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1. Identificação da Unidade 

Unidade monitorada: Hospital Regional Dr. José de Simone Netto (HRDJSN) 

Município: Ponta Porã - MS 

Gestão Operacional: Instituto Social Mais Saúde (ISMS) 

Natureza da Gestão: Contrato de Gestão Emergencial nº 01/2025 

Processo Administrativo: 27/020.334/2025 

Vinculação Institucional: Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso do Sul – SES/MS 

Supervisão Técnica: Superintendência de Governança Hospitalar (SGH) 

Coordenação: Coordenadoria de Atenção Hospitalar (CAH) 

Monitoramento: 
Unidade de Monitoramento da Performance Hospitalar – UMPH 

(Macrorregião Cone Sul) 

 

2. Sistemática de Pagamento 

 O pagamento mensal previsto no Contrato de Gestão Emergencial nº 01/2025 é 

composto por: 

 60% – Parcela Fixa do valor total de repasse; 

 40% – Parcela Variável, aferida por resultados das metas de produção e dos 

indicadores de desempenho e qualidade. 

 A avaliação da parcela variável é quadrimestral, convertida em pontuação conforme o 

sistema de avaliação previsto nos anexos contratuais, sob a responsabilidade do serviço de 

auditoria do SUS. Em casos de contratos firmados no curso do quadrimestre, aplica-se cálculo 

proporcional. 

3. Metodologia de Monitoramento da Performance da Hospitalar 

 A UMPH utiliza metodologia de monitoramento contínuo, sistemático e orientado por 

evidências, alinhada às diretrizes do SUS, aos instrumentos de contratualização e às 

normativas da SGH | SES/MS. O processo mensal envolve: 

 Coleta estruturada de dados; 

 Validação e consolidação das informações; 

 Avaliação dos indicadores; 

 Inspeções e auditorias in loco; 

 Reuniões técnicas com lideranças; 
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 Análise crítica dos resultados; 

 Elaboração de relatório analítico. 

4. Metas de Produção Assistencial  

4.1. Ambulatório Pré-Cirúrgico 

 Na competência de junho de 2026, o Ambulatório Pré-Cirúrgico realizou 975 consultas, 

frente à meta mensal de 1.100 atendimentos, alcançando 88,64% de cumprimento. O 

resultado demonstra recuperação em relação à competência anterior, com ampliação da 

produção e melhora do desempenho global do serviço. 

 

 A Ortopedia apresentou o maior desempenho do período, atingindo 235,56% da meta, 

seguida pela Cirurgia Geral, com 127,22%, evidenciando elevada demanda e capacidade de 

resposta assistencial nessas especialidades. Em conjunto, ambas foram determinantes para 

a sustentação do resultado global do ambulatório. 

 A Cardiologia/Risco Cirúrgico alcançou 80,50% da meta, enquanto a Urologia registrou 

cumprimento de 72,78%. Embora os resultados permaneçam abaixo do parâmetro contratual, 

demonstram manutenção da oferta e continuidade das avaliações necessárias à preparação 

dos pacientes para os procedimentos cirúrgicos. 

 A Ginecologia apresentou desempenho reduzido, correspondente a 16,67% da meta, 

configurando o principal ponto crítico entre as especialidades em funcionamento. A Cirurgia 

Vascular permaneceu sem produção, em razão da não implantação efetiva do serviço, com 

impacto direto sobre o resultado consolidado do ambulatório. Desconsiderada exclusivamente 

essa especialidade, o conjunto das demais linhas assistenciais superaria a meta 

proporcionalmente ajustada, demonstrando que o déficit global não decorre de insuficiência 

generalizada da produção ambulatorial. 

HRJSN - INSTITUTO MAIS SAÚDE - PONTA PORÃ

JUN 26 TIPO DE ATENDIMENTO
META 

MENSAL
PESO %

QTDE 

REALIZADA

% 

CUMPRIMENTO 

DA META

CONSULTA CIRURGIA GERAL 180 16,36% 229 127,22%

CONSULTA GINECOLOGIA 180 16,36% 30 16,67%

CONSULTA UROLOGIA 180 16,36% 131 72,78%

CONSULTA VASCULAR 180 16,36% 0 0,00%

CONSULTA ORTOPEDIA 180 16,36% 424 235,56%

CONSULTA CARDIOLOGIA/RISCO CIRÚRGICO 200 18,18% 161 80,50%

RESULTADO PARCIAL 1.100 100,00% 975 88,64%
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 A análise de perda primária e absenteísmo refere-se exclusivamente às vagas 

disponibilizadas e aos pacientes agendados por meio da Coordenação de Regulação 

Estadual – CORE, não abrangendo encaixes, interconsultas e atendimentos oriundos da 

demanda interna hospitalar, especialmente daqueles encaminhados a partir do Pronto-

Socorro. 

 

 No fluxo regulado, não foi identificada perda primária na Cirurgia Geral e na 

Cardiologia/Risco Cirúrgico, indicando utilização integral das vagas disponibilizadas para 

agendamento. Por outro lado, verificaram-se perdas primárias de 16,28% na Ginecologia, 

10,29% na Urologia e 8,58% na Ortopedia, demonstrando oportunidade de aprimoramento no 

preenchimento das agendas regulatórias. 

 Quanto ao absenteísmo, a Cirurgia Geral apresentou o melhor resultado, com 4,02% 

de ausências. Em contrapartida, foram observados percentuais elevados na Ginecologia, com 

56,94%, na Cardiologia/Risco Cirúrgico, com 25,71%, na Ortopedia, com 24,29%, e na 

Urologia, com 21,66%. Tais resultados evidenciam que as faltas dos pacientes regulados 

permanecem como fator relevante de perda de capacidade assistencial e podem 

comprometer a continuidade do percurso pré-operatório. 

 Ressalta-se que eventuais diferenças entre os atendimentos registrados na agenda 

regulatória e a produção assistencial consolidada decorrem dos distintos fluxos de acesso ao 

ambulatório. Além dos pacientes agendados pela CORE, a unidade realiza encaixes e 

atendimentos provenientes da demanda interna, particularmente de pacientes admitidos pelo 

Pronto-Socorro e encaminhados para avaliação especializada. 

 De modo geral, o resultado de junho evidencia melhora da produção do Ambulatório 

Pré-Cirúrgico, sustentada principalmente pela Ortopedia e Cirurgia Geral. Permanecem como 

pontos de atenção a baixa produção da Ginecologia, o desempenho abaixo da meta na 

Urologia e Cardiologia, a ausência de produção em Cirurgia Vascular e os elevados índices 

de absenteísmo observados em parte das especialidades reguladas. 

AMBULATÓRIO PRÉ CIRURGICO META
VAGAS 

OFERTADAS

VAGAS 

AGENDADAS

PERDA 

PRIMÁRIA

VAGAS 

USADAS
ABSENTEÍSMO

RISCO CIRURGICO (CARDIOLOGIA) 200 210 100,00% 0,00% 74,29% 25,71%

CIRURGIA GERAL 180 249 100,00% 0,00% 95,98% 4,02%

CIRURGIA GINECOLÓGICA 180 86 83,72% 16,28% 52,33% 56,94%

ORTOPEDIA 180 536 91,42% 8,58% 71,27% 24,29%

UROLOGIA 180 175 89,71% 10,29% 71,43% 21,66%
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4.2. Serviços de Apoio Diagnóstico e Terapêutico (SADT) 

 Na competência de junho de 2026, os Serviços de Apoio Diagnóstico e Terapêutico 

realizaram 10.499 procedimentos, frente à meta mensal de 4.540, alcançando 231,26% de 

cumprimento. O resultado global demonstra elevada utilização da capacidade diagnóstica da 

unidade, especialmente pelos atendimentos provenientes do Pronto-Socorro, das internações 

e dos demais fluxos assistenciais internos. 

 

 Os exames laboratoriais, que possuem o maior peso na composição da meta do SADT, 

atingiram 244,20% de cumprimento. Também apresentaram produção significativamente 

superior ao parâmetro contratual o eletrocardiograma, com 294,00%, e os exames de 

radiografia, com 241,40%. Esses resultados evidenciam a elevada demanda por apoio 

diagnóstico vinculada ao funcionamento contínuo do hospital e à assistência aos pacientes 

internados e atendidos em caráter de urgência. 

 Entre os exames de imagem destinados às demandas urgentes, destacaram-se a 

ultrassonografia de urgência, com 597,50% da meta, e a tomografia de urgência, com 

512,67%. O desempenho expressivo dessas modalidades demonstra a relevância do serviço 

de diagnóstico por imagem para a retaguarda do Pronto-Socorro e para a definição de 

condutas clínicas e cirúrgicas. Ao mesmo tempo, o volume muito superior às metas pactuadas 

indica pressão assistencial sobre a estrutura diagnóstica da unidade, especialmente nos 

fluxos de urgência e emergência. 

 Em contrapartida, os procedimentos de caráter predominantemente eletivo 

apresentaram resultados inferiores às metas estabelecidas. Os exames de endoscopia 

HRJSN - INSTITUTO MAIS SAÚDE - PONTA PORÃ

JUN 26 TIPO DE ATENDIMENTO
META 

MENSAL
PESO %

QTDE 

REALIZADA

% 

CUMPRIMENTO 

DA META

EXAMES LABORATORIAIS 2.500 55,07% 6.105 244,20%

EDA/COLONO 200 4,41% 144 72,00%

ECG 200 4,41% 588 294,00%

RX 1.000 22,03% 2.414 241,40%

US DOPPLER VASCULAR 60 1,32% 0 0,00%

US VIAS URINÁRIAS 60 1,32% 30 50,00%

US ABDOMEN E GINECOLÓGICO 80 1,76% 42 52,50%

US URGÊNCIA 40 0,88% 239 597,50%

TC ELETIVO VIA REGULAÇÃO 250 5,51% 168 67,20%

TC URGÊNCIA 150 3,30% 769 512,67%

RESULTADO PARCIAL 4.540 100,00% 10.499 231,26%
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digestiva alta e colonoscopia alcançaram 72,00%, enquanto a tomografia eletiva via regulação 

registrou 67,20%. As ultrassonografias de abdome e ginecológica atingiram 52,50%, e a 

ultrassonografia de vias urinárias, 50,00%. O ultrassom Doppler vascular permaneceu sem 

produção, em decorrência da não implantação efetiva do serviço, mantendo impacto negativo 

sobre a integralidade da oferta diagnóstica prevista contratualmente. 

