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1. Identificacdo da Unidade

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

Municipio: Ponta Pora - MS

Gestéo Operacional: Instituto Social Mais Saude (ISMS)

Natureza da Gestéo: Contrato de Gestdo Emergencial n® 01/2025

Processo Administrativo: 27/020.334/2025

Vinculagéo Institucional: Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso do Sul — SES/MS

Supervisédo Técnica: Superintendéncia de Governanga Hospitalar (SGH)

Coordenacao: Coordenadoria de Atencdo Hospitalar (CAH)

Monitoramento:

Unidade de Monitoramento da Performance Hospitalar — UMPH
(Macrorregiao Cone Sul)

2. Sistematica de Pagamento

O pagamento mensal previsto no Contrato de Gestdo Emergencial n°® 01/2025 é

composto por:

60% — Parcela Fixa do valor total de repasse;
40% — Parcela Variavel, aferida por resultados das metas de producdo e dos
indicadores de desempenho e qualidade.

A avaliagcdo da parcela variavel é quadrimestral, convertida em pontuagéo conforme o

sistema de avaliacdo previsto nos anexos contratuais, sob a responsabilidade do servigco de

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

proporcional.

3. Metodologia de Monitoramento da Performance da Hospitalar

A UMPH utiliza metodologia de monitoramento continuo, sisteméatico e orientado por

evidéncias, alinhada as diretrizes do SUS, aos instrumentos de contratualizacdo e as

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

Coleta estruturada de dados;

Validacéo e consolidacdo das informacgoes;
Avaliagéo dos indicadores;

Inspec¢des e auditorias in loco;

Reunibes técnicas com liderancas;

Andlise critica dos resultados;

Elaboracéo de relatério analitico.

4. Metas de Producéo Assistencial

4.1. Ambulatorio Pré-Cirurgico

Na competéncia de agosto de 2026, o Ambulatério Pré-Cirdrgico realizou 911

consultas, frente a meta mensal de 1.100 atendimentos, alcancando 82,82% do volume
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pactuado e apresentando déficit global de 189 consultas. O resultado foi heterogéneo entre
as especialidades, com concentracdo da producdo em Cirurgia Geral e Ortopedia.

%
CUMPRIMENTO
DA META

CONSULTA CIRURGIA GERAL 180 16,36% 253 o 140,56%
CONSULTA GINECOLOGIA 180 16,36% 94 2 52,22%
CONSULTA UROLOGIA 180 16,36% 104 o 57,78%
CONSULTA VASCULAR 180 16,36% 0 2 0,00%
CONSULTA ORTOPEDIA 180 16,36% 332 o 184,44%
CONSULTA CARDIOLOGIA/RISCO CIRURGICO 200 18,18% 128 2 64,00%
RESULTADO PARCIAL 1.100 | 100,00% 911 82,82%

META QTDE
0
TIPO DE ATENDIMENTO MENSAL PESO % REAL IZADA

CIRURGICO

AMBULATORIO PRE-

A andlise dos dados de oferta e agendamento demonstra que, nas cinco
especialidades em funcionamento, foram disponibilizadas 1.228 vagas, das quais 1.124 foram
agendadas. Dentre os pacientes agendados, 911 compareceram e 213 estiveram ausentes,

correspondendo a absenteismo agregado de 18,95%.

ESPECIALIDADE VAGAS AGENDA ATENDI PERDA  ABSENTEI
OFERTADAS DOS DOS PRIMARIA SMO

RISCO CIRURGICO 180 148 128 17,78% 13,51%
(CARDIOLOGIA)

CIRURGIA GERAL 258 302 253 -17,05% 16,23%
CIRURGIA 165 124 94 24,85% 24,19%
GINECOLOGICA

ORTOPEDIA 505 418 332 17,23% 20,57%
UROLOGIA 120 132 104 -10,00% 21,21%

Em Cardiologia/Risco Cirurgico, foram ofertadas 180 vagas, quantitativo 10% inferior
a meta de 200 consultas. Dessas vagas, 148 foram agendadas, configurando perda primaria
de 17,78%, e 20 pacientes ndo compareceram, com absenteismo de 13,51%. Como
resultado, foram realizadas 128 consultas, equivalentes a 64,00% da meta. O desempenho
decorreu da combinagé&o entre oferta inferior a pactuada, vagas néo preenchidas e auséncias
apos o agendamento. Considerando a relevancia da avaliagdo cardiol6gica para a seguranca
e a liberacdo dos procedimentos eletivos, o resultado pode limitar o fluxo pré-operatorio.

A Cirurgia Ginecoldgica apresentou 165 vagas ofertadas, abaixo da meta de 180
consultas. Apenas 124 foram agendadas, resultando em perda primaria de 24,85%, a maior
entre as especialidades cirlrgicas analisadas. Além disso, 30 pacientes ndo compareceram,
correspondendo a absenteismo de 24,19%. Assim, foram realizadas 94 consultas, com
cumprimento de 52,22% da meta. O resultado indica ocorréncia simultanea de oferta

insuficiente, dificuldade de preenchimento das vagas e elevado nimero de auséncias.
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Na Urologia, foram disponibilizadas somente 120 vagas para uma meta de 180
consultas. Apesar da oferta reduzida, houve 132 agendamentos, caracterizando
sobreagendamento. Contudo, 28 pacientes estiveram ausentes, produzindo absenteismo de
21,21% e resultando em 104 consultas, equivalentes a 57,78% da meta. Nesse caso, 0
principal fator limitante foi a quantidade insuficiente de vagas ofertadas, agravada pelas
auséncias, ainda que parcialmente compensada pelo sobreagendamento.

Em Cirurgia Geral, foram ofertadas 258 vagas e agendados 302 pacientes, superando
a capacidade inicialmente disponibilizada. Mesmo com 49 auséncias e absenteismo de
16,23%, foram realizadas 253 consultas, alcangando 140,56% da meta. De forma semelhante,
a Ortopedia disponibilizou 505 vagas e registrou 418 agendamentos. Embora tenha
apresentado perda primaria de 17,23% e 86 auséncias, com absenteismo de 20,57%, realizou
332 consultas e atingiu 184,44% da meta. Nessas especialidades, a elevada oferta absorveu
as perdas do processo de agendamento e as auséncias, permitindo producao superior a
pactuada. Quanto a Cirurgia Vascular, durante a fase de contrato emergencial, a linha
permanece inativa.

O resultado consolidado de 82,82% foi favorecido pela superproducdo de Cirurgia
Geral e Ortopedia, que compensou numericamente parte da baixa execucdo das demais
especialidades. Essa compensacao ndo representa, entretanto, equilibrio da oferta
assistencial, pois as consultas possuem finalidades especificas e ndo séo intercambiaveis
entre as linhas de cuidado. A concentracdo das vagas em Ortopedia, associada a linha
vascular ndo implantada e a oferta inferior as metas em Cardiologia/Risco Cirurgico,
Ginecologia e Urologia, evidencia a necessidade de melhor distribuicdo e organizagdo da
capacidade ambulatorial, fato este que sera corrigido na nova modelagem do contrato de
gestdo apos efetivacdo do chamamento em curso.

Os dados relacionados aos motivos das auséncias apontam que 42,02% decorreram
de questbes pessoais, 32,44% de dificuldades relacionadas as condi¢bes de transporte e
25,53% do historico ou das condi¢gbes do proprio paciente. Das 264 tentativas de contato
telefénico realizadas, 76 ndo foram atendidas, correspondendo a 28,79%, o que também
demonstra dificuldade de confirmagé&o e recuperagéo das agendas.

Recomenda-se que a gestdo hospitalar, em conjunto com a regulagcdo, avalie a
adequacédo da oferta por especialidade, com ampliacdo das agendas de Cardiologia/Risco
Cirurgico, Ginecologia e Urologia. Também devem ser fortalecidas as acdes de confirmacédo
prévia, reaproveitamento oportuno das vagas canceladas, atualizacao dos contatos dos

usuarios e articulacdo com os municipios de origem quanto ao transporte sanitario.
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4.2. Servicos de Apoio Diagndstico e Terapéutico (SADT)

Na competéncia de agosto de 2026, os Servicos de Apoio Diagndéstico e Terapéutico
realizaram 10.898 exames, frente a meta global de 4.540 procedimentos, alcancando
240,04% do volume pactuado. O resultado consolidado foi impulsionado, principalmente,
pelos exames laboratoriais, radiografias, eletrocardiogramas e exames de imagem
relacionados a urgéncia, ndo representando desempenho uniforme entre todas as
modalidades.

%
CUMPRIMENTO
DA META

META QTDE
0 |
TIPO DE ATENDIMENTO MENSAL PESO % REALIZADA

EXAMES LABORATORIAIS 2500 | 55,07% | 6151 | » 246,04%
EDA/COLONO 200 | 4,41% 153 - 76,50%

200 | 4,41% 593 o 296,50%
RX 1.000 | 22,03% 2.460 - 246,00%
US DOPPLER VASCULAR 60 1,32% 0 - 0,00%
US VIAS URINARIAS 60 1,32% 29 o 48,33%
US ABDOMEN E GINECOLOGICO 80 1,76% 28 - 35,00%
US URGENCIA 40 0,88% 423 o 1057,50%
TC ELETIVO VIA REGULAGAO 250 5,51% 239 o 95,60%
TC URGENCIA 150 3,30% 822 o 548,00%
RESULTADO PARCIAL 4540 |100,00%| 10.898 240,04%

Para a correta interpretacdo dos dados, é necessario considerar a forma de
organizacdo das metas e dos fluxos assistenciais. Nos exames que possuem linhas
especificas para producdo eletiva e de urgéncia, como ultrassonografia e tomografia
computadorizada, o0s pacientes oriundos do Pronto-Socorro sao contabilizados
exclusivamente na linha de urgéncia. Nesses casos, a producdo eletiva compreende os
pacientes previamente agendados e 0s encaixes de pacientes ambulatoriais.

Nos exames que ndo possuem uma linha contratual especifica para a urgéncia, como
endoscopia digestiva alta e colonoscopia, a produgédo consolidada pode incluir pacientes
eletivos agendados, encaixes ambulatoriais e exames demandados pelo Pronto-Socorro. O
mesmo raciocinio deve ser aplicado aos procedimentos apresentados em linha Unica, cuja
producdo pode atender simultaneamente pacientes ambulatoriais, do Pronto-Socorro e das
unidades de internacdo. Essas diferencas de fluxo devem ser consideradas na comparagao
entre vagas ofertadas, agendamentos e producao realizada.

Os exames laboratoriais totalizaram 6.151 procedimentos, correspondendo a 246,04%
da meta mensal de 2.500 exames. Em relacdo a julho, quando foram realizados 5.956

procedimentos, houve acréscimo de 195 exames, equivalente a 3,27%. O elevado volume
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esta associado a abrangéncia do servico, que atende pacientes ambulatoriais, do Pronto-
Socorro e das unidades de internacdo. Além disso, um mesmo paciente pode demandar
diversos exames ou repeti¢cdes durante 0 acompanhamento clinico, ampliando o quantitativo
de procedimentos em relacdo ao numero de usuarios atendidos.

As radiografias alcancaram 2.460 procedimentos, equivalentes a 246,00% da meta de
1.000 exames. Embora tenha ocorrido reducéo de 116 exames em comparacdo com julho,
quando foram registrados 2.576 procedimentos, a produ¢do permaneceu significativamente
superior ao quantitativo pactuado. O resultado demonstra utilizacdo intensiva do servico no
apoio ao Pronto-Socorro, a internacéo e as diferentes especialidades, com destaque para a
demanda ortopédica.

