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PER
CcO

ESTADO DE MUDAMCA

Secretaria
de Saude

152 TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAO N2 003/2021, QUE ENTRE SI
CELEBRAM, O ESTADO DE PERNAMBUCO, ATRAVES DA SECRETARIA ESTADUAL DE
SAUDE, E A ASSOCIACAO DE PROTECAO A MATERNIDADE E INFANCIA UBAIRA - S3
GESTAO EM SAUDE, QUALIFICADA COMO ORGANIZAGCAO SOCIAL DE SAUDE, PARA
OPERACIONALIZAR A GESTAO E EXECUTAR ACOES E SERVICOS DE SAUDE NA
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO — UPA IMBIRIBEIRA, NAS CONDICOES
ABAIXO ESTIPULADAS.

O ESTADO DE PERNAMBUCO, por meio da SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE (SES/PE), inscrita no CNPJ/MF sob o n2 10.572.048/0001-28, com
sede a Rua Dona Maria Augusta Nogueira, n2 519, Bongi, Recife/PE, CEP 50.751-530, neste ato representada por sua Secretaria, Dra. ZILDA DO
REGO CAVALCANTI, nomeada pelo Ato n? 024, publicado no Diario Oficial do Estado em 02/01/2023, residente e domiciliada nesta cidade do
Recife, doravante denominada CONTRATANTE, e a ASSOCIAGAO DE PROTECAO A MATERNIDADE E INFANCIA UBAIRA - S3 GESTAO EM SAUDE,
inscrita no CNPJ/MF n2 14.284.483/0003-70, com sede a Av. Marechal Mascarenhas de Moraes, n2 4223, Imbiribeira, Recife/PE, CEP 51.170-
000, neste ato representado por YURGAN TARGE PASSOS SANTANA, doravante denominada CONTRATADA; tém justa e acordada a presente
celebragdo, que se regera pelas clausulas e condigbes a seguir pactuadas, bem como pelas disposi¢bes da Lei Estadual n® 15.210/2013, estando
instruidas com o Parecer Técnico CTAI n2 343/2025 (ID. 74480287) da Comissdo Técnica de Acompanhamento Interno dos Contratos de Gest3o -
CTAl, o Parecer n2 069/2025 (ID. 74787137) da Comissdo Mista de Avaliagdo, Pareceres Técnicos (IDs. 74462130 e 74677844 ) da Coordenagdo
Juridica dos Contratos de Gestdo e os demais documentos constantes do Processo n2 2300002754.000009/2025-68

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO

1.1. Constitui objeto do presente Termo Aditivo a repactuagdo de metas assistenciais, com atualizacdo e ajustes dos indicadores do indice
Global de Qualidade, descritos nos anexos técnicos do 122 Termo Aditivo ao Contrato de Gestdo n.2 003/2021, firmado entre a Secretaria
Estadual de Saude e a Organizagdo Social de Saude (OSS) Associagdo de Protegdo a Maternidade e Infancia Ubaira — S3 Gestdo em Saude,
conforme Notas Técnicas n2 47/2025 e 48/2025 da Geréncia de Gestdo de Processos dos Contratos de Gestdo .

CLAUSULA SEGUNDA — DA RATIFICACAO

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

CLAUSULA TERCEIRA — DA PUBLICAGAO

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

CLAUSULA QUARTA — DO FORO

4.1. As partes contratantes elegem o Foro da Comarca do Recife, Capital do Estado de Pernambuco, como competente para dirimir toda e
qualquer controvérsia resultante do presente Contrato, renunciando, expressamente, a outro qualquer por mais privilegiado que se configure.

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

Recife, data da assinatura digital.

ZILDA DO REGO CAVALCANTI
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
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CONTRATANTE

YURGAN TARGE PASSOS SANTANA
ASSOCIACAO DE PROTECAO A MATERNIDADE E INFANCIA UBAIRA - S3 GESTAO EM SAUDE
CONTRATADA

ANEXO TECNICO I DO CONTRATO

_DESCRICAO DE SERVICOS
CARACTERISTICAS DOS SERVICOS CONTRATADOS

A CONTRATADA atendera com seus recursos humanos e técnicos aos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS), oferecendo, segundo o grau de

complexidade de sua assisténcia e sua capacidade operacional, os servigos de saude que se enquadrem nas modalidades abaixo descritas.

O acompanhamento e a comprovagdo das atividades realizadas pela CONTRATADA serdo efetuados através dos dados registrados no Sistema de

Informagdes Ambulatoriais (SIA), bem como através dos formularios e instrumentos para registro de dados definidos pela CONTRATANTE.

1. INTRODUCAO

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

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

2. ASSISTENCIA EM URGENCIA E EMERGENCIA

A assisténcia a saude prestada nas Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) compreendera o conjunto de atendimentos oferecidos ao paciente
desde sua admissdo na Unidade de Pronto Atendimento - UPA IMBIRIBEIRA até sua alta, encaminhamento para outro servico de maior
complexidade ou observagio clinica, conforme a necessidade da situagdo de urgéncia ou emergéncia. Este processo inclui todos os atendimentos e
procedimentos necessarios para completar o diagnostico e as terapéuticas indicadas necessarias no ambito de urgéncia e emergéncia:

e Manejo de possiveis agravamentos do quadro clinico do paciente durante o atendimento ou periodo de observagao;

® Realizago de tratamentos de outros problemas de satide, além da queixa principal, quando necessario para o cuidado completo do paciente;

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

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

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

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

® Realizagdo de procedimentos sob sedagdo ou anestesia local, quando indicados e compativeis com a capacidade instalada da unidade;

e Utilizagdo de materiais e insumos descartaveis necessarios a assisténcia;

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

e Garantia de acompanhante para criangas, adolescentes, idosos, pessoas com deficiéncia ¢ mulheres, conforme assegurado pela legislagao
vigente que regulamenta o SUS, incluindo: o Estatuto da Crianga e do Adolescente (Lei n°® 8.069/1990); o Estatuto do Idoso (Lei n°®
10.741/2003); a Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Lei n® 13.146/2015); ¢ a Lei n® 14.737/2023, que dispde sobre o
direito a presenga de acompanhante para mulheres em estabelecimentos de satde;

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

e Realizacdio de todos os procedimentos e condutas clinicas compativeis com a estrutura da UPA, visando a estabilizagdo do paciente e a
defini¢do da conduta mais adequada, com possivel encaminhamento a rede hospitalar quando ultrapassada a capacidade de resolugdo da
UPA IMBIRIBEIRA.

2.1 PROGRAMAS ESPECIAIS E NOVAS ESPECIALIDADES DE ATENDIMENTO
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Se ao longo da vigéncia deste Contrato, de comum acordo entre as partes, a CONTRATADA, ou a CONTRATANTE, se propuser a realizar outros
tipos de atividades, diferentes daquelas aqui relacionadas, e/ou substituicdo de alguma(s), ampliagdo de servigos, seja pela introdugdo de novas
atividades diagnosticas e/ou terapéuticas, seja pela realizagdo de programas especiais para determinado tipo de patologia, ou da mudanga do perfil

epidemiologico da regido essas atividades deverdo ser previamente estudadas e pactuadas entre as partes.

Essas atividades podero ser autorizadas pela SES, apds analise técnica, sempre respeitando a capacidade instalada da unidade, necessidade da
regido e oferta do servico ou especialidade, sendo, entdo, elaborado o orgamento econdmico-financeiro, discriminado ¢ homologado através de

Termo Aditivo ao contrato.
3. ESTRUTURA E VOLUME DE ATIVIDADES

A UPA IMBIRIBEIRA devera apresentar um volume de atendimentos anual compativel com seu porte € com os pardmetros assistenciais definidos

pelo Ministério da Saude.

3.1 LEITOS DE OBSERVACAO

CAPACIDADE INSTALADA DOS LEITOS DE OBSERVACAO
LEITOS DE OBSERVACAO QUANTITATIVO
Adulto 10
Pediatrico 4
Estabilizagdo 4
Isolamento 1
TOTAL 19

3.2 ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA REALIZADOS

ESTIMATIVA DE ATIVIDADE MENSAL - AMBULATORIO MEDICO

Mgés de Referéncia

AMBULATORIO 1° 20 3° 4° 5 6° 70 8° 90 11° 12° TOTAL
. . . . i . R i . 10° MES . .
MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES
Numero de
Atendimentos de 15.000 15.000 15.000 15.000 15.000 15.000 15.000 15.000 15.000 15.000 15.000 15.000 180.000
Urgéncia Médica

4. AVALIACAQO DA PARTE VARIAVEL

Para a avaliacdo dos indicadores Quantitativos (produgdo) e Qualitativos que estardo diretamente ligados ao pagamento da parte varidvel do
contrato (30% do valor global do contrato), a UPA IMBIRIBEIRA devera atingir mensalmente as metas definidas para os seguintes indicadores:

Quantitativos: Numero de Atendimentos de Urgéncia ¢ Emergéncia.

Qualitativos: A analise da variavel relacionada aos indicadores qualitativos sera realizada por meio do Indice Global de Qualidade, com pontuagio

variando de 0 a 100 pontos. Esse indice serd composto pelos seguintes indicadores:

Eficiéncia Assistencial: Tempo médio entre a classificagdo e o atendimento médico para pacientes (verde, amarelo e vermelho); Taxa de Retorno
Precoce por Mesma Queixa Clinica em até 24h; Conformidade com o Programa Nacional de Seguranca do Paciente. Protocolo de Toracica: Média
de tempo porta-ECG para pacientes no protocolo de dor toracica; Tempo Médio de Porta—Saida da UPA. Protocolo de Ave: Média de tempo entre a
admissdo e a avaliagcdo médica inicial de pacientes com suspeita de AVE. Protocolo de Sepse: Média de tempo porta-antibidtico dos pacientes no
protocolo de sepse. Vigilancia do Obito: Taxa de revisio dos 6bitos institucionais (>=24h). Atencéo ao Usudrio: Satisfacdo do usuario; Indice de
aceitacdo das respostas as queixas registradas. Transparéncia: Qualidade da publicagdo das informagdes de transparéncia. Educagdo Permanente:
Taxa de execugdo do Plano de Educagdo Permanente; Taxa de adesdo da equipe assistencial as agdes de educagdo permanente; Taxa de adesdo da

equipe administrativa as a¢des de educagdo permanente.

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

Quadro 01 - Indicadores Quantitativos (produgdo):
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QUADRO DE INDICADORES (QUANTITATIVOS - PRODUCAO)

TIPO

INDICADOR

META MENSAL

PRODUCAO

Numero de atendimentos de urgéncia e emergéncia

realizados

15.000

Quadro 02 - Indicadores Qualitativos (indice Global de Qualidade)

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=85659794&infra_siste...
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INDICE GLOBAL DE QUALIDADE

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=85659794&infra_siste...

META PONTUACAO POR PONTUACAO POR
TIPO INDICADOR
INDICADOR GRUPO
< 120 min Pontuago: 5
> 120 min < 180 min Pontuagdo: 3
Tempo médio entre a classificagdo e
: L > 180 min < 240 min Pontuagdo: 1
o d » médico para p
verdes. > 240 min Pontuagdo: 0 5
<60 min Pontuagdo: 6
> 60 < 120 min Pontuagdo: 4
Tempo médio entre a classificagdo e
. L >120 < 180 min Pontuagdo: 2
N o d » médico para p
EFICIENCIA
amarelos. > 180 min Pontuagdo: 0 6
ASSISTENCIAL
<5 min Pontuagdo: 7
. . . 27
> 5 min < 6 min Pontuagdo: 4
Tempo médio entre a classificagdo e
. . > 6 min < 10 min Pontuagao: 2
o d médico para
vermelhos. > 10 min Pontuagdo: 0 7
Taxa de Retorno Precoce por Mesma
Queixa Clinica em até 24h. <5% 5
Conformidade com o Programa
Nacional de Seguranga do Paciente. Envio do relatorio de seguranga do paciente. 4
Média de tempo porta-ECG para
pacientes no protocolo de dor
<10 min
PROTOCOLO DE
toracica 7
DOR TORACICA
Tempo Médio de Porta—Saida da
UPA < 30 min para os casos de IAMCSST confirmada 7 14
Meédia de tempo entre a admissao e a
PROTOCOLO AVE avaliagdo médica inicial de pacientes
com suspeita de AVE. <10 min 7 7
PROTOCOLO DE Média de tempo porta-antibiotico dos
SEPSE pacientes no protocolo de sepse. <60 min 7 7
Revisao de 90% ou mais dos obitos institucionais. 5
VIGILANCIA
DO Revisdo entre 80% e 89,9% dos o6bitos institucionais. 3
OBITO Taxa de revisdo dos Obitos
institucionais (>=24h). Revisao inferior a 80% dos 6bitos institucionais. 0 5
Aferir satisfagdo do usuario > 90,0% 6
Aferir satisfagdo do usuario = 80,0% e < 90,0% 4
. Satisfagdo do Usuario.
ATENCAO Aferir satisfagdo do usudrio > 70,0% e < 80,0% 2
12
AO
., Aferir satisfagdo do usudrio < 70% 0
USUARIO
Indice de aceitagio das respostas as Aprovagio de 80,0% ou mais das resolugdes de
queixas registradas. queixas recebido 6
TRANSPARENCIA Qualidade da Publicagio das Atingir o grau descjado (100%) de qualidade da 7
Informagdes de Transparéncia. publicagio das informagdes de transparéncia. 7
Atingir o grau moderado (75,01% - 99,99%) de
qualidade da publicagdo das informagdes de
transparéncia. 5
Atingir o grau intermediario (50,01% - 75,00%) de 3
qualidade da publicagdo das informagdes de
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transparéncia.

Atingir o grau insuficiente (25,01% - 50,00%) de
qualidade da publicagdo das informagdes de

transparéncia.

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

publicagdo das informagdes de transparéncia.

EDUCACAO

PERMANENTE

Taxa de Execugdo do Plano de

Educagdo Permanente.

100,0% das agdes de educagdo na saude

programadas para o periodo.

90,0% a 99,9% das agdes de educagdo na satide

programadas para o periodo.

80,0% a 89,9% das agdes de educagdo na satide

programadas para o periodo.

70,0% a 79,9% das agdes de educagdo na satide

programadas para o periodo.

<70,0% das agdes de educagio na satide

programadas para o periodo.

Taxa de Adesdo da Equipe

Assistencial as A¢des de Educagdo

Permanente.

Percentual igual ou superior a 80,0% de Adesdo do
Publico Alvo da Equipe Assistencial as Agdes de

Educagio Permanente

Percentual igual ou superior a 70,0% e menor que
80,0% de Adesdo do Publico Alvo da Equipe

Assistencial as A¢des de Educagio Permanente

Percentual igual ou superior a 60,0% e menor que
70,0% de Adesdo da Equipe Assistencial as Agdes de

Educagdo Permanente

Percentual menor que 60% de Adesao da Equipe

Assistencial as Agoes de Educagdo Permanente

Taxa de Adesdo da Equipe
Administrativa as A¢des de Educacio

Permanente.

Percentual igual ou superior a 80,0% de Adesdo da
Equipe Administrativa as A¢des de Educagio

Permanente

Percentual igual ou superior a 70,0% e menor que
80,0% de Adesao da Equipe Administrativa as Agdes

de Educagdo Permanente

Percentual igual ou superior a 60,0% e menor que
70,0% de Adesdo da Equipe Administrativa as A¢des

de Educagdo Permanente

Percentual menor que 60%de Adesdo da Equipe

Administrativa as A¢des de Educagdo Permanente

21

Total

100

Obs 1: Em relacio ao Indice Global de Qualidade, informa-se que, a partir do Termo Aditivo que acompanha este Anexo Técnico, os resultados

obtidos serdo submetidos a andlise avaliativa, com base nas metas estabelecidas e nos critérios definidos no Contrato de Gestdo. Conforme o

desempenho apurado, podera haver aplica¢do de descontos proporcionais, nos termos das disposi¢des contratuais vigentes.

