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[

Secretaria o
de Saude

172 TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAO N2 005/2022, QUE ENTRE SI
ESTABELECEM O ESTADO DE PERNAMBUCO, ATRAVES DA SECRETARIA
ESTADUAL DE SAUDE (SES/PE), E O INSTITUTO SOCIAL DAS MEDIANEIRAS DA
PAZ, QUALIFICADO COMO ORGANIZAGCAO SOCIAL, PARA GERENCIAMENTO,
OPERACIONALIZAGAO E EXECUGAO DAS AGOES E SERVICOS DE SAUDE NA
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24H - UPA BARRA DE JANGADA, NAS
CONDICOES ABAIXO ESTIPULADAS.

O ESTADO DE PERNAMBUCO, através da SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE (SES/PE), inscrita no CNPJ/MF sob o n2 10.572.048/0001-
28, com sede a Rua Vinte e Quatro de Agosto, n? 211, Santo Amaro, Recife/PE, CEP 50.040-190, neste ato representada por sua
Secretdria, Dra. ZILDA DO REGO CAVALCANTI, nomeada pelo Ato n2 024, publicado no Didrio Oficial do Estado em 02/01/2023,
doravante denominada CONTRATANTE, e o INSTITUTO SOCIAL DAS MEDIANEIRAS DA PAZ, inscrito no CNPJ/MF n2 10.739.225/0022-
42, com sede na Rua Cruz Alta, n? 1, Quadra 26, Barra de Jangada, Jaboatdo dos Guararapes/PE, CEP: 54.470-000, neste ato
representado por MARIA LUIZA MOTA DA SILVA e MARIA DE FATIMA SOUZA ALENCAR, doravante denominado CONTRATADO, tém
justa e acordada a presente celebragdo, que se regera pelas cldusulas e condi¢gdes a seguir pactuadas, bem como pelas disposi¢des da
Lei Estadual n2 15.210/2013, estando instruida com o Parecer Técnico CTAI n2 123/2026 (ID. n2 85079238) da Comissdo Técnica de
Acompanhamento Interno dos Contratos de Gestdo - CTAI, o Parecer n2 110/2026 (ID. n2 85522772) da Comissdo Mista de Avaliagdo,
Despacho n2 445 (ID. n2 87088417) da Coordenagao Juridica dos Contratos de Gestdo e os demais documentos constantes do Processo
n2 2300002754.000042/2026-79.

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO

1.1. Constitui objeto do presente Termo Aditivo a repactuacdo de metas assistenciais, com atualizagdo e ajustes dos indicadores do
indice Global de Qualidade, descritos nos anexos técnicos do 142 Termo Aditivo ao Contrato de Gestdo n2 005/2022, firmado entre a
Secretaria Estadual de Satude de Pernambuco (SES/PE) e a Organizacdo Social de Saude (OSS) Instituto Social das Medianeiras da Paz
(ISMEP), conforme os anexos |, Il e lll.

1.2. As alteragdes supracitadas encontram fundamento no inciso Xl do artigo 10 da Lei n? 15.210/2013, que prevé a possibilidade de
repactuagdo das metas ou das atividades contratadas, a qualquer tempo, para sua adequacgdo as necessidades da Administragdo,
mediante a inclusdo, exclusdo e permuta dos servigcos ou de seus quantitativos, assegurada a revisdao dos valores financeiros de
repasse ou a suplementagdo de verbas.

1.3 A aferigdo dos indicadores, em sua versdo atualizada, serd integrada ao rito procedimental da Comissdo Técnica de
Acompanhamento Interno.

CLAUSULA SEGUNDA — DA RATIFICACAO
2.1. Permanecem em vigor as demais clausulas do CONTRATO, que ndo foram expressamente alteradas pelo presente Termo Aditivo.
CLAUSULA TERCEIRA - DA PUBLICAGAO

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

CLAUSULA QUARTA — DO FORO

4.1. 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
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se configure.

E, por estarem de pleno acordo, firmam as partes o presente instrumento em formato digital, para todos os efeitos de direito.

Recife, data da assinatura digital.

ZILDA DO REGO CAVALCANTI
SECRETARIA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
CONTRATANTE

MARIA LUIZA MOTA DA SILVA
INSTITUTO SOCIAL DAS MEDIANEIRAS DA PAZ
CONTRATADO

MARIA DE FATIMA SOUZA ALENCAR
INSTITUTO SOCIAL DAS MEDIANEIRAS DA PAZ
CONTRATADO

ANEXO TECNICO | DO CONTRATO
DESCRICAO DE SERVICOS

CARACTERISTICAS DOS SERVICOS CONTRATADOS

A CONTRATADA atendera com seus recursos humanos e técnicos aos usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS), oferecendo, segundo
o grau de complexidade de sua assisténcia e sua capacidade operacional, os servigos de saude que se enquadrem nas modalidades
abaixo descritas.

O acompanhamento e a comprovagao das atividades realizadas pela CONTRATADA serao efetuados através dos dados registrados no
Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA), bem como através dos formularios e instrumentos para registro de dados definidos pela
CONTRATANTE.

1. INTRODUGAO

Este documento descreve caracteristicas de como se dara a assisténcia de urgéncia e emergéncia (pronto atendimento), bem como as
metas Quantitativas e Qualitativas que serdo analisadas e avaliadas pela Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco, para o repasse
de 30% do valor global do Contrato de Gestdo em seus respectivos ciclos de avaliacdo.

A consolidagdo e analise dos indicadores sera realizada trimestralmente. Para os indicadores de producdo a avaliagdo e valoragdo das
metas pactuadas serdo realizadas trimestralmente, em consonancia com o art. 15-A da Lei 15.210/2013, para efeito de aplicacdo de
desconto no repasse da CONTRATADA. Para os indicadores de qualidade, a avaliagdo e valoragdo das metas pactuadas serdo realizadas
mensalmente para efeito de aplicacdo de desconto no repasse da CONTRATADA, conforme art. 38 do Decreto 58.200/2025.

2. ASSISTENCIA EM URGENCIA E EMERGENCIA

A assisténcia a saude prestada nas Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) compreendera o conjunto de atendimentos oferecidos ao
paciente desde sua admissdo na Unidade de Pronto Atendimento - UPA BARRA DE JANGADA até sua alta, encaminhamento para outro
servico de maior complexidade ou observagao clinica, conforme a necessidade da situagao 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:

e Manejo de possiveis agravamentos do quadro clinico do paciente durante o atendimento ou periodo de observagdo;
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e Realizagdo de tratamentos de outros problemas de salude, além da queixa principal, quando necessario para o cuidado completo
do paciente;

e Administragdo de medicamentos necessdrios durante o periodo de atendimento, conforme protocolos clinicos e relagdo de
medicamentos padronizados pelo SUS;

e Procedimentos e cuidados de enfermagem indispensaveis ao cuidado continuo do paciente;
e Oferta de alimentacdo e, quando indicado, suporte nutricional por via enteral ou parenteral durante o tempo de permanéncia;

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

e Realizagdo de procedimentos sob seda¢do ou anestesia local, quando indicados e compativeis com a capacidade instalada da
unidade;

e Utilizagdo de materiais e insumos descartaveis necessarios a assisténcia;

e Garantia de permanéncia do paciente em area de observagdo com infraestrutura adequada, conforme avaliagdo clinica e
critérios de risco;

e Em qualquer modalidade de atendimento prestado, a CONTRATADA devera assegurar o cumprimento e a promogdo dos direitos
dos pacientes durante todo o processo assistencial, em conformidade com a Lei n2 15.378/2026. Para tanto, devera garantir
atendimento humanizado, respeito a dignidade, a privacidade e a confidencialidade das informagdes, bem como assegurar que
o paciente seja adequadamente informado sobre sua condigdo de saude, participe das decisdes relativas ao seu cuidado, seja
chamado pelo nome de sua preferéncia e tenha acesso as demais garantias previstas no Estatuto dos Direitos dos Pacientes;

e Garantia de acompanhante para criangas, adolescentes, gestantes no pré-parto, parto e pds-parto imediato, idosos, pessoas com
deficiéncia e mulheres, conforme assegurado pela legislagdo 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 Idoso (Lei n2
10.741/2003); a Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Lei n? 13.146/2015); e a Lei n® 14.737/2023, que dispde
sobre o direito a presenga de acompanhante para mulheres em estabelecimentos de saude;

e Qualquer que seja a modalidade de atendimento na qual um usuario venha a ser assistido, a CONTRATADA deverd implementar
e manter atualizados protocolos de atendimento especificos para populagées em situagdo de vulnerabilidade e desigualdade
social, os quais devem contemplar as necessidades de pessoas com Doenca Falciforme, deficiéncias, neurodiversidades,
obesidade, pessoas LGBTQIAPN+, negras, indigenas, entre outros. Esses protocolos devem garantir acolhimento adequado,
resolucdo eficiente das demandas e respeito a dignidade dos usuarios;

e Administragdo de sangue e hemoderivados em situagdes de urgéncia/emergéncia, quando disponivel e indicado, respeitando os
protocolos estabelecidos;

e Realizagdo de todos os procedimentos e condutas clinicas compativeis com a estrutura da UPA, visando a estabiliza¢do do
paciente e a definicdo da conduta mais adequada, com possivel encaminhamento a rede hospitalar quando ultrapassada a
capacidade de resolugdo da UPA BARRA DE JANGADA.

2.1 PROGRAMAS ESPECIAIS E NOVAS ESPECIALIDADES DE ATENDIMENTO

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

Essas atividades poderdo ser autorizadas pela SES, apds analise técnica, sempre respeitando a capacidade instalada da unidade,
necessidade da regido e oferta do servigo ou especialidade, sendo, entdo, elaborado o orgamento econdmico-financeiro, discriminado
e homologado através de Termo Aditivo ao contrato.

3. ESTRUTURA E VOLUME DE ATIVIDADES
A UPA BARRA DE JANGADA devera 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 REALIZADOS

TABELA 01: Atividade Mensal dos Atendimentos no Ambulatério Médico
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ESTIMATIVA DE ATIVIDADE MENSAL — AMBULATORIO MEDICO
Meés de Referéncia

AMBULATORIO 1° e 2 e e 62 7° 82 2 102 112 122 TOTAL
MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES  MES
Numero de

Atendimentos

de Urgéncia e

Emergéncia

10.125 10.125 10.125 10.125 10.125 10.125 10.125 10.125 10.125 10.125 10.125 10.125 121.500

Nota 1: A unidade devera assegurar a manutengdo de 15 (quinze) médicos por dia, distribuidos de forma a garantir cobertura
assistencial ininterrupta nas 24 (vinte e quatro) horas de funcionamento, conforme escala previamente estabelecida, com reposi¢do
imediata em caso de auséncia, a fim de ndo comprometer a capacidade operacional e a regularidade do atendimento.

Nota 2: O critério de avaliagdo da meta contratual da produgdo monitorada pela equipe técnica assistencial dessa Diretoria sera
considerada cumprida quando atingir o percentual minimo de 85% do nimero de atendimentos médicos/més, do parametro indicado
no artigo 38 da Portaria MS N° 10/2017 e cldusula prevista no Contrato de Gest&o.

Nota 3: Considerando que a demanda é espontanea, na hipdtese de impossibilidade por parte da CONTRATADA de cumprimento das
metas estipuladas, tendo como Unica e exclusiva justificativa a inexisténcia de demanda para atingir as metas contratualmente fixadas,
nao havera descontos nos pagamentos devidos, desde que os dados e informagbes que atestem a ndao ocorréncia de demanda,
enviados mensalmente pela CONTRATADA, sejam aprovados e validados pela CONTRATANTE.

Nota 4: Compete a Organizacdo Social gestora assegurar a continuidade e a regularidade da prestacdo dos servigos assistenciais,
mediante a adogdo das providéncias necessarias a imediata substituicdo de profissionais em casos de auséncia, impedimento ou
desligamento, em conformidade com as diretrizes estabelecidas na Lei Estadual n? 15.210/2013 e em seu regulamento, Decreto
Estadual n2 58.200, vedada qualquer interrupgdo injustificada do atendimento a populagao.

Nota 5: Eventuais restricdes operacionais ou suspensdo parcial de plantdes, quando motivadas por situagdes excepcionais de ndo
conformidade assistencial devidamente caracterizadas, deverdo ser formalmente justificadas pela Organizagdo Social, acompanhadas
da devida comprovagdo técnica e documental, e submetidas a prévia ciéncia e deliberagcdo da Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco (SES/PE), nos termos da Clausula 3.1.42 do contrato de gestdo, bem como em estrita observancia ao disposto na Lei
Estadual n2 15.210/2013 e no Decreto Estadual n2 58.200.

4. AVALIAGAO DA PARTE VARIAVEL

Para a avaliacdo dos indicadores quantitativos (produgdo) e qualitativos que estardo diretamente ligados ao pagamento da parte
variavel do contrato (30% do valor global do contrato), a UPA BARRA DE JANGADA devera atingir mensalmente as metas definidas para
os seguintes indicadores:

Quantitativos: NUmero de Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia.

Qualitativos: A analise da variavel relacionada aos indicadores qualitativos sera realizada por meio do indice Global de Qualidade, com
pontuagado variando de 0 a 100 pontos. Esse indice sera 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 Seguranc¢a do Paciente.
PROTOCOLO DE DOR TORACICA: Média de tempo porta-ECG para pacientes no protocolo de dor toracica; Tempo médio de porta—
transferencia. PROTOCOLO DE AVE: Média de tempo entre a admissdo e a avaliagdo 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 6bitos institucionais (>=24h). ATENGCAO AO USUARIO: Satisfacdo do usudrio; indice de aceitagdo das respostas as queixas
registradas. TRANSPARENCIA: Qualidade da publicagio das informagdes de transparéncia. EDUCACAO PERMANENTE: Taxa de
execu¢do do Plano de Educagdo Permanente; Taxa de Adesdo do Publico-Alvo da Equipe Assistencial as Ag¢des de Educagao
Permanente; Taxa de Adesdo do Publico-Alvo da Area Administrativa as A¢des de Educacdo 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 (produgdo):
QUADRO DE INDICADORES (QUANTITATIVOS - PRODUCAO)

TIPO INDICADOR META MENSAL
Produgdo Numero de atendimentos de urgéncia e emergéncia realizados 10.125
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Quadro 02 - Indicadores Qualitativos (indice Global de Qualidade):
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iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE

PONTUAGAO PONTUACAO
TIPO INDICADOR META POR POR Glel;PO
INDICADOR
) Pontuagao:
<120 min
Tempo médio 5
Pontuagdo:
entre a > 120 min < 180 min ¢
classificagdoe o 3 5
atendimento . . Pontuagao:
g > 180 min £ 240 min
médico para 1
pacientes verdes. Pontuagio:
> 240 min
0
. Pontuagao:
Tempo médio <60 min 6
entre a =
e o . Pontuagao:
classificagdo e o >60 <120 min 4
atendimento . 6
- X Pontuagao:
médico para >120 < 180 min 2
pacientes .
amarelos. > 180 min Pontuacgao:
EFICIENCIA o 0 B
. ontuagdo:
ASSISTENCIAL Tempo médio <5 min 7 -
entre a =
. . A Pontuagao:
classificagdo e o > 5 min £6 min 4
atendimento . 7
- . . Pontuagao:
médico para > 6 min £ 10 min 2
pacientes .
vermelhos. > 10 min Pontl:)a;ao.
Taxa de Retorno
Precoce por
<5% 5
Mesma Queixa ’
Clinica em até 24h.
Conformidade com
o Programa
Nacioial de Envio do reIath;i_::teeseguranga do a
i .
Seguranca do P
Paciente.
Média de tempo
porta-ECG para
pacientes no <10 min 7
PROTOCOLO
protocolo de dor
DEDOR . 14
o toracica
TORACICA ..
Tempo médio de .
< 120 min para os casos de IAMCSST
porta— 7

. confirmada
transferéncia

Média de tempo
entre a admissao e
a avaliagdo médica .

PROTOCOLO AVE . . . . <10 min 7 7

inicial de pacientes

com suspeita de

AVE.
Média de tempo

porta-antibiético
PROTOCOLO DE

dos pacientes no <60 min 7 7
SEPSE
protocolo de
sepse.
Revisao de 90% ou .
R L Pontuagao:
mais dos dbitos 5
Taxa d iS50 d institucionais.
VIGILANCIADO e Ztr:?t::ao ** Revisio entre 80% e
N L 89,9% dos oObitos Pontuagdo:3 5 5
OBITO institucionais e .
institucionais.
(>=24h). e .
Revisdo inferior a 80%
dos 6bitos Pontuagdo:0
institucionais.
Satisfa¢do do Aferir satisfagdio do  Pontuacdo: 6
ATENCAOAO Usudrio. usudrio = 90,0% 6
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USUARIO
indice de aceitagdo
das respostas as
queixas
registradas.
Qualidade da
Publicagdo das
InformagGes de
TRANSPARENCIA  Transparéncia.
EDUCACAO
PERMANENTE

Taxa de Execugao
do Plano de
Educagao
Permanente.

Taxa de Adesdo do
Publico-Alvo da
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Aferir satisfacdo do

usuario 2 80,0% e < Pontuacdo:
90,0% 4
Aferir satisfacdo do Pontuagio:
usuario 2 70,0% e < )
80,0%
Aferir satisfacgdodo  Pontuagao:
usuario < 70% 0

Aprovacao de 80,0% ou mais das
resolucdes de queixas recebidas

Atingir o grau

desejado (100%) de
qualidade da Pontuagao:
publicagdo das 7

informacgdes de
transparéncia.
Atingir o grau

moderado (75,01% -
99,99%) de qualidade Pontuacdo:
da publicagao das 5

informacgdes de
transparéncia.
Atingir o grau
intermediario
(50,01% - 75,00%) de
qualidade da
publicagdo das
informacgdes de
transparéncia.
Atingir o grau
insuficiente (25,01% -
50,00%) de qualidade Pontuagdo:
da publicagdo das 1
informacgdes de
transparéncia.

Pontuagao:
3

Atingir o grau critico
(0% - 25,00%) de

qualidade da Pontuagao:

publicagdo das 0
informagdes de
transparéncia.

100,0% das agoes de

Educagdo Permanente Pontuagdo:

programadas para o 7
periodo.
90,0% a 99,9% das
acoes de Educagao
Permanente
programadas para o
periodo.
80,0% a 89,9% das
acoes de Educagao
Permanente
programadas para o
periodo.
70,0% a 79,9% das
acoes de Educagao

5

3

Pontuagao:
Permanente 1 ¢
programadas para o
periodo.

< 70,0% das agoes de

Educag¢do Permanente Pontuagao:

programadas para o 0
periodo.

Percentual igual ou  Pontuagdo:

superior a 80,0% de 7

Pontuagao:

Pontuagao:

12

21
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Equipe Assistencial
as Agoes de
Educacgao
Permanente.

Taxa de Adesdo do

Publico-Alvo da
Area
Administrativa as

Agbes de Educagao

Permanente.

Total

SEI/GOVPE - 87186713 - GOVPE - Termo Aditivo ao Contrato

Adeséao do Publico-
Alvo da Equipe
Assistencial as A¢oes
de Educacgdo
Permanente.
Percentual igual ou
superior a 70,0% e
menor que 80,0% de
adesdo do Publico-
Alvo da Equipe
Assistencial as Agoes
de Educagdo
Permanente.
Percentual igual ou
superior a 60,0% e
menor que 70,0% de
adesao do Publico-
Alvo da Equipe
Assistencial as Agoes
de Educacdo
Permanente.