Foram realizados 593 eletrocardiogramas, correspondentes a 296,50% da meta
mensal de 200 procedimentos. O resultado superou em 41 exames a producgédo de julho, que
havia registrado 552 procedimentos. A elevada execucdo esta relacionada a utilizagdo do
exame nos atendimentos clinicos, na avaliacéo pré-operatéria e na assisténcia aos pacientes
do Pronto-Socorro e das unidades de internagdo. A endoscopia digestiva alta e a colonoscopia
totalizaram 153 procedimentos, alcancando 76,50% da meta mensal de 200 exames. Houve
discreto crescimento em relacdo a julho, quando foram realizados 146 procedimentos, mas
permaneceu déficit de 47 exames.

Conforme dados do Sistema CORE, foram disponibilizadas 206 vagas e registrados
203 agendamentos, resultando em perda primaria de apenas 1,46%, o que demonstra
adequado preenchimento da oferta. Entretanto, o absenteismo alcangou 24,63%, constituindo

fator relevante para o ndo cumprimento da meta.

VAGAS AGENDA  ATENDI PERDA  ABSENTEI
ESRECIALIDADE OFERTADAS DOS DOS PRIMARIA SMO
ENDOSCOPIA / . )
A 206 203 128 1,46% 24.63%
TOMOGRAFIA 354 133 253 62.43% 24.81%
ULTRASSONOGRAFIA 140 123 94 12.14% 46,34%

Como a endoscopia e a colonoscopia ndo possuem linha especifica para a urgéncia,
a producédo consolidada pode incluir, além dos pacientes eletivos agendados, encaixes de
pacientes ambulatoriais e do Pronto-Socorro. Esses encaixes ampliam a utilizacéo do servigo
e reduzem parcialmente o impacto das auséncias, mas ndo foram suficientes para assegurar
0 alcance da meta na competéncia. Para maior precisdo, recomenda-se que a unidade
identifique separadamente, na base de producéo, os exames decorrentes da agenda eletiva,

dos encaixes ambulatoriais e das solicitac6es do Pronto-Socorro.



¥ Estado de
Mato Grosso do Sul

Pagina |8

Na ultrassonografia eletiva, foram realizados 29 exames de vias urinérias,
correspondentes a 48,33% da meta de 60 procedimentos, e 28 exames de abdome e
ginecoldgico, equivalentes a 35,00% da meta de 80 exames. Em conjunto, essas modalidades
alcancaram 57 dos 140 exames previstos, representando 40,71% da meta conjunta. O
Sistema CORE registrou 140 vagas ofertadas, 123 agendamentos e perda primaria de 12,14%
para as ultrassonografias ambulatoriais. O absenteismo atingiu 46,34%, configurando a maior
taxa entre o0s servicos eletivos avaliados e contribuindo diretamente para a baixa execucao.
Eventuais diferencas entre o nimero de pacientes constantes da agenda inicial e o total de
atendimentos ambulatoriais decorrem de encaixes de pacientes ambulatoriais.

Separadamente, foram realizadas 423 ultrassonografias de urgéncia, correspondendo
a 1.057,50% da meta mensal de 40 exames. Essa linha contempla exclusivamente os exames
realizados para pacientes oriundos do Pronto-Socorro. O resultado evidencia demanda
expressiva da urgéncia pelo servico de ultrassonografia e acentuada diferenca entre a
producdo urgente e a execucdo das modalidades eletivas. A producdo da linha de urgéncia
ndo deve ser utilizada para compensar o baixo cumprimento das metas eletivas, pois os
exames possuem diferentes fluxos de acesso, indicacdes clinicas e formas de contabilizacdo.
O elevado volume da urgéncia também nao explica diretamente a baixa producao eletiva, que
deve ser analisada considerando a disponibilidade das agendas, o preenchimento das vagas
e, principalmente, o elevado absenteismo.

Na tomografia computadorizada eletiva via regulacéo, foram realizados 239 exames,
alcangando 95,60% da meta mensal de 250 procedimentos, com déficit de apenas 11 exames.
O resultado demonstra execugdo proxima ao volume pactuado e melhora relevante em
relacdo aos baixos niveis registrados em competéncias anteriores. Quanto ao fluxo
ambulatorial da tomografia, foram disponibilizadas 354 vagas e registrados 133
agendamentos, resultando em perda primaria informada de 62,43%. O absenteismo foi de
24,81%. A diferenca entre os atendimentos registrados e 0s pacientes constantes da agenda
inicial decorre de encaixes de pacientes ambulatoriais, uma vez que os exames solicitados
pelo Pronto-Socorro séo contabilizados separadamente na linha de urgéncia.

Embora a tomografia eletiva tenha alcancado 95,60% da meta, a elevada perda
primaria indica que parcela expressiva das vagas inicialmente ofertadas néo foi ocupada pelo
fluxo regular de agendamento. O resultado final proximo a meta foi sustentado, em parte,
pelos encaixes ambulatoriais. Esse cenario recomenda revisdo dos processos de
disponibiliza¢do, preenchimento e aproveitamento das vagas, bem como da correspondéncia

entre a oferta registrada e a demanda regulada.
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Na linha de tomografia de urgéncia, foram realizados 822 exames, correspondentes a
548,00% da meta mensal de 150 procedimentos. O quantitativo contempla exclusivamente
pacientes provenientes do Pronto-Socorro e evidencia elevada demanda por diagnéstico por
imagem no atendimento de urgéncia. Esse resultado devera ser analisado em conjunto com
o volume, o perfil clinico e a resolutividade dos atendimentos realizados no setor.

N&o houve realizacdo de Doppler vascular na competéncia. O resultado de 0,00% nao
decorre de perda primaria, absenteismo ou insuficiéncia de demanda, mas da néo
implantacdo da linha vascular no HRPP. A unidade ainda n&o disponibiliza a consulta
ambulatorial vascular, o Doppler vascular e as cirurgias vasculares previstos no instrumento
contratual. Trata-se, portanto, de indisponibilidade estrutural que compromete toda a linha de
cuidado, desde a avaliagéo especializada e o diagnostico até o tratamento cirdrgico.

Em sintese, o alcance global de 240,04% foi sustentado predominantemente pelos
exames laboratoriais, radiografias, eletrocardiogramas e exames de imagem de urgéncia. O
resultado agregado, contudo, ndo representa equilibrio entre as modalidades. Permaneceram
abaixo das metas a endoscopia e colonoscopia, as ultrassonografias eletivas e, em menor

propor¢ao, a tomografia eletiva, enquanto o Doppler vascular permaneceu indisponivel.
4.3. Pronto Socorro

Na competéncia de agosto de 2026, o Pronto-Socorro contabilizou 5.735 atendimentos
para fins de apuracdo das metas contratuais, frente & meta global de 3.100, alcangando
185,00% do volume pactuado. O resultado demonstra demanda significativamente superior a

capacidade quantitativa prevista no instrumento contratual.

%
CUMPRIMENTO
DA META

CONSULTA PS GERAL 2.500 | 80,65% 4.972 o 198,88%

META QTDE
0,
TIPO DE ATENDIMENTO vENEa CEE0Y s

CONSULTA PS GERAL COM OBS ATE 24H 600 19,35% 763 o 127,17%

PRONTO
SOCORRO

RESULTADO PARCIAL 3.100 100,00% 5.735 ] 185,00%

Do total apurado, 4.972 atendimentos corresponderam a consultas gerais,
equivalentes a 198,88% da meta mensal de 2.500 consultas. Outros 763 foram registrados
como consultas com observacdo por até 24 horas, atingindo 127,17% da meta de 600. Os
atendimentos com observacdo representaram aproximadamente 13,30% da producéo
apurada, evidenciando demanda relevante por acompanhamento clinico, administracdo de
medicamentos, realizacdo de exames e definicdo de conduta antes da alta, internacdo ou

transferéncia.
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O painel operacional registrou 5.737 atendimentos, diferenca de apenas dois registros
em relacdo aos 5.735 considerados na apuragdo contratual. Entretanto, os painéis analiticos
de perfil assistencial e desfechos contabilizaram até 5.999 fichas. As diferencas podem
decorrer dos critérios de extracdo, da data de atualizacdo, da quantidade de campos validos
em cada dimensao ou da incluséo de fichas que ndo geraram atendimento médico concluido.
Recomenda-se que a unidade apresente a composicdo das bases utilizadas, assegurando
rastreabilidade e uniformidade das informacdes.

O painel operacional apresentou a seguinte distribuicdo da classificacdo de risco em

agosto:
VERDE E AZUL 3.427 59,73%
AMARELO 2.145 37,39%
VERMELHO 165 2,88%

Os pacientes classificados como verdes e azuis representaram a maioria dos
atendimentos. Entretanto, 40,27% dos usuarios foram classificados como amarelos ou
vermelhos, demonstrando que o elevado volume assistencial coexistiu com parcela
expressiva de casos prioritarios ou emergenciais. A predominancia das classificagcdes verde
e azul deve ser interpretada considerando a configuracéo da rede municipal. Ponta Pora ndo
dispbe de Unidade de Pronto Atendimento — UPA, fazendo com que o Pronto-Socorro do
HRPP funcione como principal porta hospitalar de atendimento ininterrupto para demandas
agudas do municipio e da microrregiao.

Essa condicdo contribui para que o servico absorva casos de diferentes niveis de
complexidade, inclusive demandas que, em redes com unidades intermediarias de pronto
atendimento, poderiam ser direcionadas a outros pontos assistenciais. Portanto, a presenca
expressiva de casos verdes e azuis ndo deve ser atribuida exclusivamente a procura
inadequada dos usuarios, devendo ser analisada também a luz do acesso a Ateng&o Primaria,
dos horérios de funcionamento dos servigos municipais e da capacidade de resposta da rede
local.

O tempo médio de espera informado foi de 49 minutos para pacientes classificados
como verdes, 1 hora e 14 minutos para os azuis, 20 minutos para os amarelos e atendimento
imediato para os vermelhos. Os resultados demonstram priorizacdo dos casos de maior
gravidade. Ainda assim, recomenda-se acompanhar os tempos de espera das classificacfes
azul e verde, especialmente nos periodos de maior procura, verificando a aderéncia aos

protocolos institucionais e a disponibilidade das equipes.
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O painel epidemioldgico registrou 5.878 atendimentos com diagndstico informado e
5.883 registros com faixa etaria identificada. Os quantitativos diferem do total utilizado na
apuracao contratual e das 5.999 fichas constantes no painel de desfechos, indicando que as
dimensdes analisadas possuem diferentes niveis de completude ou critérios de extracao.

Os diagnésticos mais frequentes foram:

Participacéo nos

Diarreia e gastroenterite de origem infecciosa

A09 4,27%

presumivel

R11 Nauseas e vomitos 169 2,88%

R10.2  Dor pélvica e perineal 150 2,55%

111 Inflqenza com ogtrqs mgr_ufesta«;oes respiratorias, 133 2.26%
devida a virus néo identificado

7532 Pro_ced|mento nao real|zad~o porNdeC|sao _d_o 113 1,92%
paciente ou por outras razdes ndo especificadas

J03.9 Amigdalite aguda néo especificada 106 1,80%

F41.1 Ansiedade generalizada 105 1,79%

JOo Nasofaringite aguda 105 1,79%

306.9 Infecg_a_o aguda das vias aéreas superiores nédo 104 1,77%
especificada

N39.0 Infecg_a_o do trato urinario de localiza¢éo néo 100 1,70%
especificada

R50.9 Febre néo especificada 93 1,58%

M54.5 Dor lombar baixa 92 1,57%

110 Hipertensdo essencial primaria 91 1,55%

A diarreia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel constituiu o diagndstico
individual mais frequente, com 251 registros. Somada aos 169 casos de nauseas e vomitos,
evidencia participagdo relevante das condi¢des gastrointestinais e dos sintomas associados
na demanda do servico. Também se destacou a ocorréncia de condi¢cdes respiratorias,
representadas por influenza, amigdalite aguda, nasofaringite, infec¢éo aguda das vias aéreas
superiores e febre ndo especificada. Esses registros indicam circulagdo expressiva de
sindromes respiratérias e reforcam a necessidade de acompanhamento epidemioldgico,
especialmente diante das variagcdes sazonais.

