Fichas Técnicas dos Indicadores

1. Proporc¢éo de partos vaginais
Nome do indicador
Dominio: Efetividade

Avaliacdo da proporcéo de partos vaginais em relagdo ao numero total de partos

CUEE realizados.
Populag&o-alvo Pacientes que realizaram parto na instituigéo.
Formula de calculo (total de partos vaginais ) / (total de partos (vaginal+cesareo) ) x 100
Total de partos vaginais realizados na instituicdo em um determinado periodo de
tempo.
Critérios de inclus&o:
Numerador e Nascidos vivos de parto vaginal.
Critérios de exclus@o:
e Nascimentos que ocorreram fora do hospital;
¢ Abortos.
Total de partos, vaginais e cesareos, realizados na instituicdo em um determinado
periodo de tempo.
Critérios de incluséo:
Denominador ¢ Todos os partos, cesareos e normais, dos nascidos vivos na instituicao.

Critérios de exclus@o:
¢ Nascimentos que ocorreram fora do hospital;
e Abortos.

Parto vaginal: é o procedimento no qual o concepto nasce por via vaginal, incluindo
parto instrumentalizado (ex.: uso de férceps).

Definicéo dos termos
Parto cesareo: é o procedimento cirdrgico que inclui incisdo abdominal para
extracdo do concepto do utero materno durante o trabalho de parto.

0 resultado do indicador reflete o percentual de partos normais realizados na

Interpretacdo instituicdo no periodo de interesse. Percentuais maiores de parto normal sdo
desejaveis, pois ha menores taxas de complicagdes relacionadas.

Unidade de medida %.

Referéncia de meta > 55% de partos vaginais.

Fonte de dados Registros da maternidade.

Frequéncia Mensal.

Observacoes Nao aplicavel.




Dados Estatisticos

Limitagdes e vieses

Referéncias

Taxas de cesareas entre 10% e 15% sao consideradas ideais pela comunidade
médica internacional (OMS, 2016). As cesareas tornaram-se cada vez mais
frequentes pela afirmacgéo de que reduziriam a mortalidade e morbidade materna e
perinatal. Essa afirmativa torna-se verdade quando realizada via prescricdo médica
no qual existe uma situacéo real onde é fundamental para a preservagdo da sadde
materna e/ou fetal (Hannah, 2000; Ye, 2014; Vogel, 2015).

0Os paises que integram a Organisation for Economic Co-operation and Development
(OECD) apresentam uma variagao nas taxas de cesarianas, no ano de 2013, paises
como Holanda (15,5%), Noruega (16,4%), Finlandia (15,8%), Islandia (15,1%) e
Israel (15,4%) apresentaram taxas baixas, enquanto na Turquia (50,3%), Italia
(36,1%) e México (45,1%) sdo encontradas taxas consideradas altas. As taxas
brasileiras também sdo muito mais altas que as médias observadas em paises
como Portugal (35%), Hungria (35,2%) e Australia (32%), que séo consideradas
taxas intermediarias (OECD, 2015).

Mulheres com acesso limitado a cuidados obstétricos tém esses riscos aumentados
(Villar, 2007; Lumbiganon, 2010; Souza, 2010). Fatores como: mulheres com

maior escolaridade e faixa etaria, primiparas, pré-natal realizado em servigos de
salide privado, predominantemente nas regides Sul, Sudeste e Centro-oeste, sdo
determinantes, apresentando taxas mais elevadas de parto por cesarea do que a
taxa recomendada pela OMS (Domingues e Dias, 2014).

Em 2018, 82,49% dos partos foram realizados por cesarea, de acordo com dados
obtidos no Observatdrio 2019, na publicagdo anual da Associacdo Nacional de
Hospitais Privados de 2019. Ja no sistema unico de sadde (SUS), entre os 2,7
milhdes de partos, esse valor cai para mais de 42% de partos por cesarea.

Alguns fatores podem influenciar os dados deste indicador, sdo eles: modelo de
assisténcia obstétrica adotado, condigbes socioecondmicas e da salde da gestante,
disponibilidade de recursos especializados (tecnologia e servigos) e partos
gemelares resultam em contagem cumulativa de nascidos vivos.
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Fichas Técnicas dos Indicadores

Nome do indicador

2. Proporcao de reinternacdes em até 30 dias da saida hospitalar - Coleta
obrigatodria

Conceito

Populagdo-alvo

Férmula de calculo

Numerador

Denominador

Defini¢éo dos termos

Dominio: Efetividade

Mensuracéo da proporgéo de reinternacoes de pacientes em um periodo menor ou
igual a 30 dias apds a saida hospitalar em relacéo ao total de pacientes internados
no mesmo periodo.

Pacientes que internaram na instituigo.

(total de internagées que ocorreram em até 30 dias a partir das saidas que constam
no denominador )/ (total de saidas no més anterior ao més de competéncia) x 100

Estratificar os dados da formula em:
¢ Saidas de internagdes clinicas;
e Saidas de internagdes cirdrgicas.

As formulas estratificadas se encontram na tabela 3.

Total de internacdes que ocorreram em até 30 dias (< 30 dias) de pacientes que

tiveram saidas que constam no denominador (saidas no més anterior ao més de

competéncia).

Critérios de inclusdo:

e Pacientes que tiveram uma saida (internacdo prévia) no més anterior ao més de
competéncia e que reinternaram dentro do periodo igual ou inferior a 30 dias (<
30 dias).

Critérios de exclusao:

¢ Pacientes oncoldgicos, obstétricos e psiquiatricos.

Total de saidas de internagdo no més anterior ao més de competéncia.

Critérios de inclus@o:

¢ Todas as saidas da institui¢ao.

Critérios de exclusdo:

e Saida devido a 6bito;

¢ Pacientes oncoldgicos, obstétricos e psiquiatricos.

Reinternagdo hospitalar: nova internacdo do mesmo paciente na mesma instituicéo
em um periodo de 30 dias ap6s a sua saida.

Saidas: considera-se saida da instituicdo aquelas que se ddo por alta (cura,
melhora, estado inalterado, evasio, desisténcia do tratamento, transferéncia
externa) ou por 6bito.

Alta médica: ato médico que determina finalizacdo da assisténcia que vinha sendo
prestada ao paciente, neste caso, representa a finalizagéo da internagéo hospitalar.
Evasdo: saida do paciente da instituicdo sem autorizacdo médica ou comunicacao

de saida.

Desisténcia do tratamento: caracterizada por saida do paciente sem autorizagéo
médica, porém com comunicacdo a unidade de internagdo por parte do paciente ou
do responsével legal, indicando desejo de finalizar a modalidade de assisténcia que
vinha sendo prestada.

Transferéncia externa: caracterizada quando o paciente modifica seu local de
internacdo de um hospital para outro.
Obito: refere-se ao processo irreversivel de cessamento das atividades bioldgicas.




Interpretacdo

Unidade de medida
Referéncia de meta
Fonte de dados
Frequéncia

Observacdes

Dados Estatisticos

Limitagdes e vieses

Refere-se ao numero de pacientes que reinternaram na instituicéo em relagao
ao total de saidas do més anterior ao més de competéncia. Por exemplo: na
competéncia de janeiro houve 1.000 internagdes. Destas, 50 reinternaram em
até 30 dias apos a alta. Desta forma, a competéncia de fevereiro sera (50/1.000)
x 100, ou seja, 5 reinternagdes a cada 100 internacdes do més de janeiro. Altas
proporcgdes de reinternacdes podem ser reflexo das agoes néo resolutivas dos
atendimentos aos pacientes.

%.

< 20%.

Servico de arquivo médico e estatistica do hospital, prontuario dos pacientes.
Mensal.

Para a estratificacdo das reinternagdes em pacientes clinicos e cirlrgicos,
considerar a classificagdo do paciente no momento da saida da sua primeira
internagdo, de acordo com os critérios da instituicao.

A classificagéo das reinternagdes se da entre planejadas e eventuais. As
reinternacdes planejadas séo para dar prosseguimento terapéuticos e/ou
avaliagbes diagndsticas, enquanto as eventuais podem ser agrupadas em evitaveis
e ndo evitaveis. Retornos evitaveis podem ser considerados aqueles com menores
tempos entre a primeira internagao e a reinternagao (Kossovsky e col., 1999).

No trabalho apresentado por Dias (2015), a média de reinternagéo foi de 14,2% no
periodo de 7 dias. Os dados apresentados na literatura para a reinternagéo de até
30 dias ficam entre 10,5 e 17,4% para grupos especificos cirirgicos (Tsai, 2003).
Em dados apresentados por hospitais de Toronto esse valor foi de 12,6% (Gruneir,
2002011), 16,7% em hospitais piblicos de Hang Kong (Wong, 2011) e entre os
beneficiarios do Medicare, nos Estados Unidos, esse valor foi de 19,6% (Jencks,
2009).

Acredita-se que a reducdo na taxa de reinternacdo € uma oportunidade de
aumentar a atencéo a salde e ao mesmo tempo reduzir custos, muitos esforgos
estdo voltados para a resolugao de problemas visando a diminuigéo desta taxa.
Porém, muitos fatores que levam a essa reinternagéo encontram-se fora do alcance
dos hospitais, altas reinternages podem estar associadas a baixa mortalidade ou
um bom acesso ao hospital (Joynt, 2012).

Para a analise deste indicador, deve-se levar em consideragéo alguns pontos
importantes, como:

e Atengdo na condicdo que o levou a reinternagdo, verificar se ha relagdo com a
internagdo anterior (nexo causal);

e A complexidade do hospital, pois hospitais com alta complexidade podem
apresentar valores mais elevados por atenderem pacientes com patologias de
maior complexidade;

e Condigbes socioecondmicas dos pacientes atendidos pela instituicdo, pois ha
fatores que se encontram fora do controle do hospital;

¢ Presenca de rede assistencial de retaguarda.
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Tabela 3. Férmulas dos calculos que deverdo ser considerados para as estratificagoes do indicador de reinternagoes.