Para detalhamento e melhor compreensdo dos indicadores e metas apresentadas recomenda-se a consulta ao Manual de Indicadores do Contrato

de Gestiao (Anexo III), onde constam as defini¢des, metodologias de apuragdo ¢ critérios de avaliagdo de cada indicador.

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=85659794&infra_siste...

6/55



14/10/2025, 08:50 SEI/GOVPE - 74929257 - GOVPE - Termo Aditivo ao Contrato
5. CONTEUDO DAS INFORMACOES A SEREM ENCAMINHADAS A CONTRATANTE

A CONTRATADA, compromete-se a encaminhar 8 CONTRATANTE todas as informagdes solicitadas, respeitando os formatos, meios e

periodicidades previamente definidos por esta.
As informag¢des minimas obrigatorias a serem fornecidas incluem:

5.1 Relatodrios contabeis e financeiros, de acordo com o manual de orientagdes contabil-financeiro;

5.2 Relatorios referentes aos Indicadores de Qualidade estabelecidos para a unidade;

5.3 Relatorio de Custos;

5.4 Pesquisa de satisfag@o de pacientes e acompanhantes;
5.5 Outras informagdes que venham a ser definidas pela CONTRATANTE mediante comunicacdo formal,
5.6 Na hipotese de a CONTRATADA nio atingir as metas assistenciais estabelecidas neste contrato e seus anexos, ndo serdo aplicados descontos
ou penalidades, desde que a Unica causa para o ndo cumprimento seja a auséncia de demanda espontinea suficiente para alcangar os parametros
pactuados. Nessa situagdo, a CONTRATADA devera apresentar mensalmente os dados e justificativas que comprovem a insuficiéncia de
demanda, os quais estardo sujeitos a analise, aprovacdo e validagdo pela CONTRATANTE;
5.7 Na hipétese de a CONTRATADA ndo atingir, em determinado trimestre, o minimo de 85% (oitenta e cinco por cento) das metas assistenciais
pactuadas no contrato de gestdo da UPA, sera formalmente notificada pela CONTRATANTE para que, nos dois trimestres subsequentes dentro
do mesmo exercicio orgamentario, realize a compensacdo da producdo por meio de atendimentos assistenciais excedentes, conforme previsto no
Art. 15-A da Lei Estadual n° 15.210/2013 e no Art. 37 do Decreto Estadual n® 58.200/2025.

ANEXO TECNICO II DO CONTRATO
SISTEMA DE PAGAMENTO

Com a finalidade de estabelecer as regras e o cronograma do Sistema de Pagamento ficam estabelecidos os seguintes principios e procedimentos:
1. COMPOSICAO DOS VALORES REPASSADOS:

1.1 A atividade assistencial da CONTRATADA subdivide-se em 2 (dois) modalidades, conforme especificagdo e quantidades relacionadas no
ANEXO TECNICO I - Descricao de Servigos, nas modalidades abaixo assinaladas:

(X) Leitos de observagio
(X) Atendimento de Urgéncias e Emergéncias

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

1.2 O montante anual do orgamento econdmico-financeiro destinado ao custeio com as Despesas Operacionais e Administragdo Central do Contrato
de Gestdo ¢ de RS 21.904.116,36 (Vinte e um milhdes, novecentos e quatro mil, cento e dezesseis reais e trinta e seis centavos.) sendo mensal
de 1.825.343,03 (um milhéo, oitocentos e vinte e cinco mil, trezentos e quarenta e trés reais e trés centavos), e corresponde a sua modalidade
de atividade assistencial.

1.3 Na remuneracao variavel (30% do valor global) serdo considerados os pesos de cada modalidade de atividade assistencial conforme quadros do
item 2 deste Anexo Técnico.
1.4 Conforme o disposto na Clausula Sétima do Contrato de Gestdo, as parcelas mensais de pagamento repassadas a CONTRATADA sao

subdivididas da seguinte forma:

1.4.1 70% (setenta por cento) do valor mencionado no item 1.2 acima, ou seja, R$ 15.332.881,45 (quinze milhdes, trezentos e trinta e dois mil,
oitocentos e oitenta e um reais e quarenta e cinco centavos), sera repassado em 12 (doze) parcelas mensais fixas, no valor de R$ 1.277.740,12

(um milhao, duzentos e setenta e sete mil, setecentos e quarenta reais e doze centavos).

1.4.2 20% (vinte por cento) do valor mencionado no item 1.2 acima, ou seja, RS 4.380.823,27 (quatro milhdes, trezentos e oitenta mil,

oitocentos e vinte e trés reais e vinte e sete centavos), sera repassado em 12 (doze) parcelas mensais, junto a parcela fixa, com valor mensal

estimativo de R$ 365.068,61 (trezentos e sessenta e cinco mil, sessenta e oito reais e sessenta e um centavos) vinculado a avaliagdo dos

indicadores quantitativos (produgdo) e conforme sua valoragdo, de acordo com o estabelecido no item 2 deste Anexo Técnico.

1.4.3 10% (dez por cento) do valor mencionado no item 1.2, ou seja, R$ 2.190.411,64 (dois milhdes, cento e noventa mil, quatrocentos e onze
reais e sessenta e quatro centavos), sera repassado em 12 (doze)_parcelas mensais, junto a parcela fixa, com valor mensal estimativo de R$
182.534,30 (cento e oitenta e dois mil, quinhentos e trinta e quatro reais e trinta centavos), vinculado a avaliagdo dos indicadores de qualidade
e conforme sua valoragdo, de acordo com o estabelecido item 2 deste Anexo Técnico.

1.5 A avaliagfio da parte variavel vinculada a meta de produgio e ao Indice Global de Qualidade sera consolidada ao final de cada trimestre. A

verificagcdo do cumprimento das metas contratuais serd mensal, quando do ndo cumprimento destas metas o desconto devera ocorrer nos meses
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subsequentes ao trimestre em que se realizou a respectiva consolidacdo das informagdes, respeitando a regulamentagdo do Art. 37 do Decreto
Estadual 58.200/2025.

1.6 A meta do Indicador de Quantidade (produg@o) sera consolidada trimestralmente, e em caso de ndo cumprimento da meta mensal pactuada,
devera ser efetuado o desconto nos meses subsequentes ao trimestre em que se realizou a respectiva consolidag@o das informagdes, podendo chegar
até 20% do valor global do contrato do referido més de descumprimento, observado o disposto nos critérios do item 2 deste Anexo Técnico e
respeitando a regulamentagao do Art. 37 do Decreto Estadual 58.200/2025.

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

1.8 Visando o acompanhamento e avaliagdo do Contrato de Gestdo e o cumprimento das atividades estabelecidas para a CONTRATADA no Anexo
Técnico I - Descrigdo de Servigos, a mesma devera encaminhar mensalmente, até o dia 20° dia do més seguinte, a documentagéio informativa das
atividades assistenciais realizadas pela unidade.

1.9 As informagdes acima mencionadas serdo encaminhadas através dos registros no Sistema de Informag¢des Ambulatoriais (SIA) e Sistemas de
Informagdes Hospitalares (SIH), de acordo com os prazos estabelecidos pela CONTRATANTE.

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

1.11 A CONTRATANTE procederd a analise dos dados enviados pela CONTRATADA para que sejam efetuados os devidos pagamentos de

recursos, conforme estabelecido na Clausula Sétima do Contrato de Gestao.

1.12 A cada periodo de 03 (trés) meses, a CONTRATANTE procederd a consolidagdo e analise conclusiva dos dados do trimestre findo, para
avaliagdo e pontuagdo dos indicadores de qualidade e produg¢do que condicionam o valor do pagamento do valor variavel. Os indicadores sdo

avaliados mensalmente, mas consolidados e analisados trimestralmente para fins de alcance de metas e possiveis ajustes financeiros.

1.13 A CONTRATANTE procedera a analise das quantidades de atividades assistenciais realizadas pela CONTRATADA, verificando e avaliando
mensalmente as diferengas (a maior ou menor) ocorridas em relagdo as quantidades estabelecidas no Anexo Técnico 1.

1.14 Da analise referida no item anterior, podera resultar uma repactuagdo do volume de atividades assistenciais ora estabelecidas, ¢ quando
necessario seu correspondente reflexo econdmico-financeiro, efetivada através de Termo Aditivo ao Contrato de Gestdo, acordada entre as partes

nas respectivas reunides para ajuste trimestral do Contrato de Gestao.

1.15 A pactuagdo de servigos contratualizados neste documento ndo anula a possibilidade de que sejam firmados Termos Aditivos ao Contrato de
Gestdo em relagdo as clausulas que quantificam e especificam as atividades assistenciais a serem desenvolvidas pela CONTRATADA e scu
correspondente reflexo econdmico-financeiro, a qualquer momento, se condi¢des e/ou ocorréncias excepcionais incidirem de forma muito intensa

sobre as atividades da unidade, inviabilizando e/ou prejudicando a assisténcia ali prestada.

1.16 Além das atividades de rotina, a UPA IMBIRIBEIRA podera realizar outras atividades, submetidas a prévia analise e autorizagdo da
CONTRATANTE, conforme especificado no item 2 do Anexo Técnico I - Descri¢do de Servigos.

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

A avalia¢do e andlise das atividades contratadas constantes deste documento serdo efetuadas conforme explicitado nas tabelas que se seguem e

previstas no corpo deste Anexo.

2.1.1. A produgdo assistencial serd avaliada com base nas quantidades estabelecidas para cada modalidade de atendimento previstas no Anexo
Técnico I — Descri¢ao dos Servigos. A variagdo na producdo impactara proporcionalmente o valor a ser repassado 8 CONTRATADA, conforme a
alocag@o dos recursos por tipo de despesa, respeitando os percentuais definidos na tabela abaixo.
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INDICADOR META REALIZADA VALOR A PAGAR (R$)
Acima do volume contratado 20,0% do valor global do contrato
De 85,0% até 100% do volume contratado 20,0% do valor global do contrato
Numero de Atendimentos de
De 70,0% até 84,99% do volume contratado 18,0% do valor global do contrato
Urgéncia e Emergéncia
De 55,0% até 69,99% do volume contratado 15,0% do valor global do contrato
Realizados
De 30,0% até 54,99% do volume contratado 10,0% do valor global do contrato
Menor que 30,0% do volume contratado 0,0% do valor global do contrato

2.1.2 Os indicadores qualitativos, que compdem o indice Global de Qualidade, estdo diretamente ligados a qualidade da assisténcia oferecida aos

usudrios da unidade gerenciada e medem aspectos relacionados a efetividade da gestdo e ao desempenho.

Para fins do valor do pagamento a ser efetuado a CONTRATADA, os respectivos indicadores gerardo uma variagdo proporcional especificada

conforme tabela abaixo:

PONTUACAO DO iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE VALOR A PAGAR
90 a 100 10% do valor global do contrato
80a 89 8% do valor global do contrato
70a79 6% do valor global do contrato
60 a 69 4% do valor global do contrato
50a359 2% do valor global do contrato
<50 0% do valor global do contrato

ANEXO TECNICO III DO CONTRATO

Os indicadores adotados estdo relacionados tanto a quantidade de atendimentos realizados (produgéo assistencial) quanto a qualidade do cuidado
prestado aos usudrios da UPA IMBIRIBEIRA. Esses indicadores avaliam aspectos essenciais da efetividade da gestdo e do desempenho da

unidade, permitindo o monitoramento continuo dos resultados alcangados na atengdo as urgéncias e emergéncias.

A complexidade dos indicadores ¢ crescente ¢ gradual, considerando o tempo de funcionamento da unidade. Anualmente, os Indicadores serdo

reavaliados, podendo os mesmos ser alterados ou ainda introduzidos novos parametros e metas.

A cada ano, quando houver alteragdes nos indicadores, serd elaborado novo Manual que estabelecera todas as regras e critérios técnicos para a
avaliagdo dos Indicadores utilizados para o calculo da parte variavel do Contrato de Gestdo. O Manual que subsidiara a avaliagdo do ano de

2025/2026 encontra-se descrito a seguir.
Os indicadores constantes da proposta de trabalho constituem obrigagdo contratual.

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

Indicadores para a parte variavel.

MANUAL DE INDICADORES — PARTE VARIAVEL

CONTRATO DE GESTAO
DESCRICAO E METODOLOGIA DE CALCULO

1. INTRODUCAO

Este documento descreve os indicadores que serdo avaliados pela Secretaria Estadual de Satide de Pernambuco na analise para repasse de 30% da
parte variavel (indicadores de producéo e qualidade) do Contrato de Gestdo em seus respectivos meses de avaliagdo. O monitoramento e avaliagdo
de cada indicador sera mensal, mas sua consolida¢do e analise ocorrera de forma trimestral. Para efeitos de valorag¢do financeira, considera-se o
atingimento das metas mensais, que somente serdo descontadas em caso de seu ndo cumprimento, ap6s a avaliagdo trimestral, nos termos da Lei N°
15.210/2013 e suas alteragdes e do Decreto 58.200/2025.

2. METAS E INDICADORES
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2.1 INDICADORES DE QUANTIDADE (PRODUCAOQ) - COM VALORACAO FINANCEIRA

QUADRO GERAL DE INDICADORES DE QUANTIDADE

realizados.

urgéncia e emergéncia

urgéncia/emergéncia por més

INDICADOR DE
TIPO ESPECIFICACAO META FONTE DE
QUANTIDADE .
VERIFICACAO
Total de atendimentos
Numero de atendimentos |  realizados por médicos e SIMAS ou outra solugao
Produciio de urgéncia e emergéncia [ enfermeiros no servigo de | Realizar 15.000 atendimentos de | determinada pela SES/PE

O indicador atendimentos de urgéncia e emergéncia vai demonstrar a quantidade de atendimentos de urgéncia e emergéncia realizados pela unidade

més a més.

Para efeitos de monitoramento, entende-se por atendimentos de urgéncia/emergéncia aqueles realizados por profissional médico e por enfermeiro no

servico de urgéncia/emergéncia da unidade.

Os valores de pagamento dar-se-do conforme desempenho aferido desse indicador que corresponde a até 20,0% do valor global do contrato.

A meta para este indicador ¢ realizar 15.000 consultas de urgéncia e emergéncia mensais.

As informagoes de producdo serdo informadas mensalmente, até o 20° dia do més subsequente a produgdo, por meio do Sistema de Monitoramento
de Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra TIC deliberada pela contratante.

INDICADOR

META REALIZADA

VALOR A PAGAR (RS)

Nimero de Atendimentos de
Urgéncia e Emergéncia

Realizados

Acima do volume contratado

20,0% do valor global do contrato

De 85,0% até 100% do volume contratado

20,0% do valor global do contrato

De 70,0% até 84,99% do volume contratado

18,0% do valor global do contrato

De 55,0% até 69,99% do volume contratado

15,0% do valor global do contrato

De 30,0% até 54,99% do volume contratado

10,0% do valor global do contrato

Menor que 30,0% do volume contratado

0,0% do valor global do contrato

2.2 INDICADORES DE QUALIDADE - SEM VALORACAO FINANCEIRA

Os indicadores qualitativos de acompanhamento, mesmo sem valoragdo financeira, deverdo ser utilizados como subsidio para analise gerencial,

avaliagdo de desempenho e elaboragdo de planos de ag@o corretiva. Recomenda-se a consolidagdo e discussdo dos resultados em relatdrios

gerenciais trimestrais com a CONTRATANTE, podendo servir de base para reavaliagdes contratuais, auditorias ou reestruturagdes de processos.

