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Apresentação 

 

O presente relatório tem por objetivo descrever e apresentar as atividades assistenciais de 

saúde desenvolvidas pela Unidade de Pronto Atendimento – UPA ROCINHA durante o bimestre que 

compreende os meses de NOVEMBRO e DEZEMBRO/2014, relacionadas ao Contrato de Gestão 

celebrado com a Secretaria Municipal de Saúde e Defesa Civil do Rio de Janeiro – SMS RIO e a 

Organização Social Viva Rio– OSS. 

O documento está estruturado de acordo com as linhas de ação estabelecidas pela Comissão 

Técnica de Acompanhamento e Avaliação – CTA, que monitora e avalia o desempenho das 

Organizações Sociais no cumprimento das metas estabelecidas em contrato de gestão n°006/2009 

entre a Secretaria Municipal de Saúde e Defesa Civil do Rio de Janeiro – SMS RIO e a 

Organização Social Viva Rio– OSS. 
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Indicadores de Desempenho 

 

Tabela 1: Resumo dos Indicadores de Desempenho, Novembro e Dezembro/2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

100% 71 71

2

Indice de questionários preenchidos pelos 
pacientes

> 15%

Indice de absenteísmo por categoria profissional < 3%

Percentual das metas alcançadas

2
Percentual de pacientes satisfeitos/muito 

satisfeitos
> 85%

4 Treinamento hora-homem > 1,5h

SATISFAÇÃO DO USUÁRIO

1

3 Taxa de turn-over <= 3,5%

1
Percentual de BAE dentro do padrão de 

conformidades
> 90%

GESTÃO

8
Percentual de trombólise realizadas no 
tratamento do IAM com supra de ST

100%

7
Percentual de tomografias realizadas em 

pacientes com AVC
100%

6
Tempo médio de inicio de antibiótico em 

decorrência de sepse
100%

5
Taxa de mortalidade na unidade de emergência 

sala amarela e vermelha) ≥ 24 hs 
< 7%

4
Taxa de mortalidade na unidade de emergência 

sala amarela e vermelha) ≤ 24 hs 
< 4 %

3 Tempo de permanência na Emergência*
máximo 

24h

UPA ROCINHA Meta

2
Percentual de pacientes atendidos conforme 

tempo definido na classificação de risco
100%

DESEMPENHO ASSISTENCIAL

1 Percentual de pacientes atendidos por médico 70%

nov/14 dez/14

87,7% 94,0%

91,0% 92,7%

42:00:00 45:44:09

1,4% 1,8%

1,4% 0,0%

100,0% 100,0%

100,0% 100,0%

100,0% 100,0%

93,6% 94,9%

0,0% 0,9%

1,1% 0,8%

0:00:00 0:05:39

49,7% 59,5%

81,7% 81,3%
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Gráfico 1: Pontuação dos Indicadores de Desempenho, Novembro e Dezembro/2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

7 

1. Indicador de Desempenho Assistencial 

 
Dos oito indicadores referentes ao Desempenho Assistencial, para os meses de Novembro 

e Dezembro, 06 atingiram a meta, totalizando 42 pontos. 

 

1.1 Percentual de pacientes atendidos por médico 

 

Tabela 2: Percentual de pacientes atendidos por médico, Novembro e Dezembro/2014 

nov/14 dez/14

6.732 6.760

7.676 7.194

Meta 70% 87,7% 94,0%

Pontos 7 7 7

1.1 Percentual de pacientes atendidos por médico

Numero de atendimentos médicos x100

Numero total de pacientes acolhidos

 

 

Gráfico 2: Pontuação do Indicador: Percentual de pacientes atendidos por médico, Novembro e 

Dezembro/2014 

87,7%
94,0%

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

100,0%

nov/14 dez/14

Pe
rc

en
tu

al

Mês

1.1. Percentual de pacientes atendidos por médico

 

 



 

8 

Numerador: Número de atendimentos médicos x100 

Denominador: Número total de pacientes acolhidos 

Meta: ≥ 70% 

Objetivo: Identificar necessidade e prioridade do paciente. 

 

Para o mês de novembro, dos 7.676 pacientes acolhidos, 6.732 (87,7%) foram 

atendidos (5.259, clínica médica e 1.473, pediatria). No mês de dezembro, foram 

acolhidos, 7.194, dentre estes, 6.760 (94%) foram atendidos (5.508 para clinica médica e 

1.252 para pediatria) atingindo o cumprimento da meta nos dois meses. 

Observamos diferenças entre o total de pacientes acolhidos e o total de pacientes 

atendidos para os meses de Novembro e Dezembro. Essa diferença está relacionada aos 

pacientes que são acolhidos e encaminhados para atendimento do serviço social, pacientes 

que são acolhidos, classificados como “azul” e redirecionados, pacientes que são acolhidos 

para realização de exames de raio-x encaminhados das clínicas da família do território e 

eventualmente pacientes acolhidos e que não aguardaram  tendo desistido do atendimento. 

 

1.2 Percentual de pacientes atendidos conforme tempo definido na classificação de risco 

 

Tabela 3: Percentual de pacientes atendidos conforme tempo definido na classificação de risco, 

Novembro e Dezembro/2014 

nov/14 dez/14

6.195 6.216

6.804 6.704

Meta 100% 91,0% 92,7%

Pontos 7 0 0

1.2 Percentual de pacientes atendidos conforme 
tempo definido na classificação de risco

Numero de pacientes que foram atendidos pelo médico 
conforme o tempo definido na classificação de risco x 

100

Total de pacientes classificados conforme protocolo de 
acolhimento e classificação de risco
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Gráfico 3: Pontuação do Indicador: Percentual de pacientes atendidos conforme tempo definido na 

classificação de risco, Novembro e Dezembro/2014 
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1.2. Percentual de pacientes atendidos conforme tempo 
definido na classificação de risco

 

 

Numerador: Numero de pacientes que foram atendidos pelo médico conforme o tempo 

definido na classificação de risco x 100 

Denominador: Total de pacientes classificados conforme protocolo de acolhimento e 

classificação de risco. 

Meta: 100% 

Objetivo: Acesso rápido ao atendimento médico, priorizando o risco de vida. 

 

Para o cálculo do indicador foram considerados para compor o denominador da 

fórmula apenas aqueles pacientes classificados para atendimento médico, sendo assim, 

para o mês de Novembro, foram contabilizados 6.804 pacientes, sendo excluídos da 

fórmula do indicador aqueles pacientes classificados para atendimento do serviço social 

(289) e os pacientes classificados e referenciados para as clínicas da família (196 

classificados como azul). Em dezembro foram classificados para atendimento médico 

6.704 (não contabilizando os 178 atendimentos do serviço social e 99 referenciados para 

as clínicas da família). 
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Apesar da meta estipulada não ter sido atingida em nenhum dos meses analisados, 

observa-se um percentual médio de 92% de pacientes atendidos dentro do tempo definido 

na classificação de risco. Em Novembro, 91% foram atendidos dentro do tempo enquanto 

em dezembro o percentual subiu para 93%. 

 

Muitas das vezes o tempo de espera na unidade é elevado considerando-se o número 

elevado de pacientes que buscam atendimento. Desta forma, muitas vezes a demanda é 

maior que a capacidade de atendimento, aumentando esse tempo de espera. Sendo assim, 

considerando que sempre haverá alguma variável que irá interferir no atendimento de 

todos os pacientes no tempo definido, sugerimos uma revisão da meta de 100%. 

 

Com o objetivo de diminuir este tempo de atendimento o enfermeiro escalado para 

classificação de risco, acompanha e monitora o tempo de espera do paciente na fila, e 

sempre que necessário, sinaliza o médico plantonista sobre a necessidade de agilizar o 

atendimento dos pacientes que encontram-se com o tempo de espera elevado; 

paralelamente a isso, o coordenador médico acompanha a rotina da unidade diariamente 

através do painel de monitoramento, cobrando dos profissionais o atendimento dentro da 

meta estipulada. Quando ocorre o aumento na demanda, o mesmo atende juntamente com 

a equipe a fim de minimizar o tempo de espera para o atendimento.  

 

Cabe ressaltar que frequentemente é feita revisão da fila de espera para identificar 

os usuários que estão aguardando há mais tempo e os que desistiram o que impacta 

diretamente sobre o tempo de espera, Além disso, os usuários são observados e reavaliados 

constantemente e em caso de necessidade são encaminhados diretamente ao consultório 

médico.  
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1.3 Tempo de permanência na Emergência 

 
Tabela 4: Tempo de permanência na Emergência, Novembro e Dezembro/2014 

nov/14 dez/14

245 202

140 106

Meta máximo 24h 42:00:00 45:44:09

Pontos 7 0 0

1.3 Tempo de permanência na Emergência

Numero de pacientes /dia

Número de saídas

 

 

Gráfico 4: Pontuação do Indicador: Tempo de permanência na Emergência, Novembro e 

Dezembro/2014 
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Numerador: Número de pacientes /dia 

Denominador: Número de saídas 

Meta: 100% 

Objetivo: Manter o fluxo de alocação dos pacientes. 

Anexos: Anexos 5.1, 5.2 

 

No mês de novembro ocorrem 245 paciente-dia e 140 saídas o que gera em média 

42 horas de permanência na unidade. Para o mês de Dezembro, observa-se um perfil 

similar, ocorreram 202 pacientes-dia e 106 saídas o que corresponde a 45 horas de 

permanência, não atingindo em ambos os meses a meta.  

Justifica-se o não alcance da meta, o fato de alguns pacientes permanecerem  na 

unidade aguardando transferência para outra unidade de alta/média complexidade (apesar 

de sua regulação realizada), elevando o tempo médio de permanência. 

 

1.4 Taxa de mortalidade na unidade de emergência (sala amarela e vermelha) ≤ 24 horas 

 

Tabela 5: Taxa de mortalidade na unidade de emergência (sala amarela e vermelha) ≤ 24horas, 

Novembro e Dezembro/2014 

nov/14 dez/14

2 2

143 111

Meta 4% 1,4% 1,8%

Pontos 7 7 7

1.4 Taxa de mortalidade na unidade de emergência 
sala amarela e vermelha) ≤ 24 hs 

Número de óbitos com pacientes em observação ≤ 24hs 
(amarela e vermelha)

Total de pacientes em observação (todas as salas)
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Gráfico 5: Pontuação do Indicador: Taxa de mortalidade na unidade de emergência (sala amarela e 

vermelha) ≤ 24horas, Novembro e Dezembro/2014 
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1.4. Taxa de mortalidade na unidade de emergência sala 
amarela e vermelha) ≤ 24 hs 

 

 

Numerador: Número de óbitos com pacientes em observação ≤ 24hs (amarela e vermelha) 

Denominador: Total de pacientes em observação (todas as salas) 

Meta: < 4% 

Objetivo: Medir a taxa de óbitos ocorridos em unidade pré-hospitalar fixa. 

Anexo: Anexos 5.3 

 

No mês de novembro, ocorreram dois óbitos nos 143 pacientes em observação, 

atingindo a meta. Em dezembro, ocorreram dois óbitos ≤ 24hs dentre os 111 pacientes em 

observação. Sendo assim, nos meses de Novembro (1,4%), e Dezembro (1,8%), atingiu-se 

a meta exigida pelo indicador.  
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1.5 Taxa de mortalidade na unidade de emergência (sala amarela e vermelha) ≥ 24 hs  

 

Tabela 6: Taxa de mortalidade na unidade de emergência sala amarela e vermelha) ≥ 24 hs, 

Novembro e Dezembro/2014 

nov/14 dez/14

2 0

143 111

Meta 7% 1,4% 0,0%

Pontos 7 7 7

1.5 Taxa de mortalidade na unidade de emergência 
sala amarela e vermelha) ≥ 24 hs 

Número de óbitos com pacientes em observação ≥ 24hs 
(amarela e vermelha)

Total de pacientes em observação (todas as salas)

 

 

Gráfico 6: Pontuação do Indicador: Taxa de mortalidade na unidade de emergência sala amarela e 

vermelha) ≥ 24 hs, Novembro e Dezembro/2014 
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Numerador: Número de óbitos com pacientes em observação ≥ 24hs (amarela e vermelha) 

Denominador: Total de pacientes em observação (todas as salas) 

Meta: <7% 

Objetivo: Medir a taxa de óbitos ocorridos em unidade pré-hospitalar fixa 

Anexo: Anexo 5.4 e as Atas das Comissões, anexos 5.5 

 

No mês de Novembro, ocorreram dois óbitos dentre os 143 pacientes em 

observação, atingindo a meta. Em Dezembro, não ocorreram óbitos com tempo de 

permanência ≥ 24hs dentre os 111 pacientes. Sendo assim, nos meses de novembro (1,4%) 

e dezembro (0,0%), atingiu-se a meta exigida pelo indicador.  

 

1.6 Tempo médio de inicio de antibiótico em decorrência de SEPSE 

 

Tabela 7: Tempo médio de inicio de antibiótico em decorrência de sepse, Novembro e 

Dezembro/2014 

nov/14 dez/14

5 4

5 4

Meta 100% 100,0% 100,0%

Pontos 7 7 7

1.6 Tempo médio de inicio de antibiótico em 
decorrência de sepse

Total de antibióticos infundidos em um tempo ≤2 hs na 
SEPSE

Total de pacientes com diagnóstico de SEPSE
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Gráfico 7: Pontuação do Indicador: Tempo médio de inicio de antibiótico em decorrência de sepse, 
Novembro e Dezembro/2014 
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de sepse

 

 

Numerador: Número de pacientes que tiveram antibióticos administrados em um tempo ≤ 

2 hs na SEPSE 

Denominador: Total de pacientes com diagnóstico de SEPSE 

Meta: 100% 

Objetivo: Medir a taxa de adesão de infusão do antibiótico no tempo adequado nos 

pacientes portadores de sepse. 