 

 

 A análise da perda primária e do absenteísmo considera exclusivamente as vagas 

disponibilizadas por meio do fluxo regulatório da Central de Regulação Estadual – CORE, não 

abrangendo exames realizados por demanda interna, encaixes, internações ou atendimentos 

provenientes do Pronto-Socorro. 

 Na Endoscopia e Colonoscopia, não foi identificada perda primária, demonstrando 

preenchimento integral das vagas disponibilizadas para agendamento. Entretanto, o 

absenteísmo alcançou 31,55%, reduzindo a utilização efetiva da capacidade ofertada. Na 

Tomografia, a perda primária foi de 24,26%, constituindo o principal ponto crítico relacionado 

ao preenchimento da agenda regulatória, enquanto o absenteísmo atingiu 21,36%. Na 

Ultrassonografia, a perda primária foi reduzida, de 4,29%, mas o absenteísmo apresentou 

percentual elevado, de 44,03%, comprometendo significativamente o aproveitamento das 

vagas agendadas. 

 Os resultados demonstram que, nos exames regulados, a capacidade assistencial não 

utilizada decorreu de fatores distintos. Na Tomografia, observou-se impacto relevante da 

perda primária, indicando necessidade de aprimoramento no preenchimento das vagas 

disponibilizadas. Na Ultrassonografia e nos exames endoscópicos, o principal fator limitante 

foi o absenteísmo dos pacientes, apesar do elevado percentual de agendamento. 

 Ressalta-se que o elevado cumprimento global do SADT não elimina os déficits 

identificados em modalidades específicas. A produção excedente concentrou-se 

principalmente nos exames laboratoriais, radiológicos e nas modalidades de urgência, 

enquanto os procedimentos eletivos regulados apresentaram desempenho mais restrito. 

Dessa forma, permanece necessária a atuação articulada entre a unidade, a CORE e os 

ATIVIDADE ASSISTENCIAL META
VAGAS 

OFERTADAS

VAGAS 

AGENDADAS

PERDA 

PRIMÁRIA

VAGAS 

USADAS
ABSENTEÍSMO

ENDOSCOPIA / COLONOSCOPIA 200 206 100,00% 0,00% 68,45% 31,55%

TOMOGRAFIA 150 272 75,74% 24,26% 59,56% 21,36%

ULTRASSONOGRAFIA 140 140 95,71% 4,29% 53,57% 44,03%
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municípios para ampliar o aproveitamento das agendas, reduzir o absenteísmo e assegurar 

maior equilíbrio entre a produção destinada à demanda hospitalar interna e o acesso eletivo 

regional. 

4.3. Pronto Socorro 

 Na competência de junho de 2026, o Pronto-Socorro realizou 5.813 atendimentos, 

frente à meta mensal de 3.100, alcançando 187,52% de cumprimento. As consultas de Pronto-

Socorro Geral atingiram 193,20% da meta, enquanto os atendimentos com observação de até 

24 horas alcançaram 163,83%, demonstrando manutenção de demanda significativamente 

superior ao volume contratualmente previsto. 

 

 Em relação a maio, houve incremento de 4,36% no número total de atendimentos, com 

acréscimo de 243 registros. O resultado de junho ficou próximo da média mensal observada 

no primeiro semestre, de aproximadamente 5,8 mil atendimentos, confirmando a permanência 

de elevada pressão assistencial sobre a porta hospitalar ao longo do período. 

 Quanto à classificação de risco, os pacientes classificados como azuis e verdes 

representaram 60,11% dos atendimentos, percentual superior ao observado em maio, quando 

corresponderam a 58,64%. Embora tenha ocorrido redução em relação aos primeiros meses 

do ano, permanece expressiva a participação de demandas de menor gravidade no volume 

total do serviço, indicando a necessidade de continuidade da articulação com os municípios 

e com a Atenção Primária à Saúde para qualificação dos fluxos assistenciais e direcionamento 

dos usuários ao ponto de atenção mais adequado. 

 

HRJSN - INSTITUTO MAIS SAÚDE - PONTA PORÃ

JUN 26 TIPO DE ATENDIMENTO
META 

MENSAL
PESO %

QTDE 

REALIZADA

% 

CUMPRIMENTO 

DA META

CONSULTA PS GERAL 2.500 80,65% 4.830 193,20%

CONSULTA PS GERAL COM OBS ATÉ 24H 600 19,35% 983 163,83%

RESULTADO PARCIAL 3.100 100,00% 5.813 187,52%P
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CLASSIFICAÇÃO JAN FEV MAR ABR MAI JUN %JUN

AZUL/VERDE 3.528 3.350 4.070 3.951 3.266 3.494 60,11%

AMARELO 1.960 1.764 2.187 2.101 2.116 2.141 36,83%

VERMELHO 180 176 216 189 188 178 3,06%

TOTAL 5.668 5.290 6.473 6.241 5.570 5.813 100,00%

CLASSIFICAÇÃO DOS ATENDIMENTOS DE PRONTO SOCORRO - ANO 2026
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 Os atendimentos classificados como amarelos corresponderam a 36,83%, enquanto 

os vermelhos representaram 3,06%. Desse modo, aproximadamente 40% dos pacientes 

apresentaram condições classificadas como urgentes ou emergentes, demonstrando que o 

Pronto-Socorro também absorve volume relevante de casos que demandam avaliação 

prioritária, apoio diagnóstico, observação e eventual internação hospitalar. 

 Em relação aos tempos de espera, verificou-se melhora expressiva para os pacientes 

classificados como azuis, cujo tempo médio foi reduzido de 1h18 para 46 minutos, e para os 

verdes, que passaram de 46 para 20 minutos. Os pacientes classificados como vermelhos 

permaneceram com atendimento imediato. 

TEMPO DE ESPERA PARA ATENDIMENTO (em minutos ) 

CLASSIFICAÇÃO JAN FEV MAR ABR MAI JUN 

AZUL 01:13 01:11 01:11 01:20 01:18 01:17 

VERDE 00:36 00:34 00:42 00:43 00:46 00:46 

AMARELO 00:16 00:15 00:17 00:18 00:19 00:20 

VERMELHO 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

 Entretanto, o tempo de espera dos pacientes classificados como amarelos aumentou 

de 19 minutos, em maio, para 1h17 em junho, interrompendo a tendência observada nos 

meses anteriores e ultrapassando os tempos registrados para as classificações de menor 

prioridade. A alteração demanda validação da base de dados e investigação do processo 

assistencial. Caso confirmado o resultado, configura ponto crítico, considerando que essa 

categoria concentrou mais de um terço dos atendimentos e corresponde a pacientes que 

necessitam de avaliação prioritária. 

 No perfil de saídas, predominou a alta hospitalar, com 83,12%, seguida pela 

internação, com 12,26%. O percentual de internações demonstra que, apesar da elevada 

participação de pacientes classificados como azuis e verdes, parcela relevante dos usuários 

demandou continuidade do cuidado em regime hospitalar. Os registros classificados como 

“não respondeu” corresponderam a 3,37%, devendo ser acompanhados para identificar 

possíveis abandonos, dificuldades no fluxo de chamada ou inconsistências de registro. As 

transferências externas, os óbitos e os demais desfechos apresentaram participação 

proporcionalmente reduzida. 

 Ressalta-se que o painel de saídas utiliza como unidade de análise a última 

movimentação registrada em cada ficha, enquanto a produção contratual considera os 

atendimentos validados para cumprimento das metas. Assim, os resultados devem ser 



                                      P á g i n a  | 10 

 

interpretados como bases complementares, não sendo recomendada a comparação direta de 

seus quantitativos sem a consideração dos respectivos critérios de apuração. 

 O censo das áreas de Pronto-Socorro Clínica, Sala Amarela e Sala Vermelha 

apresentou taxa de ocupação consolidada de 21,08% e média de permanência de 3,97 dias. 

A Sala Amarela concentrou a maior ocupação, com 63,33%, e também a maior permanência 

média, de 5,70 dias. Embora a ocupação global não indique saturação física dos leitos-dia 

disponibilizados, a permanência prolongada, especialmente na Sala Amarela, sugere 

retenção de pacientes em ambiente de pronto atendimento e demanda avaliação dos tempos 

de conclusão diagnóstica, definição de conduta, acesso à internação, regulação e 

desospitalização. 

 Quanto ao perfil epidemiológico, destacaram-se as doenças do aparelho respiratório, 

responsáveis por aproximadamente 26% dos registros, seguidas pelos sintomas, sinais e 

achados anormais de exames clínicos e laboratoriais, com cerca de 14%, e pelas lesões, 

envenenamentos e outras consequências de causas externas, com aproximadamente 11%. 

Em conjunto, esses três grupos concentraram mais da metade dos registros analisados, 

evidenciando a necessidade de adequação das escalas, dos insumos e da capacidade 

diagnóstica às principais demandas atendidas no período. 

 De modo geral, o resultado de junho demonstra manutenção de produção muito 

superior à meta e capacidade de resposta diante da elevada procura pelo serviço. 

Permanecem como pontos prioritários o volume de atendimentos de menor complexidade, o 

aumento do tempo de espera dos pacientes amarelos, a permanência prolongada nas áreas 

de observação e o monitoramento dos registros de não resposta ou ausência de atendimento 

médico. 

4.4. Cirurgias de Urgência 

 Na competência de junho de 2026, foram realizadas 239 cirurgias de urgência e 

emergência, frente à meta mensal de 156 procedimentos, resultando em 153,21% de 

cumprimento. Trata-se do maior volume mensal registrado no primeiro semestre de 2026, com 

crescimento de 45,73% em relação a maio, quando foram realizados 164 procedimentos, 

evidenciando intensificação da demanda cirúrgica não programada e elevada utilização da 

estrutura do centro cirúrgico. 
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 A Ortopedia manteve-se como a principal especialidade, com 97 procedimentos e 

alcance de 121,25% da meta, representando aproximadamente 40,6% das cirurgias de 

urgência realizadas no mês. O resultado permanece associado ao atendimento de traumas, 

fraturas e demais condições musculoesqueléticas agudas recepcionadas pelo Pronto-

Socorro. 