Percentual menor que

60,0% de adesdo do
Publico-Alvo da

Equipe Assistencial as

Acgoes de Educagao
Permanente.
Percentual igual ou
superior a 80,0% de
adesdo do Publico-
Alvo da Equipe
Administrativa as
Agbes de Educagao
Permanente.
Percentual igual ou
superior a 70,0% e
menor que 80,0% de
adesdo do Publico-
Alvo da Equipe
Administrativa as
Agoes de Educagao
Permanente.
Percentual igual ou
superior a 60,0% e
menor que 70,0% de
adesdo do Publico-
Alvo da Equipe
Administrativa as
Agbes de Educagao
Permanente.

Percentual menor que

60,0% de adesdo do
Publico-Alvo da

Equipe Administrativa
as Agoes de Educagdo

Permanente.

Pontuagao:
5

Pontuagao:
3

Pontuagdo:
0

Pontuagao:
7

Pontuagao:
5

Pontuagao:
3

Pontuagao:
0

100

Observagdo: Informa-se que, a partir do Termo Aditivo que acompanha este Anexo Técnico, os resultados obtidos serdo submetidos a
andlise avaliativa, com base nas metas estabelecidas e nos critérios definidos no Contrato de Gestdo. Conforme o desempenho
apurado, poderd haver aplicagéo de descontos proporcionais, nos termos das disposigcdes contratuais vigentes.

Quadro 03 - Indicadores Qualitativos de Acompanhamento - Sem Valoragdo Financeira

QUADRO GERAL DE INDICADORES QUALITATIVOS DE ACOMPANHAMENTO

TIPO
EFICIENCIA
ASSISTENCIAL

Tempo médio de transferéncia da unidade

INDICADOR

Giro de leitos

META
Envio da
informagao
Envio da
informagao
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. . Envio da
Numero de atendimento por CID . -
informagao
L Envio da
Taxa de transferéncia . ~
informagao
Percentual de pacientes atendidos que sdo solicitados exames Envio da
laboratoriais informagao
. . = - . Envio da
Percentual de pacientes atendidos que sao solicitados raio-x . N
informagao
. i N . Envio da
Percentual de pacientes atendidos que sao solicitados ECG . N
informagao
Tempo médio entre a classificagdo de risco e a alta médica para Envio da
pacientes (por grau de urgéncia: verde, amarelo, vermelho) informacgao
PROTOCOLO DE DOR Média de tempo porta-agulha para pacientes no protocolo de dor Envio da
TORACICA toracica informagdo
Média de tempo triagem-transferéncia para pacientes no Envio da
PROTOCOLO AVE . ~
protocolo de AVE informacgao
Numero de notificagdes compulsérias de doengas e agravos Envio da
geradas na unidade informacgao
QUALIDADE Envio d
nvio da
ASSISTENCIAL Percentual de conformidade para os pacientes em observagio . .
informagao

Para detalhamento e melhor compreensdo dos indicadores e metas apresentadas, recomenda-se a consulta ao Manual de Indicadores
do Contrato de Gestdo (Anexo Ill), no qual constam as defini¢cées, metodologias de apuragdo e critérios de avaliagdo de cada indicador.

5. CONTEUDO DAS INFORMACGES A SEREM ENCAMINHADAS A CONTRATANTE
A CONTRATADA, compromete-se a encaminhar a CONTRATANTE todas as informacgGes solicitadas, respeitando os formatos, meios e
periodicidades previamente definidos por esta.

As informagdes minimas obrigatdrias a serem fornecidas incluem:
Relatdrios contdbeis e financeiros, de acordo com o manual de orientagdes contabil-financeiro;
Relatérios referentes aos Indicadores de Qualidade estabelecidos para a unidade;
Relatério de Custos;

1

2

3

4. Pesquisa de satisfagdo de pacientes e acompanhantes;

5. Outras informagdes que venham a ser definidas pela CONTRATANTE mediante comunicagdo formal.
6

Na hipdtese de a CONTRATADA ndo atingir as metas assistenciais estabelecidas neste contrato e seus anexos, ndo serdao
aplicados descontos ou penalidades, desde que a Unica causa para o ndo cumprimento seja a auséncia de demanda espontdnea
suficiente para alcangar os parametros pactuados. Nessa situagdo, a CONTRATADA deverd apresentar mensalmente os dados e
justificativas que comprovem a insuficiéncia de demanda, os quais estardo sujeitos a analise, aprovagdo e validagdo pela
CONTRATANTE.

7. Na hipdtese 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, sera formalmente notificada pela CONTRATANTE para que, nos dois
trimestres subsequentes dentro do mesmo exercicio orcamentdrio, realize a compensa¢do da produgdo 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 n2 58.200/2025.

ANEXO TECNICO 1l 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. COMPOSICAO DOS VALORES REPASSADOS:
1.1 A atividade assistencial da CONTRATADA subdivide-se em 2 (dois) modalidades, conforme especificacdo e quantidades relacionadas
no ANEXO TECNICO | - Descrigdo 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 usudrios da
unidade sob gestdao da CONTRATADA.
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1.2. O montante anual do orgamento econdmico-financeiro destinado ao custeio com as Despesas Operacionais e Administragdo
Central do Contrato de Gestdo da UPA BARRA DE JANGADA para o exercicio de 2026/2027 é de RS 17.292.449,28 (dezessete milhdes,
duzentos e noventa e dois mil, quatrocentos e quarenta e nove reais e vinte e oito centavos) sendo mensal de RS 1.441.037,44 (um
milhdo, quatrocentos e quarenta e um mil, trinta e sete reais e quarenta e quatro centavos), e corresponde a sua modalidade de
atividade assistencial;

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

1.4 Conforme o disposto na Clausula Sétima do Contrato de Gestdo, as parcelas mensais de pagamento repassadas a CONTRATADA s3o
subdivididas da seguinte forma:

1.4.1 70% (setenta por cento) do valor mencionado no item 1.2 acima, ou seja, RS 12.104.714,50 (doze milhdes, cento e quatro mil,
setecentos e quatorze reais e cinquenta centavos), serd repassado em 12 (doze) parcelas mensais fixas, no valor de RS 1.008.726,21
(um milh&o, oito mil, setecentos e vinte e seis reais e vinte e um centavos).

1.4.2 20% (vinte por cento) do valor mencionado no item 1.2 acima, ou seja, RS 3.458.489,86 (trés milhdes, quatrocentos e cinquenta
e oito mil, quatrocentos e oitenta e nove reais e oitenta e seis centavos), serd repassado em 12 (doze) parcelas mensais, junto a
parcela fixa, com valor mensal estimativo de RS 288.207,49 (duzentos e oitenta e oito mil, duzentos e sete reais e quarenta e nove
centavos) vinculado a avaliagdo dos indicadores quantitativos (produgdo) e conforme sua valoragdo, de acordo com o estabelecido no
item 2 deste Anexo Técnico.

1.4.3 10% (dez por cento) do valor mencionado no item 1.2, ou seja, RS 1.729.244,93 (um milh3o, setecentos e vinte e nove mil,
duzentos e quarenta e quatro reais e noventa e trés centavos), sera repassado em 12 (doze) parcelas mensais, junto a parcela fixa, com
valor mensal estimativo de RS 144.103,74 (cento e quarenta e quatro mil, cento e trés reais e setenta e quatro centavos), vinculado a
avaliacdo dos indicadores de qualidade e conforme sua valoragdo, de acordo com o estabelecido item 2 deste Anexo Técnico.

1.5 A avaliacdo da parte variavel vinculada & meta de producdo e ao indice Global de Qualidade sera consolidada ao final de cada
trimestre. A verificagdo do cumprimento das metas contratuais serd mensal, quando do ndo cumprimento destas metas o desconto
devera ocorrer nos meses subsequentes ao trimestre em que se realizou a respectiva consolidagdo das informacdes, respeitando a
regulamentagdo do Art. 37 do Decreto Estadual 58.200/2025.

1.6 A meta do Indicador de Quantidade (produgdo) sera consolidada trimestralmente, e em caso de ndo cumprimento da meta mensal
pactuada, devera ser efetuado o desconto nos meses subsequentes ao trimestre em que se realizou a respectiva consolidagao das
informagdes, 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 regulamentagdo do Art. 37 do Decreto Estadual 58.200/2025.

1.7 As metas dos indicadores de Qualidade serdo consolidadas trimestralmente, e em caso de ndo cumprimento das metas mensais
pactuadas devera ser efetuado o desconto nos meses subsequentes ao trimestre em que se realizou a respectiva consolidagao das
informacgdes, 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 regulamentagdo do Art. 38 do Decreto Estadual 58.200/2025.

1.8 Visando o acompanhamento e avaliagdo do Contrato de Gestdao e o cumprimento das atividades estabelecidas para a CONTRATADA
no Anexo Técnico | - Descricdo de Servicos, a mesma devera encaminhar mensalmente, até o dia 202 dia do més seguinte, a
documentagdo informativa das atividades assistenciais realizadas pela unidade.

1.9 As informagGes acima mencionadas serdo encaminhadas através dos registros no Sistema de InformagGes Ambulatoriais (SIA), de
acordo com os prazos estabelecidos pela CONTRATANTE.

1.10 As informagGes mensais relativas a produgdo assistencial, indicadores de qualidade, movimentagdo de recursos econémicos e
financeiros e dados do Sistema de Custos Hospitalares, serdo encaminhadas pelo CONTRATANTE através do Sistema de
Monitoramento de Metas Assistenciais ou outra solu¢do determinada pela SES/PE, de acordo com as normas e prazos estabelecidos
pela SES/PE.

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

1.12 A cada periodo de 03 (trés) meses, a CONTRATANTE procedera a consolidagdo e analise conclusiva dos dados do trimestre findo,
para avaliagdo e pontuagdo dos indicadores de qualidade e produgdo que condicionam o valor do pagamento do valor variavel. Os
indicadores sdo avaliados mensalmente, mas consolidados e analisados trimestralmente para fins de alcance de metas e possiveis
ajustes financeiros.

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

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

1.15 A pactuagdo de servigos contratualizados neste documento ndo anula a possibilidade de que sejam firmados Termos Aditivos ao
Contrato de Gestdo em relagdo as clausulas que quantificam e especificam as atividades assistenciais a serem desenvolvidas pela
CONTRATADA e seu correspondente reflexo econémico-financeiro, a qualquer momento, se condi¢cdes e/ou ocorréncias excepcionais
incidirem de forma muito intensa sobre as atividades da unidade, inviabilizando e/ou prejudicando a assisténcia ali prestada.

1.16 Além das atividades de rotina, a UPA BARRA DE JANGADA podera realizar outras atividades, submetidas a prévia analise e
autorizacdo da CONTRATANTE, conforme especificado no item 2 do Anexo Técnico | - Descri¢do de Servigos.

2. SISTEMATICA E CRITERIOS DE PAGAMENTO
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2.1. AVALIACAO E VALORACAO DOS DESVIOS NAS QUANTIDADES DE ATIVIDADE ASSISTENCIAL

A avaliagdo e anadlise das atividades contratadas constantes deste documento serao efetuadas conforme explicitado nas tabelas que se
seguem e previstas no corpo deste Anexo.

2.1.1. A produgdo assistencial sera avaliada com base nas quantidades estabelecidas para cada modalidade de atendimento previstas
no Anexo Técnico | — Descrigdo dos Servigos. A variagdo na produgdo impactard proporcionalmente o valor a ser repassado a
CONTRATADA, conforme a alocagdo dos recursos por tipo de despesa, respeitando os percentuais definidos na tabela abaixo.

Tabela 1: Tabela de Valoragdo Financeira do Indicador de Produgdo Assistencial

INDICADOR META REALIZADA VALOR A PAGAR (RS)
. 20,0% do valor global do
Acima do volume contratado
contrato
De 85,0% até 100% do volume 20,0% do valor global do
contratado contrato
De 70,0% até 84,99% do volume 18,0% do valor global do
Numero de Atendimentos de Urgéncia e contratado contrato
Emergéncia Realizados De 55,0% até 69,99% do volume 15,0% do valor global do
contratado contrato
De 30,0% até 54,99% do volume 10,0% do valor global do
contratado contrato
Menor que 30,0% do volume 0,0% do valor global do
contratado contrato

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

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

Tabela 2: Tabela de Valoragdo Financeira do indice Global de Qualidade (1GQ)
PONTUAGAO DO iNDICE GLOBAL DE

QUALIDADE VALOR A PAGAR
202100 T et
e T e
a7 T e
"o T e
50a59 2% do (\:I::::agtlzbal do
<50 0% do valor global do

contrato

ANEXO TECNICO IIl DO CONTRATO

Os indicadores adotados estdo relacionados tanto a quantidade de atendimentos realizados (produgdo assistencial) quanto a
qualidade do cuidado prestado aos usuarios da UPA BARRA DE JANGADA. Esses indicadores avaliam aspectos essenciais da efetividade
da gestdao e do desempenho da unidade, permitindo o monitoramento continuo dos resultados alcangados na atenc¢do as urgéncias e
emergéncias.

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

A cada ano, quando houver alteragdes nos indicadores, sera elaborado novo Manual que estabelecera todas as regras e critérios
técnicos para a avaliagdo dos Indicadores utilizados para o calculo da parte variavel do Contrato de Gestdo. O Manual que subsidiara a
avaliagdo do ano de 2026/2027 encontra-se descrito a seguir.

Os indicadores constantes da proposta de trabalho constituem obriga¢do contratual.

Para fins de afericdo e do pagamento correspondente a parte variavel (30,0%) serdo observados os indicadores especificados no
Manual de Indicadores para a parte variavel.
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MANUAL DE INDICADORES — PARTE VARIAVEL
CONTRATO DE GESTAO

DESCRICAO E METODOLOGIA DE CALCULO

1. INTRODUGAO

Este documento descreve os indicadores que serdo avaliados pela Secretaria Estadual de Sadde de Pernambuco na andlise para
repasse de 30% da parte varidvel (indicadores de producdo e qualidade) do Contrato de Gestdo em seus respectivos meses de
avaliagdo. O monitoramento e avaliagdo de cada indicador serd mensal, mas sua consolida¢do e andlise ocorrera de forma trimestral.
Para efeitos de valoragdo financeira, considera-se o atingimento das metas mensais, que somente serdo descontadas em caso de seu

ndo cumprimento, apds 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 apuragdo dos indicadores previstos no
Contrato de Gestdo, estabelecendo critérios objetivos para sua mensuragdo, monitoramento e envio das informag¢des a Secretaria

Estadual de Saude (SES), assegurando clareza, uniformidade e transparéncia na avaliagdo dos servigos prestados pela CONTRATADA.

2. METAS E INDICADORES

Estabelecem-se como indicadores determinantes do pagamento da parte variavel.
2.1 INDICADORES DE QUANTIDADE (PRODUCAO) -Ccom VALORACI':\O FINANCEIRA

Tem por finalidade mensurar o volume de servigos assistenciais efetivamente prestados pela unidade de salde, constituindo
instrumento para o monitoramento da execugdo contratual e a verificagdo do cumprimento da meta pactuada, com vinculagao aos
recursos financeiros do contrato de gestdo, conforme critérios definidos pela contratante.

Tabela 3: Quadro Geral de Indicadores Quantitativos de Produgdo

TIPO

Producgdo

QUADRO GERAL DE INDICADORES DE QUANTIDADE

INDICADOR DE

ESPECIFICACAO FONTE DE
ANTIDADE META ~
au VERIFICACAO
) ) SIMAS ou
. . Total de atendimentos Realizar 10.125
Numero de atendimentos R o . outra
P - realizados por médicos no atendimentos de o
de urgéncia e emergéncia rico d o sncia/ . solugdo
realizados. se v':;ere z;g;:aa € urgenuirer:\;rgencua determinada
8 ’ P ' pela SES/PE

2.1.1 NUMERO DE ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA REALIZADOS

Nome

Conceituagdo

Importancia

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...

Numero de Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia Realizados

O indicador Atendimentos Médicos de Urgéncia e Emergéncia Realizados mensura a
producdo assistencial médica da unidade de saude no dmbito da atengdo as
urgéncias e emergéncias, por meio da quantificagdo dos atendimentos médicos
efetivamente realizados no servigo de urgéncia e emergéncia, em determinado
periodo de referéncia.Para fins de apuragdo, consideram-se atendimentos médicos
de urgéncia e emergéncia aqueles prestados por profissional médico aos usuarios
que acessam o servico, independentemente da classificagdo 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 médicos realizados, subsidiando o
acompanhamento da produgdo assistencial, o monitoramento da execugdo
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 populagdo aos servicos de urgéncia e emergéncia,
identificando variagdes de demanda, sazonalidades e a adequagdo da oferta
assistencial a capacidade instalada da unidade. Além disso, subsidia o planejamento e
a organiza¢do dos fluxos assistenciais, contribuindo para a tomada de decisGes
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gerenciais.No ambito contratual, este indicador possui relevancia estratégica, pois
esta diretamente vinculado a avaliagdo de desempenho e a execugdo financeira do
contrato, compondo parcela do valor global pactuado. O acompanhamento
sistematico do indicador assegura a transparéncia na mensuragao 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
fiscalizagdo e a avaliagdo da gestdo, permitindo a contratante e aos drgaos de
controle verificar a efetiva prestagdo dos servicos contratados e a aderéncia da
unidade as diretrizes do sistema de saude.

Realizar 10.125 atendimentos de urgéncia/emergéncia por més.
Numerador

Numerador: Soma do NUumero de atendimentos médicos de urgéncia e emergéncia
realizados no periodo de apuragdo.

Critério de Inclusdo:
e Atendimentos realizados por profissional médico no servico de urgéncia e
emergéncia da UPA;

e Atendimentos médicos prestados a usuarios classificados em qualquer
categoria de risco (vermelho, amarelo, verde ou azul), conforme protocolos
assistenciais vigentes;

e Atendimentos realizados em regime de funcionamento ininterrupto (24 horas),
incluindo plant&es diurnos, noturnos, finais de semana e feriados;

e Atendimentos devidamente registrados nos sistemas oficiais de informacdo
adotados pela contratante.

Critério de Exclusao:

e Atendimentos nao realizados por médico;
e Registros duplicados, inconsistentes ou cancelados no sistema de informacgao;

e Atendimentos administrativos, orientagbes gerais ou contatos sem
atendimento médico efetivo;

e Atendimentos realizados fora do periodo de referéncia considerado para a
apuragao.

Denominador: N3o se aplica, por tratar-se de indicador de quantidade absoluta
(produgao).

Vinculagao Financeira do Indicador

O desempenho deste indicador corresponde a até 20,0% (vinte por cento) do valor
global do contrato, com pagamento condicionado ao percentual de alcance da meta
quantitativa pactuada, conforme regras estabelecidas no contrato de gestdo e seus
respectivos anexos.

Observagoes Técnicas:

e A avaliagio do desempenho sera realizada mediante a comparagdo entre a
producdo mensal efetivamente registrada e a meta pactuada, observando os
percentuais de alcance definidos contratualmente;

e Consideram-se apenas atendimentos médicos devidamente registrados nos
sistemas oficiais;

e Atendimentos duplicados ou inconsistentes ndo devem ser computados;
e Aapuracgdo devera respeitar os critérios contratuais vigentes;

e Os dados deverao ser encaminhados por meio de relatdrio fisico até o 202 dia
do més subsequente ao periodo de referéncia. O registro das informagées no
Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) devera ser realizado
até o 252 dia do més subsequente, podendo ser utilizada outra Tecnologia da
Informagdo e Comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE para o envio ou
validagdo das informacgdes.

