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Da: Geréncia Administrativa e Assistencial
Para: Comissao de Monitoramento e Avaliacao

Assunto: Relatério de Gestao Assistencial de julho/2025

A par de cumprimenta-los, o INSTITUTO NACIONAL DE GESTAO EM EDUCAGAO
E SAUDE - INGES, pessoa juridica de direito privado, qualificada como organizagéo
social sem fins lucrativos, inscrito no CNPJ/MF sob o n° 26.227.882/0006-20, com
filial no endereco Rua Davi Gomes de Oliveira, n® 120, Novo Horizonte, Ibatiba —ES.
CEP: 29.395-000, neste ato representado pelo Sr. MICAEL THAUS DE ALMEIDA
MACHADO, brasileiro, solteiro, inscrito no CPF n°: 138.577.797-48, e portador do
RG n°: 3084143 SSP/ES, Diretor Administrativo, em observancia ao estabelecido no
contrato supramencionado, submete a aprovacdo desta Comissado de
Monitoramento e Avaliagao, o Relatério Geral de Atividades de indicadores de
qualidade referente ao més de julho de 2025. Atendendo além do preceito
contratual, a apresentacao dos Relatérios de Atividades de indicadores de
qualidade traduz a preocupacado desta Organizacdo de Servico com a
transparéncia das informacdes repassadas mensalmente em cumprimento dos

dispositivos legais disposto no contrato de Gestdo n° 054/2024.
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1. INTRODUCAO

O relatorio apresenta a centralizagao dos resultados alcangados no més de julho
de 2025, referente aos Indicadores Assistenciais de Qualidade do Hospital e
Maternidade Municipal Dr. Ubirajara Faria Lopes — Ibatiba-ES, de acordo com o
Contrato de Gestao n° 054/2024.

e Do objetivo: analise anual dos Indicadores Assistenciais de Qualidade,
conforme metas pactuadas no Contrato de Gestao;

e Da metodologia: realizar centralizacdo de dados de acordo com as
Clausulas do Contrato de Gestao n° 054/2024;

1.1 INDICADORES DE ACOMPANHAMENTO E AVALIAGAO DE QUALIDADE.

Os indicadores estdo vinculados a exceléncia do atendimento prestado aos
pacientes do Hospital e Maternidade Municipal Dr. Ubirajara Faria Lopes, e avaliam
fatores ligados a eficacia da administracio e ao rendimento da unidade.

O pagamento da parte variavel relacionada a cada indicador sera estabelecido
conforme os critérios definidos nas seguintes tabelas: 1. Resultado Observado, 2.
Tabela de Pontuacédo Global, 3. Tabela de Indicadores Qualitativos e 4. Taxa de
cesarea;

Tabela 1 - Tabela de resultados observados.

Resultados observados

Resultado observado Pontos
Acima de 95% 10
Acima de 90% a 95% 9,5
Acima de 80% a 90% 9
Acima de 65% a 80% 8,5
De 50% a 65% 8
<50% 0

Fonte: O autor, 2025.

Tabela 2 - Tabela de pontuaggo global

Tabela de Pontuacao Global

Pontuacao Global Conceito Valora rfa’ceber da
variavel
9 a 10 pontos A —Muito bom 100%
7,1 a 8,9 pontos B- Bom 80%
6,1 a7,0 pontos C- Regular 60%
5 a6 pontos D- Ruim 30%
<5 pontos E- Insuficiente Zero

Fonte: O autor, 2025.
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Tabela 3 - Tabela de indicadores qualitativos.

Tabela de Indicadores Qualitativos
Taxa de ocupacao hospitalar >55%
Média de permanéncia (em dias) <5
Taxa de mortalidade <5%
Taxa de cesarea <45%
Taxa de satisfagao >80%

Fonte: O autor, 2025.

Tabela 4 - Taxa de cesadrea.

Taxa de cesarea
Taxa de cesarea Resultado observado
46% a 50% Resultado observado sera 90%
51% a 60% Resultado observado serd 80%
61% a 70% Resultado observado serd 70%
71% a 80% Resultado observado serd 60%
81% a 90% Resultado observado serd 50%
91% a 100% Resultado observado sera 40%

Fonte: O autor, 2025.

2. INDICADORES QUALITATIVOS
2.1. TAXA DE OCUPACAO HOSPITALAR

O indicador recomendado é que esta taxa seja igual ou maior que 55%. Logo, para
calculo deste indicador, deve ser efetuado regra de trés, onde a taxa recomendada
de 55% esta para 100% do resultado observado, e a taxa efetiva do més estara para
X. Ap6s o calculo, chegar-se-a ao efetivo resultado observado (valor apurado de X).

Tabela 5 - Taxa de ocupacéo hospital.

Taxa de ocupacgao hospitalar
Més Julho
Metas de pacientes internados 45
Meta de ocupacgéo >55%
Total de pacientes internados 55
Média atingida 122%
Pontuacgao 10

Fonte: O autor, 2025.




. W
%/ IBATIBA

Dr. Ubirajara

Faria Lopes

2.2. MEDIA DE PERMANENCIA

& InGES

Representa o tempo médio em dias que o paciente permanece internado na
instituicdo. Est4 relacionado as boas préaticas clinicas. E um indicador classico de
desempenho hospitalar e esta relacionado a gestao eficiente do leito operacional.

Numerador: numero de pacientes — dia — somatdria de pacientes — dia no periodo
de 01 (um) més.

Denominador: niumero de saidas — somatdrio das altas, transferéncias externas e
6bitos, no periodo de 01 (um) més.

Tabela 6 - Média de permanéncia hospitalar.

Média de permanéncia hospitalar

Més Julho
Meta de permanéncia (em dia) <5
Total de pacientes internados 55
Média em dias que os pacientes
. . 2,05
ficaram internados

Pontuacao 10

Fonte: O autor, 2025.

Tabela 7 - Pacientes internados no més de julho.

Registro de pacientes internados no més de julho

N° de ... . . Data da QuantiFIade
e Iniciais dos pacientes Leito erTEeRE Data da alta . de dias
internados
1 M.G.S.S MAT 01/07/2025 03/07/2025 02
2 A.J.R ENF-M 01/07/2025 04/07/2025 03
3 R.T.P SEMI 03/07/2025 04/07/2025 01
4 Y.L.M.P MAT 04/07/2025 06/07/2025 02
5 A.C.M ENF-F 04/07/2025 06/07/2025 02
6 A.P.C ENF-F 06/07/2025 08/07/2025 02
7 D.A.P ENF-M 06/07/2025 07/07/2025 01
8 M. M. S ENF-M 06/07/2025 08/07/2025 02
9 J.L.L ENF-M 06/07/2025 08/07/2025 02
10 G.R.O ENF-M 06/07/2025 07/07/205 01
11 F.Q.P MAT 08/07/2025 09/07/2025 01
12 E.M.F.K ENF-F 08/07/2025 10/07/2025 02
13 M.J.O.S ENF-F 08/07/2025 10/07/2025 02
14 JLALF ENF-F 08/07/2025 10/07/2025 02
15 M.C.D PO-F 08/07/2025 10/07/2025 02
16 M.P.M.C PO-F 08/07/2025 10/07/2025 02
17 M.A.S.R PO-F 08/07/2025 10/07/2025 02
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18 K.F.R PPP 08/07/2025 10/07/2025 02
19 S.P.P MAT 10/07/2025 11/07/2025 01
20 F.M.B MAT 13/07/2025 15/07/2025 02
21 D.A.S ENF-M 13/07/2025 15/07/2025 02
22 D.A.P ENF-M 13/07/2025 15/07/2025 02
23 A.S.M.F ENF-F 13/07/2025 15/07/2025 02
24 T.J.B.F MAT 14/07/2025 15/07/2025 01
25 L.A ENF-M 14/07/2025 17/07/2025 03
26 Y.A.A.D PPP 15/07/2025 16/07/2025 01
27 RNDET.J.B.F MAT 15/07/2025 26/07/2025 11
28 N.C.S ENF-F 15/07/2025 17/07/2025 02
29 K.B.C.F.V ENF-F 15/07/2025 17/07/2025 02
30 R.M.S ENF-F 16/07/2025 17/07/2025 01
31 S.D.C ENF-F 16/07/2025 17/07/2025 01
32 B.G.S ENF-F 16/07/2025 16/07/2025 01
33 JLV.C.M PO-F 17/07/2025 18/07/2025 01
34 M.C.S.P MAT 18/07/2025 19/07/2025 01
35 K.S.P MAT 18/07/2025 21/07/2025 03
36 G.A.T ENF-M 20/07/2025 23/07/2025 03
37 S.R.A.S PPP 21/07/2025 22/07/2025 01
38 V.M. G ENF-F 22/07/2025 29/07/2025 07
39 A.S.A.S ENF-F 22/07/2025 24/07/2025 02
40 N.J.C.G ENF-F 22/07/2025 24/07/2025 02
41 A.AF PO-F 22/07/2025 24/07/2025 02
42 E.JLLV PO-F 22/07/2025 24/07/2025 02
43 G.S.S PO-F 22/07/2025 24/07/2025 02
44 M.S.S. A PO-F 22/07/2025 24/07/2025 02
45 S.S.S MAT 24/07/2025 25/07/2025 01
46 JLA.S PPP 24/07/2025 26/07/2025 02
47 A.O.F ENF-F 25/07/2025 26/07/2025 01
48 L.F.S.S ENF-F 29/07/2025 31/07/2025 02
49 L.A.C ENF-F 29/07/2025 31/07/2025 02
50 A.S.S ENF-F 29/07/2025 31/07/2025 02
51 D.P.S MAT 30/07/2025 01/07/2025 02
52 JL.T.G ENF-M 30/07/2025 01/08/2022 02
53 R.C.C ENF-F 31/07/2025 01/08/2025 02
54 JLR.F ENF-M 31/07/2025 - -