A dor pélvica e perineal apresentou 150 registros e ocupou a terceira posi¢cao entre 0s
diagnosticos mais frequentes, devendo ser analisado conjuntamente com as demandas
ginecoldgicas e geniturinarias, incluindo os 100 registros de infeccdo do trato urinério, para
identificacdo das faixas etarias, condutas e desfechos assistenciais. A ansiedade
generalizada, com 105 registros, também figurou entre os diagnosticos mais frequentes,
sinalizando demanda relacionada a saude mental. Recomenda-se acompanhar a recorréncia
desses usuarios, as condutas adotadas e a articulagdo com a Rede de Atencédo Psicossocial

para continuidade do cuidado apds o atendimento hospitalar.
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Merecem atenc¢éo os 113 registros classificados no CID Z53.2, relativo a procedimento
ndo realizado por decisdo do paciente ou por outras razdes ndo especificadas. A unidade
devera qualificar esses registros, diferenciando recusas, desisténcias, evasdes e outras
situacBes de interrupcdo do cuidado, bem como avaliar possivel relagdo com tempo de
espera, comunicacgdo, condi¢cBes clinicas ou dificuldades pessoais. Os cinco diagndsticos
destacados no grafico — A09, R11, R10.2, J11.1 e Z53.2 — somaram 816 registros,
equivalentes a 13,88% dos 5.878 diagndsticos apresentados. Os percentuais exibidos no
gréafico representam a distribuicéo interna desses cinco diagnésticos e ndo sua participacéo
sobre a totalidade dos atendimentos.

A distribuic&o etaria demonstrou atendimento a todos os ciclos de vida:

0 a 4 anos 685 11,64%
5a9anos 409 6,95%
10 a 14 anos 284 4,83%
15 a 19 anos 408 6,94%
20 a 24 anos 688 11,69%
25 a 29 anos 562 9,55%
30 a 34 anos 477 8,11%
35 a 39 anos 374 6,36%
40 a 44 anos 374 6,36%
45 a 49 anos 239 4,06%
50 a 54 anos 254 4,32%
54 a 60 anos 260 4,42%
60 anos ou mais 869 14,77%

Os usuarios com 60 anos ou mais constituiram a faixa etéria individual mais frequente,
com 869 atendimentos, correspondentes a 14,77%. Esse resultado merece acompanhamento
diante da maior frequéncia de doencas cronicas, multimorbidades, fragilidade e risco de
internacdo entre pessoas idosas. A populacdo de zero a 19 anos totalizou 1.786
atendimentos, representando 30,36% dos registros. Dentro desse grupo, destacaram-se as
criancas de zero a quatro anos, com 685 atendimentos. A participacao pediatrica deve ser
analisada em conjunto com a ocorréncia de condicdes respiratérias, febre e manifestacdes
gastrointestinais.

As faixas de 20 a 39 anos somaram 2.101 atendimentos, correspondentes a 35,71%
do total, com destaque para os usuarios de 20 a 24 anos e de 25 a 29 anos. A concentracdo
entre adultos jovens pode estar relacionada as condi¢cdes gastrointestinais, sintomas
respiratorios, dor pélvica, infec¢Bes geniturinarias, condi¢cdes dolorosas e manifestacdes
relacionadas a salde mental. As faixas entre 40 e 59 anos totalizaram 1.127 atendimentos,

equivalentes a 19,15%. Nesse grupo, torna-se especialmente relevante acompanhar as
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agudizacbes de condi¢cdes cronicas, como hipertensdo arterial, além das queixas
musculoesqueléticas, incluindo dor lombar. Observa-se que o painel utiliza as categorias “50
a 54 anos” e “54 a 60 anos”, gerando sobreposicao no limite de 54 anos. Recomenda-se
padronizar as faixas como intervalos mutuamente exclusivos, a exemplo de “50 a 54 anos”,
“55 a 59 anos” e “60 anos ou mais”.

Quanto aos desfechos dos atendimentos, o painel de encaminhamentos e saidas

registrou 5.999 fichas, distribuidas da seguinte forma:

Alta 4.949 82,50%
Internacao 735 12,25%
N&o respondeu 229 3,82%
Transferéncia externa 40 0,67%
Sem atendimento médico 28 0,47%
Reavaliagédo 9 0,15%
Obito 7 0,12%
Encaminhamento para especialidade 2 0,03%

A alta foi o principal desfecho, com 4.949 registros, correspondentes a 82,50% das
fichas. Foram contabilizadas 735 internacdes, equivalentes a 12,25%, demonstrando que
parcela relevante dos atendimentos necessitou de continuidade do cuidado em ambiente
hospitalar. A soma das altas e internacdes correspondeu a 94,75% das fichas, indicando que
a maior parte dos atendimentos apresentou encaminhamento assistencial definido na propria
unidade. Foram registradas 40 transferéncias externas, equivalentes a 0,67%, relacionadas a
necessidade de especialidades e niveis de complexidade néo disponiveis no HRPP. Esses
casos devem ser acompanhados quanto ao motivo, destino, tempo de espera e condi¢bes
clinicas no momento da transferéncia.

A categoria “nao respondeu” reuniu 229 fichas, equivalentes a 3,82%. O significado
operacional dessa classificacdo devera ser esclarecido. Caso represente auséncia ao
chamado, desisténcia, evasdo ou impossibilidade de localizar o paciente, recomenda-se
desagregar as ocorréncias e analisar possivel relacdo com o tempo de espera, a classificagéo
de risco e a conclusédo do atendimento. Também foram registrados 28 casos classificados
como “sem atendimento médico”, correspondentes a 0,47%.

Essas ocorréncias devem ser analisadas conjuntamente com a categoria “ndo
respondeu”, distinguindo pacientes que desistiram antes da consulta, ndo atenderam ao
chamado, evadiram-se ou tiveram outro encaminhamento antes da avaliacdo médica. Foram
contabilizados sete Obitos, equivalentes a 0,12% das fichas. Esse dado corresponde a ultima
movimentacdo registrada e ndo deve ser automaticamente equiparado ao indicador

institucional de mortalidade hospitalar. Os casos devem ser analisados individualmente
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guanto a procedéncia, classificagdo de risco, condi¢des clinicas na admissao, tempo de
permanéncia e medidas assistenciais adotadas.

No ambito da regulacdo, o HRPP recebeu 292 vagas pelo CORE em agosto. Foram
registradas 15 negativas pela macrorregido e 45 admissdes por Vaga Zero, das quais 37
resultaram em internacao hospitalar. As admissdes por Vaga Zero representaram 15,41% das
vagas recebidas. A taxa de casos que evoluiram para internagao alcancou 82,22%, superior
aos 71,93% registrados em julho. Embora o himero de Vagas Zero tenha diminuido de 57
para 45, a maior propor¢cdo de internacdes indica que os pacientes admitidos por esse
mecanismo apresentaram efetiva necessidade de continuidade do cuidado hospitalar.

A elevada taxa de internacao refor¢a o impacto das admissées compulsoérias sobre 0s
leitos clinicos, cirlrgicos e de terapia intensiva. Como o recebimento ocorre em carater
emergencial, nem sempre existe disponibilidade imediata de leito compativel com a
necessidade do paciente, o que pode ampliar a permanéncia no Pronto-Socorro e pressionar
a capacidade de observacao.

Foram recebidos, ainda, 16 casos fora do perfil assistencial da unidade:

Cardiologia

Ortopedia de alta complexidade
Neurologia

Cirurgia Vascular

Cirurgia Plastica

TOTAL

=
HI—‘NO\J-&O

Essas ocorréncias envolvem especialidades ou niveis de complexidade né&o
integralmente disponiveis no HRPP e podem demandar estabilizacdo, permanéncia
prolongada, recursos diagnosticos, articulacdo regulatéria e posterior transferéncia para
unidade de referéncia. Destacam-se 0s casos de Cirurgia Vascular, considerando que a linha
vascular ainda ndo estd implantada no hospital, além das demandas de Cardiologia,
Neurologia e Ortopedia de alta complexidade, que podem ultrapassar a capacidade resolutiva
local. Os pacientes recebidos fora do perfil devem ser acompanhados quanto aos recursos

empregados, tempo de permanéncia, desfecho e necessidade de transferéncia.

4.4, Cirurgias de Urgéncia

Na competéncia de agosto de 2026, o HRPP realizou 198 cirurgias de urgéncia e
emergéncia, frente a meta mensal de 156 procedimentos, alcancando 126,92% do volume
pactuado. O resultado representa producéo excedente de 42 cirurgias e demonstra elevada
demanda cirargica ndao programada, coerente com a pressdo assistencial observada no

Pronto-Socorro.
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%
CUMPRIMENTO
DA META

ORTOPEDIA 51,28% 143,75%
CIRURGIA GERAL 20 12,82% 28 ™ 140,00%
CPRE 11 7,05% 14 > 127,27%
CIRURGIA GINECOLOGICA 20 12,82% 18 ™ 90,00%
CIRURGIA UROLOGIA 20 12,82% 14 o 70,00%
OUTRAS CIRURGIAS DE URGENCIA E EMERGENCIA 5 3,21% 9 ™ 180,00%
RESULTADO PARCIAL 156 100,00% 198 & 126,92%

META QTDE
0
IPO DE ATENDIMENTO MENS PESO % REALIZAD

CIRURGIAS DE
URGENCIA

A Ortopedia concentrou 115 procedimentos, correspondendo a 58,08% de todas as
cirurgias de urgéncia realizadas no més. A producéo atingiu 143,75% da meta, com excedente
de 35 procedimentos. Em julho haviam sido registradas 114 cirurgias ortopédicas de urgéncia,
demonstrando estabilidade em patamar elevado e manutencdo da pressdo dessa
especialidade sobre o centro cirirgico, os exames de imagem, os leitos de internacdo e o
acompanhamento pés-operatorio.

O predominio da Ortopedia € compativel com o papel regional do HRPP no
atendimento aos traumas e as lesdes decorrentes de causas externas. Contudo, recomenda-
se acompanhar o perfil dos procedimentos, a procedéncia dos pacientes, 0 mecanismo do
trauma, a complexidade cirargica, a necessidade de implantes e o tempo de permanéncia
hospitalar. Também devem ser identificados os casos de alta complexidade que ultrapassem
o perfil resolutivo da unidade e demandem transferéncia.

A Cirurgia Geral realizou 28 procedimentos, correspondentes a 140,00% da meta e a
14,14% da producéo cirurgica de urgéncia. Apesar do cumprimento superior ao pactuado,
houve reducdo em relagdo a julho, quando foram realizadas 37 cirurgias. A producao
permanece compativel com a demanda por quadros abdominais agudos, infec¢des, traumas
e outras condicbes que requerem intervencdo imediata. Foram realizadas 14
Colangiopancreatografia retrogradas endoscépicas — CPRE, atingindo 127,27% da meta
mensal de 11 procedimentos. Em julho haviam sido realizados 16 procedimentos. Embora
tenha ocorrido pequena reducdo, a producdo permaneceu superior a meta, confirmando
demanda continua por abordagem de urgéncia das condicdes biliopancreaticas.

