ESTRUTURA

E-EST -01 - Propor¢io de enfermeiros/profissionais de enfermagem por leito

Sigla

E- EST-01

Nome

Proporgdo de enfermeiros/profissionais de enfermagem por leito *

* Adaptado do indicador Nimero de Enfermeiros por Leito Hospitalar da
Rede Interagencial de Informagbes para a Saltde (RIPSA). Disponivel em
http://www.ripsa.org.br/fichasIDB/pdf/ficha_E.17.pdf. Acesso em: 04 abr.
2016.

Conceituacgao

Avaliar a proporg¢do de enfermeiros em relagdo ao total de profissionais de

enfermagem do hospital por leito

Dominio

Estrutura

Relevancia

Essencial

Importancia

A enfermagem é constituida por um quadro de 80% de técnicos e auxiliares e
20% de enfermeiros no Brasil (Brasil, 2015). O enfermeiro possui como uma de
suas competéncias o dimensionamento do quadro quantiqualitativo de
profissionais necessario para a prestacdo de Assisténcia de enfermagem,
baseando-se nas caracteristicas da instituicdo, do servico de enfermagem e da
clientela para realizar tal dimensionamento (Brasil, 2004).

O técnico e a auxiliar de enfermagem podem assistir os pacientes, sob a
supervisdo do enfermeiro. Tal assisténcia inclui higienizacdo, alimentacdo e
até a administracdo de medicamentos prescritos. Muitas vezes nimero de
técnicos e auxiliares cuidando de pacientes supera o nimero de enfermeiros.
Além disso, a literatura aponta que para uma alta qualidade de assisténcia, ha
a necessidade de quantidade e nivel adequado de pessoal de enfermagem
(Rossetti e Gaidzinski, 2011).

Muitas instituicdes de salde no Brasil possuem niumero reduzido de
enfermeiros, impactando de forma negativa a manutengao de assisténcia com
qualidade e a supervisdo do servigo. Essa situacdo também pode prejudicar a
seguranca do paciente, pois, atividades exclusivas do enfermeiro sdo

delegadas ao pessoal de nivel técnico (Cucolo e Perroca, 2010).




E importante destacar que, conforme a Regulamentacdo da Lei do Exercicio
Profissional da Enfermagem, cabe exclusivamente ao enfermeiro a realizagdo
de cuidados de enfermagem diretamente ao paciente grave com risco de vida,
além de prestar cuidados com maior complexidade técnica, para os quais sao
exigidos conhecimentos de base cientifica e capacidade de decidir de maneira
imediata. Portanto, um percentual reduzido dos enfermeiros pode produzir
sobrecarga de trabalho e diminuir a qualidade da assisténcia ao paciente
(Mendes e al., 2013).

Nessa direcdo este indicador buscard identificar os padrdes encontrados na
realidade brasileira, proporcionando Vvisibilidade para a proporcao
enfermeiro/profissional de enfermagem podendo contribuir, assim,
simultaneamente tanto a melhoria da qualidade da assisténcia ao paciente e

como para a saude dos profissionais de enfermagem.

Método de

calculo

Numero de enfermeiros 1

Numero de profissionais de enfermagem Numero de leitos

Definicdo dos
termos utilizados

no indicador

a)Numerador: Numero total de enfermeiros no hospital.
b)Denominador: Nimero total de profissionais de enfermagem (enfermeiros,

técnicos e auxiliares) no hospital e numero total de leitos do hospital.

Interpretacao

Mensura a disponibilidade de trabalho de enfermeiros e profissionais de
enfermagem em geral na assisténcia hospitalar. E influenciado pelas politicas
de regulagdo e financiamento de saude, bem como por diversos aspectos do

modelo assistencial adotado nesses setores.

Periodicidade de

envio dos dados

Mensal

Publico-alvo

Todos os profissionais de enfermagem do hospital (enfermeiros, técnicos e

auxiliares de enfermagem)

Usos

1-Analisar variagdes geograficas na disponibilidade de postos de trabalho de
enfermeiros e profissionais de enfermagem em geral na assisténcia hospitalar,
como uma aproximac¢do da qualidade da assisténcia prestada aos pacientes
internados.

2- Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas




publicas voltadas para a prestacdo de servicos de saude, assim como para a
formacdao de enfermeiros e profissionais de enfermagem em geral e sua

inser¢cao no mercado de trabalho.

Parametros,
dados estatisticos

e recomendacdes

Ndo foram encontrados parametros para este indicador na literatura, por isso,
abaixo, consta os parametros de um indicador préximo:
Numero de enfermeiros por leito hospitalar, segundo a esfera administrativa

do estabelecimento:

Brasil e grandes regides, 1999, 2002 e 2005
Publico Privado Total

Regides 1999 2002 2005 1999 2002 2005 1999 2002 2005

Brasil 17,8 18,7 22,2 6,7 8,2 11,4 10,0 11,5 15,0
Norte 10,8 14,2 16,3 4,74,7 5,6 7,59,4 11,8
Nordeste 13,6 13,5 16,7 5,6 7,5 10,7 8,7 10,0 13,4
Sudeste 25,1 25,931,78,29,9 13,512,4 14,1 18,6
Sul 14,7 16,917,56,37,210,08,09,1 11,5
Centro-Oeste 14,1 15,517,53,35,06,26,4 8,210

Fonte: IBGE: Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS)

Em 2005, havia 15,0 enfermeiros para cada cem leitos no Brasil, alcangando
um maximo de 18,6 na Regido Sudeste e um minimo de 10,4 na Regido
Centro-Oeste. Essa relagdo no setor publico (22,2) alcangava mais que o dobro
do setor privado (11,4). Entre 1999 e 2005, tanto o setor publico quanto o
setor privado melhoraram sua posi¢do no que concerne a esse indicador, em
todas as regides. O setor publico passou de 17,8 a 22,2 enfermeiros por cem

leitos, enquanto o setor privado passou de 6,7 a 11,4.

Meta

Ndo ha meta estabelecida

Fonte dos dados

Setor de gestdo (recursos humanos e gestdo em geral) do hospital

AcOes esperadas
para causar

impacto no

1 — A divulgacao dos resultados para os prestadores pela ANS deve estimular
discussOes sobre o dimensionamento da equipe de enfermagem de cada
hospital podendo, ao proporcionar visibilidade a estes resultados, promover

melhor adequacdo dos profissionais aos diferentes setores do hospital.




indicador

2- Agles corretivas de gestdo e monitoramento do indicador devem ser

assumidas pelo préprio prestador.

Limitagdes e

vieses

Desconsidera a duracdo efetiva da jornada de trabalho do enfermeiro, o que
dificulta comparacgdes internacionais. Estas costumam tomar o equivalente de
tempo integral para os indicadores de disponibilidade de capacidade de
trabalho, que é o numero de empregos ajustados para uma jornada de
trabalho de 40 horas semanais *.

Nado discrimina os profissionais em atividade assistencial ou gerencial.

!, No entanto, sabe-se que a média de trabalho do enfermeiro no Brasil é
proxima de 40 horas. Segundo dados de 2002 da Relagdo Anual de
Informacdes Sociais (Rais), do Ministério do Trabalho e Emprego, mais de 75%
dos enfermeiros existentes no pais trabalham 31 a 44 horas semanais, com a
média individual de 37 horas. Para simplicidade do célculo, ndo é feito o ajuste

de horas trabalhadas.
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E-EST -02 - Monitoramento do Uso de Prontuarios Eletronicos

Sigla

E-EST-02

Nome

Monitoramento do Uso de Prontudrios Eletronicos

Conceituacgao

Avaliar a utilizagao dos prontuarios eletronicos

Dominio

Estrutura

Relevancia

Essencial

Importancia

O prontudrio eletrénico consiste no documento legal, no qual se pode
obter dados de pacientes, desde informacGes pessoais como data de
nascimento e endereco, como sua histéria pregressa de saude e doenca:
registros de doengas, cirurgias e exames realizados, uso de
medicamentos, isto €, um conjunto de dados que pode subsidiar a
tomada de decisdo pelo profissional da saide mediante a necessidade do
paciente. Além disso, o prontudrio eletronico do paciente tem auxiliado
significativamente todos os atores envolvidos nesse processo, como a
equipe multidisciplinar  (enfermeiros, biologistas, farmacéuticos,
nutricionistas, médicos, etc.) e também o usudrio, impactando
qualitativamente os resultados, desde uma intervengdo até um registro
de toda sua histdria de saide/doenca (Martins e Lima, 2014).

O prontuario eletronico do paciente possui diferentes finalidades, tais
como incentivar a promogao da salde e a prevengdo de riscos e doengas
ao propiciar ao médico o histérico completo do paciente no momento,
garantindo também ao paciente a continuidade e seguranca do
tratamento. Desse modo, trabalhando de forma integrada médicos,
operadoras e pacientes podem reduzir custos, diminuir a burocracia no
manuseio de documentos e proporcionar melhor aproveitamento do
tempo de todos (Pompilio Junior e Ermetice, 2011).

Estudo de revisdo da literatura sobre a implantacdo do prontuario
eletronico do paciente apontou que o sucesso ou o fracasso da iniciativa
estdo fortemente relacionados ao envolvimento dos usudrios no

planejamento e nas vdrias fases de implantagdo do sistema. Este estudo




observou também que ha uma preocupacdo de que o uso da informdtica
n3o elimine o contato com o paciente (Jenal e Evora, 2012).

E muito importante a utilizagdo de sistemas de informagdo que incluam o
prontuario eletrénico no ambito do sistema de saude brasileiro, para
identificar os usuarios, facilitar a gestdao dos servicos, a comunicagao e o
compartilhamento das informacdes em um pais de grandes dimensdes e
vasta diversidade cultural. O prontudrio eletronico do paciente
contribuird no sentido de propiciar mais qualidade ao atendimento e a
gestdo, e, desse modo, os desafios para sua implantacdo e sua
generalizacdo na pratica nas instituicdes de saude poderdo ser superados

(Patricio et al, 2011).

Método de

calculo

A resposta para cada questdo pode ser atribuida em uma escalade 1a5,
onde 5 é a melhor nota e 1 a pior nota. O significado de cada nota é
explicado com maiores detalhes na sessdo “Definicdo dos termos usados
no indicador”.

Nota atribuida pelo respondente para a pergunta em questdo

Defini¢do dos
termos utilizados

no indicador

Abaixo segue o significado de cada nota para a pergunta: “Qual é a forma
de prontudrio utilizada na instituicdo?” **

1-Ndo sabe.

2-Prontudrios totalmente em papel.

3-Maior parte dos prontudrios é em papel, mas ha prontuarios
eletrénicos.

4-Maior parte dos prontuarios é eletronica, mas ha prontudrios em papel.
5-Prontudrios totalmente eletronicos.

A nota final do servigo deve ser interpretada conforme abaixo:

1,0 — A instituicdo ndo possui avaliacdo sobre a forma de prontuario
utilizada.

2,0 — A instituicdo apresenta somente prontudrios em papel

3,0 — A maioria dos prontudrios da instituicdo esta em papel.

4,0—- A maioria dos prontuadrios da instituicdo é eletronica.

5,0- A instituicdo apresenta somente prontuarios eletronicos.

** Respostas extraidas de indicador integrante da pesquisa TIC Saude
2014 B1 - PROPORCAO DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, POR FORMA
UTILIZADA PARA REGISTRO DAS INFORMACOES NOS PRONTUARIOS DOS




PACIENTES

Percentual sobre o total de estabelecimentos que utilizaram a Internet
nos ultimos 12 meses. Disponivel em
http://cetic.br/tics/saude/2014/estabelecimentos/B1/. Acesso em: 05

abr. 2016.

Interpretagao

Quanto maior a nota, maior o uso de prontudrio eletronico pela

instituicdo.

Periodicidade de

envio dos dados

Mensal

Publico-alvo Pacientes da instituicdo
Usos 1-ldentificar a forma de prontudrio utilizada na instituicdo
2- Encontrar oportunidades de melhoria para a gestdo dos hospitais
n Pesquisa realizada no Brasil em 2013 mostra que quase todos os
Parametros,

dados estatisticos

e recomendacdes

estabelecimentos de saude ja utilizam computador (94%) e Internet (91%)
em suas atividades. Porém, ha uma defasagem localizada, sobretudo, nos
centros de salde responsaveis pelo atendimento bdsico, que ndo ha
internacdo: 14% deles ndo utilizaram computadores nos ultimos doze
meses. Situagdo parecida ocorre quanto ao uso da Internet: 100% dos
estabelecimentos com internagdo e mais de 50 leitos utilizaram a Internet
nos doze meses que precederam a realizagao da pesquisa, no entanto, tal
propor¢do é reduzida para 80% entre aqueles sem internagdo. Tais
resultados apontam uma auséncia ainda relevante de conectividade em
estabelecimentos de atengdo basica. Assim como ocorre no indicador de
uso de computador, a utilizacdo de Internet também foi maior nos
estabelecimentos privados , 99%, que nos publicos, 80% (Senne et al.,

2014).

Meta

Nota igual ou maior a 3,0 na média do ano.

Fonte dos dados

Setor de gestdo do hospital

AcOes esperadas
para causar

impacto no

1- Por parte da ANS a divulgacdo dos resultados para os prestadores deve
estimular a implantagdo progressiva dos prontuarios eletronicos.

2- Ac¢Oes corretivas de gestdao e monitoramento do indicador devem ser




indicador

assumidas pelo préprio prestador

Limitagdes e

vieses

A relevancia da classificagdo dos prontuarios pode ser ndo ser tdo alta,
uma vez que, como Senne e colaboradores (2014) apontam, informacoes
de natureza clinica estdo menos presentes eletronicamente do que os
dados cadastrais do paciente. Ainda segundo estes autores a manutencao
de informacdes de saude em formato eletrénico ndo necessariamente
significa a presenca de um sistema eletrénico em funcionamento, e
também pode ndo expressar totalmente a complexidade e capacidade de
registro e cobertura deste sistema, jd que os dados coletados no Brasil
permitem indicar que as informagdes de natureza administrativa estdo
entre as mais disseminadas, sendo que informacdes cadastrais e
demograficas referentes a admissdo, transferéncia e alta sdo as mais
presentes.

A maturidade do processo de implanta¢cdo dos prontuarios eletronicos,
contudo, esta relacionada ao incentivo a seu uso. Nesse sentido, é
importante lembrar que o0s processos passam por etapas a serem
desenvolvidas e implementadas a fim de alcancar melhorias e progredir
de modo consistente. O modelo de maturidade estabelece cinco niveis
(Barbosa, 2015):

- Inicial : processo imprevisivel , mal controlado e reativo.

- Gerenciado : processo caracterizado por projetos e, muitas vezes
reativo.

-Definido: processo caracterizado pela organizagao.

- Quantitativamente gerenciado: processo mensurado e controlado.

- Otimizado: foco na melhoria continua do processo, apds sua
mensuragao e controle.

Desse modo, apenas superando os desafios das etapas iniciais de
implantacdo dos prontudrios eletronicos do paciente nas instituicOes
pode-se alcancar os objetivos destacados por Martins e Lima (2014) tais
como continuidade do tratamento, gerenciamento de informacdes,
agilidade no atendimento, fornecimento de dados para pesquisa,
aumento de tempo para a equipe se dedicar ao paciente, economia de

espaco e material de escritdrio e legibilidade das informagdes.
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CENTRALIDADE NO PACIENTE

E-CPA -01 - Monitoramento da capacidade do prestador em envolver o paciente nas decisGes

relativas a sua saude

Sigla

E-CPA-01

Nome

Monitoramento da capacidade do prestador em envolver o paciente nas

decisdes relativas a sua saude.

Conceituacgao

Avaliar a capacidade do prestador em envolver o paciente em decisdes

relativas a sua saude.

Dominio

Centralidade no paciente

Relevancia

Essencial

Importancia

O usudrio tem sido reconhecido cada vez mais como fonte de informacgdes
estratégicas para a qualidade de servicos de saude. Muitos autores
indicam que, nas metodologias de saude, hd importancia em capacitar o
usudrio a construir novas opinides e fazer melhores escolhas para sua vida
e sua saude. Reconhecendo o papel central do usuario neste sistema,
estes mesmos autores relevam a importancia de envolvé-lo nas decisGes
relacionadas ao seu cuidado (Donabedian, 1988; Robinson, 2008; Hudson
et al., 2011; Mead; Bower, 2000; Stewart et al., 2003; Sofaer; Firminger,
2005; Reeve et al., 2013; Pinheiro; Silva Junior, 2008; Pinheiro; Silva Junior,
2009; Nascimento-Silva; Silva Junior; Pinheiro, 2010; Ayres, 2004; Santos-
Filho, 2007).

Dessa forma, opta-se por buscar a informagdo sobre a participacdo do
usudrio nas decisGes relacionadas ao seu processo de cuidado
diretamente com o préprio usudrio através da pergunta “O
paciente/familiar participou das decisdes quanto ao diagndstico e
tratamento do seu problema?”. A resposta pode ser atribuida pelo usudrio
em uma escala de 1 a 5, onde “5” é a melhor nota e “1”, a pior nota. O
significado de cada nota é explicado com maiores detalhes na sessdo
“Definicdo dos termos usados no indicador”.