55 E.F.S ENF-M 31/07/2025 02/08/2025 02

Fonte: O autor 2025.
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2.3. REDUGAO DA TAXA DE MORTALIDADE INSTITUCIONAL

A taxa de mortalidade é um indice demografico obtido pela relagcdo entre o numero
de mortos de uma populagdo em um determinado espaco de tempo, normalmente
anualmente. Frequentemente a taxa é representada como o numero de dbitos por
cada 1000 habitantes.

Método de calculo: (n° de 6bitos = 24h de internacdo no periodo / n°® de saidas
hospitalares no periodo) x 100.

Numerador: nimero de 6bitos decorridos pelo menos 24h da admissao do
paciente em um més;

Denominador: niumero de saida da instituicdo (por alta, evasao, desisténcia do
tratamento, transferéncia externa ou 6bito), em um més.

Tabela 8 - Taxa de mortalidade hospitalar.

Taxa de mortalidade hospitalar
Més Julho
N° de ébitos ocorridos >24h da 00
admisséo do paciente
N° de ébitos ocorridos <24h da
admissao do paciente ou 6bito 00
domiciliar
N° de saida 00
Taxa % 00

Pontuacgao 10

Fonte: O autor, 2025.
Tabela 9 - Identificacdo de obito.
Identificacao de ébito
N° da DO Data do 6bito Paciente

Fonte: O autor 2025. Nota: O percentual de mortalidade considera apenas os
obitos ocorridos superior a 24h conforme orientacdo da ANS/CQH.D.
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2.4. TAXA DE CESAREA

A taxa é apurada pela equipe assistencial demonstrando a quantidade de cesarea
realizadas quando comparada com o numero total de partos. Considerando que a
meta é que a taxa de cesarea seja sempre igual ou menor que 45%, sempre que for
atingida a meta, o resultado observado sera de 100%. Ja para os casos em que a
meta ndo for atingida, o resultado observado sera apurado conforme tabela em
anexo IV:

Tabela 10 - Taxa de cesdrea.

Taxa de cesarea

Més Julho
Partos realizados no més 16
Partos cesarea 07
Meta <45%
Taxa de cesarea 44%
Resultado observado 100%

Pontuacgao 10

Fonte: O autor, 2025.

Observacao: A cesariana é indicada quando o parto vaginal pode colocar emrisco
a saude da mae ou do bebé, entretanto, existe uma enorme frente que defende a
autonomia da mulher em todos os momentos do parto. A Resolucdo CFM n°
2.144/2016 também garante o direito da gestante de optar por cesariana, desde
que ela receba informagodes detalhadas sobre os riscos e beneficios de cada tipo
de parto. A decisdo deve ser registrada em um termo de consentimento livre e
esclarecida. No mesmo sentindo, Lei Ordinaria N° 12194, de 30 de julho de 2024,
dispde sobre a autonomia e os direitos da gestante e da parturiente no periodo do
parto até o periodo do puerpério, e da outras providéncias no estado do Espirito
Santo. Deste modo, apesar de todas as orientagcbes dadas pelos profissionais
envolvidos, em especial, os obstetras, muitas das gestantes optam pelo parto
cesarea. Por fim, apesar de todos os esforcos aplicados pelos profissionais da
unidade, este indicador ¢é grandemente afetado pelas legislagOes
supramencionadas e outras.



)
I <
%5/ IBATIBA & Inges

Dr. Ubirajara
Faria Lopes

2.5. ATENGAO AO USUARIO E PESQUISA DE SATISFACAO

A meta é a resolucido de 80% das queixas recebidas e o envio do relatério
consolidado da pesquisa de satisfacdo do usuario até o dia 20 do més
subsequente.

Entende-se por queixa o conjunto de reclamacdes recebidas por qualquer meio
necessariamente com identificacdo do autor, e que deve ser registrada
adequadamente. Entende-se porresolucdo da queixa o conjunto de agdes geradas
por uma queixa no sentido de soluciona-la e que possa ser encaminhada ao seu
autor como resposta ou esclarecimento ao problema apresentado.

A Politica Nacional de Humanizagao, entre outras politicas do Sistema Unico de
Saude tem exigido de nds gestores a adogado de modelos de gestao que ampliem a
sua capacidade de atender, com eficacia e efetividade, as novas e crescentes
demandas da sociedade. Simplificar a vida do cidadao e ampliar a capacidade de
atendimento as demandas da sociedade em geral, com qualidade e eficacia.
Desta maneira, a organizagcao dos Servicos do Hospital e Maternidade Municipal
Dr. Ubirajara Faria Lopes, em cumprimento ao contrato de gestao de 054/2024,
realizou a implantacao do Sistema de Pesquisa de Satisfacdo do usuario. Até o
momento nao foi recebido nenhuma reclamacao formal, ou seja, descritas, todas
as solicitagcoes foram informais, diante destas atendidas e resolvidas.

O indicador recomendado é que esta taxa seja igual ou maior que 80%. Logo, para
calculo deste indicador, deve ser efetuado regra de trés, onde a taxa recomendada
de 80% esta para 100% esta para 100% do Resultado Observado, e a taxa efetiva
do més estara para X. Apds o calculo, chegar-se-a ao efetivo Resultado Observado

(valor apurado de X).

10
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Tabela 11 - Avaliacéo de satisfaggo.

AVALIACAO DE SATISFAGAO

01 02 03 04 05 TAXA DE
RUIM REGULAR | MEDIO BOM EXCELENTE SATISFAGAO
RECEPCAO 1 37 97
CONTROLADOR DE
1 37 100
ACESSO
ENFERMAGEM 1 37 100
CLINICO GERAL 1 2 100
SERVIGO SOCIAL 1 37 100
PEDIATRA 12 100
OBSTETRA 12 100
CIRURGIAO GERAL 1 5 100
CIRURGIAO
12 100
VASCULAR
GINECOLOGISTA 6 100
ANESTESIA 2 26 100
ALIMENTAGAO 4 2 32 89
ESTRUTURA FiSICA 4 34 100
HIGIENIZAGAO 3 34 100
Média de Resultado Observado 99%

O relatdrio de satisfacdo é avaliado por pontuacées de 01 — 05, sendo 01 (ruim); 02
(regular); 03 (médio); 04 (bom); 05 (excelente). A pesquisa foi realizada por 38 pacientes.
A taxa de porcentagem tem por indicador os indices de bom e excelente. Fonte: O autor
2025.