Anexo: Anexo 5.6 e as Atas da CCIH, anexos 5.7 

 

No mês de Novembro ocorreram cinco casos com diagnóstico de sepse, e em todos 

os casos houveram administração de antibiótico em tempo inferior a 2 horas. No mês de 

Dezembro, ocorreram quatro diagnósticos de sepse e em todos houve administração do 

antibiótico inferior a 2 horas, atingindo a meta exigida pelo indicador.  
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1.7 Percentual de tomografias realizadas em pacientes com AVC 

 

Tabela 8: Percentual de tomografias realizadas em pacientes com AVC, Novembro e 

Dezembro/2014 

nov/14 dez/14

2 2

2 2

Meta 100% 100,0% 100,0%

Pontos 7 7 7

1.7 Percentual de tomografias realizadas em 
pacientes com AVC

Total de pacientes com AVC que realizaram TC

Total de pacientes com diagnóstico de AVC

 

 

Gráfico 8: Pontuação do Indicador: Percentual de tomografias realizadas em pacientes com AVC, 

Novembro e Dezembro/2014 
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Numerador: Total de pacientes com AVC que realizaram TC 

Denominador: Total de pacientes com diagnóstico de AVC 
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Meta: 100% 

Objetivo: Medir a taxa de adesão dos pacientes com diagnóstico de Acidente Vascular 

Encefálico – AVC que foram submetidos a Tomografia Computadorizada (TC). 

Anexo: Anexo 5.8 e os comprovantes de solicitação de SISREG, anexos 5.9, 5.10 

 

De acordo com o levantamento realizado pelo Coordenador médico da unidade 

foram identificados com diagnóstico de AVC, dois pacientes no mês de novembro, e dois 

em dezembro. 

O exame de tomografia computadorizada é indicado como principal método 

diagnóstico de imagem para a definição do tratamento do Acidente Vascular Cerebral, 

sendo assim, todos os pacientes que buscaram a unidade e receberam o diagnóstico de 

AVC foram encaminhados para realização do exame (TC), exceto um em novembro 

(paciente J.F.B) que chegou a unidade já com exame de tomografia de crânio realizada, 

conforme descrição do coordenador médico da unidade (vide anexo), atingindo no 

bimestre a meta exigida no indicador (100%), (comprovantes do SISREG em anexo). 

 

1.8 Percentual de trombólises realizadas no tratamento do IAM com supra de ST 

 

Tabela 9: Percentual de trombólises realizadas no tratamento de IAM com supra de ST, Novembro e 

Dezembro/2014 

nov/14 dez/14

1 1

1 1

Meta 100% 100,0% 100,0%

Pontos 7 7 7

1.8 Percentual de trombólise realizadas no 
tratamento do IAM com supra de ST

Total de pacientes IAM com supra de ST Trombolisados

Total de pacientes com diagnóstico de IAM com supra 
de ST no período analisado.
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Gráfico 9: Pontuação do Indicador: Percentual de trombólises realizadas no tratamento de IAM com 
supra de ST, Novembro e Dezembro/2014 
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1.8. Percentual de trombólise realizadas no tratamento do 
IAM com supra de ST

 

 

Numerador: Total de pacientes IAM com supra de ST Trombolisados 

Denominador: Total de pacientes com diagnóstico de IAM com supra de ST no período 

analisado. 

Meta: 100% 

Objetivo: Medir a taxa de adesão dos pacientes com diagnóstico de Infarto Agudo do 

Miocárdio – IAM com supra de ST que foram submetidos a trombólise. 

Anexo: Anexo 5.11 

 

De acordo com a Coordenação da unidade foram identificados em Novembro e 

Dezembro um caso em ambos os meses de IAM com supra de ST, sendo administrada 

terapia trombolítica somente no caso ocorrido no mês de Novembro, uma vez que, no caso 

ocorrido em Dezembro não possuía critério para trombólise, segundo a unidade (vide 

anexo) Com isso nos dois meses, atingiu-se a meta exigida pelo indicador (100%). 
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2. Indicador de Gestão 

 

Dos quatro indicadores referentes a Gestão, para os meses de Novembro e Dezembro, três 

foram alcançados, totalizando 21 pontos. 

 

2.1 Percentual de BAE dentro do padrão de conformidades 

 

Tabela 10: Percentual de BAE dentro do padrão de conformidades, Novembro e Dezembro/2014 

nov/14 dez/14

117 93

125 98

Meta 90% 93,6% 94,9%

Pontos 7 7 7

2.1 Percentual de BAE dentro do padrão de 
conformidades

Total de BAE dentro do padrão de conformidades

Total de BAE analisados

 

 

Gráfico 10: Pontuação do Indicador: Percentual de BAE dentro do padrão de conformidades, 
Novembro e Dezembro/2014 
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Numerador: Total de BAE dentro do padrão de conformidade x100 

Denominador: Total de BAE analisados 

Meta: > 90% 

Objetivo: Medir o percentual de BAE organizados de acordo com as práticas operacionais 

requeridas. 

Anexo: Atas de comissão de revisão de prontuário, anexos 5.12 

No mês de novembro, foram analisados 125 BAEs, e destes, 117 estavam dentro do 

padrão de conformidade (94%). Para o mês de Dezembro, dos 98 BAEs analisados, 93 

estavam conformes (95%). Sendo assim atingiu-se a meta nos dois meses analisados. 

A coordenação vem utilizando critérios rigorosos para avaliação dos BAEs, tais 

como: prontuário preenchido, impresso e carimbado; classificação de risco efetuada com 

sinais vitais; queixa principal, anamnese e exame físico registrados, bem como hipótese 

diagnóstica, Cid e conduta, minimamente preenchidos e coerentes com o caso; conduta 

terapêutica e prescrições coerentes e necessárias ao caso. 

 

2.2 Índice de absenteísmo por categoria profissional 

 

Tabela 11: Índice de absenteísmo por categoria profissional, Novembro e Dezembro/2014 

nov/14 dez/14

0 120

12.600 12.924

Meta 3% 0,0% 0,9%

Pontos 7 7 7

2.2 Indice de absenteísmo por categoria profissional

Horas líquidas faltantes x 100

Horas líquidas disponíveis
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Gráfico 11: Pontuação do Indicador: Índice de absenteísmo por categoria profissional, Novembro e 
Dezembro/2014 
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2.2. Indice de absenteísmo por categoria profissional

 

 

 

Numerador: Horas líquidas faltantes x 100 

Denominador: Horas líquidas disponíveis 

Meta: < 3% 

Objetivo: Medir a disponibilidade da força de trabalho e dar um indicativo do nível de 

satisfação do usuário, através da análise das faltas ao trabalho. 

Anexo: Tabela de Cálculo por categoria, anexo 5.13 

 

No mês de novembro, observa-se um índice de absenteísmo de 0%, ou seja, não 

ocorreram faltas. Para o mês de Dezembro, o índice de absenteísmo foi de 0,9%. A 

categoria profissional, que apresentou índice diferente de zero foi de técnico de 

enfermagem (2,0%). Sendo assim, atingiu-se a meta nos dois meses analisados. 

A unidade tem um controle rigoroso sobre o absenteísmo dos profissionais. A 

coordenação da unidade se organiza previamente para cumprir a escala e manter o quadro 

de profissionais completos, porém em casos inesperados nem sempre se consegue uma 

cobertura no momento em que ocorrem as faltas.  
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Com o objetivo de minimizar o absenteísmo a coordenação criou alguns critérios 

para que o profissional tenha a oportunidade de fazer plantões extras. Para que o mesmo 

seja disponibilizado os profissionais não podem se ausentar sem uma justificativa, por 

licenças médicas e atrasos excessivos.  

 

2.3 Taxa de turn-over 

 

Tabela 12: Taxa de turn-over, Novembro e Dezembro/2014 

nov/14 dez/14

2 1

140 131

Meta 3,5% 1,1% 0,8%

Pontos 7 7 7

2.3 Taxa de turn-over

Número de demissões + Número de admissões / 2

Número de funcionários ativo (no último dia do mês 
anterior)

 

 

Gráfico 12: Pontuação do Indicador: Taxa de turn-over, Novembro e Dezembro/2014 
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Numerador: Número de demissões + número de admissões / 2 

Denominador: Número de funcionários ativos (no último dia do mês anterior) 

Meta: ≤ 3,5% 

Objetivo: Controlar de modo a manter o funcionário de obra e evitar grandes impactos 

sobre os custos da organização (custo de recrutamento seleção e treinamento). 

 

No mês de Novembro dos 140 funcionários ativos na unidade, dois foram admitidos 

e um foi demitido, com uma taxa de turn-over de 1,1%. No mês de Dezembro, foram 131 

funcionários ativos, ocorrendo uma demissão e uma admissão, apresentando uma taxa de 

0,8%. Atingindo-se a meta nos dois meses.  

A coordenação da unidade e o RH, trabalham juntos para manter o quadro de 

profissionais completos. Apesar de haver certa rotatividade, o trabalho de captação desses 

profissionais no mercado, para reposição imediata, tem sido satisfatório. 

 

2.4 Treinamento hora-homem 

 

Tabela 13: Treinamento hora-homem, Novembro e Dezembro/2014 

 

nov/14 dez/14

00:00:00 12:20:00

140 131

Meta 1,5h 0:00:00 0:05:39

Pontos 7 0 0

2.4 Treinamento hora-homem

Total de horas homem que foram capacitados no período

Total de funcionários ativos no período
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Gráfico 13: Pontuação do Indicador: Índice de questionários preenchidos pelos pacientes, Novembro 
e Dezembro/2014 
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2.4. Treinamento hora-homem

 

 

Numerador: Total de horas homem que foram capacitados no período 

Denominador: Total de funcionários ativos no período 

Meta: >1,5% 

Objetivo: Reciclar ou capacitar os funcionários para torná-los aptos a atender os níveis 

crescentes de qualidade nas atividades que desempenham padronizando a assistência. 

 

No mês de novembro, não foi realizado treinamento. Já para o mês de Dezembro, 

foi realizada uma capacitação funcional nos processos de trabalho da Unidade, após 

atualização de versão e implementação de melhorias nos sistemas eletrônicos da Unidade, 

com vistas à aprimorar e sanar as duvidas, por parte dos operadores, sobre questões 

concernente ao ótimo funcionamento dos programas eletrônicos ( Klinikos ), bem como 

ratificação dos processos adequados em todas as etapas durante atendimento aos usuários 

na Unidade UPA Rocinha. O treinamento de cada profissional durou 10 minutos e foram 

treinados 74 profissionais dentre eles administrativo, assistente social, enfermeiros, 

médico/clinico, técnico de enfermagem, e de radiologia. Porém em ambos os meses a meta 

não foi alcançada. 
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3. Indicador de Satisfação do usuário 

 

Dos quatro indicadores referentes a Gestão, para os meses de Novembro e Dezembro três 

atingiram a meta, totalizando 21 pontos. 

 

3.1 Índice de questionários preenchidos pelos pacientes 

 

Tabela 14: Índice de questionários preenchidos pelos pacientes, Novembro e Dezembro/2014 

 

nov/14 dez/14

71 66

143 111

Meta 15% 49,7% 59,5%

Pontos 8 8 8

Total de pacientes em observação 

3.1 Indice de questionários preenchidos pelos 
pacientes

Numero de questionários preenchidos x 100

 
 
 
Gráfico 14: Pontuação do Indicador: Índice de questionários preenchidos pelos pacientes, Novembro 

e Dezembro/2014 
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Numerador: Número de questionários preenchidos x 100 

Denominador: Total de pacientes em observação 

Meta: >15% 

Objetivo: Avaliar a percepção do usuário em relação ao funcionamento dos serviços de 

saúde através de pesquisas de satisfação. A pesquisa será formulada através da aplicação 

de questionários e poderá ser feita através da contratação de empresa de consultoria de 

satisfação com emissão de relatórios trimestrais. 

 

Para os meses de Novembro e Dezembro o indicador Índice de questionários 

preenchidos pelos pacientes em observação atingiu a meta. 

No mês de novembro dos 143 pacientes em observação na unidade, 71 responderam 

o questionário, atingindo a meta em 49,7%. Já para o mês de Dezembro, 111 pacientes 

estiveram em observação, com 66 questionários respondidos, o que atinge a meta em 

59,5%.  

A pesquisa de satisfação com os pacientes em observação é importante para 

avaliação da unidade, uma vez que estes permanecem mais tempo na unidade do que os 

outros que foram apenas atendidos. Sendo assim, avaliam melhor a qualidade de 

atendimento prestado. 

 

3.2 Percentual de pacientes satisfeitos/ muito satisfeitos 

 

Tabela 15: Percentual de pacientes satisfeitos/ muitos satisfeitos, Novembro e Dezembro/2014 

nov/14 dez/14

3.005 2.436

3.678 2.997

Meta 85% 81,7% 81,3%

Pontos 8 0 0

3.2 Percentual de pacientes satisfeitos/muito 
satisfeitos

Número de conceitos satisfeito e muito satisfeito x 100

Total de respostas efetivas
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Gráfico 15: Pontuação do Indicador: Índice de questionários preenchidos pelos pacientes, Novembro 
e Dezembro/2014 
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Numerador: Número de conceitos satisfeitos e muito satisfeitos x 100 

Denominador: Total de respostas efetivas 

Meta: >85% 

Objetivo: Medir o nível de satisfação dos clientes, através da pesquisa de satisfação. 

Anexo: Totem/ Intus/Eco Sistemas e Atas de Reunião da SAU, anexo 5.14 

 

O indicador referente ao Percentual de usuários Satisfeitos/ Muito satisfeitos não 

atingiu a meta estabelecida. Porém ao analisar os resultados atingidos considera-se bom o 

nível de adesão e satisfação do usuário, uma vez que em todos os meses atingiu-se o 

percentual acima de 81%.  