Vale a ressalva que a pergunta é formulada como “O paciente

participou...”, pois se assume a possibilidade do paciente ndo estar em
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condi¢Ges de responder por si mesmo em certas situagGes, ou que o
questionario seja respondido por um familiar ou acompanhante sobre o

cuidado recebido de algum ente querido.

Método de

calculo

A resposta para cada questdo pode ser atribuida em uma escala de 1 a 5,
onde 5 é a melhor nota e 1 a pior nota. O significado de cada nota é
explicado com maiores detalhes na sessao “Definicdo dos termos usados
no indicador”. Vale a ressalva que as perguntas sdao formuladas como “O
paciente participou...”, pois se assume a possibilidade do paciente nao
estar em condicdes de responder por si mesmo em certas situacdes, ou
gue o questiondrio seja respondido por um familiar ou acompanhante
sobre o cuidado recebido de algum ente querido.

A nota final de cada pergunta é calculada a partir da média das notas

atribuidas pelos usudrios para a pergunta em questao.

Somatoério das notas atribuidas pelos usuarios para a questdo

Numero de Avalia¢des realizadas pelos usuarios para a mesma questao

Definicdo dos
termos utilizados

no indicador

Abaixo segue o significado de cada nota para pergunta: “O
paciente/familiar participou das decisGes quanto ao diagndstico e
tratamento do seu problema?”

1 — N&o participou das decisGes, ndo compreendeu sua situagdo de saude
e nem percebeu esfor¢o da equipe para mais explicagdes.

2 — Na&o participou das decisGes, mas conseguiu por conta prépria
entender sua situagao de saude.

3 — Nao participou das decisGes, mas a equipe conseguiu explicar sua
situagdo de saude.

4 — Sim, participou das decisdes, mas de forma superficial e a equipe ndo
considerou sua opinido no tratamento.

5 — Sim, participou efetivamente das decises, dentro do que era possivel.
Considerando que no calculo da média dificilmente havera os valores
inteiros minimo e maximo (1 ou 5), a nota final do servigo é interpretada
de acordo com o intervalo na qual ela se encontra, como abaixo:

1,0 a 1,9 — O servico ndo costuma envolver os pacientes/familiares nas
decisdes do cuidado e sua equipe ndo se esforca para explicar a situagao

de saude dos pacientes.
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2,0 a 2,9 — O servigo ndo costuma envolver os pacientes/familiares nas
decisdes do cuidado, mas sua equipe se esforca para explicar a situagdo de
salde dos pacientes.

3,0 a 3,9 — O servico envolve os pacientes nas decisdes, de forma
superficial.

4,0 a 5,0 — O servico envolve os pacientes nas decisdes e suas opinides sao

consideradas na conducao do cuidado, dentro das limitacdes de cada caso.

Interpretagao

Quanto maior a média das avaliagdes, maior centralidade do usuario no

servico em questao.

Periodicidade de

envio dos dados

Mensal.

Pacientes, ou familiares, ou cuidadores ou acompanhantes de pacientes

Publico-alvo
gue tiveram experiéncia com o servico em questao.
Usos 1- Avaliar a centralidade do usudrio nos prestadores em questao.
2- ldentificar oportunidades de melhorias para a gestao dos hospitais.
N Como referéncia de “envolvimento do usudrio nas decisdoes”, pode ser
Parametros,

dados estatisticos

e recomendacgdes

citado o NHS choices (www.nhs.uk). Trata-se do maior portal de saude do
Reino Unido, acumulando hoje cerca de 27 milhGes de visitantes ao més,
com um crescimento de 76% em 2014 ao comparar com os dados de
2011. Seu objetivo é prover informacdes de forma acessivel ao publico
com a finalidade de promover mais autonomia do paciente no cuidado a
salde. Dentre os varios critérios que os ingleses podem avaliar os
prestadores de servicos de salde, destaca-se uma que pergunta
formulada diretamente aos usudrios se “o prestador os envolve nas
decisdes de cuidado e tratamento”.

Outra referéncia que pode servir de exemplo é o CQC (Care Quality
Comission), um drgdo independente, regulador da salude e servigo social
na Inglaterra, que faz uso de inspeg¢des in loco em prestadores no Reino
Unido para avaliar a qualidade de prestadores. Suas inspe¢bes sdo
baseadas em pesquisas qualitativas com gestores, usuarios e profissionais.
Dentre as dimensdes analisadas, hda a dimensdo “caring”, ou seja:
“cuidado”, a qual, dentre outros parametros, procura avaliar se os

familiares e usuarios foram envolvidos nas decisdes de seu cuidado. As
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notas atribuidas aos servicos podem variar entre “excelente”, “bom”,
“requer melhoras” ou “inadequado”. Sua pagina pode ser acessada em:
http://www.cqc.org.uk/.

Analogamente, temos outro exemplo na América do Norte, o NCQA -
National Commitee for Quality Assurance (Comité Nacional de Garantia da
Qualidade), que é uma organizacdo sem fins lucrativos dedicada a
melhorar a qualidade da assisténcia a saude nos EUA. Fundado em 199, o
NCQA trabalha com a ideia de “selo de qualidade”. Organizacdes que
ostentam este simbolo precisam, antes disso, passar por uma revisao
rigorosa e reportar seu desempenho anualmente aos avaliadores do
NCQA. Hoje o proprio 6rgao estima a cobertura de 136 milhGes de pessoas
assistidas pelas instituicbes que participam de seus programas.

Entre seus programas de avaliacdo de prestadores, o de reconhecimento
de Patient Centered Medical Homes (PCMH) apresenta critérios que
incluem o envolvimento de pacientes, familiares e cuidadores na tomada
de decisdao (NCQA, 2 1 ). Para referéncia, este critério é o fator 4, do
elemento “Suporte e Geréncia da Assisténcia”.

Embora ndo haja parametros ou dados estatisticos para este tipo de
indicador, seu uso cresce de importancia ao passo que o usuario se torna

peca central dos sistemas de saude.

Meta

Maior ou igual a 4,0 na média do ano.

Fonte dos dados

Sistemas via web de avaliagdao por metodologia centrada no usuario, com

questionarios direcionados aos usuarios.

AcOes esperadas

para causar

1- Por parte da ANS, estimulo a participagdo dos usudrios e divulgacao dos
resultados para os prestadores.

2-Agdes corretivas de gestdao e monitoramento do indicador devem ser

impacto no

indicador assumidas pelo préprio prestador.

S A limitacdo desta metodologia é a confusdo de conceitos (Robinson,
Limitagdes e

. 2008).

vieses

No caso em questdo, é perguntado se o paciente/familiar participou das
decisdes relacionadas ao seu cuidado. Entretanto, o critério usado pelo
paciente para analisar a pergunta e sua experiéncia para responder a

questdo pode ndo se referir ao que constitui o “envolvimento nas
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decisGes”.
Isso reforca a necessidade formativa da avaliagdo. Uma forma de
contornar essa limitacdo é ofertar, no processo avaliativo do usuario,

conteldo informativo e interativo sobre o tema a ser avaliado.
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E-CPA -02 — Monitoramento da capacidade de escuta e comunica¢ao do prestador

Sigla

E-CPA-02

Nome

Monitoramento da capacidade de escuta e comunicagao do prestador.

Conceituagao

Monitorar a capacidade de escuta atenta e comunicacao do prestador

pela perspectiva do paciente.

Dominio

Centralidade no paciente

Relevancia

Essencial

Importancia

O acolhimento se concretiza no momento em que o prestador se esforca
em interpretar os problemas do usuario, assim como em ofertar op¢Ges
de intervencdo, discriminar riscos, responder as demandas individuais ou
coletivas e construir projetos terapéuticos individualizados (Silva Junior;
Mascarenhas, 2004).

Para tal, sdo necessarios dois fatores estratégicos: a escuta atenta e a
capacidade de correlacionar o relato do usudrio com suas necessidades e
contexto de vida (Silva Junior; Mascarenhas, 2004). Nesse sentido, opta-se
pela busca da informag¢do sobre a existéncia dessa “escuta atenta e
comunicag¢do” diretamente com o usudrio. Mas, antes, é necessdrio dizer
gue a comunicagdo deve ser avaliada em seus dois pdlos: na capacidade
do profissional compreender as demandas do paciente (e traduzi-la em
uma conduta ou decisdo) e na capacidade do usuario compreender a

conduta proposta pelo profissional.

Método de

calculo

Propde-se que duas questdes sejam direcionadas aos usuarios:
1) “Como foi a atencdo recebida do profissional/equipe?”; e

2) “O paciente/familiar entendeu as orientacdes e prescricbes?”

Para cada pergunta, a resposta pode ser atribuida pelo usudrio em uma
escala de 1 a 5, onde “5” é a melhor nota e “1” a pior nota. O significado
de cada nota é explicado com maiores detalhes na sessdo “Defini¢do dos
termos usados no indicador”. Vale a ressalva que a pergunta é formulada

como “O paciente participou...”, pois se assume a possibilidade do
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paciente ndo estar em condigOes de responder por si mesmo em certas
situacGes, ou que o questionario seja respondido por um familiar ou
acompanhante sobre o cuidado recebido de algum ente querido.

A nota final é calculada a partir da média das notas atribuidas pelos
usuarios.

Somatério das notas atribuidas pelos usuarios

Numero de Avalia¢des realizadas pelos usuarios

Defini¢ao dos
termos utilizados

no indicador

Abaixo segue o significado de cada nota para a pergunta “Como foi a
atencdo recebida do profissional/equipe?”.

1 — O profissional/equipe ndo demonstrou nenhum interesse, n3o
entendeu qual o seu problema e vocé se sentiu desrespeitado (a).

2 — O profissional/equipe ndo demonstrou nenhum interesse, ndo
entendeu qual o seu problema, mas vocé ainda se sentiu respeitado (a).

3 — O profissional/equipe demonstrou pouco interesse e quase nhao
escutou, mas ainda entendeu algo sobre o seu problema.

4 — O profissional/equipe demonstrou algum interesse e escutou, mas foi
o suficiente para entender seu problema.

5 — O profissional/equipe demonstrou interesse e escutou com atengio
suficiente para entender o problema.

Considerando que no calculo da média dificilmente haverd os valores
inteiros minimo e maximo (1 ou 5), a nota final do servigo é interpretada
de acordo com o intervalo na qual ela se encontra, como abaixo:

1,0 a 2,0 — O servico tem acolhimento inexistente ou ndo efetivo e o
profissional/equipe ndo demonstra atencdo para os usudrios, com
problemas graves de comunicacdo e relacionamento.

2,0 a 3,0 — O servico tem acolhimento inexistente ou ndo efetivo. O
profissional/equipe ndo demonstra atencdo para os usuarios.

3,0 a 4,0 — O profissional/equipe demonstra algum interesse para os
usuarios, mas o acolhimento ainda carece de melhorias.

4,0 a 5,0 — O acolhimento do servico possui escuta atenta, capaz de
entender os problemas dos usudrios.

Abaixo segue o significado de cada nota para a pergunta “O
paciente/familiar entendeu as orientac¢des e prescricdes?”.

1 — N3o entendeu nada e o profissional/equipe ndo esta disponivel para
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explicar.

2 — Ndo entendeu perfeitamente e precisou de ajuda de outras pessoas,
gue ndo fazem parte do servico de saude, para entender.

3 — N3o entendeu perfeitamente, o profissional/equipe ndo estad
disponivel para explicar, mas vocé sabe do que se trata.

4 — N3o entendeu perfeitamente, mas o profissional/equipe esta
disponivel para explicar.

5 — Sim, entendeu perfeitamente.

Considerando que no calculo da média dificilmente havera os valores
inteiros minimo e maximo (1 ou 5), a nota final do servigo é interpretada
de acordo com o intervalo na qual ela se encontra, como abaixo:

1,0 a 2,0 — O servico tem acolhimento inexistente ou ndo efetivo e os
pacientes sequer entendem suas situagdes de saude.

2,0 a 3,0 — O servigo tem acolhimento inexistente ou nado efetivo, mas os
pacientes ainda tém acesso a informagdo de sua situacdo de saude por
outros meios.

3,0 a 4,0 — Os pacientes que visitaram este servico tém acesso a
informacdo sobre sua situacdo de saude, mas o acolhimento do servico
ainda carece de melhorias.

4,0 a 5,0 — O acolhimento do servigo possui escuta atenta, com capacidade
de comunicagdo que ajuda os usuarios a entender suas situa¢des de

saude.

Interpretagao

e- Quanto maior a média das avaliagbes de cada indicador, a
capacidade de escuta atenta e, consequentemente, de um
acolhimento efetivo, no servico em questao.

2- Uma boa avaliacdo ndo garante a existéncia de um acolhimento efetivo,
mas aponta na direcdo do mesmo ao avaliar a qualidade da comunicagao
entre usuario e prestador.

3- Vale dizer que cada indicador deve ser interpretado de forma
independente, pois avaliam etapas distintas da comunicacdo entre

prestador e usuario.

Periodicidade de

envio dos dados

Mensal.
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Pacientes, ou familiares, cuidadores ou acompanhantes de pacientes que

Publico-alvo
tiveram experiéncia com o servico em questao.
Usos e- Avaliar a capacidade de escuta atenta e comunicagdo com os
usudrios nos prestadores em questao.
2- ldentificar oportunidades de melhorias para a gestdo dos hospitais.
n N3o existem parametros ou dados estatisticos para este indicador em
Parametros,

dados estatisticos

e recomendacdes

ambito nacional, contudo, podem ser citados exemplos de experiéncias
internacionais de amplo reconhecimento em seus paises de origem.

Nos EUA, o 6rgdo acreditador NCQA (Comité Nacional de Garantia da
Qualidade) trabalha com a ideia de escuta atenta em seu selo de
qualidade para Patient Centered Medical Homes (PCMH).

Na sessdo de “avaliacdo do desempenho e melhoria da qualidade”, do
programa de Reconhecimento dos PCMH, é mensurado se a clinica realiza
pesquisa com qualquer instrumento para avaliar a experiéncia do paciente
ou familia com a comunicagdo. Segundo o préprio NCQA, a “comunicagao”
é entendida no sentido do usuario se sentir respeitado e de que alguém o
escutou.

O NCQA também faz uso da pesquisa CAHPS (Consumer Assessment of
Healthcare Providers and Systems) para avaliar diretamente com os
usudrios uma série de critérios de diversos tipos de servigos. A modalidade
para hospitais é conhecida como HCAHPS (http://www.hcahpsonline.org/)
e possui critérios de avaliagdo da comunicagdo com médicos e
enfermeiros. A pesquisa engloba outros critérios e, a partir de um
“balanced scorecard”, atribui uma nota de 1 a 5 estrelas para cada
hospital. A distribuicdo das notas, em pesquisa realizada com 3.548
hospitais, nos EUA, em estrelas foi: 3%(1); 13%(2); 37%(3); 37%(4) e 9%(5).
Estes critérios indiretos mostraram-se bem mais relevantes para a
avaliacdo da escuta do que os mensurados diretamente pelos programas.
A pesquisa CAHPS é realizada diretamente com o usuario: se ele achou
facil entender as questGes técnicas e se sentiu escutado é porque
provavelmente ocorreu escuta qualificada. Neste caso, o profissional teve
o esforco de traducdo e mediacdo entre a realidade do paciente e o
conhecimento técnico, tornando tal conhecimento realmente util para o

paciente.
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Meta

Maior ou igual a 4,0 na média do ano.

Fonte dos dados

Sistemas via web de avaliacdo por metodologia centrada no usuario,

questionarios direcionados aos usuarios.

AcOes esperadas

para causar

e- Por parte da ANS, estimulo a participacdo dos usuarios e
divulgacdo dos resultados para os prestadores.

2- Ac¢Oes corretivas de gestdo e monitoramento do indicador devem ser

impacto no

indicador assumidas pelo proprio prestador.

e A limitacdo desta metodologia é a confusdo de conceitos (Robinson,
Limitagdes e

. 2008).

vieses

No caso em questdo, é perguntado se o paciente/familiar entendeu as
orientagdes e prescri¢cdes. Entretanto, o critério usado pelo paciente para
analisar a pergunta, sua experiéncia e para responder a questdo pode nao
referir-se o que constitui o “entender as orientacdes e prescricdes”.

Isso refor¢a a necessidade formativa da avaliagdo. Uma forma de
contornar essa limitagdo é ofertar, no processo avaliativo do usuario,

conteldo informativo e interativo sobre o tema a ser avaliado.

Referéncias

AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY (AHRQ). National
Healthcare Quality Report,. P. 79-82., 2005

AYRES, J. R. C. M. Norma e formacgdo: horizontes filosdficos para as
praticas de avaliagdo no contexto da promocdo da saude. Ciéncia & Saude
Coletiva, Rio de Janeiro, v. 9, n. 3, p. 583-592, 2004.

BARON, G.; MONNI R, . Un approche pluraliste et participative: Coproduire
I’évaluation avec la société civile. Revue “Informations socials” n2 11 ,
Septembre, 2 3.

BOSI, MLM, MERCADO, FJ, organizadores. Avaliagdo Qualitativa de
Programas de Saude: enfoques emergentes. Petrépolis, RJ: Vozes; 2006
BOSI, MLM, UCHIMURA, KY. Avaliagdo qualitativa de programas de saude:
contribuicdes para propostas metodoldgicas centradas na integralidade e
na humanizac¢do. In: BOSI, MLM; MERCADO, F J, organizadores. Avaliacao
Qualitativa de Programas de Saude: enfoques emergentes. Petrépolis, RJ:
Vozes; 2006. P. 87-117.