11




D,
) U
45} iBATIBA \ & INGES

Dr. Ubirajara
Faria Lopes

Tabela 12 - Taxa de satisfagéo.

Taxa de satisfacao
Més Julho
Meta de satisfacao >80%
Resultado observado 99%
Pontuacgao 10

Fonte: O autor, 2025.

Combase nos dados recolhidos durante o més de julho, observamos que 100% dos
pacientes que participaram da pesquisa de satisfagdo, recomendariam o HMU
para um familiar ou amigo. Este indicador demonstra a confianga depositada na
instituicdo e no empenho da equipe em proporcionar um acolhimento humanizado

e eficaz, promovendo bem-estar aos nossos clientes.

Recomendac¢ao do HMU

NAO RESPONDERAM/PARTICIPARAM 17
NAO 0
SIM 38
0 5 10 15 20 25 30 35 40

SIM  mNAO NAO RESPONDERAM/PARTICIPARAM

12
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2.6. RESOLUCOES DAS RECLAMACOES

Conforme alinhado com a gestdo municipal, o Instituto Nacional de Gestdo em
Educacdo e Saude - |INGES, realizou a confeccdo de um e-mail
(hmu.ouvidoria@inges.org.br), como ferramenta para realizar as criticas. Nesse
sentido, no més de fevereiro ndao houve reclamagdes formalizadas via e-mail,

entretanto todas as queixas informais foram apuradas junto a Gestdo Municipal.

2.7. ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO

A meta é a entrega de relatério de acolhimento e classificacdo de risco com a
estratificagao dos volumes por risco de atendimento.

Acolhimento: é o modo de operar os processos de trabalho de forma a atender a
todos que procuram os servigos de salde, ouvindo seus pedidos e assumindo uma
postura capaz de acolher, escutar e oferecer respostas mais adequadas aos
usuarios. Implica prestar um atendimento com resolubilidade e responsabilidade,
orientando, quando for o caso, o paciente e a familia em relacao a outros servigcos
de saude para a continuidade da assisténcia e estabelecendo articulagcbes com
esses servicos para garantir o acesso a eficacia desses encaminhamentos. Devera
ser incluido no atendimento a politica de humanizacao do SUS.

Classificacao de risco: é aimplantacao de escalas e protocolos de estratificagao
de risco dos pacientes que procuram os servicos de urgéncia e emergéncia, tendo
como objetivo a classificacao dos pacientes que chegam ao servigo de urgéncia e
emergéncia, antes da avaliacao diagnostica e terapéutica completa, da maneira a
identificar os pacientes com maior risco de morte ou evolugdo para serias
complicacbes, que ndo podem esperar para serem atendidas, e garantir aos
demais o monitoramento continuo e a reavaliacao até que possam ser atendidos
pela equipe médica.

Numerador: é o numero de pacientes submetidos a classificacdo de risco de
acordo com o sistema implantado no servico de urgéncia e emergéncia do
HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DR. UBIRAJARA FARIA LOPES com base
no sistema, escalas ou protocolos estruturados de recepgao, acolhimento e

classificacao de risco reconhecido, em um més.

13
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Denominador: é o numero de pacientes admitidos no servico de urgéncia e
emergéncia, em um més. Tempo de Espera na Urgéncia e Emergéncia Fonte:
(ANS/CQH), o Tempo de Espera na Urgéncia e Emergéncia é o tempo decorrido
entre a chegada do paciente no HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DR.
UBIRAJARA FARIA LOPES e a avaliagao médica inicial, segundo a classificagao de

risco. E um indicador de desempenho fundamental na urgéncia e emergéncia.

Observacao: Conforme os indicadores classificagdo de risco, numerador e
denominador, ndo sao implementados no nosso hospital, todavia, o servico ndo é

abrangido pelo contrato de gestdo 054/2024. A vista disso, solicito que

desconsidere os devidos indicadores para anéalise.

2.8. TAXA DE IDENTIFICACAO DA ORIGEM DO PACIENTE

O objetivo é conhecer a localidade de residéncia do paciente para avaliar a
adequada insercao regional do Hospital e Maternidade Municipal Dr® Ubirajara
Faria Lopes, por meio da caracterizagcdo da origem da demanda. O indicador
permite melhor planejamento regional dos servigos de saude ao identificar fluxos
de referéncia corretos e incorretos.

O indicador utiliza a identificacédo correta do Cdédigo de Enderecamento Postal
(CEP) e do codigo IBGE, obrigatérios no Sistema Informacodes (SIH/SUS) e
atendimento ambulatorial do paciente.

A meta é atingir 95% de CEP valido, onde corresponde a um logradouro (bairro,
cidade, praca, rua, avenida, etc.) especifico, e 95% de CEP compativeis com o

codigo IBGE.

Numerador: numero de CEP valido;
Denominador: nimero total de CEP apresentado;

Resultado da divisdo multiplicado por 100

CEP compativel: é o que encontra correspondéncia com o cdodigo do IBGE do

municipio, pois existe a possibilidade de um CEP valido (que corresponde a um

14
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numero existente do codigo postal) ndo estar de acordo com o logradouro indicado

como de residéncia do paciente.

Numerador: niumero de CEP compativeis com cdédigo de IBGE;
Denominador: numero total de CEP apresentado;

Resultado da divisdo multiplicado por 100.

Tabela 13 - Atendimentos por bairro.

Numero de atendimentos por bairro realizados no més de julho

Numero Bairro Quantl.clade de
atendimento
01 Bela Vista 05
02 Boa Esperanca 33
03 Brasil Novo 63
04 Cambraia 02
05 Centro 53
06 Chacara Alvarino 03
07 Chacara Soniter 10
08 Floresta 95
09 Ipé 70
10 Lacerda 21
11 Novo Horizonte 109
12 Pro Morar 02 01
13 Rural 402
14 Sao José 37
15 Sao Sebastiao 13
16 Toledo 09
17 Trocate 09
18 Vila nova 35
19 Municipios vizinhos 27
TOTAL 997

Fonte: O autor, 2025.
Justificativa 1: O numero de consultas por bairro mencionado refere-se as
consultas efetivamente realizadas. Considerando as discrepéancias da tabela de

PRODUCAO MENSAL, em relagédo ao numero de acolhimento especializado, onde

o resultado é registrado por meio de agendamento de consultas.
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3. ESTATISTICA GERAL DE PRODUGAO ASSISTENCIAL
3.1. INDICADORES QUANTITATIVOS

Os processos de producao de registros e dados que irdo se constituir na
informacao produzida no hospital, dizem respeito a todos aqueles que ali
trabalham, fazendo parte de processos de trabalho técnicos e organizacionais.

Serdo abordados nesse topico somente dados relativos aos registros clinicos, as
estatisticas hospitalares e os processos de informatizagao, face a suaimportancia
para a producdo de informacdes essenciais para o desenvolvimento de
indicadores assistenciais.

Para calculo dos indicadores quantitativos, deve ser efetuado regra de trés para se
determinar o Resultado Observado, seguindo os seguintes critérios: A meta
pactuada esta para 100%, e o indicador atingido esta para X. Apdés o calculo,
chegar-se-a ao efetivo Resultado Observado (valor de X) do indicador para fins de
pontuar de acordo com a Tabela de Referéncia de Pontos para Resultados
Observados.

Tabela 15 - Produg¢cdo mensal.

INDICADORES QUANTITATIVOS

DESCRICAO META OBSERVACAO

Na hipdtese de impossibilidade
por parte da Contratada do

cumprimento das metas
estipuladas, tendo como Unica e
exclusiva justificativa a
inexisténcia de demanda para

atingi-las, ndo havera descontos
nos pagamentos devidos.

Na hipétese de impossibilidade
por parte da Contratada do
cumprimento das metas
estipuladas, tendo como Unica e
exclusiva justificativa a
inexisténcia de demanda para
atingi-las, ndo havera descontos
nos pagamentos devidos.