Seguem abaixo os indicadores de Produg@o sem valoracio financeira:
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QUADRO GERAL DE INDICADORES QUALITATIVOS DE ACOMPANHAMENTO

TIPO INDICADOR

ESPECIFICACAO

META

Tempo médio de

transferéncia da unidade

Apresentar informagdes sobre a média de tempo

das transferéncias da unidade.

Envio da informagao

Giro de leitos

Apresentar as informagdes sobre o giro de leitos.

Envio da informagao

Nuimero de atendimento

por CID

Apresentar as informagdes sobre os atendimentos

por CID.

Envio da informagao

Taxa de transferéncia

Apresentar informagdes sobre as transferéncias

da unidade.

Envio da informagao

Percentual de pacientes
atendidos que sdo

. solicitados exames
EFICIENCIA
laboratoriais
ASSISTENCIAL

Apresentar as informagdes sobre os dados
quantitativos de exames laboratoriais que foram

solicitados por atendimentos.

Envio da informagao

Percentual de pacientes
atendidos que sdo

solicitados raio-x

Apresentar as informagdes referente aos dados
quantitativos de raio x solicitados aos pacientes

na consulta.

Envio da informagao

Percentual de pacientes
atendidos que sdo

solicitados ECG

Apresentar informagdes sobre a frequéncia de
solicitagdo de eletrocardiograma (ECG) entre os

pacientes atendidos na unidade de satde.

Envio da informagdo

Tempo médio entre a
classificagdo de risco ¢ a
alta médica para pacientes
(por grau de urgéncia:

verde, amarelo, vermelho)

Apresentar as informagdes referente ao tempo
médio entre a classifica¢do de risco e a alta
médica para pacientes (por grau de urgéncia:

verde, amarelo, vermelho)

Envio da informagao

PROTOCOLO DE | Média de tempo porta-agulha

DOR TORACICA | Para pacientes no protocolo

de dor toracica

Apresentar o tempo médio de porta-agulha para

pacientes no protocolo de dor toracica

Envio da informagao

Média de tempo triagem-

Apresentar informagdes sobre o tempo médio

entre a triagem/classifica¢do de risco e a efetiva

PROTOCOLO
transferéncia para pacientes transferéncia de pacientes atendidos sob Envio da informagao
AVE
no protocolo de AVE protocolo de Acidente Vascular Encefélico
(AVE).
Numero de notificagdes
compulsorias de doengas Apresentar informagdes sobre a quantidade de
Envio da informagao
QUALIDADE ¢ agravos geradas na notificagdes compulsorias de doengas e agravos
ASSISTENCIAL unidade realizadas pela unidade de satde.

Percentual de conformidade para

os pacientes em observagao

Apresentar informagdes sobre o grau de conformidade da

assisténcia prestada aos pacientes.

Envio da informagao

Apresentam-se abaixo as fichas técnicas dos indicadores quantitativos sem valoragdo financeira

2.2.1. TEMPO MEDIO DE TRANSFERENCIA DA UNIDADE
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Nome Tempo médio de transferéncia da unidade

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

em nivel de maior complexidade.

Método de
Numerador / Denominador
Cilculo
Bremmem e ememmaeaammamEataEamEeEasaeEeEmaeteSmSeEeN S eEe S e eEeE eSS R eAffeRa e eeeme e eSeseesesesessesesessesesessesessssesessssessessssssssseeseseseeses .
H '
: - . i Soma dos tempos de transferéncia de todos os pacientes no periodo :
Tempo Médio de Transferéncia (minutos) = — — - . 5
: Niimero total de pacientes transferidos no periodo :
h ~ A
Il'f.fc.f.".'..l.".l.'l.-.-l.ll-.--l-l.-l--l----l-l--l-l----l----l------------------------I------lI--Il-l-I--l----l----l--I-lnnl-‘l-:-‘l-n----‘l“-“‘rn““‘““l
‘Observacgio: :
1. Para cada paciente transferido, calcula-se a diferenca entre o horario de saida da unidade e o horario em que foi registrada a indicagdo de
transferéncia.
2. Todos esses tempos sdo somados.
3. O valor obtido ¢ dividido pelo nimero total de pacientes transferidos no periodo avaliado.
Critérios de Inclusio (numerador):
o Pacientes atendidos na unidade que tiveram indicacio formal de transferéncia para hospital de referéncia;
o Pacientes efetivamente transferidos durante o periodo de avaliag@o.
Critérios de Exclusio (numerador):
o Pacientes que foram a 6bito antes da transferéncia;
o Pacientes cuja transferéncia foi suspensa ou cancelada apos decisdo inicial;
Defini¢io o Casos em que ndo ha registro confiavel dos horarios de indicago ou saida.
Denominador:
e Numero total de pacientes transferidos no periodo de avaliagdo.
Objetivo do Indicador
« Indicador ndo valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade avaliar a eficiéncia do fluxo de regulagdo e transferéncia de pacientes,
garantindo que aqueles que necessitam de cuidados em outros servigos recebam atengdo adequada no menor tempo possivel. Ele permite
identificar atrasos ou gargalos no processo de transferéncia, apoiar a tomada de decisdes para melhoria operacional, reduzir riscos e
complicagdes para os pacientes, ¢ contribuir para a qualidade e seguranga do atendimento na unidade.
« Os dados devem ser enviados até o 20° dia do més subsequente ao periodo de referéncia, por meio do Sistema de Monitoramento de Metas
Assistenciais (SIMAS) ou outra tecnologia da informagéo e comunicagéo (TIC) definida pela CONTRATANTE.
Referéncia:
BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢ao a Saude. Departamento de Atencao Especializada. Manual instrutivo da Rede de Atengdo as
Urgéncias e Emergéncias no Sistema Unico de Saiide (SUS). Brasilia: Ministério da Saude, 2013.
2.2.2. GIRO DE LEITOS
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Nome Giro de leitos

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

observagdo da unidade.

Método de
Calculo

Numerador / Denominador
Numerador: Numero de pacientes que liberaram leito no periodo

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

e Pacientes que faleceram no leito da UPA.

Exclusio:
e Pacientes que ainda estdo internados no leito no final do periodo;

o Pacientes que ndo ocuparam leito de fato (triagem ou atendimento rapido sem leito).
Denominador: Numero de leitos disponiveis no periodo

Incluséo:

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

Exclusiao:
o Leitos bloqueados por manutengao ou reforma;
o Leitos de uso exclusivo ndo contabilizados na rotatividade (ex.: leitos administrativos ou

isolamentos especificos).

Defini¢cao
Objetivo do Indicador

« Indicador ndo valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade avaliar a
eficiéncia na utilizaciio dos leitos da unidade, permitindo identificar a rapidez com
que os pacientes recebem alta ou sdo transferidos e os leitos ficam disponiveis para
novos atendimentos. Ele auxilia na otimizacdo do fluxo de pacientes, no planejamento
da capacidade de atendimento, na redugéo de tempo de espera, na melhoria da gestdo
hospitalar ¢ no aumento da qualidade do cuidado, garantindo que os recursos
disponiveis sejam utilizados de forma eficaz.

« Os dados devem ser enviados até o 20° dia do més subsequente ao periodo de referéncia,
por meio do Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra

tecnologia da informagdo e comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE.

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

https://docs.bvsalud.org/biblioref/2022/10/1396957/espma-manual-de-
indicadores_2021_final _09052022.pdf. Acesso em: 19 ago. 2025.

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

Este indicador expressa a quantidade de atendimentos realizados na unidade de satde,
Conceituagio classificados segundo a Classificagdo Internacional de Doengas — 10* Revisdo (CID-10), em

determinado periodo.

O indicador ¢ importante porque permite acompanhar a demanda assistencial da UPA por tipo de
Importincia diagnostico, garantindo que os atendimentos sejam registrados e monitorados corretamente,

fornecendo dados confiaveis para controle e avaliagdo do desempenho da unidade.

Método de
Soma dos atendimentos por CID-10
Calculo

Em palavras: Contabiliza-se a quantidade de atendimentos realizados, agrupados por CID-10,

durante o periodo de referéncia.

Critérios de Inclusdo
® Todos os atendimentos realizados na UPA que possuam registro de codigo CID-10
valido;
o Atendimentos de urgéncia ou emergéncia, desde que o CID-10 esteja corretamente

preenchido.

Critérios de Exclusio

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

® Registros duplicados ou inconsistentes no sistema.
Defini¢ao
Observacdes Metodologicas:
o Cada atendimento sera contabilizado apenas uma vez, mesmo que haja multiplos registros
no mesmo dia.
® Em caso de multiplos diagnosticos por atendimento, sera considerado o CID principal

registrado pelo médico.

Periodicidade de Apuracio e Apresentaciio:

o Calculado e apresentado mensalmente.

Referéncia:
BRASIL. Ministério da Saude. Manual de Procedimentos e Registro de Dados em Servigos de

Urgéncia e Emergéncia. Brasilia: MS, 2020.

2.2.4. TAXA DE TRANSFERENCIA
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Nome

Conceituacio

Método de
Calculo

Definicao

2.2.5. PERCENTUAL DE PACIENTES ATENDIDOS QUE SAO SOLICITADOS EXAMES LABORATORIAIS

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acaoc=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=85659794&infra_sist...

Taxa de Transferéncia

Mede a propor¢do de pacientes que, apds atendimento ou observacdo, precisaram ser
transferidos para outro hospital ou unidade de referéncia para continuidade do cuidado,

internag@o ou atendimento especializado.
Numerador / Denominador x 100
Numerador: Numero de pacientes transferidos da UPA no periodo;

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

Exclusao:
e Pacientes que receberam alta da UPA para casa;
e Pacientes que faleceram na UPA (ndo considerados como transferéncia);

 Pacientes que ndo ocuparam leito ou espago de observagao.

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

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

Exclusio:
o Pacientes atendidos apenas na triagem ou em atendimento rapido sem leito;
o Pacientes em leitos bloqueados ou néo operacionais.

Observacio - Esse indicador permite:
e Avaliar a complexidade dos casos atendidos na UPA;
© Monitorar a eficiéncia do fluxo de regula¢io e transferéncia;

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

Objetivo do Indicador

« Indicador ndo valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade avaliar a eficiéncia
e a adequagdo do fluxo de atendimento da unidade, por meio da identificacdo do numero
de pacientes que necessitam ser transferidos para outro hospital ou unidade de referéncia
para a continuidade do cuidado. Esse monitoramento permite analisar a complexidade
dos casos atendidos na UPA, identificando a propor¢do de pacientes que ndo puderam
ser totalmente assistidos na propria unidade. Além disso, possibilita avaliar a eficiéncia

do processo de regulagdo e transferéncia, assegurando que os pacientes recebam o

cuidado adequado de forma oportuna e conforme os protocolos estabelecidos.

« Os dados devem ser enviados até o 20° dia do més subsequente ao periodo de referéncia,

por meio do Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra

tecnologia da informagédo e comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:

Instituto Nacional de Satde (INS). Manual norteador dos indicadores assistenciais. [S.1.]: s.n.,

2021.
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Nome Percentual de pacientes atendidos que sdo solicitados exames laboratoriais

Mede a propor¢do de pacientes atendidos na UPA que tém exames laboratoriais solicitados
durante o atendimento. Ele reflete a complexidade dos casos que chegam a unidade, a conduta
Conceituagio clinica da equipe multiprofissional e a utilizagdo de recursos diagndsticos de apoio a decis@o.
Esse indicador ¢ util para monitorar padrdes de solicitagdo de exames, identificar demandas por

exames laboratoriais e apoiar o planejamento de recursos e insumos da UPA.

Método de
Numerador / Denominador X 100
Calculo
Numerador: Numero de pacientes atendidos na UPA com exames laboratoriais solicitados.
Critérios de inclusio:
e Pacientes atendidos na UPA que tiveram pelo menos um exame laboratorial solicitado
durante o atendimento;
® Pacientes de todas as faixas etarias, independente do turno de atendimento;
e Pacientes com atendimento iniciado e finalizado na UPA (alta, transferéncia ou obito apds
solicitacdo de exame).
Critérios de exclusiao:
e Pacientes que foram atendidos, mas nio tiveram exames solicitados;
e Pacientes que chegaram a UPA apenas para coleta de exames previamente solicitados
em outra unidade;
e Pacientes cujos exames solicitados foram cancelados ou nio realizados por motivos
administrativos ou clinicos.
Denominador: Total de pacientes atendidos na UPA no mesmo periodo de analise.
Critérios de inclusio:
® Todos os pacientes que passaram pelo atendimento na UPA durante o periodo de analise;
® Pacientes com alta, transferéncia ou 6bito apds o atendimento.
Defini¢do

Critérios de exclusio:
e Pacientes que ndo completaram o atendimento, por abandono ou saida voluntaria antes
da avaliagdo clinica;
e Pacientes atendidos apenas para procedimentos administrativos ou agendamentos, sem

avaliagdo clinica.

Objetivo do Indicador

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

« Os dados devem ser enviados até o 20° dia do més subsequente ao periodo de referéncia,
por meio do Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra

tecnologia da informagdo e comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:
Instituto Nacional de Satide (INS). Manual norteador dos indicadores assistenciais. [S.1.]: s.n.,

2021.

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

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acaoc=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=85659794&infra_sist...
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Nome Percentual de pacientes atendidos que s@o solicitados raio-x

Avalia a propor¢do de pacientes atendidos na UPA que tiveram solicitacio de exame de

imagem do tipo raio-X durante o atendimento. Ele reflete a complexidade dos casos atendidos,

a pratica clinica da equipe multiprofissional e a utilizagdo de recursos diagnosticos para apoio a
Conceituagio

tomada de decisdo. Esse indicador auxilia na gestdo de recursos, planejamento de equipamentos

e pessoal, além de monitorar padrdes de solicitagdo de exames de imagem conforme protocolos

clinicos.
Método de .
; Numerador / Denominador x 100
Cilculo

Numerador: Numero de pacientes atendidos na UPA com exame de raio-x solicitado.

Critérios de Inclusdo:
o Pacientes atendidos na UPA que tiveram pelo menos um exame de raio-X solicitado;
o Pacientes de qualquer faixa etaria ou turno de atendimento;
o Pacientes com atendimento completo, incluindo alta, transferéncia ou obito apds

solicitagdo do exame.

Critérios de Exclusio:
o Pacientes que ndo tiveram exame de raio-X solicitado;
o Pacientes que vieram apenas para repeti¢do de exame ja solicitado por outra unidade;
o Pacientes cujos exames foram cancelados ou ndo realizados por motivos administrativos

ou clinicos.

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

Critérios de Inclusio:
o Todos os pacientes atendidos na UPA durante o periodo de anélise;
o Pacientes com atendimento completo (alta, transferéncia ou 6bito).

Critérios de Exclusio:

Defini¢do o Pacientes que abandonaram o atendimento ou sairam voluntariamente antes da avaliagdo

clinica;

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

Objetivo do Indicador

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

o Os dados devem ser enviados até o 20° dia do més subsequente ao periodo de referéncia,
por meio do Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra

tecnologia da informacao e comunicacdo (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:
FUNDACAO SAUDE, Estado do Rio de Janeiro (FSERJ). Termo de Referéncia. Rio de
Janeiro, 25 set. 2023.