Reinternagéo clinica

Reinternagdo cirargica

(total de internagdes que ocorreram em até 30 dias a partir das@saidas clinicas
que constam no denominador) / (total de saidas clinicas no més anterior ao més de
competéncia) x 100

(total de internagdes que ocorreram em até 30 dias a partir das@saidas cirurgicas
que constram no denominador) / (total de saidas cirurgicas no més anterior a0 més
de competéncia) x 100
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Fichas Técnicas dos Indicadores

3. Taxa de parada cardiorrespiratdria em unidade de internagéo — Coleta

Nome do indicador obrigatdria
Dominio: Efetividade

Mensuragéo da taxa de paradas cardiorrespiratorias (PCR) que ocorreram em

Beipaiy pacientes da unidade de internacao (Ul).
Populagéo-alvo Pacientes internados na instituicao.
Formula de calculo (total de PCRs na Ul) /( total de pacientes-dia na Ul) x 1.000
Total de paradas cardiorrespiratorias em pacientes internados na Ul no periodo de
interesse.
Critérios de inclusao:
e (asos que tiveram parada cardiorrespiratdria durante a permanéncia na unidade
de internagéo;
Numerador

¢ (Considerar somente casos confirmados.

Critérios de exclusdo:

¢ Pacientes internados na emergéncia, unidades de terapia intensiva e bloco
cirtirgico;

e Pacientes com ordem de ndo-reanimagao.

Somatorio de pacientes-dia na unidade de internac&o da instituico no periodo de
interesse.

Critérios de inclusao:

¢ Pacientes-dia internados na unidade de internag&o.

Denominador o _
Critérios de exclusao:

e Pacientes internados na emergéncia, unidades de terapia intensiva e bloco
cirdrgico;
e Pacientes com ordem de ndo-reanimacao.

Parada Cardiorrespiratoria (PCR): € a interrupcéo da circulagéo sanguinea
decorrente da suspensao subita e inesperada dos batimentos cardiacos.

Unidade de Internacéo (Ul): é o local que dispde de um conjunto de elementos
destinado a acomodar o paciente internado e que engloba facilidades adequadas a
prestacdo de cuidados necessarios para um bom atendimento.

Pacientes-dia: ¢ a medida da assisténcia prestada a um paciente internado
durante o periodo de um dia hospitalar, ou seja, & o volume de pacientes que
estdo pernoitando no hospital em cada dia, independente do horario de admissao
e desconsiderando-se o dia de saida. Para o calculo do censo diario, utilizar a
contagem de pacientes as 23:59 hora de cada dia.

Definigdo dos termos

Ordem de n&o-reanimagao: pacientes com registro em prontudrio de que, caso
apresentem PCR, ndo serdo submetidos a reanimacéo cardiopulmonar.

Este indicador se refere ao nimero de casos de parada cardiorrespiratdria a cada

Interpretacdo 1.000 pacientes-dia hospitalizados na unidade de internagdo. Quanto menor a taxa,
melhor.

Unidade de medida Namero total para cada 1.000 pacientes-dia.

Referéncia de meta Zero.

Fonte de dados Banco de dados administrativos hospitalares, prontuarios dos pacientes.

Frequéncia Mensal.




Observagdes

Dados Estatisticos

Limitagdes e vieses

Nao aplicavel.

Entre os eventos graves, podemos mencionar a Parada Cardiorrespiratéria (PCR) no
ambiente hospitalar, sendo as doencas cardiovasculares as principais responsaveis
por este acontecimento (Pinheiro, 2018). As principais causas de PCR sdo isquemia
miocardica, choque circulatério, choque séptico, trauma, doenca cardiovascular
entre outras patologias (Guimaraes, 2009).

A PCR é a interrupcéo das atividades circulatdrias e respiratorias, neste

evento também se verificam apneia, auséncia de pulso central e inconsciéncia
(Guimardes, 2009). Uma equipe treinada ao realizar manobras de Reanimagao
Cardiopulmonar de forma rapida, eficaz, segura e de alta qualidade pode dobrar

e até triplicar as taxas de sobrevida de pacientes apés uma PCR (Dalri, 2008). O
tempo de atendimento para PCR é uma variavel de extrema importancia, dados de
estudos relatam que cada minuto em PCR, sem intervencéo, diminui em 10% a
probabilidade de sobrevida do paciente (Freitas e Fatima, 2009).

Umas das oportunidades para a melhoria da qualidade do atendimento esta

na prevencao da PCR intra-hospitalar, pois sdo eventos previsiveis e evitaveis
(Soares, 2014). Ainda nio € claro o grau em que a PCR é evitavel, sinais clinicos de
deterioracdo estdo presentes pelo menos oito horas antes da maioria dos episodios
de PCR intra-hospitalar (Beitler, 2011).

Como medidas adotadas para melhora da qualidade do atendimento a PCR no
ambiente hospitalar incluem o uso de codigos de simulacdo de rotina, a discusséo
dos casos pds reanimacdo, a realizacdo de atendimento precoce por profissional
ndao médico e a melhoria da qualidade dos registros (Girotra, 2012).

A coleta de dados relacionados a sobrevivéncia a PCR intra-hospitalar permite
avaliar o desempenho de profissionais e se as técnicas utilizadas tém sido eficazes
(King, 2006). Ha na literatura poucas informagdes sobre a incidéncia de PCR intra-
hospitalar. Os poucos dados disponiveis variam entre um e cinco eventos por 1.000
internagdes, ou 0,175 eventos/leito. J& os dados de sobrevivéncia variam de 0% a
42% sendo mais comumente encontrado valores dentre 15% e 20%. As menores
taxas de sobrevida estdo associadas a progndstico de sepse, cancer e insuficiéncia
renal (Sandroni, 2007). Paises como a Espanha, consideram os resultados de
tratamentos a PCR como um indicador de qualidade, mas a maioria dos dados sao
relacionados com PCR extra-hospitalar e com resultados de incidéncia e sobrevidas
extremamente variaveis.

0 trabalho de Nacer e Barbieri (2015), numa revisao de 10 artigos com objetivo

de identificar evidéncias disponiveis na literatura sobre a sobrevivéncia de PCR
intra-hospitalar, demonstrou a grande variagdo nas taxas de sobrevidas entre

as instituigoes, dessa forma reforgando a necessidade de mais pesquisa para
identificar quais sdo os interferentes. A incapacidade e a deficiéncia neuroldgica,
que podem ser resultados de uma PCR, incentivam a ampliagéo de conhecimento
com o objetivo de permitir a melhoria da qualidade de vida do paciente acometido.

0 dado que reflete 0 momento exato da PCR pode ser de dificil obtencéo, pois o0s
registros podem nao conter esta informacao. Instituicdes hospitalares com um time
de resposta rapida para PCR ou um grupo de especialistas tendem a apresentar
melhores resultados nesse indicador.
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4. Taxa de mortalidade institucional — Coleta obrigatdria
Nome do indicador
Dominio: Efetividade

A taxa de mortalidade institucional (TMI) mede os Gbitos que ocorreram no
Conceito hospital apos as primeiras 24 horas de internagao sobre o total de saidas em um
determinado periodo de tempo

Populaggo-alvo Todos os pacientes admitidos no hospital.

(total de dbitos de pacientes internados) / (total de saidas) x 100

Estratificar os dados da formula em:

¢ Neonatal precoce em saidas clinicas e cirurgicas;

, X ¢ Neonatal tardio em saidas clinicas e cirtrgicas;

Formula de calculo
e Pediatrico em saidas clinicas e cirdrgicas;
¢ Adulto em saidas clinicas e cirurgicas;

¢ |dosos em saidas clinicas e cirdrgicas.
As formulas estratificadas se encontram na tabela 4.

Total dos dbitos que ocorreram ap6s pelo menos 24 horas da entrada do paciente
na instituicdo no periodo de interesse.

Critérios de inclusao:

MRS e Pacientes na instituicdo ha mais de 24 horas.

Critérios de exclusao:

¢ Nao aplicavel.

Total de saidas hospitalares no periodo de interesse.
Critérios de inclusao:

) e C(Considerar todas as saidas por alta, evasdo, desisténcia do tratamento,
Denominador L . ,
transferéncia externa ou 6bito hospitalar.

Critérios de exclusdo:
¢ Nao aplicavel.

Obito: refere-se ao processo irreversivel de cessamento das atividades bioldgicas.
Saidas: considera-se saida da instituicdo aquelas que se dao por alta (cura,
melhora, estado inalterado, evasao, desisténcia do tratamento, transferéncia
externa) ou por 6bito.

Alta médica: ato médico que determina finalizacé&o da assisténcia que vinha sendo

prestada ao paciente, neste caso, representa a finalizac&o da internagao hospitalar.

Evasdo: saida do paciente da instituicdo sem autorizagdo médica ou comunicagao
Defini¢do dos termos de saida.

Desisténcia do tratamento: caracterizada por saida do paciente sem autorizagdo
médica, porém com comunicagéo a unidade de internag&o por parte do paciente ou
do responsavel legal, indicando desejo de finalizar a modalidade de assisténcia que
vinha sendo prestada.

Transferéncia externa: caracterizada quando o paciente modifica seu local de
internagdo de um hospital para outro.

0 resultado do indicador reflete o percentual de 6bitos institucionais no periodo de
interesse. Quanto menor a taxa de mortalidade, melhor.

Unidade de medida %.

Interpretacdo




Referéncia de meta
Fonte de dados

Frequéncia

Observacoes

Dados Estatisticos

Limitagdes e vieses

Referéncias

< 3%.

Banco de dados administrativos hospitalares, prontuarios dos pacientes, resumo de
alta, dbito ou transferéncia.

Mensal.

e Para o calculo da mortalidade neonatal precoce nao devera ser considerado o
critério de mais de 24 horas de internagao;

e Paraa estratificacdo em pacientes clinicos e cirdrgicos, considerar a classificagdo
do paciente no momento da saida da internacao.

Segundo um levantamento recente da Associa¢do Nacional de Hospitais Privados
(ANAHP), a taxa de mortalidade institucional média em 2018 foi de 1,98% e em
2017 de 2,12% (considerando apenas pacientes com mais de 24 horas de tempo
de admisséo hospitalar). A regido Sudeste foi a que apresentou menor taxa de
mortalidade institucional, com 1,64%, seguida da regido Sul com 2,33%, das
regides Centro-Oeste e Norte, com 2,4% e da regido Nordeste com 2,53%. Ao
comparar-se as estimativas de 2018 e 2017 com as dos anos anteriores, é possivel
verificar que ndo houve alteracdes significativas em relagdo a 2014 (2,10%), 2015
(2,02%) e 2016 (2,05%) (Observatdrio Anahp, 2019 e 2018).