Atendimento Pediatrico 500

Atendimento Obstétrico -

Atendimento clinico/ cirurgico -

Ginecologico 48 i
Atendimento clinico/ cirurgico -
o 60 -
Dermatolégico
Atendimento clinico/ cirurgico - 30 i

Vascular
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Atendimento clinico/ cirurgico -
. . 30 -
Cirurgia Geral
Cirurgia vascular 16 -
Doppler vascular 28 -
Cirurgia geral 16 -
Na hipétese de impossibilidade
por parte da Contratada do
cumprimento das metas
Partos 18 estipuladag, te‘ndo.(.;om.o Unicae
exclusiva justificativa a
inexisténcia de demanda para
atingi-las, ndo havera descontos
nos pagamentos devidos.
Na hipdtese de impossibilidade
por parte da Contratada do
cumprimento das metas
Exames laboratoriais 1500 estipuladag, te'ndo'c':om‘o Unica e
exclusiva justificativa a
inexisténcia de demanda para
atingi-las, ndo havera descontos
nos pagamentos devidos.
Fonte: O autor, 2025.
Tabela 16 - Produ¢cdo mensal.
PRODUGAO MENSAL
Consultas (eletivas/ pediatricas/ obstétricas) 952
Doppler 48
Internacdes 55
Partos 16
Cirurgias (dermatolégica/ ginecoldgica/ vascular/ geral) 52

Fonte: O autor, 2025.

Tabela 17 - Atendimento pediatrico.

ATENDIMENTO PEDIATRICO
Més Julho
Meta 500
Atendimento realizado 671
Média 134%
Pontuacgao 10

Fonte: O autor, 2025.

Observacao:

Na hipétese de impossibilidade por parte da Contratadas do

cumprimento das metas estipuladas, tendo como Unica e exclusiva justificativa a
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inexisténcia de demanda para atingi-las, ndo havera descontos nos pagamentos

devidos.

Tabela 18 - Atendimento obstétrico.

ATENDIMENTO OBSTETRICO
Més Julho
Meta -
Atendimento realizado 138
Média 100%
Pontuacao 10

Fonte: O autor, 2025.

Tabela 19 - Atendimento clinico e cirurgico - ginecoldgico.

ATENDIMENTO CLiNICO E CIRURGICO
GINECOLOGICO
Més Julho
Meta 48
Atendimento realizado 54
Média 113%
Pontuacao 10
Fonte: O autor, 2025.
Tabela 20 - Atendimento dermatoldgico.
ATENDIMENTO DERMATOLOGICO
Més Julho
Meta 60
Atendimento realizado 61
Média 102%
Pontuacao 10

Fonte: O autor, 2025.

Tabela 21 - Atendimento clinico - vascular.

ATENDIMENTO CLINICO - VASCULAR

Més Julho
Meta 30
Atendimento realizado 39

Média 130%
Pontuacgao 10

Fonte: O autor, 2025.
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Tabela 22 - Atendimento cirurgico - vascular.
ATENDIMENTO CIRURGICO - VASCULAR
Més Julho
Meta 16
Cirurgias Realizadas 17
Média 106%
Pontuacgao 10
Fonte: O autor, 2025.
Tabela 23 - Doppler vascular.
DOPPLER VASCULAR
Més Julho
Meta 28
Exame realizado 24/48
Média 143%
Pontuacgao 10

Fonte: O autor, 2025.

Tabela 24 - Atendimento clinico - Cirurgia Geral.

ATENDIMENTO CLINICO - CIRURGIA GERAL

Més Julho
Meta 30
Atendimento Realizado 16
Média 53%
Pontuacgao 8

Fonte: O autor, 2025.

Observacao: Os agendamentos de doppler sdo por quantidade de pacientes, no
entanto, esses exames sao contabilizados pela unidade (1 paciente = 2 exames),
essa discrepancia ocorre porque o exame de doppler, sdo realizados de forma
bilateral, conforme as necessidades clinicas.

Por tanto, as descricdes citadas acima (exames realizados: 24/48), sdo referentes
a quantidade de paciente e a quantidade de exame doppler realizados.

19



v
%5/ IBATIBA & Inges

Dr. Ubirajara
Faria Lopes

Tabela 25 - Atendimento cirdrgico - cirurgia geral.

ATENDIMENTO CIRURGICO - CIRURGIA GERAL
Més Julho
Meta 16
Cirurgia Realizada 08
Média 50%

Pontuacao 8

Fonte: O autor, 2025.

Justificativa 2: As metas de procedimentos cirdrgicos ndo foram alcangadas
devido a dificuldades no envio de documentacdes e exames, frequentemente
decorrentes de atrasos nas unidades de PSF. Dentre os documentos pendentes,
destacam-se o risco cirdrgico, exames laboratoriais e exames de imagem, cuja
auséncia inviabiliza o cumprimento do fluxo assistencial e afeta diretamente a
efetivagdo das agendas cirurgicas, com reflexos negativos nos indicadores
operacionais da unidade.

Tabela 26 - Partos realiza

PARTOS REALIZADOS
(VAGINAIS E CESAREAS)

Més Julho
Meta 18
Total de partos 16
Partos vaginais 09
Partos cesarianos 07
Média 89%

Pontuacao 10

Fonte: O autor, 2025.

Observacdo: Na hipotese de impossibilidade por parte da Contratadas do
cumprimento das metas estipuladas, tendo como Unica e exclusiva justificativa a
inexisténcia de demanda para atingi-las, ndo havera descontos nos pagamentos
devidos.

Tabela 27 - Cirurgias realizadas.

CIRURGIA VASCULAR

PROCEDIMENTO PROCEDIMENTO EXEC.

ITEM PACIENTE AGENDADO ALEM DO AGENDADO
1 A A F VARICECTOMIA
G.S.S VARICECTOMIA
3 M.S.S.A VARICECTOMIA
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4 E.JLV VARICECTOMIA
5 N.J.C.G VARICECTOMIA SAFENECTOMIA
6 A.S.A A VARICECTOMIA
7 E.M.F.K VARICECTOMIA SAFENECTOMIA
8 M.C.D VARICECTOMIA
9 M.P.M.C VARICECTOMIA
10 M.A.S.R VARICECTOMIA SAFENECTOMIA
11 JLALF VARICECTOMIA SAFENECTOMIA
12 M.J.O.S VARICECTOMIA SAFENECTOMIA
TOTAL 12 PROCEDIMENTO 5 PROCEDIMENTOS
17 CIRURGIAS REALIZADAS

Fonte: O autor, 2025.

JUSTIFICATIVA 3: A divergéncia observada entre os valores referentes as cirurgias
agendadas e as cirurgias realizadas decorre da apuracdo com base nos
procedimentos efetivamente executados em cada paciente. Conforme
preconizado pelas diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS), o faturamento é
realizado considerando apenas os procedimentos concluidos,
independentemente da quantidade inicialmente agendada, uma vez que podem
ocorrer variagcoes conforme as necessidades clinicas identificadas no ato
cirdrgico.

Tabela 28 - Cirurgias realizadas.

CIRURGIA GERAL

PROCEDIMENTO PROCEDIMENTO EXEC.
ITEM PACIENTE AGENDADO ALEM DO AGENDADO

1 D.A.P CISTO PILONIDAL

HERNIOPLASTIA
2 D.A.S INGUINAL

HERNIOPLASTIA
3 A.S.M UMBILICAL
4 D.A.P LIPOMA
5 M. M. S CISTO PILONIDAL

HERNIPLASTIA

6 J.LL INCISIONAL
7 G.R.O BIOPSIA DE PELE

HERNIOPLASTIA
8 A.P.C UMBILICAL

08 CIRURGIAS REALIZADAS
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Tabela 29 - Cirurgias realizadas.

CIRURGIA GINECOLOGICA

PROCEDIMENTO

PROCEDIMENTO EXEC.

ITEM PACIENTE AGENDADO ALEM DO AGENDADO
1 S.D.C PERINEORRAFIA
2 N.C.S PERINEORRAFIA
3 K.B.C.F NINFOPLASTIA
4 V.A.S NINFOPLASTIA
5 B.G.S NINFOPLASTIA
6 L.F.S OOFORECTOMIA

06 CIRURGIAS REALIZADAS

Tabela 30 - Cirurgias realizadas.