2.2.7. PERCENTUAL DE PACIENTES ATENDIDOS QUE SAO SOLICITADOS ECG

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acaoc=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=85659794&infra_sist...
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Nome Percentual de pacientes atendidos que s@o solicitados ECG

Mede a proporgdo de pacientes atendidos na UPA que tiveram solicitagiio de eletrocardiograma
(ECG) durante o atendimento. Ele permite avaliar a complexidade clinica dos casos recebidos,
especialmente os relacionados a dor toracica, arritmias e outras condigdes cardiovasculares que
Conceituagio
exigem diagnéstico rapido. Além disso, auxilia no monitoramento da pratica clinica da equipe
multiprofissional e na gestdo da demanda por exames de apoio diagnostico, servindo como

ferramenta para planejamento de recursos humanos, equipamentos e insumos.

Método de

R Numerador / Denominador x 100
Calculo

Numerador: Numero de pacientes atendidos na UPA com solicitagdo de ECG

Critérios de Inclusio:
e Pacientes atendidos na UPA que tiveram pelo menos um ECG solicitado durante o
atendimento (independe de ter sido realizado), registrado em prontudrio/sistema;
e Atendimentos de todas as faixas etarias e turnos;
o Casos com alta, transferéncia ou Obito apos a solicitagdo do ECG;
o Quando houver multiplos ECGs no mesmo atendimento, contar apenas 1 (deduplicar por

atendimento).

Critérios de Exclusdo:
e Atendimentos sem solicitagdo de ECG;
o ECG solicitado fora da UPA (pré-hospitalar ou outra unidade) apenas para coleta/laudo na
UPA, sem avaliag@o clinica local;

o Solicitagdes canceladas ou langadas por erro (sem validade clinica).
Denominador: Numero total de pacientes atendidos na UPA.

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

Defini¢ao .
o Casos com alta, transferéncia ou obito apos avaliagdo.

Critério de Exclusio:
e Abandono/saida voluntaria antes da avaliagdo clinica;

o Obito na chegada sem avaliagio/registro clinico.

Objetivo do Indicador

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

e Os dados devem ser enviados até o 20° dia do més subsequente ao periodo de referéncia,
por meio do Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra

tecnologia da informagéo e comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:
FUNDACAO SAUDE, Estado do Rio de Janeiro (FSERJ). Termo de Referéncia. Rio de
Janeiro, 25 set. 2023.

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

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acaoc=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=85659794&infra_sist... = 18/55
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Tempo médio entre a classificagdo de risco e a alta médica para pacientes (por grau de urgéncia:

Nome
verde, amarelo, vermelho)
Mede o tempo médio, em minutos, entre a classificagdo de risco (triagem) e a alta médica do
paciente, estratificado por cor de urgéncia (verde, amarelo, vermelho). O indicador reflete a
Conceituagio ) ) ) ] )
fluidez do fluxo assistencial apos a triagem, a adequagdo de tempos de espera/atendimento por
prioridade e a eficiéncia do desfecho clinico na unidade.
Método de
Numerador / Denominador
Calculo
Numerador: Soma de todos os tempos entre a triagem e alta dos pacientes da cor X /
Definicio

Denominador: Numero de pacientes da cor X.

Como calcular (passo a passo):
1. Separar os pacientes por cor de classificagdo de risco: verde, amarelo ou vermelho.
2. Para cada paciente, calcular:
Tempo do paciente = Hora da alta médica — Hora da triagem
Exemplo: se a triagem foi as 10:00 e a alta as 12:30 — Tempo = 150 minutos.
3. Somar todos os tempos de pacientes da mesma cor.

4. Dividir pelo nimero de pacientes daquela cor.

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

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

e Pacientes com registros de horario validos de triagem e de alta.

Critérios de exclusio:

e Pacientes que abandonaram o atendimento ou sairam voluntariamente antes da avaliagdo
médica;

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

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

e Pacientes reclassificados incorretamente, quando ndo houver registro confiavel da cor

vigente durante o atendimento.

Denominador: Numero de pacientes da cor X.

Critérios de inclusiio:
e Todos os pacientes contabilizados no numerador, ou seja, pacientes atendidos na UPA com

triagem registrada e alta médica.

Critérios de exclusio:
e Mesmos critérios do numerador: abandonos, atendimentos administrativos, registros

incompletos ou inconsistentes.

Observacio:
O indicador deve ser calculado separadamente para cada cor de classificaciio de risco (verde,

amarelo, vermelho).

Objetivo do Indicador
o Indicador nao valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade avaliar a eficiéncia
do fluxo assistencial na UPA, monitorando se os pacientes sdo atendidos e recebem alta
dentro de um tempo adequado segundo a gravidade do caso, identificando gargalos,
garantindo prioridade para os pacientes mais graves e subsidiando decisdes de gestdo e

melhoria da qualidade da assisténcia.

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acaoc=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=85659794&infra_sist...
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e Os dados devem ser enviados até o 20° dia do més subsequente ao periodo de referéncia,
por meio do Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra

tecnologia da informagao e comunicacdo (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:
FUNDACAO SAUDE, Estado do Rio de Janeiro (FSERJ). Termo de Referéncia. Rio de
Janeiro, 25 set. 2023.

2.2.9. MEDIA DE TEMPO PORTA-AGULHA PARA PACIENTES NO PROTOCOLO DE DOR TORACICA

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acaoc=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=85659794&infra_sist... =~ 20/55
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Nome

Conceitua¢io

Método de

Calculo

Defini¢cdo

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acaoc=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=85659794&infra_sist...

Média de tempo porta-agulha para pacientes no protocolo de dor toracica

Mede o intervalo médio de tempo entre a chegada do paciente a unidade de satide (tempo porta)
e a administragdo da primeira dose do trombolitico (tempo agulha) em casos de dor toracica com
suspeita de Infarto Agudo do Miocardio (IAM) com supra de ST, conforme protocolos
assistenciais. Esse monitoramento permite avaliar a agilidade e a qualidade do atendimento
prestado aos pacientes com sindrome coronariana aguda, refletindo a capacidade da unidade em

iniciar precocemente a terapéutica adequada.

Numerador / Denominador

Numerador: Soma do tempo entre a chegada do paciente ¢ a aplicagdo do trombolitico, de todos

os pacientes incluidos.

Critério de Inclusao:
o Todos os pacientes com diagnostico de IAM com supra de ST, atendidos na unidade e que

receberam trombolise.

Critério de Exclusao:
e Pacientes que chegaram a Obito antes da administragdo do trombolitico ou que foram

transferidos sem receber trombolise na unidade.
Denominador: Numero total de pacientes incluidos no periodo.

Critério de Inclusdo:
o Total de pacientes elegiveis para o protocolo de dor toracica com indicagdo de trombdlise,

atendidos no periodo avaliado.

Critério de Exclusao:
e Pacientes com contraindicagdo formal a trombolise, pacientes que recusaram o
procedimento e aqueles transferidos para hospital de referéncia sem receber trombolise

na unidade.

Exemplo do Célculo:
o Chegada: 10h00
o Aplicagdo do trombolitico: 10h35
e Tempo do paciente = 35 minutos
e Depois, vocé faz isso para todos os pacientes incluidos no protocolo de dor toracica.

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

Observacio:

De acordo com os protocolos vigentes para a atengdo as sindromes coronarianas agudas, a
Unidade de Pronto Atendimento (UPA) pode realizar a trombodlise nos casos confirmados de
Infarto Agudo do Miocardio (IAM) com supradesnivelamento do segmento ST (SUPRA). No
entanto, a aplicagdo do trombolitico ¢ recomendada quando ndo houver condi¢des de garantir a
transferéncia imediata do paciente para um hospital de referéncia com servigo de hemodindmica.
Essa impossibilidade pode decorrer de fatores como indisponibilidade de leito, auséncia de
ambulancia, falta de maca ou qualquer outro impedimento logistico que inviabilize a realizagdo

oportuna da angioplastia primaria.

E importante ressaltar que, mesmo quando a trombolise ¢ realizada e apresenta resultado clinico
positivo, o paciente deve obrigatoriamente ser transferido para hospital de referéncia, com prazo
maximo de 24 horas, a fim de dar seguimento ao cuidado especializado e avaliagdo para

eventual necessidade de interveng@o corondria percutanea.

Objetivo do Indicador
o Indicador ndo valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade avaliar a agilidade
da assisténcia prestada aos pacientes com dor toracica e diagnostico de Infarto Agudo
do Miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (IAM com SUPRA),

mensurando o tempo médio entre a chegada a unidade (porta) e a administragdo do

SEI/GOVPE - 74929257 - GOVPE - Termo Aditivo ao Contrato
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trombolitico (agulha). O objetivo ¢ garantir que o tratamento seja iniciado de forma
oportuna, em conformidade com os protocolos clinicos e diretrizes nacionais,
contribuindo para a redugdo da mortalidade e de complicagdes cardiovasculares.

e Os dados devem ser enviados até o 20° dia do més subsequente ao periodo de referéncia,
por meio do Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra

tecnologia da informago e comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:
HOSPITAL DO CORACAO — HCOR. Protocolo de conduta no atendimento da dor tordcica.
Sdo Paulo: HCor, 2021.

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

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acaoc=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=85659794&infra_sist... = 22/55
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Nome Média de tempo triagem-transferéncia para pacientes no protocolo de AVE

Avaliar o tempo médio decorrido entre a triagem do paciente com suspeita de Acidente Vascular
Encefalico (AVE) na unidade de saude e a efetiva transferéncia para hospital de referéncia que
dispde de servigo especializado, incluindo exames de imagem e possibilidade de intervengao
Conceituagio . o o ) . )
(como trombolise ou neurocirurgia). O objetivo ¢ avaliar a eficiéncia do fluxo de atendimento,
garantindo que pacientes com AVE recebam cuidados especializados no menor tempo possivel,

em conformidade com protocolos clinicos e diretrizes nacionais.

Método de
Numerador / Denominador
Calculo

Numerador: Soma do tempo entre a triagem do paciente e a efetivagdo da transferéncia, de

todos os pacientes incluidos.

Critérios de Inclusio:
e Pacientes com suspeita de Acidente Vascular Encefalico (AVE) atendidos na unidade e que
foram efetivamente transferidos para hospital de referéncia;
e Pacientes incluidos no protocolo de atendimento ao AVE, conforme critérios clinicos da

unidade.

Critérios de Exclusio:
e Pacientes que ndo foram transferidos por 6bito antes da transferéncia;

e Pacientes com diagnostico descartado de AVE durante a avaliagdo inicial.
Denominador: Numero total de pacientes incluidos no periodo.

Critério de Inclusio:

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

Critério de Exclusio:
o Pacientes com contraindicagdo para transferéncia (ex.: 6bito imediato, recusa do paciente
Definigio ou familiares).
o Pacientes cujo quadro clinico ndo se enquadra no protocolo de AVE da unidade (ex.:

sintomas ja resolvidos, diagnostico alternativo confirmado).

Objetivo do Indicador

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

e Os dados devem ser enviados até o 20° dia do més subsequente ao periodo de referéncia,
por meio do Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra

tecnologia da informagdo e comunicagéo (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:
BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Acidente

Vascular Cerebral Isquémico Agudo. CONITEC, [S. 1.], 2021. p. 1-120.

2.2.11. NUMERO DE NOTIFICACOES COMPULSORIAS DE DOENCAS E AGRAVOS GERADAS NA UNIDADE
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Nome Numero de notificagdes compulsorias de doengas e agravos geradas na unidade

Avalia a quantidade total de notificagdes compulsorias de doengas e agravos geradas pela
unidade de saude em determinado periodo. Ele permite monitorar a vigilancia epidemioldgica,
Conceituaciio garantindo que casos de doengas de notificagdo obrigatoria sejam corretamente registrados,
contribuindo para o controle, prevencdo e acompanhamento de surtos e situagdes de risco a

saude publica.

Método de
Cilculo N=Z
N = Numero de notificagdes compulsorias no periodo
Somatorio = Todas as notificagdes realizadas no sistema de vigilancia (ex.: SINAN, e-SUS VE)
Critério de Inclusdo:
e Todas as notificagdes de doengas, agravos e eventos de saude publica constantes na lista
nacional de notificacdo compulséria (Portaria de Consolidagdo n° 4/2017 — Anexo V,
atualizada);
e Notificacdes registradas em sistemas oficiais de vigilancia (ex.: SINAN, e-SUS VE,
GAL, SIVEP-Gripe), independentemente da origem (atengdo basica, hospitalar, UPA,
pronto-atendimento);
e Notificagdes realizadas dentro do periodo de competéncia avaliado (ex.: més de
referéncia);
e Notificagdes confirmadas, suspeitas ou inconclusivas, desde que se enquadrem como
obrigatorias pela legislagiio vigente.
Critério de Exclusdo:
o Notificagdes de doencgas ou agravos nao listados como compulsorios;
® Registros duplicados no sistema (mesmo paciente, mesmo episodio);
Definicio e Casos descartados epidemiologicamente antes do envio/valida¢do pelo servico de

vigilancia.

Objetivo do Indicador

e Indicador ndo valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade monitorar e
aprimorar a rotina de notificagio da unidade, contribuindo para o controle de
surtos, acompanhamento epidemiologico e tomada de decisdes em saude piblica,
garantindo a seguranga da populagdo e a conformidade com as normas legais de
vigilancia.

e Os dados devem ser enviados até o 20° dia do més subsequente ao periodo de referéncia,
por meio do Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra

tecnologia da informagéo e comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:

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

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n° 1.271, de 6 de junho de 2014. Diario Oficial da
Unido, Brasilia, DF, 6 jun. 2014.

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

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acaoc=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=85659794&infra_sist...
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Nome Percentual de conformidade para os pacientes em leitos de observagdo

Mede a propor¢do de pacientes que permaneceram nos leitos de observagdo e receberam

c tuaca atendimento conforme os protocolos e padrdes da unidade, garantindo que o manejo clinico,
onceituagio . . - ) . .

monitoramento ¢ intervengdes estejam em conformidade com as normas estabelecidas, mesmo

que o paciente ndo seja internado.

Método de
Calculo

Numerador / Denominador x 100
Numerador: Numero de pacientes em leitos de observagio entendidos conforme o protocolo.

Critérios de inclusio:
e Pacientes que ocupam os leitos de observagdo da UPA;
o Atendimento realizado em conformidade com protocolos e normas vigentes;
o Atendimento registrado corretamente nos sistemas ou prontuarios.

Critérios de exclusio:
o Pacientes com atendimento fora dos protocolos;
o Atendimento ndo registrado ou incompleto;

o Pacientes que foram transferidos ou liberados antes da avaliagdo completa.
Denominador: Numero total de pacientes em leitos de observagao
Critérios de inclusdo:

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

e Pacientes com registros suficientes para avaliagdo da conformidade.

Critérios de exclusio:

Defini¢ao «Nao se aplica

Objetivo do Indicador

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

e Os dados devem ser enviados até o 20° dia do més subsequente ao periodo de referéncia,
por meio do Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra

tecnologia da informagdo e comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:
BRASIL. Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). Programa de Qualificag¢do de
Operadoras: fichas técnicas dos indicadores. [S. 1.], [2023].

2.3. INDICADORES DE QUALIDADE - COM VALORACAO FINANCEIRA

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

estabelecidas.