A oferta de CPRE representa recurso relevante para a resolutividade hospitalar,
podendo evitar agravamentos, cirurgias mais invasivas e transferéncias para outras unidades.
Recomenda-se manter o acompanhamento da disponibilidade de equipe, insumos,
equipamentos e suporte anestésico, de forma a assegurar continuidade ao servico. Na
Cirurgia Ginecoldgica, foram realizados 18 procedimentos, equivalentes a 90,00% da meta,

com déficit de duas cirurgias. O resultado ficou proximo ao quantitativo pactuado e deve ser
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analisado em conjunto com o perfil das demandas ginecoldgicas identificadas no Pronto-
Socorro, especialmente diante da frequéncia de registros relacionados a dor pélvica e
perineal.

A Cirurgia Urologica contabilizou 14 procedimentos, alcancando 70,00% da meta
mensal e apresentando déficit de seis cirurgias. Embora a execuc¢éo tenha ficado abaixo do
previsto, a producdo de urgéncia depende da ocorréncia e do perfil clinico dos casos, nédo
sendo integralmente programavel. Recomenda-se verificar se houve casos encaminhados ou
transferidos, indisponibilidade temporaria de equipe, restricdo de materiais ou mudanca no
perfil da demanda. A linha de outras cirurgias de urgéncia e emergéncia apresentou nove
procedimentos, atingindo 180,00% da meta de cinco cirurgias. Considerando a amplitude
dessa categoria, os procedimentos deverao ser discriminados por especialidade, diagndostico
e técnica cirtrgica, permitindo identificar quais demandas néo estdo contempladas nas linhas
especificas e se existe necessidade de revisdo da classificacdo ou das metas contratuais.

4.5, Cirurgias Eletivas

Na competéncia de agosto de 2026, o HRPP realizou 98 cirurgias eletivas, frente a
meta mensal de 140 procedimentos, alcancando 70,00% do volume pactuado. O resultado
representa déficit global de 42 cirurgias e demonstra execucdo heterogénea entre as

especialidades.

%
CUMPRIMENTO
DA META

CIRURGIA GERAL 30 21,43% 36 o 120,00%
CIRURGIA GINECOLOGICA 30 21,43% 20 - 66,67%
CIRURGIA ORTOPEDICA 20 14,29% 21 o 105,00%
CIRURGIA VASCULAR 30 21,43% 0 - 0,00%
CIRURGIA UROLOGIA 30 21,43% 21 4 70,00%
RESULTADO PARCIAL 140 100,00% 98 [3¢] 70,00%

META QTDE
0
TIPO DE ATENDIMENTO MENSAL PESO % REALIZADA

CIRURGIAS
ELETIVAS

Em comparagcdo com julho, quando foram realizadas 91 cirurgias eletivas, houve
acréscimo de sete procedimentos, equivalente a 7,69%. A melhora foi impulsionada
principalmente pela Cirurgia Geral e pela Cirurgia Ginecologica, embora esta Ultima tenha
permanecido abaixo da meta. A Cirurgia Geral realizou 36 procedimentos, alcancando
120,00% da meta e superando em seis cirurgias o quantitativo pactuado. Em julho haviam
sido realizados 31 procedimentos, indicando crescimento de 16,13%. O resultado demonstra
manutencédo da capacidade de execucao da especialidade e desempenho compativel com o

volume expressivo de consultas pré-cirurgicas, que alcancou 253 atendimentos em agosto.
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A Cirurgia Ginecoldgica registrou 20 procedimentos, correspondentes a 66,67% da
meta, com déficit de dez cirurgias. Apesar do ndo alcance, houve melhora em relacéo a julho,
quando foram realizados 12 procedimentos, representando acréscimo de oito cirurgias ou
66,67%. No ambulatério pré-cirdrgico, a Ginecologia realizou 94 consultas, equivalentes a
52,22% da meta, com perda primaria de 24,85% e absenteismo de 24,19%. A baixa execucao
ambulatorial pode limitar a formacgéo e a preparacdo da demanda cirdrgica eletiva, devendo
ser analisada em conjunto com o nimero de pacientes aptos, 0s exames pré-operatorios, a
avaliacdo de risco cirargico e a disponibilidade de agenda operatoria.

A Cirurgia Ortopédica apresentou 21 procedimentos, alcancando 105,00% da meta e
superando-a em uma cirurgia. Em julho haviam sido realizados 25 procedimentos, verificando-
se reducdo de quatro cirurgias, equivalente a 16,00%. Apesar da diminui¢c&o, a especialidade
permaneceu acima do volume pactuado. O resultado ortopédico deve ser analisado
conjuntamente com as 332 consultas pré-cirurgicas e as 115 cirurgias ortopédicas de urgéncia
realizadas no més. A elevada demanda urgente utiliza a mesma estrutura cirargica e pode
repercutir sobre a disponibilidade de salas, equipes, implantes e leitos para a programacgéao
eletiva. Nao obstante, eventual impacto devera ser demonstrado por meio dos registros de
cancelamentos, suspensdes e remanejamentos.

Para fins exclusivamente analiticos, desconsiderando-se a linha vascular ainda nédo
implantada, as especialidades em funcionamento realizaram 98 cirurgias diante de uma meta
conjunta de 110 procedimentos, correspondendo a 89,09%. Esse calculo ndo substitui o
resultado contratual oficial de 70,00%, mas demonstra a influéncia estrutural da auséncia da
Cirurgia Vascular sobre o desempenho global.

Na Cirurgia Urolégica, foram realizados 21 procedimentos, equivalentes a 70,00% da
meta, com déficit de nove cirurgias. Em julho haviam sido registradas 23 cirurgias, indicando
reducdo de dois procedimentos, ou 8,70%. No ambulatério pré-cirargico, a Urologia realizou
104 consultas, correspondentes a 57,78% da meta, apos oferta de apenas 120 vagas para
uma previsdo de 180 atendimentos e absenteismo de 21,21%. A execugdo abaixo da meta
na Urologia deve ser analisada quanto a formacdo da fila cirdrgica, disponibilidade de
pacientes aptos, pendéncias de exames, avaliagdo de risco, disponibilidade de materiais e
capacidade de programacado do centro cirlrgico. A producdo ambulatorial reduzida pode
repercutir nos periodos subsequentes, ainda que ndo seja possivel estabelecer conversao
direta entre consultas e cirurgias realizadas no mesmo més.

A comparacdo simples entre consultas pré-cirdrgicas e cirurgias realizadas sugere
diferentes niveis de aproveitamento entre as especialidades. Contudo, esses quantitativos

ndo configuram taxa formal de converséo, pois parte dos pacientes operados em agosto pode
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ter sido avaliada em competéncias anteriores, enquanto pacientes consultados no més podem
permanecer em preparacdo para cirurgia futura. O cumprimento global de 70,00% foi
favorecido pela superproducédo da Cirurgia Geral e pelo alcance da meta ortopédica, mas
permaneceu limitado pela linha vascular ndo implantada e pela baixa execucdo de
Ginecologia e Urologia. A producéo excedente de uma especialidade ndo substitui a execugao

das demais, considerando as diferentes necessidades assistenciais e filas cirargicas.

5. Metas de Qualidade e Desempenho
5.1. Indicadores de Gestdo da Atencédo a Saude

Na competéncia de agosto de 2026, quatro dos nove indicadores de Gestdo da
Atencdo a Saude alcangaram as metas estabelecidas: Taxa de Ocupacdo da UTI Adulto,
Tempo Médio de Permanéncia Hospitalar, Taxa de Reinternacdo em 30 dias e Indice de Giro
de Leitos. Permaneceram fora dos parédmetros a Taxa de Mortalidade Institucional, a Taxa de
Ocupacéo Geral, as taxas de Partos Vaginais e de Cesarianas e a Taxa de Suspensao de
Cirurgias.

META

DESCRICAO DO INDICADOR MENSAL

PESO % mai/26 @ jun/26 = jul/26 | ago/26

Taxa de Mortalidade Institucional > 24h 10,00% | 2,86% | 4,79% | 4,47% | 4,60%
Taxa de Ocupacéo Geral > 85% 3,00% | 76,66% | 80,85% | 80,18% | 80,29%
Taxa de Ocupacdo UTI Adulto > 80% 3,00% | 97,26% | 93,33% | 94,68% | 96,46%
Tempo Médio de Permanéncia Hospitalar (dias) <5 3,00% &52 3,34 3,71 3,60

Taxa de Partos Vaginais > 65% 1,50% | 48,60% | 58,82% | 67,80% | 52,68%
Taxa de Cesarianas < 35% 1,50% | 51,40% | 41,18% | 32,20% | 47,32%
Taxa de suspensao de cirurgias <2% 5,00% | 3,44% | 4,27% | 550% | 5,11%
Taxa de reinternacéo em 30 dias <2% 5,00% | 0,91% | 0,11% | 0,24% | 0,35%
indice de Giro de Leitos (vezes) 25 4,00% 7,47 7,85 7,26 7,24

A SAUDE

GESTAO DA ATENCAO

A Taxa de Mortalidade Institucional apés 24 horas alcancou 4,60% em agosto,
permanecendo acima da meta maxima de 3,50%. O resultado representa desvio de 1,10
ponto percentual e discreto aumento em relacéo a julho, quando o indicador havia registrado
4,47%. ApOs o cumprimento da meta em maio, o indicador permaneceu acima do parametro
durante trés competéncias consecutivas. Embora tenha ocorrido reducdo em julho, agosto
apresentou nova elevagado, indicando persisténcia do desvio e necessidade de andlise
estruturada dos Obitos. O resultado deve ser contextualizado com o perfil clinico dos
pacientes, as admissdes por Vaga Zero, o recebimento de casos fora do perfil da unidade, a
elevada ocupacédo da UTI Adulto e a procedéncia dos pacientes. Contudo, esses fatores ndo
explicam isoladamente o desempenho, sendo necesséria analise individual dos Obitos para
identificacdo de causas evitaveis, oportunidades de melhoria e eventuais fragilidades nos
processos assistenciais.

A Taxa de Ocupacao Geral atingiu 80,29% em agosto, permanecendo 4,71 pontos

percentuais abaixo da meta minima de 85%. Houve discreta melhora em relagéo a julho,
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guando o resultado foi de 80,18%, mas o indicador permaneceu abaixo do parametro pelo
guarto més consecutivo. A manutencao da ocupacao proxima de 80%, associada ao elevado
volume do Pronto-Socorro e a producdo cirargica de urgéncia, indica necessidade de
examinar a distribuicdo dos leitos por perfil assistencial. O resultado global pode ocultar
diferencas entre unidades com maior pressdo e setores com capacidade ociosa,
especialmente quando os leitos disponiveis ndo correspondem as necessidades clinicas dos
pacientes em observa¢ado ou aguardando internacao.

A UTI Adulto registrou ocupacdo de 96,46%, superando a meta minima de 80% e
mantendo o elevado nivel de utilizagdo observado nas competéncias anteriores. Apesar do
cumprimento contratual, o resultado deve ser acompanhado sob a perspectiva da seguranca
e da capacidade de resposta. A ocupacao proxima do limite méximo reduz a margem para
absorcdo de admissbes inesperadas, Vagas Zero, complicacdes cirlrgicas e pacientes de
maior gravidade provenientes do Pronto-Socorro. A diferenca entre a ocupacdo geral de
80,29% e a ocupacdo da UTI de 96,46% demonstra maior pressao sobre os leitos criticos.
Recomenda-se monitorar recusas ou atrasos de admissdo, tempo de permanéncia de
pacientes criticos no Pronto-Socorro, transferéncias por indisponibilidade de leito e
permanéncias na UTI motivadas por dificuldade de transferéncia para unidades de menor
complexidade.

