfermagem com registro de
conduta);

e Casos com alta, transferéncia ou ébito apds avaliagao.

Critério de Exclusao:
@ Abandono/saida voluntdria antes da avaliagcao clinica;
e Obito na chegada sem avaliacdo/registro clinico.

Objetivo do Indicador

e Indicador ndo valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade
avaliar a complexidade clinica dos atendimentos na UPA,
identificando a proporcdo de pacientes que necessitam de
eletrocardiograma como suporte diagndstico. Também permite
monitorar a pratica clinica da equipe multiprofissional, verificar a
adequacao da solicitacdo conforme protocolos, apoiar a gestao de
recursos e contribuir para a qualidade e seguranca do cuidado,
garantindo diagndstico oportuno e efetivo.

o Os dados devem ser enviados até 0202 dia do més subsequente ao
periodo de referéncia, por meio do Sistema de Monitoramento de
Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra tecnologia da informagao e
comunicagao (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:
FUNDACAO SAUDE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO. Termo de Referéncia.
Rio de Janeiro, 25 set. 2023.



2.3.1.8. TEMPO MEDIO ENTRE A CLASSIFICAGAO DE RISCO E A ALTA MEDICA PARA PACIENTES (POR GRAU DE
URGENCIA: VERDE, AMARELO, VERMELHO)

Tempo médio entre a classificacdo de risco e a alta médica para pacientes

Nome ..
(por grau de urgéncia: verde, amarelo, vermelho)

Mede o tempo médio, em minutos, entre a classificacao de risco (triagem) e
a alta médica do paciente, estratificado por cor de urgéncia (verde, amarelo,

Conceituacao vermelho). O indicador reflete a fluidez do fluxo assistencial apés a triagem,
a adequacao de tempos de espera/atendimento por prioridade e a eficiéncia
do desfecho clinico na unidade.

Meta Envio da informacao.

Método de

B Numerador / Denominador
Calculo

Numerador: Soma de todos os tempos entre a triagem e alta dos pacientes

da cor X / Denominador: Nimero de pacientes da cor X.

Como calcular (passo a passo):

1. Separar os pacientes por cor de classificagao de risco: verde, amarelo
ou vermelho.

2. Para cada paciente, calcular:
Tempo do paciente = Hora da alta médica — Hora da triagem
Exemplo: se a triagem foi as 10:00 e a alta as 12:30 -» Tempo = 150
minutos.

3. Somar todos os tempos de pacientes da mesma cor

4. Dividir pelo nimero de pacientes daquela cor.

Numerador - Soma de todos os tempos entre a triagem e alta dos
pacientes da cor X.

Critérios de inclusdo:
@ Pacientes atendidos na UPA que tiveram triagem registrada com cor de
risco (verde, amarelo ou vermelho).
@ Pacientes que receberam alta médica, seja alta direta, transferéncia
ou 6bito;
@ Pacientes com registros de horario védlidos de triagem e de alta.

Critérios de exclusao:
@ Pacientes que abandonaram o atendimento ou sairam voluntariamente
antes da avaliacao médica;
@ Pacientes atendidos apenas para procedimentos administrativos (p.ex.,
entrega de receitas, agendamento), sem avaliacao clinica;
@ Registros incompletos ou com hordrios inconsistentes (hora da alta
anterior a triagem, timestamp ausente);
@ Pacientes reclassificados incorretamente, quando nao houver registro
Definicao > . .
confidvel da cor vigente durante o atendimento.
Denominador: Niumero de pacientes da cor X.

Critérios de inclusao:
@ Todos os pacientes contabilizados no numerador, ou seja, pacientes
atendidos na UPA com triagem registrada e alta médica.

Critérios de exclusao:
® Mesmos critérios do numerador: abandonos, atendimentos
administrativos, registros incompletos ou inconsistentes.

Observacao:
O indicador deve ser calculadoseparadamente para cada cor de
classificacao de risco (verde, amarelo, vermelho).