As taxas de mortalidade em hospitais publicos ou mistos foram mais elevadas.
Segundo estimativas do Sistema de Informacoes Hospitalares do SUS (SIH), a taxa
média de mortalidade hospitalar em 2017 foi de 4,3%. Ao contrario das estimativas
dos hospitais privados, a regido Sudeste foi a que apresentou a maior taxa, com
5,1%, seguida da regido Sul com 4,3%, Nordeste com 3,8%, Centro-Oeste com
3,5% e Norte com 2,7%. No entanto, é necessario atentar para o calculo do
indicador do sistema do SUS, o qual ndo desconsidera dbitos ocorridos antes de 24
horas de internagdo, o que pode superestimar o indicador (Datasus, 2018).

Mortalidade é um indicador suscetivel a certas caracteristicas individuais, como
idade do paciente e condicdo clinica. Além disso, a medida de mortalidade
institucional ndo necessariamente reflete problemas na qualidade da assisténcia
hospitalar, pois ela depende da complexidade dos servigos disponibilizados pela
instituicdo e da complexidade dos pacientes atendidos. Instituictes de salde que
oferecem servigos de cuidados paliativos podem apresentar maiores taxas de
mortalidade, o que ndo significa que possuem qualidade inferior na prestacdo da
assisténcia.

Associacdo Nacional de Hospitais Privados. Observatorio, 11° Edicio. 2019. Acesso
em: 29.05.19. Disponivel em: htips.//ondemand.anahp.com.br/categoria/publicacoes
Associacdo Nacional de Hospitais Privados. Observatorio, 10° Edicao. 2018.

Acesso em: 21.12.18. Disponivel em: https://ondemand.anahp.com.br/categoria/
publicacoes

Brasil. Ministério da Sadde. Agéncia Nacional de Salide Suplementar. Indicadores
Hospitalares Essenciais, Taxa de Mortalidade Institucional, 2013/14. Acesso em:
20.12.18. Disponivel em: http.//www.ans.gov.br/images/stories/prestadores/E-EFT-02. paf
Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Critérios Diagndsticos das Infeccoes
Relacionadas a Assisténcia a Satide. Resolugao N° 07, 24/02/2010. Brasilia, 2010.
Compromisso com a qualidade hospitalar. Indicadores Hospitalares, Taxa de
Mortalidade Institucional. 2014. Acesso em: 20.12.18. Disponivel em: /ftip.//www.
cgh.org.br/icghy/ind/web _ficha.php?p nind=47

Departamento de Informatica do SUS. Informacdes de Saude (TABNET), Taxa de
Morbidade Hospitalar do SUS, Mortalidade hospitalar. 2018. Acesso em: 26.12.18.
Disponivel em: hiip.//tabnet. datasus.gov.br/cai/tabeal.exe ?sib/cnv/niuf def
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Tabela 4. Férmulas dos calculos que deverdo ser considerados para as estratificacoes do indicador de mortalidade

Mortalidade Clinica Mortalidade Cirargica

institucional.

Neonatal precoce (NP)
<7 dias de vida

Neonatal tardio (NT)
>7diase <28 dias

Pediatrico
> 29 dias e < 15 anos

Adulto
> 15 anos e < 60 anos

Idoso
> 60 anos

(total de 6bitos em pacientes NP com
internagdo clinica) / (total de saidas de
pacientes NP com internagdes clinicas) x
100

(total de 6bitos em pacientes NT apds 24h
de internagéo clinica)/(total de saidas de
pacientes NT com internagdes clinicas) x
100

(total de 6bitos em pacientes pediatricos
apds 24h de internacao clinica) / (total
de saidas de pacientes pediatricos com
internagdes clinicas) x 100

(total de 6bitos em pacientes adultos apds
24h de internacdo clinica) / (total de saidas
de pacientes adultos com internagdes
clinicas) x 100

(total de 6bitos em pacientes idosos apds
24h de internagdo clinica) / (total de saidas
de pacientes idosos com internagées
clinicas) x 100

(total de 6bitos em pacientes NP com
internag&o cirdrgica)/(total de saidas de
pacientes NP com internagdes cirirgicas) x
100

(total de Gbitos em pacientes NT apds 24h
de internagéo cirurgica)/(total de saidas de
pacientes NT com internagdes cirdrgicas) x
100

(total de Gbitos em pacientes pediatricos apos
24h de internagdo cirdrgica) / (total de saidas
de pacientes pediatricos com internagoes
cirtirgicas) x 100

(total de dbitos em pacientes adultos ap6s
24h de internacdo cirdrgica) / (total de
saidas de pacientes adultos com internacdes
cirtirgicas) x 100

(total de 6bitos em pacientes idosos apos 24h
de internacéo cirdrgica) / (total de saidas de
pacientes idosos com internagdes cirlirgicas)
x 100




Fichas Técnicas dos Indicadores

5. Tempo médio de internacao - Coleta obrigatdria
Nome do indicador
Dominio: Eficiéncia

Mensuracdo do tempo médio, em dias, de permanéncia dos pacientes admitidos na
instituicdo em determinado periodo de tempo.

Conceito

Populaggo-alvo Pacientes internados no hospital.
(total de pacientes -dia no periodo) / (total de saidas no periodo)
Estratificar os dados da formula em:
, , e Pediatrico em internagdes clinicas e cirlrgicas;
Formula de calculo
¢ Adulto em internagdes clinicas e cirdrgicas;

e |dosos em internagoes clinicas e cirurgicas.
As formulas estratificadas se encontram na tabela 5.
Total de pacientes-dia no periodo de interesse.
Critérios de inclusao:
e (Censo paciente-dia (internados em qualquer unidade do hospital).
Numerador
Critérios de excluso:
e Pacientes obstétricos, psiquiatricos ou em internagéo prolongada (acima de 90
dias).
Total de saidas hospitalares no periodo de interesse.
Critérios de inclusdo:
¢ Todas as saidas por alta, evasdo, desisténcia do tratamento, transferéncia externa
Denominador ou 6bito hospitalar.
Critérios de exclusao:
e Pacientes obstétricos, psiquiatricos ou em internacdo prolongada (acima de 90
dias).




Definigdo dos termos

Interpretacdo
Unidade de medida
Referéncia de meta
Fonte de dados

Frequéncia
Observacdes

Dados Estatisticos

Pacientes-dia: é a medida da assisténcia prestada a um paciente internado
durante o periodo de um dia hospitalar, ou seja, & o volume de pacientes que
estdo pernoitando no hospital em cada dia, independente do horario de admisséo
e desconsiderando-se o dia de saida. Para o calculo do censo diario, utilizar a
contagem de pacientes as 23:59 hora de cada dia.

Saidas: considera-se saida da instituicdo aquelas que se ddo por alta (cura,
melhora, estado inalterado, evasio, desisténcia do tratamento, transferéncia
externa) ou por obito.

Alta médica: ato médico que determina finalizagéo da assisténcia que vinha sendo
prestada ao paciente, neste caso, representa a finalizac&o da internagao hospitalar.
Evasao: saida do paciente da instituicdo sem autorizagdo médica ou comunicagéo

de saida.

Desisténcia do tratamento: caracterizada por saida do paciente sem autorizagéo
médica, porém com comunicacgao a unidade de internacdo por parte do paciente ou
do responsavel legal, indicando desejo de finalizar a modalidade de assisténcia que
vinha sendo prestada.

Transferéncia externa: caracterizada quando o paciente modifica seu local de
internagdo de um hospital para outro.

Obito: refere-se ao processo irreversivel de cessamento das atividades bioldgicas.

Cuidados paliativos: sdo os cuidados de saude ativos e integrais prestados aos
individuos com doenga grave, progressiva e que ameaca a continuidade da vida.

0 resultado do indicador representa a média de tempo que os pacientes
permaneceram internados na instituicdo. Uma média baixa de tempo de internacao
€ 0 mais desejavel.

Dias.
< 5 dias.

Banco de dados administrativos hospitalares, prontuarios dos pacientes, resumo de
alta, 6bito ou transferéncia.

Mensal.
Nao aplicavel.

Um levantamento da Associacdo Nacional de Hospitais Privados (ANAHP) referente
ao ano de 2018 apontou que o tempo médio de internacao foi de 4,13 dias em
2018 e 4,3 dias em 2017. Em 2016, essa média foi de 4,4 dias, em 2015 de

4,5 e em 2014 de 4,8 dias. E possivel verificar que uma queda discreta vem
ocorrendo ao longo dos Gltimos anos. No entanto, as médias de permanéncia geral
estratificadas por caracteristicas individuais, como a idade dos pacientes, variam
drasticamente. A faixa etaria com menor média de permanéncia foi a dos 30 aos
44 anos, com 2,55 dias. Ja as que apresentaram maior média foram as categorias
entre 60 e 74 anos, com 4,83 dias e acima de 75 anos, com em média 8,3 dias de
permanéncia (Observatorio Anahp, 2019 e 2018).

Quanto a variacao nas diferentes regides do pais, foi possivel observar que a menor
média observada foi no Norte e no Centro-Oeste, ambos com 3,9 dias, seguidos
das regides Sul e Sudeste com 4,1 dias e Nordeste com 4,7 dias, em média.

Em relacao a esfera dos hospitais publicos, a média de permanéncia geral no

ano de 2018 foi de 5,3 dias. Comparag6es com anos anteriores, como 2017 com
média de 5,4 dias e 2016, 2015 e 2014 com 5,6 dias, permitem notar que a média
de permanéncia tem se mostrado estavel, constante e pouco acima da média de
permanéncia nos hospitais ndo-publicos (Datasus, 2018)..




Limitaces e vieses

Referéncias

A média de permanéncia hospitalar pode ser influenciada pelo perfil de
complexidade hospitalar e por caracteristicas individuais, como idade, condigao
clinica e comorbidades dos pacientes atendidos.