Segue abaixo o Quadro Geral de Indicadores de Qualidade:

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acaoc=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=85659794&infra_sist... = 25/55
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INDICE GLOBAL DE QUALIDADE

PONTUACAO PONTUACAO
FONTE DE
TIPO INDICADOR ESPECIFICACAO POR INDICADOR POR
META
VERIFICACAO
GRUPO
Tempo médio entre a Monitorar o tempo de <120 min Pontuagdo: 5
classificagdo ¢ o espera para atendimento
> 120 min < 180 min Pontuagdo: 3
atendimento médico médico de SIMAS ou outra
X X . > 180 min < 240 min Pontuagao: 1
para pacientes classificados como de baixo solugdo determinada
verdes. risco (cor verde). > 240 min Pontuagdo: 0 pela SES/PE 5
Tempo médio entre a | Acompanhar o tempo de <60 min Pontuagio: 6
classificagdo e o espera para atendimento
> 60 < 120 min Pontuagio: 4
atendimento médico médico de SIMAS ou outra
) . . >120 < 180 min Pontuagio: 2 .
para pacientes classificados como de risco solugdo determinada
amarelos. moderado (cor amarela). > 180 min Pontuagdo: 0 pela SES/PE 6
Monitorar o tempo entre a i
<5 min Pontuagdo: 7
Tempo médio entre a | classificagdo de risco e 0
classificagdo ¢ o inicio do atendimento > 5 min e < 6 min Pontuagdo: 4
atendimento médico médico a pacientes SIMAS ou outra
> 6 min e < 10 min Pontuagdo: 2
EFICIENCIA . . N .
para pacientes classificados como de solugdo determinada
ASSISTENCIAL - . 27
vermelhos. emergéncia (cor vermelha). > 10 min Pontuagio: 0 pela SES/PE 7
Acompanhar a
proporgdo de pacientes
Taxa de Retorno | que retornam ao servigo
Precoce por Mesma de urgéncia ou SIMAS ou outra
<5%
Queixa Clinica em emergéncia em até 24 solugdo determinada
até 24h horas apos alta. pela SES/PE 5
Garantir que os incidentes
de seguranga sejam
registrados, analisados e
corrigidos em
Conformidade com o conformidade com o
Programa Nacional Programa Nacional de Relatério enviado a
de Seguranga do Seguranga do Paciente SES, anexo a
Paciente. (PNSP). Envio do Relatério de Seguranga do paciente. | transmissdo do SIMAS. 4
. Garantir que pacientes com
Média de tempo
dor toracica tenham o
porta-ECG para
SIMAS ou outra
. eletrocardiograma realizado
pacientes no .
. solugdo determinada
em tempo adequado apos a <10 min 7
protocolo de dor
pela SES/PE
X chegada ao servigo de
toracica
emergéncia.
PROTOCOLO DE Mensurar a eficiéncia do
DOR TORACICA atendimento inicial na UPA 14
a pacientes com suspeita ou
diagnostico confirmado de
L 1agnostico confirn SIMAS ou outra
Tempo Médio de <30 min para os casos de IAMCSST
TAMCSST, considerando o N .
solugdo determinada
Porta-Saida da UPA confirmada 7
tempo entre a chegada
empo entre a chegad pela SES/PE
(porta) e a saida para
transporte ao hospital de
referéncia.
PROTOCOLO AVE Média de tempo Garantir a avaliagdo médica <10 min SIMAS ou outra 7 7

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acaoc=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=85659794&infra_sist...
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avaliagdo médica adequado para pacientes pela SES/PE
inicial de pacientes com suspeita de acidente
com suspeita de vascular encefalico (AVE).
AVE.
Média de tempo Garantir a administragao
PROTOCOLO DE porta-antibiotico dos | rapida da primeira dose de SIMAS ou outra
<60 min 7 7
SEPSE pacientes no antibiotico para pacientes solugdo determinada
protocolo de sepse. com sepse. pela SES/PE
Revisdo de 90% ou mais dos 6bitos
institucionais. X X 5
enal s Relatorio da Comissao
Vigilancia
do Taxa de revisdo dos Revisar os obitos que Revisko entre 80% e 89,9% dos bitos de Obitos, enviado &
Obito institucionais. 3
oObitos institucionais | ocorreram apos 24 horas de SES, anexo a
Revisao inferior a 80% dos obitos
(>=24h). internagao. institucionais. transmissdo do SIMAS. 0 5
Aferir satisfagdo do usudrio > 90,0% 6
Aferir satisfagdo do usuario > 80,0% e <
90,0% 4
Aferir satisfagdo do usuario > 70,0% e <
Avaliar a percepgdo dos SIMAS ou outra
ATENCAO _ _ ‘ 80,0% _ ) 2
Satisfagdo do usudrios sobre a qualidade solugdo determinada
AO
Usuario. do atendimento recebido. Aferir satisfagdo do usuario < 70% pela SES/PE 0 12
USUARIO
Avaliar a efetividade ¢ a
indice de A d a0 das resp SIMAS ou outra
das respostas as fornecidas as queixas dos Aprovagdo de 80,0% ou mais das resolugdes solugdo determinada
queixas registradas. usuarios. de queixas recebido pela SES/PE 6
Atingir o grau desejado (100%) de qualidade
da publicagdo das informagdes de
transparéncia. 7
Atingir o grau moderado (75,01% - 99,99%)
de qualidade da publicagdo das informagdes
de transparéncia. 5
Aferigdo mensal de Atingir o grau intermediario (50,01% -
TRANSPARENCIA informagdes de 75,00%) de qualidade da publicagao das
Qualidade da
transparéncia em informagdes de transparéncia. 3
Publicagio das Informagéo prestada
N consonancia com - . . o o
Informagdes de Atingir o grau insuficiente (25,01% - 50,00%) pela Coordenagdio de S
Transparéncia normativas vigentes. de qualidade da publicagdo das informagdes Integridade ¢
de transparéncia. Transparéncia da 1
Atingir o grau critico (0,00% - 25,00%) de | DGMCG/SECI/SES/PE
qualidade da publicagdo das informagdes de
transparéncia. 0
EDUCACAO 100,0% das agdes de educagdo na saude
21
PERMANENTE programadas para o periodo. 7
90,0% a 99,9% das agdes de educagio na
satide programadas para o periodo. 5
80,0% a 89,9% das agdes de educagio na Relatério da Comissdo
Acompanhar a
satide programadas para o periodo. de Educagio 3
Taxa de Execugdo do 1 a0 das agdes
0, 0, 5 o o 5 Permanente, enviado a
Plano de Educagdo previstas no Plano de 70,0% a79,9% das ages de educagdo na
satde programadas para o periodo. SES, anexo a 1
Permanente. Educagdo Permanente. :
transmissdo do SIMAS
< 70,0% das agdes de educagio na saide
programadas para o periodo. 0

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acaoc=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=85659794&infra_sist...
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Taxa de Adesao da

Equipe Assistencial

as Agdes de

Educagdo

Permanente

Avaliar o nivel de
engajamento da equipe
assistencial (médicos,
enfermeiros, demais
profissionais de nivel
superior e de nivel técnico)
nas agdes de educagdo
permanente promovidas

pela unidade.
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Percentual igual ou superior a 80,0% de
Adesao do Publico Alvo da Equipe
Assistencial as A¢gdes de Educagdo

Permanente.

Percentual igual ou superior a 70,0% e menor

que 80,0% de adesdo do Piblico Alvo da

Equipe Assistencial as Agdes de Educagdo

Permanente.

Percentual igual ou superior a 60,0% e menor
que 70,0% de adesdo da Equipe Assistencial

as A¢des de Educagio Permanente.

Relatorio da Comissdo

de Educagdo

Permanente, enviado a

SES, anexo a

30 do SIMAS

Percentual menor que 60% de adesdo da
Equipe Assistencial as Agdes de Educagdo

Permanente.

Taxa de Adesao da

Equipe

Administrativa as

Agdes de Educagio

Permanente

Monitorar o grau de
participagdo da equipe
administrativa nas agdes de
educagdo permanente

promovidas pela unidade

Percentual igual ou superior a 80,0% de
adesdo da Equipe Administrativa as A¢des de

Educagio Permanente.

Percentual igual ou superior a 70,0% e menor

que 80,0% de adesdo da Equipe

Administrativa as A¢des de Educacio

Permanente.

Percentual igual ou superior a 60,0% e menor
que 70,0% de adesdo da Equipe
Administrativa as A¢des de Educagdo

Permanente.

Percentual menor que 50% de adesdo da

Equipe Administrativa as A¢des de Educagio

Permanente.

Relatorio da Comissdo

de Educagdo

Permanente, enviado a

SES, anexo a

transmissdo do SIMAS

Total

100

Vale ressaltar que, para os indicadores cuja fonte de verificagdo seja o SIMAS, deve ser avaliada a viabilidade de mensuragdo por meio desse

sistema. Caso a mensurag@o ndo seja possivel via SIMAS, a Secretaria Estadual de Satde podera indicar um método alternativo para a apuragdo dos

resultados.

3. FICHA TECNICA DOS INDICADORES

As fichas técnicas a seguir t€m como finalidade detalhar os principais indicadores utilizados no monitoramento e na avaliagdo da qualidade dos

servicos ofertados pela CONTRATADA. Cada ficha apresenta a conceituagdo do indicador, sua relevancia, a féormula de céalculo (quando

aplicavel), defini¢des e observagdes pertinentes que auxiliardo no correto envio das informagdes a Secretaria Estadual de Saude (SES).

Seguem abaixo as fichas técnicas dos indicadores de qualidade:

INDICADORES RELACIONADOS A EFICIENCIA ASSISTENCIAL

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

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acaoc=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=85659794&infra_sist...
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Nome

Conceituacio

Importancia

Método de

Calculo

Defini¢do
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Tempo médio entre a classifica¢do de risco e o atendimento médico para pacientes (por grau de

urgéncia: verde, amarelo, vermelho.

Avaliar a eficiéncia e a prontidao do servigo de urgéncia/emergéncia na resposta ao atendimento
médico apds a classificagdo de risco, de acordo com a prioridade clinica definida por grau de

urgéncia.

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

na gestdo da unidade e no dimensionamento da equipe.

Numerador / Denominador

Numerador: Soma do tempo em minutos entre a classificagdo de risco (por grau de urgéncia:

vermelho, amarelo, verde) e o atendimento médico.

Denominador: Numero total de atendimentos no periodo (por grau de urgéncia: vermelho,

amarelo, verde).

Critérios de Inclusio (numerador e denominador):
® Pacientes classificados nos graus de urgéncia: vermelho, amarelo ou verde;
® Pacientes que receberam atendimento médico efetivo apds a classificagdo de risco;

o Inclui pacientes que receberam atendimento e foram a 6bito ainda no pronto atendimento.

Critérios de Exclusdo (numerador e denominador):
® Pacientes classificados em outros graus (azul, branco ou sem classificagao);
® Pacientes que ndo foram atendidos por abandono, evasdo ou transferéncia imediata antes da

primeira consulta médica.

Observacdes:

e Os dados utilizados para o calculo devem ser extraidos preferencialmente de sistemas
informatizados de gestdo da unidade, com registros de data e hora da classificacao de
risco e do inicio do atendimento médico.

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

o I fundamental que a hora da classificagdo de risco e a hora do atendimento médico estejam
devidamente registradas em campo especifico, com base no horario real da ocorréncia

(ndo retroativo).
ESTRATIFICACAO DE RISCO

Estratificacdo: Classificagdo Verde
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risco de evolugdo
clinica desfavoravel
em pacientes
inicialmente estaveis;

insatisfagdo elevada

Faixa de Tempo Classificagéo do Interpretagdo Clinica Interpretagdo
(minutos) Tempo Gerencial
<120 min Adequado Tempo de espera Conformidade

compativel com contratual e
baixo risco clinico; assistencial; indica
ndo ha prejuizo a fluxo eficiente de
seguranga do atendimento.
paciente.
121-180 min Atengdo Espera acima do Exige monitoramento
ideal,mas ainda do fluxo; pode
aceitavel em sinalizar inicio de
situagdes de demanda sobrecarga na
elevada; risco clinico unidade.
baixo.
181-240 min Limitrofe Tempo de espera Indica necessidade de
prolongado, que pode revisdo do
impactar a satisfagdo dimensionamento e
do usuario e gerar organizagdo do
risco de agravamento atendimento.
de alguns casos
verdes.
> 240 min Inadequado Espera excessiva; Nao conformidade

contratual; demanda
acdo corretiva e plano

de melhoria da gestdo.

Estratificagdo: Classificagdo Amarela
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condigdo de urgéncia;
risco elevado de

complicagdes graves.

Faixa de Tempo Classificagao do Interpretagdo Clinica Interpretagdo

(minutos) Tempo Gerencial

<60 min Adequado Atendimento Conformidade
realizado dentro do | contratual, demonstra
tempo recomendado | boa capacidade de
para casos de | resposta da unidade.
urgéncia; reduz risco
de evolugdo para
emergéncia.

61-120 min Atengao Espera maior que o | Sinal de alerta; gestdo
ideal, mas ainda | deve avaliar causas de
dentro do limite | espera prolongada.
toleravel em
situagdes de alta
demanda; Pode
comprometer alguns
quadros de urgéncias
se ndo monitorado de
perto.

121-180 min Limitrofe Tempo de espera | Indica  falhas de
elevado, risco | dimensionamento de
relevante de | equipe/fluxo;  requer
agravamento. plano de ajuste.

> 180 min Inadequado Espera excessiva para | Nao conformidade

contratual; sujeito a
apontamentos [
necessidade de acgdo
corretiva imediata.

Estratificacdo: Classificagdo Vermelha

realizado dentro da
janela segura para
emergéncias; conduta
conforme protocolos
de risco.

Faixa de Tempo Classifica¢do do Interpretagéo Clinica Interpretagao
(minutos) Tempo Gerencial
< 5 minutos Adequado / Imediato | Atendimento Conformidade

contratual; evidencia
capacidade da equipe
em priorizar pacientes
criticos.

> 5 ¢ < 6 minutos

Atencdo leve

Atraso minimo; ndo
compromete desfecho
clinico, mas ateng@o
ao fluxo.

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

risco aumentado de
agravamento e oObito;
ndo condiz com a

prioridade vermelha

>6e<10 Atengdo/ alerta Atendimento com | Sinal de alerta para

atraso leve; pode ndo | gestdo; monitorar
comprometer causas  (sobrecarga,
desfecho clinico se | fluxo de entrada,
estabilizagdo rapida, | recursos).
mas indica
necessidade de ajuste
no fluxo

> 10 minutos Inadequado Atraso significativo; | Ndo  conformidade

contratual; pode gerar
glosa, apontamento
da Comissio e
necessidade de plano
de acdo imediato.

Observacao 02:

® Periodicidade de apuragdo: Mensal;

® Responsavel: Coordenagéo médica da unidade e equipe de monitoramento assistencial.
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Observacio 03:

Registro do Atendimento Imediato — Pacientes Classificados como Vermelhos:

Considerando que os pacientes classificados na categoria vermelha demandam atendimento
imediato e inadiavel, recomenda-se que a CONTRATADA disponha, no prontuario eletronico, de
mecanismos que possibilitem o registro claro e fidedigno do horario de inicio do atendimento
médico e/ou da primeira intervengdo de estabilizagdo realizada pela equipe assistencial. Para esse
fim, sugere-se a inclusdo de campo especifico e de preenchimento obrigatorio, de modo a

fortalecer a rastreabilidade das agdes e a transparéncia nos processos assistenciais

O registro deve ser efetuado, preferencialmente, em tempo real pela equipe responsavel pelo
atendimento. Nos casos em que a prioridade clinica impega o registro imediato, admite-se o
preenchimento posterior, desde que acompanhado de anotagao clara no prontuario sobre a conduta

realizada e confirmagao de que o atendimento foi realizado de forma imediata.