DEMO, P. Avaliacao Qualitativa. Campinas: Autores Associados Ltda, 1987.
DONABEDIAN. The quality of Care: how Can It be Assessed? In: Journal of

22




American Medical Association. EUA, vol. 260 n2 12, p.1743-1748, 1988.
ENGLAND DEPARTMENT OF HEALTH (EDH). NHS choices. Disponivel em: <
http://www.nhs.uk/>. Acesso em: 11 fev. 2015.

FURTADO JP. Um método construtivista para a avaliagdo em saude. Ciénc.
Saude coletiva. 2001; 6(1): 165-181.

HUDSON, C. et al. Measurint Patients’ Perception of Patient-Centered
Care: a Systematic Review of Tools for Family Medicine. In: Annals of
Family Medicine. Vol 9, n22, p.155-164, marco/abril, 2011.

LEE, A.; SKOTT, L.S; HANSEN, H.P. Organizational and patient-related
assessments in HTAs: State of the art. International Journal of Technology
Assessment in Health Care. Oct 1;25(4):530-536, 2009

MEAD, N.; BOWER, P. Patient-centredness: a conceptual framework and
review of the empirical literature. In: Social Science & Medicine, n2 51, vol.
7, p. 1087-1110, 2000

MERCADO FJ, BOSI MLM. Avaliacdo nao tradicional de programas de
salde: anotagbes introdutdrias. In: BOSI MLM, MERCADO FJ,
organizadores. Avaliacdo Qualitativa de Programas de Saude: enfoques
emergentes. Petrépolis, RJ : Vozes; 2006. P. 11-21.

MERCADO FJ, HERNANDEZ N, TEJADA LM, SPRINGETT J, CALVO A.
Avaliagdo de politicas e programas de saude: enfoques emergentes na
Ibero-América no inicio do século XXI. In: BOSI MLM, MERCADO FJ,
organizadores. Avaliagdo Qualitativa de Programas de Saude: enfoques
emergentes. Petrépolis, RJ : Vozes; 2006. P. 22-62.

NASCIMENTO-SILVA, V.M; SILVA JUNIOR, A.G; PINHEIRO, R. O cardter
formativo da avaliacdo e a integralidade: reflexdes tedricas. In: PINHEIRO,
R.; SILVA JUNIOR, A.G. (orgs.). Por uma Sociedade Cuidadora. Rio de
Janeiro: CEPESC-IMS-UERJ/ABRASCO, 2010. P. 307- 316

NATIONAL COMMITTEE FOR QUALITY ASSURANCE (NCQA). NCQA.
Disponivel em <www.ncga.org>. Acesso em 11 fev 2015

POTVIN, L; GENDRON, S; BILODEAN, A. Trés posturas ontoldgicas
concernentes a natureza dos programas de saude: implicagGes para a
avaliagdo. In: BOSI, MLM; MERCADO, FJ (Org). Avaliacdo Qualitativa de
Programas de Saude: enfoques emergentes — Petrdpolis, RJ: Vozes, 2006

p. 65-86

23




PINHEIRO, R.; SILVA JUNIOR, A.G. A centralidade do usuario na avaliacdo
em saude: outras abordagens. In:PINHEIRO, R.; MARTINS, P.H. (Orgs.)
Avaliacdo em saude na perspectiva do usuario: abordagem multicéntrica.
12 ed. Rio de Janeiro: CEPESC-IMS-UERJ/ABRASCO; Recife: EAUFPE, 2009,
p. 37-52.

PINHEIRO, R; SILVA JUNIOR, A.G.; MATTOS, R.A; (org.). Atengdo Basica e
Integralidade: contribuicGes para estudos de praticas avaliativas em
saude. Rio de Janeiro: Cepesc, 2008. P.215-224

REEVE, B.B. et al. ISOQOL recommends minimum standards for patient-
reported outcome measures used in patient-centered outcomes and
comparative effectiveness research. In: Quality of Life Research. Springer
Science+Business Media Dordrecht, 22, p.1889-1905, 2013

ROBINSON, J.H. et al. Patient-centered care and adherence: Definitions
and applications to improve outcomes: Journal of the American Academy
of Nurse Practitioners, vol.20. p. 600-607, 2008.

ROCKVILLE, W. et al. 2014 Chartbook What Consumers Say About Their
Experiences with Their Health Plans and Medical Care In: CAHPS Health
Plan Survey Database. Agency for Healthcare Research and Quality. Out.
2014
<https://cahpsdatabase.ahrq.gov/files/2014CAHPSHealthPlanChartbook.p
df> Data de acesso: 11 fev 2015.

SANTOS-FILHO, S B. Perspectivas da avaliagdo na Politica Nacional de
Humanizagdo em Saude: aspectos conceituais e metodoldgicos. Ciénc.
Saude coletiva. V.12(4) 2007:999-1010

SILVA JUNIOR, A.G.; MASCARENHAS, M.T. Avaliacdo da Atencdo Bdsica em
Saude sob a Otica da Integralidade Aspectos Conceituais e Metodoldgicos.
In: PINHEIRO, R.; MATTOS, R.A. (Org.) Cuidado: as fronteiras da
integralidade. Hucitec. Sao Paulo, 2004.

SPRINGETT J. Participatory approaches to evaluation in health promotion.
In: ROOTMAN I, GOODSTADT M, HYNDMAN B, MACQUEEN DV, POTVIN L,
SPRINGETT J, ET AL. Evaluation in health promotion: principles and
perspectives. Denmark: WHO Regional Publications, 2001. P. 83-105
STEWART, M. et al. Patient-Centered Medicine: Transforming Clinical
Method. Radcliffe Medical Press, 22 ed., Reino Unido, 2003

24




STEWART, M. et al. Patient-Centered Medicine: Transforming Clinical
Method. Radcliffe Medical Press, 22 ed., Reino Unido, 2003 STEWART, M.
Towards a global definition of patient-centred care. British Medical
Journal, v. 322, p. 444-445, fev. 2001.

STEWART, M; BROWN, J. B; DONNER, A; MCWHINNEY, I. R; OATES, J;
WESTON, W.W; et al. The impact of patient-centered care on outcomes.

Journal of Family Practice, v. 49, n. 9, p. 796-804, set. 2000.

25




SEGURANCA

E-SEG-01 - Conformidade com os padroes de identificagdo do paciente.

Sigla

E-SEG-01

Nome

Conformidade com os padrdes de identificacdo do paciente.

Conceituagao

Monitorar o processo de identificacdo do paciente pelo prestador

hospitalar de acordo com os padrdes estabelecidos.

Dominio

Seguranga

Relevancia

Essencial

Importancia

“O processo de identificacdo do paciente deve assegurar que o cuidado
seja prestado a pessoa para a qual se destina” (Brasil, 2013 e). A correta
identificagdo do paciente minimiza a ocorréncia de incidentes que podem
causar danos ao paciente.

Erros de identificacdo do paciente podem ocorrer, desde a admissdo até a
alta do servico, em todas as fases do diagnéstico e do tratamento. Alguns
fatores podem potencializar os riscos na identificagdo do paciente como:
estado de consciéncia do paciente, mudancas de leito, setor ou
profissional dentro da instituicdo e outras circunstancias no ambiente.
Entre 2003 e 2005, The United Kingdom National Patient Safety Agency
apresentou 236 incidentes relacionados a pulseiras com informacgdes
incorretas. A ma identificacdo do paciente foi citada em mais de 100
andlises de causa raiz realizadas pelo The United States Department of
Veterans Affairs (VA) National Center for Patient Safety entre 2000 e 2003.
Anualmente, cerca de 850 pacientes nos Estados Unidos sdo transfundidos
com sangue destinados a outros pacientes e aproximadamente 3% desses
pacientes evoluem para dbito. Em cada 1.000 pacientes que recebem
transfusGes de sangue ou de hemocomponentes, um individuo recebe a
destinada a outra pessoa. Em dois tercos dos casos, o motivo é a

identificagdo errada da bolsa” (Brasil, 2013 e).

Método de

calculo

Pacientes internados com pulseira padronizada

- - x 100
Pacientes internados
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Definicdo dos
termos utilizados

no indicador

a) Numerador: total de pacientes internados no hospital com pulseira de
identificacdo padronizada no periodo

b) Denominador: total de pacientes internados no hospital no periodo.
Pulseira padronizada: pulseira de identificacdo do paciente definida no
protocolo de identificacdo do paciente do hospital, elaborado segundo o
protocolo de identificacdo do paciente do Ministério da Saude. (Brasil,

2013 e)

Interpretagao

1- Quanto maior o percentual de pacientes com identificagdo maior a
adesdo dos profissionais, que participam na assisténcia ao paciente, ao
protocolo Identificacdo do Paciente.

2- Quanto maior o percentual de pacientes com identificacdo mais seguro

€ 0 ambiente do cuidado.

Periodicidade de

envio dos dados

Mensal

Publico-alvo Todos os pacientes em regime de internacdo no hospital.

Usos 1- “Incentivar a implantagdo de uma cultura de seguranga nos
estabelecimentos hospitalares” (European Union Network for Patient
Safety, 2010)
2- Melhorar a estrutura e 0s processos organizacionais na prestacdo do
cuidado.
3- Subsidiar o planejamento de ag¢des educativas sobre a importancia do
uso do protocolo de identificagdo do paciente.

Parametros, “Consensos e relatérios de especialistas indicam redugdes significativas na

dados estatisticos

e recomendagdes

ocorréncia de erros apds a implementac¢do de processos de identificagdao

do paciente.” (Brasil, 2013e)

Meta

100% de adesdo dos profissionais, que participam da assisténcia ao

paciente, ao Protocolo Identificacdo do Paciente do hospital.

Fonte dos dados

Censo didrio, registro no prontuario do processo de identificacdo do

paciente.

AcOes esperadas
para causar

impacto no

1- Investigacdo dos casos de incidentes com dano para o paciente devido a
falhas na identificagdo do paciente.

2- Promocao de a¢Oes educativas sobre seguranc¢a do paciente com énfase
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indicador

na importancia da identificacdo correta do paciente.
3- Revisdo periddica do Protocolo Identificacdo do Paciente.
4- Incentivar a notificacdo de incidentes envolvendo identificacao

incorreta do paciente.

Limitagdes e

vieses

1- O indicador pode ser influenciado pela dificuldade da organizagdo de
disponibilizar os recursos necessarios para a identificacao do paciente.
2- A qualidade e atualizacdo do protocolo sdo fatores que intervém

negativamente na adesao dos profissionais ao protocolo.
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E-SEG-02 - Taxa de densidade de incidéncia de infec¢do de corrente sanguinea associada a

cateter venoso central (CVC), com confirmagao microbioldégica, na UTI Adulto.

Sigla

E-SEG-02

Nome

Taxa de densidade de incidéncia de infec¢ao de corrente sanguinea
associada a cateter venoso central (CVC), com confirmag¢do microbioldgica,

na UTI Adulto.

Conceituacgao

Taxa de densidade de incidéncia de infec¢do primdria de corrente
sanguinea laboratorial (com confirmacdo microbioldgica) — IPCSL,
associada a utilizacdo de CVC em pacientes internados em UTI Adulto, por
1000 cateteres-dia. A utilizacdo de cateter-dia ajusta o tempo de

exposicdo ao dispositivo invasivo, principal fator de risco para a infeccdo.

Dominio

Seguranga

Relevancia

Essencial

Importancia

A qualidade da assisténcia a pacientes em uso de CVC estd diretamente
relacionada ao risco de infeccdo. Assim sendo, a taxa de densidade de
IPCSL associada a CVC se mostrou um indicador de resultado no dominio
das infec¢Oes hospitalares util para divulgacdo publica. Embora as IPCSL
sejam menos frequentes que outras infeccGes hospitalares, como as
infeccGes do trato urindrio, sitio cirlrgico e pneumonias, elas estdo
associadas a morbidade e mortalidade substanciais e a altos custos para os
sistemas de saude.

Ao mesmo tempo, as estratégias de prevengao das IPCSL sao muito bem
estabelecidas, e, portanto, o monitoramento da taxa de densidade de
IPCSL permite avaliar a aderéncia dos profissionais de saude as praticas

corretas de insercdo, manipulagdo e cuidados diarios de CVC.

Método de

calculo

(Numero de casos novos de IPCSL no periodo)

1000
(NUimero de CVCs—dia no periodo) X
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Definicdo dos
termos utilizados

no indicador

a) Numerador — Somatdrio do nimero de infecgGes primarias de corrente
sanguinea laboratorial (com confirmagdo microbiolégica) — IPCSL,
detectadas na UTI Adulto em um més. O nimero de IPCSL deve ser obtido
pela busca ativa de infec¢des com confirmagao microbioldgica.

b) Denominador — NUmero de cateteres venosos centrais-dia na UTI
Adulto em um més.

A coleta de dados para calculo do denominador deve ser realizada
diariamente, em hordrio pré-definido pela Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH) da unidade. Recomenda-se coletar os dados
necessarios para determinar o tempo de exposicao de cada paciente em
particular ao dispositivo (CVC), sendo para isso fundamental obter a data
de insercdo do cateter e a data de retirada do cateter, além obviamente
da data de confirmagdo diagndstica da infeccdo primaria de corrente
sanguinea.

O numero total de dias em que todos os pacientes foram expostos ao
dispositivo serd calculado a partir destes dados individuais. Sera
considerada a data de insercdo do primeiro CVC e a data de retirada do
ultimo CVC, no caso de pacientes em uso de mais de um CVC.

Defini¢des

1. Cateter Venoso Central (CVC): cateter vascular inserido no coragdo ou
proximo dele ou em grandes vasos para infusdo de medicamentos ou
nutricdo, coleta de sangue ou monitorizagdo hemodinamica. Sao
considerados grandes vasos: artérias pulmonares, veia cava superior, veia
cava inferior, tronco braquiocefalico, veias jugulares internas, veias
subclavias, veia iliaca externa e veia femoral. Em neonatos, cateteres
umbilicais sdo considerados centrais.

2. IPCSL em adultos: é aquela que preenche um dos seguintes critérios:
Critério 1 Paciente com uma ou mais hemoculturas positivas para
microrganismo patogénico (ndo contaminantes comuns de pele), e o
patdgeno ndo esta relacionado com infecgdo em outro sitio.

Critério 2 Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38°C),
tremores, oliguria (volume urindrio <20 ml/h), hipotensdo (pressdo
sistélica £ 9 mmHg), e esses sintomas ndo estdo relacionados com infecgdo

em outro sitio;
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Duas ou mais hemoculturas (em diferentes pun¢ées com intervalo maximo
de 48h) com contaminante comum de pele (ex.: difteroides, Bacillus spp,
Propionibacterium spp, Staphylococcus coagulase negativo, micrococos).
3. Unidade de Terapia Intensiva — UTI (ANVISA Resolugdo RDC n? 7, de 24
de fevereiro de 2010): area critica destinada a internacdo de pacientes
graves, que requerem atencdo profissional especializada de forma
continua, materiais especificos e tecnologias necessdrias ao diagndstico,
monitorizagao e terapia.

4. Unidade de Terapia Intensiva Adulto (ANVISA Resolugdo RDC n2 7, de 24
de fevereiro de 2010): UTI destinada a assisténcia de pacientes com idade
igual ou superior a 18 anos, podendo admitir pacientes de 15 a 17 anos, se
definido nas normas da instituicdo.

5. Numero de cateteres venosos centrais-dia: ao final de cada més, o
denominador devera ser gerado pelo somatério do tempo de exposicdo de
cada paciente em particular ao CVC, como no exemplo a seguir:

UNIDADE: Ul ADULTO
MES/ANO: Agosto/2012

ProntuGrio Data de inser Data de refirada Data de confir CvC-dia

¢ho do caleler do cateler macdo de IPCSL

0001 21707 07/08 04/08 7

0002 28/07 02/09 31

0003

0004 15/08 20/08 é

0074 01/08 13/08 13/08 13

0075
N® de IPCSI Somatono
1404040+ 4140 74314046+ ,..+13

TOTAL PARA O PERIODO (Agosto/2012) 8 (Numerador) +0 = 1080 CVCs

dia (Denomina
dor)

Interpretacao

Quanto maior a taxa, maior o numero de IPCSL que estdo acometendo os

pacientes que utilizam CVC.

Periodicidade de

envio dos dados

Mensal

Publico-alvo

Adultos internados em unidades de terapia intensiva.

Usos

1. Identificar hospitais com alta taxa de densidade de IPCSL associada a

CVC para a tomada de a¢Ges de investigacdo das causas do resultado
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obtido, com vistas a melhoria da qualidade da assisténcia a pacientes em
uso de CVC.

2. Avaliar indiretamente a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes
em uso de CVC, em especial a aderéncia dos profissionais de saude as
praticas corretas de inser¢do, manipulacao e cuidados didrios de CVC,

elementos que tém impacto sobre a aquisicao das IPCSL.

Parametros,
dados estatisticos

e recomendacdes

No primeiro semestre de 2011, em um levantamento de 4.197
notificacdes de infec¢des relacionadas a assisténcia a saude, enviadas por
800 hospitais do pais, a ANVISA encontrou uma taxa de densidade de
IPCSL associada a CVC, em UTI Adulto, de 6,2 por 1.000 CVCs-dia. Os
percentis 25%, 50%, 75% e 90% da distribuicdo das densidades
institucionais no periodo foram 1,2, 4,2, 9,0 e 15,1 infec¢bes por 1.000
CVCs-dia.