Qbjetivedelpgdigadaliassificacdo de risco e a alta médica para pacientes

(poylRicRdargenialoerde, afmEfQINeasAENeste, que tem como finalidade

avaliar a_eficiéncia do fluxo as istencial r?_la URA, omtorz&ndo se os
Mede o tempo médio, em minu os en re a classificacao’ e risco |agem

rﬁaglent S sao ten |€I % Jecebem Ita dentro , de PO

a alta meédica o paC|ende estra |ﬁca 0 por cor de urgdenua (veEIde amareo

. ~ un r, de cﬁ) caso, . identificando _gargalos,

Conceituacao vermelﬁo?oﬂf 8|c aorTeflefe ’r?wg doHuxo a2sistentia apos a-triagem,

a adeqﬁag%”té‘é’?e%”"”d& SRR SReRAMSILES OP%?'Sr.%rr?Xae ¢SSy Bsidiande
fd % es de %estaode melhoria da qualidade da assisténcia.
do desfecho Clinico na uni
@® Os dados devem ser envnados até 0202 dia do més subsequente ao
Meta Envio da informacdo.ferancia, por meio do Sistema de Monitoramento de
Método de Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra tecnologia da informacao e

Numerador f RENBIPRESYefinida pela CONTRATANTE.

Nome

Calculo

Refaptadiar:: Soma de todos os tempos entre a triagem e alta dos pacientes

EYNBALHD AU BRESTIRR: P RIS REANEIRG, Tormo de Referénca.

Rio de Janeiro, 25 set. 2023.

Como calcular (passo a passo):

1. Separar os pacientes PPROTOCOLO DE DOR TORAcCICAMarelo
ou vermelho.

2. Para cada paciente, calcular:
Tempo do paciente = Hora da alta médica — Hora da triagem
2.3.1.9. MEDIA DE 5&MPO: ROR A& Edil ASPIRID RACHEN BE I NE PREFPESLBME DOR TORACICA
minutos.
Nome Média de tempo porta-agulha para pacientes no protocolo de dor toracica
Mede o intervalo médio de tempo entre a chegada do paciente & unidade de
salide (tempo porta) e a administracdo da primeira dose do trombolitico

nNumeranonr = NOIMA (/A 1T0000S 0OS TRIMNNOS 2Nire A 1rAaneLim £ AilltAa (10s

(tempo agulha) em casos de dor torécica com suspeita de Infarto Agudo do
. . Hi—‘]( Il-‘,”ll—l‘K A cor x . L.

Conceituacao Miocardio (IAM) com supra de ST, conforme protocolos assistenciais. Esse
monitoramento permite avaliar a agilidade e a qualidade do atendimento
prestado aos pacientes com sindrome coronariana aguda, refletindo a
>-add d0> pPacieiies tom smarome cofonalliafla agita, Jeietingo 4a

capacidade da unidade em iniciar precocemente a terapéutica adequada.
Meta Envio da informacdo.receberam alta médica, seja alta direta, transferéncia

ou 6bito;

Método de Nur@ePagrnteeaemireaistros de horario validos de triagem e de alta.

Calculo

Nribdeiaside Exclasdmtempo entre a chegada do paciente e a aplicacao do
trongoBiitientes goecsbes gan@rmesd ratiemndidsiento ou sairam voluntariamente
antes da avaliacao médica;

Critgripadfelitdtistendidos apenas para procedimentos administrativos (p.ex.,
® TEesgeTepadentss agemdHranéstisemdsvdhdtasarinisapra de ST,
o RaigRreigesineonmita@de &gueoracabesaizstinartiistantes (hora da alta

anterior a triagem, timestamp ausente);
L CritgyipfeR¥elpéassificados incorretamente, quando ndo houver registro
Definicao ® PBRIRAIEFIAILS: ViGERR HTraAte PlRndntRhtgla administracdo  do

trombolitico ou que foram transferidos sem receber trombdlise na
Denomimddd®: Nimero de pacientes da cor X.

PaveMIs Ao AYUsIRF o total de pacientes incluidos no periodo.

@ Todos os pacientes contabilizados no numerador, ou seja, pacientes
Critério,de8eldsaf UPA com triagem registrada e alta médica.

@ Total de pacientes elegiveis para o protocolo de dor torécica com
Critérivslidecérdadaomnbilise, atendidos no periodo avaliado.