A Taxa de Partos Vaginais atingiu 52,68%, ficando 12,32 pontos percentuais abaixo
da meta minima de 65%. O resultado apresentou reducédo de 15,12 pontos percentuais em
comparagdo com julho, quando o indicador havia alcan¢ado 67,80% e cumprido a meta. Em
sentido inverso, a Taxa de Cesarianas aumentou de 32,20% em julho para 47,32% em agosto,
ultrapassando em 22,32 pontos percentuais o limite contratual de 25%.

A Taxa de Suspensdo de Cirurgias alcancou 5,11%, permanecendo 3,11 pontos
percentuais acima da meta maxima de 2%. Apesar da reducdo em relacdo aos 5,50%
registrados em julho, o resultado ainda corresponde a mais que o dobro do limite estabelecido.
O indicador permaneceu fora da meta durante todo o periodo analisado: 3,44% em maio,
4,27% em junho, 5,50% em julho e 5,11% em agosto. A reducdo observada na ultima
competéncia interrompeu a trajetéria de crescimento, mas ainda ndo demonstra controle
adequado das suspensodes.

Recomenda-se classificar as suspensdes por motivo e responsabilidade, distinguindo:

e Condicdes clinicas ou auséncia do paciente;
e Falhas na preparacao pré-operatoria;
e Pendéncias de exames ou avaliacéo de risco cirurgico;

¢ Indisponibilidade de equipe, sala, materiais ou equipamentos;
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e Auséncia de leito para o pds-operatorio;
e Priorizacao de cirurgias de urgéncia,
e problemas administrativos ou de programacéao.
A unidade dever4d acompanhar o numero de cirurgias programadas, realizadas,
suspensas e reagendadas, bem como o intervalo até a nova data. Também deverd avaliar o
impacto das cirurgias de urgéncia sobre a programacao eletiva, sem pressupor essa relacado

gquando ndo houver registro especifico do motivo da suspensao.

5.2. Indicadores de Gestédo da Qualidade e Seguranca do Paciente

Na competéncia de agosto de 2026, oito indicadores ndo atingiram as metas
pactuadas: adesdo a pulseira de identificacdo, avaliacdo do risco de quedas, avaliacdo do
risco de lesdo por pressédo, cesarianas com Classificacdo de Robson, dupla checagem de
medicamentos de alta vigilancia, antibioticoprofilaxia cirdrgica, incidéncia de infecg¢éo de sitio

cirargico em cirurgias limpas e adeséo ao bundle de prevencéao relacionado a sonda vesical

de demora.

Veneal PESO% mail2s | jun/26 jul26 | agoi2e
Taxa de Adesdo a Pulseira de Identificagdo 100% 4,00% | 97,00% | 94,00% | 98,85% | 92,18%
Taxa de Avaliacdo do Risco de Quedas 100% 2,00% | 98,73% | 98,69% | 99,80% | 99,24%
Taxa de Avaliagdo do Risco de LPP 100% 2,00% | 99,87% | 99,60% | 99,68% | 99,83%
Taxa de Cesarianas com Classificacdo de Robson 100% 2,00% | 51,40% | 40,80% | 31,93% | 46,49%
Taxa de Dupla Checagem na Administracéo de
Medicamentos de Alta Vigilancia

Taxa de adesdo ao protocolo de antibioticoprofilaxia
cirdrgica

Taxa de Adeséo ao “Checklist” de Cirurgia Segura 2 98% 4,00% | 99,14% | 98,00% | 98,00% | 99,15%
Incidéncia de Infecgdo em Sitio Cirdrgico em

DESCRICAO DO INDICADOR

100% 2,00% | 58,00% | 76,00% | 68,00% | 76,00%

100% 2,00% | 91,49% | 92,55% | 93,57% | 93,09%

DO PACIENTE

S <3% 4,00% | 5,77% | 0,00% | 0,00% | 8,70%
Cirurgias Limpas
Taxa de Adeséo ao Bundle de Prevencéo de CVC 100% 4,00% |100,00% |100,00% {100,00% |100,00%
Taxa de Adesé&o ao Bundle de Prevencdo de SVD 100% 4,00% | 76,00% [100,00%  99,00% | 84,00%

GESTAO DA QUALIDADE E SEGURANCA

Taxa de Adesé&o ao Bundle de Prevencdo de PAVM 100% 4,00% (100,00% {100,00% ;100,00% | 100,00%

Indice de Satisfagdo do Usuério 2 90% 10,00% | 94,13% | 94,86% | 93,58% | 94,92%

A Taxa de Adesao a Pulseira de Identificacdo alcancou 92,18%, permanecendo 7,82
pontos percentuais abaixo da meta de 100%. O resultado representa reducéo de 6,67 pontos
percentuais em relagdo a julho, quando o indicador registrou 98,85%, constituindo o menor
desempenho do periodo analisado.

O relatério do Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente informa 342 itens
conformes entre 371 auditados, correspondendo a 29 ndo conformidades. Foram identificadas
falhas relacionadas a orientacdo dos pacientes e acompanhantes, acompanhantes nao
identificados, placas de identificagdo desatualizadas e indisponibilidade de pulseiras. O nlcleo
associou parte das ocorréncias a rotatividade dos profissionais diretamente envolvidos na

assisténcia.
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Embora o relatério considere o resultado superior ao limite interno de seguranca de
90%, o parametro contratual € de 100%. Portanto, para fins do monitoramento da
performance, a meta nao foi atingida. Observa-se, ainda, que o relatério denomina o indicador
como “identificagao correta do paciente” e inclui elementos como pulseiras, placas, orientacao
e identificacdo de acompanhantes, enquanto o instrumento contratual se refere
especificamente a adesdo a pulseira. Recomenda-se alinhar o objeto, o numerador, o
denominador e o instrumento de auditoria a ficha técnica contratual, evitando que itens
distintos sejam consolidados em um Unico resultado.

A unidade informou como acdes o reforco da Meta 1 nos diadlogos diérios de
seguranga, as rondas ndo programadas e o acompanhamento das notificagbes pelos
coordenadores. Além dessas medidas, recomenda-se assegurar estoque continuo de
pulseiras, verificar a identificagdo na admissdo e nas transferéncias internas e realizar
auditorias por setor, turno e equipe.

A Taxa de Avaliacdo do Risco de Quedas foi de 99,24%, permanecendo 0,76 ponto
percentual abaixo da meta de 100%. Foram registradas 3.022 avaliacbes para 3.045
pacientes-dia, resultando em 23 avaliacdes néo realizadas ou nao registradas. O desempenho
permanece préximo da meta, mas a avaliacdo do risco deve alcancar todos os pacientes
elegiveis, especialmente na admissao, nas transferéncias, apds alteracdes clinicas e sempre
gque houver mudanca nas condi¢des funcionais ou medicamentosas.

O relat6rio registrou dois eventos de queda, sendo um na Pediatria e outro na UTI
Adulto B. Um dos eventos foi relacionado a resisténcia as orientacdes e a condi¢do de alta
dependéncia. A ocorréncia de eventos, ainda que em baixa frequéncia, reforca que o
preenchimento da escala deve estar acompanhado da implantacdo efetiva das medidas
preventivas compativeis com o risco identificado. Recomenda-se identificar os setores e
turnos correspondentes as 23 avaliacdes ausentes, realizar busca ativa dos registros ndo
preenchidos e verificar a aplicacdo das escalas de Morse e Humpty Dumpty. Também deverao
ser acompanhadas as medidas preventivas prescritas, a sinalizagdo do risco, a orientacdo
aos pacientes e acompanhantes e a andlise individual das quedas ocorridas.

A Taxa de Avaliacdo do Risco de Les&o por Pressé&o alcangou 99,83%, permanecendo
0,17 ponto percentual abaixo da meta de 100%. Foram registradas 3.040 avaliacbes para
3.045 pacientes-dia, indicando auséncia de cinco avaliagdes ou registros. Embora a diferenca
seja pequena, a avaliacdo pelas escalas de Braden e Braden Q deve contemplar
integralmente os pacientes elegiveis, com reavaliacdo conforme a evolucao clinica e o grau
de dependéncia. O relatério registrou trés casos de lesdo por pressdo: um na UTI Adulto A,

um na UTI Adulto B e um na Clinica Médica.
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A ocorréncia em unidades com pacientes de maior dependéncia refor¢ca a necessidade
de verificar ndo apenas o preenchimento da escala, mas a implantacdo das medidas
preventivas, incluindo mudanca de decubito, inspecdo da pele, manejo da umidade, suporte
nutricional e utilizacdo de superficies adequadas. Ha necessidade de correcdo do relatério,
pois o texto informa trés casos e incidéncia de 0,99 por mil pacientes-dia, mas apresenta,
entre parénteses, calculo com dois eventos. Considerando trés casos e 3.045 pacientes-dia,
a incidéncia aproximada é de 0,99 por mil. Recomenda-se uniformizar o numerador
apresentado.

A Taxa de Cesarianas com Classificacdo de Robson foi apresentada como 46,49%,
permanecendo 53,51 pontos percentuais abaixo da meta de 100%. O resultado aumentou em
relagéo aos 31,93% de julho, mas ainda indicaria que mais da metade das cesarianas néo foi
classificada. Entretanto, os resultados desse indicador acompanham de forma muito proxima
a propria Taxa de Cesarianas: 51,40% e 51,40% em maio; 41,18% e 40,80% em junho;
32,20% e 31,93% em julho; e 47,32% e 46,49% em agosto. Essa proximidade sugere possivel
utilizacdo de féormula ou denominador inadequado. A Classificacdo de Robson deve ser
aferida pela proporcéo de cesarianas com classificagéo registrada em relagédo ao total de
cesarianas realizadas.

Em agosto foram registradas 53 cesarianas. Assim, a unidade devera informar quantas
dessas 53 receberam classificacdo valida em um dos dez grupos de Robson. Recomenda-se
revisar a memoria de célculo e apurar novamente a série histérica, pois o percentual
apresentado pode estar mensurando a participagdo das cesarianas no total de partos, e ndo
a adesdo ao preenchimento da Classificagdo de Robson.

A Taxa de Dupla Checagem de Medicamentos de Alta Vigilancia alcancou 76,00%,
ficando 24 pontos percentuais abaixo da meta de 100%. Houve melhora em relacéo a julho,
guando o indicador registrou 68,00%, mas um quarto das administracOes avaliadas
permaneceu sem comprovagado de dupla checagem. A dupla checagem constitui barreira de
segurancga para medicamentos associados a maior risco de dano grave em caso de erro. Sua
auséncia pode envolver tanto falha na execu¢éo quanto deficiéncia de registro, situacdes que
comprometem a seguranca e a rastreabilidade do processo medicamentoso.

O relatério do NQSP registra a realizagdo de auditorias em prontuarios, mas aponta
como nao realizados os treinamentos sobre medicamentos de alta vigilancia e sobre a Meta
3 de seguranca na medicacdo. Também foram descritas, no processo medicamentoso, falhas
de checagem, auséncia de assinaturas, rasuras, registros incompletos, escrita ilegivel e
divergéncias entre a sinalizagdo de ndo administracdo e a checagem do medicamento como

administrado.
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Recomenda-se concluir os treinamentos previstos, definir claramente quais
medicamentos exigem dupla checagem, padronizar o local e a forma do registro e realizar
auditoria nominal com devolutiva as equipes. A memoria de calculo devera apresentar o
namero de administracdes elegiveis, aquelas com dupla checagem comprovada e a
distribuicdo das ndo conformidades por setor e turno.