Um tempo médio de internagéo elevado ndo necessariamente representa
problemas na qualidade da assisténcia hospitalar, pois ele nao reflete o motivo da
saida, a qual pode se dar por alta, transferéncia ou 6bito.

Associacdo Nacional de Hospitais Privados. Observatorio, 11° Edigdo. 2019. Acesso
em: 29.05.19. Disponivel em: hiips.//ondemand.anahp.com.br/categoria/publicacoes
Associacdo Nacional de Hospitais Privados. Observatorio, 10° Edigdo. 2018. Acesso
em: 21.12.18. Disponivel em: hiips.//ondemand.anahp.com.br/categoria/publicacoes
Brasil. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Indicadores
Hospitalares Essenciais, Média de Permanéncia geral. 2013/14. Acesso em:
02.01.19. Disponivel em: http.//www.ans.gov.br/images/stories/prestadores/E-EFI-05. pdf
Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Critérios Diagndsticos das Infeccoes
Relacionadas a Assisténcia a Satde. Resolugdo N° 07, 24/02/2010. Brasilia, 2010.
Brasil. Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer (Inca). Cuidados Paliativos.
Acesso em 07.10.2019. Disponivel em: hiips.//www.inca.qov.bi/iratamento/cuidados-
paliativos

Compromisso com a qualidade hospitalar. Indicadores Hospitalares, Média de
permanéncia. 2013. Acesso em: 02.01.19. Disponivel em: hiip.//www.cqh.org.br/icah/
ind/web_ficha.php?p _nind=36

Departamento de Informatica do SUS. Informages de Satde (TABNET),
Procedimentos Hospitalares do SUS, Média de permanéncia hospitalar. 2018.
Acesso em: 03.01.19. Disponivel em: hifp.//tabnet. datasus.gov.br/cgi/deftohim. exe 2sih/

cnv/qiutdef

Tabela 5: Férmulas dos calculos que deverdo ser considerados para as estratificacoes do indicador de tempo médio de

internacao.

Pediatrico
> 14 anos

Adulto
> 15 anos e < 60 anos

Idoso
> 60 anos

Tempo médio de internacao clinica Tempo médio de internagao cirurgica
(total de pacientes-dia pediatricos com (total de pacientes-dia pediatricos com
internacao clinica) / (total de saidas de internacao cirdrgica) / (total de saidas de
pacientes pediatricos com internagdes pacientes pediatricos com internagoes
clinicas) cirtirgicas)

(total de pacientes-dia adultos com (total de pacientes-dia adultos com internagao
internagdo clinica) / (total de saidas de cirlrgica) / (total de saidas de pacientes
pacientes adultos com internacoes clinicas) | adultos com internagdes cirlirgicas)

(total de pacientes-dia idosos com (total de pacientes-dia idosos com internagao
internacao clinica) / (total de saidas de cirtrgica) / (total de saidas de pacientes

pacientes idosos com internacdes clinicas) | idosos com internagdes cirdrgicas)
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Fichas Técnicas dos Indicadores

6. Tempo médio de permanéncia na emergéncia - Coleta obrigatoria

Dominio: Eficiéncia

Nome do indicador

Conceito

Populagdo-alvo

Formula de calculo

Numerador

Denominador

Definicdo dos termos

Interpretacdo

Unidade de medida
Referéncia de meta

Fonte de dados

Frequéncia
Observagdes

Mensuracdo do tempo médio, em horas, de permanéncia dos pacientes admitidos
na unidade de emergéncia do hospital, considerando o tempo a partir da chegada
até o término do atendimento na emergéncia.

Pacientes atendidos na emergéncia.

(total de tempo da entrada dos pacientes na emergéncia até o término dos
atendimentos) / (total de pacientes que buscaram atendimento na unidade)

Total de tempo de permanéncia na emergéncia, considerando o tempo entre a
entrada dos pacientes e o término do atendimento de todos os pacientes que
utilizaram esse servigo do hospital.

Critérios de inclus&o:

¢ Todos os pacientes que buscaram atendimento com registros validos.

Critérios de exclusdo:

¢ Pacientes que visitaram a unidade de emergéncia, porém nao possuem registro
da entrada ou do término de atendimento;

¢ Pacientes com tempo de espera negativo (a data/hora da entrada é posterior a
data/hora de término);

e Registros de pacientes com data/hora de entrada ou de término em branco;

e Pacientes desistentes.

Total de pacientes admitidos na emergéncia, registrados na chegada e na saida.

Critérios de inclus&o:

¢ Todos os pacientes admitidos na unidade com registros na entrada e na saida
validos.

Critérios de exclusdo:

e |guais aos do numerador.

Entrada do paciente: considerar o primeiro registro que a instituicdo possui da
chegada do paciente, seja ele no cadastro ou na triagem. Preferencialmente, utilizar
o tempo da retirada da senha.

Término do atendimento: considerar alta, internagdo ou 6bito, com o fechamento do
boletim de emergéncia.

0 resultado do indicador representa a média de tempo que os pacientes
permaneceram na unidade de emergéncia da instituicdo. Uma média baixa de
tempo de permanéncia é o mais desejavel.

Horas.
< 8 horas.

Sistema de registro dos atendimentos na emergéncia, banco de dados
administrativos hospitalares, prontuarios dos pacientes, resumo de alta, 6bito ou
transferéncia.

Mensal.
Nao aplicavel.




Dados Estatisticos

Limitagdes e vieses

Referéncias

0Os servicos de urgéncia e emergéncia séo locais que oferecem recursos humanos
e estruturais para pronta-avaliacéo de individuos em necessidades graves que
requerem atendimento rapido ou imediato (Ludwig e Bonilha, 2003). 0 tempo de
permanéncia na emergéncia é um indicador relevante para avaliagdo da qualidade
do servigo, pois é fundamental que os pacientes obtenham atendimento em tempo
habil e recebam os cuidados e encaminhamentos necessarios.

A média de permanéncia no servico de emergéncia em hospitais da provincia de
Ontario no Canada para pacientes admitidos no hospital foi de 17 horas, e cerca

de 34% permaneceram menos de 8 horas na emergéncia. Dentre os pacientes ndo
admitidos, os com classificagdo de risco alta, ou seja, pacientes urgentes, tiveram
tempo de permanéncia médio de 3,9 horas e 93% teve uma permanéncia <8 horas.
0Os pacientes com classificagdo de risco baixa, ou ndo urgentes, tiveram média

de permanéncia de 2,4 horas e 86% deles finalizaram a sua visita ao servico de
emergéncia em menos de 4 horas (Health Quality Ontario, 2018).

Na Inglaterra, relatorios do National Health Service reportaram que 88% dos
pacientes atendidos nos servigos de emergéncia permaneceram 4 horas ou menos
nesse setor. 0 horario de atendimento em que mais pacientes extrapolaram 4 horas
de permanéncia foi entre trés e quatro horas da manha (NHS Outcomes Framework
Indicators, 2018).

Um potencial viés desse indicador é 0 momento de registro da chegada dos
pacientes, o qual pode variar de acordo com cada institui¢do. Alguns hospitais
registram a chegada do paciente quando estes fazem o acolhimento na unidade de
emergéncia, enquanto outros registram essa informacao apenas na triagem.

Canada. Health Quality Ontario. Health Quality Ontario Indicator Library, Time spent
in emergency departments. 2018. Acesso em: 09.01.19. Disponivel em: htip.//
Indicatorlibrary.hqontario.ca/Indicator/Detaileds/Average-L OS-ED/EN

Canada. Health Quality Ontario. Health Quality Ontario Indicator Results, Average
time patients spent (wait and treatment) in emergency department. 2018. Acesso
em: 09.01.19. Disponivel em: htips.//hqontario.ca/System-Performance/Time-Spent-in-
Emergency-Departments
Inglaterra. National Health Service. NHS Outcomes Framework Indicators, Hospital
Episode Statistics (HES), Total time in Accident & Emergency from hour of arrival to
transfer, admission or discharge. 2017/2018.

Canada. Canadian Institute for Health Information. Indicator Library, Total time
spent in emergency department (hours, percentile), Indicator results. 2018.
Acesso em: 10.01.19. Disponivel em: hitp.//indicatorlibrary.cihi.ca/pages/viewpage.
action?pageld=6225984
Departamento de Informatica do SUS. Informagoes de Satide (TABNET),
Procedimentos Hospitalares do SUS, Média de permanéncia hospitalar — 2018.
Ludwig M.L.M & Bonilha A.L.L. O contexto de um servico de emergéncia: com a
palavra, o usudrio. Revista Brasileira de Enfermagem. 2003.
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Fichas Técnicas dos Indicadores

7. Tempo médio de espera na emergéncia para primeiro atendimento -
Nome do indicador Coleta obrigatoria

Dominio: Eficiéncia
Mensuracio do tempo médio decorrido desde o registro da triagem até a avaliagéo

Conceito inicial por um médico para todos os pacientes na unidade de emergéncia que foram
classificados como nivel 2 e nivel 3..

Populagio-alvo Pacientes classificados na emergéncia como nivel 2 e nivel 3..

(total de tempo de espera para o primeiro atendimento) / (total de pacientes que
buscaram atendimento na emergéncia)

. . Estratificar os dados da formula em:
Formula de célculo L ) )
e (lassificagao de risco nivel 2;

e (Classificagdo de risco nivel 3.

As formulas estratificadas se encontram na tabela 6.
Total de tempo de espera na emergéncia, considerando o horario da triagem até a
primeira avaliagdo médica, dos pacientes classificados como nivel 2 e nivel 3.

Critérios de inclusao:
e Pacientes com registros de triagem na emergéncia e primeira avaliacdo médica;
¢ (Classificados na triagem como nivel 2 e nivel 3.

Numerador s -
Critérios de exclusao:

¢ Pacientes que visitaram a unidade de emergéncia, porém ndo possuem registro
de data/hora da triagem ou do primeiro atendimento médico;

e Pacientes com tempo de espera negativo (a data/hora da triagem é posterior a
data/hora do atendimento);

e Pacientes classificados em nivel 1,4 e 5.