 A Cirurgia Geral apresentou 52 procedimentos, alcançando 260,00% da meta, e 

respondeu por aproximadamente 21,8% da produção. O desempenho demonstra elevada 

demanda por intervenções relacionadas a quadros abdominais agudos, processos infecciosos 

e outras condições que requerem abordagem cirúrgica imediata ou em curto intervalo de 

tempo. 

 A categoria Outras Cirurgias de Urgência e Emergência contabilizou 51 

procedimentos, correspondentes a 1.020,00% da meta, configurando o maior desvio 

proporcional em relação ao parâmetro contratual. O resultado demonstra que a meta de cinco 

procedimentos se encontra substancialmente inferior à demanda efetivamente absorvida pela 

unidade. Recomenda-se o detalhamento periódico dos procedimentos agregados nessa 

categoria, de modo a identificar as especialidades, os tipos de intervenção e os fatores que 

contribuíram para esse volume, favorecendo maior transparência da produção e eventual 

reavaliação da meta pactuada. 

 A realização de CPRE atingiu 109,09% da meta, mantendo a oferta do procedimento 

especializado e a função do hospital como referência regional para o atendimento de 

urgências biliopancreáticas. A continuidade desse serviço representa importante suporte à 

resolutividade hospitalar e reduz a necessidade de transferências para outras unidades. 

 Em contrapartida, as cirurgias ginecológicas alcançaram 70,00% da meta, enquanto 

as cirurgias urológicas atingiram 65,00%. Embora ambas tenham apresentado produção, os 

HRJSN - INSTITUTO MAIS SAÚDE - PONTA PORÃ

JUN 26 TIPO DE ATENDIMENTO
META 

MENSAL
PESO %

QTDE 

REALIZADA

% 

CUMPRIMENTO 

DA META

ORTOPEDIA 80 51,28% 97 121,25%

CIRURGIA GERAL 20 12,82% 52 260,00%

CPRE 11 7,05% 12 109,09%

CIRURGIA GINECOLÓGICA 20 12,82% 14 70,00%

CIRURGIA UROLOGIA 20 12,82% 13 65,00%

OUTRAS CIRURGIAS DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 5 3,21% 51 1020,00%

RESULTADO PARCIAL 156 100,00% 239 153,21%
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resultados permaneceram abaixo dos parâmetros específicos e devem ser analisados à luz 

do perfil da demanda espontânea, das indicações clínicas e da disponibilidade das equipes 

especializadas, considerando que a produção de urgência não possui o mesmo grau de 

previsibilidade das cirurgias eletivas. 

 A distribuição dos procedimentos demonstra que Ortopedia, Cirurgia Geral e a 

categoria de outras cirurgias concentraram aproximadamente 83,7% da produção cirúrgica de 

urgência, caracterizando um perfil assistencial marcado por trauma, condições abdominais 

agudas e diversidade de intervenções não programadas. 

 Apesar do elevado volume, o fluxo cirúrgico foi mantido de forma satisfatória. 

Situações pontuais relacionadas à indisponibilidade de materiais específicos, manutenção de 

equipamentos, limitações momentâneas de leitos para o período pós-operatório e 

intercorrências clínicas dos pacientes exigiram readequações da programação e priorização 

dos casos conforme gravidade, risco e possibilidade de postergação segura. 

 De modo geral, o resultado de junho evidencia capacidade de resposta da unidade 

diante da demanda cirúrgica aguda, com superação expressiva da meta global. Entretanto, a 

predominância dos procedimentos de urgência mantém pressão contínua sobre as salas 

cirúrgicas, equipes multiprofissionais, serviços diagnósticos, leitos de internação e unidades 

de cuidados críticos, demandando monitoramento permanente da disponibilidade de insumos, 

equipamentos e retaguarda pós-operatória. 

4.5. Cirurgias Eletivas 

 Na competência de junho de 2026, foram realizadas 112 cirurgias eletivas, frente à 

meta contratual de 140 procedimentos, correspondendo a 80,00% de cumprimento. Em 

comparação a maio, quando foram executadas 130 cirurgias, observou-se redução de 18 

procedimentos, equivalente a 13,85%. 

 

HRJSN - INSTITUTO MAIS SAÚDE - PONTA PORÃ

JUN 26 TIPO DE ATENDIMENTO
META 

MENSAL
PESO %

QTDE 

REALIZADA

% 

CUMPRIMENTO 

DA META

CIRURGIA GERAL 30 21,43% 39 130,00%

CIRURGIA GINECOLÓGICA 30 21,43% 8 26,67%

CIRURGIA ORTOPÉDICA 20 14,29% 41 205,00%

CIRURGIA VASCULAR 30 21,43% 0 0,00%

CIRURGIA UROLOGIA 30 21,43% 24 80,00%

RESULTADO PARCIAL 140 100,00% 112 80,00%
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 A análise do resultado deve considerar, entretanto, que 30 procedimentos da meta 

mensal correspondem à Cirurgia Vascular, serviço que permanece não implantado na 

unidade. Dessa forma, embora a apuração contratual mantenha como referência a meta 

integral de 140 cirurgias, a capacidade operacional atualmente factível contempla 110 

procedimentos mensais. Sob esse parâmetro ajustado, as 112 cirurgias realizadas 

representam 101,82% de cumprimento, evidenciando alcance da meta correspondente às 

especialidades efetivamente ofertadas pelo hospital. 

 A produção foi sustentada principalmente pela Cirurgia Ortopédica, que alcançou 

205,00% da meta, e pela Cirurgia Geral, com 130,00%. Juntas, essas especialidades 

responderam por aproximadamente 71% da produção eletiva do período, demonstrando 

elevada demanda e capacidade de execução nessas linhas assistenciais. 

 A Urologia atingiu 80,00% da meta, mantendo regularidade na realização dos 

procedimentos, embora abaixo do parâmetro específico pactuado. A Cirurgia Ginecológica, 

por sua vez, apresentou desempenho reduzido, com 26,67% de cumprimento, configurando 

o principal ponto de atenção entre as especialidades implantadas. O resultado requer 

acompanhamento da demanda regulada, da disponibilidade de pacientes clinicamente aptos, 

do absenteísmo no fluxo pré-operatório e da organização da programação cirúrgica. 

 Conforme análise crítica apresentada pela equipe assistencial, a redução da produção 

em relação ao mês anterior esteve associada a medidas administrativas adotadas para 

contenção de despesas com a folha de pagamento, as quais repercutiram na disponibilidade 

da programação cirúrgica ao longo do período. Apesar dessa limitação, o Centro Cirúrgico 

manteve produção compatível com a meta operacional factível e priorizou os procedimentos 

conforme critérios assistenciais, disponibilidade das equipes e dos recursos hospitalares. 

 Também deve ser considerada a elevada demanda por cirurgias de urgência e 

emergência registrada em junho, que utiliza a mesma estrutura física, equipes, equipamentos, 

insumos e leitos de retaguarda destinados à programação eletiva. A necessidade de 

atendimento imediato dos casos urgentes pode ocasionar readequações das agendas e 

reduzir temporariamente a capacidade disponível para procedimentos programados. 

 De modo geral, o resultado demonstra que, embora o cumprimento da meta contratual 

integral tenha permanecido em 80,00%, a unidade superou a produção esperada para as 

especialidades efetivamente disponíveis. Permanecem como pontos de atenção a não 

implantação da Cirurgia Vascular, o baixo desempenho da Cirurgia Ginecológica e os 
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possíveis impactos assistenciais decorrentes da manutenção prolongada de medidas de 

restrição da programação cirúrgica, recomendando-se monitoramento para evitar aumento do 

tempo de espera e represamento da demanda eletiva. 

5. Metas de Qualidade e Desempenho 

5.1. Indicadores de Gestão da Atenção à Saúde 

 Na competência de junho de 2026, os Indicadores de Gestão da Atenção à Saúde 

apresentaram desempenho heterogêneo. Foram alcançadas as metas referentes à Taxa de 

Ocupação da UTI Adulto, Tempo Médio de Permanência Hospitalar, Taxa de Reinternação 

em 30 dias e Índice de Giro de Leitos. Permaneceram fora dos parâmetros pactuados a Taxa 

de Mortalidade Institucional após 24 horas, Taxa de Ocupação Geral, Taxa de Partos 

Vaginais, Taxa de Cesarianas e Taxa de Suspensão de Cirurgias. 

 

 A Taxa de Mortalidade Institucional após 24 horas foi de 4,79%, ultrapassando a meta 

máxima de 3% e apresentando elevação em relação a maio, quando o indicador foi de 2,86%. 

Trata-se do maior resultado registrado no primeiro semestre de 2026, devendo permanecer 

sob acompanhamento prioritário pelas instâncias técnicas e assistenciais da unidade. 

 No período, foram registrados 67 óbitos, dos quais 44 ocorreram após 24 horas de 

internação e 23 antes desse intervalo. Entre os óbitos institucionais superiores a 24 horas, 

houve maior concentração nas unidades de terapia intensiva, com 25 registros, seguidas pela 

Clínica Médica, com 11, Clínica Cirúrgica, com cinco, e Pronto-Socorro/Sala Vermelha, com 

três. Os óbitos inferiores a 24 horas concentraram-se principalmente no Pronto-Socorro/Sala 

Vermelha, indicando admissão de pacientes em condições críticas e com reduzido intervalo 

para intervenção hospitalar. 

 A Taxa de Mortalidade Predita alcançou 35,47%, apresentando discreto aumento em 

relação a maio, quando foi de 33,60%. O resultado demonstra maior risco estimado de óbito 

entre os pacientes internados, compatível com um perfil assistencial caracterizado por idade 

2026 DESCRIÇÃO DO INDICADOR
META 

MENSAL
PESO % jan/26 fev/26 mar/26 abr/26 mai/26 jun/26

Taxa de Mortalidade Institucional > 24h                      ≤ 3% 10,00% 3,12% 2,42% 3,03% 3,37% 2,86% 4,79%

Taxa de Ocupação Geral ≥ 85% 3,00% 81,06% 85,20% 84,37% 78,21% 76,66% 80,85%
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Taxa de Ocupação UTI Adulto ≥ 80% 3,00% 85,48% 92,50% 91,94% 95,50% 97,26% 93,33%
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Tempo Médio de Permanência Hospitalar (dias) ≤ 5 3,00% 3,06 3,24 3,78 3,24 3,52 3,34

Taxa de Partos Vaginais ≥ 65% 1,50% 64,83% 59,32% 65,56% 59,56% 48,60% 58,82%

Taxa de Cesarianas ≤ 25% 1,50% 35,17% 40,68% 34,44% 40,44% 51,40% 41,18%

Taxa de suspensão de cirurgias ≤ 2% 5,00% 0,63% 4,45% 5,80% 8,09% 3,44% 4,27%

Taxa de reinternação em 30 dias ≤ 2% 5,00% 0,46% 0,76% 1,30% 0,33% 0,91% 0,11%

Índice de Giro de Leitos (vezes) ≥ 5 4,00% 7,39 6,72 7,89 7,85 7,47 7,85G
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avançada, múltiplas comorbidades, descompensações clínicas graves e necessidade de 

suporte intensivo. 