A ANAHP, para um universo de 34 hospitais notificantes, encontrou no
ano de 2010 uma taxa de densidade de incidéncia de infeccdo primaria de
corrente sanguinea, confirmada laboratorialmente, ou clinicamente por
sinais/sintomas de sepse, em pacientes em uso de CVC, internados em UTI
Adulto, de 3,3 por 1.000 CVCs-dia.

Os hospitais dos EUA relataram, para o periodo de 2006 — 2008, taxas de
densidade de IPCSL associada a CVC de 1,5 em UTI Adulto
(clinica/cirdrgica) e 2,1 em UTI Adulto (clinica/cirirgica) em grandes

hospitais de ensino por 1.000 CVCs-dia.

Meta

Taxa de incidéncia média anual de | CSL associada a CVC < percentil 25 %

do grupo em que o hospital for classificado.

Fonte dos dados

Registros mantidos, de forma manual ou eletrénica, pela Comissdo de

Controle de Infec¢ao Hospitalar -CCIH.

AcOes esperadas
para causar
impacto no

indicador

1. Investigacdo das causas de alta taxa de densidade de infec¢Ges pela
CCIH da unidade hospitalar, para a tomada de a¢des com vistas a melhoria
da qualidade da assisténcia a pacientes em uso de CVC.

2. AcOes educativas e de incentivo a aderéncia dos profissionais de saude
as praticas corretas de inser¢do, manipulacdo e cuidados diarios de CVC.

3. Implanta¢do de pacote (“bundle”) de medidas de alto impacto na
prevencdo da infeccdo da corrente sanguinea associada ao acesso venoso.

Estas intervengbes sdo boas praticas que individualmente resultam em
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melhoria da assisténcia, mas quando implementadas em conjunto,
resultam em melhorias ainda mais substanciais. As evidéncias cientificas
que corroboram cada elemento do pacote estdo suficientemente
estabelecidas a ponto de serem consideradas o cuidado padrao.

4. O pacote (“bundle”) do CVC recomendado pelo Institute for Healthcare
Improvement tem componentes:

1. Higienizagdo das maos;

2. Precaucbes maximas de barreira na passagem do cateter;

3. Antissepsia com clorexidina;

4. Escolha de sitio de insercdao adequado, com preferéncia para a veia
subclavia nos casos de cateteres ndo tunelizados;

5. Reavaliacdo didria da necessidade de manutengdo do cateter, com

pronta remocao daqueles desnecessarios.

Limitagoes e

vieses

Alta taxa de densidade de infeccbes (> percentil 90%) nao
necessariamente significa ma qualidade da assisténcia médico-hospitalar,
mas reforca a necessidade de investiga¢des adicionais da situacdo pela
CCIH da unidade hospitalar.

Por outro lado, baixa taxa de densidade de infeccGes (< percentil 10%)

pode refletir uma busca ativa por infec¢des hospitalares inadequada.
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E-SEG-03 - Taxa de densidade de incidéncia de infec¢do de corrente sanguinea associada a

cateter venoso central (CVC), com confirmagdo microbiolégica, na UTI Pediatrica.

Sigla

E-SEG-03

Nome

Taxa de densidade de incidéncia de infec¢ao de corrente sanguinea
associada a cateter venoso central (CVC), com confirmag¢do microbioldgica,

na UTI Pediatrica.

Conceituacgao

Taxa de densidade de incidéncia de infec¢ao primaria de corrente
sanguinea laboratorial (com confirmacdo microbioldgica) — IPCSL,
associada a utilizacdo de CVC em pacientes internados em UTI Pediatrica,
por 1000 cateteres-dia. A utilizagdo de cateter-dia ajusta o tempo de

exposicdo ao dispositivo invasivo, principal fator de risco para a infeccdo.

Dominio

Seguranga

Relevancia

Essencial

Importancia

A qualidade da assisténcia a pacientes em uso de CVC estd diretamente
relacionada ao risco de infec¢cdo. Assim sendo, a taxa de densidade de
IPCSL associada a CVC se mostrou um indicador de resultado no dominio
das infecgOes hospitalares util para divulgacdo publica. Embora as IPCSL
sejam menos frequentes que outras infeccGes hospitalares, como as
infec¢bes do trato urindrio, sitio cirdrgico e pneumonias, elas estdo
associadas a morbidade e mortalidade substanciais e a altos custos para os
sistemas de saude.

Ao mesmo tempo, as estratégias de prevengao das IPCSL sao muito bem
estabelecidas, e, portanto, o monitoramento da taxa de densidade de
IPCSL permite avaliar a aderéncia dos profissionais de saude as praticas

corretas de insercdo, manipulagdo e cuidados diarios de CVC.

Método de

calculo

Numero de casos novos de IPCSL no periodo

x 1000
Numero de CVCs—dia no periodo

Defini¢do dos
termos utilizados

no indicador

a) Numerador — Somatdrio do nimero de infecgGes primarias de corrente
sanguinea laboratorial (com confirmagcdo microbiolégica) — IPCSL,
detectadas na UTI Pedidtrica em um més. O numero de IPCSL deve ser

obtido pela busca ativa de infec¢Ges com confirmagdo microbioldgica.
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b) Denominador — NUmero de cateteres venosos centrais-dia na UTI
Pediatrica em um més.

A coleta de dados para cdlculo do denominador deve ser realizada
diariamente, em hordrio pré-definido pela Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH) da unidade.

Recomenda-se coletar os dados necessarios para determinar o tempo de
exposicdo de cada paciente em particular ao dispositivo (CVC), sendo para
isso fundamental obter a data de insercdo do cateter e a data de retirada
do cateter, além obviamente da data de confirmacdao diagndstica da
infeccdo primaria de corrente sanguinea.

O numero total de dias em que todos os pacientes foram expostos ao
dispositivo serd calculado a partir destes dados individuais. Sera
considerada a data de inser¢do do primeiro CVC e a data de retirada do
ultimo CVC, no caso de pacientes em uso de mais de um CVC.

DefinigGes:

1. Cateter Venoso Central (CVC): cateter vascular inserido no coragdo ou
proximo dele ou em grandes vasos para infusdo de medicamentos ou
nutricdo, coleta de sangue ou monitorizacdo hemodindmica. Sao
considerados grandes vasos: artérias pulmonares, veia cava superior, veia
cava inferior, tronco braquiocefalico, veias jugulares internas, veias
subcldvias, veia iliaca externa e veia femoral. Em neonatos, cateteres
umbilicais sao considerados centrais.

2. IPCSL em criangas: é aquela que preenche um dos seguintes critérios:
Critério 1 - Criangas/adolescentes (>28 dias a 18 anos):

Uma ou mais hemoculturas positivas para microrganismo patogénico (ndo
contaminantes comuns de pele), e o patdgeno nao esta relacionado com
infeccdo em outro sitio.

Critério 2 - Em criancas> 1 ano e adolescentes:

Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38°C), tremores,
oliguria (volume urindrio <2 ml/h), hipotensdo (pressdo sistdlica < 9
mmHg), e esses sintomas ndo estdo relacionados com infecgdo em outro
sitio;

Duas ou mais hemoculturas (em diferentes pung¢des com intervalo maximo

de 48h) com contaminante comum de pele (ex.: difteroides, Bacillus spp,
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Propionibacterium spp, Staphylococcus coagulase negativo, micrococos).
Critério 3 - Em criancas> 28 dias e < 1 ano:

Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38°C),
hipotermia (<362C), bradicardia ou taquicardia (ndo relacionados com
infeccdo em outro sitio);

Duas ou mais hemoculturas (em diferentes pun¢ées com intervalo maximo
de 48h) com contaminante comum de pele (ex.: difteroides, Bacillus spp,
Propionibacterium spp, Staphylococcus coagulase negativo, micrococos).
3. Unidade de Terapia Intensiva — UTI (ANVISA Resolugdo RDC n? 7, de 24
de fevereiro de 2010): area critica destinada a internacdo de pacientes
graves, que requerem atencdo profissional especializada de forma
continua, materiais especificos e tecnologias necessarias ao diagndstico,
monitorizagao e terapia.

4. Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (ANVISA Resolugdo RDC n? 7,
de 24 de fevereiro de 2010): UTI destinada a assisténcia de pacientes com
idade de 29 dias a 14 ou 18 anos, sendo este limite definido de acordo
com as rotinas da instituicdo.

5. Numero de cateteres venosos centrais-dia: ao final de cada més, o
denominador devera ser gerado pelo somatério do tempo de exposi¢do de
cada paciente em particular ao CVC, como no exemplo a seguir.

UNIDADE: UTI PEDIATRICA
MES/ANO: Agosto/2012

Prontuario Dala de inser- Data de reliro- Data de confir- CvC-dio
¢Go do caleter da do caleter | mogdo de IPCSL

0001 21707 07,08 04/08 7

0002 28/07 02/07 - 31

0003

0004 15/08 20/08 ‘ - 6

0074 01/08 13/08 13/08 13

0075 ' -~ ' -~ ‘ ~ ' -
N° de IPCSL Somatdrio

TOTAL PARA O PERIODO (Agosto/2012) s [’&:"a;(]m?' b et

(Denominador}

Interpretacao

Quanto maior a taxa, maior o numero de IPCSL que estdo acometendo os

pacientes que utilizam CVC.

Periodicidade de

envio dos dados

Mensal
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Publico-alvo

Criancas e adolescentes internados em unidades de terapia intensiva.

Usos

1. Identificar hospitais com alta taxa de densidade de IPCSL associada a
CVC para a tomada de ac¢Ges de investigacdo das causas do resultado
obtido, com vistas a melhoria da qualidade da assisténcia a pacientes em
uso de CVC.

2. Avaliar indiretamente a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes
em uso de CVC, em especial a aderéncia dos profissionais de saude as
praticas corretas de insercdo, manipulacdo e cuidados didrios de CVC,

elementos que tém impacto sobre a aquisicdo das IPCSL.

Parametros,
dados estatisticos

e recomendacdes

No primeiro semestre de 2011, em um levantamento de 4.197
notificacdes de infec¢des relacionadas a assisténcia a saude, enviadas por
800 hospitais do pais, a ANVISA encontrou uma taxa de densidade de
IPCSL associada a CVC, em UTI Pediatrica, de 8,0 por 1.000 CVCs-dia. Esta
taxa foi significativamente maior que a observada em UTI Adulto (6,2 por
1.000 CVCs-dia).

Os hospitais dos EUA relataram, para o periodo de 2006 — 2008, uma taxa
média de densidade de IPCSL associada a CVC de 3,0 em UTI Pediatrica
(clinica/cirdrgica) por 1.000 CVCs-dia. Também naquele pais a taxa foi
significativamente maior que a observada em UTI Adulto clinica/cirdrgica),

1,5 por 1.000 CVCs-dia).

Meta

Taxa de incidéncia média anual de | CSL associada a CVC < percentil 25 %

do grupo em que o hospital for classificado.

Fonte dos dados

Registros mantidos, de forma manual ou eletrénica, pela Comissdo de

Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH).

AcOes esperadas
para causar
impacto no

indicador

1. Investigacdo das causas de alta taxa de densidade de infec¢Ges pela
CCIH da unidade hospitalar, para a tomada de a¢des com vistas a melhoria
da qualidade da assisténcia a pacientes em uso de CVC.

2. Agbes educativas e de incentivo a aderéncia dos profissionais de saude
as praticas corretas de inser¢do, manipulagdo e cuidados diarios de CVC.

3. Implantagdo de pacote (“bundle”) de medidas de alto impacto na
prevencdo da infeccdo da corrente sanguinea associada ao acesso venoso.
Estas intervencbes sdo boas praticas que individualmente resultam em

melhoria da assisténcia, mas quando implementadas em conjunto,
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resultam em melhorias ainda mais substanciais. As evidéncias cientificas
que corroboram cada elemento do pacote estdo suficientemente
estabelecidas a ponto de serem consideradas o cuidado padrao.

4. O pacote (“bundle”) do CVC recomendado pelo Institute for Healthcare
Improvement tem componentes:

1. Higienizagdo das maos;

2. Precaucgbes maximas de barreira na passagem do cateter;

3. Antissepsia com clorexidina;

4. Escolha de sitio de insercdao adequado, com preferéncia para a veia
subcldvia nos casos de cateteres ndo tunelizados;

5. Reavaliacdo didria da necessidade de manutengdo do cateter, com

pronta remocao daqueles desnecessarios.

Limitagoes e

vieses

Alta taxa de densidade de infeccGes (> percentil 90%) nao
necessariamente significa ma qualidade da assisténcia médico-hospitalar,
mas reforca a necessidade de investiga¢des adicionais da situacdo pela
CCIH da unidade hospitalar.

Por outro lado, baixa taxa de densidade de infec¢Ges (< percentil 10%)

pode refletir uma busca ativa por infec¢cdes hospitalares inadequada.

Referéncias

ANAHP - Associacdo Nacional de Hospitais Privados. Observatério ANAHP.
Edicdo 03, 2011. Acesso em: 22maio2012. Disponivel em:
http://www.anahp.com.br/files/OBSERVAT%C3%93RI0%20FINAL.PDF
ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Instru¢do Normativa n?
4, de 24 de fevereiro de 2010. Acesso em: 22maio2012. Disponivel em:
http://portal.anvisa.gov.br/wps/wcm/connect/97e4d40047457b4b8804dc
3fbc4ce 735/INSTRUCAO_NORMATIVA_N_4_2010.pdf?MOD=AJPERES
ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Indicadores nacionais de
infeccGes relacionadas a assisténcia a saude. Setembro de 2010. Acesso
em: 23fev2012. Disponivel em:
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E-SEG-04 - Taxa de densidade de incidéncia de infec¢ao de corrente sanguinea associada a

cateter venoso central (CVC), com confirmagdo microbiolégica, na UTI Neonatal.

Sigla

E-SEG-04

Nome

Taxa de densidade de incidéncia de infeccdo de corrente sanguinea
associada a cateter venoso central (CVC), com confirmacdo microbioldgica,
na UTI Neonatal.

Conceituagao

Taxa de densidade de incidéncia de infeccdo primdria de corrente
sanguinea laboratorial (com confirmagdo microbioldgica) — IPCSL,
associada a utilizacdo de CVC em pacientes internados em UTI Neonatal,
por 1000 cateteres-dia. A utilizacdo de cateter-dia ajusta o tempo de

exposicdo ao dispositivo invasivo, principal fator de risco para a infeccao.

Dominio

Seguranga

Relevancia

Essencial

Importancia

A qualidade da assisténcia a pacientes em uso de CVC estd diretamente
relacionada ao risco de infec¢cdo. Assim sendo, a taxa de densidade de
IPCSL associada a CVC se mostrou um indicador de resultado no dominio
das infecgOes hospitalares util para divulgacdo publica. Embora as IPCSL
sejam menos frequentes que outras infeccGes hospitalares, como as
infeccGes do trato urindrio, sitio cirlrgico e pneumonias, elas estdo
associadas a morbidade e mortalidade substanciais e a altos custos para os
sistemas de saude.

Ao mesmo tempo, as estratégias de prevengao das IPCSL sao muito bem
estabelecidas, e, portanto, o monitoramento da taxa de densidade de
IPCSL permite avaliar a aderéncia dos profissionais de saude as praticas

corretas de inser¢do, manipulagdo e cuidados diarios de CVC.

Método de

calculo

Numero de casos novos de IPCSL no periodo

x 1000
Numero de CVCs—dia no periodo

Defini¢do dos
termos utilizados

no indicador

a) Numerador — Somatdrio do nimero de infecgdes primarias de corrente
sanguinea laboratorial (com confirmagdo microbiolégica) — IPCSL,
detectadas na UTI Neonatal em um més. O nimero de IPCSL deve ser
obtido pela busca ativa de infec¢Ges com confirmagdo microbioldgica.

b) Denominador — NUmero de cateteres venosos centrais-dia na UTI
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Neonatal em um més.

A coleta de dados para cdlculo do denominador deve ser realizada
diariamente, em hordrio pré-definido pela Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH) da unidade. Recomenda-se coletar os dados
necessarios para determinar o tempo de exposicao de cada paciente em
particular ao dispositivo (CVC), sendo para isso fundamental obter a data
de insercdo do cateter e a data de retirada do cateter, além obviamente
da data de confirmacdo diagndstica da infeccdo primdria de corrente
sanguinea.

O numero total de dias em que todos os pacientes foram expostos ao
dispositivo serd calculado a partir destes dados individuais. Sera
considerada a data de insercdo do primeiro CVC e a data de retirada do
ultimo CVC, no caso de pacientes em uso de mais de um CVC.

DefinigGes:

1. Cateter Venoso Central (CVC): cateter vascular inserido no coragdo ou
proximo dele ou em grandes vasos para infusdo de medicamentos ou
nutricdo, coleta de sangue ou monitorizacgdo hemodindmica. Sao
considerados grandes vasos: artérias pulmonares, veia cava superior, veia
cava inferior, tronco braquiocefalico, veias jugulares internas, veias
subcldvias, veia iliaca externa e veia femoral. Em neonatos, cateteres
umbilicais sao considerados centrais.