Total de pacientes admitidos na emergéncia que foram classificados como nivel 2 e
nivel 3.

Critérios de inclusao:

Denominador .
e |guais aos do numerador.

Critérios de exclusdo:

e |guais aos do numerador.

Classificagéo de risco:

¢ Nivel 1 — Manchester Vermelho (Emergente), ATS Categoria 1 (Risco Imediato a
Vida), CTAS 1 (Ressuscitag&o), ESI Grau 1.

¢ Nivel 2 — Manchester Laranja (Muito Urgente), ATS Categoria 2 (Risco Iminente a
Vida), CTAS 2 (Emergéncia), ESI Grau 2.

e Nivel 3 — Manchester Amarelo (Urgente), ATS Categoria 3 (Potencial Ameaca a
Vida/Urgéncia), CTAS 3 (Urgente), ESI Grau 3.

e Nivel 4 — Manchester Verde (Pouco Urgente), ATS Categoria 4 (Situacdo de

Defini¢éo dos termos

potencial urgéncia ou de complicacio/gravidade importante), CTAS 4 (Pouco
Urgente), ESI Grau 4.

¢ Nivel 5 — Manchester Azul (Ndo Urgente), ATS Categoria 5 (Menos urgente ou
problemas clinico-administrativos), CTAS 5 (Ndo Urgente), ESI Grau 5.




Interpretacdo
Unidade de medida

Referéncia de meta

Fonte de dados
Frequéncia

Observagdes

Dados Estatisticos

Limitactes e vieses

0 resultado do indicador representa a média do tempo de espera até o primeiro
atendimento médico. Quanto menor a média, melhor.

Minutos.

Nivel 2: < 10 minutos.
Nivel 3: < 60 minutos.

Sistema de registro dos atendimentos na emergéncia, banco de dados
administrativos hospitalares, prontuarios dos pacientes.

Mensal.

Para pacientes desistentes, utilizar o horario em que a primeira chamada para
atendimento médico foi registrada.

0 tempo de espera para o primeiro atendimento na emergéncia ¢ um indicador
relevante para avaliagdo da qualidade do servigo, pois é fundamental que

os pacientes obtenham atendimento em tempo habil, de acordo com a sua
necessidade e classificagao de risco.

De acordo com os protocolos de classificagao de risco em 5 niveis (como o
Emergency Severity Index — ESI e o Sistema de Triagem Manchester), os pacientes
identificados como emergentes (vermelho) devem ter atendimento imediato.
Pacientes muito urgentes (laranja) devem ser atendidos em até 10 minutos,
urgentes (amarelo) em até 60 minutos, pouco urgentes (verde) em até 120 minutos
e ndo urgentes (azul) em 240 minutos (Christino, 2014).

0 tempo de espera médio para o primeiro atendimento no servico de emergéncia
em hospitais da provincia de Ontario no Canada para pacientes no geral foi de 1,5
horas, sem estratificacdo de acordo com a classificagao de risco (Health Quality
Ontario, 2018).

No Brasil, um estudo realizado na emergéncia de um Hospital na cidade de Pelotas,
interior do Rio Grande do Sul, constatou que cerca de 70% dos pacientes atendidos
por aquele setor esperaram até 15 minutos para serem atendidos (Carret et al,
2011).

Outro estudo que avaliou 8 hospitais publicos de quatro regides brasileiras reportou
que o tempo de espera para o primeiro atendimento na emergéncia variou entre 20
minutos até 4 horas. Ndo houve reporte de médias ou de amplitudes estratificadas
de acordo com as classificagdes de risco (0’Dwyer et al, 2009).

Um tempo de espera alto pode ser resultado de um grande aporte de pacientes
que buscam o servigo de emergéncia ou de uma caréncia de profissionais para
atendimento, bem como pela falta de posicoes para a realizacdo de medicacdes e
procedimentos. Varios fatores podem influenciar os resultados, como o protocolo de
classificagao de risco utilizado na triagem, a lotacdo das posicdes de atendimento
da emergéncia, evolugao no sistema posterior ao atendimento médico e os
recursos da instituicéo.
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Tabela 6. Férmulas dos calculos que deverdo ser considerados para as estratificagoes do indicador de tempo de espera
para o 1° atendimento na emergéncia.

Classificagéo de risco
nivel 2

Classificagdo de risco
nivel 3

(total de tempo de espera para o primeiro atendimento em pacientes@com classificacéo
de risco nivel 2) / (total de pacientes que buscaram atendimento na emergéncia com
classificagao de risco nivel 2)

(total de tempo de espera para o primeiro atendimento em pacientes@com classificagéo
de risco nivel 3) / (total de pacientes que buscaram atendimento na emergéncia com
classificagao de risco nivel 3)
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Fichas Técnicas dos Indicadores

8. Taxa de inicio de antibiotico intravenoso profilatico

Nome do indicador
Dominio: Eficiéncia

Mensuracdo da adequacéo de profilaxia antibidtica (PA) pré-cirtrgica em pacientes

Conceito : Lo
submetidos a cirurgias limpas.
Populagéo-alvo Pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos limpos.

total de cirurgias limpas com PA pré-cirlirgica em até 60m da incis&o) / (total de

el ple ElEl cirurgias limpas) x 100

Total de cirurgias em que os pacientes receberam profilaxia antibidtica em até 60
minutos que antecedem a incisdo na pele em procedimentos cirdrgicos limpos no
periodo de interesse.

Critérios de inclusao:
¢ Pacientes submetidos a cirurgias limpas e que receberam profilaxia antibidtica
por via intravenosa em até 60 minutos da incisdo na pele.

Hlmeals Critérios de exclusao:
e Pacientes que estdo recebendo antibidtico por algum outro motivo que néo o
procedimento cirrgico;
e Pacientes com um processo infeccioso existente no mesmo local que o
procedimento cirdrgico planejado;
e Pacientes que receberam profilaxia antibi6tica por via oral.
Total de procedimentos cirdrgicos limpos no periodo de interesse.
Critérios de inclusao:
Denominador e Pacientes submetidos a cirurgias limpas.

Critérios de exclusdo:
e |guais aos do numerador.

Cirurgia limpa: sdo aquelas normalmente realizadas de forma eletiva, na auséncia
de processo infeccioso local, em tecidos estéreis ou de facil descontaminagdo. Ex.:
pele, coragdo e vasos, bago, figado, pancreas, 0sso0s, articulagoes, etc.

Procedimentos considerados ndo-limpos:

e Cirurgia potencialmente contaminada: sdo aquelas realizadas na auséncia
de supuragéo (pus), em tecidos que possuem uma microbiota propria, pouco
numerosa, mas de dificil descontaminagao. Ex.: conjuntiva ocular, ouvido externo,
esofago, estdbmago, duodeno, uretra, etc.

Definicao dos termos e (Cirurgia contaminada: sdo aquelas realizadas em tecidos inflamados ou
com microbiota propria, abundante e de dificil descontaminacdo. Ex.: feridas
traumaticas recentes (4 a 6 horas antes da cirurgia), trato respiratorio alto,
cavidade bucal, ileo, colon, reto, etc.

e Cirurgia infectada: sdo aquelas realizadas em qualquer tecido que apresente
supuracao local (formacéo de pus), bem como em feridas traumaticas ocorridas
ha mais de 6 horas do atendimento. Ex.: locais contaminados por sujeira
ambiental, fezes, fraturas expostas, perfusoes de visceras ocas no abdome, etc.

0 resultado do indicador reflete o percentual de pacientes que, submetidos a
Interpretacao cirurgias limpas, receberam profilaxia antibiética no periodo de 1 hora ou menos de
antecedéncia da incisao na pele. Quanto maior o percentual, melhor.




Unidade de medida
Referéncia de meta
Fonte de dados
Frequéncia

Observacoes

Dados Estatisticos

Limitacoes e vieses

%

> 90%

Servico de arquivo médio e estatistica do hospital, prontuério dos pacientes.

Mensal.

e Devem ser contados todos os pacientes internados e ambulatoriais submetidos
a procedimentos cirlirgicos;

e Pacientes submetidos a multiplos procedimentos simultdneos deverdo ser
contados apenas uma vez, no procedimento primario;

¢ Procedimentos cirdrgicos bilaterais (ex.: colocacdo de protese de joelho) devem
ser contados apenas uma vez.

Infeccdes estao entre os principais fatores que contribuem para a mortalidade em
unidades intensivas de tratamento (UTIs) (Luyt, 2014), e também sdo responsaveis
pelo aumento de custos (De Lissovoy, 2009). Varios fatores como grande niimero
de idosos com doencas cronicas, implantes protéticos, transplantes de drgaos e
surgimento de patdgenos resistentes tornam cada vez mais a profilaxia antibiotica
um processo importante no pré-operatorio. A profilaxia antibidtica é um fator
importante para a reducao das infec¢oes, morbidez e mortalidade decorrente das
infeccdes das incisdes cirtirgicas (IQIP, 2008).

Programas de profilaxia antibidtica sao estratégias utilizadas para conter a
propagacao da resisténcia por antibioticos (Barlam, 2016). 0 uso de antibidticos
dentro de 60 minutos que antecedem a incisdo, e a interrupcao dentro de 24
horas ou 48 horas para cirurgias cardiacas, sdo recomendacoes seguidas pelos
projetos de Melhoria de Qualidade de Procedimentos Cirdrgicos, adaptado pela
Joint Committion International (JCI) e outros programas de qualidade. Prolongados
periodos de administracdo de antibidticos podem promover o crescimento de cepas
bacterianas resistentes, fungos, Clostridium difficile ou outras toxicidades, sem
diminuir os riscos de infeccoes (Bratzelr, 2004).

A Portaria do Ministério da Satde (MS n° 2.095 - 24/09/2013) determina que a
profilaxia antibiotica seja administrada antes dos 60 minutos da incisdo da pele, e
também se encontra nesta portaria a indicacdo para uso do indicador (Percentual
de pacientes que receberam profilaxia antibiética no momento adequado).