 A Razão de Mortalidade Padronizada foi de 0,82, frente a 0,43 no mês anterior. 

Embora tenha ocorrido elevação, o resultado permaneceu inferior a 1,0, indicando que o 

número de óbitos observados foi menor do que o esperado para a gravidade dos pacientes 

avaliados. Dessa forma, a elevação da mortalidade institucional deve ser interpretada 

conjuntamente com o risco predito, a complexidade clínica e a concentração de pacientes 

críticos, não sendo suficiente, isoladamente, para caracterizar falhas na qualidade da 

assistência. 

 Na UTI A, foram registrados 14 óbitos, ante seis no mês anterior. O perfil dos pacientes 

foi predominantemente composto por idosos entre 65 e 80 anos, com múltiplas comorbidades, 

entre elas hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, obesidade, arritmias cardíacas e 

doenças respiratórias. Entre os diagnósticos mais frequentes destacaram-se insuficiência 

cardíaca congestiva descompensada, cetoacidose diabética e exacerbação da doença 

pulmonar obstrutiva crônica, reforçando a elevada gravidade da população assistida. 

 A unidade informou a manutenção da assistência baseada nos protocolos 

institucionais, monitorização contínua e atuação multiprofissional. Ainda assim, diante do 

aumento do indicador, recomenda-se a revisão sistemática dos óbitos pela Comissão de 

Revisão de Óbitos, contemplando causa básica, comorbidades, gravidade na admissão, 

oportunidade das intervenções, adesão aos protocolos, eventuais atrasos diagnósticos ou 

terapêuticos e análise de evitabilidade. Também se recomenda fortalecer a atuação das 

comissões de Cuidados Paliativos e da CIHDOTT, bem como acompanhar mensalmente a 

mortalidade observada, predita e padronizada. 

 A Taxa de Ocupação Geral foi de 80,85%, permanecendo abaixo da meta mínima de 

85%. Apesar do não alcance, houve melhora de 4,19 pontos percentuais em relação a maio, 

quando o resultado foi de 76,66%. O indicador deve ser analisado considerando a distribuição 

dos leitos entre as unidades assistenciais, eventuais bloqueios operacionais, perfil das 

internações e disponibilidade efetiva para admissão de pacientes regulados. 

 Em sentido distinto, a Taxa de Ocupação da UTI Adulto alcançou 93,33%, superando 

a meta mínima de 80% e mantendo o padrão de elevada utilização verificado ao longo do 

semestre. Embora inferior ao resultado de maio, de 97,26%, o percentual permanece 

indicativo de forte pressão sobre os leitos intensivos. 
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 Na UTI A, predominou a internação de pacientes clínicos, seguida pelos casos 

cirúrgicos de urgência e emergência. O perfil epidemiológico foi composto principalmente por 

pacientes com insuficiência cardíaca congestiva descompensada, cetoacidose diabética, 

pneumonia comunitária, exacerbação de DPOC e casos cirúrgicos ortopédicos e abdominais. 

 Na UTI B, a ocupação informada foi de 94,33%, também marcada pela predominância 

de pacientes clínicos e idosos. Os principais diagnósticos incluíram sepse e choque séptico, 

insuficiência cardíaca, DPOC, insuficiências respiratórias e cetoacidose diabética. O conjunto 

dos resultados demonstra a necessidade de manutenção de equipes multiprofissionais 

especializadas, monitoramento dos tempos de permanência e adequada retaguarda nas 

unidades de internação para transferência dos pacientes após alta da terapia intensiva. 

 O Tempo Médio de Permanência Hospitalar foi de 3,34 dias, mantendo-se dentro da 

meta máxima de cinco dias e apresentando redução em relação a maio, quando foi de 3,52 

dias. O resultado indica adequada dinâmica de resolução dos casos e continuidade do fluxo 

de altas, devendo ser acompanhado em conjunto com a taxa de reinternação e o giro de leitos. 

 A Taxa de Reinternação em até 30 dias foi de 0,11%, com registro de uma reinternação 

na Clínica Médica, permanecendo significativamente abaixo da meta máxima de 2%. O 

resultado sugere adequada efetividade das altas hospitalares, sem afastar a necessidade de 

análise dos casos potencialmente evitáveis e da continuidade do cuidado após a 

desospitalização. 

 O Índice de Giro de Leitos atingiu 7,85, superando a meta mínima de cinco vezes e 

apresentando aumento em relação ao resultado de maio, de 7,47. Foram registradas 919 

saídas hospitalares, entre altas, transferências e óbitos, frente a 874 no mês anterior, 

demonstrando incremento da movimentação hospitalar e maior rotatividade dos leitos 

disponíveis. 

 No mês, o Núcleo Interno de Regulação registrou 847 internações efetivadas, incluindo 

112 internações relacionadas aos procedimentos eletivos. Foram aceitas 288 vagas por meio 

do CORE e recebidos 53 pacientes em Vaga Zero, evidenciando a elevada demanda e o 

papel estratégico do hospital como referência regional. 

 Também foram contabilizadas 297 internações de pacientes estrangeiros, reforçando 

a especificidade assistencial da região de fronteira e a pressão adicional exercida sobre a 

estrutura hospitalar, sem que essa demanda esteja necessariamente refletida de forma 

adequada no planejamento convencional da rede estadual. 
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 Na regulação externa, foram registradas 11 negativas de vagas na macrorregião, 

sobretudo pela indisponibilidade de serviços de alta complexidade, como neurocirurgia, 

cardiologia intervencionista e determinados procedimentos ortopédicos. A unidade também 

identificou 19 solicitações do CORE incompatíveis com seu perfil assistencial pactuado, 

envolvendo, entre outras, cardiologia, neurologia, cirurgia vascular, cirurgia plástica e 

ortopedia de alta complexidade. 

 Essas ocorrências indicam desalinhamento entre a demanda regulada e a capacidade 

instalada da unidade e da própria rede regional, gerando retrabalho, atrasos na definição de 

conduta e possível prolongamento da permanência hospitalar. Recomenda-se a 

sistematização desses registros e sua apresentação periódica às áreas responsáveis pela 

regulação, contratualização e organização regional da assistência. 

 Quanto à maternidade, em junho, foram realizados 136 partos, dos quais 80 vaginais 

e 56 cesáreos. A Taxa de Partos Vaginais foi de 58,82%, permanecendo abaixo da meta 

mínima de 65%. A Taxa de Cesarianas atingiu 41,18%, superior ao limite máximo de 25%. 

Apesar do não alcance das metas, houve melhora em relação a maio, com aumento de 10,22 

pontos percentuais na proporção de partos vaginais e redução equivalente na taxa de 

cesarianas. O resultado demonstra recuperação parcial do indicador, embora o perfil 

obstétrico ainda permaneça distante do parâmetro contratual. 

 Recomenda-se manter a análise das indicações de cesariana segundo critérios 

obstétricos, distinguindo condições maternas, fetais, cesarianas anteriores, situações de alto 

risco e demais justificativas clínicas. Também deverá ser avaliada a influência do perfil das 

gestantes encaminhadas, da qualidade do pré-natal e da oportunidade de adoção de práticas 

de incentivo ao parto vaginal seguro. 

 A Taxa de Suspensão de Cirurgias foi de 4,27%, correspondendo a 15 suspensões 

em um universo de 351 procedimentos programados e superando a meta máxima de 2%. O 

resultado apresentou elevação em relação a maio, quando o indicador foi de 3,44%. As 

suspensões foram relacionadas principalmente a condições clínicas dos pacientes, falhas 

logísticas e indisponibilidade de materiais, problemas no processamento de instrumentais, 

defeito em equipamento, ausência de avaliação de risco cirúrgico, insuficiência de tempo para 

execução da programação e alterações de conduta médica. 

 O perfil das ocorrências evidencia causas tanto assistenciais quanto operacionais, 

parte delas potencialmente evitáveis. O plano de ação deverá contemplar a manutenção das 
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reuniões com a empresa fornecedora de materiais, qualificação do processo de agendamento, 

confirmação prévia dos instrumentais e insumos, verificação das condições dos 

equipamentos, conclusão obrigatória da avaliação de risco cirúrgico antes da data prevista e 

análise mensal das causas de suspensão. 

 Recomenda-se, ainda, estabelecer responsáveis, prazos e indicadores de 

acompanhamento para cada medida, com monitoramento da reincidência das causas e 

avaliação da efetividade das intervenções adotadas. 

 De modo geral, o desempenho de junho evidencia boa rotatividade dos leitos, tempo 

de permanência controlado, baixa reinternação e elevada utilização da terapia intensiva. 

Permanecem como principais pontos críticos a elevação da mortalidade institucional, a 

ocupação geral inferior à meta, o perfil obstétrico ainda desfavorável, o percentual de 

suspensões cirúrgicas e os desalinhamentos entre as solicitações regulatórias e a capacidade 

assistencial pactuada da unidade. 

5.2. Indicadores de Gestão da Qualidade e Segurança do Paciente 

 Na competência de junho de 2026, os Indicadores de Gestão da Qualidade e 

Segurança do Paciente apresentaram desempenho heterogêneo. 

 

 Foram alcançadas as metas referentes à adesão ao checklist de cirurgia segura, à 

incidência de infecção em sítio cirúrgico em cirurgias limpas, aos bundles de prevenção 

relacionados ao cateter venoso central, à sonda vesical de demora e à pneumonia associada 

à ventilação mecânica, além do Índice de Satisfação do Usuário. 