REFERENCIA:
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BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias. Instituida
pela Portaria GM/MS n2 1.600, de 7 de julho de 2011. Brasilia: Ministério da Saude,
2011.

2.2 INDICADORES DE QUALIDADE - COM VALORAGAO FINANCEIRA

Com o intuito de qualificar a analise dos indicadores de qualidade dos contratos de gestdo foi desenvolvido um indice Global de
Qualidade, que abrange areas essenciais como: eficiéncia assistencial, protocolo de toracica, protocolo de AVE, protocolo de sepse,
vigilancia do 6bito, atengdo ao usuario, transparéncia e educagao permanente. O indice, com pontuag¢do variando de 0 a 100 pontos,
tem seu resultado alcangado diretamente relacionado a sistematica de pagamento do contrato de gestao, incentivando a melhoria
continua e o cumprimento das metas estabelecidas.

Segue abaixo o Quadro Geral de Indicadores de Qualidade:
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iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE

ESPECIFICACAO

FONTE DE
META o ~
VERIFICACAO
adi i Pontuagado:
Tempo médio Monitorar o <120 min 1%
entre a tempo de espera 5
classificagdo e para atendimento >120 min<  Pontuagdo:
-~ . SIMAS ou outra
o médico de 180 min 3 . .
. . . . solugdo determinada
atendimento pacientes >180 min < Pontuagao:
. g . pela SES/PE
médico para classificados 240 min 1
pacientes como de baixo . Pontuagco:
verdes. risco (cor verde). > 240 min 0
Acompanhar o jo:
Tempo médio p < 60 min Pontuacgao:
tempo de espera 6
entre a para atendimento
lassificaca . . Pontuagdo:
classliicaglo & médico de > 60 < 120 min 4 SIMAS ou outra
o . ~ .
atendimento pacientes - . solugdo determinada
médico para classificados > 120" 180  Pontuacao: pela SES/PE
acien:)es como de risco min 2
P moderado (cor . Pontuagado:
amarelos. > 180 min
amarela). 0
Monitorar o . Pontuaggo:
L tempo entre a <5 min 7
Tempo médio P
classificagdo de
entre a . s
classificacio e riscoeoiniciodo >5mine<6 Pontuagio:
o ¢ atendimento min 4 SIMAS ou outra
R di médico a solugao determinada
EFICIENCIA a"e,';' imento pacientes >6mine<10 Pontuagdo: pela SES/PE
ASSISTENCIAL ~ Medicopara . qificados min 2
pacientes
vermelhos como de P
" emergéncia (cor >10min  Fontuagdo:
vermelha). 0
Acompanhar a
roporgao de
Taxa de P p ¢
Retorno pacientes que
Precoce bor retornam ao SIMAS ou outra
P servigo de <5% solugao determinada
Mesma A
) L. urgéncia ou pela SES/PE
Queixa Clinica .
) emergéncia em
em até 24h

Conformidade
como
Programa
Nacional de
Seguranga do
Paciente.

PROTOCOLO
DEDOR

TORACICA Média de

tempo porta-
ECG para
pacientes no
protocolo de
dor toracica

Tempo médio
de porta-
transferencia

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...

até 24 horas ap6s
alta.
Garantir que os
incidentes de
seguranga sejam
registrados,
analisados e
corrigidos em
conformidade
com o Programa
Nacional de
Seguranca do
Paciente (PNSP).
Garantir que
pacientes com dor
toracica tenham o
eletrocardiograma
realizado em
tempo adequado
apos a chegada ao
servigo de
emergéncia.
Avaliar a agilidade

Relatério enviado a
SES, anexo a
transmissao do
SIMAS.

Envio do Relatério de
Seguranga do paciente.

SIMAS ou outra
solugao determinada
pela SES/PE

<10 min

<120 min para os casos de SIMAS ou outra

do fluxo IAMCSST confirmada solugao determinada
assistencial na pela SES/PE
urgéncia e

emergeéncia,
medindo o tempo
entre a indicagao

PONTUACAO PONTUACAO
POR POR Glel;PO
INDICADOR
5
6
27
7
5
4
7
14
7
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PROTOCOLO
AVE

PROTOCOLO DE
SEPSE

VIGILANCIADO
6BITO

ATENCAOAO
USUARIO

TRANSPARENCIA

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...

Transparéncia

de transferéncia e
a saida do
paciente para
hospital de
referéncia,
garantindo acesso
oportuno ao
tratamento
definitivo.
Média de Garantir a
tempo entre a  avaliagdo médica
admissdo e a imediata ou em
avaliagao tempo adequado
médica inicial para pacientes
de pacientes  com suspeita de
com suspeita acidente vascular
de AVE. encefalico (AVE).
Garantir a
administragao
rapida da primeira
dose de
antibidtico para
pacientes com

Média de
tempo porta-
antibiético
dos pacientes
no protocolo

de sepse.
sepse.
Taxa de . .
. Revisar os 6bitos
revisdo dos
L. que ocorreram
Gbitos .
o . apos 24 horas de
institucionais . =
internagdo.
(>=24h).
Avaliar a

percepgao dos
Satisfacgdo do  usuarios sobre a

Usuario. qualidade do
atendimento
recebido.
Avaliar a
indice de efetividade e a
aceitagdodas  adequacdo das
respostas as respostas
queixas fornecidas as
registradas. queixas dos
usuarios.

Qualidade da  Aferigdo mensal

Publicagao de informacgdes
das de transparéncia
InformagGes  em consonancia
de com normativas

vigentes.
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<10 min
<60 min
Revisao de
90% ou mais Pontuagdo:
dos 6bitos 5
institucionais.
Revisao entre
80% e 89,9% Pontuagdo:
dos 6bitos 3
institucionais.
Revisao
inferior a 80% Pontuacdo:
dos 6bitos 0
institucionais.
Aferir
satisfacdo do Pontuagdo:
usuario 2 6
90,0%
Aferir
satisfa¢cdo do .
L. Pontuacgdo:
usuario 2
80,0% e < 4
90,0%
Aferir
satisfagcdo do .
.. Pontuacgdo:
usuario 2
70,0% e < 2
80,0%
Aferir Pontuagao:
satisfagdo do
usudrio < 70% 0
Aprovacao de 80,0% ou

mais das resolugées de
queixas recebidas.

Atingir o grau
desejado
(100%) de

qualidade da

publicagao
das
informacgdes

Pontuagado:
7

SIMAS ou outra
solugao determinada
pela SES/PE

SIMAS ou outra
solugao determinada
pela SES/PE

Relatério da
Comiss3o de Obitos,
enviado a SES, anexo

a transmissdo do
SIMAS.

SIMAS ou outra
solugao determinada
pela SES/PE

SIMAS ou outra
solugao determinada
pela SES/PE

Informagdo prestada
pela Coordenagdo de
Integridade e
Transparéncia da
DGMCG/SECI/SES/PE

12

16/57



25/06/2026, 11:41

EDUCACAO
PERMANENTE

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...

Taxa de
Execugao do
Plano de
Educagao
Permanente.
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de

transparéncia.

Atingir o grau
moderado
(75,01% -

99,99%) de
qualidade da
publicagdao
das
informacgoes
de

transparéncia.

Atingir o grau
intermediario
(50,01% -
75,00%) de
qualidade da
publicagdo
das
informagdes
de
transparéncia.
Atingir o grau
insuficiente
(25,01% -
50,00%) de
qualidade da
publicagdo
das
informagGes
de
transparéncia.
Atingir o grau
critico (0,00%

- 25,00%) de
qualidade da
publicagao
das
informagGes
de
transparéncia.
Acompanhar a 100,0% das
implementagao acoes de
das a¢oes Educagao
previstas no Plano  Permanente
de Educagao programadas
Permanente. parao
periodo.

90,0% a 99,9%
das agées de
Educagao
Permanente
programadas
parao
periodo.
80,0% a 89,9%
das agées de
Educagao
Permanente
programadas
parao
periodo.
70,0% a 79,9%
das agGes de
Educagao
Permanente
programadas

Relatério da 7
Comissao de
Educagao
Permanente,
enviado a SES, anexo
a transmissdo do
SIMAS

21

17/57



SEI/GOVPE - 87186713 - GOVPE - Termo Aditivo ao Contrato

25/06/2026, 11:41
parao

periodo.
<70,0% das
acoes de
Educagao
Permanente
programadas
parao
periodo.
Percentual
igual ou
superior a
80,0% de
Adesdo do
Publico-Alv
da Equipe
Assistencial

Pontuagdo:
0

Pontuagdo:
(e]

as

Agoes de
Educagdo

Permanen
Percentu

te.
al

igual ou
superior a

70,0% e
menor que

Avaliar o nivel de
adesdo do
publico-alvo da
Taxa de .
- equipe
Adesdo do . .
L assistencial
Publico-Alvo -~
da Eaui (médicos,
.a qm.pe‘ enfermeiros e
Assistencial as .
Agoes de demais
¢ - profissionais de
Educagao . .
nivel superior e
Permanente o N ~
técnico) as agbes
de Educagao
Permanente
promovidas pela
unidade.

adesdo

da Equ

igua

Assistencial as
Agbes de
Educagao

Permanente.
Percentual

80,0% de .
Pontuagao:

do
5

Publico-Alvo

ipe -
Relatoério da

| ou

superior a
60,0% e

menor que
70,0% de Pontuagdo:
adesdo do 3

Publico -Alvo
da Equipe
Assistencial as
Agbes de

Ed

ucagao

Permanente.
Percentual
menor que

60,0% de
adesdo do

Publico-Alvo

d

Pontuagado:

a Equipe 0

Assistencial as
Agbes de

Educagao

Permanente.
Percentual

Taxa de
Adesdo do
Publico-Alvo
da Area
Administrativa
as Agbes de
Educagao
Permanente.

Monitorar o grau
de participacao
do publico-alvo

da equipe
administrativa nas
agoes de
Educagao
Permanente
promovidas pela
unidade.

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...

igual ou
superior a

80,0% de

adesdo do Pontuagado:
Publico-Alvo

da Equipe

Administrativa

as Agbes de
Educagao
Permanente.

Comissdo de
Educagao
Permanente,
enviado a SES, anexo
a transmissdo do

SIMAS

Relatério da
Comissao de
Educagao
Permanente,
enviado a SES, anexo
a transmissdo do
SIMAS
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Total
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Percentual
igual ou
superior a
70,0% e
menor que
80,0% de
adesdo do
Publico-Alvo
da Equipe
Administrativa
as AgGes de
Educagao
Permanente.
Percentual
igual ou
superior a
60,0% e
menor que
70,0% de
adesdo do
Publico-Alvo
da Equipe
Administrativa
as AgGes de
Educagao
Permanente.
Percentual
menor que
60,0% de
adesdo do

Publico-Alvo Pontuagao:
da Equipe 0
Administrativa
as Agoes de
Educagao
Permanente.

Pontuagao:
5

Pontuagado:
3

Vale ressaltar que, para os indicadores cuja fonte de verificagdo seja o SIMAS, deve ser avaliada a viabilidade de mensuragdo por meio
desse sistema. Caso a mensuragdo ndo seja possivel via SIMAS, a Secretaria Estadual de Saude podera indicar um método alternativo
para a apuragdo dos resultados.

2.2.1 FICHAS TECNICAS DOS INDICADORES QUALITATIVOS - COM VALORAGAO 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)

Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de
Calculo

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...

Tempo Médio Entre a Classificagdo de Risco e o Atendimento Médico Para Pacientes (por grau
de urgéncia: verde, amarelo, vermelho).

Tempo Médio entre a Classificacdo de Risco e o Atendimento Médico para Pacientes (por grau de
urgéncia: verde, amarelo e vermelho). O indicador permite avaliar a eficiéncia do fluxo assistencial
e a prontiddo da equipe médica nos servigos de urgéncia e emergéncia.

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 servigo e ajuda a identificar
atrasos no fluxo assistencial. E essencial para garantir a seguranca dos pacientes, especialmente os
mais graves, e para monitorar o cumprimento dos protocolos de risco. Também orienta melhorias
na gestdo da unidade e no dimensionamento da equipe.

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

Numerador / Denominador
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Definigao
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Meétodo de Calculo

Tempo médio entre classificagdo de risco e atendimento médico.

Formula:

N (Tempo de espera em minutos)

Tempo M édio =
Niumero total de pacientes atendidos

Numerador: Soma do tempo, em minutos, entre o registro da Classificagdo de Risco e o inicio do
atendimento médico, estratificado por grau de urgéncia (vermelho, amarelo e verde).
Denominador: Numero total de pacientes atendidos no periodo, estratificados por grau de
urgéncia (vermelho, amarelo e verde).

Critérios de Inclusdao ( numerador e denominador):

e Pacientes classificados nas categorias vermelho, amarelo ou verde;

e Pacientes que realizaram classificagdo de risco e posteriormente receberam atendimento
médico;
e Pacientes que evoluiram a 6bito apds atendimento médico na unidade;

e Pacientes classificados como vermelho provenientes da recep¢do da unidade, que passaram
pelo processo regular de acolhimento com classificagdo de risco.

Critérios de Exclusdo ( numerador e denominador):

e Pacientes classificados como azul, branco ou sem classificagdo;
e Pacientes que abandonaram a unidade ou evadiram antes da consulta médica;
e Pacientes transferidos antes do primeiro atendimento médico;

e Pacientes que tenham sido reclassificados apds permanéncia superior a 24 horas na
unidade, uma vez que esses casos ndo refletem o fluxo assistencial inicial, mas sim a
evolucdo clinica durante a permanéncia prolongada;

e Pacientes oriundos do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), Corpo de
Bombeiros ou outros servigos pré-hospitalares moveis que sejam encaminhados
diretamente a sala de estabilizagdo;

e Pacientes conduzidos por familiares ou terceiros em estado critico que receberam
interven¢do médica imediata antes do registro formal da classificagdo de risco*.

Observagao sobre fluxo assistencial:

Conforme estabelecido na Resolugdo CFM n¢ 2.079/2014, pacientes provenientes de servigos pré-
hospitalares méveis (SAMU ou Corpo de Bombeiros) podem ser pré-classificados e encaminhados
diretamente a sala de estabilizagdo, sem necessidade de passar pelo fluxo regular de acolhimento
com classificagdo de risco da recepc¢do. Nessas situagdes, o atendimento ocorre imediatamente,
ndo havendo tempo de espera mensuravel entre classificagdo e consulta médica. Por esse motivo,
esses casos ndo devem compor o calculo deste indicador.

*NOTA!

Nos casos em que pacientes chegam a unidade em estado critico conduzidos por familiares ou
terceiros, estes poderdao ser encaminhados imediatamente a sala de estabilizagdo para
intervencdo médica urgente, sem passagem prévia pelo fluxo regular de acolhimento com
classificagdo de risco da recepgao. Nessas situagdes, a classificagdo de risco devera ser registrada
posteriormente pela equipe assistencial, sendo atribuida, em regra, a categoria “vermelho”.
Considerando que o atendimento médico ocorre de forma imediata, ndo ha tempo de espera
mensuravel entre a classificagdo e o atendimento, razdo pela qual tais casos nao devem ser
considerados no cdlculo deste indicador.

Definicdo de Pacientes de Alto RiscoConsideram-se pacientes de alto risco ou maxima urgéncia
aqueles que apresentam iminente risco de morte ou sofrimento intenso, necessitando
interven¢do médica imediata.Exemplos:

e Parada cardiorrespiratdria

e Infarto agudo do miocdrdio com instabilidade
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e AVC com rebaixamento do nivel de consciéncia

e Politraumatismo grave

e Insuficiéncia respiratdria grave

e Choque (séptico, cardiogénico, hemorragico ou anafilatico)
e Paciente inconsciente

e Convulsdo prolongada

e Hemorragia grave

Esses pacientes sdo prioritariamente encaminhados a sala de estabilizagdo, com atendimento
imediato. Pacientes classificados como Vermelho (para fins de célculo do indicador):Serdo
considerados, para fins de célculo deste indicador, os pacientes classificados como vermelho
(emergéncia) que tenham passado pelo fluxo regular de acolhimento com classificagdo de risco da
recep¢do da unidade. Nesses casos, a equipe de triagem identifica condicdo clinica de extrema
gravidade e encaminha o paciente imediatamente para atendimento médico prioritario. Assim,
integrardo o calculo apenas os pacientes classificados como vermelho oriundos da recepgdo, cujo
registro permita a mensuragdao do tempo entre a classificagdo de risco e o atendimento médico.

Pré-hospitalar mével Recepcdo | t1 = tempao para classificacio

[SAMU/Bombeiros)

/ b

/ Y

¥ Y ¥ Em gualquer
- t2 = Tempo de momenta o
Sala; df‘ estal:hzal;ﬁo « | Acolhimento com Classificagio de Risco espera de acordo fmédica pode
acientes Graves I | coma gravidade reclassificar
\'\.
\\
\\\ Sala de espera de pacientes Sala de espera de pacientes sem
-, com potencial de gravidade potencial de gravidade 28h para alta ou
‘ . Transferéncia
\\.
5, '
™,
*,
N 5,
S,
. My
Saidemental | { Consulta Médica |
*Isolamento -
Vi '-. t3 = tempo para decisdo
/ 1} clinica
_.,f" ) ; Procedimentos
N Leito de i 7 enfermagem
Alta Internagso Dbservacsa = Interconsulta
especialidades
-y Exames
complementanas

Figura 1. Algoritmo de fluxo do paciente na UPA. F

Fonte: Resolugdo CFM n2 2.079.

Observagdes:

e Os dados utilizados para o cdlculo devem ser extraidos preferencialmente de sistemas
informatizados de gestdo 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 E fundamental que a hora da classificacdo de risco e a hora do atendimento médico estejam
devidamente registradas em campo especifico, com base no horario real da ocorréncia (ndo

retroativo).

e Ressalta-se, ainda, que ndo devem ser incluidos no célculo os pacientes que tenham sido
reclassificados apds permanéncia superior a 24 horas na unidade, uma vez que esses casos
ndo refletem o tempo inicial de resposta assistencial, podendo gerar distor¢des nos

indicadores de desempenho relacionados ao tempo de atendimento.

ESTRATIFICAGCAO DE RISCO
Estratificacdo: Classificagdo Verde:

FAIXA DE ~ _
TEMPO CLQ(S)SITFEIm?O INTERPRETACAO CLINICA 'NTGE::ERIEfoo
(MINUTOS)

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...
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<120 min

121-180 min

181-240 min

> 240 min

SEI/GOVPE - 8718671

Tempo de espera compativel
com baixo risco clinico; ndo

Adequado . S
ha prejuizo a seguranga do
paciente.
Espera acima do ideal, mas
N ainda aceitdvel em situagdes
Atengdo

de demanda elevada; risco
clinico baixo.
Tempo de espera prolongado,
que pode impactar a
Limitrofe satisfagdo do usuario e gerar
risco de agravamento de
alguns casos verdes.
Espera excessiva; risco de
evolugdo clinica desfavoravel
em pacientes inicialmente
estaveis; insatisfacdo elevada

Inadequado

Estratificacdo: Classificagdo Amarela:

FAIXA DE
TEMPO
(MINUTOS)

<60 min

61-120 min

121-180
min

> 180 min

CLASSIFICACAO

INTERPRETACAO CLINICA
DO TEMPO

Atendimento realizado dentro

do tempo recomendado para

Adequado N .

casos de urgéncia; reduz risco

de evolugdo para emergéncia.

Espera maior que o ideal, mas

ainda dentro do limite

R tolerdvel em situagdes de alta
Atengao

demanda; Pode comprometer

alguns quadros de urgéncias se

ndo monitorado de perto.

o, Tempo de espera elevado, risco
Limitrofe
relevante de agravamento.