A Taxa de Adesdo ao Protocolo de Antibioticoprofilaxia Cirargica foi de 93,09%,
permanecendo 6,91 pontos percentuais abaixo da meta de 100%. O resultado apresentou
reducdo em relacéo aos 93,57% registrados em julho. Segundo o relatério do NQSP, das 352
cirurgias realizadas, 275 foram consideradas elegiveis para antibioticoprofilaxia. Destas, 256
receberam o antimicrobiano, originando o resultado de 93,09%. Entretanto, apenas 87
pacientes receberam o antibiético no intervalo de 30 a 60 minutos antes da cirurgia,
correspondendo a 31,63% dos casos elegiveis.

Essa diferenca € relevante, pois a simples administragcdo do medicamento nao
representa necessariamente adesao integral ao protocolo. A conformidade deve considerar,
conforme a ficha técnica, a indicacdo, o antimicrobiano selecionado, a dose, a via, 0 momento
oportuno de administracdo, o re-doseamento quando aplicavel e a duragdo recomendada. O
proprio relatério reconhece a administracdo fora do periodo adequado e informa plano de acao
envolvendo o SCIH, o NQSP, a coordenacao do Centro Cirlrgico e a Geréncia Assistencial,
com inicio da infusdo nas unidades de internacdo e expansdo progressiva para as
especialidades.

Recomenda-se revisar a metodologia do indicador para esclarecer se os 93,09%
medem apenas o recebimento do antimicrobiano ou a adesédo completa ao protocolo. Caso o
tempo de administracdo integre o critério contratual, o resultado necessita ser re-apurado,
pois a conformidade temporal informada foi de apenas 31,63%.

A Incidéncia de Infeccdo de Sitio Cirdrgico em Cirurgias Limpas alcancou 8,70%,
ultrapassando em 5,70 pontos percentuais a meta maxima de 3%. Apos resultados de 0,00%
em junho e julho, agosto apresentou elevacao expressiva. O relatorio da CCIH registra quatro
infeccbes entre 46 cirurgias limpas, resultando em 8,70%. Também apresenta quatro
infecgBes entre 53 cesarianas, correspondendo a 7,55%. A ocorréncia exige analise individual
dos casos para verificar a relacéo entre as infecgdes registradas, os procedimentos realizados
e a classificacdo do potencial de contaminacao.

Foi identificada divergéncia interna no relatorio: o grafico apresenta quatro infeccoes
em cirurgias limpas, enquanto o quadro de monitoramento por especialidade registra zero

infeccdo em Cirurgia Geral, cesarianas, Ortopedia e Cirurgia Ginecoldgica. Essa
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inconsisténcia devera ser corrigida pela CCIH, com apresentacdo nominal dos casos e
definicdo do numerador e denominador utilizados.

A andlise devera considerar tipo de cirurgia, classificacao da ferida, carater eletivo ou
urgente, duracdo do procedimento, antibioticoprofilaxia, condi¢cdes clinicas do paciente,
microrganismo identificado, momento do diagnéstico e adesédo as medidas preventivas. A
baixa conformidade temporal da antibioticoprofilaxia constitui fator que merece avaliacdo
conjunta, embora néo seja possivel estabelecer causalidade sem investigacao individual.

A Taxa de Adesao ao Bundle de Prevencéo relacionado a Sonda Vesical de Demora
foi de 84,00%, permanecendo 16 pontos percentuais abaixo da meta de 100%. O resultado
representa redugéo de 15 pontos percentuais em relagédo a julho, quando o indicador havia
alcancado 99,00%. Os dados da CCIH demonstram variagéo relevante entre os setores. A
adeséo foi de 96% na UTI Adulto A, 97% na UTI Adulto B, 79% na Clinica Médica Pos 1,
100% na Clinica Médica P6s 2, 100% na Clinica Médica Pre, 3% no Pronto-Socorro e 100%
na Maternidade. O desempenho extremamente baixo do Pronto-Socorro foi o principal fator
de redugéo do resultado institucional e demanda verificagcdo imediata.

A unidade devera confirmar se o percentual de 3% representa baixa aplicacdo das
medidas do bundle ou falha na coleta e no registro. Em ambas as situacoes, existe fragilidade
relevante, especialmente porque o Pronto-Socorro recebe pacientes graves, permanece com
usuarios em observacao e pode iniciar dispositivos que serdo mantidos durante a internacao.
O relatério da CCIH também registrou uma infec¢éo do trato urinario associada a SVD na UTI
Adulto A, com densidade de incidéncia de 8,77 por mil sondas-dia. Embora o evento néo
possa ser atribuido isoladamente a adeséo institucional de 84%, reforca a necessidade de
manter rigor na indicacgdo, inser¢cdo, manutencdo, manipulacdo do sistema fechado,
posicionamento da bolsa coletora e retirada precoce do dispositivo.

Recomenda-se realizar intervencdo prioritaria no Pronto-Socorro, revisar a
confiabilidade da coleta, capacitar as equipes e auditar diariamente a indicacdo e a
manutencdo da SVD. Também deverdo ser definidos responsaveis e prazos para recuperagao

do indicador, com acompanhamento por setor e devolutiva mensal a gestao.

5.3. Indicadores de Gestéo Financeira e Orcamentaria
Até a data limite para recebimento das informacdes pertinentes ao processo de
monitoramento da performance hospitalar, ndo foram disponibilizados os resultados desta

dimensao para apreciacdo da UMPH.
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5.4. Indicadores de Gestdo do Trabalho e Educacdo em Saude

Na competéncia de agosto de 2026, o indice de Rotatividade dos Colaboradores CLT
foi regularmente apurado. Entretanto, permaneceram indisponiveis os resultados do indice de
Satisfacdo dos Colaboradores e do indice de Treinamento por Grupo de Colaboradores
segundo as metodologias contratuais. Para o treinamento, o HRPP apresentou o ndmero

absoluto de colaboradores treinados, sem apurar a cobertura percentual sobre o publico

elegivel.

META

DESCRICAO DO INDICADOR MENSAL

PESO % mai/26 @ jun/26 = jul/26 | ago/26

8 g 2 g indice de Rotatividade dos Colaboradores CLT <4% 3,00% | 1,50% | 2,11% | 1,36% | 3,35%
il

0593}

z|<5 Z:' 5 j, Indice de Satisfacao dos Colaboradores CLT 2 85% 3,00% N/A N/A N/A N/A
m

%)) 2
< a > e " N

L

t P_: TR Indice de Treinamento por grupo de colaboradores: > 95% 4,00% N/A N/A N/A N/A

Enfermagem

O indice de Rotatividade dos Colaboradores CLT foi de 3,35%, mantendo-se dentro
da meta maxima de 4%. Apesar do cumprimento, houve aumento em relagdo aos 1,36%
registrados em julho. O resultado de agosto corresponde ao maior indice do periodo
analisado, embora ainda inferior ao limite contratual. Recomenda-se acompanhar a evolucéo
nas proximas competéncias e analisar os desligamentos por categoria profissional, setor,
motivo e tempo de vinculo, especialmente em areas assistenciais com maior dificuldade de
reposicao.

O indice de Satisfacéo dos Colaboradores permaneceu sem apura¢cio em agosto, n&o
sendo possivel avaliar o cumprimento da meta minima de 85%. A auséncia de resultado foi
mantida durante todo o periodo de maio a agosto. O Instituto Social Mais Saude informou a
contratagdo recente de empresa terceirizada para iniciar a implantagdo do processo de
avaliacdo de desempenho dos colaboradores. A iniciativa representa avanco na estruturagédo
da gestdo de pessoas e podera apoiar o desenvolvimento profissional, a identificacdo de
necessidades de capacitacdo e o acompanhamento das competéncias individuais.

Entretanto, a avaliagdo de desempenho néo substitui a pesquisa de satisfacéo ou de
clima organizacional, pois possui finalidade e metodologia distintas. Para apuracdo do
indicador contratual, serd necessario implantar instrumento especifico, com definicdo do
publico elegivel, periodicidade, dimensfes avaliadas, forma de aplicacdo, garantia de
confidencialidade e metodologia de célculo. A adequacado integral dessa exigéncia sera
tratada com a efetivagdo do novo modelo de gestdo, apds a conclusdo do processo de

chamamento. Durante o periodo de transicédo, recomenda-se acompanhar a implantacéo da
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avaliacdo de desempenho e preparar os instrumentos, fluxos e bases necessarios a futura
mensuracdo da satisfacdo dos colaboradores.

O contrato estabelece meta minima de 95% para o indice de Treinamento do grupo de
Enfermagem. Contudo, o HRPP ainda ndo apura o indicador em formato percentual,
considerando o numero de colaboradores elegiveis e aqueles efetivamente capacitados. A
unidade monitora, atualmente, o numero absoluto de colaboradores treinados, sem
demonstrar a cobertura individual em relacdo ao quadro ativo.

Em agosto, foram apresentados 0s seguintes quantitativos:

Enfermagem 317
Médicos 143
Equipe multiprofissional 27

O consolidado geral é superior a soma dos trés grupos apresentados porque inclui
outras categorias profissionais ndo discriminadas nos relatérios especificos. Recomenda-se
que as categorias adicionais sejam identificadas, permitindo rastreabilidade entre o resultado
consolidado e os demonstrativos por grupo. Os dados evidenciam a realizacéo de atividades
educativas e o alcance de diferentes categorias profissionais. Entretanto, o numero absoluto
de participantes ndo permite afirmar o cumprimento da meta de 95%, pois nédo foi informado
o total de colaboradores elegiveis nem demonstrada a quantidade de profissionais Unicos
treinados. Também é necessario verificar se um mesmo colaborador foi contabilizado mais de
uma vez ao participar de diferentes atividades. Nesse caso, 0 quantitativo representaria
participagdes em treinamentos, e ndo necessariamente o niumero de profissionais distintos
alcancgados.

A base devera permitir a identificagdo nominal do colaborador, categoria profissional,
setor, treinamento previsto, data, carga horéaria, presenca e conclusdo. Também devera
diferenciar treinamentos obrigatorios, integracdo de novos colaboradores, capacitacdes
institucionais e acdes especificas de atualizagdo técnica. A exigéncia contratual sera
adequada de forma integral com a implantagdo do novo modelo de gestdo decorrente do
processo de chamamento. Enquanto isso, mantém-se o acompanhamento dos quantitativos
apresentados e a preparacao da unidade para a ado¢do da metodologia percentual.

Em sintese, o HRPP demonstrou a realizacdo de treinamentos por meio dos
gquantitativos absolutos, com 646 registros no consolidado geral, incluindo 317 da
Enfermagem, 143 médicos e 27 profissionais da equipe multiprofissional. Esses dados serao
mantidos no monitoramento como medida de alcance das a¢fes educativas, sem equivaléncia

automatica com o indice contratual de treinamento.
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6. Desempenho Assistencial e Operacional da Unidade

Na competéncia de agosto de 2026, o HRPP manteve elevada producéo assistencial,
especialmente no Pronto-Socorro, nos servicos de apoio diagndstico e nas cirurgias de
urgéncia. O desempenho global, contudo, permaneceu heterogéneo entre as linhas, com
concentracdo da producédo em determinados servigos e baixa execucdo ou indisponibilidade
em outros. A unidade demonstrou capacidade de resposta a demanda hospitalar e regional,
mas o0s resultados também evidenciaram pressao sobre a urgéncia, a UTI Adulto, o centro
cirurgico e os servicos diagnoésticos. Permanecem desafios relacionados a distribuicdo da
oferta ambulatorial, a producdo eletiva, a implantacdo da linha vascular, & seguranca
assistencial, & consisténcia das bases de informacédo e & mensuragdo dos indicadores de
gestao do trabalho.