 Permaneceram abaixo dos parâmetros pactuados os indicadores de adesão à pulseira 

de identificação, avaliação dos riscos de quedas e lesão por pressão, classificação das 

2026 DESCRIÇÃO DO INDICADOR
META 

MENSAL
PESO % jan/26 fev/26 mar/26 abr/26 mai/26 jun/26

HRJSN - INSTITUTO MAIS SAÚDE - PONTA PORÃ

Taxa de Adesão à Pulseira de Identificação 100% 4,00% 91,00% 89,00% 95,00% 95,00% 97,00% 94,00%

Taxa de Avaliação do Risco de Quedas 100% 2,00% 98,99% 98,02% 98,25% 85,23% 98,73% 98,69%

Taxa de Avaliação do Risco de LPP 100% 2,00% 99,24% 99,70% 99,76% 99,83% 99,87% 99,60%

Taxa de Cesarianas com Classificação de Robson 100% 2,00% 35,17% 40,68% 52,54% 40,14% 51,40% 40,80%

Taxa de Dupla Checagem na Administração de 

Medicamentos de Alta Vigilância
100% 2,00% 54,00% 89,00% 74,00% 82,00% 58,00% 76,00%

Taxa de adesão ao protocolo de antibioticoprofilaxia 

cirúrgica
100% 2,00% 97,60% 93,72% 93,81% 91,04% 91,49% 92,55%

Taxa de Adesão ao “Checklist” de Cirurgia Segura ≥ 98% 4,00% 100,00% 93,72% 100,00% 98,00% 99,14% 98,00%

Incidência de Infecção em Sitio Cirúrgico em 

Cirurgias Limpas
≤ 3% 4,00% 0,00% 1,00% 0,79% 4,83% 5,77% 0,00%

Taxa de Adesão ao Bundle de Prevenção de CVC 100% 4,00% 99,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Taxa de Adesão ao Bundle de Prevenção de SVD 100% 4,00% 93,00% 95,00% 87,00% 97,00% 76,00% 100,00%

Taxa de Adesão ao Bundle de Prevenção de PAVM 100% 4,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Indice de Satisfação do Usuário ≥ 90% 10,00% 97,84% 95,56% 94,81% 91,54% 94,13% 94,86%G
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cesarianas pelo método de Robson, dupla checagem de medicamentos de alta vigilância e 

antibioticoprofilaxia cirúrgica. 

 Ressalta-se, entretanto, que o aprofundamento da análise técnica ficou prejudicado 

pela desatualização das análises críticas registradas no Sistema de Gestão da Qualidade. 

Parte significativa dos indicadores permanecia sem comentários referentes à competência de 

junho ou apresentava análises de períodos anteriores, impossibilitando a adequada 

identificação das causas dos desvios, dos setores envolvidos, dos riscos assistenciais e das 

providências efetivamente adotadas. 

 Também não foram disponibilizadas, até a elaboração deste relatório, as atas 

atualizadas das comissões relacionadas à qualidade e à segurança do paciente. Conforme 

informado pela unidade, alterações internas no cronograma das reuniões ocasionaram atraso 

na análise dos casos e indicadores. Essa situação limita o monitoramento das discussões 

realizadas, das deliberações pactuadas e dos planos de ação destinados à mitigação dos 

riscos. Assim, as considerações deste capítulo baseiam-se predominantemente nos 

resultados quantitativos disponíveis, não sendo possível avaliar integralmente a causalidade 

dos eventos, a reincidência das não conformidades e a efetividade das ações corretivas. 

 A Taxa de Adesão à Pulseira de Identificação foi de 94,00%, abaixo da meta de 100% 

e inferior ao resultado de maio, de 97,00%. A redução de três pontos percentuais requer 

atenção, considerando que a identificação correta do paciente constitui barreira essencial para 

prevenir erros na administração de medicamentos, coleta de exames, transfusões, 

procedimentos cirúrgicos e demais intervenções assistenciais. Recomenda-se reforçar a 

conferência da pulseira na admissão, nas transferências internas e antes da realização de 

qualquer procedimento. 

 A Taxa de Avaliação do Risco de Quedas alcançou 98,69%, mantendo-se próxima ao 

resultado de maio, de 98,73%, porém ainda inferior à meta de 100%. A Taxa de Avaliação do 

Risco de Lesão por Pressão foi de 99,60%, também próxima da conformidade integral. Apesar 

dos percentuais elevados, os resultados indicam a existência de pacientes sem avaliação 

devidamente registrada, devendo ser assegurada a aplicação das escalas na admissão e sua 

reavaliação diante de alterações clínicas, transferências entre setores ou prolongamento da 

internação. 

 A Taxa de Cesarianas com Classificação de Robson foi informada em 40,80%, muito 

abaixo da meta de 100%. Entretanto, os resultados históricos apresentam valores próximos 
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às próprias taxas de cesarianas, sugerindo possível inadequação na metodologia de cálculo 

ou na interpretação do indicador. A Classificação de Robson deve demonstrar a proporção de 

cesarianas devidamente classificadas entre o total de cesarianas realizadas. Recomenda-se 

revisar o numerador, o denominador e a fonte de dados, garantindo o enquadramento de 

todos os casos nos dez grupos previstos pelo método. 

 A Taxa de Dupla Checagem na Administração de Medicamentos de Alta Vigilância 

alcançou 76,00%, apresentando melhora de 18 pontos percentuais em relação a maio, 

quando foi de 58,00%. Apesar da recuperação, o indicador permanece distante da meta de 

100% e evidencia fragilidade relevante em uma das principais barreiras de segurança 

medicamentosa. A unidade deverá identificar os setores, turnos e equipes com menor adesão, 

reforçar a obrigatoriedade da dupla checagem e assegurar o registro adequado do 

procedimento. 

 A Taxa de Adesão ao Protocolo de Antibioticoprofilaxia Cirúrgica foi de 92,55%, 

apresentando discreta melhora em comparação aos 91,49% registrados em maio, mas 

permanecendo abaixo da meta. A análise do indicador deve contemplar a indicação adequada 

do antimicrobiano, sua administração dentro do intervalo recomendado antes da incisão, a 

necessidade de redose intraoperatória e a suspensão no período oportuno. Recomenda-se 

discussão conjunta pelo Serviço de Controle de Infecção Hospitalar, Centro Cirúrgico, 

Farmácia e equipes médicas. 

 A Taxa de Adesão ao Checklist de Cirurgia Segura atingiu 98,00%, alcançando o limite 

mínimo estabelecido contratualmente. Embora a meta tenha sido cumprida, houve redução 

em relação a maio, quando o resultado foi de 99,14%. Recomenda-se manter auditorias não 

apenas sobre o preenchimento do formulário, mas também sobre a execução efetiva das 

etapas de entrada, pausa cirúrgica e saída, evitando que o checklist se restrinja ao 

cumprimento documental. 

 A Incidência de Infecção em Sítio Cirúrgico em Cirurgias Limpas foi de 0,00%, 

retornando ao parâmetro contratual após resultados superiores à meta em abril e maio. O 

desempenho é favorável, mas deve ser acompanhado em série histórica e analisado 

conjuntamente com a regularidade da vigilância pós-operatória, a busca ativa de casos e o 

acompanhamento após a alta, de modo a afastar eventual perda de seguimento ou 

subnotificação. 



                                      P á g i n a  | 21 

 

 As taxas de adesão aos bundles de prevenção relacionados ao Cateter Venoso 

Central e à Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica permaneceram em 100,00%, 

demonstrando estabilidade na aplicação das medidas preventivas. A adesão ao Bundle de 

Prevenção relacionado à Sonda Vesical de Demora também alcançou 100,00%, 

representando recuperação expressiva em relação a maio, quando o resultado foi de 76,00%. 

Recomenda-se consolidar essa melhora mediante continuidade das auditorias, avaliação 

diária da necessidade de permanência dos dispositivos e retirada oportuna. 

 O Índice de Satisfação do Usuário alcançou 94,86%, superando a meta mínima de 

90% e apresentando melhora em relação aos 94,13% registrados em maio. A pesquisa 

contabilizou 1.128 participações, distribuídas entre Pronto-Socorro, Ambulatório, Unidades de 

Internação, Pós-Alta Hospitalar e Diagnóstico por Imagem. Foram registradas 1.070 

avaliações positivas, correspondentes às classificações “Muito Satisfeito” e “Satisfeito”, 

resultando em índice global aproximado de 94,85%, diferença residual decorrente de 

arredondamento em relação ao percentual apresentado na matriz de indicadores. 

 Apesar do elevado grau de satisfação, foram identificadas manifestações negativas 

relacionadas principalmente a falhas no atendimento, comportamento inadequado de 

colaboradores e falhas de comunicação. Também foram mencionadas demora no 

atendimento, problemas estruturais e atendimento considerado indiferente. Destaca-se que 

29,31% das manifestações não apresentavam o motivo da insatisfação, indicando fragilidade 

na qualificação dos registros e limitando a identificação das causas e o direcionamento das 

ações de melhoria. 

 Em resposta às manifestações, a unidade estabeleceu ações envolvendo treinamento 

sobre punção em situações difíceis e violência obstétrica para as equipes da Maternidade, 

roda de conversa sobre humanização, reunião de alinhamento sobre comunicação com o 

paciente, reforma das camas da sala de parto e instalação de botões de chamada próximos 

às macas. As medidas foram distribuídas entre o NEPEP, Psicologia, Engenharia Clínica e 

Coordenação Administrativa, com prazos definidos para execução. Recomenda-se 

acompanhar formalmente o cumprimento desses prazos, registrar as evidências de execução 

e verificar, nas pesquisas subsequentes, se houve redução das manifestações relacionadas 

aos problemas identificados. 

 De modo geral, junho apresentou resultados favoráveis nos indicadores de prevenção 

de infecções associadas a dispositivos, cirurgia segura e satisfação do usuário. Destacam-se 

também a recuperação da dupla checagem de medicamentos de alta vigilância e do bundle 
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relacionado à sonda vesical. Permanecem como prioridades a universalização da 

identificação por pulseira, das avaliações de risco, da antibioticoprofilaxia e da dupla 

checagem, bem como a revisão imediata da metodologia de apuração da Classificação de 

Robson. 

 Recomenda-se que a unidade revise o cronograma das comissões, de modo que a 

análise dos indicadores, eventos e casos ocorra em tempo oportuno e anteceda o fechamento 

do monitoramento mensal. As atas deverão ser disponibilizadas tempestivamente e registrar, 

de forma objetiva, os casos avaliados, as causas identificadas, as deliberações, os 

responsáveis, os prazos e os resultados esperados. 