CIRURGIA DERMATOLOGICA

PROCEDIMENTO PROCEDIMENTO EXEC.
ITEM L AGENDADO ALEM DO AGENDADO
1 E.F ELETROCAUTERIZACAO
2 R.S ELETROCAUTERIZACAO
3 E.M.C ELETROCAUTERIZACAO
4 S.P.S BIOPSIA
5 A.R.C CERATOSE ACTINICA
6 G.D.C.R BIOPSIA
7 M.A.M. A BIOPSIA
8 M.P.R EXERESE DE LESAO
9 E.J.P BIOPSIA
10 W.G.S CERATOSE ACTINICA
11 V.S.F ELETROCAUTERIZACAO
12 L.G.O ELETROCAUTERIZACAO
13 F.M.G.V ELETROCAUTERIZACAO
14 J.S.S CERATOSE ACTINICA
15 N.C.B ELETROCAUTERIZACAO
16 N.F.A ELETROCAUTERIZACAO
17 JLL.M BIOPSIA
18 S.H.P.C LOBULOPLASTIA
19 E.M.S ELETROCAUTERIZACAO
20 JLM.D LIPOMA
21 S.M.B.F ELETROCAUTERIZACAO

21 CIRURGIAS REALIZADAS
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Tabela 31 - Procedimentos avulsos.

PROCEDIMENTOS AVULSOS

Procedimento Quantidade
Coleta de material para exame laboratorial 737
Eletrocardiograma 05
Cardiotocografia 68
Glicemia capilar 328
Teste rapido para detecgdo de IST 16
Teste do coragaozinho 15
Teste do olhinho 15
Consulta de profissionais na atengao especializada 952
Retirada de dispositivo intrauterino (DIU) 02
Insercao de dispositivo intrauterino (DIU) 00
Afericdo de pressao arterial 996
Cateterismo vesical de alivio 04
Cateterismo vesical de demora 24
Sondagem gastrica 01
Inalacdo/nebulizacéo 198
Administragcdo de medicamentos por via 1813
endovenosa
Administracao de medicamentos porvia 72
intramuscular
Administracao de medicamentos por via oral 432
Administracao topica de medicamentos 31
Administracao de medicamentos subcuténeo 97
Radiografia de cranio 00
Radiografia de térax 07
Radiografia abdominal 00
Curativo especial 17
Curativo simples 87
Ultrassonografia obstétrica 03
Ultrassonografia transvaginal 00
Ultrassonografia de vias urinarias 00
Ultrassonografia de mama 00
Tomografia de pélvica 00
Tomografia abddémen total 00

Total 5.920

Fonte: O autor, 2025.
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TESTE DO CORAGCAOZINHO
Dados do recém-nascido
DN RN DE Peso IpEE | e
(kg) Apgar 5’ % % Resultado
MaoD | PéE
01/07/2025 M.G.S.S 3,760 09 98% 97% Normal
04/07/2025 Y.L.M.P 2,980 09 98% 97% Normal
08/07/2025 F.Q.P 3,000 09 98% 97% Normal
09/07/2025 K.F.R 3,570 09 97% 99% Normal
10/07/2025 S.P.P 2,960 09 96% 97% Normal
13/07/2025 F.M.B 2,530 09 97% 98% Normal
14/07/2025 T.J.B.F 3,650 09 97% 98% Normal
15/07/2025 Y.A.A.D 3,160 09 97% 97% Normal
19/07/2025 K.S.P 3,620 10 99% 98% Normal
22/07/2025 S.R.A.S 3,810 09 98% 97% Normal
24/07/2025 S.S.S 3,480 09 97% 98% Normal
25/07/2025 JLA.S 3,370 09 98% 98% Normal
29/07/2025 L.A.C 2,660 09 97% 98% Normal
30/07/2025 A.S.S 2,970 09 98% 97% Normal
30/07/2025 D.P.S 1,850 08 97% 96% Normal
Total 15

Fonte: O autor, 2025.
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Tabela 33 — Teste do olhinho.

TESTE DO OLHINHO
Dados do recém-nascido
DN RN DE
TRV UNILATERAL BILATERAL
01/07/2025 M.G.S.S Normal X
04/07/2025 Y.L.M.P Normal X
08/07/2025 F.Q.P Normal X
09/07/2025 K.F.R Normal X
10/07/2025 S.P.P Normal X
13/07/2025 F.M.B Normal X
14/07/2025 T.J.B.F Normal X
15/07/2025 Y.A.A.D Normal X
19/07/2025 K.S.P Normal X
22/07/2025 S.R.A'S Normal X
24/07/2025 S.S.S Normal X
25/07/2025 JLA.S Normal X
29/07/2025 L.A.C Normal X
30/07/2025 A.S.S Normal X
30/07/2025 D.P.S Normal X
TOTAL 15

Fonte: O autor 2025.
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NASCIDOS VIVOS EM JULHO

DNV DN Nome da mée | Parto Médico CRM
. Dr° Djair
30-95024294-4 | 01/07/2025 M.G.S.S | Cesarea : 3655 - ES
Maziole
(o}
30-95024325-8 | 04/07/2025 Y.LLM.P | Cesarea | O Ai‘::tlavo 94828 - MG
—
30-95024326-6 | 08/07/2025 F.Q.P Vaginal | Dr Diarr 3655 - ES
Maziole
. Dr° Djair
30-95024327-4 | 09/07/2025 K.F.R Vaginal : 3655 - ES
Maziole
Dra
30-95024328-2 | 10/07/2025 S.P.P Vaginal | Shamara | 21317-ES
Wayne
Dra
30-95024329-0 13/07/2025 F.M.B Cesarea Shamara 21317 -ES
Wayne
Dra
30-95024330-4 | 14/07/2025 T.J.B.F Vaginal | Shamara | 21317-ES
Wayne
. Dr° Djair
30-95024331-2 | 15/07/2025 Y.A.A.D Vaginal : 3655 - ES
Maziole
, Dr@ Acacia
30-95024332-0 | 18/07/2025 M.C.S.P | Cesarea Marin 45668 - MG
(o]
30-95024320-7 | 19/07/2025 K.S.P Cesarea | O Ai‘::ltjavo 94828 - MG
Dr° Gustavo
30-95024321-5 | 21/07/2025 S.R.A.S Vaginal Abreu 94828 - MG
(o]
30-95024322-3 | 24/07/2025 S.S.S Vaginal | O Ai‘::ltjavo 94828 - MG
Dra
30-95024333-9 | 25/07/2025 JA.S Vaginal | Shamara | 21317-ES
Wayne
. Dr° Djair
30-95024323-1 | 29/07/2025 L.A.C Cesérea : 3655 - ES
Maziole
. Dr° Djair
30-95024324-0 | 30/07/2025 A.S.S Cesérea : 3655 - ES
Maziole
. Dra@ Acacia
30-95024334-7 | 30/07/2025 D.P.S Vaginal Marin 45668 - MG
Total 16

Fonte: O autor, 2025
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Tabela 35 - Numero de transferéncia.

NUMERO DE TRANSFERENCIA

Més Julho
Ambulancia do municipio 04
Removida 02
SAMU 00
Total 06

Fonte: O autor, 2025.

Tabela 36 - Exames laboratoriais.

EXAMES LABORATORIAIS

Més Julho
Meta 1500
Exames realizados 737
Média 49%
Pontuacgao 10

Fonte: O autor, 2025.

Na hipdétese de impossibilidade por parte da Contratadas do

cumprimento das metas estipuladas, tendo como Unica e exclusiva justificativa a
inexisténcia de demanda para atingi-las, ndo havera descontos nos pagamentos

devidos.
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Tabela 37 - Treinamento.

TREINAMENTO

Més Julho
Enfermagem 10
Nutricéo 00
Farmacia 00
Higienizacao 00
Recepcéo 00
Controlador de acesso 00

Total 10

Fonte: O autor, 2025.

Tabela 38 - Indicadores quantitativos / qualitativos — Pontuagdo Global.