Espera excessiva para condigdo
de urgéncia; risco elevado de
complicagdes graves.

Inadequado

Estratificacdo: Classificagdo Vermelha:

FAIXA DE
TEMPO
(MINUTOS)

<5 minuto

>5e<6
minutos

>6e<10

> 10 minutos

CLASSIFICACAO |\ reRpRETACAO CLINICA

DO TEMPO
Atendimento realizado
dentro da janela segura para
Adequado / J . gurap
emergéncias; conduta
Ideal

conforme protocolos de
risco.

Atraso minimo; ndo
compromete desfecho
clinico, mas atencgdo ao fluxo.

Atencdo leve

Atendimento com atraso

3 - GOVPE - Termo Aditivo ao Contrato

Conformidade contratual
e assistencial; indica fluxo
eficiente de atendimento.

Exige monitoramento do
fluxo; pode sinalizar inicio
de sobrecarga na unidade.

Indica necessidade de
revisdo do
dimensionamento e
organizagdo do
atendimento.

Ndo conformidade
contratual; demanda agdo
corretiva e plano de
melhoria da gestdo.

INTERPRETACAO
GERENCIAL

Conformidade
contratual, demonstra
boa capacidade de
resposta da unidade

Sinal de alerta; gestao
deve avaliar causas de
espera prolongada.

Indica falhas de
dimensionamento de
equipe/fluxo; requer

plano de ajuste.

N&o conformidade
contratual; sujeito a

apontamentos e
necessidade de agdo

corretiva imediata

INTERPRETACAO
GERENCIAL

Conformidade contratual;
evidencia capacidade da
equipe em priorizar
pacientes criticos.

Monitorar pequenos
atrasos e otimizar recursos
para manter o
desempenho ideal.

leve; pode ndo comprometer Sinal de alerta para gestao;

N desfecho clinico se
Atencdo/ alerta e
estabilizagdo rapida, mas
indica necessidade de ajuste

no fluxo.

Atraso significativo; risco
aumentado de agravamento

Inadequado L N .
e 6bito; ndo condiz com a

monitorar causas
(sobrecarga, fluxo de
entrada, recursos).

N&o conformidade
contratual; pode gerar
glosa, apontamento da

Comissdo e necessidade de

prioridade vermelha.

plano de agdo imediato.

Critério de Justificativa para Descumprimento de Metas do Indicador

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...
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e A Unica justificativa aceitdvel para o eventual descumprimento das metas estabelecidas para
este indicador serd a ocorréncia de produgdo mensal superior a meta contratualizada
(acima de 110%), acompanhada da comprovagdo de cenario de atendimentos acima da
capacidade instalada da unidade.

e Tal condi¢do, caracterizada como superlotagdo assistencial, implica diretamente na
limitacdo da capacidade operacional e compromete o atingimento do tempo médio
esperado, sendo, portanto, a Unica situagao passivel de reconhecimento como fator externo
e impeditivo para o cumprimento do indicador, aplicavel as classificagbes de risco verde,
amarela e vermelha.

Observagdo:

Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatdrio fisico até o 202 dia do més
subsequente ao periodo de referéncia. O registro das informagdes no Sistema de Monitoramento
de Metas Assistenciais (SIMAS) devera ser realizado até o 252 dia do més subsequente, podendo
ser utilizada outra Tecnologia da Informagdo e Comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE
para o envio ou validagdo das informagdes.

Referéncia:

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (Brasil). Programa de Qualificacdo dos Prestadores
de Servigos de Saude — Qualiss: versdo anterior. Rio de Janeiro: ANS, [s.d.].

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do a Saude. Departamento de Atengdo Basica.
Acolhimento com classificagdo de risco: um paradigma ético-estético no fazer em saude. Brasilia:
Ministério da Saude, 2004. (Série B. Textos Basicos de Saude).

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA (CFM). Resolugdo CFM n2 2.079, de 14 de agosto de 2014.
Dispde sobre a normatizag¢do do funcionamento das Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) 24h
e congéneres, bem como do dimensionamento da equipe médica e do sistema de trabalho nessas
unidades. Brasilia, DF: CFM, 2014.

2.2.1.2 TAXA DE RETORNO PRECOCE POR MESMA QUEIXA CLINICA EM ATE 24H

Nome Taxa de Retorno Precoce por Mesma Queixa Clinica em até 24h

Este indicador representa a proporgdo de pacientes que retornam a mesma Unidade
de Pronto Atendimento (UPA) em até 24 horas apds o primeiro atendimento, por
persisténcia, agravamento ou recidiva da mesma queixa clinica. Trata-se de um

Conceituagdo retorno ndo programado, que pode indicar falhas na condugdo clinica inicial,
subavaliacdo da gravidade, ou inadequacdo da conduta. Também pode refletir
problemas no acolhimento, na classificagdo de risco ou na comunicagdo com o
paciente.

Esse indicador é um dos instrumentos-chave para o monitoramento continuo da
qualidade assistencial. Ele permite acompanhar a performance clinica e operacional
da unidade, identificando padrdes de atendimento que podem comprometer a
seguranga do paciente ou gerar sobrecarga desnecessaria ao servigo. Além disso, o
Importdncia acompanhamento da taxa de retornos precoces contribui para a avaliagdo da
efetividade dos protocolos clinicos, subsidiando decisGes sobre ajustes contratuais,
capacitacdo da equipe, revisdes de fluxos assistenciais. Trata-se, portanto, de um
indicador estratégico para a gestao orientada por resultados e qualidade no cuidado

em salde.
Meta <5%
Método de .
) Numerador / Denominador X 100
Calculo
. Numerador: Numero de atendimentos de retorno realizados em até 24h apds o
Definigao

primeiro atendimento, com mesma queixa clinica por més.

Critérios de Inclusao:
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e Pacientes que retornaram a mesma UPA em até 24 horas apds o atendimento
anterior.

e Retornos relacionados a mesma queixa clinica, considerando o mesmo CID ou
sintomatologia registrada na ficha de atendimento.

e Casos identificados por vinculo entre atendimentos (ID do paciente ou
prontuario), com datas e hordrios compativeis.

Critérios de Exclusdo:

e Retornos programados (ex.: entrega de exames, curativo, revisdes agendadas);
e Retornos por nova queixa ndo relacionada ao atendimento anterior;
e Casos com registros incompletos ou sem possibilidade de associagdo com o

atendimento anterior.

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

Critérios de Inclusao:

e Receberam alta clinica apds avaliagdo médica;

e Foram liberados para retorno ao domicilio;

e Possuam registro completo no prontuario eletrénico ou fisico, com data e hora
da alta devidamente registradas.

Critérios de Exclusdo:

e Transferéncia para outra unidade de saude;

o Obito;

e Evasdo ou saida sem atendimento;

e Permanéncia em observagdo prolongada sem caracterizagdo de alta clinica no
periodo;

e Retornos programados previamente (ex.: curativo, reavaliacdo agendada).

Observagdo:

Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatdrio fisico até o 202 dia do
més subsequente ao periodo de referéncia. O registro das informagGes no Sistema
de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) devera ser realizado até o 252 dia
do més subsequente, podendo ser utilizada outra Tecnologia da Informacdo e
Comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE para o envio ou validagdo das
informacdes.

Referéncia:

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n? 10, de 3 de janeiro de 2017. Redefine as
diretrizes de modelo assistencial e financiamento de UPA 24h de Pronto
Atendimento como componente da Rede de Atengdo as Urgéncias, no ambito do
Sistema Unico de Sautde. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 4 jan. 2017..

2.2.1.3 CONFORMIDADE COM O PROGRAMA NACIONAL DE SEGURANCA DO PACIENTE (PNSP)

Nome

Conceituagao

Importancia

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...

Conformidade com o Programa Nacional de Seguranca do Paciente

Este indicador mede o cumprimento da obrigatoriedade de envio regular do
Relatdrio de Seguranga do Paciente, conforme estabelecido pelo Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido pela Portaria MS n2 529/2013 e
regulamentado pela RDC n2 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 gestdo dos eventos adversos, contribuindo para a responsabilizacdo e para a
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melhoria continua da qualidade do cuidado. Também subsidia a tomada de decisdo
por parte de gestores e profissionais, ao permitir analises periddicas de falhas e nao
conformidades. Cumpre ainda exigéncia normativa da Anvisa, sendo fundamental
para a manutengdo da regularidade sanitdria das instituicdes 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 relatdrio de segurancga do paciente.

Métodode Ndo é aplicdvel. O critério de avaliagdo é o envio mensal do relatério, dentro do
Calculo prazo estipulado e com os campos obrigatérios devidamente preenchidos.

Observagoes:

e O Relatdrio seguranga 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 promogdo de um ambiente assistencial mais seguro, na prote¢do do
paciente e na garantia de transparéncia, conformidade e responsabilizacdo
institucional;

e Esse instrumento deve conter o registro e a andlise de eventos adversos,
incidentes sem dano e quase falhas, além das a¢des corretivas e preventivas
implementadas pela instituicdo. A avaliagdo da conformidade considera tanto
0 envio no prazo estabelecido, quanto a completude e a consisténcia das
informagdes apresentadas;

Observag¢do: Nos casos de evasdo, deverdo ser contabilizados exclusivamente os
eventos em que o paciente se evadiu apds a realizagdo de atendimento médico, ndo
sendo considerados aqueles ocorridos apds a triagem, sem que tenha havido
atendimento médico.

e A Portaria MS/GM n2 529/2013 estabelece um conjunto de protocolos basicos,
Definicdo alinhados as diretrizes da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), que devem
ser elaborados e implantados nas instituicGes de salude. Sdo eles: higiene das
mdos, cirurgia segura, seguranga na prescricdo, uso e administragdo de
medicamentos, identificagdo correta dos pacientes, prevengdo de quedas e
prevencdo de lesdes por pressdo. Esses protocolos constituem instrumentos
fundamentais para a construgdo de uma pratica assistencial segura e sdo
componentes obrigatérios dos planos locais de seguranga do paciente,
conforme disposto na RDC n2 36, de 25 de julho de 2013, da Anvisa;

e Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatdrio fisico até o 202 dia
do més subsequente ao periodo de referéncia. O registro das informagdes no
Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) devera ser
realizado até o 252 dia do més subsequente, podendo ser utilizada outra
Tecnologia da Informagdo e Comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE
para o envio ou validagdo das informagdes.

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

Mede o tempo médio, em minutos, entre o primeiro contato do paciente com profissional de saude
na unidade de urgéncia e emergéncia (habitualmente realizado na triagem ou classificagdo de risco)
e a realizagdo do primeiro eletrocardiograma (ECG) em pacientes com dor toracica ou sintomas
equivalentes atendidos no protocolo de dor tordcica.

Conceituacao

Importancia . - N .
p O tempo entre a chegada do paciente com dor toracica e a realizagdo do eletrocardiograma

constitui um dos principais indicadores de qualidade no atendimento as sindromes coronarianas

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...
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agudas (SCA). A realizagdo precoce do ECG permite a identificagdo rapida de alteragdes compativeis
com isquemia miocardica, possibilitando diagndstico oportuno e definicdo imediata da conduta
terapéutica, fatores essenciais para redugdao da mortalidade e das complicagdes associadas ao
infarto agudo do miocardio. De acordo com a Diretriz Brasileira de Atendimento a Dor Toracica na
Unidade de Emergéncia (2025), recomenda-se que o ECG seja realizado em até 10 minutos apds o
primeiro contato do paciente com profissional de saude. Nesse contexto, o monitoramento do
tempo porta-ECG reflete diretamente a eficiéncia dos fluxos assistenciais, a organiza¢do do
atendimento na unidade de urgéncia e a capacidade de resposta da equipe multiprofissional. A
utilizagdo desse indicador em contratos de gestdo contribui para o acompanhamento do
desempenho assistencial, fortalecimento da cultura de qualidade e alinhamento das praticas
institucionais as diretrizes clinicas nacionais, promovendo maior seguran¢a ao paciente e melhor
desempenho do sistema de atengdo as urgéncias.

Meta Realizar em até 10 minutos
Método de .
. Numerador / Denominador
Calculo
Definigao

Formula:

tempo entre inicio da triagem e realizacio do ECG
Média Porta-BOG — 2=t € ¢ )

numero de pacientes incluidos

Numerador: Somatdério dos tempos, em minutos, entre o primeiro contato do paciente com
profissional de saude (habitualmente na triagem) e a realizagdo do primeiro eletrocardiograma
(ECG).
Critérios de Inclusdo:

e Pacientes com protocolo de Dor Toracica aberto no atendimento de urgéncia/emergéncia.

e Pacientes que realizaram eletrocardiograma (ECG) na admissdo, relacionado a investigagdo da
dor tordcica.

e Pacientes nos quais seja possivel identificar os dois horarios necessarios para o célculo do
tempo, sendo:

1. horario do inicio da triagem ou classificagao de risco;

2. horario de realizagdo do ECG registrado no aparelho ou sistema.
e Pacientes cujo ECG foi realizado durante o atendimento inicial, como parte do protocolo
assistencial.
Critérios de Exclusdo:

e ECG realizado tardiamente por outro motivo que ndo a dor toracica;

e Falta de registro de horario de chegada ou horério do ECG.

Denominador: Todos os pacientes elegiveis para o protocolo de dor toracica, no periodo de
avaliagdo (conforme critérios do protocolo).

Critérios de Inclusao:

e Todos os pacientes atendidos na unidade de urgéncia/emergéncia com dor toracica ou
sintomas equivalentes, elegiveis para abertura do protocolo de dor toracica, conforme
critérios definidos no protocolo clinico vigente da unidade.

Critérios de Exclusdo:

e Pacientes admitidos na UPA com eletrocardiograma ja realizado no atendimento pré-
hospitalar ou em unidade de origem, quando ndo houver necessidade de repeti¢do imediata
do exame na admissdo;

e Dor tordcica de origem claramente n3o cardiaca (ex: trauma toracico, herpes zoster visivel).

Base Normativa: Diretriz Brasileira de Dor Toracica — 2025 (MS/SBC)
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e O termo First Medical Contact (FMC) refere-se ao primeiro contato do paciente com um
profissional ou servico de salde. No contexto da unidade de emergéncia, esse primeiro
atendimento pode ser realizado tanto por profissional médico quanto por outro profissional
de saude, como o enfermeiro responsavel pela triagem.

e O ECG é uma ferramenta diagndstica amplamente disponivel, de baixo custo e de facil
interpretagdo local (e até mesmo a distancia), possibilitando seu uso em diversos sistemas de
atendimento em saude.

e Conforme a Diretriz Brasileira de Atendimento a Dor Toracica na Unidade de Emergéncia —
2025 (Ministério da Salde/SBC), recomenda-se que todo paciente com dor toracica ou
sintoma equivalente de inicio agudo realize eletrocardiograma (ECG) em até 10 minutos a
contar do inicio da triagem, com avaliagdo imediata pelo médico e incorporagdo do resultado
a Classificacdo de Risco.

Nota:

e Tempo porta: um método muito utilizado é o do FMC como tempo “porta”, ou seja, o
primeiro contato com um profissional da area da saude (habitualmente este atendimento
inicial ocorre na triagem do PS).

e A diretriz ressalta que os termos “dor tipica” e “dor atipica” ndo devem mais ser utilizados,
por induzirem a interpretagdes equivocadas. A abordagem atual propde a classificagdo dos
sintomas em: Altamente suspeitos de sindrome coronariana aguda (por exemplo, dor
isquémica cardiaca); Moderadamente suspeitos (por exemplo, dor possivelmente isquémica
cardiaca) e sintoma pouco ou nada suspeitos ( por exemplo, dor toracica ndo cardiaca).

e Portanto, a diretriz é clara: ndo se deve esperar caracterizar se a dor é “tipica” ou “atipica”
para decidir pela realizagdo do ECG, que deve ser sempre realizado em até 10 minutos.

CRITERIOS ROTINEIROS PARA ABERTURA DO PROTOCOLO DE DOR TORACICA

Classe de Nivel de
recomendacdo evidéncia
Qualquer dor ATUAL (vigente na admissdo) c
entre a cicatriz umbilical e a mandibula.
Qualquer dor toracica que tenha durado
mais de 10 minutos (mesmo que ausente na | C

admissdo).

*Esses critérios rotineiros apresentam foco no reconhecimento de sindrome coronariana aguda com oclusdo coronaria e, portanto, com potencial

beneficio para terapia de reperfusdo, além de diagnésticos de risco de letalidade (por exemplo, dissecgdo aguda de aorta).

Classe de Nivel de
recomendacdo evidéncia

Paciente assintomdtico na admissdo, mas que
apresenta relato de queixa de desconforto
epigdstrico ou dor em bragos ou mandibula antes
da entrada no pronto-socorro.

lla C

Equivalentes isquémicos (por exemplo: dispneia,
diaforese e/ou PAS < 90 mmHg) em pacientes
acima dos 50 anos de idade e/ou com histérico de
diabetes ou doenga cardiovascular conhecida (por
exemplo, histéria de infarto, angioplastia e
acidente vascular cerebral).

Ila C

Solicitagdo apods avaliagdo médica, na auséncia
dos critérios acima (suspeita médica de sindrome
coronariana aguda ou de outras condi¢cdes
potencialmente fatais, como dissec¢do de aorta).

Ila C

Fonte: Diretriz Brasileira de Atendimento a Dor Toracica na Unidade de Emergéncia — 2025.

e ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR:

O atendimento pré-hospitalar desempenha papel fundamental na identificagdo precoce das
sindromes coronarianas agudas e de outras condi¢Oes graves. As diretrizes brasileiras recomendam
abordagem imediata, com énfase no reconhecimento rapido dos sintomas, na realizagdo e
interpretacdo célere do eletrocardiograma (ECG), no inicio precoce das medidas terapéuticas

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...
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indicadas e no encaminhamento regulado para unidade de referéncia, preferencialmente em
centros com capacidade de reperfusao.

A adogdo dessas agdes contribui para a redugdo de atrasos diagndsticos e para a melhoria dos
desfechos clinicos dos pacientes. Idealmente, o indicador deve considerar o tempo até a
interpretagdo (laudo) do ECG pelo médico. Entretanto, como esse registro nem sempre estd
disponivel nos sistemas de informagao, pode-se utilizar como referéncia o horario de realiza¢gdo do
exame registrado no aparelho de ECG.Para tanto, é necessario que o relégio do equipamento esteja
corretamente ajustado, com verificagdo periddica realizada pela enfermagem e pela engenharia
clinica.

Adicionalmente, o exame deve ser imediatamente encaminhado ao médico para interpretacgdo,
uma vez que a realizagdo precoce do ECG somente traz beneficio clinico quando acompanhada de
analise médica imediata.

Critérios Gerais de Elegibilidade para o Protocolo de Dor Toracica:

Todos os pacientes atendidos com origem domiciliar ou transferidos de outros servigos de saude,
que tenham histéria de dor toracica, ou sintoma equivalente, de inicio agudo, sdo elegiveis para o
protocolo de dor toracica.

Observagao :

e Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia do més
subsequente ao periodo de referéncia. O registro das informagdes no Sistema de
Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) devera ser realizado até o 252 dia do més
subsequente, podendo ser utilizada outra Tecnologia da Informagdo e Comunicagdo (TIC)
definida pela CONTRATANTE para o envio ou validagao das informagdes.