@® Mesmos critérios do numerador: abandonos, atendimentos

Critério,genEXicitaeRos, registros incompletos ou inconsistentes.
@ Pacientes com contraindicacdo formal a trombdlise, pacientes que

Observacdstram o procedimento e aqueles transferidos para hospital de

0 inditefgsEndawenssecekeciramoldpparadiaméite para cada cor de

classificacao de risco (verde, amarelo, vermelho).
Exemplo do Célculo:

® Cheg ada 10h00

Objetl ? Jma
Ap |ca8ao fo) trombolltlco 10h35
8 Indicador nao valorad% aferido mensalmente, que tem como finalidade
Tempo do paciente = 35 minutos
avaliar a ‘eficiéncia do fluxo assistencial na UPA, monitorando se os



Nome Média de tempo porta-agulha para pacientes no protocolo de dor toracica "©
protocolo de dor toracica.
Mede o intervalo médio de tempo entre a chegada do paciente a unidade de
-

UL 11, VULT U1 O 1IIISuUuia al iuliicuivag UtTOOTD LTlilIvuDd.
salde (tempo porta) e a administracdo da primeira dose do trombolitico
(tempo agulha) em casos de dor toracica com suspeita de Infarto Agudo do
Conceituacao Miocardio (IAM) com supra de ST, conforme protocolos assistenciais. Esse

monitoramento permite avaliar a agilidade e a qualidade do atendimento

Definicao prestado aos pacientes com sindrome coronariana aguda, refletindo a

capacidade da unidade em iniciar precocemente a terapéutica adequada.cio

Meta (JE‘m‘/Ta“ag‘i;{]t(’)"r;ngg“gdomendada quando nao houver condigdes de garantir a

transferéncia imediata do paciente para um hospital de referéncia com

Método de  convico dsr heRsinamics. Essa impossibilidade pode decorrer de fatores
Calculo

como indisponibilidade de leito, auséncia de ambulancia, falta de maca ou
Nuastveradortré dmpetbrbemioo | egista ey dichai att| izace mea lizacdpliopodbuda
ta enhgildéas tike goidusrizs pacientes incluidos.

Eriv@werdantr|essaltar que, mesmo quando a trombdélise é realizada e
aprgpemiaokesedtagiaciditicd pepitiviadheaGiNtgedexm oksigatqijmmente ser
transfegigkh dRIss hesoiriade EfRIERERbEPIMAIFADBIEMO de 24 horas, a
fim de dar seguimento ao cuidado especializado e avaliagao para eventual
QeitésisidhdExatuisiiervencao corondria percutanea.

@® Pacientes que chegaram a oébito antes da administracdo do

Objetiyq A8 JAdisagiPTque foram transferidos sem receber trombélise na
() Irlm&%j@énéo valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade

avaliar a agilidade da assisténcia prestada aos pacientes com dor
Denoniffideie?: MinfERIREIER: pdeiedbértocifdssino seriolftiocardio  com
supradesnivelamento do segmento ST (IAM com SUPRA), mensurando
Critérioodeemplustiédio entre a chegada a unidade (porta) e a administracdo

@ Tdeatramhsditlentea wiealy 8 o pigtive épasteddic qle Qoframdmeanso ania
Initicetd dee fioomb ddiseltatemdiems aorperfodindealkado. os protocolos
clinicos e diretrizes nacionais, contribuindo para a reducdo da

Critériondertadasi&oe de complicacdes cardiovasculares.

@ Oaciztes dmrantaetraindiadgs cattd m202 ad kodub tiide s estetasteyae
perisdrate agicoéndianepto meaqueteSSistmmteridoMpaitrbospittal de
Méenén diss e céxisb €5 IMavsb @iseondranidadelogia da informagéo e
comunicagao (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Exemplo do Célculo:

Refgrénsiada: 10h00
HO@Iﬂﬁk%&mmiﬁ@Roﬁ@ocolo de conduta no atendimento da
dor goTégig eqpBeidatd Ca52MAutos

@® Depois, vocé faz isso paratodos os pacientes incluidos no
protocolo de dor torécica.
@ Por fim, vocé tira a média aritmética desses tempos.

Observacao:
De acordo com os protocolos vigePRoTOCOLO AVE, s sindromes
. coronarianas agudas, a Unidade de Pronto Atendimento (UPA) pode realizar
2.%?5!!‘1@.0MEDIA DE TEMPO TRIAGEM-TRANSFERENCIA PARA PACIENTES NO PROTOCOLO DE AVE
com supradesnivelamento do segmento ST (SUPRA). No entanto, a aplicacao
do trombolitico é recomendada quando nao houver condicbes de garantir a
transferéncia imediata do paciente para um hospital de referéncia com
servico de hemodinamica. Essa impossibilidade pode decorrer de fatores
como indisponibilidade de leito, auséncia de ambulancia, falta de maca ou
qualquer outro impedimento logistico que inviabilize a realizagdo oportuna
da angioplastia primaria.