2. | CSL em neonatos (criangas < 28dias): é aquela que preenche um dos
seguintes critérios:

Critério 1 — Pacientes com Uma ou mais hemoculturas positivas para
microrganismo patogénico (ndo contaminantes comuns de pele), e o
patdgeno ndo esta relacionado com infecgdo em outro sitio.

Critério 2 - Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas sem outra
causa ndo infecciosa reconhecida e sem relacdo com infeccdo em outro
local:

1. Instabilidade térmica

2. Bradicardia

3. Apneia

4. Intolerancia alimentar

5. Piora do desconforto respiratdério
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6. Intolerancia a glicose

7. Instabilidade hemodinamica

8. Hipoatividade/letargia

E pelo menos um dos seguintes:

a) Duas ou mais hemoculturas (em diferentes punc¢Ges com intervalo
maximo de 48h) com contaminante comum de pele (ex.: difteroides,
Bacillus spp, Propionibacterium spp, Staphylococcus coagulase negativo,
micrococos).

b) Staphylococcus coagulase negativo isolado em pelo menos 01
hemocultura periférica de recém-nascido com cateter vascular central.

3. Unidade de Terapia Intensiva — UTI (ANVISA Resolugdo RDC n? 7, de 24
de fevereiro de 2010): drea critica destinada a internacdo de pacientes
graves, que requerem atencdo profissional especializada de forma
continua, materiais especificos e tecnologias necessarias ao diagndstico,
monitorizagao e terapia.

4. Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (ANVISA Resolu¢cdo RDC n2 7, de
24 de fevereiro de 2010): UTI destinada a assisténcia a pacientes
admitidos com idade entre 0 e 28 dias.

5. Numero de cateteres venosos centrais-dia: ao final de cada més, o
denominador devera ser gerado pelo somatério do tempo de exposi¢do de
cada paciente em particular ao CVC, como no exemplo a seguir:

UNIDADE: UTI NEONATAL
MES/ANO: Agosto/2012

Prontudrio Data de inser- Data de refira- Data de confir- CvC-dia
¢o do cateter | da do cateter macgho de IPCSI

0001 21,07 07/08 04/08 /

0002 28/07 ‘ 02/09 : 31

0003 ' '

0004 15/08 ' 20/08 - ' é

0074 | 01/08 | 13/08 13/08 ' 13

0075 ' '
| 'N° de IPCSL: | Somatéro:

1+0+0+0+..+140 74312046+, 41340

IOTAL PARA O PERIODO (Agosto/2012) 8 (Numerador) | = 1080 CVCs-dia
= y ) | = 1080 CVCs-

(D_cnqmmu_doﬂ

Interpretagao

Quanto maior a taxa, maior o nimero de IPCSL que estdao acometendo os

pacientes que utilizam CVC.

Periodicidade de

envio dos dados

Mensal
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Publico-alvo

Neonatos internados em unidades de terapia intensiva.

Usos

1. Identificar hospitais com alta taxa de densidade de IPCSL associada a
CVC para a tomada de ac¢Ges de investigacdo das causas do resultado
obtido, com vistas a melhoria da qualidade da assisténcia a pacientes em
uso de CVC.

2. Avaliar indiretamente a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes
em uso de CVC, em especial a aderéncia dos profissionais de saude as
praticas corretas de insercdo, manipulacdo e cuidados didrios de CVC,

elementos que tém impacto sobre a aquisicdo das IPCSL.

Parametros,
dados estatisticos

e recomendacdes

A partir dos dados divulgados pela Anvisa, referentes ao levantamento de
4.197 notificagdes de infecgBes relacionadas a assisténcia a saude,
enviadas por 800 hospitais do pais, no primeiro semestre de 2011, pode-
se calcular uma taxa de densidade de IPCSL associada a CVC, em UTI
Neonatal, de 9,7 por 1.000 CVCs-dia.

A ANAHP, para um universo de 37 hospitais notificantes, encontrou no
ano de 2011 uma taxa de densidade de incidéncia de infec¢do primaria de
corrente sanguinea confirmada laboratorialmente, ou clinicamente por
sinais e sintomas de sepse, em pacientes em uso de CVC, internados em

UTI Neonatal, de 7,7 por 1.000 CVCs-dia).

Meta

Taxa de incidéncia média anual de | CSL associada a CVC < percentil 25 %

do grupo em que o hospital for classificado.

Fonte dos dados

Registros mantidos, de forma manual ou eletronica, pela Comissdo de

Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH).

AcOes esperadas
para causar
impacto no

indicador

1. Investigacdo das causas de alta taxa de densidade de infec¢Ges pela
CCIH da unidade hospitalar, para a tomada de a¢des com vistas a melhoria
da qualidade da assisténcia a pacientes em uso de CVC.

2. Agbes educativas e de incentivo a aderéncia dos profissionais de saude
as praticas corretas de inser¢do, manipulagdo e cuidados diarios de CVC.

3. Implantagdo de pacote (“bundle”) de medidas de alto impacto na
prevencdo da infeccdo da corrente sanguinea associada ao acesso venoso.
Estas intervencbes sdo boas praticas que individualmente resultam em
melhoria da assisténcia, mas quando implementadas em conjunto,

resultam em melhorias ainda mais substanciais. As evidéncias cientificas
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que corroboram cada elemento do pacote estdo suficientemente
estabelecidas a ponto de serem consideradas o cuidado padrao.

4. O pacote (“bundle”) do CVC recomendado pelo Institute for Healthcare
Improvement tem componentes:

1. Higienizagdo das maos;

2. Precaucbes maximas de barreira na passagem do cateter;

3. Antissepsia com clorexidina;

4. Escolha de sitio de insercdao adequado, com preferéncia para a veia
subcldvia nos casos de cateteres ndo tunelizados;

5. Reavaliagdo didria da necessidade de manutengdo do cateter, com

pronta remocao daqueles desnecessarios.

Limitagoes e

vieses

1. O risco de infecgdo de corrente sanguinea associada ao uso de CVC é
muito dependente do peso do recém-nascido ao nascer, pois recém-
nascidos de baixo peso e de muito baixo peso apresentam maior
gravidade e, por conseguinte, uso mais intensivo de dispositivos invasivos.
Dessa forma, instituicGes em que predominam recém-nascidos de baixo
peso e de muito baixo peso podem apresentar alta taxa de infeccdo, sem
que isto impliqgue em ndo aderéncia as boas praticas de insercdo,
manipulagdo e cuidados diarios de CVC.

2. Alta taxa de densidade de infec¢des (> percentil 90%) nao
necessariamente significa ma qualidade da assisténcia médico-hospitalar,
mas reforga a necessidade de investiga¢des adicionais da situagdo pela
CCIH da unidade hospitalar. Por outro lado, baixa taxa de densidade de
infeccdes (< percentil 10%) pode refletir uma busca ativa por infec¢Ges

hospitalares inadequada.

Referéncias

ANAHP - Associacdo Nacional de Hospitais Privados. Observatério ANAHP.
Edicao 04, 2012.
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4, de 24 de fevereiro de 2010. Acesso em: 22maio2012. Disponivel em:
http://portal.anvisa.gov.br/wps/wcm/connect/97e4d40047457b4b8804dc
3fbc4c6 735/INSTRUCAO_NORMATIVA_N_4 2010.pdf?MOD=AJPERES
ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Indicadores nacionais de
infec¢Bes relacionadas a assisténcia a salde. Setembro de 2010. Acesso

em: 23fev2012.
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http://www.cve.saude.sp.gov.br/htm/ih/pdf/IH11_MANUAL CRITERIOS
DIAG.pdf

5 Million Lives Campaign. Getting Started Kit: Prevent Central Line
Infections Howto Guide. Cambridge, MA: Institute for Healthcare
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48




E-SEG-05- Conformidade com os padrdes de cirurgia segura

Sigla

E-SEG-05

Nome

Conformidade com os padrdes de cirurgia segura.

Conceituacgao

Monitorar a implantacdo, nos prestadores hospitalares, de protocolos que
ajudem a garantir a seguranca das intervencles cirurgicas. Esses
protocolos (padrdes de cirurgia segura) envolvem a conclusdo de uma
sequéncia de etapas criticas na assisténcia pelas equipes cirurgicas
(enfermeiros, cirurgides, anestesiologistas e outros), de forma a minimizar
0s riscos mais comuns e evitaveis, impedindo expor os pacientes cirurgicos

a eventos adversos que resultam em incapacidade permanente ou morte.

Dominio

Seguranga

Relevancia

Essencial

Importancia

A assisténcia cirdrgica é um componente essencial da assisténcia em
salde, com tendéncia a crescimento a medida que as incidéncias de
injurias traumaticas, canceres e doencas cardiovasculares continuam a
aumentar. Contudo, a falha de seguranga nos processos de assisténcia
cirdrgica pode causar danos consideraveis, muitos dos quais sdo

considerados evitaveis.

Método de

calculo

N¢ de pacientes submetidos a cirurgia com verificacdo de checklist em um més

x 100

N ¢ de pacientes submetidos a cirurgia,em um més

Defini¢ao dos
termos utilizados

no indicador

a) Numerador — Numero de pacientes submetidos a procedimentos
cirdrgicos com documentacao de aplicagdo das listas de verificagao
(checklists) de seguranga cirurgica da Organizagdo Mundial da Saude —
OMS, conduzidas de maneira completa, isto é, aquelas em que todas as
tarefas e itens das trés fases dos procedimentos cirdrgicos (antes da
inducdo anestésica, antes da incisdo cirurgica, antes de o paciente sair da
sala de operagdes) foram cumpridos, em um més.

b) Denominador — Numero de pacientes submetidos a procedimentos
cirdrgicos realizados em centros cirdrgicos, em um més.

Critérios de exclusdo:

1. Cirurgias de urgéncia;
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2. Cirurgias realizadas sob anestesia local, uso de sedag¢do e/ou analgesia,
sem uso de anestesia assistida;

3. Bidpsias ou procedimentos classificados como pequenas cirurgias
superficiais ou diagndsticas realizadas em centros cirdrgicos
exclusivamente ambulatoriais (simplificados).

Defini¢oes:

1. Lista de Verificacdo (Checklist) de Segurancga Cirurgica da OMS: é uma
sequéncia de elementos-chave de seguranca cirlurgica elaborada por
especialistas, médicos e pacientes convocados pela OMS, com base em
evidéncias para intervencdes que podem melhorar a assisténcia ao
paciente cirurgico (Organizacdo Mundial da Saude, 2009b; a). A Lista de
Verificacdo é uma ferramenta pratica e simples que pode ser usada por
qualguer equipe cirdrgica no mundo para assegurar que uma sequéncia
rotineira de itens, nas etapas pré, trans e pds-operatdrias sejam seguidos
de uma maneira oportuna e eficiente (Organizacdo Mundial da Saude,

2010).

Os hospitais poderdo padronizar checklists proprios desde que
contemplem no minimo todos os elementos-chave da Lista de Verificacao
(Checklist) de Seguranga Cirdrgica da OMS para as trés fases dos
procedimentos cirurgicos: antes da indug¢do anestésica, antes da incisdo
cirdrgica, antes de o paciente sair da sala de cirurgia.

2. Centro Cirurgico: unidade destinada ao desenvolvimento de atividades
cirdrgicas, bem como a recuperacdo pods-anestésica e pds-operatdria
imediata (Ministério da Saude, 1987). Os ambientes obrigatérios, bem
como o dimensionamento minimo e as instalacGes, para os centros
cirdrgicos sdo definidos pela ANVISA por meio da Resolu¢do RDC n? 50, de

21 de fevereiro de 2002 (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2002).
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~ Quanto maior o percentual, maior a adesdo das equipes cirurgicas aos
Interpretagao

padrées de cirurgia segura.

Periodicidade de
Mensal
envio dos dados

. Pacientes de todas as idades submetidos a intervencgdes cirurgicas eletivas
Publico-alvo

realizadas em centro cirurgico.

Usos 1. Incentivar a implantacdo de uma cultura de seguranga nos
estabelecimentos hospitalares (European Union Network for Patient
Safety, 2010).

2. Encorajar os profissionais de salide a reconhecer os riscos associados ao
cuidado a saude e a aceitar sua responsabilidade na reducdo destes riscos
(European Union Network for Patient Safety, 2010).

3. Melhorar a estrutura e os processos organizacionais do centro cirurgico

e das equipes cirurgicas (European Union Network for Patient Safety,

2010).

R Em paises industrializados, complicagdes importantes sdo relatadas em 3-
Parametros,

16% dos procedimentos cirdrgicos em pacientes internados, com taxas de
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dados estatisticos

e recomendacdes

incapacidade permanente ou morte em aproximadamente 0,4-0,8%
(Organizacdo Mundial da Saude, 2009b). Estas taxas sdo provavelmente
muito maiores em paises em desenvolvimento, nos quais alguns estudos
sugerem uma taxa de mortalidade de 5-10% durante cirurgias mais
extensas (Organiza¢do Mundial da Saude, 2009b).

Estudo similar realizado no Brasil mostrou que a incidéncia de pacientes
hospitalizados com eventos adversos (EAs) cirurgicos foi 3,5% (38 de 1.103
pacientes), correspondendo a 35,2% (38 de 108) dos EAs identificados. A
maior parte dos EAs cirurgicos era evitavel — 65,8% (25 de 38 pacientes).
Mais de 60% dos casos foram classificados como pouco ou nada complexo
e de baixo risco de ocorrer um EA relacionado ao cuidado (Mendes et al.,
2009; Moura, 2010).

O Grupo de estudo do Programa “A Cirurgia Segura Salva Vidas” da OMS
demonstrou, em um estudo realizado em oito cidades de cinco
continentes, que a taxa de mortalidade cirdrgica diminuiu de 1,5% para
0,8%, enquanto a taxa de outras complicagdes importantes diminuiu de
11,0% para 7,0%, apds a implantagao da Lista de Verificagdo (Checklist) de
Seguranga Cirurgica da OMS (Haynes et al., 2009).

Meta

100% de adesdo das equipes cirurgicas aos padrdes de cirurgia segura em

trés anos.

Fonte dos dados

Registros do perioperatério/transoperatério, contendo a lista de
verificagdo (checklist), em papel ou eletrGnica, preenchida e assinada
pelos responsdveis pela verificagdo da seguranga cirdrgica confirmando
gue os membros da equipe cirdrgica cumpriram as suas tarefas e/ou
verificaram os itens da lista de verificagdo nas trés etapas: antes da
inducdo anestésica, antes da incisdo cirurgica e antes de o paciente sair da

sala de operacodes.

AcOes esperadas
para causar
impacto no

indicador

1. Auditoria frequente do processo de verificacdo de seguranca cirurgica,
com compartilhamento dos resultados com todas as partes interessadas
(Hamilton Health Sciences, 2011).

2. Investigacdo dos casos em que a lista de verificagdo de seguranca
cirdrgica ndo foi conduzida, ou foi cumprida de forma incompleta, para
entender as barreiras a conformidade com os padrdes de cirurgia segura

(Hamilton Health Sciences, 2011).
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3. Implantacdo de checklist que contenha as intervencées pré-operatdrias

relacionadas a seguranca do paciente.

Limitagdes e

vieses

1. A determinagdo pelos gestores hospitalares de obrigatoriedade da lista
de verificacdo pode resultar em uma superestimacao tanto da adesdo das
equipes cirdrgicas quanto do cumprimento completo da lista (Fourcade et
al., 2012).

2. A presenca de um coordenador ou observador externo para verificar a
conducdo da lista de verificacdo também pode produzir essa mesma

superestimacdo (Vogts et al., 2011; Fourcade et al., 2012).
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EFETIVIDADE

E-EFT-01- Monitoramento da implantagdo de diretrizes e protocolos clinicos

Sigla

E-EFT-01

Nome

Monitoramento da implantacdo de diretrizes e protocolos clinicos

Conceituagao

Monitorar a implantacdo de protocolos clinicos institucionais nos prestadores

hospitalares a partir de diretrizes para a pratica clinica baseadas em evidéncias.

Dominio

Efetividade

Relevancia

Essencial

Importancia

O avango tecnoldgico na area da saude proporciona inimeras opgoes
diagndsticas e terapéuticas para o cuidado a saude. Entretanto, esta
variabilidade n3do necessariamente estd relacionada as melhores praticas
assistenciais e as melhores op¢des de tratamento.

A utilizacdo de diretrizes clinicas, baseadas nas melhores evidéncias cientificas
disponiveis, por meio de protocolos clinicos aumenta a efetividade e a
seguran¢a na assisténcia. A aplicacdo de protocolos clinicos permite a
implementacdo de recomendacgbes validas preconizadas nas diretrizes clinicas,
padronizando o fluxo e as principais condutas diagndsticas e terapéuticas para o

agravo selecionado.

Método de

calculo

Evidéncias de elaboracdo, desenvolvimento e implementacdo de protocolos
clinicos para sepse e isolamento, h3, pelo menos, quatro meses.

Devem ser explicitadas as estratégias de disseminacdo dos protocolos na
instituicao.

A observacdo devera ser objetiva: ocorreu ou ndo a implantacdo dos protocolos.

Defini¢do dos
termos
utilizados no

indicador

a) Numerador: Ndo se aplica

b) Denominador: N3o se aplica.