 O Núcleo de Segurança do Paciente e a área responsável pela Gestão da Qualidade, 

por exercerem funções institucionais de orientação, monitoramento e disseminação das boas 

práticas, devem manter atuação exemplar quanto à atualização de seus próprios indicadores. 

É indispensável que todos os resultados sejam inseridos tempestivamente no Sistema de 

Gestão da Qualidade, acompanhados de análises críticas consistentes e planos de ação 

mensuráveis, especialmente diante de resultados fora da meta. 

 A ausência ou a desatualização dessas informações fragiliza a governança da 

qualidade, reduz a rastreabilidade das ações e impede o monitoramento efetivo das medidas 

adotadas para prevenir eventos adversos e mitigar riscos assistenciais. 

5.3. Indicadores de Gestão Financeira e Orçamentária 

 Até a data limite para recebimento das informações pertinentes ao processo de 

monitoramento da performance hospitalar, não foram disponibilizados os resultados desta 

dimensão para apreciação da UMPH. 

5.4. Indicadores de Gestão do Trabalho e Educação em Saúde 

 Na competência de junho de 2026, os Indicadores de Gestão do Trabalho e Educação 

em Saúde apresentaram desempenho distinto entre os eixos avaliados. 

 

2026 DESCRIÇÃO DO INDICADOR
META 

MENSAL
PESO % jan/26 fev/26 mar/26 abr/26 mai/26 jun/26

HRJSN - INSTITUTO MAIS SAÚDE - PONTA PORÃ

Índice de Rotatividade dos Colaboradores CLT ≤ 4% 3,00% 1,07% 1,84% 3,89% 2,21% 1,50% 2,11%

Índice de Satisfação dos Colaboradores CLT ≥ 85% 3,00% 100,00% N/A N/A N/A N/A N/A

Índice de Treinamento por grupo de colaboradores: 

Enfermagem
≥ 95% 4,00% 77,60% N/A N/A N/A N/A N/AG
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 O índice de rotatividade permaneceu dentro do parâmetro padronizado pela SGH, 

embora ligeiramente acima da meta gerencial interna adotada pela Organização Social. Em 

contrapartida, o indicador de satisfação dos colaboradores não foi apurado, e o indicador 

específico de treinamento da equipe de enfermagem permaneceu sem resultado válido, 

evidenciando fragilidades na estruturação, mensuração e alimentação dessas informações. 

 O Índice de Rotatividade dos Colaboradores CLT foi de 2,11%, apresentando aumento 

de 0,61 ponto percentual em relação a maio, quando o resultado foi de 1,50%. A análise do 

desempenho deve considerar a existência de dois parâmetros: a meta gerencial interna da 

OSS, estabelecida em até 2%, e a meta padronizada pela SGH para o monitoramento da 

performance hospitalar, definida em até 4%. 

 Assim, o resultado de junho ficou 0,11 ponto percentual acima do limite interno da 

Organização Social, mas permaneceu 1,89 ponto percentual abaixo do parâmetro adotado 

pela SGH, sendo considerado satisfatório para fins de avaliação da performance hospitalar. 

 

 Ao longo do primeiro semestre, a rotatividade permaneceu abaixo do limite de 4% em 

todas as competências, variando entre 1,07% e 3,89%. A adoção de meta interna mais 

restritiva pela OSS constitui instrumento adicional de gestão e acompanhamento da 

estabilidade do quadro funcional, sem substituir o parâmetro oficial utilizado pela Secretaria 

para avaliação do contrato. 

 No período, foram registrados nove desligamentos, dos quais cinco decorreram de 

oportunidades profissionais externas: três por aprovação e convocação em concurso público 

da Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares — Ebserh, um por convocação em concurso 

da Prefeitura Municipal de Ponta Porã e um por ingresso no Programa Mais Médicos. Os 

demais desligamentos compreenderam dois casos relacionados a motivos pessoais, um 
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desligamento a pedido em alinhamento com a área de Compliance e um por não adaptação 

às normas e rotinas da unidade. 

 As admissões realizadas no mês tiveram como finalidade a recomposição do quadro 

de trabalhadores e a preservação da continuidade operacional dos serviços. A predominância 

de desligamentos associados a concursos públicos, programas governamentais e decisões 

pessoais indica que o resultado foi influenciado majoritariamente por fatores externos, não 

evidenciando, isoladamente, fragilidade generalizada na capacidade institucional de retenção 

de profissionais. 

 Ainda assim, recomenda-se manter a análise qualitativa da rotatividade por categoria 

profissional, setor, tempo de vínculo, motivo do desligamento e tempo necessário para 

reposição. Esse acompanhamento é especialmente relevante nas áreas assistenciais críticas 

e nas funções de difícil provimento, uma vez que a vacância temporária pode repercutir sobre 

dimensionamento, carga de trabalho, horas extraordinárias, continuidade das rotinas e 

programação dos serviços. 

 Quanto ao Índice de Satisfação dos Colaboradores CLT, cuja meta é igual ou superior 

a 85%, foi informado resultado de 100% apenas em janeiro. Entre fevereiro e junho, o 

indicador permaneceu sem apuração. Além da descontinuidade da mensuração, não foi 

evidenciado processo institucional estruturado que permita aferir, de forma regular e confiável, 

a percepção dos trabalhadores sobre o ambiente organizacional. 

 A Organização Social ainda não demonstrou a existência de instrumento padronizado, 

metodologia formal de aplicação, periodicidade definida, critérios de inclusão, tamanho ou 

representatividade da amostra, garantia de anonimato, taxa mínima de participação, fórmula 

de cálculo e rotina de análise dos resultados. Nessas condições, o resultado apresentado em 

janeiro não permite avaliar adequadamente a satisfação do conjunto dos colaboradores nem 

possibilita comparação entre competências. 

 Recomenda-se a implantação de pesquisa institucional periódica e anônima, 

abrangendo dimensões como condições de trabalho, dimensionamento das equipes, 

relacionamento com as lideranças, comunicação interna, reconhecimento profissional, 

segurança psicológica, oportunidades de desenvolvimento e percepção sobre o ambiente 

organizacional. A apuração deverá apresentar a taxa de participação, permitir análise por 

categoria e setor sem comprometer o anonimato e gerar planos de ação com responsáveis, 

prazos e critérios de acompanhamento. 
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 Em relação ao Índice de Treinamento por Grupo de Colaboradores — Enfermagem, 

cuja meta padronizada é de, no mínimo, 95%, foi registrado resultado de 77,60% apenas em 

janeiro. Nas competências de fevereiro a junho, o indicador permaneceu sem apuração, 

impossibilitando avaliar a cobertura das capacitações específicas destinadas aos profissionais 

de enfermagem. 

 Paralelamente, o Sistema de Gestão da Qualidade apresenta uma Taxa Geral de 

Participação em Treinamentos de 87,10% em junho, superior à meta institucional de 70%. 

Esse indicador contempla todos os tipos de atividades educativas realizadas e as diferentes 

categorias profissionais, representando a participação global dos trabalhadores nas 

capacitações institucionais. Embora o resultado demonstre continuidade das ações de 

educação permanente, ele não se restringe à enfermagem e, portanto, não pode ser utilizado 

em substituição ao indicador específico previsto na matriz padronizada pela SGH. 

 

 O sistema também apresenta quantitativos absolutos de profissionais treinados por 

categoria, incluindo 324 registros atribuídos à enfermagem em junho. Entretanto, a forma atual 

de alimentação não esclarece adequadamente se o resultado corresponde a trabalhadores 

distintos ou ao somatório de participações em diferentes treinamentos. Caso o mesmo 

profissional seja contabilizado em cada atividade da qual participou, o valor representa o total 

de presenças ou participações, e não o total de colaboradores efetivamente capacitados. 
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 Também foram identificados registros separados para equipe médica e equipe 

multiprofissional, reforçando que a unidade realiza atividades educativas para diferentes 

grupos. Esses dados são relevantes para a gestão interna, mas devem ser apresentados com 

conceitos e métodos de cálculo claramente definidos, de modo a distinguir trabalhadores 

únicos, participações acumuladas e número de ações realizadas. 

 Recomenda-se que a unidade passe a diferenciar, no sistema, o número de ações 

educativas realizadas, o total de participações registradas e a quantidade de trabalhadores 

distintos capacitados. Para o indicador específico da enfermagem, o numerador deverá 

corresponder ao número de profissionais de enfermagem efetivamente alcançados pelas 

capacitações previstas no período, sem duplicidade, e o denominador ao total de profissionais 

elegíveis, conforme metodologia previamente pactuada. 

 A comprovação deverá conter tema, data, carga horária, público-alvo, setor, 

responsável pela atividade, lista de presença e identificador funcional dos participantes. A 

utilização de matrícula ou outro código individual permitirá eliminar duplicidades e demonstrar 

a cobertura real das ações de educação permanente. 

 De modo geral, a competência de junho apresentou rotatividade controlada segundo 

o parâmetro da SGH e manutenção das ações gerais de capacitação institucional. 

Permanecem, contudo, como fragilidades relevantes a ausência de processo estruturado para 

aferição da satisfação dos colaboradores e a falta de apuração adequada do indicador 

específico de treinamento da enfermagem. Recomenda-se que as áreas de Gestão de 

Pessoas, Educação Permanente e Gestão da Qualidade revisem conjuntamente os métodos 

de cálculo, regularizem a alimentação dos indicadores e assegurem que os resultados 
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registrados sejam completos, rastreáveis e compatíveis com as definições estabelecidas pela 

SGH. 

6. Desempenho Assistencial e Operacional da Unidade 

 Na competência de junho de 2026, o Hospital Regional Dr. José de Simone Netto 

apresentou elevada produção assistencial, especialmente nos serviços vinculados à urgência, 

emergência e apoio diagnóstico. Dos cinco blocos de produção monitorados, o SADT, o 

Pronto-Socorro e as Cirurgias de Urgência superaram as metas contratuais, alcançando, 

respectivamente, 231,26%, 187,52% e 153,21%. O Ambulatório Pré-Cirúrgico atingiu 88,64%, 

enquanto as Cirurgias Eletivas alcançaram 80,00% da meta contratual integral. 