A coleta do dado pode ser um fator limitante, pois muitas vezes essa informacéao
nao é registrada. Outro ponto a se considerar é que 0 mesmo pode ser registrado,
mas ndo na hora exata da administracéo, dessa forma prejudicando a analise deste
indicador.
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Fichas Técnicas dos Indicadores

9. Taxa de infeccao de sitio cirturgico
Nome do indicador :
Dominio: Seguranca

Mensuracéo da taxa de cirurgias limpas que apresentaram infeccao do sitio

brigaiy cirtirgico (ISC) relacionada ao procedimento dentro do periodo de 30 dias.
Populagéo-alvo Pacientes submetidos a cirurgias limpas.

total de casos de ISC que ocorreram em até 30 dias de cirurgias limpas que@
Formula de calculo constam no denominador) / (total de cirurgias limpas no més anterior ao més de
competéncia) x 100

Total de casos de infecgdo de sitio cirtirgico que ocorreram em até 30 dias (<30
dias) em pacientes submetidos a cirurgias limpas que constam no denominador
(cirurgias limpas no més anterior ao més de competéncia).

Critérios de inclusao:
e Pacientes que apresentaram infeccéo de sitio cirtrgico, superficial ou profunda,
Numerador associada a cirurgia limpa dentro de um periodo igual ou inferior a 30 dias (<
30 dias).

Critérios de excluso:

e Pacientes sem indicios clinicos de infeccdo de sitio cirlirgico e com cultura
positiva quando material for coletado através de swabs (haste flexivel com ponta
de algodao).

Total de cirurgias limpas no més anterior ao més de competéncia.

Critérios de inclusdo:

Denominador e Pacientes que foram submetidos a um procedimento cirtrgico limpo.

Critérios de exclusao:

¢ Nao aplicavel.




Definicdo dos termos

Interpretacéo
Unidade de medida
Referéncia de meta
Fonte de dados
Frequéncia

Observagdes

Dados Estatisticos

Cirurgia limpa: sdo realizadas em tecidos estéreis ou passiveis de descontaminagéo
na auséncia de processo infeccioso e inflamatorio local ou falhas técnicas
grosseiras, cirurgias eletivas com cicatrizacdo de primeira intencéo e sem
drenagem aberta. Cirurgias em que ndo ocorrem penetracées nos tratos digestivo,
respiratorio ou urinario.

Infecgdo de Sitio Cirdrgico (ISC): ocorre nos primeiros 30 dias apds o procedimento
cirirgico (sendo o 1° dia a data do procedimento), ou até 90 dias, se houver
colocacéo de implantes, envolve tecidos superficiais (ex.: pele e tecido subcutaneo)
e/ou profundos a incisdo (ex.: fascia e/ou musculos) e apresenta pelo menos UM
dos seguintes critérios:

¢ Drenagem purulenta da incisdo superficial ou profunda;

e (Cultura positiva de secrecdo ou tecido da incisdo superficial, obtido
assepticamente*;

¢ Ainciséo superficial é deliberadamente aberta pelo cirurgiao na vigéncia de pelo
menos um dos seguintes sinais ou sintomas: dor, aumento da sensibilidade,
edema local, hiperemia ou calor, exceto se a cultura for negativa;

¢ Deiscéncia espontanea profunda ou incisio aberta pelo cirurgiao e cultura positiva
ou ndo realizada, quando o paciente apresentar pelo menos 1 dos seguintes
sinais e sintomas: febre (temperatura >38°C), dor ou tumefag&o localizada;

e Abscesso ou outra evidencia de infecgdo envolvendo tecidos profundos, 6rgao ou
cavidade, detectado durante exame clinico, anatomopatoldgico ou de imagem;

e Nao considerar que a eliminagdo de secrecdo purulenta através de drenos
seja necessariamente sinal de ISC. Sinais clinicos (febre, hiperemia, dor, calor,
calafrios) ou laboratoriais (leucocitose, aumento de PCR quantitativa ou VHS) sdo
inespecificos, mas indicam infecgao; (ANVISA, 2017)

*ndo serdo considerados os resultados de culturas positivas quando coletadas

através de swabs (hastes com ponta de algodéo).

0 resultado do indicador reflete o percentual de pacientes que apresentaram
infecgdo de sitio cirlirgico apds serem submetidos a uma cirurgia limpa. Quanto
menor a taxa de infeccéo de sitio cirtirgico, melhor.

%
<1%

Banco de dados administrativos hospitalares, prontuarios dos pacientes, sistema de
notificacdes a Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar.

Mensal.

Nao reportar inflamac&o minima e drenagem de secrecao limitada aos pontos de
sutura.

Sociedade Americana de Epidemiologia Hospitalar (SHEA) e Sociedade Americana
de Doengas Infecciosas (IDSA), publicaram em 2014 dados que, nos Estados Unidos
da Ameérica (EUA) a ISC comprometeu 2% a 5% dos pacientes submetidos aos
procedimentos cirtirgicos, e que a cada ano no pais sao observados entre 160.000
a300.000 casos de ISC.

A infecc@o de sitio cirurgico (ISC) é um dos principais riscos associados a
seguranca do paciente no servico de sadde brasileiro. A ISC encontra-se em 3°
lugar entre as Infeccoes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), ocorrendo
entre 14% a 16% dos pacientes hospitalizados. A vigilancia do paciente cirdrgico
ocorre somente durante a internacdo, ha evidéncias de que o valor é subestimado e
que 0 mesmo poderia variar entre 12% e 84% decorrente de infecgoes apos a alta
hospitalar (APECIH, 2001; Oliveira, 2002).

Estima-se que 60% dos casos de infecgdo em sitio cirdrgico podem ser evitados
(ANVISA, 2017).




Limitaces e vieses
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Fichas Técnicas dos Indicadores

Nome do indicador

10. Taxa de infeccdo de corrente sanguinea associada a um cateter venoso
central - Coleta obrigatoria

Conceito

Populagao-alvo

Férmula de calculo

Numerador

Denominador

Defini¢éo dos termos

Interpretacdo

Dominio: Seguranca

Avaliagdo da incidéncia de infeccao de corrente sanguinea (ICS) associada a cateter
venoso central (CVC) no periodo em que os pacientes estiveram sob o risco de
adquirir a infecgéo pelo uso do cateter.

Pacientes internados na instituicdo que fizeram uso de cateter venoso central.
(total de ICS em pacientes com CVC) / (total de pacientes com CVC-dia) x 1.000

Estratificar os dados da formula em:
¢ Unidade de internacdo neonatal, pediatrica e adulta;
¢ Unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal, pediatrica e adulta.

As formulas estratificadas se encontram na tabela 7.

Somatorio de infecgdes de corrente sanguinea em pacientes com CVC no periodo
de interesse.

Critérios de inclusdo:

e Pacientes com diagndstico de infeccéo pelo uso de CVC pelo periodo superior a
dois dias de calendario (verificar tabela no campo “observagoes”);

e ( dispositivo estar presente no dia da constatacéo da infecgdo ou no dia anterior;

e Presenca de agente patogénico em uma ou mais hemoculturas;

e 0 microrganismo identificado ndo estar relacionado a outro foco de infeccao.

Critério de exclusdo:
e Pacientes com infeccao prévia ao uso do CVC.

Somatorio de pacientes com cateter venoso central-dia (CVC-dia) no periodo de
interesse.

Critérios de inclus@o:

e Pacientes com uso de CVC pelo periodo superior a dois dias de calendario
(verificar tabela no campo “observagdes”).

Critério de excluso:

e Pacientes com infecgéo prévia ao uso do CVC.

Cateter Venoso Central (CVC): é um sistema intravascular indispensavel na pratica
diaria da medicina moderna e é utilizado para fluido terapia, administracéo

de farmacos, produtos sanguineos, alimentacdo parentérica, monitorizagao
hemodinamica, entre outros (Silva, 2009). Considerar também cateteres centrais de
insercdo periférica (PICC) como CVC.

Cateter venoso central-dia (CVC-dia): nimero de pacientes com uso de CVC por
dia, independentemente do nimero de cateteres. Quando o paciente tiver mais
que um cateter central, estes deverdo ser contados apenas uma vez, por dia de
permanéncia na unidade. Considerando um paciente internado por 10 dias com
CVC, o mesmo devera ser contabilizado diariamente. Para o célculo do censo diario
de pacientes com CVC-dia, utilizar a contagem as 23:59 hora de cada dia.

0 resultado do indicador reflete o nimero de pacientes que apresentaram infecgéo
de corrente sanguinea associada a cateter venoso central a cada 1.000 pacientes
que fazem uso de CVC. Quanto menor a taxa de infeccao de corrente sanguinea
associada a CVC, melhor.




Unidade de medida
Referéncia de meta

Fonte de dados

Frequéncia

Observacoes

Numero total para cada 1.000 pacientes CVC-dia.
<1 para cada 1.000 pacientes CVC-dia.

Banco de dados administrativos hospitalares, prontudrios dos pacientes, sistema de
notificagbes a Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar.

Mensal.

Infeccéo de corrente sanguinea associada ao uso de dispositivo invasivo (CVC):
para ser considerada uma infec¢éo associada a dispositivo invasivo o paciente, na
data da infecgdo, deve estar em uso do dispositivo invasivo por um periodo maior
que dois dias de calendario (ou seja, a partir do D3, sendo 0 D1 o dia de instalagéo
do dispositivo ou o dia da chegada na instituicdo para pacientes que ja estavam em
uso de CVC) e o dispositivo estar presente no dia da infec¢do ou no dia anterior.

Data da infeccéo e uso do dispositivo Infeccao associada ou ndo ao

(CVC) dispositivo (CVC
Paciente sem dispositivo Infeccdo ndo associada
D1 —instalagdo do dispositivo invasivo Infeccdo ndo associada
D2 Infeccdo ndo associada
D3 Infeccio associada

D4 Infecgdo associada

D5 — retirada do dispositivo invasivo Infecgdo associada

D6 Infeccdo associada

D7 Infeccdo ndo associada

Local de atribuicdo da infeccéo: a infecgdo serd atribuida a unidade na qual o

paciente esta internado na data do evento. Em casos de transferéncia, a infecgdo
serd atribuida a unidade de origem se ocorrer no dia da transferéncia (D1) ou no dia
seguinte (D2). A partir do D3, esse evento deve ser atribuido a unidade de destino.