Referéncia:

BARUZZI, Antonio Cldudio do Amaral; STEFANINI, Edson; PISPICO, Agnaldo. Infarto agudo do
miocdrdio com supra de ST: trombdlise em qualquer local que a medicagdo esteja disponivel.
Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de S3do Paulo (SOCESP), Sao Paulo, v. 28, n. 4, p. 409-
420, out./dez. 2018.

DE BARROS E SILVA, Pedro Gabriel Melo; SOEIRO, Alexandre de Matos; ORNELAS, Carlos Eduardo;
FEITOSA-FILHO, Gilson Soares; LOPES, Renato D.; LINO, Danielli Oliveira da Costa; et al. Diretriz
Brasileira de Atendimento a Dor Toracica na Unidade de Emergéncia — 2025. Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, Rio de Janeiro, v. 122, n. 9, p. 20250620, 2025. DOI: 10.36660/abc.20250620.

2.2.1.5 TEMPO MEDIO DE PORTA-TRANSFERENCIA

Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...

Tempo médio de porta-transferéncia

Este indicador mede o tempo médio, em minutos, entre o inicio da triagem do paciente na Unidade
de Pronto Atendimento (UPA) e a sua transferéncia para hospital de referéncia com capacidade de
hemodinamica, nos casos em que seja confirmado o diagndstico de Infarto Agudo do Miocardio com
supradesnivel do segmento ST (IAMCSST).O indicador contempla o intervalo correspondente as
etapas iniciais de atendimento na UPA, incluindo triagem, realizagdo e interpretagdo do
eletrocardiograma, confirmag¢do diagndstica, estabilizagdo clinica inicial, administracdo das
medicag¢Oes indicadas e a transferéncia do paciente para hospital de referéncia, com capacidade para
realizacdo de angioplastia primaria.

Este indicador mede o tempo médio, em minutos, entre o inicio da triagem do paciente na Unidade
de Pronto Atendimento (UPA) e a sua transferéncia para hospital de referéncia com capacidade de
hemodindmica, nos casos em que seja confirmado o diagndstico de Infarto Agudo do Miocardio com
supradesnivel do segmento ST (IAMCSST). O indicador contempla o intervalo correspondente as
etapas iniciais do atendimento na UPA, incluindo triagem, realizacdo e interpretagdo do
eletrocardiograma, confirmag¢do diagndstica, estabilizagdo clinica inicial, administracdo das
medicag¢0es indicadas e a transferéncia do paciente para hospital de referéncia com capacidade para
realizacdo de angioplastia primaria. As diretrizes de tratamento do infarto recomendam que
pacientes com Infarto Agudo do Miocardio com supradesnivel do segmento ST (IAMCSST) sejam
encaminhados para intervengdo corondria percutdnea (angioplastia primaria) em até 120 minutos a
partir da triagem, com o objetivo de reduzir o tempo até a reperfusdo miocardica e melhorar os
desfechos clinicos.

< 120 minutos
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Definigao
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Numerador / Denominador

Férmula de Calculo

Tempo Médio Porta—Transferéncia (minutos) =

3 (Tempo entre triagem e transferéncia de cada paciente com IAMCSST)

Nimero total de pacientes com TAMCSST transferidos no periodo

Numerador: Soma do tempo, em minutos, entre o inicio da triagem na UPA e o momento da
transferéncia do paciente para hospital de referéncia com capacidade de hemodinamica,
considerando todos os pacientes com diagndstico confirmado de IAMCSST no periodo avaliado.

Denominador: Numero total de pacientes com diagndstico confirmado de IAMCSST que foram
transferidos para hospital de referéncia no periodo de avaliacdo.

Critérios de Inclusdo (numerador/denominador) :
e Pacientes atendidos na Unidade de Pronto Atendimento (UPA) com diagndstico confirmado de
Infarto Agudo do Miocardio com supradesnivel do segmento ST (IAMCSST);
e Pacientes com indicacdo de transferéncia para hospital de referéncia com servigo de
hemodinamica para realizagdo de angioplastia primaria.
Critérios de Exclusdo (numerador/denominador):
e Pacientes com dor toracica ou suspeita de sindrome coronariana aguda sem confirmagdo
diagnostica de IAMCSST;

e Pacientes diagnosticados com IAM sem supradesnivel do segmento ST (IAMSSST) ou angina
instavel;

e Pacientes que evoluiram a dbito na UPA antes da transferéncia;

e Pacientes que recusaram transferéncia ou cuja remog¢do ndo foi realizada por decisdo clinica
documentada.

Exemplo de célculo:

PACIENTES TEMPO ( minutos)

Paciente 1 110 minutos na UPA
Paciente 2 95 minutos na UPA
Paciente 3 120 minutos na UPA

Numerador: 110495+120 = 325 min
Denominador: 3 pacientes
Tempo Médio de Porta-Saida: 325 + 3 = 108,3 min

Meta para esse indicador = < 120 min

Observagdo:

e Pacientes com suspeita de Sindrome Coronariana Aguda - SCA devem ser imediatamente
avaliados por médicos capacitados;

¢ Nos casos em que houver indisponibilidade de ambulancia, deverd ser considerado, para fins
de contabilizagdo do tempo, o horario do acionamento da solicitagdo ao SAMU em substitui¢cdo
ao horario de saida.

DESCRIGAO DO SERVICO NA UPA DIANTE DE PACIENTES COM DOR TORACICA SUGESTIVA DE
SINDROME CORONARIANA AGUDA (SCA)

A Unidade de Pronto Atendimento (UPA), diante de pacientes com queixa de dor tordcica, deve
adotar conduta imediata conforme protocolos clinicos e diretrizes vigentes, visando diagndstico
rapido, estabilizagdo inicial e encaminhamento agil para unidade hospitalar de referéncia.

As agdes incluem:

e |dentificagdo e acolhimento imediato do paciente com dor tordcica na unidade de urgéncia e
emergéncia, com priorizagdo clinica e inicio imediato da avaliagao assistencial.
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e Realizacdo do eletrocardiograma (ECG) em até 10 minutos apds a chegada, visando a
identificacdo precoce de Sindrome Coronariana Aguda, especialmente infarto agudo do
miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST).

e Monitorizagdo continua dos sinais vitais, avaliagao clinica detalhada e estratificagdo inicial do
risco cardiovascular.

e Instituicdo imediata das medidas de estabilizacdo clinica, incluindo suporte ventilatério,
monitorizagdo cardiaca e demais intervengGes necessadrias conforme o estado clinico do
paciente.

e Administracdo das medicacGes preconizadas em protocolo para sindrome coronariana aguda,
incluindo dupla antiagregacdo plaquetdria, caracterizada pela associagdo de 4cido
acetilsalicilico (aspirina) com um inibidor do receptor P2Y12 — podendo ser clopidogrel,
ticagrelor ou prasugrel — conforme avaliagdo clinica e protocolo institucional (Rev. Soc. Cardiol.
Estado de S3o Paulo, 2018).

e Comunicagdo imediata com a Central de Regulagdo para solicitacdo de vaga e definicdo da
unidade hospitalar de referéncia com capacidade para tratamento definitivo,
preferencialmente com laboratério de hemodindmica.

e Preparagdo e instalacio adequada do paciente na ambulancia de suporte avangado,
assegurando monitorizagdo continua, estabilidade clinica e seguranc¢a durante o transporte.

e Encaminhamento do paciente para hospital de referéncia com capacidade de hemodinamica,
visando realizagdo de reperfusdo miocardica por angioplastia primaria ou estratégia farmaco-
invasiva, conforme disponibilidade e tempo de transferéncia.

e Durante todo o periodo de permanéncia na unidade de urgéncia e emergéncia, devem ser
mantidos os cuidados assistenciais necessarios, com monitoriza¢do continua e suporte clinico
adequado, garantindo a seguranga do paciente até o momento da transferéncia para o servigo
de referéncia.

Assim, compete a UPA realizar o diagndstico inicial, a estabilizacdo clinica e a administragdo de
medicagdes conforme protocolos, bem como providenciar o acolhimento do paciente na ambulancia
disponivel na unidade ou SAMU, em tempo habil, ndo sendo sua atribuicdo a realizagdo de terapias
definitivas, como angioplastia ou cateterismo cardiaco.

Observagdo:

e Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia do més
subsequente ao periodo de referéncia. O registro das informagdes no Sistema de
Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) deverd ser realizado até o 252 dia do més
subsequente, podendo ser utilizada outra Tecnologia da Informagdo e Comunicagdo (TIC)
definida pela CONTRATANTE para o envio ou validagao das informagdes.

Referéncia:

BARUZZI, Antonio Claudio do Amaral; STEFANINI, Edson; PISPICO, Agnaldo. Infarto agudo do
miocdrdio com supra de ST: trombdlise em qualquer local que a medicagao esteja disponivel. Revista
da Sociedade de Cardiologia do Estado de Sdo Paulo (SOCESP), Sdo Paulo, v. 28, n. 4, p. 409-420,
out./dez. 2018.

DE BARROS E SILVA, Pedro Gabriel Melo; SOEIRO, Alexandre de Matos; ORNELAS, Carlos Eduardo;
FEITOSA-FILHO, Gilson Soares; LOPES, Renato D.; LINO, Danielli Oliveira da Costa; et al. Diretriz
Brasileira de Atendimento a Dor Toracica na Unidade de Emergéncia — 2025. Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, Rio de Janeiro, v. 122, n. 9, p. €20250620, 2025. DOI: 10.36660/abc.20250620.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS — UFMG. Protocolo clinico: sindromes coronarianas
agudas. [S.L.]: 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.l.]: SBC, 2021. p. 1-84.

INDICADOR RELACIONADO AO PROTOCOLO AVE
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Média de tempo entre a admissdo e a avaliagdo médica inicial de pacientes com
suspeita de Acidente Vascular Encefalico (AVE).

Este indicador mede o tempo médio, em minutos, entre o horario oficial de admissdo
do paciente na unidade de saude (ou seja, o registro de entrada documentado no
sistema institucional como hora de admissdo administrativa ou clinica) e o momento
da primeira avaliagdo médica formal registrada em prontudrio nos casos com
suspeita de Acidente Vascular Encefélico (AVE).

E utilizado para monitorar a agilidade na triagem e atendimento inicial, essencial
para garantir a efetividade da linha de cuidado ao AVE, principalmente nos casos
isquémicos em que ha janela terapéutica limitada para trombdlise. O AVE é uma
emergéncia médica tempo-dependente, na qual a agilidade no diagndstico e no
inicio do tratamento esta diretamente associada a melhores desfechos clinicos, com
maior chance de recuperagdo funcional e redugdo do risco de sequelas ou obito.
Nesse contexto, a média de tempo entre a admissdo do paciente na unidade de
salde e a realizagdo da avaliagdo médica inicial constitui um indicador estratégico
para aferir a eficiéncia do fluxo de atendimento em situagOes de urgéncia
neuroldgica. Este indicador contribui para a qualificagdo da assisténcia prestada e
para o fortalecimento da seguranca do paciente.

Numerador / Denominador

Numerador: Soma dos tempos (em minutos) entre a admissdo e a primeira avaliagdo
médica formal de todos os pacientes com suspeita de AVE que receberam avaliagdo
médica.
Critérios de Inclusao:
e Pacientes admitidos com suspeita de AVE (isquémico, hemorragico ou
indeterminado);
e Casos com registro valido de horario de admissdo e horario de avaliagdo
médica;
e Atendimento realizado em ambiente de urgéncia/emergéncia ou porta de
entrada da unidade hospitalar.

e Casos de primeiro atendimento (n&o retornos)
Critérios de Exclusdo:

e Casos sem avaliagdo médica registrada.
e Dados ausentes ou inconsistentes (ex.: horarios inexistentes ou incompativeis).
e Transferéncia, evasdo ou dbito antes da avaliagdo médica.

e Suspeita de AVE descartada antes da avaliagdo médica.

Denominador: Total de pacientes com suspeita de AVE que receberam avaliagdo
médica inicial registrada em prontuario.

Critérios de Inclusdo:

e Os mesmos critérios listados no numerador.
Critérios de Exclusdo:

e Os mesmos critérios listados no numerador.
Observagoes metodolégicas:

e O tempo deve ser calculado em minutos;

e Considerar o horério exato do registro de chegada (admissdo) e o horario da
primeira avaliagdo médica documentada;

e O horédrio deve ser extraido de sistemas informatizados com registro
automatico, sempre que possivel. Registros manuais devem ser auditdveis;

e A andlise pode ser feita mensalmente ou por turno, conforme o fluxo
assistencial da unidade.

Definig¢oes clinicas :
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AVC Isquémico (AVCI) - E déficit neuroldgico, geralmente focal, de instalagdo subita e
rapida evolugdo, causada pela lesdo de uma regido cerebral decorrente da reducgdo
local da oferta de oxigénio, em razdo do comprometimento do fluxo sanguineo
tecidual (isquemia).

AVC hemorragico (AVCH) - E o déficit neuroldgico, geralmente focal, de instalacdo
subita e de rapida evolugdo, causada pela lesdo de uma regido cerebral decorrente
de hemorragia intracerebral ndo-traumatica espontanea.

A cefaleia subita de forte intensidade geralmente esta associada a Hemorragia
Subaracnoide espontdnea aneurismatica, constituindo entidade a parte, com
progndstico e tratamento diversos.

Observagao:

e A contratada deverd assegurar que o tempo médio entre a admissdo e a
avaliagdo médica inicial de pacientes com suspeita de AVE seja igual ou inferior
a 10 (dez) minutos, conforme diretrizes clinicas e protocolos assistenciais
vigentes.

e Os dados deverao ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia
do més subsequente ao periodo de referéncia. O registro das informag¢des no
Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) devera ser
realizado até o 252 dia do més subsequente, podendo ser utilizada outra
Tecnologia da Informagdo e Comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE
para o envio ou valida¢do das informagdes

Observagao 02:

SituagGes Especiais em UPA - Classificagdo de risco antes do cadastro:

Quando a classificagdo de risco ocorre antes do cadastro na recepg¢do, o horario da
classificagio NAO deve ser utilizado como horéario de admiss3o.Regra: o tempo do
indicador deve iniciar no primeiro registro oficial e auditavel, que é o horério de
cadastro/acolhimento na recepgao.

Motivo: a classificacdo de risco pode ocorrer sem registro eletrénico padronizado,
enquanto o cadastro é o marco oficial de entrada da unidade, garantindo
padronizagao e rastreabilidade.Exemplo:

e Triagem: 10:03 (ndo usado)

e Cadastro na recepgdo: 10:12 (admissao oficial)

e Avaliagdo médica: 10:20
Ciélculo correto: 10:20 — 10:12 = 8 minutos

Referéncia:
BRASIL. Diretrizes Brasileiras para o Manejo do AVC Isquémico Agudo. 2019-2022
HOSPITAL DO CORACAO — HCOR. Protocolo de Acidente Vascular Cerebral. 2012.

MINISTERIO DA SAUDE. Linha de Cuidado do AVC na Rede de Atencdo as Urgéncias.
Brasilia.

INDICADOR RELACIONADO AO PROTOCOLO DE SEPSE
2.2.1.7 MEDIA DE TEMPO PORTA-ANTIBIOTICO DOS PACIENTES NO PROTOCOLO DE SEPSE.
Nome Média de tempo porta-antibiético dos pacientes no protocolo de sepse.

Este indicador mensura o tempo médio, em minutos, entre o hordrio do primeiro
atendimento médico na unidade de saide (momento em que ha possibilidade de
abertura do protocolo de sepse) e a administragdo da primeira dose de antibidtico
nos casos em que o protocolo de sepse foi ativado. O calculo corresponde a soma de
todos os tempos individuais entre o primeiro atendimento médico e a administracdo
do antibidtico, dividida pelo numero total de pacientes incluidos no indicador.

Conceituagdo
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A administracdo precoce de antibidtico, preferencialmente na primeira hora apds o
reconhecimento da sepse, € um dos fatores mais criticos para a redugdo da
mortalidade. Estudos internacionais e diretrizes como a Surviving Sepsis Campaign
demonstram que atrasos na antibioticoterapia aumentam significativamente o risco
de 6bito. Monitorar esse tempo permite avaliar a efetividade da linha de cuidado do
paciente com sepse, promovendo intervenges oportunas, integradas e baseadas em
evidéncias. O indicador também estd alinhado as metas internacionais de seguranca
do paciente e qualificagdo da assisténcia em situagdes de urgéncia e emergéncia.

Numerador / Denominador

Tempo médio porta-antibidtico = soma de todos os tempos ( em minutos) entre o
primeiro atendimento médico e administracdo do primeiro antibiético / Numero de
pacientes incluidos.

Numerador: Soma dos tempos, em minutos, decorridos entre o horario do primeiro
atendimento médico na unidade de saide (momento de possivel abertura do
protocolo de sepse) e o horario da administragdo da primeira dose de antibidtico.

Critério de Inclusdo:
Tempo individual (em minutos ou horas) entre:

e O horério do primeiro atendimento médico do paciente na unidade de saude
(momento em que ha possibilidade de abertura do protocolo de sepse,
conforme normas institucionais);

e E o horario da administragdo do primeiro antibidtico.

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

Denominador: Numero de pacientes incluidos.Critérios de Inclusdo:

e Pacientes com suspeita de sepse ou sepse confirmada que:

e Foram atendidos em unidade de emergéncia (UPA, pronto-socorro).
Critério de Exclusdo:

e (Casos de sepse ndo reconhecida inicialmente (protocolo ndo acionado).

e Pacientes transferidos de outras unidades onde ja haviam recebido antibiético.
e Casos pediatricos (se o protocolo for especifico para adultos).

e Pacientes com diretiva de cuidados paliativos exclusivos no momento da
admissdo.

Observagoes Técnicas (UPA — Urgéncia e Emergéncia) - Fluxo assistencial:

Nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA), os protocolos de sepse seguem a ldgica
de divisdo de responsabilidades entre os profissionais:

e EQUIPE DE TRIAGEM/ENFERMAGEM: identificar precocemente sinais de
alerta, aplicar escalas de rastreio (QSOFA, NEWS, MEWS, entre outras),
registrar a suspeita de sepse E ACIONAR IMEDIATAMENTE O MEDICO;

e MEDICO PLANTONISTA: avaliar o paciente, confirmar ou descartar a suspeita
clinica, solicitar exames, definir a conduta terapéutica e é o responsavel por
formalizar a abertura do protocolo de sepse.

Segundo o Instituto Latino-Americano da Sepse (ILAS), toda a equipe deve ser
treinada para reconhecer os sinais precoces da sindrome. Contudo, nas UPAs e
demais servicos de urgéncia e emergéncia, a abertura oficial do protocolo de sepse é
atribuicdo médica, em razdo da necessidade de decisdo diagndstica e prescrigdo de
antibidticos e fluidos.

Observagao:

Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatdrio fisico até o 202 dia do
més subsequente ao periodo de referéncia. O registro das informagdes no Sistema
de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) devera ser realizado até o 252 dia
do més subsequente, podendo ser utilizada outra Tecnologia da Informacgdo e
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Comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE para o envio ou validagdo das
informagoes.

Referéncia:

HOSPITAL DO CORACAO — HCOR. Protocolo sepse. [S..]: Associagio Beneficente Siria
—HCor, 1 maio 2024. p. 1-32.

LIMA, A. P. S.; NANGINO, G. O.; SOARES, F. F. R.; XAVIER, J. C.; MARTINS, M. C.; LEITE,
A. S. Classificacdo de risco e tempo porta-antibidético no paciente com suspeita de
sepse. Revista Latino-Americana de Enfermagem, v. 31, e4065, 2023. DOI:
10.1590/1518-8345.6635.4065.