 O desempenho produtivo demonstra que a unidade manteve capacidade de resposta 

diante da elevada demanda regional. O Pronto-Socorro realizou 5.813 atendimentos, 

mantendo volume significativamente superior ao pactuado, com predominância de pacientes 

classificados como azuis e verdes, mas também com participação relevante de casos 

amarelos e vermelhos. O resultado reforça simultaneamente a função regional da unidade e 

a necessidade de maior articulação com a Atenção Primária e os serviços municipais, tendo 

em vista que 60,11% dos atendimentos foram classificados como de menor gravidade. 

 No SADT, o resultado global foi impulsionado principalmente pelos exames 

laboratoriais, radiografias, eletrocardiogramas e modalidades destinadas à urgência, 

especialmente ultrassonografia e tomografia. Em contrapartida, parte da produção eletiva 

regulada permaneceu abaixo das metas, com impacto de perda primária e absenteísmo. O 

comportamento evidencia forte utilização da capacidade diagnóstica pela demanda hospitalar 

interna e pelo Pronto-Socorro, ao mesmo tempo em que persistem dificuldades para 

aproveitamento integral das agendas externas. 

 As Cirurgias de Urgência apresentaram o maior volume mensal do primeiro semestre, 

com destaque para Ortopedia, Cirurgia Geral, CPRE e a categoria de outras cirurgias de 

urgência e emergência. A produção superou expressivamente a meta e confirma a 

capacidade de resposta do Centro Cirúrgico aos casos não programados. Todavia, esse 

volume exerce pressão sobre salas, equipes, equipamentos, materiais e leitos de retaguarda, 

podendo repercutir sobre a disponibilidade destinada à programação eletiva. 

 Nas Cirurgias Eletivas, o resultado formal permaneceu abaixo da meta contratual, com 

112 procedimentos frente aos 140 pactuados. Entretanto, 30 procedimentos correspondem à 

Cirurgia Vascular, serviço ainda não implantado. Considerando apenas as especialidades 
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efetivamente ofertadas, a unidade superou a meta operacional factível, alcançando 101,82%. 

A produção foi sustentada principalmente pela Ortopedia e Cirurgia Geral, enquanto a 

Ginecologia apresentou desempenho reduzido. A diminuição em relação a maio também foi 

relacionada a medidas administrativas de contenção de despesas com folha de pagamento, 

que limitaram parcialmente a programação cirúrgica. 

 Situação semelhante foi observada no Ambulatório Pré-Cirúrgico. Embora o resultado 

global tenha permanecido abaixo da meta integral, a ausência da Cirurgia Vascular repercutiu 

diretamente na apuração. Desconsiderada essa especialidade não implantada, as demais 

linhas assistenciais superariam a meta proporcionalmente ajustada. Permanecem, contudo, 

pontos de atenção relacionados à baixa produção da Ginecologia, ao desempenho abaixo da 

meta em Urologia e Cardiologia e aos elevados índices de absenteísmo em parte das agendas 

reguladas. 

 No eixo de Gestão da Atenção à Saúde, apresentaram resultados favoráveis a Taxa 

de Ocupação da UTI Adulto, o Tempo Médio de Permanência Hospitalar, a Taxa de 

Reinternação em 30 dias e o Índice de Giro de Leitos. A permanência média de 3,34 dias, a 

reinternação de 0,11% e o giro de 7,85 demonstram adequada movimentação e utilização dos 

leitos. A taxa de ocupação da UTI Adulto, de 93,33%, evidencia, entretanto, pressão contínua 

sobre a terapia intensiva, contrastando com a ocupação hospitalar geral de 80,85%, inferior à 

meta de 85%. 

 A Taxa de Mortalidade Institucional após 24 horas, de 4,79%, constituiu o principal 

ponto crítico do eixo assistencial. Apesar da elevação, a Taxa de Mortalidade Predita foi de 

35,47% e a Razão de Mortalidade Padronizada permaneceu inferior a 1,0, com resultado de 

0,82, indicando número de óbitos observados abaixo do esperado para a gravidade da 

população avaliada. O indicador deve continuar sendo monitorado mediante revisão 

individualizada dos óbitos, análise de evitabilidade, oportunidade das intervenções e adesão 

aos protocolos assistenciais. 

 Os indicadores obstétricos também permaneceram fora dos parâmetros, com 58,82% 

de partos vaginais e 41,18% de cesarianas. Embora tenha ocorrido melhora em relação a 

maio, os resultados ainda demandam análise das indicações cirúrgicas, classificação 

adequada pelo método de Robson e fortalecimento das práticas de incentivo ao parto vaginal 

seguro. A Taxa de Suspensão de Cirurgias, de 4,27%, igualmente superou o limite contratual, 

com ocorrências relacionadas a condições clínicas dos pacientes, materiais, equipamentos, 

organização do fluxo e alterações de conduta. 
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 No eixo de Qualidade e Segurança do Paciente, destacaram-se positivamente a 

adesão integral aos bundles de prevenção relacionados a CVC, SVD e PAVM, o cumprimento 

da meta do checklist de cirurgia segura, a ausência de infecção em sítio cirúrgico em cirurgias 

limpas e o Índice de Satisfação do Usuário de 94,86%. Permaneceram abaixo das metas os 

indicadores de identificação por pulseira, avaliação dos riscos de quedas e lesão por pressão, 

dupla checagem de medicamentos de alta vigilância e antibioticoprofilaxia cirúrgica. Também 

foi identificada necessidade de revisão metodológica do indicador de cesarianas classificadas 

por Robson. 

 A análise desse eixo ficou limitada pela desatualização de parte das análises críticas 

no Sistema de Gestão da Qualidade e pela indisponibilidade das atas atualizadas das 

comissões. O atraso decorrente da alteração interna do cronograma compromete a 

verificação das causas, das deliberações e da efetividade das ações adotadas para mitigação 

dos riscos. É necessária a revisão do cronograma e a atualização tempestiva dos indicadores 

pelo Núcleo de Segurança do Paciente e pela Gestão da Qualidade. 

 Na Gestão do Trabalho, a rotatividade de 2,11% permaneceu dentro do limite de 4% 

padronizado pela SGH, embora tenha superado em 0,11 ponto percentual a meta gerencial 

interna da OSS, de 2%. Os desligamentos foram predominantemente associados a 

oportunidades externas e decisões pessoais. Entretanto, permanecem fragilidades na 

ausência de processo estruturado para mensuração da satisfação dos colaboradores e na 

apuração do indicador específico de treinamento da enfermagem, que não pode ser 

substituído pela taxa geral de participação em capacitações. 

 De forma geral, o hospital apresentou desempenho assistencial e operacional 

satisfatório, com elevada capacidade de produção, boa rotatividade dos leitos, baixa 

reinternação, manutenção da assistência intensiva e resultados favoráveis em importantes 

barreiras de prevenção de infecções. O desempenho, contudo, permanece marcado pela 

concentração da demanda nos fluxos de urgência, pela não implantação da Cirurgia Vascular, 

por desequilíbrios entre especialidades, pela pressão sobre a terapia intensiva e por 

fragilidades no monitoramento dos indicadores de mortalidade, assistência obstétrica, 

suspensão cirúrgica, segurança medicamentosa, gestão da qualidade e gestão do trabalho. 

7. Registros de caso e Plano de Trabalho 

 A revisão dos resultados de junho demonstra que a maior parte das ações pactuadas 

na competência anterior não foi integralmente concluída. Houve melhora ou alcance pontual 
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nos indicadores de Bundle de SVD e infecção de sítio cirúrgico, permitindo que essas medidas 

deixem de figurar como ações prioritárias isoladas e passem a ser acompanhadas de forma 

transversal. Em contrapartida, a elevação da mortalidade institucional e as fragilidades na 

governança da qualidade assumiram maior criticidade e foram incorporadas ao plano, 

conforme segue: 

 

8. Emendas Parlamentares em Execução 

 Abaixo, segue tabela com status de execução das emendas parlamentares em 

execução no HRD: 

Nº Ação Proposta Avaliação Justificativa Técnica Recomendação à CAH/SGH

1

Intensificar o plano corretivo para dupla 

checagem de medicamentos de alta 

vigilância

Parcialmente atendida – manter como 

prioritária

O indicador evoluiu de 58,00% para 76,00%, 

demonstrando resposta parcial às medidas 

adotadas. Entretanto, permanece distante 

da meta de 100%, mantendo risco relevante 

de falhas na administração de 

medicamentos de alta vigilância.

Manter auditoria semanal por setor e turno, 

com identificação dos profissionais e 

unidades de menor adesão, devolutiva 

formal às lideranças e monitoramento da 

reincidência das não conformidades.

2
Implantar plano específico de análise e 

redução da mortalidade institucional
Nova ação prioritária

A Taxa de Mortalidade Institucional após 24 

horas aumentou de 2,86% para 4,79%, 

ultrapassando a meta de até 3% e 

configurando o maior resultado do 

semestre. Embora a Razão de Mortalidade 

Padronizada tenha permanecido abaixo de 

1,0, o aumento exige avaliação 

individualizada dos casos.

Determinar revisão sistemática dos óbitos 

pela Comissão de Revisão de Óbitos, com 

análise de evitabilidade, oportunidade das 

intervenções, adesão aos protocolos, perfil 

de gravidade, cuidados paliativos e plano de 

ação para causas modificáveis.

3
Regularizar a governança dos indicadores 

de qualidade e segurança do paciente
Nova ação prioritária

Grande parte dos indicadores permaneceu 

com análises críticas desatualizadas no 

Sistema de Gestão da Qualidade. Também 

não foram disponibilizadas atas atualizadas 

das comissões, em razão de alterações de 

cronograma e análise tardia dos casos, 

comprometendo o acompanhamento das 

ações de mitigação de riscos.

Exigir revisão do cronograma das 

comissões, atualização tempestiva dos 

indicadores, inserção das análises críticas 

antes do fechamento mensal e 

disponibilização das atas com causas, 

deliberações, responsáveis, prazos e 

evidências de execução.

4
Reforçar o protocolo de 

antibioticoprofilaxia cirúrgica

Parcialmente atendida – manter e 

fortalecer

O indicador evoluiu de 91,49% para 92,55%, 

porém permanece abaixo da meta de 100%. 