E importante ressaltar que, mesmo quando a trombdlise é realizada e
apresenta resultado clinico positivo, o paciente deve obrigatoriamente ser
transferido para hospital de referéncia, com prazo méximo de 24 horas, a
fim de dar seguimento ao cuidado especializado e avaliacao para eventual
necessidade de intervengao corondria percutanea.

Objetivo do Indicador



Nome

Conceituacao

Meta

Método de
Calculo

Definicdao

Média de tempo triagem-transferéncia para pacientes no protocolo de AVE

Avaliar o tempo médio decorrido entre a triagem do paciente com suspeita
de Acidente Vascular Encefdlico (AVE) na unidade de salde e a efetiva
transferéncia para hospital de referéncia que dispde de servigo
especializado, incluindo exames de imagem e possibilidade de intervencao
(como trombdlise ou neurocirurgia). O objetivo é avaliar a eficiéncia do fluxo
de atendimento, garantindo que pacientes com AVE recebam cuidados
especializados no menor tempo possivel, em conformidade com protocolos
clinicos e diretrizes nacionais.

Envio da informacao.

Numerador / Denominador

Numerador: Soma do tempo entre a triagem do paciente e a efetivacao da
transferéncia, de todos os pacientes incluidos.

Critérios de Inclusao:

@ Pacientes com suspeita de Acidente Vascular Enceféalico (AVE)
atendidos na unidade e que foram efetivamente transferidos para
hospital de referéncia;

@ Pacientes incluidos no protocolo de atendimento ao AVE, conforme
critérios clinicos da unidade.

Critérios de Exclusao:
@ Pacientes que nao foram transferidos por ébito antes da transferéncia;
@ Pacientes com diagnéstico descartado de AVE durante a avaliacao
inicial.

Denominador: NUmero total de pacientes incluidos no periodo.

Critério de Inclusao:
@ Total de pacientes triados com suspeita de AVE na unidade durante o
periodo de avaliagdo.

Critério de Exclusdo:
@ Pacientes com contraindicacdo para transferéncia (ex.: ébito imediato,
recusa do paciente ou familiares).
@ Pacientes cujo quadro clinico ndo se enquadra no protocolo de AVE da
unidade (ex.: sintomas ja resolvidos, diagndéstico alternativo
confirmado).

Objetivo do Indicador

® |Indicador ndo valorado, aferido mensalmente, que tem como
finalidade avaliar a eficiéncia e a agilidade do fluxo de atendimento
de pacientes com suspeita de Acidente Vascular Encefdlico (AVE),
desde a triagem na unidade de salde até a efetiva transferéncia
para hospital de referéncia. Ele permite identificar atrasos ou
gargalos no processo de regulacdo e transporte, garantindo que os
pacientes recebam cuidados especializados em tempo adequado,
aumentando as chances de tratamento eficaz, reducao de sequelas e
diminuicdo da mortalidade associada ao AVE.

® Os dados devem ser enviados até 0202 dia do més subsequente ao
periodo de referéncia, por meio do Sistema de Monitoramento de
Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra tecnologia da informagao e
comunicagao (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do
Acidente Vascular Cerebral Isquémico Agudo. CONITEC, [S. I.], 2021. p. 1-
120.



QUALIDADE ASSISTENCIAL
2.3.1.11. NUMERO DE NOTIFICACOES COMPULSORIAS DE DOENCAS E AGRAVOS GERADAS NA UNIDADE

Ndmero de notificagdes compulsérias de doencas e agravos geradas na
unidade

Nome

Avalia a quantidade total de notificacdes compulsérias de doencas e
agravos geradas pela unidade de salude em determinado periodo. Ele
ermite monitorar a vigilancia epidemioldgica, garantindo que casos de
Conceituacao P - ~g . p, . .g g a .
doengcas de notificacao obrigatéria sejam corretamente registrados,
contribuindo para o controle, prevencdo e acompanhamento de surtos e

situacdes de risco a saude publica.