Os protocolos deverdo ser baseados em Diretrizes Clinicas atualizadas,
nacionais, para sepse (Salomao et al., 2011; Westphal, Gongalves, et al., 2011;

Westphal, Silva, et al., 2011) e isolamento.
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Igualmente serdo aceitdveis Diretrizes Clinicas internacionais validadas,
aplicaveis ao contexto nacional, para sepse (Dellinger et al., 2008) e isolamento.
Outras Diretrizes Clinicas aqui ndo mencionadas também poderao ser utilizadas,
desde que tenham sido validadas para o Sistema de Saude Brasileiro (publico,
suplementar ou privado).

Definigdes:

1.Diretrizes clinicas: recomendac¢des desenvolvidas de forma sistematica, com o
objetivo de auxiliar profissionais e pacientes, na tomada de decisdo em relagao
a alternativa mais adequada para o cuidado de sua saude em circunstancias
clinicas especificas (Institute of Medicine, 1990). Sdo desenvolvidas com o
objetivo de sintetizar as evidéncias cientificas em relacdo a prevencao,
diagndstico, tratamento e reabilitacdo, sistematizando o conhecimento
cientifico em relagdo a determinado agravo e propondo recomendacgbes para o
atendimento efetivo e seguro dos pacientes nas condi¢ées clinicas explicitadas.
As diretrizes clinicas, deste modo, sdo mais completas e detalhadas e devem ser
atualizadas a cada dois anos. Os protocolos clinicos sdo adapta¢Ges das
recomendacdes e orientacdes das diretrizes para os servicos em particular e
definem fluxos de atendimento e algoritmos voltados para garantir o melhor
cuidado em determinado servi¢o de saude. Fixam-se, os protocolos clinicos, em
uma parte do processo da condi¢do ou doenga e, em geral, em um Unico ponto
de atengdo a saude (Mendes, 2007).

2. Protocolos clinicos: conjunto de diretrizes, de estratégias, de critérios e de
pautas, provenientes de uma revisdo sistemdatica da evidéncia cientifica
disponivel e de uma avaliacdo profissional, apresentado de maneira estruturada
e elaborado com o objetivo de ajudar os profissionais de saude e os pacientes
em suas decisGes. Nota: nos protocolos clinicos, sdo estabelecidos claramente
os critérios de diagndstico de cada doenca, o tratamento preconizado, com os
medicamentos disponiveis nas respectivas doses corretas, os mecanismos de
controle, o acompanhamento e a verificacdo de resultados e a racionalizacdo da

prescricdo e do fornecimento dos medicamentos (Brasil, 2005).

Interpretacao

O desenvolvimento e a implementacdo de protocolos clinicos ajuda a melhorar
a qualidade das decisGes clinicas e a uniformizar as condutas, com resultados
significativos sobre o cuidado a saude, diminuindo a morbidade e a mortalidade

e aumentando a qualidade de vida e a seguranca dos pacientes.
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Periodicidade
de envio dos

dados

Mensal

Publico-alvo

Pacientes internados em hospitais.

Usos

1. Padronizacdo e sistematizacdo das condutas, melhorando as praticas dos
profissionais de salde, minimizando a variabilidade dos processos assistenciais
e a solicitacdo de exames e procedimentos desnecessarios.

2. Supervisdao, monitoramento e acompanhamento da qualidade das ac¢des e
servicos em saude prestados pela instituicdo hospitalar, incentivando a
exceléncia profissional, o uso eficiente de recursos e o atendimento as

necessidades dos pacientes.

Parametros,
dados
estatisticos e

recomendacgdes

Uma revisdo sistematica sobre o efeito das diretrizes clinicas na pratica clinica
mostrou que 93% (55 de 59) das avaliagdes publicadas de diretrizes clinicas
detectaram melhorias significativas no processo de cuidado apds a introducao
de diretrizes. No entanto, o tamanho da melhoria variou consideravelmente.
Dentro da mesma revisdo, 82% (9 de 11) dos estudos que avaliaram os
desfechos do cuidado encontraram alguma melhoria significativa (Grimshaw e
Russell, 1993).

Segundo dados do Ministério da Saude (DATASUS), em 2011, a taxa de
mortalidade por sepse foi de 7,3% (Brasil, 2012d).

A ANS, por intermédio do convénio estabelecido com a Associacdo Médica
Brasileira (AMB) e o Conselho Federal de Medicina (CFM), publicou protocolos
clinicos para diversas condutas clinicas, diagndsticas e terapéuticas, voltadas
para a sepse (Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 2009).

Até maio de 2015, para um universo de 71 hospitais associados a ANAHP, 96%
informaram possuirem indicadores de protocolos implantados, sendo 76% para

sepse (ANAHP - Associagcdo Nacional de Hospitais Privados, 2015).

Implanta¢do, em um periodo de 12 meses a contar do inicio do monitoramento,

Meta
de protocolos clinicos para as condi¢des: sepse, e isolamento.
Fonte dos
A verificacdo das evidéncias deve ser feita através dos relatérios de CCIH.
dados
AcBes 1- Qualificar a conduta dos profissionais a partir de evidéncias cientificas que
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esperadas para
causar impacto

no indicador

contribuam para melhorar a assisténcia ao paciente.

2- Definicdo das estratégias de disseminac¢do dos protocolos clinicos, incluindo o
treinamento e a sensibilizacdo de todos os profissionais envolvidos na sua
utilizacdo final por meio de reunides internas amplamente divulgadas.

3- Validacdo interna dos protocolos pelo corpo clinico da instituicao hospitalar,
com a revisdo dos processos de trabalho, definicdo dos fluxogramas e dos
instrumentos de monitoramento e avaliacdo dos resultados assistenciais da
implantacdo dos protocolos, visando a identificacdo e correcdo das
inconformidades.

4- Constituicdo formal de Comissdo de Protocolos Clinicos responsdvel pela
conducdo do processo de implantacdo dos protocolos, bem como pela revisao
periddica dos protocolos implantados.

5- Realizacdo de reuniGes de implementacdo, integrando os gestores aos
profissionais da linha de frente, para identificar as dificuldades dos diversos
setores do hospital e propor solugdes, incluindo o treinamento dos profissionais
envolvidos em todas as rotinas abrangidas pelos protocolos.

Limitagoes e

vieses

1- Diretrizes clinicas de ma qualidade, baseadas em conhecimento cientifico
incompleto ou mal interpretado, ou desatualizadas podem incentivar a
disseminacdo de procedimentos ineficazes ou que pdem em risco a seguranca
dos pacientes.

2- As orientagOes dos protocolos clinicos podem ser vistas pelos profissionais de
salde como sendo restritivas da autonomia.

3- Protocolos clinicos inflexiveis podem desestimular os profissionais de saude a
atender condi¢les especificas dos pacientes e a adaptar a assisténcia a
circunstancias especiais.

4- Recomendacgdes de intervengdes dispendiosas podem ser inadequadas para a
pratica clinica cotidiana, na qual os recursos sdo mais limitados, além de
deslocar recursos que sdo necessarios para outros procedimentos de maior
custo-beneficio para os usuarios.
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E-EFT-02- Monitoramento do tempo de espera na urgéncia e emergéncia

Sigla

E-EFT-02

Nome

Monitoramento do tempo de espera na urgéncia e emergéncia para pacientes
classificados nas duas categorias de maior gravidade, levando-se em conta

classificagdes de trés, quatro ou cinco niveis.

Conceituagao

Tempo de espera de pacientes classificados nas duas categorias de maior gravidade:

vermelho (emergente) e muito urgente (urgente)

Dominio

Efetividade

Relevancia

Essencial

Importancia

O tempo de espera conforme a categoria de risco é um indicador de desempenho
fundamental na urgéncia e emergéncia. A reducao do tempo de espera, especialmente
em pacientes graves pode melhorar a assisténcia, proporcionando mais prontamente o
acesso ao diagndstico e ao tratamento especifico para a condi¢gdo do paciente (BRASIL).

Trabalharemos com os dois niveis superiores da escala.

Método de

calculo

N° de pacientes classificados na categoria e atendidos no tempo de espera emergente e muito urgente

N° de pacientes classificados em emergente e muito urgente

Defini¢do dos

a) Numerador: N° de pacientes classificados nas categorias emergente e muito

urgente e atendidos no tempo de espera preconizado para estas categorias.

termos
- b) Denominador: N° de pacientes classificados em emergente e muito urgente
utilizados no
indicador
Obs: Considera-se que pacientes na classificagdo vermelha devem ser admitidos
imediatamente, e na classificagdo muito urgente devem aguardar um mdximo de 10
minutos pelo atendimento.
~ Para os pacientes classificados como emergente e muito urgente, o tempo de espera
Interpretagao

deve ser rigorosamente respeitado.

Periodicidade
de envio dos

dados

Mensal

Publico-alvo

Pacientes que utilizam o servi¢o de emergéncia
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O hospital pode usar os dados para avaliar se pacientes graves estdo sendo atendidos

Usos
em tempo adequado no setor de emergéncia
n A classificagdo de risco é uma ferramenta que, além de organizar a fila de espera e
Parametros,
dados propor outra ordem de atendimento que ndo a ordem de chegada, tem também outros

estatisticos e

recomendacoes

objetivos importantes, como: garantir o atendimento imediato do usudrio com grau de
risco elevado; informar o paciente de menor risco sobre o tempo provavel de espera;

promover o trabalho em equipe por meio da avaliacdo continua do processo.

Atender todos os pacientes graves em tempo adequado (Imediatamente os

Meta
classificados como emergente, em até 10 minutos quando classificados como muito
urgente).

Fonte dos
Prontudrio / registros no setor de emergéncia

dados

AcgOes

esperadas para
causar impacto

no indicador

Reorganizacdo do setor para que os pacientes sejam atendidos no tempo preconizado.

LimitagOes e

vieses

Muitas vezes ndo é registrada no prontuario a hora em que o paciente chegou ao
hospital e aquela em que foi atendido.
Podem ocorrer disparidades se o hospital adota a classificagdo em trés, quatro ou em

cinco niveis, as quais podem apresentar resultados diferentes.

Referéncias

Agency for Healthcare Research & Quality. Emergency Severity Index (ESI) A Triage Tool
for Emergency Department Care Version 4. 2012

ANAHP — Associacdo Nacional de Hospitais Privados. Observatdrio ANAHP 2015

ANS — Acolhimento com classificagdo de risco — ficha QUALISS disponivel em:
http://www.ans.gov.br/images/stories/prestadores/E-ACE-01.pdf

Souza C et al. Classificagdo de risco em pronto-socorro: concordancia entre um
protocolo institucional brasileiro e Manchester. Rev. Latino-Am. Enfermagem 19(1) jan-
fev 2011

Hing E, Bhuiya F. Wait time for treatment in hospital emergency departments: 2009.
NCHS Data Brief. 2012 Aug;(102):1-8. (disponivel em
www.cdc.gov/nchs/data/databriefs/db102.pdf)

Brasil. Portaria MS n2 2048, de 5 de novembro de 2002

Acolhimento e classificagdo de risco nos servicos de urgéncia / Ministério da Saude,
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Politica Nacional de Humanizagdo da Atencdo e Gestdao do SUS. — Brasilia : Ministério da
Saude, 2009. 56 p. : il. color. — (Série B. Textos Basicos de Saude)

Brasil. HumanizaSUS: acolhimento e classificacdo de risco nos servicos de urgéncia /
Reception and risk classification in the urgency services Brasil. Ministério da Saude.
Secretaria de Atengao a Saude. Brasilia; Ministério da Saude; ago. 2012. 56 p.

Livroilus.(B. Textos Basicos de Saude).
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E-EFT-03- Proporg¢ao de partos normais em relagdo ao niumero total de partos realizados no

hospital
Sigla E-EFT-03
Nome Proporcao de partos normais em relacdao ao numero total de partos realizados

no hospital

Conceituagao

Representa a propor¢ao de partos normais que sao realizados no hospital

Dominio

Efetividade

Relevancia

Essencial

Importancia

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o indice razodavel de
cesareas é de 15% dos nascimentos. No Brasil, 55,6% dos 2,9 milhdes de
partos realizados anualmente sdo cirurgicos. Na saude suplementar, essa
distor¢do é ainda maior: 84,6% dos partos foram cesdareos em 2012. A
cesariana, quando ndo tem indicacdo médica, ocasiona riscos a saude da
mulher e do bebé: aumenta em 120 vezes a probabilidade de problemas
respiratdrios para o recém-nascido e triplica o risco de morte da mae. Cerca
de 25% dos o6bitos neonatais e 16% dos o6bitos infantis no Brasil estdo

relacionados a prematuridade.

Método de

calculo

Numero de partos normais realizados no hospital

Numero total de partos no mesmo periodo

Defini¢do dos
termos utilizados

no indicador

a) Numerador: Nimero de partos normais realizados no hospital.

b) Denominador: NUmero total de partos realizados no periodo.

Interpretagao

Avalia a proporgao de partos normais realizada no hospital, avaliando

subsidiariamente se a assisténcia pré-natal foi realizada adequadamente.

Periodicidade de

envio dos dados

Mensal

Publico-alvo

Gestantes admitidas no prestador
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Usos

Avaliar a proporg¢do de partos normais realizada no hospital. Realizar a¢es

gue induzam a realizacdo do parto normal.

Parametros,
dados estatisticos

e recomendacdes

A recomendacdo da OMS é e que apena 15% dos partos sejam cesareos No
Brasil, 55,6% dos 2,9 milhGes de partos realizados anualmente sao cirurgicos.
Na saude suplementar, essa distorcdo é ainda maior: 84,6% dos partos foram

cesareos em 2012.

Meta

55% de partos normais na média do ano.

Fonte dos dados

Servicos de Arquivo Médico e Estatisticas

Acles esperadas

para causar

Uma estratégia que pode ser adotada é a constituicdo de uma equipe, que

acompanhe a gestante no pré-natal e no parto, realizando o parto apenas

impacto no
quando esta entrar em trabalho de parto.
indicador
e O indicador ndo deve ser utilizado como unico instrumento de avaliacdo da
Limitagdes e
vieses gualidade da assisténcia prestada por um determinado prestador.

Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Gravidez, parto e nascimento com saude,
qualidade de vida e bem-estar / Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a
Saude, Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas, Area Técnica de
Saude da Crianga e Aleitamento Materno. Area Técnica de Saude da Mulher. —
Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos.
Disponivel em: http://datasus.saude.gov.br/sistemas-e-aplicativos/eventos-
v/sinasc-sistema-de-informacoes-de-nascidos-vivos

BRASIL. Ministério da Saude. Saude Brasil 2011: uma analise da situacdo de
salde e de evidéncias selecionadas de impacto de a¢bes de vigilancia em
saude.

BRASIL. FIOCRUZ. Nascer no Brasil. Inquérito Nacional sobre Parto e
Nascimentos — Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca — ENSP, 2015.
Disponivel
em:http://www6.ensp.fiocruz.br/nascerbrasil/index.php/introducao-e-
justificativa

CADERNOS DE SAUDE PUBLICA. Nascer no Brasil. Escola Nacional de Saude

Publica. Rio de Janeiro - vol 30, Suplemento, 2014.
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DOMINGUES; DIAS et al, 2014. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 30 Sup:
$101-S116, 2014.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Assisténcia ao parto normal: um guia
pratico. Genebra, 1996.

ORGANISATION FOR ECONOMIC CO-OPERATION AND DEVELOPMENT - OECD.
Health  Statistics 2015 - Frequently = Requested Data em:

http://www.oecd.org/els/health-systems/health-data.htm
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E-EFT-04- Proporgdo de Readmissdao em até 30 dias da ultima alta hospitalar

Sigla

E-EFT-04

Nome

Proporgdo de Readmissdao em até 30 dias da ultima alta hospitalar

Conceituagao

Proporgdo de readmissdes ocorridas em até 30 dias apds a ultima alta hospitalar

Dominio

Efetividade

Relevancia

Essencial

Importancia

As readmissGes hospitalares, quando ndo planejadas, podem representar deficiéncias no
atendimento das necessidades correspondentes a determinada doenca (Borges e Turrini,
2011).

As readmissGes hospitalares podem ser classificadas em planejadas e eventuais. As
planejadas sdo aquelas necessarias para a continuidade da avaliacdo diagndstica ou
terapéuticas. As eventuais podem ser agrupadas em potencialmente evitdveis e nao
evitaveis. Quanto menor o intervalo entre a primeira admissdo e a readmissdo, maior a
possibilidade do retorno por complicacdo ter sido potencialmente evitavel (Kossovsky e
col., 1999).

A readmissdao quando potencialmente evitdvel poderia ter sido evitada com melhor
gerenciamento do quadro clinico do paciente, adequado planejamento de alta, e
provisdo de recursos no domicilio para atender as necessidades do paciente. As
readmissdes também sdo um reflexo da potencialidade do paciente em se auto cuidar, de
seus comportamentos de salde, incluindo as condicGes biopsicossociais e culturais que
interferem nesse processo (Kirby e col., 2010).

A maioria das readmissGes potencialmente evitdveis é causada por complicagées de um
procedimento cirdrgico e de doencas cronicas, que dependem da adesdo do paciente ao
tratamento para a estabilidade do quadro clinico. O fenémeno das readmissdes
hospitalares é importante, pois a partir de sua observagao, e consequentemente dos
fatores de risco envolvidos em sua ocorréncia, é possivel identificar a gravidade dos

pacientes atendidos em um determinado servigo de saude (Borges e Turrini, 2011).