O Ambulatério Pré-Cirdrgico realizou 911 consultas, alcangando 82,82% da meta. O
resultado foi sustentado pela Cirurgia Geral, com 140,56%, e pela Ortopedia, com 184,44%.
Em contrapartida, Ginecologia, Urologia e Cardiologia/Risco Cirargico apresentaram
execucao inferior ao pactuado, enquanto a consulta vascular permaneceu indisponivel. A
andlise das agendas demonstrou influéncia simultdnea da oferta insuficiente, da perda
primaria e do absenteismo. Nas especialidades em funcionamento, 1.124 pacientes foram
agendados e 213 nao compareceram, correspondendo a absenteismo agregado de 18,95%.
Destacaram-se as taxas de Ginecologia, Urologia e Ortopedia, além da oferta abaixo da meta
em Cardiologia/Risco Cirdrgico, Ginecologia e Urologia.

O SADT realizou 10.898 exames, atingindo 240,04% da meta global. O resultado foi
impulsionado por exames laboratoriais, radiografias, eletrocardiogramas, ultrassonografias de
urgéncia e tomografias de urgéncia. A tomografia eletiva alcangou 95,60%, aproximando-se
da meta e demonstrando melhora do servico. Apesar da elevada producdo global, a
endoscopia e colonoscopia e as ultrassonografias eletivas permaneceram abaixo das metas.
A andlise das agendas também identificou absenteismo elevado e perda primaria, além da
necessidade de distinguir os exames previamente agendados, os encaixes ambulatoriais e,
guando n&o houver linha especifica, os encaixes oriundos do Pronto-Socorro.

O Pronto-Socorro realizou 5.735 atendimentos para fins de apuracdo contratual,
correspondendo a 185,00% da meta. Do total, 763 atendimentos demandaram observagéo
por até 24 horas. A elevada demanda deve ser interpretada considerando que Ponta Pora
ndo dispbe de UPA e que o HRPP funciona como principal porta hospitalar de atendimento
ininterrupto do municipio e da microrregido. Os casos verdes e azuis representaram 59,73%

dos atendimentos, enquanto 40,27% foram classificados como amarelos ou vermelhos. Essa
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distribuicho demonstra que o servico absorve simultaneamente demandas de menor
complexidade e casos que necessitam de atendimento prioritario ou imediato.

Quanto aos desfechos, 82,50% das fichas resultaram em alta e 12,25% em internacéo.
Foram registradas 40 transferéncias externas, sete 6bitos e 257 fichas classificadas como
“nao respondeu” ou “sem atendimento médico”, situacbes que demandam qualificacdo do
registro e analise das causas. O perfil epidemiolégico apresentou predominancia de condicdes
gastrointestinais e respiratorias, além de demandas ginecoldgicas, geniturinarias, de saude
mental, musculoesqueléticas e relacionadas as doencas crénicas. Houve atendimento
expressivo de criangas, adultos jovens e pessoas idosas, confimando a diversidade
assistencial absorvida pelo servigo.

No ambito da regulacdo, foram recebidas 45 admissfes por Vaga Zero, das quais 37
geraram internagéo, resultando em taxa de 82,22%. Também foram registrados 16 casos fora
do perfil assistencial, principalmente nas areas de Cardiologia, Ortopedia de alta
complexidade, Neurologia e Cirurgia Vascular. Esses fluxos ampliam a presséo sobre a
observacéo, a internacdo, a UTI e os processos de transferéncia. As cirurgias de urgéncia
totalizaram 198 procedimentos, alcancando 126,92% da meta. A Ortopedia concentrou
58,08% da producdo e manteve desempenho elevado. Cirurgia Geral, CPRE e outras
cirurgias de urgéncia também superaram as metas, enquanto Ginecologia e Urologia ficaram
abaixo dos quantitativos previstos.

Nas cirurgias eletivas, foram realizados 98 procedimentos, correspondentes a 70,00%
da meta. Cirurgia Geral e Ortopedia alcancaram ou superaram o0 pactuado, enquanto
Ginecologia e Urologia apresentaram baixa execuc¢do. A linha vascular permaneceu sem
producdo por ndo estar implantada. A auséncia dessa especialidade respondeu por 30 das
42 cirurgias nao realizadas, correspondendo a 71,43% do déficit global.

Na Gestdo da Atencdo a Saude, permaneceram fora das metas a mortalidade
institucional apos 24 horas, a ocupacéo geral, os partos vaginais, as cesarianas e a suspensao
de cirurgias. A mortalidade institucional alcancou 4,60%, permanecendo acima da meta pelo
terceiro més consecutivo. A ocupacéao geral foi de 80,29%, abaixo da meta de 85%, enquanto
a UTI Adulto operou com elevada utilizagdo, alcancando 96,46%. A combinacdo desses
resultados demonstra distribuicdo desigual da pressao assistencial entre os diferentes tipos
de leito.

A proporcdo de partos vaginais caiu para 52,68%, enquanto as cesarianas
aumentaram para 47,32%. A suspensao de cirurgias atingiu 5,11%, permanecendo acima do
limite contratual durante todo o periodo analisado. Na Gestdo da Qualidade e Seguranca do

Paciente, os principais desvios envolveram identificacdo correta, avaliagdo dos riscos de
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gquedas e lesdo por pressao, Classificagdo de Robson, dupla checagem de medicamentos de
alta vigilancia, antibioticoprofilaxia, infec¢éo de sitio cirdrgico e adesdo ao bundle de SVD.

A incidéncia de infec¢cdo de sitio cirirgico em cirurgias limpas alcancou 8,70%,
exigindo investigacao individual dos casos e conciliacdo das informacdes apresentadas pela
CCIH. Também merece atencdo a adesdo de 84% ao bundle de SVD, com resultado
especialmente baixo no Pronto-Socorro. Foram identificadas fragilidades metodologicas em
alguns indicadores. O percentual apresentado para Classificacdo de Robson parece
reproduzir a taxa de cesarianas, e ndo a proporcao de cesarianas efetivamente classificadas.
Na antibioticoprofilaxia, embora 93,09% dos pacientes elegiveis tenham recebido o
antimicrobiano, somente 31,63% o receberam no intervalo informado de 30 a 60 minutos
antes da cirurgia. Esses resultados exigem revisdo das memoarias de célculo.

Na Gestdo do Trabalho e Educacdo em Saude, a rotatividade permaneceu dentro do
limite contratual, com 3,35%, embora tenha aumentado em relagédo a julho. O indice de
satisfacdo dos colaboradores ndo foi apurado. O HRPP também ndo calcula o indice
percentual de treinamento previsto no contrato, mas apresentou quantitativos absolutos, com
646 registros de colaboradores treinados em agosto. O ISMS contratou empresa terceirizada
para iniciar a implantacéo da avaliagdo de desempenho dos colaboradores. A iniciativa podera
fortalecer a gestdo de pessoas, mas nao substitui a necessidade de instrumento especifico
para avaliacao da satisfacao. A adequacao integral desses indicadores devera ser estruturada
na preparacdo da unidade para o novo modelo de gestdo apés o processo de chamamento.

Pontos fortes:

o Elevada capacidade de resposta do Pronto-Socorro diante da inexisténcia de UPA no
municipio;

e Predominancia de altas como desfecho dos atendimentos, indicando resolutividade
relevante;

o Resposta assistencial as admissfes por Vaga Zero e aos casos fora do perfil;

¢ Producdo elevada dos servicos laboratoriais, radiolégicos e cardioldgicos;

¢ Melhora da tomografia eletiva, que alcancou 95,60% da meta;

¢ Desempenho elevado das cirurgias de urgéncia, especialmente em Ortopedia, Cirurgia
Geral e CPRE;

e Cumprimento das metas eletivas de Cirurgia Geral e Ortopedia;

e Tempo médio de permanéncia, reinternacao e giro de leitos dentro dos parametros;

e Manutencdo das metas de cirurgia segura e dos bundles de CVC e PAVM,;

e Satisfacao dos usuarios acima da meta;
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Realizag&o continua de treinamentos, ainda que sem apuragao percentual compativel
com a metodologia contratual,
Existéncia de acdes do NQSP, CCIH, NVE e demais instancias voltadas ao

monitoramento dos riscos assistenciais.

Pontos de melhoria:

Equilibrar a oferta do Ambulatério Pré-Cirdrgico, especialmente em Ginecologia e
Urologia;

Reduzir perda priméaria e absenteismo nas agendas ambulatoriais e de SADT,;
Ampliar a execucgéo das ultrassonografias eletivas, endoscopias e colonoscopias;
Qualificar o registro dos encaixes e separar os fluxos ambulatoriais, de urgéncia e
internacgao;

Acompanhar a pressdo do Pronto-Socorro sobre a observacéo, a internagdo e os
servigos diagnosticos;

Qualificar os registros de pacientes que néo responderam ao chamado, ficaram sem
atendimento médico ou tiveram procedimento nao realizado;

Monitorar as admissdes por Vaga Zero e 0s casos recebidos fora do pefrfil;

Aumentar a producéo eletiva de Ginecologia e Urologia;

Analisar as causas das suspensodes cirlrgicas e assegurar o reagendamento oportuno;
Avaliar a distribuicdo dos leitos, diante da ocupacao geral abaixo da meta e da elevada
ocupacéo da UTI,

Fortalecer as boas préticas obstétricas e a andlise das cesarianas pela Classificagdo
de Robson;

Assegurar identificagdo correta, avaliagdo integral dos riscos e dupla checagem dos
medicamentos de alta vigilancia;

Aprimorar a oportunidade da antibioticoprofilaxia e investigar as infec¢des de sitio
cirargico;

Recuperar a adesao ao bundle de SVD, com intervenc¢ao prioritaria no Pronto-Socorro;
Revisar as formulas, denominadores e bases dos indicadores com inconsisténcias
metodoldgicas e os registros das analises criticas dos indicadores no Interact;
Conciliar os diferentes sistemas e relatérios utilizados no monitoramento da produgéo

e dos desfechos.
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7. Registros de caso e Plano de Trabalho

A comparacéo entre o Plano de Trabalho da competéncia anterior e os resultados de
agosto demonstra que a maior parte das ac6es deve ser mantida, uma vez que 0s respectivos
desvios persistiram. Algumas ac¢bes precisam ser intensificadas ou reformuladas diante do
agravamento dos resultados, enquanto a acdo relacionada a sepse, higiene das méos e
infeccbes em UTI deve ser redirecionada para os riscos mais evidentes na competéncia:

infeccado de sitio cirtrgico e baixa adeséo ao bundle de SVD.