No mês de novembro, dos 3.678 usuários pesquisados, 3.005 (81,7%) diziam-se 

satisfeitos com o atendimento prestado. Para o mês de Dezembro, dos 2.997 usuários 

pesquisados, 2.436 (81,3%) estavam satisfeitos. 
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O questionário é composto de dez perguntas, com respostas que variam como Não, 

Não se aplica, Sim, Bom, Muito bom, Regular e Ruim. Para os três meses analisados, das 

10 perguntas realizadas, nove apresentaram um índice de insatisfação de no máximo 1%. 

Por outro lado, a pergunta que se destaca entre as outras pelo índice médio de insatisfação 

de 84% é “Foram fornecidas informações sobre os encaminhamentos para outras 

unidades?”.  

Diante deste cenário, a unidade irá acompanhar juntamente aos usuários e aos 

profissionais aos motivos que geram tal grau de insatisfação e assim tomar as medidas 

cabíveis para melhorar esta avaliação. 
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SISTEMAS DE INFORMAÇÕES 

 

Declaro para os devidos fins que todas as informações que constam neste 

documento são verídicas e refletem as atividades realizadas na Unidade de Pronto 

Atendimento 24hs - Rocinha. 

Todos os dados que compõe os indicadores apresentados foram gerados e 

documentados podendo ser apresentados a qualquer tempo aos membros desta CTA caso 

haja necessidade. 

O setor de Sistemas de Informações da OSS Viva Rio fica à disposição desta 

CTA para esclarecimentos de quaisquer informações que compõem este documento. 

 

 

Atenciosamente, 

Rio de Janeiro, 15 de janeiro de 2015. 

 

 

______________________________________________ 
SILVIO ALEXANDRE FIGUEIRA MAFFEI 

COORDENADOR DE SISTEMAS DE INFORMAÇÃO 
OSS VIVA RIO 
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4. Relatório Financeiro 
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5. ANEXOS 

5.1. Pacientes em observação – Novembro/2014 
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5.2. Pacientes em observação – Dezembro/2014 
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5.3. Óbitos ≤ 24hs ocorridos na unidade – Novembro e Dezembro/2014 

 

NOVEMBRO/2014 

 

G.F.F., 61 anos – BAM 551411240102/ ICC descompensada/ IAM Sem Supra ST / Bloqueio de 
Ramo Esquerdo – Sem indicação trombólise DELTA T > 24h / SISREG Código 120753790/ 
Declaração de Óbito 20704097-4/ Causa do Óbito: Infarto Agudo do Miocárdio/ Insuficiência 
cardíaca congestiva/ Cardiomiopatia Dilatada. Óbito < 24h  

Paciente 61 anos, coronariopata (IAM prévio), hipertenso refratário em uso de diversas medicações 
anti-hipertensivas, diabético, dislipidêmico, insuficiência cardíaca congestiva grave, com Fração de 
Ejeção de 22% em ECO recente, fibrilação atrial crônica em anticoagulação com marevan e 
amiodarona, cardiomiopatia dilatada grave, acompanhado no Instituto Nacional de Cardiologia 
Larangeiras (INCL), NYHA 3,  chega à Unidade trazido por familiares que referem tratamento de 
herpes-zoster com aciclovir há 4 dias, sendo interrompido por vômitos e intolerância 
medicamentosa há 1 dia. Relatam que desde então o paciente apresentou piora com torpor, mal 
estar, dor abdominal epigástrica e em hiponcôndrio à direita, portanto a associação do quadro com 
a medicação para zoster. O paciente chega torporoso, dispneico, frio e úmido à Unidade. Sinais 
vitais de admissão com PA tendendo à hipotensão. Restante estáveis.  Ao exame apresentava-se com 
estado geral regular, acianótico, hipocorado (+/4+), afebril, Hidratado, consciente e orientado. 
ACV com RCR em 3t, bulhas hipofonéticas, AR com MV reduzido em bases, com estertores 
crepitante em base de HTE. Abdome tenso. Doloroso em epigástrio e hipocôndrio direito. ECG 
evidenciou bloqueio de ramo esquerdo. ECO TT recente (menos de 15 dias) com FE 22%, 
miocardiopatia dilatada grave, disfunção sistólica global. O paciente recebeu então terapêutica 
otimizada para Sd. coronariana aguda, já que não havia possibilidade de trombólise haja visto 
tempo de evolução dos sintomas.  Foi iniciado terapia dupla de anti-agregante (AAS+Clopidogrel), 
sinvastatina em dose dobrada, enoxaparina em dose plena (1 mg/kg/2xdia), O2 e morfina SOS. Não 
foi feito uso de B-bloq e nitratos para não acentuar hipotensão no paciente. Foi iniciado também 
diuréticos de alça venosos. Paciente foi regulado via SISREG com pedido de vaga em enfermaria 
cardiológica. Cerca de 2 hs após regulação SISREG, inicia quadro de franca piora hemodinâmica, 
com hipotensão grave, sendo realizada punção venosa profunda sem intercorrências e iniciado 
inotrópicos venosos. Foi tentado contato com o NIR do Hospital INCL (onde o mesmo era assistido) 
sem sucesso. Paciente evolui com queda de estado geral e dispnéia franca associada a quadro 
torporoso e de agitação motora. Apesar da dobutamina e norepinefrina em doses crescentes 
paciente não apresentava melhora do quadro de choque cardiogênico. Procedido com intubação 
orotraqueal com TOT 8.0 para VM que ocorreu sem intercorrências. Nas horas seguintes paciente 
evolui com piora do quado pulmonar, com edema agudo e hipotensão progressiva. KILLIP 4 nesse 
momento. Ausculta estertorava até ápice de ambos pulmões. Ajustado VM com peep de 12 cmH2O e 
VM com pressão plateau de 45 cm H2O. Paciente evolui com progressiva hipotensão, refratária ao 
incremento das doses de inotrópicos (Dobuta e Nora em 25ml/h). Às 20:25 apresentou PCR em 
assistolia. Iniciado manobras de PCR por 10 min, com uso de noradrenalina em bolus, massagem 
cardíaca e ventilação em bolsa-mascara. Às 20:35 foi declaro óbito do paciente. Causa do Óbito: 
Infarto Agudo do Miocárdio/ Insuficiência cardíaca congestiva/ Cardiomiopatia Dilatada. Óbito < 
24h. Óbito não evitável – Paciente portador de diversas comorbidades cardiovasculares graves. A 
evolução do quadro evidenciou uma apresentação subaguda do IAM SEM SUPRA de ST, porém 
presença de Bloqueio de Ramo Esquerdo, o que também configura indicativo formal para terapia 
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trombolítica. Nesse caso em particular o paciente era não elegível, dado início dos sintomas há 
mais de 24h. O paciente recebeu todas as etapas do tratamento preconizado pelas diretrizes atuais 
de tratamento do IAM. Evolui com piora franca e exacerbação do quadro de insuficiência 
cardíaca, com evolução para choque cardiogênico irreversível. Regulação via SISREG efetuada e 
não foi possível transferência do paciente para unidade coronariana para melhor estabilização e 
manejo clínico nem angioplastia coronariana de resgate. 

 

C.S., 52 anos – BAM 551411140062/ Deu entrada cadáver/ Causa do óbito desconhecida (provável 
IAM)/ Corpo encaminhado ao IML para confirmação diagnóstica.   

Paciente meia idade, tabagista, hipertenso, deu entrada na UPA da Rocinha após equipe desta 
Unidade buscá-lo em ambulância avançada no CMS CF Albert Sabin, à pedido da Diretora Enf. 
Maria Helena à Coordenação da UPA Rocinha, haja visto se tratar de caso de urgência extrema. 
Equipe da UPA encontra paciente com quadro de síncope associado à parada cardiorespiratória. 
Familiares relatam que o mesmo queixou-se de parestesia em membros superiores, logo após um 
episódio de síncope e evoluiu com PCR. Foi trazido à UPA em assistolia, sem pulso arterial, pupilas 
midriáticas e não fotorreagentes. Instalado monitorização contínua; Intubação orotraqueal com 
TOT, número 8,0; acesso venoso periférico calibroso com ressuscitação volêmica rápida e iniciado 
manobras de ressuscitação cardiopulomar sem melhoras. Após 20 min de manobras de reanimação 
dói contatado óbito. Óbito não evitável. DEU ENTRADA CADÁVER. Paciente chegou na unidade 
trazido pela equipe da própria UPA após ter sido socorrido na CFAS. Apresentava quadro de PCR 
irreversível às manobras de reanimação. Causa do óbito indeterminada. Forte suspeição clínica 
para IAM. Corpo enviado ao IML para necropsia e elucidação diagnóstica. 

 

J.S.S., 67 anos – BAM 551411280019 / IAM Sem Supra ST – Sem indicação de trombólise/ 
Declaração de Óbito 20723366-7/ Causa Óbito: Infarto Agudo do Miocárdio/ Óbito < 24h   

Paciente 67 anos, obeso mórbido, histórico de hipertensão arterial em tratamento irregular com 
captopril, chega por meios próprios à unidade queixando-se de dor precordial intensa e dor nas 
costas, de início súbito há 2 horas. Na classificação de risco paciente referia escala de dor 5/10. 
Sinais vitais: FC 74 bpm, FR 17 ipm, SatO2 96%, PA 210x140. Foi classificado como amarelo e em 
cerca de 10 minutos de sua entrada na unidade recebeu o 1ª atendimento médico. Foi suspeitado de 
IAM e solicitado rotina marcadores de necrose miocárdica (CPK, CKMB e Troponina I), ECG e RX 
tórax. Paciente foi encaminhado para sala amarela para receber anti-hipertensivos, dose de ataque 
de AAS e nitratos. ECG evidenciou inversão de onda T em toda parede anterior (V2 – V5), RX tórax 
com discreto alargamento de mediastino, área cardíaca normal. Marcadores de Necrose 
ligeiramente alterados com CPK 261, CKMB 28 e troponina < 50 ng. E 4h após início do 
atendimento, nova dosagem de marcadores de necrose evidenciava CPK 229, CKMB 21 e 
Troponina seguia < 50 ng. Nesse momento paciente ainda mantinha quadro de dor torácica e PA 
elevada apesar dos medicamentos anti-hipertensivos. Paciente recebeu então dose de ataque de 
clopidogrel e restante da terapêutica otimizada para SCA sem supra de ST, como enoxaheparina 
subcutânea, sinvastatina, B-bloqueadores, nitratos e morfina. Manteve quadro de dor álgica apesar 
do uso de morfina em intervalo regular. Após 8h da chegada à Unidade, evolui com súbita PCR em 
assistolia. Foi Iniciado prontamente manobras de reanimação com massagem cardíaca externa, IOT 
em sequência rápida com ventilação em bolsa máscara, infusão rápida de cristalóides e infusão em 
bolus de epinefrina IV a cada ciclo de 3 min. Após 30 min. de manobras, é declarado óbito do 
paciente.  
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Óbito não evitável (Menos 24h) – A evolução do quadro evidenciou uma apresentação superaguda 
do IAM. Um diagnóstico diferencial possível, que também cursa com evolução muito rápida para 
óbito seria o de uma dissecção aórtica, que alguns dados da história clínica nos levam a pensar 
nela. Nesse caso os anti-agregantes e anti-coagulantes estariam proscritos. Esse diagnóstico, 
todavia, só se confirmaria com exames de imagens.  Poderia ter sido solicitado uma AngioTC ou 
TC torax+abd, porém esse diagnóstico não foi aventado no momento do atendimento inicial. O 
paciente recebeu o tratamento preconizado pelas diretrizes atuais de tratamento do IAM, apesar 
na demora no restante da terapêutica após dose de ataque do AAS. (vide 1ª. Diretriz de 
Ressuscitação da Sociedade Brasileira de Cardiologia – Out. 2013).  Nem houve tempo para que 
fosse efetuada regulação via SISREG ou tentativa de angioplastia coronariana. 

 

DEZEMBRO/2014 

 

A.C.M, 77 anos – BAM 551412200048 / Causa do óbito indeterminada / Corpo encaminhado ao 
IML para elucidação diagnóstica.   

Paciente 77 anos, diabética, hipertensa em tratamento irregular, chega à unidade trazida por 
familiares com história de que desde às 03:00 da manhã, evoluindo com mal estar generalizado e 
torpor. Relatos familiares de que a paciente não tomava suas medicações corretamente. É levada à 
Sala Vermelha torporosa, cianótica, respiração agônica, pulsos finos, hipocorada, afebril. Ausculta 
cardíaca normal, MV reduzido universalmente. Paciente foi prontamente intubada em sequência 
rápida, não se fez necessário uso de medicações sedativas ou anestésicas. Após cerca de 20 min, 
evolui para PCR. Iniciado RCP com compressões toráxicas associado à avaliação de parâmetros 
por líder, suporte ventilatório por TOT e ambu, com ajuste de tubo (na intubação a paciente fez 
quadro seletivo que logo foi redirecionado para ventilação otimizada). Após 30 minutos de RCP, o 
paciente evoluiu para óbito. Seu padrão assistólico não foi revertido. Avaliado possíveis causas 
para parada cardíaca de fundo reversível sem se chegar a motivo.  Questionado causas cardíacas 
ou intoxicação exógexa. Dado rápida evolução do quadro (poucos minutos após entrada na 
unidade) e relato pobre dos familiares que pudessem auxiliar equipe assistente, foi decidido por 
envio do corpo ao IML. Óbito não evitável. Paciente chegou na unidade com quadro de rápida 
evolução refratário à qualquer esforço de estabilização. Causa do óbito indeterminada. Corpo 
enviado ao IML para necropsia e elucidação diagnóstica. 