Acompanhamento de Indicadores de Metas - Pontuacao Global

JULHO
Meta Meta cumprida Pontuacéo global
estabelecida
Média de
permanéncia <5% 2,05% 10 (A)
hospitalar
Taxa de ocupagao >55% 122% 10 (A)
hospitalar
Taxa de mortalidade <5% 0% 10 (A)
Taxa de cesarea <45% 44% 10 (A)
Taxa de satisfagao >80% 99% 10 (A)
Atendimento 500 671 10 (A)
pediatrico
Atendllmfento i 138 10(A)
obstétrico
Atendimento clinico/
cirdrgico - 48 54 10 (A)
ginecoldgico
Atendimento clinico/
cirdrgico - 60 61 10 (A)
dermatolégico
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Atfaerlfnento clinico/ 30 39 10(A)
cirargico - vascular
Cirurgia vascular 16 17 10 (A)
Doppler vascular 28 48 10 (A)
Atendimento clinico/
cirdrgico - cirurgia 30 16 8 (B)
geral
Cirurgia geral 16 08 8 (B)
Partos 18 16 10 (A)
Exames laboratoriais 1500 737 10 (A)
156/16 =9,75
MEDIA DE PONTUAGAO GLOBAL 9,75 (A)

Tabela 40 — Tabela de Pontuacao Global.

Tabela de Pontuacao Global

Valor areceber da

Pontuacao Global Conceito variavel
9 a 10 pontos A — Muito bom 100%
7,1 a 8,9 pontos B- Bom 80%
6,1 a7,0 pontos C- Regular 60%
5 a6 pontos D- Ruim 30%
<5 pontos E- Insuficiente Zero
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RELATORIO CONSOLIDADO HMU / 2025

JULHO
Consultas
Ginecologia 48
Cirurgia geral 16
Vascular 39
Dermatolégico 40
Pediatra 671
Obstétrico 138
Total de Consultas 952
Cirurgias
Ginecolodgica 6
Cirurgia geral 8
Dermatolégica 21
Vascular 17
Parto vaginal/cesarea 16
Total de Cirurgias 68
Internacao
Feminino/ masculino 55
Total de Internacoes 55
Exames
Doppler 48
Exames laboratoriais 737
Total de Exames 785
Procedimentos
Procedimentos avulsos 5920
Teste do coragcdozinho 15
Total de Procedimentos 5935

Fonte: O autor, 2025.
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4. RELATORIO DE DESISTENCIAS CIRURGICAS E AMBULATORIAIS

O Hospital e Maternidade Municipal Dr. Ubirajara Faria Lopes (HMU) dispbe de
equipe técnica qualificada, estrutura operacional ativa e plena capacidade
instalada para atendimento das demandas assistenciais previstas. Contudo, o
cumprimento integral das metas estabelecidas tem sido comprometido por fatores
externos a gestao dessa instituigao.

Um dos principais fatores limitantes é o volume expressivo de demandas
encaminhadas pela gestdo municipal para instituicoes de referéncia estadual. A
priorizacdo de encaminhamentos externos, sem a devida centralizagcdo e
aproveitamento da capacidade local do HMU, gera impactos nos indicadores da
unidade. Essa dindmica resulta em aumento das filas de espera, desgaste dos
usuarios que precisam se deslocar para outros municipios e maior custo
operacional para o municipio, além de comprometer a producgao assistencial do
hospital e sua performance nos indicadores pactuados.

Adicionalmente, o acesso restrito ao Sistema RG Cidadéao, dificulta o fluxo
adequado de encaminhamentos ao HMU, impossibilitando o planejamento
assertivo dos atendimentos.

Outro fator agravante refere-se ao elevado indice de auséncias e desisténcias em
consultas e procedimentos cirdrgicos e ambulatoriais previamente agendados.
Essasituacao gera ociosidade na capacidade instalada e impede o aproveitamento
pleno dos recursos publicos disponibilizados, além de reduzir a eficiéncia dos
servigos e retardar o acesso da populacao aos cuidados de saude.

Frente a esse cenario, o HMU tem adotado medidas continuas para minimizar os
prejuizos operacionais, destacando-se: Contato telefonico ativo; Fluxo agil de
reagendamento e Monitoramento continuo das faltas.

Por fim, é importante reiterar que o HMU mantém sua estrutura, equipes e agendas
assistenciais disponiveis para atendimento da populagao, sendo imprescindivel o
fortalecimento dos fluxos de regulagao e o aproveitamento integral da capacidade
instalada da unidade, de modo a assegurar o cumprimento das metas pactuadas,
otimizar os recursos publicos e garantir o acesso da populagio aos servigos de
saude de forma eficiente e resolutiva.
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DESISTENCIAS AMBULATORIAIS

GINECOLOGIA
DATA DA . JUSTIFICATIVA DO ~
ITEM LIGACAO HORARIO | PACIENTE PACIENTE RESOLUCAO
1 16/07/2025 08:30 E.R.O ESTAVA PASSANDO MAL |REAGENDADO
2 16/07/2025 08:30 N.O.P.S IMPREVISTO REAGENDADO
3 16/07/2025 08:30 M.F.F HORARIO DE TRABALHO |REAGENDADO
4 16/07/2025 08:30 M.G.S.M HORARIO DE TRABALHO |REAGENDADO
5 16/07/2025 09:00 S.B.S HORARIO DE TRABALHO |REAGENDADO
6 16/07/2025 09:00 C.0.S.M IMPREVISTO REAGENDADO
7 30/07/2025 09:00 R.G.M PERDEU O HORARIO REAGENDADO
8 30/07/2025 09:00 O.R.C IMPREVISTO REAGENDADO
9 30/07/2025 09:30 K.B.C.F.V PERDEU O HORARIO REAGENDADO
10 30/07/2025 09:30 B.G IMPREVISTO REAGENDADO
11 30/07/2025 09:30 C.P.M.S HORARIO DE TRABALHO |REAGENDADO
12 30/07/2025 09:30 M.D.C.S IMPREVISTO REAGENDADO
Fonte: O autor, 2025.
Tabela 43 - Desisténcia ambulatorial - vascular.
DESISTENCIAS AMBULATORIAIS
VASCULAR
DATA DA < JUSTIFICATIVA DO =
ITEM LIGACAO HORARIO | PACIENTE PACIENTE RESOLUCAO
1 09/07/2025 09:00 E.D.A IMPREVISTO REAGENDADO
2 09/07/2025 09:00 M.P.V HORARIO DE TRABALHO |REAGENDADO
3 23/07/2025 09:30 N.M.G PERDEU O HORARIO REAGENDADO
4 23/07/2025 09:30 C.s.0 IMPREVISTO REAGENDADO
EXAME DOPPLER
COMPROMISSO
1 09/07/2025 09:00 E.F.C.S INESPERADO REAGENDADO
2 23/07/2025 09:30 R.C.M HORARIO DE TRABALHO |REAGENDADO

Fonte: O autor, 2025.
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Tabela 44 - Desisténcia ambulatorial - cirurgia geral.

DESISTENCIAS AMBULATORIAIS

CIRURGIA GERAL

DATA DA < JUSTIFICATIVA DO =
ITEM LIGACAO HORARIO | PACIENTE PACIENTE RESOLUCAO
1 07/07/2025 08:30 C.H.S DESISTIU REAGENDADO
2 14/07/2025 09:00 L.F.M IMPREVISTO EM CASA REAGENDADO
Fonte: O autor, 2025.
Tabela 45 - Desisténcia ambulatorial - dermatologia
DESISTENCIAS AMBULATORIAIS
DERMATOLOGIA
DATA DA < JUSTIFICATIVA DO ~
ITEM LIGACAO HORARIO | PACIENTE PACIENTE RESOLUCAO
NAO CONSEGUIU
1 07/07/2025 08:30 M.X TRANSPORTE REAGENDADO
2 07/07/2025 08:30 A.C.S HORARIO DE TRABALHO |REAGENDADO
3 07/07/2025 08:30 E.S.S.A IMPREVISTO REAGENDADO
4 07/07/2025 08:30 E.D.C NAO QUER CONSULTAR |REAGENDADO
5 07/07/2025 09:00 A.G.V.C IMPREVISTO REAGENDADO
6 07/07/2025 09:30 W.B. IMPREVISTO REAGENDADO
7 14/07/2025 08:30 T.F.R.G PASSOU MAL REAGENDADO
8 14/07/2025 08:30 C.P.M IMPREVISTO REAGENDADO
9 14/07/2025 08:30 G.S.S HORARIO DE TRABALHO |REAGENDADO
10 14/07/2025 08:30 R.C.A PERDEU O HORARIO REAGENDADO
11 14/07/2025 09:00 Al ESTAVA PASSANDO MAL |REAGENDADO
12 21/07/2025 08:00 M.G.H HORARIO DE TRABALHO |REAGENDADO
13 21/07/2025 08:00 L.F.M HORARIO DE TRABALHO |REAGENDADO
14 21/07/2025 08:30 R.S.N PERDEU O HORARIO REAGENDADO
15 28/07/2025 08:00 J.M.A IMPREVISTO REAGENDADO
16 28/07/2025 08:00 M.F.C.F PASSOU MAL REAGENDADO
17 28/07/2025 08:00 R.C.S PERDEU O HORARIO REAGENDADO
18 28/07/2025 08:30 T.A HORARIO DE TRABALHO |REAGENDADO