A comprovagdo do horario de atendimento constitui requisito essencial para a afericdo do
indicador contratual, sendo de responsabilidade da gestdo da unidade garantir que todos os casos

de classificagdo vermelha possuam registros completos, fidedignos e auditaveis.
Critério de Justificativa para Descumprimento de Metas do Indicador

® A tnica justificativa aceitavel para o eventual descumprimento das metas estabelecidas para
este indicador sera a ocorréncia de producdo superior & meta contratualizada (acima de
110%), acompanhada da comprovagio de cenario de atendimentos acima da capacidade
instalada da unidade.

o Tal condi¢do, caracterizada como superlotagdo assistencial, implica diretamente na limitagdo
da capacidade operacional e compromete o atingimento do tempo médio esperado, sendo,
portanto, a Unica situagdo passivel de reconhecimento como fator externo e impeditivo
para o cumprimento do indicador, aplicdvel as classificacdes de risco verde, amarela e

vermelha.

Observacio 04:
e Os dados devem ser enviados até o 20° dia do més subsequente ao periodo de referéncia,
por meio do Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra

tecnologia da informagao e comunicacdo (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (BRASIL). Programa de Qualifica¢do
dos Prestadores de Servigos de Saude — Qualiss: versdo anterior. Rio de Janeiro: ANS, [s.d.].
Disponivel em: https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/prestadores/qualiss-programa-de-
qualificacao-dos-prestadores-de-servicos-de-saude-1/versao-anterior-do-qualiss/e-ace-02.pdf.
Acesso em: 13 jun. 2025.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 204, de 17 de fevereiro de 2016: regulamenta o
financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as agdes e os servigos de saude do
Sistema Unico de Saiide (SUS). Diario Oficial da Unido: secdo 1, Brasilia, DF, n. 33, p. 39, 18 fev.
2016. Disponivel em: https://www.in.gov.br. Acesso em: 27 jun. 2025.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Satde. Departamento de Atencdo Basica.
Acolhimento com classificagdo de risco: um paradigma ético-estético no fazer em saude. Brasilia:
Ministério da Satde, 2004. (Série B. Textos Basicos de Saude). Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento classificacao risco.pdf. Acesso em: 27

jun. 2025.

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

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acaoc=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=85659794&infra_sist...
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Nome

Conceituaciio

Importancia

Método de

Calculo

Definicao

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acaoc=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=85659794&infra_sist...

Taxa de retorno precoce por mesma queixa clinica em até 24h

Este indicador representa a propor¢do de pacientes que retornam a mesma Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) em até 24 horas apds o primeiro atendimento, por persisténcia, agravamento
ou recidiva da mesma queixa clinica.Trata-se de um retorno ndo programado, que pode indicar
falhas na condug@o clinica inicial, subavaliagdo da gravidade, ou inadequag¢do da conduta.
Também pode refletir problemas no acolhimento, na classificagdo de risco ou na comunicagido

com o paciente.

Esse indicador ¢ um dos instrumentos-chave para o monitoramento continuo da qualidade
assistencial. Ele permite acompanhar a performance clinica e operacional da unidade,
identificando padrdes de atendimento que podem comprometer a seguranga do paciente ou gerar
sobrecarga desnecessaria ao servigo.

Além disso, o acompanhamento da taxa de retornos precoces contribui para a avaliagdo da
efetividade dos protocolos clinicos, subsidiando decisdes sobre ajustes contratuais, capacitagao
da equipe, revisdes de fluxos assistenciais. Trata-se, portanto, de um indicador estratégico para a

gestdo orientada por resultados e qualidade no cuidado em satde.

Numerador / Denominador X 100

Numerador: Numero de atendimentos de retorno realizados em até 24h apds o primeiro

atendimento, com mesma queixa clinica por més.

Critérios de Inclusio:
® Pacientes que retornaram a mesma UPA em até 24 horas apds o atendimento anterior.
e Retornos relacionados @ mesma queixa clinica, considerando o mesmo CID ou
sintomatologia registrada na ficha de atendimento.
o Casos identificados por vinculo entre atendimentos (ID do paciente ou prontuario), com

datas e horarios compativeis.

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

anterior.
Denominador: Total de atendimentos realizados por més.

Critérios de Inclusio:
o Todos os atendimentos registrados na UPA no més.
o Inclui todas as faixas etarias, niveis de classificagdo de risco e turnos.

® Primeiras passagens e também casos que ndo geraram retorno.

Critérios de Exclusdo:
o Atendimentos com registros invalidos ou duplicados.
o Atendimentos néo finalizados ou cancelados no sistema.
o Casos administrativos que ndo configuram atendimento assistencial (ex: passagem para

regulagdo, contato social apenas).

Observacio 01:
® Os dados devem ser enviados até o 20° dia do més subsequente ao periodo de referéncia,
por meio do Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra

tecnologia da informagdo e comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:

BRASIL. Ministério da Satude. Portaria n° 10, de 3 de janeiro de 2017. Redefine as diretrizes de
modelo assistencial ¢ financiamento de UPA 24h de Pronto Atendimento como componente da
Rede de Atengdo as Urgéncias, no ambito do Sistema Unico de Saude. Diario Oficial da Unido,

Brasilia, DF, 4 jan. 2017. Disponivel em:
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<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt0010_03 01_2017.html>. Acesso em: 17
jun. 2025.

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

Nome Conformidade com o Programa Nacional de Seguranca do Paciente

Este indicador mede o cumprimento da obrigatoriedade de envio regular do Relatorio de

Seguranga do Paciente, conforme estabelecido pelo Programa Nacional de Seguranga do Paciente
Conceituagio

(PNSP), instituido pela Portaria MS n°® 529/2013 e regulamentado pela RDC n° 36/2013 da

Anvisa.

O indicador fortalece a cultura de seguranga do paciente ao institucionalizar praticas de vigilancia
e prevencdo de riscos assistenciais. Além disso, garante a transparéncia na gestdo dos eventos
adversos, contribuindo para a responsabilizagdo e para a melhoria continua da qualidade do
cuidado. Também subsidia a tomada de decisdo por parte de gestores e profissionais, ao permitir
Importincia ) o ) ) ) ) ) )
analises periddicas de falhas e ndo conformidades. Cumpre ainda exigéncia normativa da Anvisa,
sendo fundamental para a manuten¢do da regularidade sanitaria das instituigdes de satide. Por

fim, funciona como instrumento de monitoramento institucional e contratual, podendo compor o

quadro de indicadores dos contratos de gestdo e das auditorias do SUS.

Método de Nao ¢ aplicavel. O critério de avaliagdo ¢ o envio mensal do relatorio, dentro do prazo estipulado

Calculo e com 0s campos obrigatorios devidamente preenchidos.

Observacoes:

e O Relatorio seguranca do paciente ¢ essencial para monitorar, analisar e promover a
melhoria continua da qualidade e da seguranga dos cuidados prestados aos pacientes
pela CONTRATADA. Desempenha, ainda, um papel central na promog¢do de um
ambiente assistencial mais seguro, na protegdo do paciente e na garantia de
transparéncia, conformidade e responsabilizagao institucional;

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

e A Portaria MS/GM n° 529/2013 estabelece um conjunto de protocolos basicos, alinhados
as diretrizes da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), que devem ser elaborados e
implantados nas institui¢des de satide. Sdo eles: higiene das mados, cirurgia segura,
seguranga na prescrigdo, uso ¢ administragdo de medicamentos, identificagdo correta dos

Defini¢cao .
pacientes, prevencdo de quedas e prevengdo de lesdes por pressdo. Esses protocolos
constituem instrumentos fundamentais para a constru¢do de uma pratica assistencial
segura e sdo componentes obrigatorios dos planos locais de seguranga do paciente,
conforme disposto na RDC n° 36, de 25 de julho de 2013, da Anvisa;

e As informagdes devem ser encaminhadas até o 20° dia més subsequente ao periodo de
referéncia a Secretaria Estadual de Satude (SES) por meio do Sistema de Monitoramento
da Atengdo a Saude (SIMAS), garantindo a rastreabilidade dos dados, a transparéncia
institucional e o cumprimento das diretrizes do Programa Nacional de Seguranga do

Paciente (PNSP), bem como das politicas de humanizagio da assisténcia.

Referéncia da meta:
BRASIL. Ministério da Saude. Documento de referéncia para o Programa Nacional de

Seguranga do Paciente. Brasilia, DF: [S.L], 1 jan. 2024. p. 1-42.

INDICADORES RELACIONADOS AO PROTOCOLO DE DOR TORACICA

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acaoc=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=85659794&infra_sist... = 34/55
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3.4 MEDIA DE TEMPO PORTA-ECG PARA PACIENTES NO PROTOCOLO DE DOR TORACICA
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https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acaoc=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=85659794&infra_sist...

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

Mede o tempo, em minutos, entre o inicio da triagem do paciente com dor toracica ou sintomas
equivalentes sugestivos de isquemia miocardica e a realizagdo do primeiro eletrocardiograma
(ECG). O exame deve ser realizado em at¢ 10 minutos a contar do inicio da triagem, avaliado

imediatamente pelo médico e incorporado a classificagdo de risco do paciente.

O tempo entre a chegada do paciente com dor toracica e a realizagdo do eletrocardiograma é um
dos principais indicadores de qualidade no atendimento das sindromes coronarianas agudas
(SCA). Conforme as Diretrizes Brasileiras de Dor Toracica (2025), o ECG deve ser realizado
em até 10 minutos apés o primeiro contato médico, permitindo diagndstico rapido e tratamento
oportuno, fatores determinantes para a redu¢do da mortalidade e das complicagdes associadas ao
infarto agudo do miocardio. Esse indicador reflete diretamente a eficiéncia dos fluxos
assistenciais ¢ a organizac¢io da unidade hospitalar, sendo essencial para avaliar a capacidade
de resposta da equipe de emergéncia e garantir a seguranca do paciente. Sua utilizagdo nos
contratos de gestdo hospitalar fortalece a cultura de qualidade e assegura alinhamento as melhores

praticas clinicas nacionais.
Numerador / Denominador

Numerador: Somatorio dos tempos, em minutos, a contar do inicio da triagem até a realizagdo do

primeiro eletrocardiograma (ECG).

Critérios de Inclusio:
® Pacientes incluidos no denominador;
® ECG realizado na primeira abordagem da dor toracica;
® Registro confiavel de:
o Hora do inicio da triagem;

o Hora da realizagdo do ECG.

Critérios de Exclusio:
e ECG néo realizado durante o atendimento;
o ECG realizado tardiamente por outro motivo que ndo a dor toracica;

o Falta de registro de horario de chegada ou horario do ECG.

Denominador: Todos os pacientes elegiveis para o protocolo de dor toracica, no periodo de

avaliagao (conforme critérios do protocolo).

Critérios de Inclusio:
® Todos os pacientes atendidos na sala de emergéncia que apresentem suspeita de dor

toracica, de acordo com os critérios estabelecidos no protocolo clinico vigente;

Critérios de Exclusio:
® Pacientes com ECG ja realizado antes da chegada (ex: por SAMU ou unidade de origem);

® Dor toracica de origem claramente ndo cardiaca (ex: trauma toracico, herpes zoster visivel).

-> Base Normativa: Diretriz Brasileira de Dor Toracica — 2025 (MS/SBC)

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

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

Portanto, a diretriz é clara: nio se deve esperar caracterizar se a dor é “tipica” ou
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“atipica” para decidir pela realizacio do ECG, que deve ser sempre realizado em até

10 minutos.

CRITERIOS ROTINEIROS PARA ABERTURA DO PROTOCOLO DE DOR

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

*Esses critérios rotineiros apresentam foco no reconhecimento de sindrome coronariana
aguda com oclusdo corondria e, portanto, com potencial beneficio para terapia de
reperfusdo, além de diagndsticos de risco de letalidade (por exemplo, dissec¢do aguda de

aorta).

Classe de Nivel de
recomendagdo evidéncia

Paciente assintomatico na admissdo, mas que lla C
apresenta relato de queixa de desconforto
epigastrico ou dor em bragos ou mandibula antes

da entrada no pronto-socorro.

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

acidente vascular cerebral).

Solicitagdo apos avaliagdo médica, na auséncia Ila C
dos critérios acima (suspeita médica de sindrome
coronariana aguda ou de outras condigdes

potencialmente fatais, como dissec¢do de aorta).

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

2025

e ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR:
O atendimento pré-hospitalar desempenha papel fundamental na identificagdo precoce das
sindromes coronarianas agudas e de outras condi¢des graves. As diretrizes brasileiras recomendam
abordagem imediata, com énfase no reconhecimento rapido dos sintomas, realizacdo e
interpretagdo célere do eletrocardiograma (ECG), inicio precoce das medidas terapéuticas
indicadas e encaminhamento regulado para unidade de referéncia, preferencialmente em centros
com capacidade de reperfusdo. A adogao dessas agdes reduz atrasos diagnésticos e contribui para

melhor desfecho clinico dos pacientes.
Observacio 01:

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

protocolo de dor toracica.

Observacio 02:
® Os dados devem ser enviados até o 20° dia do més subsequente ao periodo de referéncia,
por meio do Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra

tecnologia da informagéo e comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE.
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Referéncia:

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

3.5 TEMPO MEDIO DE PORTA-SAIDA DA UPA

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acaoc=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=85659794&infra_sist... =~ 38/55



14/10/2025, 08:50 SEI/GOVPE - 74929257 - GOVPE - Termo Aditivo ao Contrato
Nome Tempo médio de porta—saida da UPA

Este indicador mede o intervalo, em minutos, entre o inicio da triagem do paciente na Unidade de Pronto

Atendimento (UPA) com suspeita clinica de Sindrome Coronariana Aguda ¢ a sua saida da unidade em dire¢@o ao
Conceituacio

hospital de referéncia, quando confirmada a indicagdo por diagnostico de Infarto Agudo do Miocardio com

supradesnivel do segmento ST (IAMCSST).

Este indicador tem por finalidade avaliar a eficiéncia do atendimento inicial prestado pela UPA, contemplando as
etapas de triagem, realizagdo do eletrocardiograma, confirmagdo diagnostica, estabilizagdo clinica e acionamento
Importancia  da regulacdo/SAMU. Sua mensuragdo permite identificar possiveis gargalos internos, assegurando que a unidade
atue de forma agil e organizada, reduzindo o tempo total até a reperfusdo e, consequentemente, melhorando a

sobrevida e o prognostico dos pacientes.

Método de

, Numerador / Denominador
Cilculo

Defini¢io
Farmula de calculo:

- . ey Soma dos minutos de permanéncia dos pacientes na UPA (inicio da triagem até a saida
Tempo médio de porta-saida (min) —

Niimero total de pacientes incluidos no periodo

Numerador: Soma do tempo de permanéncia (em minutos) de todos os pacientes com diagnostico de Infarto
Agudo do Miocardio com supradesnivel do segmento ST (IAMCSST) no periodo, considerando o intervalo entre o
inicio da triagem na UPA e a saida do paciente para o hospital de referéncia. Nos casos em que houver
indisponibilidade de ambulancia, devera ser considerado, para fins de contabilizagdo do tempo, o horario do

acionamento da solicitagdo a0 SAMU em substitui¢do ao horario de saida.

Denominador: Numero total de pacientes incluidos no periodo de avaliagao.