Data da infeccao e transferéncia do paciente Atribuicéo da infeccao
uTi ]|

D1 - transferéncia do paciente X

D2 X

D3 X

D4 X

Fonte: Anvisa, Nota Técnica GVIMS/GGTES N° 03/2019




Dados Estatisticos

LimitagOes e vieses

As infeccOes hospitalares na sua grande maioria estdo associadas ao uso de
cateter venoso central (CVC) com taxas de bacteremia substancialmente mais
elevadas em pacientes com cateter do que os pacientes sem. As taxas de infec¢éo
podem ser influenciadas por fatores intrinsecos do paciente, tipo e gravidade do
doente, ainda as condi¢oes em que os mesmos foram colocados e a localizacéo da
insercdo (Silva, 2009).

Anualmente sio registrados em unidades de tratamento intensivo (UTls) mais
80.000 casos de infecgdes relacionadas ao uso de cateter, enquanto estima-se
mais de 250.000 infeccdes de corrente sanguinea nos hospitais dos Estados Unidos
(Mermel et al., 2000; Maki et al., 2006).

0Os dados apresentados em trabalhos indicam o prolongamento das internagoes,
aumento da mortalidade e financeiro devido a infeccoes em pacientes que

fazem uso de cateter venoso central. Em um trabalho realizado na Inglaterra, foi
observada uma mortalidade adicional de 5,7%, e um prolongamento de 11,4 dias
de internacéo (Raleigh et al., 2008). Em outro estudo, realizado em 38 hospitais
pediatricos dos Estados Unidos observou-se um prolongamento de internagao de
22,4 dias e em custos hospitalares adicionais de US$ 172.484 (Kronman et al.,
2008).

Em 2010, foi realizado o primeiro levantamento do indicador de densidade de
infeccdo primaria de corrente sanguinea (IPCS) associada a cateter venoso central
(CVC) pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). 18.370 IPCS foram
notificadas, dentre elas, 10.889 (59,3%) eram em UTI adulto; 5.956 (32,4%) em
UTI neonatal e 1.525 (8,3%) em UTI pediatrica. A proporcéo de IPCS notificadas
com confirmagao laboratorial foi de 42,9% no geral, 40,7% em UTI adulto, 51,5%
em UTI neonatal e 24,7% em UTI pediatrica. A densidade de incidéncia de IPCS em
UTI adulto, obtida a partir das notificaces, foi de 4,8 infecgdes por 1.000 CVC/dia
com confirmagéo por critérios clinicos, e de 3,3 infeccdes por 1.000 CVC/dia com
confirmac&o laboratorial.

0s dados apresentados no Observatorio 2019 da ANAHP, a densidade de infeccéo
de corrente sanguinea aparece em 2,61% em UTI adulto, 4,87% em UTI neonatal;
1,75% em UTI pediatrica e 1,56% em UTI semi-intensiva.

A definigdo clinica de infec¢éo da corrente sanguinea associada ao cateter, usada
para diagnosticar e tratar pacientes, requer testes laboratoriais especificos que
identificam mais detalhadamente o cateter como a fonte da infeccéo sanguinea
sistémica. Muitas vezes, é problematico estabelecer com precisao se uma
infecgdo da corrente sanguinea é uma infecgdo associada ao cateter, devido as
necessidades clinicas do paciente o cateter nem sempre é retirado, disponibilidade
limitada de métodos microbioldgicos (muitos laboratdrios ndo usam hemoculturas
quantitativas ou tempo diferencial para positividade) e conformidade processual
pelo pessoal de assisténcia direta (a rotulagem deve ser precisa).

Definicdes mais simples sdo frequentemente usadas para propositos de vigilancia.
Por exemplo, infecgdo da corrente sanguinea associada a linha central é um
termo usado pela National Healthcare Safety Network (NHSN) do CDC (Centers for
Disease Control). A infecgdo da corrente sanguinea associada a linha central é uma
infeccdo sanguinea sistémica primaria em um paciente que teve uma linha central
dentro do periodo de 48 horas antes do desenvolvimento da infec¢do sanguinea
sistémica e ndo esta relacionada a infec¢do sanguinea em outro local. No entanto,
uma vez que algumas infeccdes de corrente sanguinea sdo secundarias a outras
fontes diferentes da linha central (por exemplo, pancreatite, mucosite) podem néo
ser facilmente reconhecidas, a defini¢do de vigilancia da infec¢éo de corrente
sanguinea associada a linha central pode superestimar a verdadeira incidéncia de
infeccdo da corrente sanguinea associada a cateter venoso central (CDC, 2011).
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Tabela 7. Férmulas dos calculos que deverdo ser considerados para as estratificagoes do indicador de taxa de infeccdo
de corrente sanguinea associada a CVC.

Neonatal

Pediatrico

Adulto

Unidade de Internagéo (Ul) Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

(total de ICS em pacientes com CVC em (total de ICS em pacientes com CVC em

Ul neonatal) / (total de pacientes em Ul UTI neonatal) / (total de pacientes em UTI
neonatal com CVC-dia) x 1.000) neonatal com CVC-dia) x 1.000

(total de ICS em pacientes com CVC em (total de ICS em pacientes com CVC em

Ul pediatrica) / (total de pacientes em Ul UTI pediatrica) / (total de pacientes em UTI
pediatrica com CVC-dia) x 1.000 pediatrica com CVC-dia) x 1.000

(total de ICS em pacientes com CVC em Ul | (total de ICS em pacientes com CVC em UTI
adulta) / (total de pacientes em Ul adulta adulta) / (total de pacientes em UTI adulta
com CVC-dia) x 1.000 com CVC-dia) x 1.000
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Fichas Técnicas dos Indicadores

11. Taxa de infecgdo do trato urinario associada a um cateter vesical de

Nome do indicador demora
Dominio: Seguranca

Avaliacdo da incidéncia de infeccdo do trato urinario (ITU) associada a cateter

Conceito vesical de demora (CVD) no periodo em que 0s pacientes estiveram sob o risco de
adquirir a infeccéo pelo uso do cateter.
Populagéo-alvo Pacientes internados que fazem uso de cateter vesical de demora.

(total de ITUs em pacientes com CVD) / (total de pacientes com CVD-dia) x 1.000
Estratificar os dados da formula em:

Formula de calculo * Unidade de internacéo (Ul) neonatal, pediétrica e adulta;
¢ Unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal, pediatrica e adulta.

As férmulas estratificadas se encontram na tabela 8.

Somatorio de infecgoes do trato urinario em pacientes com CVD no periodo de
interesse.

Critérios de inclusdo:

e Pacientes com infecgdo do trato urinario em uso de cateter vesical de demora
instalado por um periodo superior a dois dias de calendario (verificar tabela no
campo “observagdes”);

Numerador o ] B . B ] .
e ( dispositivo estar presente no dia da constatacéo da infecgdo ou no dia anterior;
e Pacientes internados na instituicdo ha mais de 24 horas.
Critérios de exclus@o:
e Pacientes que utilizam cateter duplo J;
¢ InfeccOes relacionadas a procedimentos cirlirgicos urologicos (consideram-se
infeccoes de sitio cirtirgico).
Total de pacientes com cateter vesical de demora-dia (CVD-dia) no periodo de
interesse.
Critérios de inclus@o:
Denominador e Pacientes com cateter vesical de demora instalado por um periodo superior a

dois dias de calendario (verificar tabela no campo “observagoes”).

Critérios de exclusdo:
e Pacientes com cateter duplo J.

Cateter vesical de demora (CVD): considera-se aquele que entra pelo orificio da
uretra e permanece. Excluem-se cateter duplo J, cistostomia, punc¢éo supra pubica
e cateterizacdo intermitente.
IS0 10 VeI 5 Cateter vesical de demora-dia (CVD-dia): nimero de pacientes com uso de CVD por
dia. Considerando um paciente internado por 10 dias com CVD, 0 mesmo devera
ser contabilizado diariamente. Para o calculo do censo diario de pacientes com
CVD-dia, utilizar a contagem as 23:59 hora de cada dia.

0 resultado do indicador reflete o nimero de pacientes que apresentaram infecgéo
de trato urindrio associada a cateter vesical de demora a cada 1.000 pacientes que

Interpretagao fazem uso de CVD. Quanto menor a taxa de infecgdo de trato urindrio associada a
CVD, melhor.
Unidade de medida Namero total para cada 1.000 pacientes CVD-dia.

Referéncia de meta < 2,7 para cada 1.000 pacientes CVD-dia.




Fonte de dados

Frequéncia

Observacdes

Banco de dados administrativos hospitalares, prontuarios dos pacientes, sistema de
notificagdes a Comisséo de Controle de Infeccéo Hospitalar.

Mensal.

Infeccéo do trato urindrio associada ao uso de dispositivo invasivo (CVD): para ser
considerada uma infeccao associada a dispositivo invasivo o paciente, na data
da infec¢do, deve estar em uso do dispositivo invasivo por um periodo maior que
dois dias de calendario (ou seja, a partir do D3, sendo o0 D1 o dia de instalacdo do
dispositivo ou o dia da chegada na instituicdo para pacientes que ja estavam em
uso de CVD) e o dispositivo estar presente no dia da infeccio ou no dia anterior.

Data da infeccdo e uso do dispositivo Infeccao associada ou nao ao

(CVD) dispositivo (CVC
Paciente sem dispositivo Infeccdo ndo associada
D1 — instalagéo do dispositivo invasivo Infeccdo ndo associada
D2 Infeccdo ndo associada
D3 Infeccdo associada

D4 Infeccdo associada

D5 — retirada do dispositivo invasivo Infeccdo associada

D6 Infeccdo associada

D7 Infeccdo ndo associada

Local de atribuigdo da infecgdo: a infecco serd atribuida a unidade na qual o
paciente esta internado na data do evento. Em casos de transferéncia, a infecgéo
sera atribuida a unidade de origem se ocorrer no dia da transferéncia (D1) ou no dia
seqguinte (D2). A partir do D3, esse evento deve ser atribuido a unidade de destino.