Fonte: O autor, 2025.
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DESISTENCIAS CIRURGICA

DERMATOLOGIA
DATA DA < JUSTIFICATIVA DO ~

ITEM LIGACAO HORARIO | PACIENTE PACIENTE RESOLUCAO

1 21/07/2025 09:00 E.F.O EXERESE LESAO IMPREVISTO

2 21/07/2025 09:00 S.E.S.F EXERESE LESAO IMPREVISTO

DESISTIU DE

3 21/07/2025 09:30 H.A.S EXERESE LESAO REALIZAR O
PROCEDIMENTO

DESISTIU DE

4 21/07/2025 09:30 E.F.O EXERESE LESAO REALIZAR O
PROCEDIMENTO

5 28/07/2025 08:00 R.B.S.S ELETROCAUTERIZAGAO IMPREVISTO

6 28/07/2025 08:30 J.F.S EXERESE DE LIMPOMA IMPREVISTO

7 28/07/2025 08:30 C.A.C BARTOINILE IMPREVISTO
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5. RELATORIO DE COMISSOES

5.1 Comissao Seguranca do Paciente
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ATO N*® 05 DE DA AO DE Do

No dia 1510712025, foi realizads uma reunido no Hospital e Materidade Dr. Ubirsjsrs Faria
Lopes, com o objefio de implemantar mekhories « orisiacer e acBes relacionadas & Segu-
ranga do Pacie:

Durante s reunido, foram discutidos os seguintes temas:

Prevencio de incidentes relscionados & sssisténcia & salde;
Protocolos para identificscéo e manejo de riscos:
Intoxicacdes e interacSes medicamentosas;

Préticas seguras para prevencdo 'de eventos adversos

3 ocasido, foi izads & Comisséo de Seguranca do Paci-
ente, responsével por promover praticss seguras, identificar riscos e propor medidas de pre-
vencio de incidentes relacionados & assisténcis & salide.

A comisséo se compromete a realizar reunides periddicas, desenvolver scdes educstivas e
de monitorar  qualidsde e seguranca do atendimento
prestado sos pcmtes.

Ibatiba, 15 de julho de 2025
Thais Barboss Ferreira

Enfermeira RT
Hospital e Matemidade Municipal Dy® Ubirajara Faria Lopes

5.2 Comisséao de Controle de Infec¢cdo Hospitalar
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ATO N° 06 DE CONSTITUIGAO DA COMISSAO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPI-
TALAR - CCIH

No dia 21/07/2025. foi realizada uma reunio no Hospitsl e Maternidsde Dr. Ubirsjsra Faris
Lopes com o objetivo de implementsr melhories e fortslecer as acdes relacionsdas & preven-
¢o e controle das infeccdes associadss & assisténcia & salde.

Durante a reunido, foram discutidos os seguintes temas:

Pravencdo e controle de infecodes hospitalares;
Protocolos de higiene e sssepsis:
Monitoramento e vigitincis epidemiolégi

Acdes educativas para profissionais de slude

& ocasido, foi da Comissdo de Controle de Infecsdo
Hospitalar - CCIH. responsével por plane]ar executar e svaiisr medides que visem & redu-
¢80 da incidéncie de infecodes no ambiente hospitslar, bem como garantir 8 segurance de
pacientes. visitantes e profissionais
A comissio se compromete a resiizar reunides periddices. manter registros stusiizados, pro-
mover treinamentos e propor medidas preventivas que contribuam para a melhoria continua
da qualidsde e seguranca na sssisténcis prestads

Ibatiba, 21 de julho de 2025.
Thais Barboss Ferreira

Enfermeira RT
Hospital e Maternidade Municipal Dr? Ubirajara Faria Lopes
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5.3 Comisséao Prontuario
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5.4 Comissao de Obito
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ATAn 14 .
ATA DA COMISSAO DE REVISAO DE OBITOS

Dsts da reunidio: 28/07/2025
InicisImente, estavam presente na reunido os seguintes membros da comissdo:

o Karls Eliza da Costa {médico e diretora clinica)

*  Ans Carolina Leonardo (faturists)

*  Thais Barbosa (enfermeira RT)

*  Mara S90gi(nutricionists)

Camila Celiide Lima (sssistente social)

*  Cintia Karls de Oliveira (farmscéutics RT)
Reunido com o cbjetivo de conferéncia do indice de dbitos referente 80 més de julho de 2025, dursnte o més anslissco,
nosso hospitsl registrou zero Gbito. Embors 8 suséncia de Gbitos seja um indicador positive, continuaremos & monitorar &
a svalisr constantemente nosscs processos e @ buscer melhorias continuss para gersntic 8 melhor qualidsde de
stendimento possivel. Anélise reslizaco pela D¢’. Karla Eliza da Costa (médica e diretora clinica). CRM-MG n°60076. Por
fim, por néio haver nada mais para se tratar. a senhora Ana Carolina Leonardo deu por encerrada esta reunido, registrada

neste sto. Estavam presente na reunio os seguintes membros da comisso

mamedreorancs
T
rarcnita)

eteman T
T

(rmactutca RT)

Hospital e Maternidade Dr. Ubirajara Faria Lopes
GESTAO: INSTITUTO NACIONAL DE GESTAO EM EDUCAGAO E SAUDE - INGES Rua Davi Gomes de Oliveira, n* 120, Novo
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5.5 Comisséao de Grupo de Trabalho Humanizado
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ATA DA REUNIAO DO GRUPO DE TRABALHO DE
HUMANIZACAO - GTH

No dia 03 de julho de 2025, reuniram-se na sala, Micael Thaus de Almeida Machado,
Camila Celli de Lima, Myllena Florindo Leocddio Amorim, Thais Barbosa Ferreira, Ana
Carolina Leonardo Souza, Hérika Cristina dos Santos Silveira e Cintia Karla de Oliveira.

Pauta: Comemoragdes do més de julho

Camila inicia a reunido comunicando que, no més de julho, s3o celebradas diversas datas
importantes:

~ Julho amarelo: més focado na prevengdo e combate as hepatites virais;

- Julho verde: més dedicado a conscientizacdo sobre o cincer de cabega e pescogo;
- 14 de julho: Dia do administrador hospitalar;

- 26 de julho: Dia do recepcionista;

- 27 de julho: Dia do pediatra;

- 30 de Julho: Dia do cirurgido geral.

Apés a apresentagdo das pautas, ficou decidido que:

- Para a comemoragdo do julho amarelo e julho verde, serdo elaborados posts no
Instagram institucional;

- Para o dia do administrador hospitalar, dia do recepcionista, dia do pediatra e dia do
drurgido geral, seré entregue uma caixinha com chocolate de lembrancinha.

Todos concordaram com as propostas.
Sem mais diligéncias, termina-se a reunido.

Micael Thaus de Almeida Machado,
Camila Celli de Lima "

Myllena Florindo Leocédio Amorim,
Ana Carolina Leonardo Souza,

Thais Barbosa Ferreira,

Hérika Cristina Dos Santos Silveira,
Cintia Karla de Oliveira_____ —— S

5.6 Comisséao Etica Médica

Conforme a Resolugao CFM n.° 2.152/2016, publicada no Diario Oficial da Uniao,
pelo Conselho Federal de Medicina, onde estabelece as normas de organizagao,
funcionamento, eleicdo e competéncias das Comissdes de Etica Médica dos
estabelecimentos de saude. A resolugado, que traz todo o regulamento das
Comissées de Etica, revoga a n.° 1.657, que estava em vigéncia desde 2002.