 

M.C.S., 77 anos – BAM 551412130081 / Pneumonia Bacteriana / Declaração de Óbito 20723367-
5. 

Paciente 77 anos, HAS, Parkinson, Sd. Demencial, sequela de AVE prévio com hemiparesia a 
esquerda chega ao serviço com queixa de falta de ar e pressão alta(sic). Refere os familiares que há 
3 dias a paciente vem fazendo quadro de secreção em vias aéreas superiores sem reflexo tussígeno 
adequado. A paciente evoluiu com dispnéia e torpor nos últimos 2 dias sem febre. Ao exame 
apresentava-se com estado geral ruim, prostada, afebril, desidratada (++/4+), taquidispneica, 
acianótica, fragilidade capilar em mmss, torpor/Comatosa. Ausculta cardíaca era normal. Ausculta 
pulmonar com roncos e estertores creptantes difusos. A FR era de 36 ipm e a PA 100x50mmHg. RX 
tórax mostrava consolidação e infiltrados em ambos HT. Paciente foi levada para Sala vermelha e 
iniciado Cefepime + azitromicina. Após cerca de 2h na unidade iniciou hipotensão e houve piora 
progressiva da dispnéia. Houve a necessidade de intubação orotraqueal para manutenção de boa 
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via aérea. A Paciente evolui com hipotensão refratária à infusão de cristalóides e foi iniciado 
noradrenalina. Foi puncionada acesso na VSD sem intercorrências em 1a. tentativa. Leucograma 
posteriormente evidenciou Hb 12,2, Ht 37,6, Leuco 20.800 - Bast 11%, Pqts 385.000, Na 154, K 5,8, 
Ureia 222, CR 3,32, TGO 53, TGP 29.  pH 7,196, pCo2 50,6, pO2 50,7, HCO3 19,2, BE -9,0, SatO2 
77,1% (essa GSA arterial foi antes da IOT). Paciente manteve-se hipotensa apesar do uso de aminas 
e hidratação venosa. Às 22h iniciou piora da hipotensão, apesar do uso de aminas, w às 22:15 
apresentou quadro de PCR. Foi iniciado manobras de reanimação e às 22:30 foi declarado óbito da 
paciente. Óbito não evitável. Paciente idosa, portadora de diversas comorbidades, chega à unidade 
com quadro de pneumonia broncoaspirativa, com piora progressiva nos dias anteriores 
préviamente à chegada à unidade. A paciente foi prontamente levada para sala vermelha e 
procedido com reposição de fluidos, IOT para via área pérvia e melhora da ventilação, 
noradrenalina para manutenção PA e inicio de ATBs de largo espectro. Apesar dos esforços 
empreendidos a mesma veio a falecer. 
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5.4.  Óbitos ≥ 24hs ocorridos na unidade – Novembro e Dezembro/2014 

NOVEMBRO/2014 

 

J.R.G.S., 48 anos – BAM 551411200176/ IAM Com Supra ST – Trombólisado com Delta T 3h / 
SISREG Código 120559865/ Declaração de Óbito 20704096-6/ Causa do Óbito: Infarto Agudo do 
Miocárdio/ Choque Cardiogênico refratário. 

Paciente 48 anos, hipertenso em tratamento irregular, IAM prévio há 18 anos, dá entrada na 
unidade com queixa de dor precordial de forte intensidade, iniciada há 1h. Sinais vitais de admissão 
eram estáveis, com PA 120x80 mmHg, FC 84 bpm, FR 22 ipm,  SatO2 99%.  ECG admissão mostrou 
extenso supradesnivelamento em parede lateral e lateral alta, com acometimento de diversas 
derivações. Marcadores de necrose miocárdica inicialmente deram CPK 148, CKMB 20, troponina 
<50 ng/dl.  Prontamente foi iniciado protocolo de trombólise e o paciente levado monitorizado para 
a Sala vermelha. Foi realizada trombólise química com alteplase conforme protocolo padrão da 
medicação. Trombólise sem intercorrências, paciente IAM com Supra-ST, Killip 2 nesse momento. O 
paciente recebeu terapêutica otimizada para Sd. coronariana aguda com terapia dupla de anti-
agregante (AAS+Clopidogrel), B-bloqueadores, sinvastatina em dose dobrada, enoxaparina em 
dose plena (1 mg/kg/2xdia), O2, nitratos e morfina SOS. Foi solicitada regulação via SISREG para 
leito CTI coronariano. Após cerca de 8h pós trombólise inicia quadro de alteração 
eletrocardiográfica, evoluindo para BAVT (Bloqueio Atrio Ventricular total) seguido imediatamente 
de hipotensão e bradicardia. Suspenso anti-hipertensivos e nitratos. Paciente é levado para Sala 
vermelha, e dado trombólise recente foi iniciado noradrenalina e dobutamina, em soluções diluídas, 
em acesso calibroso periférico. Nas horas subseqüentes houve piora da bradicardicardia associado 
à hipotensão (Choque cardiogênico), refratários à infusão de cristalóides ou incremento nas doses 
das aminas vasoativas. Paciente apresentou hipoxemia e foi realizada IOT com acoplamento à VM 
de suporte. Foi também acoplado marcapasso transcutâneo ao paciente. Paralelamente apresenta 
indícios de sofrimento de órgãos devido ao baixo débito, apresento franca piora da função renal 
(uréia e creatinina) e congestão pulmonar. Devido à congestão pulmonar e IOT, observou-se 
leucocitose (15.100) no hemograma do D2 internação, sendo iniciado cefepime pelo clínico 
plantonista. Durante o D2 de UPA manteve-se com qaudro de choque cardiogênico, com PA 
extremamente lábil, difícil manejo clínico e pedidos de vaga de CTI solicitados seguiam em aberto. 
Últimos exames Laboratoriais evidenciavam Hb 16,4/ Ht 48,9/ Leuco 15.300 – 8% bast/ Pqts 78K, 
Na 139, Uréia 76, Creatinina 4,03, CKMB 301, CPK 2.932, troponina > 2.000 ng/dl. No D3 de 
UPA, evolui com hipotensão seguida de atividade elétrica sem pulso. Iniciado manobras de 
reanimação cardiopulmonares, com ventilação bolsa máscara e compressões toráxicas e infusões de 
norepinefrina em intervalos de 3 min. Após 30 min é interrompido reanimação e declarado óbito co 
paciente. Causa do Óbito Infarto Agudo do Miocárdio evoluindo para Choque Cardiogênico 
refratário. Óbito não evitável – A evolução do quadro evidenciou uma apresentação superaguda 
do IAM com SUPRA ST. O paciente recebeu todas as etapas do tratamento preconizado pelas 
diretrizes atuais de tratamento do IAM, inclusive trombólise química com alteplase num delta T 
razoável (3h do início dos sintomas). Vide 1ª. Diretriz de Ressuscitação da Sociedade Brasileira de 
Cardiologia – Out. 2013. Evolui com BAVT e choque cardiogênico irreversível.  Regulação via 
SISREG efetuada e não foi possível transferência do paciente para unidade coronariana para 
melhor estabilização e manejo clínico nem angioplastia coronariana de resgate. 

 



 

56 

 

N.A.C.L., 50 anos – BAM 551411090021/ SISREG Código 119613270/ Declaração de Óbito 
20704095-8/ Causa do Óbito: Pneumonia bacteriana/ Neoplasia hepática metastática com implantes 
pulmonares e pancreáticos.  

Paciente 50 anos, tabagista, portador de neoplasia hepática metastática, com implantes 
pancreáticos e pulmonares, sem tratamento regular, chega à Unidade trazido pela família com 
queixas de dor em hipocôndrio direito e perda progressiva do apetite, iniciado há 1 mês. Estave 
internado no hospital de Irajá, de onde recebeu alta hospitalar há 2 semanas. Ao exame mostrava-se 
emagrecido, fácies hipocráticas, desidratado +2/+4, hipocorado +3/+4, anictérico, acianótico, 
taquipneico, FR 23 irpm, Sat 94 % em macro 3 l/min. ACV com RCR, 2t, bnf, s/sopros. AR com 
MVUA com crepitação em base pulmonar direita. Abd com dor à palpação em hicopocôndrio 
direito, timpânico, peristáltico, sem descompressão dolorosa.  Exames labpratoriais evidenciavam 
Hb: 7,8; Ht: 23,1%; Leuco: 16.700, bastoes: 7%; VHS: 30; TGO 43; TGP 29; BT: 0,56; Amilase 
29;; Plaq: 907 mil; glicose: 75; Na: 128; K: 4,4; Uréia: 10; CR: 0,51;. TC de tórax (30/09/2014) 
com múltiplas lesões condensantes no parenquima pulmonar acentuadamente à direita. 
observamoes condensação homogenea aereo nas bases e focos de condensação. USG abdominal 
total (01/10/2014): fígado de forma , contorno bocelado e dimensoes normais, apresentando 
ecotextura do parênquima heterogêneo, ecogenicidade aumentada. Foi iniciado ATB terapia com 
Ceftriaxona + claritomicina e procedida com regulação via SISREG para pedido de vaga de 
enfermaria clínica. Após 7 dias de observação na Sala amarela, 6ª. dia de ATB, foi procedido à 
troca do esquema ATB para cefepima. Família ciente a todo momento do prognóstico reservado do 
caso. Sisreg continuamente atualizado. No 9ª. dia de Observação em Sala amarela, sem a resolução 
do quadro infeccioso pulmonar, associado ao quadro de inanição e anemia grave, paciente inicia 
quadro de insuficiência respiratória e desorientação. O paciente é transferido para a Sala 
Vermelha. Nesse momento foi oferecida terapia de suporte ventilatória não invasiva e analgesia com 
opiáceos. Familiares presentes e ciente do caso. Logo em seguida paciente evolui para PCR e é 
declarado óbito do paciente. Óbito não evitável – Paciente portador de neoplasia hepática 
metastática terminal, anemia grave, quadro infeccioso pulmonar associado além de inanição 
acentuada no momento da admissão na Unidade. Tentado transferência para Unidade hospitalar, 
via SISREG, para melhor manejo sem sucesso. 
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5.5. Ata da Comissão de Óbito – Novembro e Dezembro/2014 
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5.6. SEPSE ocorridos na unidade – Novembro e Dezembro/2014 

 
NOVEMBRO/2014 

 

L.P.J., 9 anos, BAM 551411010139/ SISREG código 118832800/ SEPSE Cutânea – Varicela/ Alta 
hospitalar após boa resposta aos ATB 

Paciente escolar, chega à Unidade trazida pela mãe com relato de catapora há 9 dias, com piora da 
febre e dor em articulações nas últimas 24h. No momento da admissão apresentava Tax. 39,3ºC, FC 
160 bpm, FR 20 ipm e SatO2 98%. Ao exame mostrava-se em bom estado geral, eupneica, 
acianotica, anicterica ,taquicardica, febre elevada, hipohidratada +1/4, anicterica.  AR com MVUA 
sem RA, ACV com RCR em 2t, BNF, sem sopros ou extrassistoles. Abdome atípico, indolor à 
palpação superficial e profunda, peristalse +. MMII: sem altareções. Articulações sem edema. Na 
pele notava-se alterações sugestivas de varicela disseminadas em fase crostosa com alguns pontos 
com impetigo associado. Dados sintomas clínicos de admissão a paciente apresentava critérios de 
SEPSE e recebeu ATB terapia prontamente, com tempo ATB de 60 min, sendo iniciado amoxacilina-
clavulanato + aciclovir, ambos parenterais. Exames laboratoriais não apresentavam alteração 
significativa, mostrando Hm 4,05 Hb 11,1 Hto 32,0 (microcitose) leuco 6.200 (neutro 72,1 / eos 1,1; 
baso 0,2; linfo 18,4/mono8,2) plaq 332mil gli 132/; na 136 ; k 4,1 ; ureia 17; creat 0,34. Mg 1,9. 
Paciente foi regulada com pedido de vaga em enfermaria pediátrica. No D2 de observação da sala 
amarela pediátrica, estando a paciente afebril desde o início dos ATB, assintomática, com exames 
laboratoriais dentro da normalidade, foi concedida alta para domicilio com encaminhamento para 
acompanhamento na CF. Foi optado pela suspenção do acilcovir e manutenção apenas do clavulin 
+ corticóides no momento da alta. 

 

F.G.S.G., 3 anos, BAM 551411180212/ SEPSE Abdominal – Gastroenterite bacteriana/ Alta 
hospitalar após boa resposta aos ATB. 