VIGILANCIA DO OBITO

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

Nome

Conceituagao

Importancia

Método de
Calculo

Defini¢do

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...

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

Relagdo percentual entre o numero de Obitos institucionais que ocorreram apos,
no minimo, 24 horas da admissdo do paciente em Unidade de Pronto Atendimento
(UPA) e que foram devidamente revisados pela comissdo de prontudrios e analise
de 6bitos, em um determinado més, e o total de dbitos 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 analise
sistemdtica de obitos, contribuindo para a melhoria continua da qualidade e da
seguranca da assisténcia prestada nas UPAs.

O indicador busca certificar que os 6bitos ocorridos em UPAs sejam revisados pela
comissdo de prontudrios e analise de obitos, garantindo maior qualidade ao
processo assistencial.

Trata-se de um indicador essencial para avaliar a qualidade e a seguranc¢a dos
servicos prestados em Unidades de Pronto Atendimento, especialmente
considerando pacientes em observagdo por tempo prolongado.

Numerador/ denominador x 100

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

b) Denominador: NUumero de 6bitos que ocorreram apds decorridas pelo menos
24 horas da admissado do paciente na UPA (6bitos institucionais), em um més.

Critérios de Inclusdo (numerador/denominador):

e Apenas 6bitos ocorridos dentro da UPA.
e Pacientes que permaneceram em observac¢do/atendimento na unidade por
> 24 horas.

Critérios de Exclusdo (numerador/denominador):

e Obitos com menos de 24h de permanéncia em observacdo na UPA.
e Pacientes transferidos para outra instituicdo, com evolugdo final fora da
UPA.

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

Observagoes

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

02. A apresentacdo mensal de resultados deve incluir relatério total dos 6bitos,
detalhando quantos e quais destes foram revisados pela comissdo de prontudrio e
analises de 6bitos.
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03. A revisdo de o6bito é o processo rotineiro e sistematico de avaliagdo dos ébitos
ocorridos na unidade, com o objetivo de verificar se as informagbes estdo
completas, se os protocolos assistenciais foram seguidos e se ha necessidade de
agoes corretivas ou de melhoria.

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

Referéncia da Meta:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. E-EFT-02.
[S.I.], 1 nov. 2012. p. 1-7.

VIGILANCIA DO OBITO

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

Nome

Conceituagdo

Importancia

Meta

Método de
Calculo

Definigao

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...

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

Relagdo percentual entre o nimero de obitos institucionais que ocorreram apds, no
minimo, 24 horas da admissdo do paciente em Unidade de Pronto Atendimento
(UPA) e que foram devidamente revisados pela comissdo de prontuarios e analise de
6bitos, 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 analise sistematica de
dbitos, contribuindo para a melhoria continua da qualidade e da seguranga da
assisténcia prestada nas UPAs.

O indicador busca certificar que os ébitos ocorridos em UPAs sejam revisados pela
comissdo de prontuarios e analise de débitos, 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 observagdo por tempo prolongado.

Revisdo de 90% ou mais dos ébitos institucionais.
Numerador/ denominador x 100

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

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

Critérios de Inclusdo (numerador/denominador):

e Apenas 6bitos ocorridos dentro da UPA.

e Pacientes que permaneceram em observacdo/atendimento na unidade por
>24 horas.

Critérios de Exclusdo (numerador/denominador):

e Obitos com menos de 24h de permanéncia em observacio na UPA.

e Pacientes transferidos para outra instituicdo, com evolugdo final fora da UPA.

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

Observagoes

e O tempo de admissdao deve ser contado a partir da entrada do paciente na
UPA, incluindo o periodo em observagdo.
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e A apresenta¢do mensal de resultados deve incluir relatério total dos dbitos,
detalhando quantos e quais destes foram revisados pela comissdo de
prontudrio e analises de dbitos.

e A revisdo de 6bito é o processo rotineiro e sistematico de avaliagdo dos débitos
ocorridos na unidade, com o objetivo de verificar se as informagdes estao
completas, se os protocolos assistenciais foram seguidos e se ha necessidade
de agbes corretivas ou de melhoria.

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

Referéncia da Meta:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Saude 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 Satisfagdo do Usuario
Relagdo percentual entre o nimero de pesquisas com respostas positivas e o numero total de
pesquisas aplicadas no periodo, considerando também a relagdo percentual entre o niumero de

pesquisas realizadas em atendimentos na unidade, em relagdo ao total de pesquisas aplicadas no
mesmo periodo, sendo ambos os percentuais exigidos de forma independente.

Conceituagdo

A aferi¢do da satisfagdo dos usuarios e acompanhantes que necessitam dos servigos da unidade é uma
Importdncia  ferramenta de gestdo que possibilita perceber as suas expectativas em relagdo ao trabalho,
descobrindo as possiveis falhas e procurando solu¢des para melhoria do servigo prestado.

Meta Aferir satisfacdo do usuario = 90,0%
Me'fodo de Numerador / denominador x 100
Calculo
L indice de Satisfacdo (90%):
Defini¢ao

a) Numerador: Numero de pesquisas de satisfacdo do paciente com respostas consideradas positivas
no periodo.

b) Denominador: Nimero total de pesquisas de satisfacdo aplicadas no mesmo periodo.
indice de realizagdo de pesquisas relacionadas ao Atendimento (10%):

a) Numerador: Numero de pesquisas realizadas com pacientes e acompanhantes apds o término do
atendimento na unidade.

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

Critério de inclusdo (numerador/denominador) :

e Todos os usuarios do sistema (pacientes e acompanhantes).

Critério de Exclusdo (numerador/denominador):

e Pesquisas com respostas consideradas negativas.

Observagoes 01:

e A afericdo da satisfagdo 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.

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...
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e Essa avaliagdo serd realizada por meio de Pesquisa de Satisfagdo Padronizada, elaborada pela
Secretaria Estadual de Satide de Pernambuco (SES/PE) e aplicada pela CONTRATADA. Para tanto,
a CONTRATADA devera disponibilizar ao publico um dispositivo com interface amigavel e
acessivel, permitindo que o préprio usuario ou acompanhante responda a pesquisa de forma
direta, alimentando automaticamente os sistemas informatizados utilizados.

Interpretagdes: indice de realizagdo de pesquisas relacionadas ao Atendimento (10%):

A amostragem minima a ser contemplada pela pesquisa correspondera 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 usuarios que receberam atendimento quanto seus acompanhantes.

A coleta de dados devera ser, preferencialmente, anénima, a fim de garantir a liberdade e
espontaneidade das respostas. O ndo cumprimento do percentual minimo de participagdo (10%) dos
atendimentos resultard na atribui¢do de pontuacdo zero ao indicador no indice Global de Qualidade.

indice de Satisfagdo (90%):

Para que a meta seja atingida, o indicador deverd ser igual ou superior a 90,0% no més. A condi¢do
necessaria para que o resultado da pesquisa seja considerado positivo é que o somatdrio dos itens
que serdao avaliados seja de no minimo 24 pontos, pontuagdo essa estabelecida de acordo com o
modelo de pesquisa apresentado abaixo:

Adicionalmente, o ndo envio das informagbes, a aplicagdo da pesquisa em formato distinto do
previamente estabelecido, sem autorizagdo formal da CONTRATANTE ou o ndo atingimento dos
percentuais estabelecidos para o indice de Satisfacdo (90%) e para o indice de realizacio de pesquisas
relacionadas ao Atendimento (10%), impossibilitard a analise do indicador. Nesses casos, para fins de
monitoramento da execugdo contratual, serd considerado como descumprimento da meta
estabelecida.

PESQUISA DE SATISFAGAO DO USUARIO

PESQUISA DE SATISFACAO

Sua opinldo ¢ multo importante

SES/PE DATA: [/ [/
para melhoranmos nosso

Nome da O5S que administra ; 1 )

UNIDADE DE ATENDIMENTO:

Harque com wm "X a alt s pr & sua
Qual sua opinido sobre o atendimento T - T - 1 - 1 1
prestado, com relacho aos itens listados 6 (e (o= by @
abaixo? = Sy
i - @ pemteny e 1 e

InstalacBes

(Sala de Espera, Consultdrios, banheiros, etc)
Limpeza Geral
Atendimento na Recepclo
Tratamento da Seguranga
Atendimento do Médico
Atendimento da Enfermagem

Exames Realizados

Informacdes sobre Tratamento a ser seguido

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

Nota: Em caso de perguntas sem respostas do usuario devera ser atribuida pontuagao

3. Observagao:

e Os dados deverao ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia do més subsequente ao periodo
de referéncia. O registro das informagGes no Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) devera
ser realizado até o 252 dia do més subsequente, podendo ser utilizada outra Tecnologia da Informagdo e
Comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE para o envio ou validagdo das informag&es

2.2.1.10 iNDICE DE ACEITACZ\O DAS RESPOSTAS AS QUEIXAS REGISTRADAS
Nome indice de aceitagdo das respostas as queixas registradas

Relagdo percentual entre o numero de queixas resolvidas e aprovadas pela CTAI no

Conceituagdo , , . . .
periodo, e o nimero total de queixas resolvidas no mesmo periodo.
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O presente indicador tem como finalidade assegurar que a CONTRATADA conduza as
queixas recebidas de maneira resolutiva e satisfatdria, garantindo um tratamento
adequado e eficaz das demandas.

Aprovacgao de 80,0% ou mais das resolugdes de queixas recebido.
Numerador / denominador x 100

a) Numerador: Numero de respostas aceitas pela Comissdo Técnica de
Acompanhamento Interno dos Contratos de Gestdo (CTAIl) no periodo.

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

Critérios de inclusdo ( numerador / denominador):

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

Critérios de Exclusdo ( numerador / denominador):
e Nado se aplica.
Observagoes 01:

e Para o Registro de Queixas a CONTRATADA deverd fornecer solugao
informatizada que permita o registro de forma livre de qualquer queixa, como
também das providéncias tomadas pela CONTRATADA para resolugao das
queixas registradas. Para além de meio eletrOnico do registro da queixa,
devem estar disponiveis aos usudrios, acompanhantes e colaboradores da
unidade, caixas de sugestdo/elogio/queixas de forma a permitir o registro por
escrito, além de ouvidoria.

e Todas as queixas registradas devem alimentar matriz especifica do Sistema de
Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS), a qual devera ser importada
no referido sistema e transmitida a SES/PE mensalmente.

e As queixas, que devem ser apresentadas na integra, e o tratamento dado as
mesmas serdo apresentados a CTAI por meio do SIMAS, sendo que a referida
comissdo ird avaliar a qualidade do tratamento dado, aprovando ou ndo os
encaminhamentos dados.

e A meta para o indicador é obter aprovacdo de 80,0% ou mais de aceita¢do das
respostas as queixas registradas.

Interpretages:
CTAl:Comissao de Acompanhamento Interno dos Contratos de Gestdo;
SIMAS: Sistema de monitoramento de Metas Assistenciais;

Queixa: E o conjunto de reclamagdes recebidas por qualquer meio de um autor
(usudrios, acompanhantes e colaboradores da unidade) identificavel (verbal, por
escrito, por telefone, correio fisico ou eletronico) e que deve ser registrada
adequadamente.

Resolugdo: E o conjunto de a¢des geradas por uma queixa no sentido de soluciona-la
e que possa ser encaminhada a seu autor como resposta ou esclarecimento ao
problema apresentado, no prazo de 20 dias corridos, prorrogaveis por mais 10 dias
corridos, conforme previsto na Lei Estadual 16.420/2018.

A CTAIl adotara os seguintes critérios para aceitagdo das respostas as queixas
registradas:

1. Pertinéncia da Resposta

A resposta deve abordar de forma direta e clara o conteido da queixa registrada.
Deve demonstrar entendimento correto da demanda apresentada pelo autor da
queixa.

2. Adequacgdo da Solugao Apresentada

A providéncia adotada pela CONTRATADA deve ser compativel com a natureza,
gravidade e impacto da queixa. Em situagBes cuja solugdo ndo seja imediata ou
definitiva, deve ser justificado o encaminhamento para agbes futuras ou medidas
corretivas em andamento.
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3. Cumprimento dos Prazos

A resposta a queixa deve ter sido registrada e encaminhada ao autor no prazo
estabelecido pela Lei Estadual n? 16.420/2018 (20 dias corridos, prorrogaveis por
mais 10 dias corridos mediante justificativa registrada).

4. Clareza e Linguagem Adequada

A resposta deve ser redigida de forma compreensivel, respeitosa e acessivel ao perfil
do autor da queixa. Evitar termos técnicos sem a devida explicagdo e assegurar tom
cordial e acolhedor.

5. Provas Documentais (se aplicavel)

Quando cabivel, anexar documentos, registros ou evidéncias que comprovem as
providéncias adotadas para resolu¢do da demanda (ex.: registros de atendimento,
ordens de servigo, comunicagdes internas, notificagdes de agbes corretivas).

6. Adogao de Medidas Preventivas (para casos recorrentes ou graves)

Para queixas de mesma natureza recorrentes ou de maior gravidade, a CONTRATADA
deve apresentar, além da solugdo especifica, medidas preventivas ou melhorias
institucionais que evitem a repeti¢do do problema.

Referéncias:

PERNAMBUCO. Lei n? 16.420, de 17 de setembro de 2018. Dispde sobre a
participagdo, protecdo e defesa dos direitos do usudrio dos servigos publicos da
administragao publica estadual. Didrio Oficial do Estado de Pernambuco, Recife, 17
set. 2018.

BRASIL. AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS). Programa de
Qualificagdo de Operadoras: fichas técnicas dos indicadores. [S. I.], [2023?]. BRASIL.
Taxa de Resolutividade (TR). Portal de Dados Abertos, [S. I.], [20237?].

INDICADOR RELACIONADO A TRANSPARENCIA
2.2.1.11 QUALIDADE DA PUBLICAGCAO DAS INFORMAGOES DE TRANSPARENCIA
Nome Qualidade da Publicagao das Informag6es de Transparéncia
Conceituagdo Medigdo da qualidade da publicagcdo das informagGes de transparéncia em conformidade legal.

O indicador em tela tem como objetivo garantir que a CONTRATADA divulgue as informacgGes
Importdncia  exigidas por lei mensalmente em seu respectivo portal da transparéncia em area especifica para a
unidade gerida.

Meta Atingir o grau desejado (100%) de qualidade da publicagdo das informagdes de transparéncia.

Método de Ficha de Avaliacdo de Transparéncia - Informagdo prestada pela Coordenacdo de Integridade e
Célculo Transparéncia da DGMCG/SECI/SES.
Definigdo Observagdo 01:

e A meta deste indicador é que todas as informagdes necessarias estejam publicadas no portal
da transparéncia da entidade de forma individualizada.

e A Contratada devera atender a estrutura minima de informacgdes dos Portais de Transparéncia
das 0SS, com base na normativa pertinente a matéria. As informagbes citadas devem ser
inseridas em seu portal da transparéncia, com a periodicidade instituida em lei. Insta destacar
que embora a postagem das informagdes de transparéncia em sitio eletrénico dé-se de forma
mensal, a avalia¢do da qualidade sera trimestral.

Observagdo 02:
e A métrica de resultado para este indicador é apurada por meio da Ficha de Avaliagdo de

Transparéncia (detalhada na tabela abaixo), cuja alimentagdo é de responsabilidade da
Coordenacdo de Integridade e Transparéncia da DGMCG/SECI/SES.
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Tabela - Ficha de Avaliagao de Transparéncia
. GOvEAND
Sccrotaria 4 6 ; P%“ D e FICHA DE
i i o1 " L PAVALIACAD DE
cOo CGmme TRANSPARENCIA
OBE: DATA:
TRIMEITRE: AVALIADOR:
MENU IMFORMAGAD EITUAGAD: OE3ERVAGED
1. Moma ca OS5 de Wnculacic
2 CNPJ da OS5 do vinculagn
1. Apvesantario da antaana
LN OHAL & Noma da Lnicacs O Saida
5. CNPJ da unidade oo 53008
[ =g
7. Tekeforad

B. Hordrio de alendimania
1. Fingimnanin inbama

2 EATRUTURA OROANIZACIONAL
2 Ongancgrama

1. Memiros oo Ongln selbamt v
& MEMEROE IRICENTE 2 2 Membros do Orgla fiscal

3. Membros co Orgla consultha
1. Ligisiagia

2 Mafriz g Compalingias

1. Cantraio da Gastio

2 Terma Adivo

1. Decrong de guaifcacia

2. Docrono de Rncvagan do Bularn
1. Eslabuio Social

2. PAgas do Eslahio Social

1. CNFJ

2 Faminda Pibdca

1. Segprdasa Socal

£ DOCUMENTAGAD DE REGULARIDADE & FGTS

6. Justica oo Trahalhe

E. Cusaliieacso Técnica

4 COMPETENCLAY

E. COWTRATD DE BE3TAD

8 DECRETD DE QUALIFICAGED

T. EATATUTO BOCIAL

7. Expariencia Anlerion
B AELATORIOE FINANCEIRDE E DE EXECUGED |1 Raiatéria Firancein @ de Execugio do Confralo
10. DEMON ETRATIWO 2 FINANCEIRO 1. Demonstrativos Financoinos:

1. Redagdnia Assistencial

2 Fedatdnia Assistencial Anual Consasdads
1. Demonsiragiaes Contihais

2. Famcans

11. REFASIE Y RECEBIDOE 1. RRpasses rerahidos @ Casoonos

11. RELATORIO A BEISTENCISL.

12 DEMON ETRAGDE B CONTASENE E PFARECERE 3

1. RegUiamantos
2. Cofagiles
1. Cortraics

31 Doras
14 CONTRATAGOE S
3.1.1 Coniraias - obras: Pessaa Fisica o Fossoa Juridica

A2 Sonvigos

3.2.1 Conlraias - servipos: Pessca Fisica o Pessaa Juridica

33 Aguisiclio oo Bons

33.1 Conlraias - aguiskies de bens: Pessoa Fisics o Pessoa Aridica
1. Rnguiamanto pars monfamenio oe pessaal

2. Serddores pdolcos coddos

18. EEN2 PUBLICO B 1. Rlatdria dos bans pblicos

16 RECUR BD 3 HUMANC E

1. Aencimanto Exlriinico
17, SERMIGD DE INFORMAGAD A0 CIDADAD - B0 |2 fsencimants Fresanda
3. Redandein Estatishen - PA

Adualizacos: |
Desatualizacos: |
Incomphahos:|
ASSINATURA NIVEL DE TRAHSPARENCIA:
Fundamentagic Logal

Lai Fdaral n* 12527201

Recomandacio da Mnisténo PObico Faderal - MPF AOTI201T , IC m™1.26.000. 0000301 T-TS,
Resolughes do TCEFE n” 117 da 15 Dz 2000 @ rr 1564 da 15 Dez 2024,

Lai Estadual e 152100203

Referéncias:

MINISTERIO PUBLICO FEDERAL (Brasil). Recomendagdo n.2 07/2017. IC n.2 1.26.000.000983/2017-
79. Brasilia, DF, 2017. PERNAMBUCO. Secretaria da Controladoria-Geral do Estado; Secretaria de
Saude. Caderno de Transparéncia das Organizagdes Sociais de Saude. Recife: SCGE/SES-PE, [s.d.].

TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolugdo n.2 33, de 06 de junho de 2018.
Recife: TCE/PE, 2018. TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolugdo n.2 68, de 11
de dezembro de 2019. Recife: TCE/PE, 2019.

TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolugdo n.2 82, de 16 de abril de 2020.
Recife: TCE/PE, 2020. TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolugdo n.2 95, de 10
de junho de 2005. Recife: TCE/PE, 2005.

TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolugdo n.2 117, de 15 de dezembro de
2020. Recife: TCE/PE, 2020.

TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolugdo n.2 154, de 15 de dezembro de
2021. Recife: TCE/PE, 2021. BRASIL. Lei n.2 12.527, de 18 de novembro de 2011. Regula o acesso a
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informagdes previsto na Constituicdo Federal. Diario Oficial da Unido: se¢do 1, Brasilia, DF, 18 now.

2011.

INDICADORES RELACIONADOS A EDUCAGAO PERMANENTE

2.2.1.12 TAXA DE EXECUGAO DO PLANO DE EDUCAGAO PERMANENTE

Nome

Conceituagdo

Importancia

Meta

Método de
Calculo

Definigao

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...

Taxa de Execugao do Plano de Educa¢do Permanente

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

O indicador em questdo visa avaliar se a execu¢do do plano de educagdo permanente
apresentado pela CONTRATADA estd ocorrendo dentro do previsto e se os
programas, convénios e demais instrumentos que permitam a capacitagdo e
qualificagdo dos profissionais alocados na unidade estdo em conformidade com o
proposto no contrato.

100,0% das a¢des de educagdo na saude programadas para o periodo.
Numerador / denominador x 100

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

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

Critérios de inclusdo (numerador/denominador):

e Atividades educacionais previstas no plano de educagdo permanente, como
cursos, treinamentos, workshops, palestras, campanhas educativas, etc.

e Atividades educacionais realizadas dentro do periodo analisado.
Critérios de Exclusdo (numerador/denominador):
e Atividades educacionais realizadas fora do periodo analisado.

Interpretagdes:

No que concerne a EPS, a definicdo assumida pelo Ministério da Saude (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 reflexdo sobre o processo de trabalho, autogestdo,
mudanga institucional e transformagdo das praticas em servigo, 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.

Observagdo:

e Os dados deverao ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia
do més subsequente ao periodo de referéncia. O registro das informagdes no
Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) devera ser
realizado até o 252 dia do més subsequente, podendo ser utilizada outra
Tecnologia da Informagdo e Comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE
para o envio ou validagdo das informagdes

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude.
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Brasilia: Ministério da Saude, 2018.FRANCO, Tulio Batista; MERHY, Emerson Elias.
Programa de saude da familia (PSF): contradi¢des de uma politica destinada a
mudanga do modelo tecnoassistencial.

Ficha dos Indicadores do Plano Estadual de Saude — PES 2024-2027. Manaus: SES-
AM, 2024.

MERHY, Emerson Elias. Saude: a cartografia do trabalho vivo. Sdo Paulo: Hucitec,
2002.

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.

2.2.1.13 TAXA DE ADESAO DO PUBLICO- ALVO DAS EQUIPES (ASSISTENCIAIS E ADMINISTRATIVAS) AS ACOES DE EDUCAGAO

PERMANENTE

Nome

Conceituagao

Importancia

Meta

Método de
Calculo

Definigdo

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...

Taxa de adesdo do publico - alvo das equipes (assistenciais e administrativas) as
acoes de educagdo permanente

Avaliar a adesdo e efetividade das agGes de educagdo permanente voltadas as
equipes (assistenciais e administrativas), medindo a proporgdo de profissionais que
participaram de cursos de capacitagdo propostos pela unidade ou érgdo 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 legislagcdo
vigente e garantir que a equipe atue com segurancga, qualidade e base cientifica.
Reflete também o compromisso da OSS com a valorizag¢do profissional e a exceléncia
nos servigos prestados.

Percentual igual ou superior a 80,0% de Adesdo do Publico Alvo da Equipe
Assistencial as A¢des de Educagdo Permanente.

Numerador / Denominador X 100

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

Denominador: Numero total de profissionais do publico-alvo previstos para
participagdo nos cursos propostos, conforme planejamento da unidade ou exigéncia
contratual.

Critérios de Inclusdo (Numerador e Denominador):

e Profissionais com vinculo ativo na unidade no periodo do curso.

e Cursos obrigatdrios ou estratégicos definidos em plano de capacitagdo da
unidade ou 6rgdo gestor.

e Participac¢do integral ou carga horaria minima definida (> 80% de presenca).

Critérios de Exclusdao (Numerador e Denominador):
e Profissionais afastados legalmente (férias, licengas, atestados) durante a
realizagdo do curso.
e Cursos ndo previstos no plano de capacitagdo vigente ou ndo validados pelo
gestor do contrato.
Observagdo 01:

A taxa de adesdo deverad ser calculada separadamente para as equipes assistencial e
administrativa, utilizando a seguinte férmula:
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Equipe Assistencial: médicos, enfermeiros, nutricionistas, assistentes sociais,
demais profissionais de nivel superior, técnicos de enfermagem, técnicos em
imobilizagao e demais profissionais de nivel técnico.

Equipe Administrativa: profissionais das dareas de apoio administrativo,
faturamento, recepgdo, manutencgdo, servigos gerais, seguranga patrimonial,
entre outros.

Observagdo 02:

Os dados deverao ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia
do més subsequente ao periodo de referéncia. O registro das informagGes no
Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) deverd ser
realizado até o 252 dia do més subsequente, podendo ser utilizada outra
Tecnologia da Informagdo e Comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE
para o envio ou validagdo das informacgoes

Referéncia:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na
Saude. Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude: Caminhos para a
educagdo permanente em saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2009.

2.3 INDICADORES DE QUALIDADE - SEM VALORAGAO FINANCEIRA

Os indicadores qualitativos de acompanhamento, mesmo sem valoragao financeira, deverdo ser utilizados como subsidio para analise
gerencial, avaliacdo de desempenho e elaboragcdo de planos de agdo corretiva. Recomenda-se a consolidagdo e discussdo dos
resultados em relatdrios gerenciais mensal enviado a CONTRATANTE, podendo servir de base para reavaliagGes contratuais, auditorias

ou reestruturacGes de processos.

Seguem abaixo os indicadores sem valoragdo financeira:

QUADRO GERAL DE INDICADORES QUALITATIVOS DE ACOMPANHAMENTO

TIPO INDICADOR ESPECIFICAGAO META
Tempo médio de Apresentar informagdes sobre a média de Envio da
transferéncia da unidade tempo das transferéncias da unidade. informacao
. . Apresentar as informagdes sobre o giro de Envio da
Giro de leitos . . ~
leitos. informacgdo
Numero de atendimento por Apresentar as informagdes sobre os Envio da
CID atendimentos por CID. informacdo
. Apresentar informagdes sobre as Envio da
Taxa de transferéncia . . . -
transferéncias da unidade. informacgdo
Percentual de pacientes Apresentar as informagdes sobre os dados Envio da
atendidos que sdo solicitados guantitativos de exames laboratoriais que . N
exames laboratoriais foram solicitados por atendimentos informagso
EFICIENCIA ) ’ N '
ASSISTENCIAL Per_centual de~pacmjn.tes Apresentar. as .|nformag(?es refgrfente aos Envio da
atendidos que sdo solicitados  dados quantitativos de raio x solicitados aos . N
. . informacdo
raio-x pacientes na consulta.
. Apresentar informacgdes sobre a frequéncia
Percentual de pacientes o . .
. ~ o de solicitagdo de eletrocardiograma (ECG) Envio da
atendidos que sdo solicitados . . . . ~
ECG entre os pacientes atendidos na unidade de  informagdo
saude.
Tempo médio entre a . ~
e . Apresentar as informacgdes referente ao
classificagdo de risco e a alta L L . .
. . tempo médio entre a classificagdo de risco e Envio da
médica para pacientes (por A . . =
. a alta médica para pacientes (por grau de informacdo
grau de urgéncia: verde, .
urgéncia: verde, amarelo, vermelho)
amarelo, vermelho)
Média de tempo porta-agulha - .
PROTOCOLO DE . Apresentar o tempo médio de porta-agulha Envio da
. para pacientes no protocolo . L . . =
DOR TORACICA L para pacientes no protocolo de dor toracica  informacdo
de dor toracica
Apresentar informagdes sobre o tempo
Média de tempo triagem- médio entre a triagem/classificagdo de risco .
PROTOCOLO A - . A . Envio da
transferéncia para pacientes e a efetiva transferéncia de pacientes . N
AVE . . informacdo
no protocolo de AVE atendidos sob protocolo de Acidente
Vascular Encefélico (AVE).
QUALIDADE Ndmero de notificagdes Apresentar informagdes sobre a quantidade Envio da
ASSISTENCIAL compulsérias de doengas e de notificagdes compulsorias de doengase  informacgdo

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...
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agravos geradas na unidade agravos realizadas pela unidade de salde.
Percentual de conformidade Apresentar informagGes sobre o grau de Envio d
. . A nvio da
para os pacientes em conformidade da assisténcia prestada aos . -
« . informacdo
observagdo pacientes.

2.3.1 FICHAS TECNICAS DOS INDICADORES QUALITATIVOS - SEM VALORAGAO FINANCEIRA:

EFICIENCIA ASSISTENCIAL

2.3.1.1. TEMPO MEDIO DE TRANSFERENCIA DA UNIDADE

Nome

Conceituacao

Meta

Método de
Calculo

Definigao

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...

Tempo médio de transferéncia da unidade

Mede o intervalo de tempo médio decorrido entre a indicagdo clinica de
transferéncia do paciente e a efetiva saida 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.

Envio da informagdo.
Numerador / Denominador

Férmula do Célculo: Tempo Médio de Transferéncia ( minutos) = Soma dos tempo de
transferéncia de todos os pacientes no periodo / Numero total de pacientes
transferidos no periodo.

Observagao:
1. Para cada paciente transferido, calcula-se a diferenca entre o horario de saida
da unidade e o horario em que foi registrada a indica¢do de transferéncia.
2. Todos esses tempos sao somados.
3. O valor obtido é dividido pelo numero total de pacientes transferidos no

periodo avaliado.

Numerador: Soma dos tempo de transferéncia de todos os pacientes no
periodo.Denominador: Numero total de pacientes transferidos no periodo de
avaliagdo.

Critérios de Inclusdo (numerador / denominador) :
e Pacientes atendidos na unidade que tiveram indicagdo formal de transferéncia
para hospital de referéncia;

e Pacientes efetivamente transferidos durante o periodo de avaliagdo.
Critérios de Exclusdo (numerador / denominador):

e Pacientes que foram a 6bito antes da transferéncia;
e Pacientes cuja transferéncia foi suspensa ou cancelada apds decisdo inicial;

e Casos em que nao ha registro confiavel dos horarios de indicagdo ou saida.

Objetivo do Indicador

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

e Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia
do més subsequente ao periodo de referéncia. O registro das informag¢des no
Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) deverd ser
realizado até o 252 dia do més subsequente, podendo ser utilizada outra
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Tecnologia da Informagdo e Comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE
para o envio ou validagdo das informagdes
Referéncia:

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

2.3.1.2. GIRO DE LEITOS

Nome

Conceituagdo

Meta

Método de

Calculo

Definigao

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...

Giro de leitos

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

Envio da informacgao.

Numerador / Denominador

Numerador: Nimero de pacientes que liberaram leito no periodo.

Critérios de Inclusao:

e Pacientes que receberam alta da UPA;
e Pacientes transferidos para outro hospital (hospital de referéncia);

e Pacientes que faleceram no leito da UPA.
Critérios Exclusdo:

e Pacientes que ainda estdo em observac¢do no leito no final do periodo;

e Pacientes que ndo ocuparam leito de fato (triagem ou atendimento rapido
sem leito).

Denominador: NUimero de leitos disponiveis no periodo.

Critério de Inclusdo:
¢ Total de leitos habilitados e operacionais da UPA durante o periodo avaliado.
Critérios Exclusdo:

e Leitos bloqueados por manuteng¢do ou reforma;

e Leitos de uso exclusivo ndo contabilizados na rotatividade (ex.: leitos
administrativos ou isolamentos especificos).

Objetivo do Indicador

e Para que o indicador de Giro de Leitos reflita com precisdo a rotatividade
dos leitos, também devem ser contabilizados os pacientes que permanecem
em observagdo nas cadeiras ou poltronas da unidade, além dos leitos
convencionais. Dessa forma, sera possivel medir de forma mais realista a
utilizagdo dos espacos de observagdo disponiveis na UPA.

e Indicador n3o valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade
avaliar a eficiéncia na utiliza¢do dos leitos da unidade, permitindo identificar
a rapidez com que os pacientes recebem alta ou sao transferidos e os leitos
ficam disponiveis para novos atendimentos. Ele auxilia na otimizacdo 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 os recursos disponiveis
sejam utilizados de forma eficaz.

e Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatdrio fisico até o 202
dia do més subsequente ao periodo de referéncia. O registro das
informagdes no Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS)
devera ser realizado até o 252 dia do més subsequente, podendo ser
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utilizada outra Tecnologia da Informagdo e Comunicagdo (TIC) definida pela
CONTRATANTE para o envio ou validagao das informacgdes.
Referéncia:

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

2.3.1.3. NUMERO DE ATENDIMENTO POR CID
Nome Numero de atendimento por CID-10

Este indicador expressa a quantidade de atendimentos realizados na unidade de
Conceitua¢do saulde, classificados segundo a Classificagdo Internacional de Doengas — 102 Revisdo
(CID-10), em determinado periodo.

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

Importancia

Meta Envio da informacdo.

Método de

i Soma dos atendimentos por CID-10
Calculo

Contabiliza-se a quantidade de atendimentos realizados, agrupados por CID-10,
durante o periodo de referéncia.

Critérios de Inclusdo:
e Todos os atendimentos realizados na UPA que possuam registro de cédigo CID-
10 vélido;
e Atendimentos de urgéncia ou emergéncia, desde que o CID-10 esteja
corretamente preenchido.

Critérios de Exclusdo:

e Atendimentos sem registro de CID-10 ou com CID-10 invalido ou incompleto;

e Registros duplicados ou inconsistentes no sistema.
Observagoes Metodoldgicas:
Definicdo e Cada atendimento serd contabilizado apenas uma vez, mesmo que haja

multiplos registros no mesmo dia.

e Em caso de multiplos diagnésticos por atendimento, sera considerado o CID
principal registrado pelo médico.

e Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia
do més subsequente ao periodo de referéncia. O registro das informagGes no
Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) devera ser
realizado até o 252 dia do més subsequente, podendo ser utilizada outra
Tecnologia da Informagdo e Comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE
para o envio ou validagdo das informagdes.

Referéncia:

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

2.3.1.4. TAXA DE TRANSFERENCIA

Nome Taxa de Transferéncia
Conceituacdo Mede a proporgdo de pacientes que, apds atendimento ou observagdo, precisaram
ser transferidos para outro hospital ou unidade de referéncia para continuidade do
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cuidado, internagdo ou atendimento especializado.

Meta Envio da informagao.
Método de .
, Numerador / Denominador x 100
Calculo
Numerador: NUumero de pacientes transferidos da UPA no periodo;Critérios de
Inclusdo:
e Pacientes transferidos da UPA para hospital de referéncia ou unidade
especializada;
e Pacientes cuja transferéncia foi registrada oficialmente no sistema da unidade.
Critérios Exclusdo:
e Pacientes que receberam alta da UPA para casa;
e Pacientes que faleceram na UPA (ndo considerados como transferéncia);
e Pacientes que ndo ocuparam leito ou espaco de observagao.
Denominador: Total de pacientes em leito/observacio da UPA no periodo. Critério
de Inclusdo:
e Todos os pacientes que ocuparam leito de observacdo da UPA durante o
periodo.
Critérios Exclusdo:
e Pacientes atendidos apenas na triagem ou em atendimento rapido sem leito;
e Pacientes em leitos bloqueados ou ndo operacionais.
Observagao - Esse indicador permite:
e Avaliar a complexidade dos casos atendidos na UPA;
Definicao

e Monitorar a eficiéncia do fluxo de regulagdo e transferéncia;

e Apoiar planejamento de recursos e leitos, garantindo atendimento seguro e
adequado.

Objetivo do Indicador

e Indicador ndo valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade avaliar
a eficiéncia e a adequacgdo do fluxo de atendimento da unidade, por meio da
identificagdo do nuimero 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 propor¢do de pacientes que ndo puderam ser totalmente
assistidos na prépria unidade. Além disso, possibilita avaliar a eficiéncia do
processo de regulagdo e transferéncia, assegurando que os pacientes recebam
o cuidado adequado de forma oportuna e conforme os protocolos
estabelecidos.

e Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia
do més subsequente ao periodo de referéncia. O registro das informagdes no
Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) devera ser
realizado até o 252 dia do més subsequente, podendo ser utilizada outra
Tecnologia da Informagdo e Comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE
para o envio ou validagdo das informagdes.

Referéncia:

INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE. Manual norteador dos indicadores assistenciais.
[S.I.]: 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
Conceituacdo Mede a proporgdo 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 multiprofissional e a utilizacdo de recursos

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...
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Meta

Método de
Calculo

Definicao

SEI/GOVPE - 87186713 - GOVPE - Termo Aditivo ao Contrato

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

Envio da informagao.
Numerador / Denominador X 100

Numerador: Numero de pacientes atendidos na UPA com exames laboratoriais
solicitados.

Critérios de inclusao:
e Pacientes atendidos na UPA que tiveram pelo menos um exame laboratorial
solicitado durante o atendimento;
e Pacientes de todas as faixas etdrias, independente do turno de atendimento;
e Pacientes com atendimento iniciado e finalizado na UPA (alta, transferéncia ou
Obito apds solicitacdo de exame).

Critérios de exclusdo:

e Pacientes que foram atendidos, mas ndo tiveram exames solicitados;

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

e Pacientes cujos exames solicitados foram cancelados ou ndo realizados por
motivos administrativos ou clinicos.

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

Critérios de inclusdo:

e Todos os pacientes que passaram pelo atendimento na UPA durante o periodo
de andlise;

e Pacientes com alta, transferéncia ou dbito apds o atendimento.
Critérios de exclusdo:

e Pacientes que nao completaram o atendimento, por abandono ou saida
voluntaria antes da avaliagdo clinica;

e Pacientes atendidos apenas para procedimentos administrativos ou
agendamentos, sem avaliagdo clinica.

Objetivo do Indicador

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

e Os dados deverao ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia
do més subsequente ao periodo de referéncia. O registro das informagdes no
Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) devera ser
realizado até o 252 dia do més subsequente, podendo ser utilizada outra
Tecnologia da Informagdo e Comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE
para o envio ou validagdo das informacgdes.

Referéncia:

INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE. Manual norteador dos indicadores assistenciais.
[S.1.]): s.n., 2021.

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

Nome

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...

Percentual de pacientes atendidos que sdo solicitados raio-x
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Avalia a proporgdo de pacientes atendidos na UPA que tiveram solicitacdo de exame
de imagem do tipo raio-X durante o atendimento. Ele reflete a complexidade dos
casos atendidos, a pratica clinica da equipe multiprofissional e a utilizacdo de
recursos diagndsticos para apoio a tomada de decisdo. Esse indicador auxilia na
gestdo de recursos, planejamento de equipamentos e pessoal, além de monitorar
padrdes de solicitagdo de exames de imagem conforme protocolos clinicos.