Método de

calculo

N total readmissoes em qualquer hospital em até 30 dias da ultima alta hospitalar x 100

Numero total de internagées

Defini¢do dos

a) Numerador:
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termos

utilizados no

Numero de pacientes readmitidos entre 0 e 29 dias da uUltima alta hospitalar.

1. Admissdes por questdes de salde mental ndo sdo excluidos.

indicador 2. As criancgas estdo incluidas neste indicador.
3. InternagGes por cancer e obstetricia devem ser excluidas
b) Denominador:
Numero total de internacdes hospitalares, respeitando os critérios de exclusao a seguir:
1. Todas as condig¢des de internagdo, com excecdo de cancer e obstetricia. Casos de um
dia, alta por morte, admissGes na maternidade (com base na especialidade, tipo de
episodio, diagndstico), e aqueles com mencdo de um diagndstico de cancer ou
guimioterapia para o cancer sao excluidos.
2. Pacientes com meng¢do de um diagndstico de cancer ou quimioterapia em qualquer
lugar nos 365 dias antes da admissdo também serdo excluidos.
3. Quando houver mais do que uma readmissao no prazo de 30 dias, cada readmissdo é
contada uma vez.
4. Readmissdes que terminam em morte também estarao incluidas no numerador.
Interpretacio 1. O indicador mede a taxa de internacdes de pessoas que retornaram ao hospital no

prazo de 30 dias desde a Ultima vez que deixaram o hospital depois de uma admissao.
2. Internagdes por cancer e obstetricia sdo excluidos, pois, podem ser parte do plano de

cuidado do paciente.

Periodicidade

de envio dos Anual

dados

Publico-alvo Pacientes readmitidos até 30 dias da ultima alta hospitalar.

Usos 1. Este indicador mede a capacidade progressiva do prestador em ajudar as pessoas a se
recuperarem de forma tdo eficaz quanto possivel.
2. Ha uma série de fatores, incluindo cuidados de salde, acompanhamento social e de
reabilitacdo que contribuem para a recuperacgao efetiva depois de periodos de doenga ou
lesdo. Se uma pessoa ndo se recupera bem, é mais provavel que o tratamento hospitalar
posterior seja necessario dentro de até 30 dias, que é a razdo pela qual este indicador é
utilizado para mensurar capacidade resolutiva na recuperacdo do paciente (NHS,2014).

Paridmetros, Em um estudo retrospectivo com registros de base hospitalar do ano de 2003, no Brasil,

dados identificou-se que, do total das admissdes, 714 (12,6%) eram readmissdes. As
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estatisticos e

recomendacgdes

readmissdes ocorreram em todas as faixas etarias, aumentando a partir dos 40 anos, mas
principalmente apés os 80 anos. De todas as readmissdes, em 57% delas os pacientes
tinham o mesmo diagndstico da primeira admissdo e a maioria, 21,8%, teve como
diagndstico uma doenca do aparelho circulatdrio, principalmente a insuficiéncia cardiaca
congestiva e hipertensao arterial. As demais condigdes relacionadas as anemias, doengas
enddcrinas e neoplasias foram as principais causas de readmissdo. Dos pacientes, 25,8%
foram readmitidos até sete dias apds a admissao anterior, 11,5% entre 8 e 15 dias, 13,8%
entre 16 a 30 dias e 18,9% em um intervalo de 31 a 60 dias apds a alta hospitalar. O
diagndstico da primeira readmissao foi o mesmo que o da admissdo anterior em 57,0%
dos pacientes, seguido pela ndo relacdo entre eles com 37,0% (Borges e Turrini, 2011).

A frequente readmissdao em pacientes com doengas obstrutivas pulmonares, dispneias e
insuficiéncias cardiacas crénicas é consistente com a nogdo de que pacientes que
apresentam sintomas associados a essas afec¢Oes estdo mais propensos a acreditar que
sua condicdo é séria o suficiente para procurar um servico de emergéncia ao invés de um
atendimento ambulatorial ou um servico de atencdo primaria a saude (Kirby e col., 2010).
Nos Estados Unidos, os dados do NCHS para 2012 indicam que houve, em até 30 dias da
Ultima alta hospitalar, 18,7% readmissGes hospitalares entre pacientes com pneumonia,
18,6% entre pacientes que apresentavam alguma condi¢do aguda e 19,1% entre os que

apresentaram ataque cardiaco (NCHS, 2012).

Meta

< 20%.

Fonte dos

dados

Prontuario médico

Agles
esperadas para
causar impacto

no indicador

1. Melhoria no gerenciamento do quadro clinico dos pacientes, adequado planejamento
de alta, e provisdo de recursos no domicilio para atender as necessidades do paciente.
2. Capacitagdo constante da equipe que compde o quadro de profissionais do hospital.
3. Identificagdo de falhas em fluxos/protocolos de atendimento, para prover o cuidado

efetivo ao paciente, a fim de que haja a desejada reducdo de readmissGes hospitalares.

Limitagdes e

vieses

1. Diferencas na gravidade da doenga, co-morbidades e outros fatores de risco potencial
podem contribuir para uma variagdo nos resultados.

2. Uma série de fatores fora do controle dos hospitais, como nivel socioeconémico das
populagdes e eventos anteriores a hospitalizacdo local, podem contribuir para a variagdo
encontrada.

3. Variagdo entre hospitais em relacdo ao tempo médio de permanéncia pode levar a
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diferentes propor¢ées de complicacdes que ocorrem nos hospitais, ao contrdrio do que
ocorre normalmente apds a alta hospitalar.

4. As readmissGes podem ndo estar ligadas clinicamente a condicdo que levou a
internacdo anterior, requerendo cuidado clinico diferenciado para o paciente.

5. Hospitais especializados exclusivamente em oncologia ou obstetricia deverdo informar

sua condicdao quando do envio dos dados.

Referéncias
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E-EFT-05 - Taxa de Mortalidade Neonatal entre recém-nascidos de moderado baixo peso em

maternidade

Sigla

E-EFT-05

Nome

Taxa de Mortalidade Neonatal entre recém-nascidos de moderado baixo peso

em maternidade

Conceituagao

NUmero de dbitos de recém-nascidos com moderado baixo peso ao nascer
(1500<=RN<2.500g), nascidos vivos no préprio hospital ou admitidos nos dois
primeiros dias de vida, por 1.000 saidas de recém-nascidos vivos com moderado
baixo peso ao nascer (1500<=RN<2.500g), do prdprio hospital ou admitidos nos

dois primeiros dias de vida, em um més.

Dominio

Efetividade

Relevancia

Essencial

Importancia

No Brasil, em 2011, a propor¢do de nascidos vivos com baixo peso ao nascer
(<2.500g), com tempo de gestacdo considerado entre 37 e 41 semanas foi de
8,5% (Brasil, 2015b).

A mortalidade neonatal (dbitos entre 0 a 27 dias de vida), ao contrario da
mortalidade  pds-neonatal, relacionada  principalmente a  fatores
socioeconOGmicos e ambientais, estd associada tanto a fatores biolégicos quanto
a0 acesso e a qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido
(Pereira, 2007). No pais em 2010, 19,2% dos débitos neonatais ocorreram entre
os recém-nascidos de moderado baixo peso ao nascer (1500<=RN<2.500g). No
mesmo ano, a taxa de mortalidade neonatal para estes recém-nascidos, 26,0
por 1000 nascidos vivos, foi cerca de dez vezes superior aquela observada para
os recém-nascidos com peso ao nascer >=2500g, 2,6 por 1000 nascidos vivos
(MS —SVS — DASIS, 20123; c).

O principal componente da mortalidade infantil atualmente é o neonatal
precoce ( 0 — 6 dias de vida) e grande parte das mortes infantis acontece nas
primeiras 24 horas (25%), indicando uma relagdo estreita com a atengdo ao
parto e nascimento (Francga, E &Lansky, S, 2009).

As principais causas de Obitos segundo a literatura sdo a prematuridade, a

malformacgdo congénita, a asfixia intra-parto, as infeccbes perinatais e os
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fatores maternos, com uma proporg¢ado consideravel de mortes preveniveis por
acdo dos servicos de saude (Franga, E & Lansky, S, 2009; Liu, L, 2002).

A mortalidade de recém-nascidos de baixo peso ao nascer esta relacionada
tanto a questdes que fogem a governabilidade dos hospitais (fatores
socioeconOmicos, condicdes antenatais da saude materna e qualidade da
assisténcia pré-natal), como também a qualidade dos cuidados neonatais
imediatos na sala de parto, em unidades de terapia intensiva e bercdrio
(Almeida et al., 2011; Franca, E & Lansky, S, 2009).

Dessa forma, dado o contexto atual da assisténcia neonatal, os ébitos de recém-
nascidos de baixo peso (RN<2.500g) constituem verdadeiros eventos-sentinela
indicando falhas no manejo obstétrico e no atendimento ao recém-nascido

(Lansky, Franca e Leal, 2002).

Método de

calculo

Numero total de 6bitos de RN com baixo peso ao nascer (1500<=RN<2.500g)
Numero total de saidas de recém—nascidos com baixo peso ao nascer (1500<=RN<2.500¢

Definicdo dos
termos
utilizados no

indicador

a) Numerador — Numero de 6bitos de recém-nascidos (entre 0 a 27 dias de vida)
com baixo peso moderado ao nascer (1500<=RN<2.500g), nascidos vivos no
proprio hospital ou admitidos nos dois primeiros dias de vida, que atendam aos
critérios de inclusdo e exclusdo, em um més.

b) Denominador — NUmero de saidas de recém-nascidos vivos (entre 0 a 27 dias
de vida) no préprio hospital ou admitidos nos dois primeiros dias de vida, com
baixo peso moderado ao nascer (1500<=RN<2.500g), que atendam aos critérios
de inclusdo e exclusdao, em um més.

Definicdo de peso ao nascer: compreende a primeira pesagem do recém-
nascido, preferencialmente realizada durante a primeira hora de vida (OMS,
1994).

Critérios de inclusdo (Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ),
2008):

1. Recém-nascidos com baixo peso moderado ao nascer (1500<=RN<2.500g),
nascidos vivos no proprio hospital ou transferidos de outras unidades nos dois
primeiros dias de vida.

Critérios de exclusdo (Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ),
2008):

1. Criangas admitidas do domicilio.

2. Criangas transferidas de outras instituicdes com mais de 2 dias de vida.
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3. Criangas transferidas para outras instituicoes.

4. Diagndstico das seguintes malformagdes congénitas incompativeis com a
vida: anencefalia, trissomia do 18 (sindrome de Edwards), trissomia do 13
(sindrome de Patau) e agenesia renal.

Nao devem ser excluidos os recém-nascidos com malformacdes congénitas de
elevada mortalidade, como a hérnia diafragmatica, a cardiopatia congénita

complexa, a atresia intestinal, a hidropisia e erros inatos do metabolismo.

Interpretagao

A taxa de mortalidade de recém-nascidos vivos de moderado baixo peso ao
nascer (1500<=RN<2.500g) pode refletir a qualidade da assisténcia hospitalar a
gestante e ao recém-nascido no pré-parto e parto e a qualidade dos cuidados
imediatos a crianca no nascimento e bercario (Lansky, Franca e Leal, 2002;
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), 2008; Almeida et al.,
2011). Assim, instituicdes com menores taxas de mortalidade oferecem, em

principio, uma melhor qualidade assistencial.

Periodicidade
de envio dos

dados

Mensal

Recém-nascidos com baixo peso ao nascer (1500<=RN<2.500g), nascidos vivos

Publico-alvo
no proéprio hospital ou transferidos de outras unidades nos dois primeiros dias
de vida.

Usos 1. Melhoria interna da qualidade da assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao
recém-nascido.
2. Comparagao de desempenho hospitalar.
3. Monitoramento da qualidade da assisténcia com vistas ao planejamento de
acles que contribuam para uma maior efetividade e eficiéncia do cuidado ao
pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

R Ainda nos dias de hoje, a mortalidade neonatal ( 0 a 27 dias de vida) tem a
Parametros,
dados maior representagdo em termos proporcionais na mortalidade infantil no Brasil,

estatisticos e

recomendacoes

representando até 70% do 6bito infantil em todas as regides do Brasil. Nesse
contexto, o componente neonatal precoce responde por cerca de 50% das
mortes infantis no Brasil, passando a ter uma grande importancia, suscitando
acGes para o seu controle, demandando também mobilizacdo e priorizacdo na

agenda dos gestores da saude (Brasil, 2012).
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No Brasil, estima-se que cerca de 60% dos dbitos neonatais ocorram por causas
evitaveis (Brasil, 2009). As principais falhas que contribuem para as altas taxas
de mortalidade fetal e neonatal precoce sdo relacionadas a qualidade da
atencdo pré-natal, diagndstico de alteracGes na gravidez, manejo obstétrico e
atendimento do recém-nascido na sala de parto (reanimacao). Dessa forma, os
principais problemas que conduzem ao desfecho negativo da gestacdo sao
relacionados a falhas na capacidade prevencdao e resposta em face de
intercorréncias durante a gestacdo, parto e puerpério, coincidindo com o
periodo perinatal (Brasil, 2012).

A partir de informacdes do Sistema de Informacbes sobre Nascidos Vivos —
SINASC (Brasil, 2015b) e do Sistema de Informacgbes sobre Mortalidade — SIM
(Brasil, 2015a), pode-se inferir para o pais uma taxa de mortalidade no periodo
neonatal de recém-nascidos de baixo peso ao nascer de 16,3 por 1000 nascidos
vivos no ano de 2013, sendo 11,5 por 1000 nascidos vivos com peso ao nascer
<1.500g e 4,8 por 1000 nascidos vivos com peso ao nascer entre 1.500g e
2.500g.

Em uma coorte realizada entre 2011 e 2012, foram identificados 24.061
nascidos vivos e 268 dbitos neonatais, resultando em uma taxa de mortalidade
neonatal ponderada de 11,1 ébitos por mil nascidos vivos. Na Tabela 1 sdo
apresentadas algumas caracteristicas dos Obitos segundo a localizagdo da
maternidade onde ocorreu o parto por regido do pais. Os Obitos se
concentraram nas regioes Nordeste (38,3%) e Sudeste (30,5%) do Brasil e entre
recém-nascidos prematuros e com baixo peso ao nascer (81,7 % e 82%). A
prematuridade extrema (< 32 semanas) e o muito baixo peso ao nascer (< 1.500
g) representaram 60,2% e 59,6 % dos Obitos, respectivamente, com maiores
proporcdes nas regides Centro-oeste e Sudeste.

As maiores taxas de mortalidade neonatal foram encontradas nas regides Norte
(22,3 por mil nascidos vivos) e Nordeste (14,5 por mil nascidos vivos) (Lansky S

et al., 2014).
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Tabela 1

Distribuigo dos 6bitos neonatais segundo varidveis selecionadas e regides brasileiras, 2011-2012*

Varidveis selecionadas Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Obito neonatal 52(19,3) 103 (38,3) 82 (30,5) 19(6,9) 13(5,0)
Peso ao nascer (g)
Baixo peso (< 2.500) 44 (84.6) 83 (80,6) 66 (81,5) 15(83,3) 11 (84,6)
Muito baixo peso (< 1.500) 27 (52,9) 59 (57.8) 53 (65,4) 11 (57.9) 10(76.9)
Idade gestacional (semanas)
Prematuridade (< 37) 42 (80,8) 74 (78,7) 64 (85,3) 14 (82,4) 11(84,6)
Prematuridade extrema (< 32) 30 (57,7) 60 (63,8) 51 (68,0) 10 (58,1) 11(84,6)
Causas de 6bito
Prematuridade 11(222) 34 (339 23 (30,5) 3(15.8) 7 (53,8)
Malformagdo congénita 12 (24.5) 7(7,6) 27 (35,9) 8(421) 3(23,1)
Infecgio 14 (26,9) 20 (20,7) 10(13,1) 2(10,5) 1(2.7)
Fatores maternos 3(5,9 15(15,0) 8(11,3) 1(5.3) 1(2.7)
Asfixia/Hipoxia 7(13,5) 5(5,3) 2(2,6) 3(15,8) 102.7)
Qutras causas 4(7.4) 17(17.,5) 5(6,6) 2(10,5) 0(0,0)

* n ponderado
Fonte: Lansky et al., 2014

No pais em 2013, 6,8% dos 6bitos neonatais ocorreram entre os recém-nascidos
de moderado baixo peso ao nascer (1500 g e <2500 g) e 13,4% entre os de
muito baixo peso (<1.500 g). Enquanto que, para os recém-nascidos com peso
ao nascer entre 2.500g e 2.999g, a taxa de mortalidade foi de 4,4 por 1000

nascidos vivos (Brasil, 2015a).

N3o sera estabelecida, a priori, uma meta para este indicador. A partir da

Meta
primeira rodada de envio de dados pelos hospitais participantes, a meta serd
estabelecida com base nas taxas de mortalidade neonatal para RNBP brutas
calculadas, ajustadas pelas taxas de mortalidade para as faixas de peso ao
nascer 500 —999g, 1000 — 1499g e 1500-2499g, obtidas a partir de informacdes
do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos — SINASC (Brasil, 2015b) e do
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM (Brasil, 2015a).