Paciente pré-escolar, chega à Unidade trazida pela mãe com relato de dor abdominal intensa e 
febre alta iniciada há 1 dia, com piora do estado geral e irritabilidade da criança. No momento da 
admissão apresentava Tax. 38,4ºC, FC 142 bpm. Ao exame mostrava-se ativo e reativo, choroso, 
com abdome muito distendido, doloroso em epigastro e mesogastro, sem descompressão dolorosa. 
Restante do exame inalterado. Foi aventado hipótese diagnostica de GEA. Exames laboratoriais 
admissão evidenciavam Hb 12,4 Ht 34 (microcitose) leuco 14.400 (neutro 74 / eos 1,/baso 0,2/linfo 
18,2/mono 6,6) plaq 320mil.  Dados sintomas clínicos de admissão e exame laboratorial o paciente 
apresentava critérios de SEPSE e recebeu ATB terapia prontamente, com tempo ATB de 50 min, 
sendo iniciado amoxacilina-clavulanato parenteral. RX abdômen evidenciou grande distenção 
abdominal e presença de grande volume de fezes. No D2 de observação da sala amarela pediátrica, 
foi realizado clister VR à pedido do pediatra de plantão com expressiva melhora clínica. O abdômen 
tronou-se flácido após a saída abundante de materal fecalóide. O paciente permanecia afebril desde 
o início dos ATB, assintomático após ATB e clister, com exames laboratoriais mostrando queda do 
leucograma para 12.600. Dessa forma foi optado por não regular o paciente no SISREG e conceder 
alta para domicilio com encaminhamento para acompanhamento na CF com manutenção da 
prescrição ATB via oral por mais 7 dias.   
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J.G., 53 anos, BAM 551411180225/ SISREG código 120354462/ SEPSE Abdominal – Colescistite 
aguda/ Transferida Via Vaga zero para o HMMC 

Paciente 53 anos, previamente hígida, relatando icterícia progressiva nos últimos 4 dias. Havia sido 
atendida no CER Leblon, 2 dias antes devido à quadro gastrointestinal e liberada com sintomáticos, 
observando desde então vem notando piora da icterícia. Chega à Unidade tendendo à hipotensão, 
com PA 90x60 mmHg, taquicárdica, FC 124 bpm, em bom estado geral, queixa álgica em 
hipocôndrio direito, corada, hidratada, eupneica em ambiente, ictérica (+2/4). Ausculta cardíaca e 
pulmonar eram normais. Abd flácido, peristáltico, discretamente doloroso à palpação em epigastro 
e hipocôndrio direito, sem descompressão dolorosa, sem massas. MMII sem alt. Exames 
laboratoriais evidenciavam Hb 13,1 / Ht 36,5 / Leuco - 16.000 (6% bast) / plaquetas 70.000 /  Na 
134/ K 4,9/ Ureia 68/ CR 0,96/ TGO 138 / TGP 189/ BT 8,24 - BD 5,11 - BI 3,13/ amilase 84/ PT 
6,96/ Alb 2,94/ glob 4,02. A paciente apresentava critérios de SEPSE e recebeu ATB terapia 
prontamente, com tempo ATB de 40 min, sendo iniciado amoxacilina-clavulanato parenteral além de 
hidratação venosa vigorosa. Foi solicitado TC abd + avaliação da cir. Geral Via Vaga Zero, 
ficando a paciente internada no HMMC após avaliação da equipe cirúrgica confirmando hipóteses 
inicial de colecistite aguda. 

 

M.L.A., 55 anos, BAM 551411250265/ SISREG código 120984744/ SEPSE Abdominal – 
Gastroenterite bacteriana aguda/ Alta hospitalar após boa resposta aos ATB. 

Paciente 55 anos, Hipertensa em tratamento regular, AVC isq. prévio, aneurisma cerebral operado, 
é admitida com quadro de vômitos, febre alta e dor abdominal há 12 horas. Foi atendida em outra 
Unidade pela manhã recebendo prescrição de ATB via oral, porem não conseguiu ingerir 
comprimidos devido aos vômitos recorrentes. Sinais vitais com PA 140x98, FC 80 bpm, Tax. 39,2ºC, 
Fr 16 ipm, SatO2 98%. Ao exame apresentava-se em bom estado geral, corada, desidratada, 
anicterica e acianotica, eupneica em ar ambiente.  Ausculta pulmonar e cardíaca normais. Abdome 
globoso, peristáltico, timpanico, flacido, doloroso à palpação em fossa ilíaca esquerda, sem 
decompressão dolorosa, sem massas. MMII sem alt. Exames Laboratoriais com Hb 14,5, Ht 14,5, 
Leuco 16.100 – 9% bast, Pqts 260.000. A paciente apresentava critérios de SEPSE e recebeu ATB 
terapia prontamente, com tempo ATB de 60 min, sendo iniciado ceftriaxona, trocado logo em 
seguida por cipro + metronidazol parenteral. Paciente foi regulada no SISREG, com pedido de 
enfermaria clínica-geral. No D3 de observação da sala amarela, estando à paciente afebril desde o 
início dos ATB, assintomática, com exames laboratoriais dentro da normalidade (último leucograma 
6.500), foi concedida alta para domicilio com encaminhamento para acompanhamento na CF. 
Optado pela manutenção apenas do CIPRO + Metronidazol por adicionais 5 dias no momento da 
alta.  

 

J.Y.S.B., 2 anos, BAM 551411260112/ SISREG código 121019141/ N. AIH 331410622255-9/ 
Vaga liberada via SISREG para o Hospital Municipal Raphael de Paula Souza/ SEPSE 
Abdominal – Gastroenterite basteriana. 

Paciente pré-escolar, chega à Unidade trazida pela mãe relatando dor abdominal intensa, febre, 
diarréias aquosas e vômitos iniciada há 24h, com piora do estado geral da criança. No momento da 
admissão apresentava Tax. 37,6ºC, FC 113 bpm, FR 22 ipm. Ao exame mostrava-se hipoativo e 
reativo, choroso, fáceis de dor, com abdome distendido, doloroso em todo abdômen, sem 
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descompressão dolorosa. Restante do exame clínico inalterado. Foi aventado hipótese diagnostica 
de GEA. Exames laboratoriais admissão evidenciavam Hb 12,4 Ht 36,6 (discreta microcitose), 
Leucograma de 23.700 (13% bast) plaq 524mil.  Dados sintomas clínicos de admissão e exame 
laboratorial o paciente apresentava critérios de SEPSE e recebeu ATB terapia prontamente, com 
tempo ATB de 70 min, sendo iniciado amoxacilina-clavulanato parenteral na dose 95mg/Kg/dia, de 
8/8h. RX abdômen evidenciou distenção abdominal, sem outros achados específicos. O paciente foi 
imediatamente após ATB terapia regulado no SISREG com pedido de vaga enfermaria pediátrica, 
sendo essa concedida no mesmo dia, cerca de 4h dps da chegada do paciente à Unidade. Paciente 
foi transportado sem intercorrências para o HMRPS. 

 
DEZEMBRO/2014 
 
 

R.E.S., 22 anos, BAM 551412310034/ SISREG código 123123708/ SEPSE Pulmonar – 
Pneumonia lobar / Transferida para HM Ronaldo Gazola – Vaga liberada Via SISREG. 

Paciente jovem, deu entrada com quadro de dor torácica ventilatória dependende e falta de ar. 
Havia sido foi diagnosticada com quadro de pneumonia há 2 semanas, sendo iniciado tratamento 
com clavulin oral por 10 dias, tendo este terminado há 2 dias. Após cessação da medicação, 
paciente voltou à apresentar febre e pleurítica, além de dispneia e cansaço. Chega à Unidade em 
regular estado geral, lúcida e orientada, corada, hidratada, anicterica e acianotica, dispneica em ar 
ambiente apesar da saturação de SatO2=98%. Sinais vitais eram: FC 136 bpm   PA 110x60 mmHg   
FR 24 ipm. Ausculta pulmonar evidenciava MV reduzido em base de HTD e com roncos difusos. 
ACV: RCR, 2T, BNF, sem sopros; Abdome  inocente, indolor à palpação superficial e profunda, 
peristalse +, sem massas e/ou visceromegalias. MMII: pulsos presentes e simétricos, sem edema. O 
RX tórax em PA evidenciava consolidação importante em lobo inferior de hemitórax direito. Lab 
admissão com Hb 11,5/ Ht 33,2/ Leuco 8.900 (neutro 73,5/ eos 2,0/ baso 0,1/ linfo 18,2/ mono 6,2)/ 
plaq 331.000/ Na 131/ K 4,3/ Ureia 10/ Cr 0,6. Provavelmente devido ao tempo de uso do clavulin 
não apresentava leucocitose, porém apresentava sinais de SIRS e notável foco infeccioso pulmonar. 
Paciente apresentava critérios de SEPSE e recebeu ATB terapia prontamente, com tempo ATB de 
110 min, sendo iniciado Ceftriaxona + azitromicina, ambos parenterais. Efetuada solicitação de 
vaga em enfermaria clínica médica via SISREG. Após 10 dias em observação na sala amarela, 
apresentando-se ainda sintomática e mantendo queixas de dispnéia, Rx tórax evidenciava 
persistência de consolidação em base HTD, sem derrame pleural, exame de escarro (BAAR) era 
negativo, apresentava picos febris esparsos e leucograma seguia inalterado, foi liberada vaga em 
enfermaria clínica no Hospital Municipal Ronaldo Gazola. Paciente foi transferida sem 
intercorrências. 

 

G.A.V.A.S., 42 anos, BAM 551412290090/ SISREG Código 123086141/ SEPSE Pulmonar – 
Pneumonia/ Transferida para Hospital Municipal Raphael de Paula Souza – Vaga liberada Via 
SISREG. 

Paciente 42 anos, hipertensa em tratamento regular em uso de captopril dá entrada nesta Unidade 
com quadro de dispnéia e febre baixa com evolução há 7 dias com astenia e mal estar geral. Vinha 
fazendo uso de Clavulin oral por 5 dias sem melhora clínica. Sinais vitais de admissão com presença 
de dispnéia, com leve dessaturação, e Exame físico mostrava-se orientada, anictérica, acianótica, 
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hidratada, hipocorada +3/+4, levemente dispneica em macronebulização, pupilas isocoricas e 
fotorreagentes. Ausculta pulmonar com MVUA com roncos difusos, estertores bibasais. Restante do 
exame inalterado. Radiografia de tórax evidenciava consolidação bibasal de parênquima pulmonar. 
Incisuras livres. Laboratório de admissão com Hb 3,16/ Ht: 27,8/ Leugrama: 25.300( bast:9%/ seg: 
78%) Plaquetas: 644.000/ Gli: 103/ Na: 144/ k: 4,1/ Ureia: 17/ CR: 0,66. Paciente apresentava 
critérios de SEPSE e recebeu ATB terapia prontamente, com tempo ATB de 80 min, sendo iniciado 
Ceftriaxona parenteral + claritromicina oral. Efetuada solicitação de vaga em enfermaria clínica 
médica via SISREG. Após 5 dias em observação na sala amarela, apresentando-se ainda 
sintomática, porém com melhora das queixas de dispnéia, Rx tórax com discreta melhora e exames 
laboratoriais ainda alterados, mas em curva de melhora (Hb 9,9/ Ht 30,9/ Leuco 18.900)evidenciava 
foi liberada vaga em enfermaria clínica no Hospital Municipal Raphael de Paula Souza. Paciente 
foi transferida sem intercorrências. 

 

L.E.S.P., 32 anos, BAM 551412020137/ SISREG Código 121533451 para pedido de CTI/ SEPSE 
Pulmonar – Pneumonia/ Tratamento BK com RHZE há 3 meses / HIV recém descoberto / 
Transferido para o CER Leblon por força de Mandado judicial. 

Paciente jovem, 32 anos, em tratamento de BK há 3 meses esquema RHZE, no momento em uso de 
RH 2cp/dia, chega à UPA ROCINHA apresentando febre (38,8ºC) e dispnéia há 8 dias. Paciente 
muito aderente ao tratamento BK, em acompanhamento regular e frequente na CF Rinaldo De 
Lamare. Apresentava exames laboratoriais recentes (1 semana antes da internação - 25/11/14) que 
mostravam hemograma normal, Exame BAAR escarro negativo (06/11), e teste ELISA (17/09) 
negativo para HIV-1/2.  No momento do atendimento inicial foi levado imediatamente para sala 
amarela de observação, devido apresentar-se com sinais clínicos de SEPSE, com sudorese fria, 
palidez cutânea importante, hipotenso (PA 80x60 mmHG), taquicárdico (FC 150 bpm), com sinais 
de dispnéia (uso musculatura acessória e dessaturação em ar ambiente (SatO2 70% - ar ambiente), 
e febre (39,5ºC). Foi rapidamente colocado em macronebulização O2 com alto fluxo, etapas rápidas 
de cristalóides e iniciado prontamente ATB empírico (CLAVULIN + AZITRO + BACTRIN). RX 
tórax realizado mostrava grande áreas de consolidação bibasal, além de extenso infiltrado em vidro 
fosco. Dado gravidade do quadro foi instituída cobertura AMPLA para pneumocistose, atípicos e 
germes comuns pulmonares. Paciente apresentava indicação formal de CTI, dado elevado e 
iminente risco de Intubação orotraqueal, além da necessidade de terapia ATB de ESPECTRO 
aumentado (Tazocin / meroném/ Vancomicina). Tempo de ATB de 80 min. Nas primeiras horas após 
atendimento inicial, evolui com piora da dispnéia e manutenção da hipotensão. Suspenso 
CLAVULIN e iniciado CEFEPIME 2g/3xdia. Restante ATB mantidos. No momento da admissão 
apresentrava estado geral ruim, hipocorado (+2/4), dispnêico, dessaturando em ar ambiente e 
necessitando de macro NBZ em alto fluxo, tendia à hipotensão, febril, anictérico e acianótico 
(mucosa labial). Enchimento capilar lentificado, unhas discretamente cianóticas. MV reduzido 
bibasal, com roncos e estertores creptantes difusos, RCR, 2T, taquicardia, Abd flácido, indolor, sem 
massas, MMII flácido, sem edema. Exames Laboratoriais mostravam ( Admissão - 02/12/14): Hb 
13,8 / Ht 40,3 / Leuco 6.100 (neut 74%/Eos 1,7%/ Baso 0,4%/ Linf 19,2% = 1.171/ Mono 4,7%)/ 
Pqts 230.000/ VHS 11 / Na 134 / K 3,7 / Ureia 18 / CR 1,10 / TGO 54 / TGP 25 / BT 0,51 - BD 0,26 - 
BI 0,25/ PT 7,02/ ALbumina 3,10 / Globulina 3,92 . Gasometria arterial de admissão com pH 7.466/ 
pCo2 28,7/ pO2 42,7/ HCO3 22,3/ BE -3,5/ SatO2 82,2% .  RX TÓRAX (02/12): Grande áreas de 
consolidação bibasal, além de extenso infiltrado em vidro fosco. Trazia consigos exames 
laboratoriais prévios (antigos) com os seguintes resultados: (17/09/14) Teste ELISA negativo HIV-
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I+II, VDRL Não reativo, HBS-Ag Não reativo, Sorologia para Hep. C não reativo. (06/11/14) 
Exame BAAR escarro negativo . (25/11/14) Hemograma: Hb 12,4 / Ht 38,7 / Leuco 5.200 (0-0-3-64-
2-20-11)/ Pqts 311.000.  Dado quadro de alta gravidade da Sepse Pulmonar evoluindo para 
CHOQUE SÉPTICO, em paciente jovem, com relato de tratamento de BK há 3 meses, sem melhora 
do quadro, apesar de EXAMES RECENTES ANTI-HIV NEGATIVOS, foi solicitado ao paciente (e 
posteriormente à sua esposa também), autorização para realização de teste rápido ANTI-HIV (I+II) 
-KIT rápido- . Ambos foram repetidos 2x para confirmação. Ambos vieram POSITIVOS (do paciente 
em questão bem como de sua esposa que o acompanhava).  Após medidas de reanimação volêmica 
com cristalóides e suplementação de oxigênio, paciente apresentou discreta melhora, porém 
mantinha-se hipoxêmico nas gasometrias posteriores. Solicitação de vaga de leito de CTI efetuada 
no SISREG com menos de 24h do paciente na Unidade.  Após 2 dias de observação na unidade, 3 
atualizações do SISREG, família solicitou à equipe clínica assistente laudo médico para fins de 
tentar vaga em Unidade fechada via Mandado Judicial.  No dia seguinte ao Laudo emitido, após 3 
dias de observação na Sala amarela Adulta, paciente apresentou agravamento da dessaturação e 
hipoxemia sendo necessário Intubação orotraqueal e acoplamento à ventilação mecânica de 
suporte. O paciente foi levado para a Sala Vermelha. No mesmo dia, a unidade recebe contato da 
Central de regulação do Município, informando leito de CTI no CER Leblon. O paciente foi 
transferido para o CTI do CER Leblon sem intercorrências no 3ª. dia de UPA ROCINHA. 