Conceituagao

Meta Envio da informagdo.
Método de .
. Numerador / Denominador x 100
Calculo
Numerador: Niumero de pacientes atendidos na UPA com exame de raio-x solicitado.
Critérios de Inclusao:
e Pacientes atendidos na UPA que tiveram pelo menos um exame de raio-X
solicitado;
e Pacientes de qualquer faixa etdria ou turno de atendimento;
e Pacientes com atendimento completo, incluindo alta, transferéncia ou dbito
apos solicitacdo do exame.
Critérios de Exclusdo:
e Pacientes que ndo tiveram exame de raio-X solicitado;
e Pacientes que vieram apenas para repeticdo de exame ja solicitado por outra
unidade;
e Pacientes cujos exames foram cancelados ou ndo realizados por motivos
administrativos ou clinicos.
Denominador: Total de pacientes atendidos na UPA no mesmo periodo de analise.
Critérios de Inclusao:
e Todos os pacientes atendidos na UPA durante o periodo de anélise;
e Pacientes com atendimento completo (alta, transferéncia ou 6bito).
Critérios de Exclusdo:
e Pacientes que abandonaram o atendimento ou sairam voluntariamente antes
Definigao

da avaliagdo clinica;

e Pacientes atendidos apenas para procedimentos administrativos, sem
avaliagdo clinica.

Objetivo do Indicador

e Indicador ndo valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade avaliar
a complexidade dos atendimentos, permitindo identificar a propor¢do de
pacientes que necessitam de exames de imagem e refletindo a gravidade e o
perfil clinico dos casos recebidos na unidade. Além disso, possibilita monitorar
a pratica clinica, acompanhando se a equipe multiprofissional estd solicitando
exames de raio-X de forma adequada, conforme protocolos assistenciais e
diretrizes clinicas. Também apoia a gestdao de recursos, ao fornecer subsidios
para o planejamento da demanda por exames de imagem, a organizagao da
escala de técnicos e radiologistas e a manutengdo dos equipamentos
necessarios.

e Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia
do més subsequente ao periodo de referéncia. O registro das informagdes no
Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) devera ser
realizado até o 252 dia do més subsequente, podendo ser utilizada outra
Tecnologia da Informagdo e Comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE
para o envio ou validagdo das informagdes.

Referéncia:

FUNDACAO SAUDE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO. Termo de Referéncia. Rio de
Janeiro, 25 set. 2023.
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2.3.1.7. PERCENTUAL DE PACIENTES ATENDIDOS QUE SAO SOLICITADOS ECG

Nome

Conceituagao

Meta

Método de
Calculo

Defini¢do

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...

Percentual de pacientes atendidos que sao solicitados ECG

Mede a proporcdo de pacientes atendidos na UPA que tiveram solicitacdo de
eletrocardiograma (ECG) durante o atendimento. Ele permite avaliar a complexidade
clinica dos casos recebidos, especialmente os relacionados a dor toracica, arritmias e
outras condig¢Bes cardiovasculares que exigem diagndstico rapido. Além disso, auxilia
no monitoramento da pratica clinica da equipe multiprofissional e na gestdo da
demanda por exames de apoio diagndstico, servindo como ferramenta para
planejamento de recursos humanos, equipamentos e insumos.

Envio da informagdo.
Numerador / Denominador x 100

Numerador: Numero de pacientes atendidos na UPA com solicitagdo de ECG.
Critérios de Inclusdo:
e Pacientes atendidos na UPA que tiveram pelo menos um ECG solicitado

durante o atendimento (independe de ter sido realizado), registrado em
prontuario/sistema;

¢ Atendimentos de todas as faixas etarias e turnos;
e Casos com alta, transferéncia ou dbito apds a solicita¢gdo do ECG;

e Quando houver multiplos ECGs no mesmo atendimento, contar apenas 1.
Critérios de Exclusdo:

e Atendimentos sem solicitagdo de ECG;

e ECG solicitado fora da UPA (pré-hospitalar ou outra unidade) apenas para
coleta/laudo na UPA, sem avaliagdo clinica local;

e Solicitagdes canceladas ou langadas 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 dbito apds avaliagdo.
Critério de Exclusao:

e Abandono/saida voluntaria antes da avaliagdo clinica;

o Obito na chegada sem avaliacdo/registro clinico.
Objetivo do Indicador

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

e Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia
do més subsequente ao periodo de referéncia. O registro das informagGes no
Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) deverd ser
realizado até o 252 dia do més subsequente, podendo ser utilizada outra
Tecnologia da Informagdo e Comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE
para o envio ou validagdo das informacgdes.

Referéncia:

FUNDAGAO SAUDE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO. Termo de Referéncia. Rio de
Janeiro, 25 set. 2023.
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2.3.1.8. TEMPO MEDIO ENTRE A CLASSIFICACAO DE RISCO E A ALTA MEDICA PARA PACIENTES (POR GRAU DE URGENCIA: VERDE,
AMARELO, VERMELHO)

Tempo médio entre a classificagdo de risco e a alta médica para pacientes (por grau
Nome de urgéncia: verde, amarelo, vermelho)

Mede o tempo médio, em minutos, entre a classificacdo de risco (triagem) e a alta
médica do paciente, estratificado por cor de urgéncia (verde, amarelo, vermelho). O
Conceituagdo indicador reflete a fluidez do fluxo assistencial apds a triagem, a adequacdo de
tempos de espera/atendimento por prioridade e a eficiéncia do desfecho clinico na

unidade.
Meta Envio da informacao.
Método de .
) Numerador / Denominador
Calculo
Definicao Formula do Calculo: Soma de todos os tempos entre a triagem e alta dos pacientes

da cor X / Nimero de pacientes da cor X.
Como calcular (passo a passo):

1. Separar os pacientes por cor de classificagdo de risco: verde, amarelo ou
vermelho.
2. Para cada paciente, calcular:

3. 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:

e Pacientes atendidos na UPA que tiveram triagem registrada com cor de risco
(verde, amarelo ou vermelho).
e Pacientes que receberam alta médica, seja alta direta, transferéncia ou ébito;

e Pacientes com registros de horario validos de triagem e de alta.
Critérios de exclusao:
e Pacientes que abandonaram o atendimento ou sairam voluntariamente antes
da avaliagdo médica;

e Pacientes atendidos apenas para procedimentos administrativos (p.ex.,
entrega de receitas, agendamento), sem avaliagdo clinica;

e Registros incompletos ou com hordarios inconsistentes (hora da alta anterior a
triagem, timestamp ausente);

e Pacientes reclassificados incorretamente, quando ndo houver registro
confiavel da cor vigente durante o atendimento.

Denominador: Nimero de pacientes da cor X. Critérios de inclusdo:

e Todos os pacientes contabilizados no numerador, ou seja, pacientes atendidos
na UPA com triagem registrada e alta médica.

Critérios de exclusdo:

e Mesmos critérios do numerador: abandonos, atendimentos administrativos,
registros incompletos ou inconsistentes.

Observagdo: O indicador deve ser calculado separadamente para cada cor de
classificagdo de risco (verde, amarelo, vermelho). Objetivo do Indicador

e Indicador ndo valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade
avaliar a eficiéncia do fluxo assistencial na UPA, monitorando se os pacientes
sdo atendidos e recebem alta dentro de um tempo adequado segundo a
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gravidade do caso, identificando gargalos, garantindo prioridade para os
pacientes mais graves e subsidiando decisdes de gestao e melhoria da
qualidade da assisténcia.

e Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatdrio fisico até o 202 dia
do més subsequente ao periodo de referéncia. O registro das informagGes no
Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) deverad ser
realizado até o 252 dia do més subsequente, podendo ser utilizada outra
Tecnologia da Informagdo e Comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE
para o envio ou validagdo das informagdes.

Referéncia:

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

PROTOCOLO DE DOR TORACICA

2.3.1.9. MEDIA DE TEMPO PORTA-AGULHA PARA PACIENTES NO PROTOCOLO DE DOR TORACICA
Nome Média de tempo porta-agulha para pacientes no protocolo de dor toracica

Mede o intervalo médio de tempo entre a chegada do paciente a unidade de saude
(tempo porta) e a administracdo da primeira dose do trombolitico (tempo agulha)
em casos de dor toracica com suspeita de Infarto Agudo do Miocardio (IAM) com

Conceituagdo 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 capacidade da unidade em iniciar precocemente a
terapéutica adequada.

Meta Envio da informacgdo.
Met’odo de Numerador / Denominador
Calculo
o Numerador: Soma do tempo entre a chegada do paciente e a aplicagdo do
Definicao

trombolitico, de todos os pacientes incluidos.

Critério de Inclusdo:

e Todos os pacientes com diagndstico de IAM com supra de ST, atendidos na
unidade e que receberam trombélise.

Critério de Exclusao:

e Pacientes que chegaram a ébito antes da administragdo do trombolitico ou
que foram transferidos sem receber trombdlise na unidade.

Denominador: Numero total de pacientes incluidos no periodo. Critério de Inclusdo:

« Total de pacientes elegiveis para o protocolo de dor toracica com indicagdo de
trombdlise, atendidos no periodo avaliado.

Critério de Exclusao:

e Pacientes com contraindicagdo formal a trombdlise, pacientes que recusaram
o procedimento e aqueles transferidos para hospital de referéncia sem receber
trombdlise na unidade.

Exemplo do Calculo:

e Chegada: 10h00
e Aplicagao do trombolitico: 10h35
e Tempo do paciente = 35 minutos

e Depois, vocé faz isso para todos os pacientes incluidos no protocolo de dor
toracica.

e Por fim, vocé tira a média aritmética desses tempos.

Observagao:
De acordo com os protocolos vigentes para a atengdo as sindromes coronarianas
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agudas, a Unidade de Pronto Atendimento (UPA) pode realizar a trombdlise nos
casos confirmados de Infarto Agudo do Miocardio (IAM) com supradesnivelamento
do segmento ST (SUPRA).

No entanto, a aplicagdo do trombolitico é recomendada quando ndo houver
condi¢des 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 maximo de 24 horas, a fim de dar seguimento ao
cuidado especializado e avaliagdo para eventual necessidade de intervengao
corondria percutanea.

Objetivo do Indicador

e Indicador ndo valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade avaliar
a agilidade da assisténcia prestada aos pacientes com dor toracica e
diagnéstico de Infarto Agudo do Miocardio com supradesnivelamento do
segmento ST (IAM com SUPRA), mensurando o tempo médio entre a chegada
a unidade (porta) e a administragcdo do trombolitico (agulha). O objetivo é
garantir que o tratamento seja iniciado de forma oportuna, em conformidade
com os protocolos clinicos e diretrizes nacionais, contribuindo para a redugao
da mortalidade e de complicagdes cardiovasculares.

e Os dados deverao ser encaminhados por meio de relatdrio fisico até o 202 dia
do més subsequente ao periodo de referéncia. O registro das informagdes no
Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) devera ser
realizado até o 259 dia do més subsequente, podendo ser utilizada outra
Tecnologia da Informagdo e Comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE
para o envio ou valida¢do das informacgoes.

Referéncia:

HOSPITAL DO CORAGCAO — HCOR. Protocolo de conduta no atendimento da dor
toracica. Sdo Paulo: HCor, 2021.

PROTOCOLO AVE

2.3.1.10. MEDIA DE TEMPO TRIAGEM-TRANSFERENCIA PARA PACIENTES NO PROTOCOLO DE AVE

Nome

Conceituagao

Meta

Método de
Calculo

Definigao

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_c...

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 Encefalico (AVE) na unidade de salde e a efetiva transferéncia
para hospital de referéncia que dispGe de servigo especializado, incluindo exames de
imagem e possibilidade de intervengdo (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 informacgao.
Numerador / Denominador

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

Critérios de Inclusao:

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

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

Critérios de Exclusdo:
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2.3.1.11. NUMERO DE NOTIFICAGOES COMPULSORIAS DE DOENGAS E AGRAVOS GERADAS NA UNIDADE

Nome

Conceituagao

Meta

Método de
Calculo

Definigao
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e Pacientes que nao foram transferidos por dbito antes da transferéncia;

e Pacientes com diagndstico descartado de AVE durante a avaliagdo inicial.

Denominador: Numero total de pacientes incluidos no periodo.

Critério de Inclusdo:

e Total de pacientes triados com suspeita de AVE na unidade durante o periodo
de avaliagdo.

Critério de Exclusao:

e Pacientes com contraindicagdo para transferéncia (ex.: ébito imediato, recusa
do paciente ou familiares).

e Pacientes cujo quadro clinico ndo se enquadra no protocolo de AVE da unidade
(ex.: sintomas ja resolvidos, diagndstico 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 Encefalico (AVE), desde a triagem na unidade de saude
até a efetiva transferéncia para hospital de referéncia. Ele permite identificar
atrasos ou gargalos no processo de regulagdo e transporte, garantindo que os
pacientes recebam cuidados especializados em tempo adequado, aumentando
as chances de tratamento eficaz, redugdo de sequelas e diminui¢do da
mortalidade associada ao AVE.

e Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia
do més subsequente ao periodo de referéncia. O registro das informagdes no
Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) devera ser
realizado até o 252 dia do més subsequente, podendo ser utilizada outra
Tecnologia da Informagdo e Comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE
para o envio ou valida¢do das informag0oes.

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

Numero de notificagbes compulsdrias de doengas e agravos geradas na unidade

Avalia a quantidade total de notificagdes compulsérias de doengas e agravos geradas
pela unidade de saide em determinado periodo. Ele permite monitorar a vigilancia
epidemiologica, garantindo que casos de doengas de notificagdo obrigatdria sejam
corretamente registrados, contribuindo para o controle, prevengdo e
acompanhamento de surtos e situagdes de risco a satude publica.

Envio da informagao.
N=3

N = Numero de notificagdes compulsérias no periodo
Somatodrio = Todas as notificagGes realizadas no sistema de vigilancia (ex.: SINAN, e-
SUS VE).

Numerador: Somatdrio de todas as notificagdes realizadas no sistema de vigilancia
(ex.: SINAN, e-SUS VE).

Critério de Inclusdo:

e Todas as notificagbes de doencas, agravos e eventos de saude publica
constantes na lista nacional de notificagdo compulséria (Portaria de
Consolidagdo n? 4/2017 — Anexo V, atualizada);
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e NotificagBes registradas em sistemas oficiais de vigilancia (ex.: SINAN, e-SUS
VE, GAL, SIVEP-Gripe), independentemente da origem (atencdo basica,
hospitalar, UPA, pronto-atendimento);

e NotificagBes realizadas dentro do periodo de competéncia avaliado (ex.: més
de referéncia);

e Notificagbes confirmadas, suspeitas ou inconclusivas, desde que se
enquadrem como obrigatdrias pela legislagdo vigente.

Critério de Exclusao:

¢ Notificagdes de doengas ou agravos ndo listados como compulsérios;
e Registros duplicados no sistema (mesmo paciente, mesmo episodio);

e Casos descartados epidemiologicamente antes do envio/validag¢do pelo servico
de vigilancia.

Denominador: N3o se aplica Objetivo do Indicador

e Indicador ndo valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade
monitorar e aprimorar a rotina de notificagdo da unidade, contribuindo para o
controle de surtos, acompanhamento epidemiolédgico e tomada de decisGes
em saude publica, garantindo a seguran¢a da populagdo e a conformidade
com as normas legais de vigilancia.

e Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia
do més subsequente ao periodo de referéncia. O registro das informagdes no
Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) devera ser
realizado até o 252 dia do més subsequente, podendo ser utilizada outra
Tecnologia da Informagdo e Comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE
para o envio ou validagdo das informagdes.

Referéncia:

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n2 204, de 17 de fevereiro de 2016.
Regulamenta o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as agbes e
os servicos de satde do Sistema Unico de Satude (SUS). Diario Oficial da Unio: secdo
1, Brasilia, DF, n. 33, p. 39, 18 fev. 2016.

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 proporgdao de pacientes que permaneceram nos leitos de observacgdo e
receberam atendimento conforme os protocolos e padrées da unidade, garantindo
gue o manejo clinico, monitoramento e intervengdes estejam em conformidade com
as normas estabelecidas, mesmo que o paciente nao seja internado.

Conceituagao

Meta Envio da informacgao.
Método de .
) Numerador / Denominador x 100
Calculo
Definicio Numerador: Niumero de pacientes em leitos de observagdao entendidos conforme o

protocolo.

Critérios de inclusdo:

e Pacientes que ocupam os leitos de observagdo da UPA;
e Atendimento realizado em conformidade com protocolos e normas vigentes;

e Atendimento registrado corretamente nos sistemas ou prontuarios.
Critérios de exclusdo:

e Pacientes com atendimento fora dos protocolos;
e Atendimento ndo registrado ou incompleto;

e Pacientes que foram transferidos ou liberados antes da avaliagdo completa.

Denominador: Numero total de pacientes em leitos de observacao.
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Critérios de inclusao:

e Todos os pacientes em leitos de observagdo da UPA durante o periodo de
avaliagdo;

e Pacientes com registros suficientes para avaliacdo da conformidade.
Critérios de exclusdo:
¢ Na&o se aplica.

Nota:

Protocolos assistenciais considerados:

Para fins de afericdo da conformidade, deverdo ser observados os protocolos
institucionais vigentes, alinhados as diretrizes do Ministério da Saude e boas praticas
assistenciais, incluindo, exemplificativamente:

e Protocolo de classificagdo de risco (acolhimento com avaliagdo e priorizagdo);

e Protocolo de monitoramento clinico em leitos de observagdo (sinais vitais
periddicos, reavaliagdo médica e de enfermagem);

e Protocolo de manejo da dor aguda;

e Protocolo de sindrome coronariana aguda (incluindo administragdo de
terapéutica medicamentosa conforme indicagdo clinica);

e Protocolo de sepse (reconhecimento precoce e inicio oportuno de
tratamento);

e Protocolo de administragdo segura de medicamentos;
e Protocolo de prevengdo de quedas e eventos assistenciais evitaveis;

e Protocolo de registro clinico adequado em prontudrio.

Exemplo de conformidade:

Paciente em leito de observagdo com diagndstico de dor toracica, submetido a
estratificagdo de risco, monitorizagdo continua, realizagcdo de eletrocardiograma em
tempo oportuno, administracdo de medicagdes conforme protocolo e registros
completos em prontudrio.

Exemplo de ndo conformidade:

Paciente em observagdo sem monitoramento periddico registrado, auséncia de
reavaliagdo médica dentro do intervalo preconizado ou administragdo de terapéutica
em desacordo com protocolo institucional.

Objetivo do Indicador

e Indicador ndo valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade
garantir que os pacientes recebam atendimento de acordo com os protocolos
da UPA, promovendo seguranga, qualidade e padronizacdo do cuidado. Ele
permite identificar falhas nos processos assistenciais, orientar melhorias,
apoiar a tomada de decisGes da gestdo e assegurar que os pacientes em
observagdo sejam monitorados e tratados corretamente, mesmo sem
internagdo formal.

e Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia
do més subsequente ao periodo de referéncia. O registro das informagdes no
Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) devera ser
realizado até o 252 dia do més subsequente, podendo ser utilizada outra
Tecnologia da Informagdo e Comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE
para o envio ou valida¢do das informag0oes.

Referéncia:

BRASIL. Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). Programa de Qualificacdo de
Operadoras: fichas técnicas dos indicadores. [S. I.], [2023].

Documento assinado eletronicamente por Maria de Fatima Souza Alencar, em 27/05/2026, as 11:58, conforme horario oficial de
Recife, com fundamento no art. 109, do Decreto n2 45.157, de 23 de outubro de 2017.
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com fundamento no art. 102, do Decreto n? 45.157, de 23 de outubro de 2017.

Documento assinado eletronicamente por Zilda do Rego Cavalcanti, em 27/05/2026, as 16:04, conforme hordério oficial de Recife,
com fundamento no art. 102, do Decreto n2 45.157, de 23 de outubro de 2017.
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