Meta Envio da informacao.
Método de
. N=3
Calculo

N = Ndmero de notificacdes compulsérias no periodo
Somatério = Todas as notificacdes realizadas no sistema de vigilancia (ex.:
SINAN, e-SUS VE)

Critério de Inclusao:

@ Todas as notificagdes de doencas, agravos e eventos de salde publica
constantes na lista nacional de notificacdo compulséria
(Portaria de Consolidacao n? 4/2017 - Anexo V, atualizada);

® Notificagcdes registradas em sistemas oficiais de vigilancia (ex.:
SINAN, e-SUS VE, GAL, SIVEP-Gripe), independentemente da
origem (atencao basica, hospitalar, UPA, pronto-atendimento);

@ NotificacOes realizadas dentro do periodo de competéncia avaliado
(ex.: més de referéncia);

@ Notificagdes confirmadas, suspeitas ou inconclusivas, desde que se
enguadrem como obrigatérias pela legislacdo vigente.

Critério de Exclusdo:
® Notificacbes de doencas ou agravosnao listados como
compulsérios;
@ Registros duplicados no sistema (mesmo paciente, mesmo episddio);
@ Casos descartados epidemiologicamente antes do envio/validacao
Definicio pelo servigo de vigilancia.
Objetivo do Indicador
e Indicador ndo valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade
monitorar e aprimorar a rotina de notificacao da unidade,
contribuindo para o controle de surtos, acompanhamento
epidemioldgico e tomada de decisbes em saude publica,
garantindo a seguranca da populacdo e a conformidade com as
normas legais de vigilancia.
o Os dados devem ser enviados até 0202 dia do més subsequente ao
periodo de referéncia, por meio do Sistema de Monitoramento de
Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra tecnologia da informagao e
comunicagao (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:

BRASIL. Ministério da Salde. Portaria de Consolidacdo n° 4, de 28 de
setembro de 2017: consolida as normas sobre os sistemas e os subsistemas
do Sistema Unico de Saude. Diario Oficial da Unido: secdo 1, Brasilia, DF, 3
out. 2017.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 1.271, de 6 de junho de 2014.
Diério Oficial da Unido, Brasilia, DF, 6 jun. 2014.

2.3.1.12. PERCENTUAL DE CONFORMIDADE PARA OS PACIENTES EM LEITOS DE OBSERVACAO



Nome Percentual de conformidade para os pacientes em leitos de observagao

Mede a proporcao de pacientes que permaneceram nos leitos de observacao
e receberam atendimento conforme os protocolos e padrées da unidade,
Conceituacdo garantindo que o manejo clinico, monitoramento e intervengdes estejam em
conformidade com as normas estabelecidas, mesmo que o paciente nao seja

internado.
Meta Envio da informacao.
Método de )
, Numerador / Denominador x 100
Calculo
Numerador: NUmero de pacientes em leitos de observagao entendidos
conforme o protocolo.
Critérios de inclusao:
@ Pacientes que ocupam os leitos de observacao da UPA,
@ Atendimento realizado em conformidade com protocolos € normas
vigentes;
@ Atendimento registrado corretamente nos sistemas ou prontuarios.
Critérios de exclusao:
@ Pacientes com atendimento fora dos protocolos;
@ Atendimento nao registrado ou incompleto;
@ Pacientes que foram transferidos ou liberados antes da avaliacao
completa.
Denominador: NUmero total de pacientes em leitos de observacdo
Critérios de inclusao:
e Todos os pacientes em leitos de observacao da UPA durante o
periodo de avaliagdo;
Definicdo e Pacientes com registros suficientes para avaliacdo da conformidade.

Critérios de exclusao:

@ Nao se aplica.

Objetivo do Indicador

@ Indicador nao valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade
garantir que os pacientes recebam atendimento de acordo com os
protocolos da UPA, promovendo seguranca, qualidade e padronizacao
do cuidado. Ele permite identificar falhas nos processos assistenciais,
orientar melhorias, apoiar a tomada de decisbes da gestdo e
assegurar que os pacientes em observacao sejam monitorados e
tratados corretamente, mesmo sem internagao formal.

@® Os dados devem ser enviados até 0202 dia do més subsequente ao
periodo de referéncia, por meio do Sistema de Monitoramento de
Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra tecnologia da informacdo e
comunicagao (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:
BRASIL. Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS).Programa de
Qualificacdo de Operadoras: fichas técnicas dos indicadores. [S. |.1, [2023].
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