 

I.M.S., 23 anos – BAM 551412190130/ SISREG código 122757906/ SEPSE Urinária - 
Pielonefrite associado à litíase renal à direita / N. AIH 331410635547-2/ Vaga cedida Via 
SISREG para o HOSPITAL MUNICIPAL DA PIEDADE. 

Paciente jovem, previamente hígida, refere continuidade de dor abdominal associada à dor lombar 
à direita, disúria e episódios de febre com "calafrios" e vômitos. Chega à Unidade apresentando FC 
134 bpm, PA 110x70 mmHg, Tax. 39,7ºC, FR 16 ipm e SatO2 99%. Ao exame mostrava-se com 
estado geral bom, acianótica, afebril, hidratada, consciente e orientada. Ausculta pulmonar e 
cardíaca eram normais, ABD globoso, normotenso, pouco doloroso a palpação profunda difusa; 
sem sinal de irritação peritoneal, Giordano positivo à direita.  RX de abdômen evidenciava imagem 
de cálculo coraliforme completo à esquerda. Exames laboratoriais de admissão com Hb: 11,8; Ht: 
34,9%; Leuco: 20. 200, B: 12/S: 70, Ureia: 18, Creatinina: 0,90. Paciente apresentava critérios de 
SEPSE e recebeu ATB terapia prontamente, com tempo ATB de 30 min, sendo iniciado Clavulin 
parenteral. Efetuada solicitação de vaga em enfermaria clínica médica via SISREG em menos de 
24h da chegada à Sala Amarela. Paciente seguia estável na Sala amarela, porém mantinha febre 
intermitente e ao longo da observação notava-se piora progressiva do leucograma, apesar do uso do 
ATB. No D4 de Observação de sala amarela paciente apresentou leucograma com 26.000 (22% 
bast), restante hemograma e bioquímica inalterado. Nesse mesmo dia foi concedida vaga 
ambulatorial via SISREG no Hospital Municipal da Piedade. Paciente foi transferido sem 
intercorrências no D4 de UPA Rocinha. 
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5.7.  Ata da Comissão de Infecção Hospitalar – Novembro e Dezembro/2014 
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5.8. AVC ocorridos na unidade – Novembro e Dezembro/2014 

 

NOVEMBRO/2014 

 

T.S.C., 77 anos – BAM 551411190068 / SISREG Código 120428627/ AVC isquêmico/ Pneumonia 
bacteriana. 

Paciente idosa, múltiplas comorbidades como diabetes, hipertensão arterial em tratamento 
irregular, AVC isquêmico há 2 anos, seqüela motora prévia em todo dimídio esquerdo, de deu 
entrada na unidade com queda do estado geral e relato de rebaixamento do nível de consciência há 
3 dias. Familiares relatavam há 02 dias quadro de hiporexia e pouca interação. Sinais vitais era de 
PA 140x80 mmHg, FC 77 bpm, Tax 37,2ºC (discretamente febril), FR 20 ipm e SatO2 93% ar 
ambiente. Relato por parte dos familiares de ter sido atendida no HMMC 2 dias antes e liebrada 
sem outros encaminhamentos (SIC). Ao exame apresentava-se torporosa (Glasgow 11), ventilando 
em ar ambiente, estável hemodinamicamente, pupilas isocóricas, fotorreagentes, hipertensa, 
taquicárdica, tendendo à hipoglicemia (HGT 68 mg/dl), eupneica, hipocorada (+1/4), acianotica, 
desidratada (+1/4). AR com MV com sibilos em hemitórax direito e roncos esparsos, secreção em 
vias aéreas superiores. Ausculta cardíaca com RCR 2 t BNF sem sopros ou extrassístoles. Abdome 
flácido, peristáltico, indolor à palpação superficial e profund, peristalse presente. MMII: livres de 
lesões e edemas, pulso pedioso presente. Laboratório com Hm 4,44/ Hb 12,4/ Ht 35,6/ (anisocitose) 
Leuco 10.900 (neutro80/eos1,1/baso0,1/linfo12,4/mono6,4)/ Plaq 327mil/ Gli 115/ Na 138/ K 3,2/ 
Ureia 32/ Creat 0,5/ CPK 51/ CKMB 17/ TROP negativa/ TGO 19/ TGP 11/ Amilase 94/ ECG: 
taquicardia sinusal, BAV II Mobitz I. RX tórax com hipotransparência difusa.  Foi iniciado ATB 
parenteral (ceftriaxona e azitromicina), pensando na etiologia de uma pneumonia broncoaspirativa 
em paciente idoso com comorbidades. Paciente foi regulada no SISREG com pedido de vaga em 
enfermaria clínica e solicitado TC crânio via VAGA ZERO. Procedimento autorizado e exame 
realizado no HMMC sem intercorrências. TC de Crânio sem contraste evidenciava ausência de 
alterações neurocirúrgicas, presença de seqüelas de AVE isquêmico antigo, ausência de coleções 
intra ou extra-axiais. Avaliação do Neurocirurgião no HMMC (laudo escrito anexado prontuário 
físico), baseado na clínica de 3 dias de evolução e histórico prévio de AVC isq., orientou suporte 
conservador, sem necessidade de nova TC crânio de controle, haja visto processo ter mais de 48h do 
início dos sintomas. Outra questão que foi levantada foi o fato da paciente apresentar quadro 
infeccioso de pneumonia da comunidade (PAC) o que pode ter ocasionado à piora do estado geral e 
desorientação. Paciente permaneceu em observação na Sala amarela adulta. No D7 de observação, 
apresentando melhora do estado geral, lúcida e apresentando apenas discreta hemiplegia em 
dimídio esquerdo (que filhas relataram já apresentar devido à evento isquêmico prévio), último 
hemograma mostrando Hb 11,8, Ht 35,1, Leuco 6.200, Pqts 383.000., recebeu alta médica com 
encaminhamento para acompanhamento na CFMSSS e prescrição ATB para término do tratamento 
em domicílio. Não houve necessidade nova TC crânio de controle.  

 

J.F.B., 50 anos – BAM 551411240007 / SISREG Código 120754607/ AVC isquêmico -  AIT? / 
Cistite bacteriana 

Paciente 50 anos, hipertensa, diabética, dislipidêmica, doença arterial coronariana com 2 IAMs 
prévios, acompanhamento pela ESF regular, bem como uso regular das medicações prescritas, 
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chega à unidade com desconforto toráxico e queixa de ter sofrido um AVC isq. há 3 dias atrás. Foi 
atendida na UPA de Botafogo, onde ficou internada por 2 dias (SIC), e realizou uma TC crânio sem 
contraste (19/11/14) que evidenciava ausência de lesões hemorrágicas e presença de hipodensidade 
em cápsula interna esquerda.  Sinais vitais de admissão mostravam PA elevada 150x100 mmHg, FC 
120 bpm, FR 18 ipm, SatO2 97%. Chega hemiplégicaà esquerda, afásica e relatava discreto 
desconforto toráxico. Iniciado medicações anti-hipertensivas orais. ECG admissão era sinusal e 
marcadores de necrose miocárdica (CPK, CKMB, Troponina) negativos. Hemograma com Hb 14,7, 
Ht 43, Leuco 6.100, Pqts 275.000, Na 193, K 3,4, EAS alterado com bacteriúria abundante e 
discreta disúria. Foi Iniciado Ciprofloxacino oral. Paciente foi regulada no SISREG, com pedido de 
vaga ambulatorial de clínica médica. Durante investigação clínica na Sala Amarela, após nova 
anamnese com familiares e vistas dos exames realizados previamente, foi optado pela não 
solicitação de nova TC crânio pois além da TC crânio do dia 19/11/14, a mesma havia realizado 
AngioTC cardíaca, TC crânio com e sem contraste e AngioTC de artérias vertebrais e cerebelares, 
todas realizadas no Instituto Estadual do Cérebro, nos dias 13 e 14/11/2014, de agendamento 
ambulatorial prévio realizado pela CFMSSS, que já haviam evidenciado essa lesão isquêmica em 
cápsula interna, devido à investigação de causas secundárias para AVC isq. em paciente jovem. 
Outra observação que corroborou essa decisão foi o fato de tão logo houve controle e normalização 
da pressão arterial, a paciente apresentou melhora parcial da sintomatologia apresentada, voltando 
a mover o dimído esquerdo, porém com redução força (força grau 3/6 MSE e força grau 4/6 em 
MIE. No dia seguinte à sua observação na sala amarela, apresentava-se disártrica capaz de 
balbuciar algumas palavras e não mais afásica. Em 48h já apresentava-se nas mesmas condições 
que havia estado antes da internação na UPA, porém seguia em observação aguardando 
normalização do seu esquema glicêmico, ainda fora do alvo. No D4 de Sala Amarela, após 
otimização das prescrições anti-hipertensivas orais, uso de sinvastativa, AAS profilático, controle 
dos níveis de glicose com uso de metformina e glibenclamida, além de esquema suplementar de 
insulina NPH, foi concedido alta médica com novo encamimhamento para CFMSSS para 
seguimento do caso e referenciamento ao IEC para manutenção do acompanhamento especializado 
terciário. 

Observação:  Dado histórico recente de exames imagem (TC crânio com e sem contraste + TC 
crânio controle + AngioTC artérias vertebrais e cerebelares) nos últimos 10 dias préviamente à 
internação da paciente na UPA da ROCINHA, onde já evidenciavam lesão isquêmica sem 
alteração entre os exames, associado ao pronto restabelecimento à condições prévias da paciente 
após controle pressórico, foi indagado este último episódio ter se tratado de um AIT numa 
paciente já portadora de AVC isq.   

 

DEZEMBRO/2014 

 

M.G.F.A., 55 anos – BAM 551412190122 / SISREG Código 122757885  / AVC isquêmico  

Paciente meia idade, ex-tabagista pesada, hipertensa e DM tipo II sem tratamento regular evolui 
com plegia de dimídio esquerdo associado à desvio de comissura labial. A paciente esteve no HEGV 
onde realizou TC de crânio no dia 18/12/2014 que não evidenciou lesão de fundo hemorrágico, 
pensando-se na hipótese de AVC isq.. A mesma foi liberada sem orientações e no dia seguinte 
procura à UPA da Rocinha com apresentando piora da hemiparesia à esquerda e discreta dislalia. 
PA admissão era de 240x120 . Ao Exame apresentava estado geral regular, acianotica, afebril, 
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hidratada, lúcida e orientada. Exame neurológico mostrava Paresia (4/5) em Dimidio esquerdo, 
Disartria (2+/4+), restante exame clinico sem alterações. Laboratório inocente, sem alterações 
dignas de nota. ECG em ritmo sinusal, sem alterações isquêmicas agudas. Foi inciado terapia anti-
hipertensiva otimizada com 3 drogas orais, controle glicêmico estrito, uso de AAS + enoxaparina 
em dose profilática para TVP (dado paciente estar acamada enquanto na unidade...). Paciente 
respondeu bem aos anti-hipertensivos orais, foi regulada via SISREG e seguiu em observação na 
Sala amarela para estabilização clinica (pressórica e glicêmica) e nova TC crânio após 48 – 72h. no 
4ª. dia de observação na sala amarela foi solicitada nova TC crânio de controle, via VAGA ZERO / 
Plataforma Subpav, realizada no HMMC, que mostrou laudo sem alterações agudas visíveis. 
Paciente retorna à unidade e , por apresentar boa recuperação, melhora total da disartria, PQ e 
níveis glicêmicos controlados,  porém ainda parética no dimídio esquerdo, recebe alta com 
encaminhamento para CF para acompanhamento do paciente e medicação anti-hipertensiva. 