Fonte dos
Resumo de alta ou de dbito.

dados

AcBes 1. Aumentar a qualidade da assisténcia materno-infantil nas maternidades;

2. ) componente precoce da taxa de mortalidade neonatal (6bitos até 6 dias de
esperadas para
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causar impacto

no indicador

vida completos) é particularmente sensivel a melhoria da assisténcia ao parto,
com a obrigatoriedade da presenca de neonatologista na sala de parto e
treinamento dos profissionais envolvidos na assisténcia, aumento da
disponibilidade de leitos de UTI neonatal, administracdo antenatal de
corticosteroides para reduzir os riscos de sindrome do desconforto respiratdrio
(Roberts, 2010; Brasil, 2012) e hemorragia intracraniana, uso de surfactante
pulmonar e implantacdo de protocolos institucionais no atendimento ao recém-
nascido (Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ, 2008);

3. A prevencdo da sepse, a principal causa de mortalidade neonatal tardia dos
RNBP no Brasil, por meio de acbes de controle das infeccGes perinatais e da
contaminacdo hospitalar por microorganismos multirresistentes, incluindo a
implantacdo de rotina de lavagem das maos e a existéncia de uma Comissao de
Controle de Infeccdo Hospitalar atuante e respeitada, pode resultar em
significativa reducdo do nimero de mortes entre 7 e 27 dias (Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ), 2008). A septicemia bacteriana do
recém-nascido responde por 15,7% dos ébitos em RN <1.500 g e a 5,4% entre

RN 21500 g e <2500 g em 2013 (Brasil, 2015a).

4. A sepse é uma importante causa de mortalidade neonatal entre os recé-
nascidos de moderado baixo peso, respondendo por 13,4% dos dbitos no
periodo de 2006 a 2010 (MS — SVS — DASIS, 2012a). Se por um lado, a sepse
neonatal precoce estd relacionada a fatores de risco maternos, gestacionais
e/ou do periparto e a caracteristicas do recém-nascido, que independem da
qualidade da assisténcia hospitalar, por outro lado, a sepse neonatal tardia
pode ser reduzida pela implantacdo de medidas de alto impacto na prevencao
de infeccGes associadas a cateter venoso central, ventilagdo mecanica e
nutricdo parenteral, estabelecimento de rotina de lavagem das maos, e
diminuicdo da permanéncia desnecessaria na UTI Neonatal (Agency for

Healthcare Research and Quality (AHRQ), 2008).

Limitacdes e

vieses

1. Na presente ficha técnica, optou-se pela padronizacdo da Agéncia Norte-
Americana para a Qualidade e Pesquisa em Cuidado a Saude — AHRQ (Agency
for Healthcare Research and Quality) com exclusdo dos recém-nascidos com
peso ao nascer <500g ou com malformagdes congénitas incompativeis com a

vida (Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), 2008).

78




2. A Comissdo Conjunta de Acreditacdo de Organizacbes de Saude — JCAHO
(Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations) disponibiliza
uma taxade mortalidade neonatal hospitalar. A taxa da JCAHO inclui dbitos
institucionais de recém-nascidos que ocorrem antes de 28 dias de vida. Todos
os recém-nascidos vivos sdo incluidos, assim como transferéncias (sem limite
definido do dia de transferéncia). Recém-nascidos transferidos para outras
instituicdes sdo excluidos. E realizado ajuste de risco para sexo, certas
anomalias congénitas, grau de prematuridade, idade gestacional e peso ao
nascer.

3. O indicador da AHRQ, aqui adotado, inclui somente recém-nascidos vivos na
propria instituicdo ou transferidos nos 2 primeiros dias de vida. As
transferéncias sdo limitadas aos primeiros 2 dias de vida para minimizar a
influéncia das praticas dos hospitais de origem no resultado. AdmissGes a partir
do domicilio também sdo excluidas, porque nesses casos muitos fatores podem
ter contribuido para a probabilidade de morte que estavam fora do controle do
hospital de admissdo. Recém-nascidos com peso ao nascer menor que 500
gramas sao excluidos devido ao risco muito alto de dbito e viés relacionado a
adogdo da pratica de considera-los como abortamento, permitindo a morte
fetal. Também sdo excluidas as criangas com trissomia 13, trissomia 18,
anencefalia, doenga renal policistica em razdo das taxas de mortalidade
extremamente elevadas e o foco em cuidados paliativos associado com esses

diagndsticos.
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E-EFT-06 - Percentual de altas hospitalares a partir da UTI

Sigla

E- EFT-06

Nome

Percentual de altas hospitalares a partir da UTI

Conceituacgao

Representa a proporc¢ao de altas da UTI de pacientes que ndo passam por

unidade intermediaria ou quarto comum

Dominio

Efetividade

Relevancia

Essencial

Importancia

Espera-se que um paciente internado em UTI, quando receba alta permanega
em unidade de cuidados intermedidrios ou em quarto comum. A alta
hospitalar diretamente da UTI ou demonstra um mau uso do leito de UTI ou

pode, por prematura, colocar em risco o paciente.

Método de

calculo

Numero de altas a partir da UTI

Numero total de altas hospitalares

Defini¢ao dos
termos utilizados

no indicador

a) Numerador: Numero de altas a partir da UTI
b) Denominador: Numero total de altas hospitalares

Interpretacao

O indicador avalia a proporgdo de altas que ocorrem diretamente da UTI.

Periodicidade de

envio dos dados

Mensal

Publico-alvo Pacientes internados na UTI
Usos Avaliar a proporg¢do de pacientes que tém alta diretamente da UTI.

n Os critérios para alta da UTI sdo semelhantes aqueles para a admissdo. Obs:
Parametros,

dados estatisticos

e recomendacgdes

Para a Sociedade Americana de Medicina Intensiva, nem todos os pacientes
que tém alta da UTI necessitam permanecer em unidade de de cuidados

intermediarios.

Meta

Diminuir a proporc¢do de pacientes que tém alta diretamente da UTL.
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Fonte dos dados

Servigo de Arquivo Médico e Estatisticas

AcOes esperadas

para causar

A avaliacdo criteriosa para identificar pacientes que poderiam estar em uma

unidade menos intensiva, como unidade de cuidados intermediarios ou em

impacto no
guarto comum.
indicador
LimitagGes e Podem ocorrer casos de alta sob termo, ou em que o paciente ficou alguns
vieses dias na UTIl aguardando vaga na enfermaria e ja tem condicdes de ir para casa.

Referéncias

ANAHP — Associacdo Nacional de Hospitais Privados. Observatério ANAHP
2015

Society of Critical Care Medicine — Guidelines for ICU Admission, Discharge,
and Triage — Crit Care Med 1999 Mar; 27(3):633-638

Chawla S,et al Homeward bound: an analysis of patients discharged home

from an oncologic intensive care unit. J Crit Care. 2012 Dec;27(6):681-7
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E-EFT-07- Taxa de retorno nao planejado a sala de cirurgia

Sigla

E-EFT-07

Nome

Taxa de retorno nao planejado a sala de cirurgia

Conceituacgao

Representa a proporcao de pacientes que necessitam retornar a sala de

cirurgia, ap6s uma cirurgia eletiva, em funcao de intercorréncia relacionada a

cirurgia.
Dominio Efetividade
Relevancia Essencial

Importancia

Como na maioria das vezes retornos nao planejados para a sala de cirurgia
refletem problemas relacionados com o procedimento em si, as taxas de
reoperacdao podem ser Uteis no monitoramento da qualidade entre os

hospitais e para identificar aquilo que pode melhorar. (Connoly)

Método de

calculo

Nuimero de retornos nado planejados a sala de cirurgia

Numero total de cirurgias

Defini¢do dos
termos utilizados

no indicador

a) Numerador: Niumero de retornos ndo planejados a sala de cirurgia
b) Denominador: Numero total de cirurgias realizadas.

Interpretacao

Uma taxa elevada de retorno nos primeiros sete dias pode estar relacionada a
estrutura (ex: conformacdo do centro cirdrgico) ou ao processo (p. ex a pericia

da equipe cirurgica)

Periodicidade de

envio dos dados

Mensal

Publico-alvo Pacientes submetidos a cirurgia.

Usos Avaliar se ha alta taxa de retorno a sala de cirurgia que pode estar
relacionada, por exemplo, a deficiéncias estruturais no centro cirurgico ou a
erros na execuc¢ao do procedimento.

Parametros, O retorno do paciente a sala & denota defeitos de estrutura ou de processo,
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dados estatisticos

e recomendacdes

gue devem ser corrigidas

Meta

Proporcao média anual de pacientes que retornam < 20%

Fonte dos dados

Prontuarios

AcOes esperadas

para causar

Adocdo de boas praticas no centro cirdrgico.

impacto no

indicador

LimitacOes e Depende da especialidade e do tipo de cirurgia. Hospitais especializados
vieses podem apresentar fatores que influenciem no indicador.

Referéncias

ANAHP — Associacdo Nacional de Hospitais Privados. Observatério ANAHP
2015

Birkmeyer JD et al Is unplanned return to the operating room a useful quality
indicator in general surgery? Arch Surg. 2001 Apr;136(4):405-11.

Connolly, P. Unplanned return to operating room in a community hospital-
based obstetrics and gynecology residency. The Journal of the American
Osteopathic Association Vol 103 No 3 March 2003

Unplanned return to the operating room. Aust N Z J Surg. 1998 Feb;68(2):143-
6.

Ansari MZ, Collopy BT. The risk of an unplanned return to the operating room

in Australian hospitals. Aust N Z J Surg. 1996 Jan;66(1):10-3.
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E-EFT-08- Tempo Médio de Internagdo

Sigla

E-EFT-08

Nome

Tempo Médio de Internacao

Conceituacgao

Soma do tempo de permanéncia da internacdo, para todas as altas, dividido pelo
numero total de altas. Representa o tempo médio de permanéncia (dias) que os

pacientes ficaram internados.

Dominio

Efetividade

Relevancia

Essencial

Importancia

Muito embora a internacdo seja um recurso da estrutura assistencial importante
para a recuperacdo da saude, longos tempos de internacdo hospitalar afetam a
gualidade assistencial, além de aumentarem custos e impedirem acesso a vagas.

Avalia o tempo que em média um paciente permanece internado no hospital.
Esta relacionado a boas praticas clinicas. E um indicador classico de desempenho
hospitalar e estad relacionado a gestdo eficiente do leito operacional. O leito
hospitalar deve ser gerenciado como um recurso caro e complexo, o qual devera
ser utilizado de forma racional e com a indicagdo mais apropriada de forma a
estar disponivel para os individuos que necessitem deste recurso para
recuperacao da saude. A média de permanéncia em hospitais agudos acima de

sete (7) dias esta relacionada ao aumento do risco de infec¢do hospitalar.

Método de

calculo

Soma do tempo de permanéncia para todas as altas (saidas)

Numero total de altas (saidas)do hospital

Defini¢do dos
termos
utilizados no

indicador

a) Numerador: Soma do tempo de permanéncia — somatdria do nimero de dias
de permanéncia da internagdo, para todas as altas (ou saidas) do hospital, no
periodo de um més.

b) Denominador: NUumero de saidas — somatdria das altas, transferéncias
externas e dbitos do hospital no periodo de um més.

Utilizar o censo da zero hora (00:00) de cada dia. A padronizacdo preconizada é

baseada na nomenclatura e definicdo de leitos estabelecida pela Portaria n2
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312/2002 (Ministério da Saude, 2002a).

Saidas: N2 de saidas hospitalares registradas no periodo de um més. Somatéria
do numero de altas (independente do motivo de alta), ébitos e transferéncias
externas ocorridas no hospital no periodo de um més (Sipageh, 2006; Schout e
Novaes, 2007; CQH, 2009).

Internacao ou admissao hospitalar: Pacientes que sdao admitidos para ocupar um
leito hospitalar por um periodo igual ou maior a 24 horas. Todos os casos de
Obito ocorridos dentro do hospital devem ser considerados internacdes

hospitalares, mesmo que a duracdo da internacdo tenha sido menor do que 24

horas.

Interpretacio Avalia o tempo médio de permanéncia (em dias) que um paciente permanece no
hospital.

Periodicidade

de envio dos Mensal

dados

Publico-alvo Pacientes internados em hospitais.
Usos . Eficiéncia da gestdo do leito operacional nos hospitais
. Avaliar o tempo de permanéncia dos pacientes no hospital
. Boas praticas clinicas e rotatividade do leito operacional
n Em Hospitais agudos a média de permanéncia tende a variar entre 3 a 5 dias. A
Parametros,
dados complexidade do hospital, o papel da internagdo via Pronto Socorro na demanda

estatisticos e

recomendacgdes

do hospital, o perfil clinico dos pacientes (severidade, faixa etaria, comorbidade)
e o tipo de procedimento ofertado sdo fatores que diferenciam a média de
permanéncia nos hospitais de agudos.

No SUS, excluindo-se as internagcbes de longa permanéncia (cuidados
prolongados, psiquiatria, pneumologia sanitdria e reabilitagdo), observou-se uma
média de permanéncia de 4,5 dias no periodo de 2009 a 2012 (Ministério da
Saude, 2012).

Alguns hospitais gerais do SUS, sem atividade de ensino, relataram média de
permanéncia geral entre 3,5 e 6,4 dias (Hospital Municipal Cidade Tiradentes,
2011; Secretaria Municipal de Saude de Diadema — SP, 2011; Hospital do
Suburbio de Salvador — Bahia, 2012).
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O Programa CQH — Compromisso com a Qualidade Hospitalar relatou no segundo
trimestre de 2011, para 85 hospitais gerais notificantes, uma mediana para o
tempo médio de permanéncia de 4,0 dias, com uma variagdo de 0,2 a 18,6 dias
(CQH, 2011a). Por sua vez, para 14 hospitais com selo de qualidade do Programa,
a mediana para o tempo médio de permanéncia foi de 5,0 dias, com uma
variacdo de 3,0 a 7,4 dias (CQH, 2011b). A ampla variabilidade relatada, em
particular para os hospitais gerais, provavelmente é decorrente de diferencas na
especializacdo de atendimento, porte e nivel de complexidade das instituicdes
notificantes.

A ANAHP — Associacdo Nacional de Hospitais Privados (2012), para um universo
de 37 hospitais notificantes, encontrou no ano de 2011 uma média de
permanéncia de 4,5 dias. Num grupo de controle, o Tempo de Permanéncia
aumentou de 4,4 dias para 4,6 dias de 2013 para 2014. Observou-se tendéncia
linear de crescimento da média de permanéncia desde 2009: 2010: 4,4; 2011:

4,6; 2012: 4,5; 2013: 4,7; 2014: 4,6.

Meta Média anual de internagdo de 5 dias.
Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — Relatdrio de consolidacdo do Censo

Fonte dos

dados Hospitalar realizado a zero hora (00:00) diariamente e armazenado no sistema de
informacdo do hospital ou como relatdrio em papel no Servico de Arquivo
Médico e Estatistica do hospital.

AcBes A implantagdo de protocolos clinicos pode contribuir para facilitar a gestdo da

esperadas para
causar impacto

no indicador

média de permanéncia para as patologias de maior prevaléncia no hospital.

O monitoramento de pacientes com média de permanéncia acima de 8 dias pode
auxiliar na utilizagcdo de hospitais de retaguarda e home care, aumentando a
rotatividade dos leitos e assim contribuindo para diminuir ou manter a média de
permanéncia mesmo com o envelhecimento da demanda.

A criagdo de um grupo ou comité para gestao do leito hospitalar com trés ou
guatro participantes e que gerencia a utilizacdo do leito hospitalar pode
melhorar a utilizacdo do leito. A gestdo e organizacdo da equipe clinica para
planejar a alta hospitalar no momento da internacdo, check list de enfermagem
para garantir que o paciente esteja com todos os laudos dos exames e todas as
orientacBes do time assistencial podem agilizar a alta até as 10 h, possibilitando
gue os pacientes aguardando internacao provenientes do Pronto Atendimento

possam rapidamente ocupar um leito ou que maior nimero de cirurgias eletivas
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possam estar programadas para ocupar os leitos a partir da liberagdo mais rapida
e otimizada dos leitos operacionais.

Recomenda-se que os pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos de curta
permanéncia (menor que 12 horas) sejam atendidos em unidades de Hospital-
dia. Esta unidade deverd ter analise diferenciada, com indicadores especificos

gue ndo estdo incluidos nesta ficha técnica.

Limitagdes e

vieses

Alguns fatores influenciam o tempo de permanéncia. A mediana de idade da
demanda — quanto mais idoso maior a chance e co-morbidades e complicacdes -
e a agilidade na realizacdo e disponibilidade dos resultados dos exames
interferem no tempo médio de permanéncia. O ideal seria analisar segundo
grupos homogéneos de diagndstico. Na pratica, deve-se ajustar por
complexidade utilizando a Portaria n2 2224/2002 (Ministério da Satde, 2002b)
modificada.

A alimentacdo do sistema ou a coleta dos dados do censo hospitalar devem estar
fidedignas no momento do censo para que as informagdes de pacientes-dia e
saidas reflitam de forma precisa a média de permanéncia. Hospitais com grande
volume de pacientes de curta permanéncia tendem a ter menores médias de
permanéncia, pois o movimento de hospital-dia (curta permanéncia) esta
misturado com a demanda de internagdes que exigem permanéncia maior de 24
horas. Recomenda-se separar essa demanda em unidades de curta permanéncia

e analisa-las com indicadores especificos.
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