Acdo proposta Justificativa técnica

Fortalecer as barreiras de
seguranca relacionadas a
identificagcdo do paciente e a
dupla checagem de
medicamentos de alta vigilancia

Concluir a investigacao da
mortalidade institucional e
executar as oportunidades de
melhoria identificadas

Revisar e padronizar as
memoarias de célculo, fontes e
critérios de apuracéo dos
indicadores

Reestruturar o protocolo de
antibioticoprofilaxia cirdrgica,
priorizando a administragcéo no
intervalo preconizado

Qualificar a assisténcia
obstétrica, reduzir cesarianas
potencialmente evitaveis e

Nao atendida —
reformular e
intensificar

Nao atendida —
intensificar

N&o atendida —
manter como
acao prioritéria

Parcialmente
atendida —
fortalecer

Nao atendida —
intensificar

A dupla checagem melhorou de 68,00%
para 76,00%, mas permaneceu 24
pontos percentuais abaixo da meta. A
identificacdo do paciente caiu de 98,85%
para 92,18%, com 29 ndo
conformidades entre 371 itens
auditados. Devem ser concluidos os
treinamentos sobre medicamentos de
alta vigilancia, assegurado o
abastecimento de pulseiras e
implantadas auditorias por setor e turno.
A mortalidade aumentou de 4,47% para
4,60% e permaneceu acima da meta de
3,50% pelo terceiro més consecutivo. A
andlise devera contemplar unidade,
diagndstico, procedéncia, Vaga Zero,
recebimento fora do perfil, passagem
pela UTI, tempo entre admisséao e 6bito
e evitabilidade, com execuc¢édo das ac¢bes
decorrentes dos Protocolos de Londres.
Persistiram fragilidades metodoldgicas
na Classificacdo de Robson e na
antibioticoprofilaxia. Também foram
identificadas divergéncias no indicador
de infeccdo de sitio cirargico, no nimero
de casos de LPP, no objeto do indicador
de identificacdo e entre as diferentes
bases do Pronto-Socorro. A unidade
devera apresentar férmula, numerador,
denominador, fonte, periodicidade e
memoria de célculo rastreavel.

A adeséo informada foi de 93,09%, mas
apenas 87 dos 275 pacientes elegiveis
receberam o antimicrobiano entre 30 e
60 minutos antes da cirurgia,
correspondendo a 31,63%. Apesar da
melhora em relagdo aos 27,71% de
julho, a oportunidade da administracéo
permanece inadequada e deve ser
acompanhada separadamente do
simples recebimento do medicamento.
Os partos vaginais diminuiram de
67,80% para 52,68%, enquanto as
cesarianas aumentaram de 32,20% para
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Justificativa técnica

6

7

8

9

10

aplicar corretamente a
Classificacéo de Robson

Reorganizar os fluxos do
Ambulatério Pré-Cirargico, do
SADT eletivo e da programagéo
cirdrgica, reduzindo perda
primaria, absenteismo e
interrupcdes da jornada
assistencial

Reduzir as suspensdes
cirargicas e fortalecer o preparo
pré-operatorio e a logistica do
centro cirargico

Implantar a apuracdo dos
indicadores de satisfacdo dos
colaboradores e treinamento
por grupo profissional

Investigar as infec¢des de sitio
cirdrgico e recuperar a adesao
ao bundle de manutencéo de
SVvD

Qualificar o fluxo regulatério, as
admissdes por Vaga Zero e 0
atendimento de pacientes fora
do perfil assistencial

Parcialmente
atendida —
reformular e
manter

Nao atendida —

manter e
intensificar

Nao atendida —

manter com
adequacao
transitéria

Acao
reformulada —
prioridade
imediata

Nova agéo
prioritaria

47,32%. O resultado de 46,49%
atribuido a Classificacdo de Robson
indica possivel inadequacéo
metodoldgica, pois acompanha a prépria
taxa de cesarianas. Todas as cesarianas
deverdo ser classificadas, com andlise
dos grupos que mais contribuem para o
resultado.

O Ambulat6rio Pré-Cirtrgico melhorou
de 75,73% para 82,82% e as cirurgias
eletivas passaram de 65,00% para
70,00%, mas permaneceram abaixo das
metas. Persistiram baixa produgéo em
Ginecologia e Urologia, absenteismo de
46,34% na ultrassonografia e perda
primaria de 62,43% na tomografia. A
acao devera acompanhar a jornada
desde a consulta, exames e risco
cirdrgico até a realizacdo da cirurgia.

A taxa diminuiu de 5,50% para 5,11%,
mas permaneceu acima da meta
méxima de 2% pelo quarto més
consecutivo. As suspensdes deverdo ser
classificadas por causa e
responsabilidade, com
acompanhamento do reagendamento e
do impacto das urgéncias, da
indisponibilidade de materiais,
equipamentos, hemocomponentes, leitos
e avaliacao clinica.

A satisfacdo permaneceu sem apuracao.
O HRPP apresentou 646 registros de
colaboradores treinados, incluindo 317
da Enfermagem, mas sem denominador,
identificacdo de profissionais Unicos ou
cobertura percentual. A empresa
contratada pelo ISMS para avaliagéo de
desempenho representa avanco, mas
néo substitui a pesquisa de satisfacéo. A
unidade devera preparar a metodologia
para o novo modelo de gestao.

Em agosto, a incidéncia de infeccdo de
sitio cirdrgico em cirurgias limpas
aumentou para 8,70%, acima da meta
de 3%, enquanto a adesédo ao bundle de
SVD caiu para 84%, com resultado de
apenas 3% no Pronto-Socorro. A
unidade devera conciliar os dados da
CCIH, investigar individualmente as
infeccBes e intervir prioritariamente nos
setores com menor adesdo ao bundle.

O HRPP recebeu 45 pacientes por Vaga
Zero, dos quais 37 evoluiram para
internagdo, resultando em taxa de
82,22%. Também foram recebidos 16
casos fora do perfil assistencial,
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Acéo proposta
envolvendo Cardiologia, Neurologia,
Cirurgia Vascular, Cirurgia Plastica e
Ortopedia de alta complexidade. Esses
fluxos repercutem sobre o Pronto-
Socorro, a observacao, a internacéo e a
UTI Adulto, cuja ocupacgédo atingiu
96,46%. Deverdo ser monitorados
procedéncia, diagnostico, especialidade
requerida, permanéncia, transferéncia e
desfecho, em articulagdo com 0 CORE e
as referéncias regionais.

8. Emendas Parlamentares em Execucéo
Abaixo, segue tabela com status de execugdo das emendas parlamentares em

execucéo no HRD:

Taxa de
TIPO PROPOSTA PORTARIA e MENTO | Codigo SIGTAP Descrigdo do Procedimento (oI TYNY NRVATSSTEY TN RVARYESNIN or/26 fev/26 mar/26 abr/26 mai/26 jun/26 juli26  ago/26 | EXecugdo
do periodo
EPF Indvidual
DEP BETO  |36000713342202500 |Portaria 8.806/2025 | RO CEOMENTOS |55 03 14 015 | TRATAMENTO DE PNEUMONIAS OU 365 | R$1349,70| RS 492.640,50
EEe cLinicos INFLUENZA (GRIPE)
PERERA 38 | 35 | 38 | a7 | 39 |66 | 26 | 53 38,20%
PROCEDIMENTOS ITRATAMENTO DE PNEUMONIAS OU
DEP CaMILA 35000674055202500 Poraria 7.54412025 | s 03.03.14.015-1 |1 aRpE 504 |R$ 58242| R$293.539,68
EPF Indvidual
DEPBETO |00 o aummopsoo [POTaa 8.806/2025 | 2o CEOMENTOS 65 63,01 003 7 |TRATAVERTIO DE OUTRASDOENGAS 1436 | g 3.536,38| Rs 410.220,08
PEREIRA 16|10 | 18 16|20 |27 | 5 | 2
|EPF individual PROCEDIMENTOS TRATAMENTO DE OUTRAS DOENGAS
o al|36000674065202500 [Portaria 7.544/2025 | 7 D! 0303010037 |TRATAVERTO 141 | RS 86591 RS 122.003,31
EPF Individual
PROCEDIMENTOS
DEP BETO | 4go007134z200500 Poma 820612025 o 03.10.01.003-9 [PARTO NORMAL 494 | RS 528,66| RS 261.158,04
| 43 100 71 44 100 93 48 84
EPF Indvidual PROCEDIMENTOS
DEP CAMILA |36000674065202500 |Portaria 7.544/2025 P 03.10.01.003-9 |PARTO NORMAL 773 R$ 443,40 | RS 342.748,20
b cLinicos
EPF Indvidual
PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE
DEP CAMILA 36000674085202500 Poraria .5412025 s 03.01.06.008-8 | o0 A MEmia 314 |R$ 4422\ RS 1388508| 63 | 68 | 62 | 59 | 37 | 10 | © 1
EPF Individual
PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE
DEP CAMILA 35000674085202500 Poraria 7.5412025 | ycos 03.01.06.007-0 | A CIRURGICA 231 |R$ 40,38 R$ ©327.78| 19 | 9 | 18 | o | 24 | 3 2
EPF Individual PROCEDIMENTOS
DEP CAMILA (36000674065202500 [Portaria 7.544/2025 |1 =0 03.08.01.001-0 |TRATAMENTO DE DENGUE CLASSICA | 213 | R$ 287,76| R$ 6129288 2 | 3 | 5 | 7 | 3 | 1 1 3
[JARA
EPF Individual PROCEDIMENTOS TRATAMENTO DE INSUFICIENCIA
DEP CAMILA |36000674065202500 |Portaria 7.544/2025 03.03.06.021-2 173 R$ 699,46 | R$ 121.006,58 | 13 11 9 15 14 14 5 20
e cLinicos CARDIACA
EPF Indvidual PROCEDIMENTOS TRATAMENTO DE TRANSTORNOS DAS
JDAE:ACAM\LA 36000674065202500 |Portaria 7.544/2025 CLINICOS 03.03.07.012-9 \VIAS BILIARES E PANCREAS 173 R$ 270,38| R$ 46.775,74| 13 12 11 14 13 0 7
EPF Indvidual PROCEDIMENTOS TRATAMENTO DE OUTRAS DOENCAS
DEP CAMILA 36000674085202500 Porara 7.5412025 s 0303150050 |0 RN 169 | RS 218,68| RS 36.95692| 12 | 16 | 12 | 12 | 11 | 18 | 2 | 10
EPF Individual
PROCEDIMENTOS ' TRATAMENTO DE DOENCAS
DEP CAILA 35000674055202500 Poraria 7.54412025 s 0303010061 | e Al 143 | Rs 32490| R$ 46460,70| 16 | 7 | 13 | 15 | 5 | 11 | 3 9

9. ConsideracOes Finais

Na competéncia de agosto de 2026, o HRPP manteve elevada capacidade de resposta
as demandas de urgéncia, diagndstico e cirurgias nao programadas, reafirmando seu papel
estratégico para Ponta Pora e para a microrregido, especialmente diante da inexisténcia de
UPA no municipio. O desempenho, contudo, permaneceu heterogéneo, com concentracao da
producdo em determinadas linhas, baixa execucdo de parte da oferta eletiva e
indisponibilidade estrutural da linha vascular, cuja implantacdo dependera do novo contrato
de gestéao.

Requerem atencao prioritaria a mortalidade institucional, as suspensdes cirirgicas, o
aumento das cesarianas, a identificacdo do paciente, a dupla checagem de medicamentos de
alta vigilancia, a oportunidade da antibioticoprofilaxia, a incidéncia de infeccdo de sitio

cirurgico e a adesdo ao bundle de SVD. Também deverdo ser aprimorados os fluxos
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ambulatoriais e regulatérios, o acompanhamento das admissées por Vaga Zero e dos
pacientes recebidos fora do perfil, bem como a consisténcia metodoldgica e a rastreabilidade
das informacdes apresentadas.

Nesse contexto, o Plano de Trabalho proposto direciona medidas corretivas e
estruturantes compativeis com a gestéo vigente, ao mesmo tempo em que prepara a unidade
para a transicdo ao novo modelo, cabendo a gestdo hospitalar apresentar evidéncias de

execucao, responsaveis, prazos e resultados nas proximas competéncias.

Ponta Pora, 16 de setembro de 2026.

Atenciosamente,

UMPH Cone Sul
CAH | SGH | SES-MS