 

J.C.F.B., 52 anos – BAM 551412310130 / Regulado VIA VAGA ZERO / AVC Hemorrágico 

Paciente meia idade, hipertenso e diabético em acompanhamento regular, relata que pela manhã 
apresentou parestesias em mãos, sensação de "língua pesada" e desvio de comissura labial para 
direita.  Sinais vitais mostravam PA 180x100 mmHg, exame físico com nuca livre, eupnéico, desvio 
de comissura labial à direita, força preservada em membros e queda do corpo para esquerda. Foi 
iniciado medicações anti-hipertensivas orais e prontamente solicitada avaliação via VAGA ZERO / 
Plataforma Subpav, para TC crânio e avaliação da neurocirugia. Paciente realizou TC de crânio no 
HMLJ onde foi evidenciado foco de sangramento em lobo direito. Encaminhado ao HMMC para 
avaliação da neurocirurgia, onde optou-se por deixar o paciente em observação no hospital, 
internando-o em enfermaria. Transporte sem intercorrências.  
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5.9. Comprovante de solicitação de SISREG - Novembro/2014 
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5.10. Comprovante de solicitação de SISREG - Dezembro/2014 
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5.11. IAM ocorridos na unidade – Novembro e Dezembro/2014 

 

NOVEMBRO/2014 

 

J.S.S., 67 anos – BAM 551411280019 / IAM Sem Supra ST – Sem indicação de trombólise/ 
Declaração de Óbito 20723366-7   

Paciente 67 anos, obeso mórbido, histórico de hipertensão arterial em tratamento irregular com 
captopril, chega por meios próprios à unidade queixando-se de dor precordial intensa e dor nas 
costas, de início súbito há 2 horas. Na classificação de risco paciente referia escala de dor 5/10. 
Sinais vitais: FC 74 bpm, FR 17 ipm, SatO2 96%, PA 210x140. Foi classificado como amarelo e em 
cerca de 10 minutos de sua entrada na unidade recebeu o 1ª atendimento médico. Foi suspeitado de 
IAM e solicitado rotina marcadores de necrose miocárdica (CPK, CKMB e Troponina I), ECG e RX 
tórax. Paciente foi encaminhado para sala amarela para receber anti-hipertensivos, dose de ataque 
de AAS e nitratos. ECG evidenciou inversão de onda T em toda parede anterior (V2 – V5), RX tórax 
com discreto alargamento de mediastino, área cardíaca normal. Marcadores de Necrose 
ligeiramente alterados com CPK 261, CKMB 28 e troponina < 50 ng. 4h após início do 
atendimento, nova dosagem de marcadores de necrose evidenciava CPK 229, CKMB 21 e 
Troponina seguia < 50 ng. Nesse momento paciente ainda mantinha quadro de dor toráxica e PA 
elevada apesar dos medicamentos anti-hipertensivos. Paciente recebeu então dose de ataque de 
clopidogrel e restante da terapêutica otimizada para SCA sem supra de ST, como enoxaheparina 
subctunânea, sinvastatina, B-bloqueadores, nitratos e morfina. Manteve quadro de dor álgica 
apesar do uso de morfina em intervalo regular. Após 8h da chegada à Unidade, evolui com súbita 
PCR em assistolia. Foi Iniciado prontamente manobras de reanimação com massagem cardíaca 
externa, IOT em sequência rápida com ventilação em bolsa máscara, infusão rápida de cristalóides 
e infusão em bolus de epinefrina IV a cada ciclo de 3 min. Após 30 min. de manobras, é declarado 
óbito do paciente. Óbito não evitável – A evolução do quadro evidenciou uma apresentação 
superaguda do IAM. Um diagnóstico diferencial possível, que também cursa com evolução muito 
rápida para óbito seria o de uma dissecção aórtica, que alguns dados da história clínica nos levam 
a pensar nela. Nesse caso os anti-agregantes e anti-coagulantes estariam proscritos. Esse 
diagnóstico, todavia, só se confirmaria com exames de imagens.  Poderia ter sido solicitado uma 
AngioTC ou TC torax+abd, porém esse diagnóstico não foi aventado no momento do atendimento 
inicial. O paciente recebeu o tratamento preconizado pelas diretrizes atuais de tratamento do IAM, 
apesar na demora no restante da terapêutica após dose de ataque do AAS. (vide 1ª. Diretriz de 
Ressuscitação da Sociedade Brasileira de Cardiologia – Out. 2013).  Nem houve tempo para que 
fosse efetuada regulação via SISREG ou tentativa de angioplastia coronariana. 

 

J.R.G.S., 48 anos – BAM 551411200176/ IAM Com Supra ST – Trombólisado com Delta T 3h / 
SISREG Código 120559865/ Declaração de Óbito 20704096-6/ Causa do Óbito: Infarto Agudo do 
Miocárdio/ Choque Cardiogênico refratário. 

Paciente 48 anos, hipertenso em tratamento irregular, IAM prévio há 18 anos, dá entrada na 
unidade com queixa de dor precordial de forte intensidade, iniciada há 1h. Sinais vitais de adissão 
eram estáveis, com PA 120x80 mmHg, FC 84 bpm, FR 22 ipm,  SatO2 99%.  ECG admissão mostrou 
extenso supradesnivelamento em parede lateral e lateral alta, com acometimento de diversas 
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derivações. Marcadores de necrose miocárdica inicialmente deram CPK 148, CKMB 20, troponina 
<50 ng/dl.  Prontamente foi iniciado protocolo de trombólise e o paciente levado monitorizado para 
a Sala vermelha. Foi realizada trombólise química com alteplase conforme protocolo padrão da 
medicação. Trombólise sem intercorrências, paciente IAM com Supra-ST, Killip 2 nesse momento. O 
paciente recebeu terapêutica otimizada para Sd. coronariana aguda com terapia dupla de anti-
agregante (AAS+Clopidogrel), B-bloqueadores, sinvastatina em dose dobrada, enoxaparina em 
dose plena (1 mg/kg/2xdia), O2, nitratos e morfina SOS. Foi solicitada regulação via SISREG para 
leito CTI coronariano. Após cerca de 8h pós trombólise inicia quadro de alteração 
eletrocardiográfica, evoluindo para BAVT (Bloqueio Atrio Ventricular total) seguido imediatamente 
de hipotensão e bradicardia. Suspenso anti-hipertensivos e nitratos. Paciente é levado para Sala 
vermelha, e dado trombólise recente foi iniciado noradrenalina e dobutamina, em soluções diluídas, 
em acesso calibroso periférico. Nas horas subseqüentes houve piora da bradicardicardia associado 
à hipotensão (Choque cardiogênico), refratários à infusão de cristalóides ou incremento nas doses 
das aminas vasoativas. Paciente apresentou hipoxemia e foi realizada IOT com acoplamento à VM 
de suporte. Foi também acoplado marcapasso transcutâneo ao paciente. Paralelamente apresenta 
indícios de sofrimento de órgãos devido ao baixo débito, apresento franca piora da função renal 
(uréia e creatinina) e congestão pulmonar. Devido à congestão pulmonar e IOT, observou-se 
leucocitose (15.100) no hemograma do D2 internação, sendo iniciado cefepime pelo clínico 
plantonista. Durante o D2 de UPA manteve-se com qaudro de choque cardiogênico, com PA 
extremamente lábil, difícil manejo clínico e pedidos de vaga de CTI solicitados seguiam em aberto. 
Últimos exames Laboratoriais evidenciavam Hb 16,4/ Ht 48,9/ Leuco 15.300 – 8% bast/ Pqts 78K, 
Na 139, Uréia 76, Creatinina 4,03, CKMB 301, CPK 2.932, troponina > 2.000 ng/dl. No D3 de 
UPA, evolui com hipotensão seguida de atividade elétrica sem pulso. Iniciado manobras de 
reanimação cardiopulmonares, com ventilação bolsa máscara e compressões toráxicas e infusões de 
norepinefrina em intervalos de 3 min. Após 30 min é interrompido reanimação e declarado óbito co 
paciente. Causa do Óbito Infarto Agudo do Miocárdio evoluindo para Choque Cardiogênico 
refratário. Óbito não evitável – A evolução do quadro evidenciou uma apresentação superaguda 
do IAM com SUPRA ST. O paciente recebeu todas as etapas do tratamento preconizado pelas 
diretrizes atuais de tratamento do IAM, inclusive ttombólise química com alteplase num delta T 
razoável (3h do início dos sintomas). Vide 1ª. Diretriz de Ressuscitação da Sociedade Brasileira de 
Cardiologia – Out. 2013. Evolui com BAVT e choque cardiogênico irreversível.  Regulação via 
SISREG efetuada e não foi possível transferência do paciente para unidade coronariana para 
melhor estabilização e manejo clínico nem angioplastia coronariana de resgate. 

 

G.F.F., 61 anos – BAM 551411240102/ ICC descompensada/ IAM Sem Supra ST / Bloqueio de 
Ramo Esquerdo – Sem indicação trombólise DELTA T > 24h / SISREG Código 120753790/ 
Declaração de Óbito 20704097-4/ Causa do Óbito: Infarto Agudo do Miocárdio/ Insuficiência 
cardíaca congestiva/ Cardiomiopatia Dilatada. Óbito < 24h  

Paciente 61 anos, coronariopata (IAM prévio), hipertenso refratário em uso de diversas medicações 
anti-hipertensivas, diabético, dislipidêmico, insuficiência cardíaca congestiva grave, com Fração de 
Ejeção de 22% em ECO recente, fibrilação atrial crônica em anticoagulação com marevan e 
amiodarona, cardiomiopatia dilatada grave, acompanhado no Instituto Nacional de Cardiologia 
Larangeiras (INCL), NYHA 3,  chega à Unidade trazido por familiares que referem tratamento de 
herpes-zoster com aciclovir há 4 dias, sendo interrompido por vômitos e intolerância 
medicamentosa há 1 dia. Relatam que desde então o paciente apresentou piora com torpor, mal 
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estar, dor abdominal epigástrica e em hiponcôndrio à direita, portanto a associação do quadro com 
a medicação para zoster. O paciente chega torporoso, dispneico, frio e úmido à Unidade. Sinais 
vitais de admissão com PA tendendo à hipotensão. Restante estáveis.  Ao exame apresentava-se com 
estado geral regular, acianótico, hipocorado (+/4+), afebril, Hidratado, consciente e orientado. 
ACV com RCR em 3t, bulhas hipofonéticas, AR com MV reduzido em bases, com estertores 
crepitante em base de HTE. Abdome tenso. Doloroso em epigástrio e hipocôndrio direito. ECG 
evidenciou bloqueio de ramo esquerdo. ECO TT recente (menos de 15 dias) com FE 22%, 
miocardiopatia dilatada grave, disfunção sistólica global. O paciente recebeu então terapêutica 
otimizada para Sd. coronariana aguda, já que não havia possibilidade de trombólise haja visto 
tempo de evolução dos sintomas.  Foi iniciado terapia dupla de anti-agregante (AAS+Clopidogrel), 
sinvastatina em dose dobrada, enoxaparina em dose plena (1 mg/kg/2xdia), O2 e morfina SOS. Não 
foi feito uso de B-bloq e nitratos para não acentuar hipotensão no paciente. Foi iniciado também 
diuréticos de alça venosos. Paciente foi regulado via SISREG com pedido de vaga em enfermaria 
cardiológica. Cerca de 2 hs após regulação SISREG, inicia quadro de franca piora hemodinâmica, 
com hipotensão grave, sendo realizada punção venosa profunda sem intercorrências e iniciado 
inotrópicos venosos. Foi tentado contato com o NIR do Hospital INCL (onde o mesmo era assistido) 
sem sucesso. Paciente evolui com queda de estado geral e dispnéia franca associada a quadro 
torporoso e de agitação motora. Apesar da dobutamina e norepinefrina em doses crescentes 
paciente não apresentava melhora do quadro de choque cardiogênico. Procedido com intubação 
orotraqueal com TOT 8.0 para VM que ocorreu sem intercorrências. Nas horas seguintes paciente 
evolui com piora do quado pulmonar, com edema agudo e hipotensão progressiva. KILLIP 4 nesse 
momento. Ausculta estertorava até ápice de ambos pulmões. Ajustado VM com peep de 12 cmH2O e 
VM com pressão plateau de 45 cm H2O. Paciente evolui com progressiva hipotensão, refratária ao 
incremento das doses de inotrópicos (Dobuta e Nora em 25ml/h). Às 20:25 apresentou PCR em 
assistolia. Iniciado manobras de PCR por 10 min, com uso de noradrenalina em bolus, massagem 
cardíaca e ventilação em bolsa-mascara. Às 20:35 foi declaro óbito do paciente. Causa do Óbito: 
Infarto Agudo do Miocárdio/ Insuficiência cardíaca congestiva/ Cardiomiopatia Dilatada. Óbito < 
24h. Óbito não evitável – Paciente portador de diversas comorbidades cardiovasculares graves. A 
evolução do quadro evidenciou uma apresentação subaguda do IAM SEM SUPRA de ST, porém 
presença de Bloqueio de Ramo Esquerdo, o que também configura indicativo formal para terapia 
trombolítica. Nesse caso em particular o paciente era não elegível, dado início dos sintomas há 
mais de 24h. O paciente recebeu todas as etapas do tratamento preconizado pelas diretrizes atuais 
de tratamento do IAM. Evolui com piora franca e exacerbação do quadro de insuficiência 
cardíaca, com evolução para choque cardiogênico irreversível. Regulação via SISREG efetuada e 
não foi possível transferência do paciente para unidade coronariana para melhor estabilização e 
manejo clínico nem angioplastia coronariana de resgate. 

 

C.R.S.C., 51 anos – BAM 551411010179/ IAM Sem Supra ST - Sem indicação trombólise/ 
SISREG Código 118832667/ SISREG Código 118834821/ Transferido para Unidade coronariana 
do Hospital Municipal Souza Aguiar.  