A melhora foi discreta e ainda não assegura 

adesão integral às práticas de prevenção de 

infecção cirúrgica.

Auditar indicação, antimicrobiano utilizado, 

dose, horário de administração, 

necessidade de redose e duração, com 

devolutiva por especialidade e 

responsabilização conjunta do Centro 

Cirúrgico, SCIH, Farmácia e equipes médicas.

5
Qualificar a linha obstétrica, com foco na 

via de parto e na Classificação de Robson
Não atendida – manter como prioritária

Apesar da melhora em relação a maio, os 

partos vaginais alcançaram 58,82%, abaixo 

da meta de 65%, e as cesarianas 

permaneceram elevadas, em 41,18%. O 

indicador de Classificação de Robson foi 

registrado em 40,80%, com indícios de 

inadequação metodológica.

Exigir revisão da metodologia de cálculo, 

classificação obrigatória de todas as 

cesarianas, auditoria das indicações, 

discussão dos casos em comissão e plano 

de incentivo ao parto vaginal seguro.

6

Intensificar o monitoramento da porta de 

urgência, da classificação de risco e das 

áreas de observação

Manter e ampliar

O Pronto-Socorro atingiu 187,52% da meta, 

mantendo elevada pressão assistencial. Os 

casos azuis e verdes corresponderam a 

60,11% dos atendimentos, enquanto o 

tempo médio para pacientes amarelos 

aumentou para 1h17. Também foi 

identificada permanência prolongada nas 

áreas de observação.

Monitorar semanalmente tempos por 

classificação de risco, permanência nas 

áreas de observação, conversão em 

internação, pacientes sem resposta ao 

chamado e causas de retenção, além de 

intensificar a articulação com a rede 

municipal para demandas de menor 

complexidade.

7

Reorganizar o fluxo ambulatorial pré-

cirúrgico e do SADT eletivo, com foco em 

perda primária e absenteísmo

Não atendida – reestruturar

Permaneceram produção reduzida em 

Ginecologia, Urologia, Cardiologia/Risco 

Cirúrgico, tomografia eletiva e 

ultrassonografias. O absenteísmo manteve-

se elevado em diversas agendas, com 

destaque para Ginecologia, 

Ultrassonografia, Endoscopia/Colonoscopia 

e Cardiologia.

Implantar monitoramento semanal das 

agendas reguladas, confirmação prévia dos 

pacientes, reoferta tempestiva das vagas, 

análise por município de origem e 

articulação com o CORE e gestores 

municipais para redução das faltas.

8

Reduzir as suspensões cirúrgicas e 

fortalecer o preparo pré-operatório e a 

logística do Centro Cirúrgico

Não atendida – intensificar

A taxa de suspensão aumentou de 3,44% 

para 4,27%, permanecendo acima da meta 

de até 2%. Foram identificadas causas 

relacionadas a condições clínicas, ausência 

de avaliação de risco, materiais, 

esterilização, equipamentos, tempo 

insuficiente e alterações de conduta.

Classificar as suspensões em evitáveis e não 

evitáveis, concluir o risco cirúrgico antes da 

programação, conferir previamente 

materiais e equipamentos, revisar a 

composição das agendas e acompanhar 

mensalmente a reincidência das causas.

9
Regularizar os indicadores de Gestão do 

Trabalho e Educação em Saúde
Não atendida – manter como prioritária

O Índice de Satisfação dos Colaboradores 

permaneceu sem apuração e não existe 

processo estruturado para sua mensuração. 

O indicador específico de treinamento da 

enfermagem também não foi apurado, 

sendo alimentado por quantitativos que 

podem representar participações 

acumuladas, e não profissionais únicos.

Determinar implantação de pesquisa 

estruturada e anônima de satisfação, 

revisão da metodologia do indicador de 

treinamento da enfermagem, definição de 

numerador e denominador, eliminação de 

duplicidades e apresentação mensal das 

evidências.
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9. Considerações Finais 

 Na competência de junho de 2026, o Hospital Regional Dr. José de Simone Netto 

manteve elevada capacidade assistencial, com superação das metas de SADT, Pronto-

Socorro e Cirurgias de Urgência, além de desempenho operacional satisfatório nas 

especialidades efetivamente implantadas. Destacaram-se, ainda, o adequado giro de leitos, o 

tempo médio de permanência dentro do parâmetro, a baixa taxa de reinternação, a elevada 

utilização da terapia intensiva e os resultados favoráveis em importantes indicadores de 

prevenção de infecções e satisfação dos usuários. 

 Permanecem, contudo, pontos críticos que demandam intervenção prioritária, 

especialmente a elevação da mortalidade institucional, o percentual de suspensões cirúrgicas, 

o desempenho obstétrico fora das metas, a baixa adesão à dupla checagem de medicamentos 

de alta vigilância e as fragilidades na apuração dos indicadores de satisfação dos 

colaboradores e treinamento da enfermagem. Também merece atenção a desatualização das 

análises críticas e das atas das comissões, situação que limita o acompanhamento das 

causas, decisões e ações de mitigação dos riscos assistenciais. 

 Diante dos resultados, recomenda-se a manutenção do monitoramento intensivo pela 

CAH/SGH, com cobrança das ações corretivas pactuadas, definição de responsáveis e 

prazos, apresentação de evidências de execução e avaliação mensal da efetividade das 

medidas. O desempenho global da unidade pode ser considerado satisfatório quanto à 

manutenção da assistência e ao volume de produção, porém condicionado ao enfrentamento 

TIPO PROPOSTA PORTARIA
TIPO DE 

PROCEDIMENTO
Código SIGTAP Descrição do Procedimento Qtde/ano  Valor und  Valor anual jan/26 fev/26 mar/26 abr/26 mai/26 jun/26

Taxa de 

Execução 

do período

EPF Individual 

DEP BETO 

PEREIRA

36000713342202500 Portaria 8.806/2025
PROCEDIMENTOS 

CLÍNICOS
03.03.14.015-1

TRATAMENTO DE PNEUMONIAS OU 

INFLUENZA (GRIPE)
365  R$ 1.349,70  R$ 492.640,50 

EPF Individual 

DEP CAMILA 

JARA

36000674065202500 Portaria 7.544/2025
PROCEDIMENTOS 

CLÍNICOS
03.03.14.015-1

TRATAMENTO DE PNEUMONIAS OU 

INFLUENZA (GRIPE)
504  R$    582,42  R$ 293.539,68 

EPF Individual 

DEP BETO 

PEREIRA

 

36000713342202500
Portaria 8.806/2025

PROCEDIMENTOS 

CLÍNICOS
03.03.01.003-7

TRATAMENTO DE OUTRAS DOENÇAS 

BACTERIANAS
116  R$ 3.536,38  R$ 410.220,08 

EPF Individual 

DEP CAMILA
36000674065202500 Portaria 7.544/2025

PROCEDIMENTOS 

CLÍNICOS
03.03.01.003-7

TRATAMENTO DE OUTRAS DOENÇAS 

BACTERIANAS
141  R$    865,91  R$ 122.093,31 

EPF Individual 

DEP BETO 

PEREIRA

 

36000713342202500
Portaria 8.806/2025

PROCEDIMENTOS 

CLÍNICOS
03.10.01.003-9 PARTO NORMAL 494  R$    528,66  R$ 261.158,04 

EPF Individual 

DEP CAMILA 

JARA

36000674065202500 Portaria 7.544/2025
PROCEDIMENTOS 

CLÍNICOS
03.10.01.003-9 PARTO NORMAL 773  R$    443,40  R$ 342.748,20 

EPF Individual 

DEP CAMILA 

JARA

36000674065202500 Portaria 7.544/2025
PROCEDIMENTOS 

CLÍNICOS
03.01.06.008-8

DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE 

URGENCIA EM CLINICA MEDICA
314  R$      44,22  R$   13.885,08 63 68 62 59 37 10 95,22%

EPF Individual 

DEP CAMILA 

JARA

36000674065202500 Portaria 7.544/2025
PROCEDIMENTOS 

CLÍNICOS
03.01.06.007-0

DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE 

URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA
231  R$      40,38  R$     9.327,78 19 9 18 9 24 3 35,50%

EPF Individual 

DEP CAMILA 

JARA

36000674065202500 Portaria 7.544/2025
PROCEDIMENTOS 

CLÍNICOS
03.03.01.001-0 TRATAMENTO DE DENGUE CLASSICA 213  R$    287,76  R$   61.292,88 2 3 5 7 3 1 9,86%

EPF Individual 

DEP CAMILA 

JARA

36000674065202500 Portaria 7.544/2025
PROCEDIMENTOS 

CLÍNICOS
03.03.06.021-2

TRATAMENTO DE INSUFICIENCIA 

CARDIACA
173  R$    699,46  R$ 121.006,58 13 11 9 15 14 14 43,93%

EPF Individual 

DEP CAMILA 

JARA

36000674065202500 Portaria 7.544/2025
PROCEDIMENTOS 

CLÍNICOS
03.03.07.012-9

TRATAMENTO DE TRANSTORNOS DAS 

VIAS BILIARES E PANCREAS
173  R$    270,38  R$   46.775,74 13 12 11 14 13 0 36,42%

EPF Individual 

DEP CAMILA 

JARA

36000674065202500 Portaria 7.544/2025
PROCEDIMENTOS 

CLÍNICOS
03.03.15.005-0

TRATAMENTO DE OUTRAS DOENCAS 

DO APARELHO URINARIO
169  R$    218,68  R$   36.956,92 12 16 12 12 11 13 44,97%

EPF Individual 

DEP CAMILA 

JARA

36000674065202500 Portaria 7.544/2025
PROCEDIMENTOS 

CLÍNICOS
03.03.01.006-1

TRATAMENTO DE DOENCAS 

INFECCIOSAS INTESTINAIS
143  R$    324,90  R$   46.460,70 16 7 13 15 5 11 46,85%

39,30%

35,60%

39 66 29,11%

24 17

100 93

16 10 18 16

43 100 71 44

38 35 38 37
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tempestivo das fragilidades identificadas e ao fortalecimento da governança clínica, da 

qualidade e da gestão do trabalho.  

  

Ponta Porã, 13 de julho de 2026. 

 

Atenciosamente,  

 

____________________________________ 

Ana Luiza dos Santos Borella 

Matrícula 813059021 

UMPH Cone Sul | CAH | SGH | SES-MS 