A nova resolucdo estabelece como facultativa a formacédo de uma Comissao de
Etica Médica em instituicoes com até 30 médicos. Nesses casos, cabe ao diretor
clinico, encaminhar as questoes éticas ao Conselho Regional de Medicina.
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5.7 Comissao Etica de Enfermagem

A Comissdo de Etica de Enfermagem do Hospital e Maternidade Municipal Dr.
Ubirajara Faria Lopes (HMU) segue um conjunto de etapas essenciais para sua
constituicdo. Essas etapas incluem a nomeagdao da comissao eleitoral, a
convocagdo para a eleicdo da Comissdo de Etica de Enfermagem (CEE), a
realizagao da eleicao e, por fim, a divulgacao do resultado.

Informamos que os documentos referentes a constituicdo da Comissao de Etica de
Enfermagem (CEE) foram devidamente encaminhados ao Conselho Regional de
Enfermagem do Espirito Santo (Coren-ES) e, no momento, encontram-se em fase
de analise. Paralelamente, estd em andamento o processo de convocagio para a
eleicdo da referida comissdo, conduzido em estrita observancia aos tramites e
exigéncias estabelecidos pelas normativas vigentes. Reforcamos que todas as
etapas estao sendo executadas com o compromisso de assegurar a transparéncia
e a plena conformidade legal do processo.

O procedimento segue as diretrizes estabelecidas pela Resolugcdo Cofen n°
593/2018, que regulamenta a criacéo e o funcionamento das Comissées de Etica
de Enfermagem. Dessa forma, a realizacdo do processo eleitoral deve ocorrer em
conformidade com as orientagdes do Conselho Regional de Enfermagem (Coren),
assegurando a representatividade e a legitimidade dos membros eleitos.

Cabe ressaltar que, conforme o artigo 4° da Resolucdo Cofen n® 593/2018, a
criacdo e o funcionamento da Comisséo de Etica de Enfermagem s&o exigidos para
instituicoes que possuam, no minimo, 50 profissionais de enfermagem em seu
quadro de colaboradores. Para aquelas com um numero inferior a esse
quantitativo, a constituicao da comissao torna-se opcional.

Atualmente, o quadro de servidores da area de enfermagem do HMU conta com 20
profissionais, numero inferior ao exigido para a necessidade da CEE. No entanto, a
implementagao da comissao esta sendo conduzida de acordo com as orientagdes
do Manual das Comissdes de Etica de Enfermagem do Estado do Espirito Santo,
dando sequéncia ao processo de selegao.

Adicionalmente, a Lei n® 5.905/1973, que regulamenta o funcionamento dos
Conselhos de Enfermagem, reforca a relevincia das comissbes de ética na
fiscalizagdo e orientagcdo do exercicio profissional, bem como na garantia da
conduta ética dos profissionais da area.

Ressaltamos que, até o presente momento, seguimos no aguardo do retorno do
COREN-ES para darmos prosseguimento ao processo. Concluida a etapa de
analise documental por parte do COREN-ES, daremos continuidade ao
cronograma estabelecido, com o objetivo de efetivar a instalagcdo da Comissao.
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Dessa forma, a CEE estard apta a desempenhar seu papel essencial de orientacao
e fiscalizacao ética no HMU, contribuindo diretamente para o fortalecimento e a

qualificagao das praticas profissionais em nossa instituicao.

Jeiciele Machado
& Para

Edital de convocagao para eleigdes
CEE

Boa tarde!
Sou enfermeira e nomeada presidente da
comissdo eleitoral de enfermagem do Hospital e

Maternidade dr Ubirajara Faria Lopes, localizada
em |batiba-ES. Em anexo o edital de convocagdo
para eleigdes da comiss&o de ética de
enfermagem.

Att
Enf Jeiciele Raider Machado

EDITAL DA CEE PARA COREN
.docx

6. RELATORIO DE MELHORIAS / ACOLHIMENTO

Durante o més de julho, a unidade hospitalar realizou algumas melhorias
estruturais e operacionais, mesmo diante de significativas limitagcdes financeiras.
Entre as acdes executadas, destaca-se a instalacdo de ar-condicionado no setor
da Central de Material e Esterilizagao (CME), em conformidade com as exigéncias
da RDC n° 15/2012. Também foi realizada a substituicdo do bebedouro localizado
no corredor principal e a aquisicdo de um novo bebedouro e um exaustor para a
area danutricao. Importa esclarecer que esses equipamentos foram realocados de
outros setores, justamente para evitar novos investimentos, considerando a atual
indisponibilidade de recursos.

Outras melhorias ndo puderam ser executadas em razdo da inadimpléncia da
contratante, decorrente da auséncia de repasse dos valores referentes as
prestacdes variaveis e as diversas glosas indevidas. O que tem causado grandes
desafios para a gestao da unidade hospitalar. A analise e deliberacdo desses
repasses sdo de competéncia exclusiva da Comissdo de Monitoramento do
Contrato da atual gestao, a qual, até o presente momento, tem se omitido quanto
a sua responsabilidade legal e contratual.

E fundamental destacar que a situacdo de inadimpléncia enfrentada néo resulta de
falhas da unidade hospitalar, tampouco de descumprimento das obrigacoes
previstas em contrato. Todos os documentos comprobatérios, relatdrios e
prestagcbes de contas foram protocolados rigorosamente dentro dos prazos
estabelecidos. No entanto, a recusa da Comissao em realizar a devida analise
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técnica das prestacgdes gerou um bloqueio administrativo, que vem inviabilizando

o repasse dos recursos financeiros a unidade.

Apesar da gravidade da situagado, nos meses anteriores, a equipe local conseguiu
executar pequenas melhorias, exclusivamente por mobilizagao interna, utilizando
a forca de trabalho voluntaria dos préprios colaboradores, sem qualquer aporte
financeiro adicional. Tais agbes, embora limitadas, demonstram o empenho da
gestdo e dos servidores em manter o ambiente de trabalho adequado e o
atendimento a populacao com dignidade.

Todavia, a crescente inadimpléncia somada a auséncia de posicionamento oficial
da Comissao tornou insustentavel a continuidade dessas iniciativas. Ressaltamos
que, até o momento, ndo obtivemos qualquer resposta formal por parte da Gestao
municipal quanto a regularizagao dessa pendéncia.

Mesmo diante dos desafios e das limitagdes de recursos, 0 compromisso € o
empenho dos colaboradores tornaram possivel a realizagdo de um momento
especial neste més: os Aniversariantes do més de Julho, uma agao simples, mas
carregada de significado, reforga o propdsito da equipe em construir um ambiente
acolhedor, humano e de valorizagcdo mutua, fortalecendo os lagos entre os
colaboradores.

Diante do exposto, esta gestdo formaliza, para fins de prestacdo de contas, a
impossibilidade técnica e financeira de execucdo de melhorias estruturais,
aquisicao de insumos e ampliacdo das acdes assistenciais no periodo
mencionado, reiterando a necessidade urgente de regularizagao do montante
em aberto e a atuacdo imediata da Comissdo de Monitoramento do Contrato,
de modo a restaurar a funcionalidade contratual e permitir a retomada das
acodes assistenciais, em respeito aos principios da continuidade, eficiéncia e
qualidade dos servigos publicos de saude.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

Diante das informacdes expostas, reafirmamos nosso compromisso sélido com a
exceléncia na gestdo hospitalar, conduzindo aprimoramentos estruturais e
operacionais alinhados as demandas da populacao e as normativas vigentes.
Nosso trabalho é pautado na transparéncia, na eficiéncia e na busca continua pela
qualificagcdo dos servicos, assegurando um atendimento de qualidade e o
fortalecimento da saude publica.

Reiteramos nossos mais elevados votos de consideragao e aprego, colocando-nos
a inteira disposicao para quaisquer esclarecimentos adicionais, sempre com o
propésito de fomentar uma gestdo hospitalar cada vez mais eficiente, ética e
humanizada.

Thais Barbosa Ferreira
Responsavel Técnica de Enfermagem

COREN-ES 666.216
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Melhorias:
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