Paciente hipertenso e diabético insulino-dependente de longa data em tratamento regular, portador 
de nefropatia diabética, cardiopatia, aguardava realização de cateterismo cardíaco de agendamento 
ambulatorial devido à mal estar e dores no peito na semana anterior. Dado o fato do CAT ter sido 
cancelado em razão de feriado, procurou no dia seguinte à UPA. Relata episódios recorrentes de 
angina estável após picos hipertensivos. Referia diabetes em tto regular sem intercorrências, além 
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do uso de antiagregantes plaquetários. Sinais vitais eram PA:160x110mmHg, FC:89 bpm, 
FR:18irpm,  HGT:142mg/dl, SatO2:97%. Ao exame mostrava-se lúcido e orientado auto e 
alopsquicamente, eupnéico, normocorado, hidratado, anicterico e acianotico, afebril. Negava 
precordialgia e outras queixas. Relatava ainda tosse secretiva há 7 dias; ACV com RCR em 2t c/bnf 
s/s taquicardica. Auculta pulmonar com MVUA sem RA, sem roncos ou sibilos, expansibilidade 
normal. Abdome: globoso, peristaltico, timpanico, flacido, indolor, sem massas e ou 
visceromegalias. MMII: sem edema , pulso pedioso +.  Exames laboratorias mostravam Hm 4,08/ 
Hb 10,7/ Ht 31,8 (microcitose)/ Leuco 5.200 (neutro54,2/ eos7,5/ baso0,3/ linfo31,1/ mono6,9)/ plaq 
358mil/ TAP 15seg/ INR 1,16/ PTT 40seg/ Gli 183/ Na 141/ k 3,9/ Ureia 67/ CR 2,22/ Mg 1,6/ Ca 
7,3./ CPK  824/ CKMB 47/ tropo 277.  ECG evidenciando alterações de repolarização em parede 
lateral/ aumento de vê. O paciente recebeu terapêutica otimizada para Sd. coronariana aguda com 
terapia dupla de anti-agregante (AAS+Clopidogrel), B-bloqueadores, sinvastatina em dose dobrada, 
enoxaparina em dose plena (1 mg/kg/2xdia), O2, nitratos e morfina SOS. Foi solicitada regulação 
via SISREG para leito enfermaria clínica, sendo, por orientação da Regulação, cancelada no dia 
seguinte e efetuada nova regulação com pedido de internação em vaga em unidade coronariana. 
Paciente segiu estável, relatando melhora das dores precordiais. No D3 de observação na Sala 
amarela foi liberada Vaga na unidade coronariana do HMSA, por contato direto da Regulação 
SISREG com a Unidade UPA Rocinha. Paciente foi removido sem intercorrências. 

 

M.F.R.A., 62 anos – BAM 551411090013/ IAM Sem Supra ST - Sem indicação trombólise/ 
SISREG Código 119618690/ Alta hospitalar com agendamento CAT ambulatorial Cod. 
Solicitação 119671426 – Chave 40944 (marcado para 12/11/2014 e reagendado devido questões de 
agenda HUPE-UERJ para 17/11/2014) 

Paciente 62 anos, hipertensa e tabagista de carga tabágica 45 maço.ano, chega à Unidade com 
queixa de dor nas costas irradiando para o peito há 2 h. Sinais vitais com PA tendendo à 
Hipertensão. Ao exame apresentava-se em bom estado geral, LOTE, corada, hidratada, anicterica e 
acianotica, eupneica em ar ambiente e afebril, sem queixas. ACV com RCR em 2T, BNF, s/ sopros. 
Ausculta pulmonar limpa. Abdome flácido, timpânico, RHA presentes, indolor a paplpação, s/ 
massas palpáveis, s/ sinais de irritação peritoneal. MMII: s/ edemas, pulso presente, panturrilhas 
livres. ECG com ritmo sinusal, alteração difusa de repolarização. Marcadores de necrose 
miocárdica estavam alterados com troponina positiva. A paciente recebeu terapêutica otimizada 
para Sd. coronariana aguda com terapia dupla de anti-agregante (AAS+Clopidogrel), B-
bloqueadores, sinvastatina em dose dobrada, enoxaparina em dose plena (1 mg/kg/2xdia), O2, 
nitratos e morfina SOS. Foi procedida com regulação via SISREG com pedido de vaga em 
enfermaria de clínica. Foi realizado agendamento ambulatorial de CAT via solicitação à CFMSSS. 
Na data prevista para realização do exame o mesmo foi cancelado devido à questões de agenda do 
HUPE-UERJ, sendo reagendado para data posterior. Após 5 dias de observação na Sala amarela 
da Upa Rocinha, estando a paciente assintomática, com sinais vitais normalizados e marcadores de 
necrose em queda   (troponina 50-100 / cpk=112>>96 / ckmb=11>>>9), foi concedida alta 
hospitalar com encaminhamento para CF para acompanhamento do caso e documentação 
necessária para realização do CAT ambulatorialmente 5 dias depois. 
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DEZEMBRO/2014 

 

I.A.N.F., 65 anos – BAM 551412050113/ SISREG Código 121838654 / N. AIH 331410630700-6 – 
Aprovado Vaga Unidade Coronariana H.M.S.A. / IAM com Supra ST – Sem indicação de 
trombólise (DELTA T > 24h / Paciente transferida de outra Unidade). 

Paciente 65 anos, hipertensa prévia em tratamento regular, deu entrada dia 04/12/14 na UPA de 
CAXIAS - Parque Lafayete com quadro de dor precordial com delta T de menos de 2 horas, com 
ECG evidenciando Supra de ST em 3 derivações precordiais e troponina positiva, porém  não foi 
trombolizada. Negava outras comorbidades. Deu entrada na Upa da Rocinha na tarde do dia 
05/12/14, após pedido da família feito à Coordenação de ambas as unidades pelo fato de residir nas 
proximidades da Upa da Rocinha. Realizado contato telefônico com a Coordenação da SubHUE, 
bem como Coordenação Médica da SES. Dado consenso entre todos e não havendo outros 
impedimentos a paciente foi transferida da UPA de CAXIAS em ambulância da unidade de origem, 
acompanhada por médico e familiares, sem intercorrências. Ao chegar na UPA da Rocinha 
encontrava-se lúcida, orientada, acianótica, hidratada, corada e afebril, ainda com queixa de dor 
toráxica posterior. Sinais vitais eram estáveis, PA tendia à hipertensão, acv: rcr 2t bnf s/sopros, ar: 
mvua s/Ra, restante do exame inalterado. ECG de admissão com Supra de ST em V2, V3, V4 com 4 
mm. Laboratório com Glicemia: 104; NA:135; Ureia:31; K:3,9; Troponina: positiva; CPK: 3.128;  
Creatinina:0,8 ; CK-MB:453. A paciente já estava em uso de terapia medicamentosa otimizada para 
Sd. coronariana aguda com terapia dupla anti-agregante (AAS+Clopidogrel), B-bloqueadores, 
sinvastatina em dose dobrada, Enoxaparina em dose plena (1 mg/kg/2xdia), O2, nitratos e morfina 
regular. A mesma foi mantida e procedido prontamente com regulação SISREG e pedido de Unidade 
coronariana, bem como pedido para marcação de cateterismo de urgência. Para surpresa de todos, 
imediatamente após a inserção da paciente no SISREG foi aprovada Vaga em unidade coronariana 
no H.M.S.A. A paciente foi prontamente transportada para a unidade hospitalar em questão sem 
intercorrências e lá permaneceu. Tempo de Upa Rocinha = 4h. OBSERVAÇÃO: Paciente foi 
transferida da UPA de CAXIAS - Parque Lafayete no D2 de internação naquela UNIDADE.  
Chega à UPA da ROCINHA com ECG evidenciando Supra de ST em 3 derivações precordiais e 
troponina positiva, nesse momento, contudo, com INDICAÇÃO FORMAL DE NÃO 
TROMBOLISAR dado DELTA T > 24h. Foi regulada para vaga em unidade CTI coronariano e 
solicitado CAT. 

 

A.S.M., 48 anos – BAM 551412130101/ SISREG Código 122307134 / IAM sem Supra ST – / CAT 
Ambulatorial marcado pela CFMSSS – Cod. Solicitação 122343237 – Chave confirmação 22713 / 
Permaneceu internada no INCL – Laranjeiras após procedimento.  

Paciente 48 anos, hipertensa em uso regular de medicações orais, histórico de IAM com colocação 
stent metálico convencional há 2 anos, em uso regular de anti-agregantes, chega à unidade 
relatando historia de dor precordial súbita há 30 minutos, que piorava aos esforços, associado à 
náuseas. Sinais vitais eram estáveis, com pressão arterial tendendo à hipertensão no momento da 
chegada à unidade. Ao exame estava em bom estado geral, corada, hidratada, anictérica e 
acianótica, eupneica e afebril; ausculta cardíaca e pulmonar normal, restante do exame inalterado. 
Radiografia de tórax: mostrava índice cardíaco normal, sem infiltrado pulmonar com incisuras 
livres. ECG com ritmo sinusal, sem supradesnivelamento do segmento ST ou inversão de onda T. FC 
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era de 80 bpm. Exames laboratoriais: Hb: 12,8; Ht: 37,7%; Leuco: 5900; Plaq: 308 mil; glicose: 
80; Na+: 140; K+: 3,8; Uréia: 24; crea: 0,84; CPK: 157; ckmb: 19; troponina 174. A paciente 
recebeu terapêutica otimizada para Sd. coronariana aguda com terapia dupla anti-agregante 
(AAS+Clopidogrel), B-bloqueadores, sinvastatina em dose dobrada, enoxaparina em dose plena (1 
mg/kg/2xdia), O2, nitratos e morfina SOS. Foi solicitada regulação via SISREG para leito 
cardiológico ambulatorial. Enquanto paciente permanecia na unidade, foi solicitado CAT 
ambulatorial via SISREG AMBULATORIAL com apoio da CFMSSS. Exame marcado para o INCL-
Laranjeiras e realizado após 6 dias de observação na sala amarela. Ao longo da observação 
paciente seguiu estável, apresentando marcadores de necrose miocárdica em queda. Exame 
realizado no dia 18/12/14  evidenciou coronariopatia obstrutiva e artéria coronária direita com 
colocação de dois Stents convencionais sem intercorrências. Paciente permaneceu internada no 
INCL à pedido da equipe da hemodinâmica.  

 

R.P.M., 76 anos – BAM 551412150155/ SISREG Código 122433834 / SISREG Código 122757897 
/ SISREG Código 122923695 / IAM sem Supra ST / CAT Ambulatorial marcado pela CFMSSS – 
HUPE - UERJ (18/12/2014 – realizado 19/12/2014 por problemas técnicos na UERJ) / Central do 
Estado informou que o paciente foi autorizado a leito cardiológico no IECAC - Mandado judicial 
0513464-41.2014.8.19.0001 

Paciente 76 anos, diabético e hipertenso em uso regular de medicação, deu entrada na Unidade com 
quadro de dor precordial intensa, inciado após refeição, com delta T de 1 hora e meia da chegada 
na UPA. Paciente em bom estado geral, corado, hidratado, anicterico e acianotico, eupneico em ar 
ambiente e afebril; Sinais vitais estáveis, exame físico inalterado, ECG (admissão): com 
extrassistoles , ritmo sinusal sem supra desnivelamento do segmento ST, presença de  onda T 
invertida em V1 , V2 e V3 . Exames laboratorias: Ht:44%; Hb:15; leuco:10100 s/desvio; 
plaquetas:139.000; glicemia:144; NA:139; k:6,4; ureia:60; creatinina:1,57; CPK:1491; 
CKMB:208; Troponina:1689. Paciente recebeu terapêutica otimizada para Sd. coronariana aguda 
com terapia dupla anti-agregante (AAS+Clopidogrel), B-bloqueadores, sinvastatina em dose 
dobrada, enoxaparina em dose plena (1 mg/kg/2xdia), O2, nitratos e morfina SOS. Foi solicitada 
prontamente regulação via SISREG para leito cardiológico ambulatorial. Enquanto paciente 
permanecia na unidade, foi solicitado CAT ambulatorial via SISREG AMBULATORIAL com apoio 
da CFMSSS. Exame marcado para HUPE - UERJ e realizado após 5 dias de observação na sala 
amarela. Ao longo da observação paciente seguiu estável, apresentando marcadores de necrose em 
queda progressiva, porém troponina seguia em plateau em concetração > 2.000. Exame realizado 
no dia 19/12/14 que evidenciou coronariopatia obstrutiva e lesões trivasculares (DA 99% óstio, 
circunflexa 70% proximal, CD 80%) com hipocinesia anterior e acinesia apical. Por orientação da 
equipe da hemodinâmica da UERJ, paciente foi novamente regulada em SISREG diferente, com 
pedido para enfermaria de cir. Cardíaca (indicação formal do paciente). Paciente seguia em 
observação estável, porém com ECG e troponinas ainda muito alterados, o que contraindicava sua 
alta para domicílio. Apresentava ainda quadro de angina intermitente. Após 10 dias de observação 
na sala amarela, relatório médico para fins de mandado judicial entregue aos familiares por 
requisição formal dos mesmos após 7 dias de observação na Unidade, a Regulação Estadual entra 
em contato com a Unidade solicitando 3ª. Regulação, dessa vez para enfermaria cardiológica 
novamente que seria aprovada. Por força de mandado judicial ao paciente foi liberado vaga em 
enfermaria cardiológica no IECAC – botafogo. Paciente foi transferido sem intercorrências até o 
local.  
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5.12. Ata da Comissão de Revisão de Prontuários – Novembro e Dezembro/2014 
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5.13. Tabela de cálculo do índice de absenteísmo por categoria profissional e mês 
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5.14. Ata de Reunião da SAU – Novembro e Dezembro/2014 
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