Critérios de Inclusio (numerador e denominador):
® Pacientes atendidos na UPA com diagnoéstico confirmado de Infarto Agudo do Miocardio com supradesnivel
do segmento ST (IAMCSST);
e Pacientes que necessitam transferéncia para hospital de referéncia apds confirmagao diagnostica;

® Casos em que ha registro claro da hora de inicio da triagem e da hora de saida da UPA.

Critérios de Exclusido (numerador e denominador):
® Pacientes com dor toracica ou suspeita de sindrome coronariana aguda, mas sem confirmagdo de IAMCSST;
e Casos em que o paciente evoluiu a 6bito na UPA antes da transferéncia;
® Pacientes que receberam alta da propria UPA sem necessidade de transferéncia hospitalar;

® Registros com dados incompletos ou inconsistentes de horario de triagem ou de saida.

Exemplo de cilculo:

PACIENTES TEMPO ( minutos)

Paciente 1 Triagem até o acionamento do SAMU 25 minutos na UPA
ou colocacdo do paciente na ambulancia

da unidade para transferéncia.

Paciente 2 Triagem até o acionamento do SAMU 30 minutos na UPA
ou colocagdo do paciente na ambulancia

da unidade para transferéncia.

Paciente 3 Triagem até o acionamento do SAMU 28 minutos na UPA
ou colocagdo do paciente na ambulancia
da unidade para transferéncia.

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

Meta para esse indicador = 30 minutos

Observagio: Pacientes com suspeita de Sindrome Coronariana Aguda - SCA devem ser imediatamente avaliados

por médicos capacitados.
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> DESCRICAO DO SERVICO NA UPA DIANTE DE PACIENTES COM DOR TORACICA
SUGESTIVA DE SINDROME CORONARIANA AGUDA (SCA)

A Unidade de Pronto Atendimento (UPA), diante de pacientes com queixa de dor toracica, deve adotar conduta
imediata conforme protocolos clinicos e diretrizes vigentes, visando diagndstico rapido, estabilizagdo inicial e

encaminhamento agil para unidade hospitalar de referéncia.

As agdes incluem:

o Identificaciio e acolhimento imediato do paciente com dor toracica, considerando prioridade clinica;

o Realizacio do eletrocardiograma (ECG) em até 10 minutos apés a chegada, para auxiliar na definicao
diagnostica de Sindrome Coronariana Aguda (com ou sem supra de ST);

e Monitorizaciio continua dos sinais vitais e avaliagdo clinica detalhada;

o Estabiliza¢io inicial do paciente, com suporte ventilatorio e clinico conforme necessidade;

o Administracio das medica¢des preconizadas nos protocolos (ex.: acido acetilsalicilico, antiagregantes,
nitratos, oxigénio quando indicado, analgesia e demais medidas de suporte conforme avaliagdo médica);

o Comunicacdo imediata com a Central de Regulac¢io para solicitagdo de vaga e defini¢do da unidade
hospitalar de referéncia apta a dar continuidade ao tratamento definitivo;

o Realizar a instala¢io adequada do paciente na ambuléncia, assegurando monitorizagdo e suporte clinico,
e proceder ao encaminhamento para a unidade hospitalar de referéncia.

® Na hipétese de indisponibilidade imediata de ambulancia, o profissional habilitado deve acionar o SAMU
para garantir a remogao segura e tempestiva.

® Manutencio de cuidados, garantindo seguranga clinica durante o tempo de permanéncia na UPA.

Assim, compete a UPA realizar o diagnéstico inicial, a estabilizagfo clinica ¢ a administracio de medicagdes
conforme protocolos, bem como providenciar o acolhimento do paciente na ambulincia disponivel na unidade
ou o acionamento do SAMU, em tempo habil, ndo sendo sua atribuigdo a realizagdo de terapias definitivas, como

angioplastia ou cateterismo cardiaco..

Observacio:
e Os dados devem ser enviados até o 20° dia do més subsequente ao periodo de referéncia, por meio do
Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra tecnologia da informagdo e

comunicagdo (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:

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

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. Departamento de Cardiologia Clinica. Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre angina instavel e infarto agudo do miocardio sem supradesnivel do

segmento ST— 2021. [S.1.]: SBC, 2021. p. 1-84.

INDICADOR RELACIONADO AO PROTOCOLO AVE

3.6 MEDIA DE TEMPO ENTRE A ADMISSAO E A AVALIACAO MEDICA INICIAL DE PACIENTES COM SUSPEITA DE AVE
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Média de tempo entre a admissdo e a avaliagdo médica inicial de pacientes com suspeita de

AVE.

Nome

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

Encefalico (AVE).

E utilizado para monitorar a agilidade na triagem e atendimento inicial, essencial para garantir a
efetividade da linha de cuidado ao AVE, principalmente nos casos isquémicos em que ha janela
terapéutica limitada para trombdlise. O AVE ¢ uma emergéncia médica tempo-dependente, na
qual a agilidade no diagnoéstico e no inicio do tratamento esta diretamente associada a melhores

desfechos clinicos, com maior chance de recuperacdo funcional e redugdo do risco de sequelas

Importancia ) . ) ) )
ou obito. Nesse contexto, a média de tempo entre a admissdo do paciente na unidade de satide e
a realizagdo da avaliagdo médica inicial constitui um indicador estratégico para aferir a
eficiéncia do fluxo de atendimento em situagdes de urgéncia neurologica. Este indicador
contribui para a qualificagdo da assisténcia prestada e para o fortalecimento da seguranca do
paciente.

Método de
Numerador / Denominador

Calculo
Numerador: Soma, em minutos, do tempo decorrido entre o horario de admissdo e o horario da
Defini¢ao

primeira avaliagdo médica formal registrada em prontuario, para cada paciente com suspeita de

AVE.

Critérios de Incluséo:
e Numero total de pacientes com suspeita de AVE;
® Pacientes com suspeita de AVE descartada antes de qualquer registro de avaliagdo
médica formal em prontuario;
® Casos com registro valido do horario da admissdo e do horario da avaliagdo médica
inicial;
o Atendimento realizado em ambiente de urgéncia/emergéncia ou porta de entrada da

unidade hospitalar.

Denominador: Total de pacientes com suspeita de AVE que efetivamente receberam avaliagdo

médica inicial registrada em prontuario, no periodo analisado.

Critérios de Inclusio:
® Pacientes admitidos na unidade de saude com registro de suspeita de AVE (isquémico,
hemorragico ou indeterminado);
® Casos com registro valido de horario de admissdo e de horario da primeira avaliagdo
médica formal;
o Atendimento realizado em ambiente de urgéncia/emergéncia ou porta de entrada da
unidade;

o Casos de primeiro atendimento no episodio (ndo retornos), em qualquer turno (24h).

Critérios de Exclusio:
® Pacientes com suspeita de AVE descartada antes da avaliagdo médica formal;
® Pacientes que foram transferidos, evadidos ou evoluiram para 6bito antes da avaliagdo
médica;
o Casos com dados ausentes ou inconsistentes (ex: auséncia de registro de horario de

admissdo ou avaliagdo médica, ou incompatibilidade entre horarios).

Observacdes metodologicas:
o O tempo deve ser calculado em minutos;
o Considerar o horario exato do registro de chegada (admissdo) e o horario da primeira

avaliagdo médica documentada;
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o O horério deve ser extraido de sistemas informatizados com registro automatico, sempre
que possivel. Registros manuais devem ser auditaveis;
o A andlise pode ser feita mensalmente ou por turno, conforme o fluxo assistencial da

unidade.

Defini¢des clinicas :

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

AVC hemorrigico (AVCH) - E o déficit neurologico, geralmente focal, de instalagdo subita e
de rapida evolugdo, causada pela lesdo de uma regido cerebral decorrente de hemorragia
intracerebral ndo-traumatica espontanea. A cefaleia stbita de forte intensidade geralmente esta
associada a Hemorragia Subaracnoide espontanea aneurismatica, constituindo entidade a parte,

com prognostico e tratamento diversos.

Observacio:
® A contratada devera assegurar que o tempo médio entre a admissdo ¢ a avaliacdo médica
inicial de pacientes com suspeita de AVE seja igual ou inferior a 10 (dez) minutos,
conforme diretrizes clinicas e protocolos assistenciais vigentes.
® Os dados devem ser enviados até o 20° dia do més subsequente ao periodo de referéncia,
por meio do Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra

tecnologia da informacé@o e comunicagéo (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:
HOSPITAL DO CORACAO — HCOR. Protocolo de acidente vascular cerebral. [S.1.]: HCor,
1 jan. 2012. p. 1-40.

INDICADOR RELACIONADO AO PROTOCOLO DE SEPSE

3.7 MEDIA DE TEMPO PORTA-ANTIBIOTICO DOS PACIENTES NO PROTOCOLO DE SEPSE
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Nome Média de tempo porta-antibiotico dos pacientes no protocolo de sepse.

Este indicador mensura o tempo médio, em minutos, entre o horario do primeiro atendimento

médico na unidade de saide (momento em que ha possibilidade de abertura do protocolo de

sepse) e a administragdo da primeira dose de antibidtico, nos casos em que o protocolo de sepse
Conceituacio

foi ativado. O calculo ¢é realizado pela soma de todos os tempos individuais entre o primeiro

atendimento médico ¢ a administragdo do antibiotico, dividida pelo nimero de pacientes

incluidos.

A administragdo precoce de antibidtico, preferencialmente na primeira hora apés o

reconhecimento da sepse, ¢ um dos fatores mais criticos para a redugdo da mortalidade. Estudos

internacionais e diretrizes como a Surviving Sepsis Campaign demonstram que atrasos na

antibioticoterapia aumentam significativamente o risco de 6bito. Monitorar esse tempo permite
Importancia

avaliar a efetividade da linha de cuidado do paciente com sepse, promovendo intervengdes

oportunas, integradas e baseadas em evidéncias. O indicador também estd alinhado as metas

internacionais de seguranga do paciente e qualificagdo da assisténcia em situagdes de urgéncia e

emergéncia.

Método de

, Numerador / Denominador
Cilculo

Tempo médio porta-antibidtico = soma de todos os tempos ( em minutos) entre o primeiro
Definicio

atendimento médico e administragdo do primeiro antibidtico / Nimero de pacientes incluidos.
Numerador: Soma dos tempos, em minutos, decorridos entre o horario do primeiro atendimento
médico na unidade de satide (momento de possivel abertura do protocolo de sepse) e o horario da

administracdo da primeira dose de antibidtico.

Critério de Inclusio:
Tempo individual (em minutos ou horas) entre:
® O horario do primeiro atendimento médico do paciente na unidade de saude (momento em
que ha possibilidade de abertura do protocolo de sepse, conforme normas institucionais);

e E 0 horério da administragdo do primeiro antibidtico.

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

antibidtico
Denominador: Numero de pacientes incluidos.

Critérios de Inclusio:
® Pacientes com suspeita de sepse ou sepse confirmada que:

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

Critério de Exclusio:
® Casos de sepse ndo reconhecida inicialmente (protocolo ndo acionado).
® Pacientes transferidos de outras unidades onde ja haviam recebido antibidtico.
® Casos pediatricos (se o protocolo for especifico para adultos).

® Pacientes com diretiva de cuidados paliativos exclusivos no momento da admisséo.

Observagdes Técnicas (UPA — Urgéncia e Emergéncia) - Fluxo assistencial:
Nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA), os protocolos de sepse seguem a logica de divisdo

de responsabilidades entre os profissionais:

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

e MEDICO PLANTONISTA: avaliar o paciente, confirmar ou descartar a suspeita clinica,
solicitar exames, definir a conduta terapéutica e € o responsavel por formalizar a abertura

do protocolo de sepse.

Segundo o Instituto Latino-Americano da Sepse (ILAS), toda a equipe deve ser treinada para

reconhecer os sinais precoces da sindrome. Contudo, nas UPAs e demais servigos de urgéncia e
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emergéncia, a abertura oficial do protocolo de sepse ¢ atribui¢do médica, em razdo da necessidade

de decisdo diagnostica e prescri¢do de antibidticos e fluidos.

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

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

VIGILANCIA DO OBITO

3.8 TAXA DE REVISAO DOS OBITOS INSTITUCIONAIS (>=24H)
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Nome Taxa de Revisdo dos Obitos Institucionais (>=24h)

Relagéo percentual entre 0 numero de 6bitos institucionais que ocorreram apds, no minimo, 24
horas da admissdo do paciente em Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e que foram
devidamente revisados pela comissdo de prontudrios e analise de Obitos, em um determinado
Conceituacdo més, e o total de Obitos institucionais com 24 horas ou mais de permanéncia na UPA ocorridos
no mesmo perjodo. Esse indicador permite avaliar o grau de cumprimento da rotina institucional
de andlise sistematica de obitos, contribuindo para a melhoria continua da qualidade e da

seguranga da assisténcia prestada nas UPAs.

O indicador busca certificar que os 6bitos ocorridos em UPAs sejam revisados pela comissido de

prontudrios e analise de Obitos, garantindo maior qualidade ao processo assistencial.
Importancia  Trata-se de um indicador essencial para avaliar a qualidade e a seguranga dos servigos prestados

em Unidades de Pronto Atendimento, especialmente considerando pacientes em observagéo por

tempo prolongado.

Método de
Numerador/ denominador x 100
Calculo

a) Numerador: Numero de Obitos que ocorreram apos decorridas pelo menos 24 horas da

admissdo do paciente na UPA (6bitos institucionais) revisados, no més.

b) Denominador: Numero de 6bitos que ocorreram apos decorridas pelo menos 24 horas da

admissdo do paciente na UPA (6bitos institucionais), em um més.

Critérios de Inclusio:
® Apenas obitos ocorridos dentro da UPA.

® Pacientes que permaneceram em observagdo/atendimento na unidade por > 24 horas.
Critérios de Exclusio:

© Obitos com menos de 24h de permanéncia em observagio na UPA.

® Pacientes transferidos para outra institui¢do, com evolugéo final fora da UPA.

Piblico-alvo: Pacientes admitidos em Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e mantidos em
observagao.
. Observagdes
Definicao
01. O tempo de admissdo deve ser contado a partir da entrada do paciente na UPA, incluindo o

periodo em observagio.

02. A apresentagdo mensal de resultados deve incluir relatorio total dos obitos, detalhando

quantos e quais destes foram revisados pela comissao de prontudrio e analises de Obitos.

03. A revisdo de 6bito é o processo rotineiro e sistematico de avaliagdo dos Obitos ocorridos na
unidade, com o objetivo de verificar se as informagdes estdo completas, se os protocolos

assistenciais foram seguidos e se ha necessidade de a¢des corretivas ou de melhoria.

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

assisténcia.

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

INDICADORES RELACIONADOS A ATENCAO AO USUARIO

3.9 SATISFACAO DO USUARIO
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Satisfacdao do Usuario

Relagdo percentual entre o nimero de pesquisas com respostas positivas e o niimero total de pesquisas aplicadas no periodo, considerando também a
relagdo percentual entre o numero de pesquisas realizadas em atendimentos na unidade, em relag@o ao total de pesquisas aplicadas no mesmo periodo,

sendo ambos os percentuais exigidos de forma independente.

A aferigdo da satisfagdo dos usuarios e acompanhantes que necessitam dos servigos da unidade ¢ uma ferramenta de gestao que possibilita perceber as

suas expectativas em relago ao trabalho, descobrindo as possiveis falhas e procurando solugdes para melhoria do servigo prestado.
Numerador / denominador x 100

Indice de Satisfaciio (90%):

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

b) Denominador: Numero total de pesquisas de satisfagdo aplicadas no mesmo periodo.

a) Numerador: Numero de pesquisas realizadas com pacientes ¢ acompanhantes apds o atendimento na unidade.
b) Denominador: Numero total de pacientes atendidos na unidade.
Critérios de inclusio:

® Todos os usudrios do sistema (pacientes e acompanhantes).

Critérios de Exclusio:

® Pesquisas com respostas consideradas negativas.

Observacoes 01:
e A afericdo da satisfagdo dos usuarios e acompanhantes que utilizam os servigos da unidade constitui uma ferramenta essencial de gestéo,
permitindo identificar expectativas, detectar falhas e promover melhorias continuas na qualidade do atendimento prestado.
e Essa avaliagdo sera realizada por meio de Pesquisa de Satisfagdo Padronizada, elaborada pela Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco
(SES/PE) e aplicada pela CONTRATADA. Para tanto, a CONTRATADA devera disponibilizar ao publico um dispositivo com interface
amigavel e acessivel, permitindo que o proprio usuario ou acompanhante responda a pesquisa de forma direta, alimentando automaticamente

os sistemas informatizados utilizados.

Interpretagdes:

no minimo, 10% do total de atendimentos ambulatoriais ap6s melhora do quadro realizados no periodo - conforme célculo denominado como “Indice
de realizaciio de pesquisas relacionadas ao atendimento”, abrangendo tanto os usuarios que receberam atendimento quanto seus acompanhantes. A

coleta de dados devera ser, preferencialmente, andnima, a fim de garantir a liberdade e espontaneidade das respostas.

O ndo cumprimento do percentual minimo de participa¢do (10%) dos atendimentos ambulatoriais resultara na atribuicdo de pontuaciio zero ao

indicador no Indice Global de Qualidade.

indice de Satisfaciio (90%);: Para que a meta scja atingida, o indicador devera ser igual ou superior a 90,0% no més. A condigdo necessaria para que o
resultado da pesquisa seja considerado positivo ¢ que o somatorio dos itens que serdo avaliados seja de no minimo 24 pontos, pontuagdo essa

estabelecida de acordo com o modelo de pesquisa apresentado abaixo:

Adicionalmente, o néo envio das informagdes, a aplicagdo da pesquisa em formato distinto do previamente estabelecido, sem autorizagdo formal da
CONTRATANTE ou o nio atingimento dos percentuais estabelecidos para o indice de Satisfagiio (90%) e para o Indice de realizacio de pesquisas
relacionadas ao Atendimento (10%), impossibilitara a analise do indicador. Nesses casos, para fins de monitoramento da execugdo contratual, serd

considerado como descumprimento da meta estabelecida.
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PESQUISA DE SATISFACAO DO USUARIO
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Obs: Em caso de perguntas sem respostas do usuario devera ser atribuida pontuacéo 3.

3.10 INDICE DE ACEITAGCAO DAS RESPOSTAS AS QUEIXAS REGISTRADAS
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Indice de aceitagio das respostas as queixas registradas.

Relagdo percentual entre o nimero de queixas resolvidas e aprovadas pela CTAI no periodo, e

o numero total de queixas resolvidas no mesmo periodo.

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

eficaz das demandas.

Numerador / denominador x 100

a) Numerador: Numero de respostas aceitas pela Comissdo Técnica de Acompanhamento

Interno dos Contratos de Gestao (CTAI) no periodo.
b) Denominador: Numero total de queixas recebidas no mesmo periodo.

Critérios de inclusio:
e Periodo de analise compativel: Apenas queixas registradas e respondidas dentro do

periodo de referéncia considerado (ex: mensal, trimestral, anual).

Critérios de Exclusio:

® Nio se aplica.

Observacoes 01:

® Para o Registro de Queixas a CONTRATADA devera fornecer solu¢do informatizada
que permita o registro de forma livre de qualquer queixa, como também das
providéncias tomadas pela CONTRATADA para resolu¢do das queixas registradas.
Para além de meio eletronico do registro da queixa, devem estar disponiveis aos
usuarios, acompanhantes ¢  colaboradores da  unidade, caixas de
sugestdo/elogio/queixas de forma a permitir o registro por escrito, além de ouvidoria.

e Todas as queixas registradas devem alimentar matriz especifica do Sistema de
Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS), a qual devera ser importada no
referido sistema e transmitida 8 SES/PE mensalmente.

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

o A meta para o indicador ¢ obter aprovagio de 80,0% ou mais de aceitagdo das respostas

as queixas registradas.

Interpretacdes:

CTAI: Comissao de Acompanhamento Interno dos Contratos de Gestdo;

SIMAS: Sistema de monitoramento de Metas Assistenciais;

Entende-se por queixa o conjunto de reclamagdes recebidas por qualquer meio de um autor
(usuarios, acompanhantes e colaboradores da unidade) identificavel (verbal, por escrito, por
telefone, correio fisico ou eletronico) e que deve ser registrada adequadamente.

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

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

1. Pertinéncia da Resposta
A resposta deve abordar de forma direta e clara o contetdo da queixa registrada.

Deve demonstrar entendimento correto da demanda apresentada pelo autor da queixa.

2. Adequacio da Soluciio Apresentada
A providéncia adotada pela CONTRATADA deve ser compativel com a natureza, gravidade e

impacto da queixa.
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Em situagdes cuja solugdo ndo seja imediata ou definitiva, deve ser justificado o

encaminhamento para a¢des futuras ou medidas corretivas em andamento.

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

justificativa registrada).

4. Clareza e Linguagem Adequada
A resposta deve ser redigida de forma compreensivel, respeitosa e acessivel ao perfil do autor
da queixa.

Evitar termos técnicos sem a devida explicagdo e assegurar tom cordial e acolhedor.

5. Provas Documentais (se aplicavel)
Quando cabivel, anexar documentos, registros ou evidéncias que comprovem as providéncias
adotadas para resolugdo da demanda (ex.: registros de atendimento, ordens de servigo,

comunicagdes internas, notificagdes de agdes corretivas).

6. Adog¢ao de Medidas Preventivas (para casos recorrentes ou graves)
Para queixas de mesma natureza recorrentes ou de maior gravidade, a CONTRATADA deve
apresentar, além da solugdo especifica, medidas preventivas ou melhorias institucionais que

evitem a repeti¢do do problema.

Referéncias:

PERNAMBUCO. Lei n° 16.420, de 17 de setembro de 2018. Dispde sobre a participagao,
protecdo e defesa dos direitos do usuario dos servigos publicos da administragdo publica
estadual. Diario Oficial do Estado de Pernambuco, Recife, 17 set. 2018.

BRASIL. AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS). Programa de
Qualificagdo de Operadoras: fichas técnicas dos indicadores. [S. 1.], [20237].

BRASIL. Taxa de Resolutividade (TR). Portal de Dados Abertos, [S. 1.], [2023?].

INDICADOR RELACIONADO A TRANSPARENCIA

3.11 QUALIDADE DA PUBLICACAO DAS INFORMACOES DE TRANSPARENCIA
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Qualidade da Publicagdo das Informagdes de Transparéncia.
Medicdo da qualidade da publicagdo das informagdes de transparéncia em conformidade legal.

O indicador em tela tem como objetivo garantir que a CONTRATADA divulgue as informagdes exigidas por lei

mensalmente em seu respectivo portal da transparéncia em area especifica para a unidade gerida.

Ficha de Avaliagdo de Transparéncia - Informagao prestada pela Coordenagdo de Integridade e Transparéncia da

DGMCG/SECI/SES.

Observacio 01:
® A meta deste indicador ¢ que todas as informagdes necessarias estejam publicadas no portal da transparéncia
da entidade de forma individualizada. A contratada devera inserir as informagdes no Portal de Transparéncia
e encaminhar relatorio contendo tais inser¢des, subsequente a prestagdo do servigo.
e A Contratada devera atender a estrutura minima de informag¢des dos Portais de Transparéncia das OSS, com
base na normativa pertinente a matéria. As informagdes citadas devem ser inseridas em seu portal da
transparéncia, com a periodicidade instituida em lei. Insta destacar que embora a postagem das informagdes

de transparéncia em sitio eletronico dé-se de forma mensal, a avaliagdo da qualidade sera trimestral.

Observacio 02:
® A métrica de resultado para este indicador é apurada por meio da Ficha de Avaliagdo de Transparéncia
(detalhada na tabela abaixo), cuja alimentagdo ¢ de responsabilidade da Coordenacdo de Integridade e

Transparéncia da DGMCG/SECI/SES.

Referéncias:

TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolugdo n.° 33, de 06 de junho de 2018. Recife:
TCE/PE, 2018.

TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolugdo n.° 68, de 11 de dezembro de 2019.
Recife: TCE/PE, 2019.

TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolugéo n.° 82, de 16 de abril de 2020. Recife:
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INDICADORES RELACIONADOS A EDUCACAO PERMANENTE

3.12. TAXA DE EXECUGAO DO PLANO DE EDUCAGAO PERMANENTE
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Conceituacio

Importincia

Método de
Calculo

Definicao

3.13 TAXA DE ADESAO DAS EQUIPES (ASSISTENCIAIS E ADMINISTRATIVAS) AS ACOES DE EDUCACAO PERMANENTE

https://sei.pe.gov.br/sei/controlador.php?acaoc=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=85659794&infra_sist...

Taxa de Execugdo do Plano de Educagdo Permanente.

Relagdo percentual entre o numero casos de atividades realizadas no periodo, e 0 numero de

atividades do plano de educagdo permanente previstas para o mesmo periodo.

O indicador em questdo visa avaliar se a execugdo do plano de educagio permanente apresentado
pela CONTRATADA esta ocorrendo dentro do previsto e se os programas, convénios e demais
instrumentos que permitam a capacitagdo e qualificagdo dos profissionais alocados na unidade

estdo em conformidade com o proposto no contrato.
Numerador / denominador x 100

a) Numerador: Numero de atividades educacionais realizadas no periodo, conforme previsto no

plano de educagdo permanente.

b) Denominador: Numero total de atividades educacionais planejadas para o mesmo periodo,

conforme estabelecido no plano de educagdo permanente.

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

o Atividades educacionais realizadas dentro do periodo analisado.

Critérios de Exclusio:

o Atividades educacionais realizadas fora do periodo analisado.

Interpretacdes:

No que concerne a EPS, a defini¢do assumida pelo Ministério da Satide (MS) se configura como
aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das
organizagdes e ao trabalho. A EPS se baseia na aprendizagem significativa e na possibilidade de
transformar as praticas profissionais e acontece no cotidiano do trabalho.

Caracteriza-se, portanto, como uma intensa vertente educacional com potencialidades ligadas a
mecanismos e temas que possibilitam gerar reflexdo sobre o processo de trabalho, autogestdo,
mudanga institucional e transformacado das praticas em servigo, por meio da proposta do aprender
a aprender, de trabalhar em equipe, de construir cotidianos e eles mesmos constituirem-se como

objeto de aprendizagem individual, coletiva e institucional.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satde. Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saiide. Brasilia:
Ministério da Saude, 2018.

MERHNY, E. E. Saude: a cartografia do trabalho vivo. Sado Paulo: Hucitec, 2002.

FRANCO, T. B.; MERHY, E. E. Programa de Saude da Familia (PSF): contradi¢des de uma
politica destinada a mudanga do modelo tecnoassistencial. In: MERHY, E. E.; MAGALHAES
JUNIOR, H. M.; RIMOLY, J.; FRANCO, T. B. O trabalho em saiide: olhando e experienciando o
SUS no cotidiano. Sao Paulo: Hucitec, 2003. p. 55-124.

AMAZONAS. Secretaria de Estado de Saude (SES-AM). Ficha dos indicadores do Plano
Estadual  de  Saude (PES) 2024-2027. Manaus, 2024. Disponivel em:
https://www.saude.am.gov.br/wp-content/uploads/2024/12/Ficha-de-Indicadores-do-Plano-
Estadual-de-Saude-PES-2024-2027.pdf. Acesso em: 19 ago. 2025.
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Nome Taxa de ades@o das equipes (assistenciais e administrativas) as agdes de educagdo permanente

Avaliar a adesdo e efetividade das agdes de educacdo permanente voltadas as equipes
(assistenciais e administrativas), medindo a propor¢@o de profissionais que participaram de cursos
Conceituacdo de capacitacdo propostos pela unidade ou orgdo gestor. O indicador busca promover o
desenvolvimento continuo dos profissionais, melhoria da qualidade assistencial e conformidade

com diretrizes técnicas e normativas.

Este indicador ¢ fundamental para assegurar a atualizagdo continua dos profissionais, melhorar os

resultados assistenciais, alinhar préticas a legislagdo vigente e garantir que a equipe atue com
Importancia

seguranga, qualidade e base cientifica. Reflete também o compromisso da OSS com a valorizagdo

profissional e a exceléncia nos servigos prestados.

Método de
Cilculo

Numerador / Denominador X 100

Numerador: Numero de profissionais da unidade que participaram integralmente do(s) curso(s)

proposto(s) durante o periodo de analise.

Denominador: Numero total de profissionais convocados ou previstos para participagdo nos

cursos propostos, conforme planejamento da unidade ou exigéncia contratual.

Critérios de Inclusdo (Numerador e Denominador):
- Profissionais com vinculo ativo na unidade no periodo do curso.
- Cursos obrigatorios ou estratégicos definidos em plano de capacitagdo da unidade ou 6rgdo
gestor.

- Participagdo integral ou carga horaria minima definida (> 80% de presenga).

Critérios de Exclusiao (Numerador e Denominador):
- Profissionais afastados legalmente (férias, licengas, atestados) durante a realizagao do curso.
- Cursos ndo previstos no plano de capacitagdo vigente ou ndo validados pelo gestor do

contrato.

Observacio 01:
A taxa de adesdo devera ser calculada separadamente para as equipes assistencial e
Definicio  administrativa, utilizando a seguinte formula:
o Equipe Assistencial: médicos, enfermeiros, nutricionistas, assistentes sociais, demais
profissionais de nivel superior, técnicos de enfermagem, técnicos em imobilizagdo e
demais profissionais de nivel técnico.
o Equipe Administrativa: profissionais das areas de apoio administrativo, faturamento,

recep¢do, manutengdo, servigos gerais, seguranga patrimonial, entre outros.

Observacio 02:
® A apuracgdo do indicador sera realizada mensalmente. Os dados consolidados deverdo ser
inseridos no SIMAS (Sistema de Monitoramento ¢ Avaliagdo em Saude), ou em outra
plataforma informatizada que venha a ser oficialmente definida pela Secretaria Estadual

de Satde de Pernambuco (SES/PE) para esse fim.

Referéncia:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Satde. Politica
Nacional de Educagdo Permanente em Sauide: caminhos para a educagdo permanente em satide.
Brasilia: Ministério da Saude, 2009. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_educacao_permanente_saude.pdf. Acesso em:

16 jun. 2025.
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Documento assinado eletronicamente por YURGAN TARGE PASSOS SANTANA, em 10/10/2025, as 15:52, conforme hordrio oficial de Recife,
com fundamento no art. 102, do Decreto n? 45.157, de 23 de outubro de 2017.
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Documento assinado eletronicamente por Zilda do Rego Cavalcanti, em 13/10/2025, as 16:54, conforme horario oficial de Recife, com
fundamento no art. 102, do Decreto n? 45.157, de 23 de outubro de 2017.
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO
Rua Dona Maria Augusta Nogueira, 519, - Bairro Bongi, Recife/PE - CEP 50751-530, Telefone:
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