Data da infeccao e transferéncia do paciente Atribuigao da infecgao
uTl ul

D1 — transferéncia do paciente X

D2 X

D3 X

D4 X

Fonte: Anvisa, Nota Técnica GVIMS/GGTES N° 03/2019




Infecgdo do trato urinario é o quarto tipo mais comum de infecgao associadas

a saude, nos Estados Unidos a estimativa foi de 93.300 casos em 2011,
correspondendo a mais de 12% dos casos de infecgdo. Estima-se que a cada dia
de uso de CVD o risco de adquirir infeccdo aumenta de 3% a 7%. Estima-se que
mais de 13.000 mortes associadas a infecgdo de trato urinario (NHNS, 2019).
Infecgdo do trato urinario é o quarto tipo mais comum de infecgdes associado a
cuidados a salde. A densidade de incidéncia de infecgao do trato urinario é de
3,1-7,4/1000 cateteres/dia. Valores entre 16-25% representam a porcentagem
de pacientes hospitalizados que serdo submetidos a uso de cateter vesical, de
alivio ou de demora, durante a hospitalizagdo, muitas vezes sob indicacao clinica
equivocada ou inexistente (ANVISA, 2013). Em um estudo com um grupo de
pacientes geriatricos 38,3% das indicagdes para uso de cateter vesical foram
indevidas e, apds a alta a independéncia foi afetada negativamente (Andrade,
2016).

Dados Estatisticos Em dados publicados pela ANAHP em seu Observatério 2019, a densidade de
incidéncia de infecgao do trato urinario relacionado a cateter vesical de demora
aparece em 1,95% em UTI adulto, 12,57% em UTI pediatrica e 10,57% na UTI
semi-intensiva.

Um fator de extrema relevancia é a permanéncia do cateter vesical, pois esta
diretamente associado a colonizag&o e infeccéo, bacteriana e flngica (ANVISA
2017). Além do fator ja mencionado, tempos prolongados de uso do cateter também
levam a restricdo da mobilidade, traumas uretrais por tracéo e aumento dos custos
hospitalares (Knoll, 2011). Aproximadamente 80% das infeccdes urinarias estéo
relacionadas a sondagem (Munsasinghe, 2001).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) determina que seja notificado
o nimero de Infecgdes do Trato Urinario associadas ao uso do cateter vesical de
demora (ITU-CVD) identificadas no més de vigilancia e o nimero de pacientes com
cateter vesical de demora no més de vigilancia (NOTA TECNICA GVIMS/GGTES N°
02/2017).

A identificacdo da causa de infeccdes hospitalares € uma tarefa complexa e que

AR E v EEES pode prejudicar as estimativas deste indicador quando realizada equivocadamente.
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Tabela 8. Formulas dos calculos que deverdo ser considerados para as estratificagoes do indicador de taxa de infeccdo

do trato urinario associada a CVD.

Unidade de Internagéo (Ul) Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

(total de ITUs em pacientes com CVD em (total de ITUs em pacientes com CVD em

Neonatal

Pediatrico

Adulto

Ul neonatal) / (total de pacientes em Ul UTI neonatal) / (total de pacientes em UTI
neonatal com CVD-dia) x 1.000 neonatal com CVD-dia) x 1.000

(total de ITUs em pacientes com CVD em (total de ITUs em pacientes com CVD em
Ul pediatrica) / (total de pacientes em Ul UTI pediatrica) / (total de pacientes em UTI
pediatrica com CVD-dia) x 1.000 pediatrica com CVD-dia) x 1.000

(total de ITUs em pacientes com CVD em (total de ITUs em pacientes com CVD em UTI
Ul adulta) / (total de pacientes em Ul adulta ' adulta) / (total de pacientes em UTI adulta
com CVD-dia) x 1.000 com CVD-dia) x 1.000
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Fichas Técnicas dos Indicadores

12. Taxa de profilaxia de tromboembolismo venoso
Nome do indicador
Dominio: Efetividade

Avaliacdo da taxa de pacientes em risco trombético ndo baixo que receberam

brigaiy profilaxia para tromboembolismo venoso (TEV).

Populag@o-alvo Pacientes admitidos no hospital que possuem risco trombético néo baixo.
(total de pacientes com risco trombético nao baixo que receberam profilaxia TEV) /
(total de pacientes com risco trombético ndo baixo internados na instituicdo) x 100
Estratificar os dados da formula em:

Formula de célculo e (linico;

e (irdrgico ortopédico;

e (irdrgico nao-ortopédico.

As formulas estratificadas se encontram na tabela 9.

Total de pacientes com risco trombético ndo baixo que receberam tromboprofilaxia.

Critérios de inclusao:

e Pacientes que apresentaram risco trombdtico ndo baixo e que receberam
tromboprofilaxia adequada;

e Pacientes com idade > 18 anos.

Numerador Critérios de excluséo:

¢ Internagbes com diagnéstico principal de trombose venosa profunda ou embolia
pulmonar, ou como diagndstico secundario se presente no momento da admissao;

¢ |nternacdes com diagnostico principal desconhecido;

e Em uso de anticoagulacdo plena;

¢ Internacoes relacionadas a gestagao, parto e puerpério.

Total de pacientes elegiveis conforme ferramenta utilizada para a anélise de risco
como sendo de risco ndo baixo para TEV.

Critérios de inclusao:
Denominador e Pacientes clinicos e cirtrgicos (ortopédicos e ndo ortopédicos) internados com
idade > 18 anos.
Critério de exclusao:
e |guais aos do numerador.




Definicdo dos termos

Tromboprofilaxia adequada: considerar estratégias farmacoldgicas e néo-
farmacoldgicas - heparina néo fracionada (dose profilatica sugerida 5000 Ul de
8/8h ou 12/12h), heparina de baixo peso molecular (enoxaparina 40mg subcutineo
1x/dia ou equivalente) e dispositivos de compressdo pneumatica intermitente de
membros inferiores.

Risco trombdtico ndo baixo: em geral, as condicdes genéricas que configuram risco
aumentado de TVP s&o:

e repouso prolongado no leito;

e viagens prolongadas;

¢ imobilizagdo de membros inferiores;

¢ insuficiéncia venosa periférica;

¢ insuficiéncia cardiaca congestiva;

¢ infarto agudo do miocardio;

e acidente vascular cerebral;

¢ policitemia;

e frauma;

e cirurgia ortopédica e vascular;

e cirurgia prolongada;

e cancer;

¢ doenca inflamatoria cronica (ileite regional, retocolite ulcerativa);
¢ sindrome nefrotica;

¢ infeccOes graves;

e (diabetes;

® puerpério;

e estados de trombofilia;

e pacientes acima de 40 anos de idade o risco dobra por década de vida;
e tabagismo;

e obesidade;

* reposicao estrogénica.

(Comissdo de Circulagdo Pulmonar da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2000)

Risco trombdtico em pacientes cirdrgicos:

e Risco baixo: pequena cirurgia em pacientes com menos de 40 anos de idade sem
fatores de risco.

¢ Risco moderado: qualquer cirurgia em pacientes entre 40 e 60 anos de idade
sem fatores de risco; ou grande cirurgia em pacientes com menos de 40 anos de
idade sem fatores de risco; pequena cirurgia em pacientes com fatores de risco..

¢ Risco alto: grande cirurgia em pacientes com mais de 60 anos de idade sem
fatores adicionais de risco; pacientes entre 40 e 60 anos de idade com fatores
adicionais de risco.

e Risco muito alto: grande cirurgia em paciente com mais de 40 anos de idade
com antecedentes de tromboembolismo venoso (TEV), com doenga maligna ou
estados de hipercoagulabilidade (trombofilia). Pacientes com grande cirurgia
ortopédica eletiva de membros inferiores, cirurgia de colo de fémur, trauma

multiplo ou lesdo da medula espinhal.

Anticoagulagdo plena: considerar anticoagulagéo plena o uso dos seguintes
medicamentos; femprocumona (Marcoumar®), varfarina (Marevan®), dabigatran
(Pradaxa®) Rivaroxaban (Xarelto®), apixaban (Eliquis®), Edoxaban (Lixiana®),
Enoxaparina na dose de 40 a 80 mg 2x/dia (Clexane®) e heparina ndo-fracionada em
bomba de infusdo.

Procedimentos cirtrgicos ortopédicos: considerar nesta categoria todos os
procedimentos relacionados aos grupos TUSS “Sistema musculoesquelético e
articulacdes” (3070 a 3073) de acordo com a tabela de procedimentos médicos
anexa a Instrucio Normativa 44 da Agéncia Nacional de Satide Suplementar.
Disponivel em: hito.//www.ans.qov.br/images/stories/l egislacao/in/anexo _in44.dides.pdf



http://www.ans.gov.br/images/stories/Legislacao/in/anexo_in44_dides.pdf

Interpretacdo

Unidade de medida
Referéncia de meta
Fonte de dados
Frequéncia
Observagdes

Dados Estatisticos

Limitagdes e vieses

0 resultado do indicador reflete o percentual de pacientes que receberam profilaxia
para TEV em relagdo ao total de pacientes internados no mesmo periodo que
apresentaram risco trombético ndo baixo. Quanto maior o percentual, melhor.

%.

100%

Banco de dados administrativos hospitalares, prontuarios dos pacientes.
Mensal.

Nao aplicavel..

A trombose venosa profunda (TVP) é uma doenga caracterizada pela presenga

de trombos oclusivos parciais ou totais em veias do sistema venoso profundo,
relacionados a varios fatores de risco, podendo se manifestar em pacientes higidos
ou pacientes com complicacoes clinicas e/ou cirtrgicas (Engelhorn, 2002). 0 TVP
pode levar a complicagdes como embolia pulmonar e sindrome pds-trombdtica
(Bick, 2000), sendo a embolia pulmonar a principal causa de 6bitos evitaveis em
leitos hospitalares (Anderson, 1991). HA uma grande preocupagéo com eventos
tromboliticos devido as altas taxas de morbidade e mortalidade e da apresentagao
clinica com sintomas escassos e, muitas vezes, inespecifico (Paiva, 2013).

ATVP ¢ a terceira causa mortis de doenga cardiovascular nos EUA, ocorrendo em
1% da populagéo (Dryjski, 2001). A baixa aderéncia ou uso incorreto da profilaxia
de TVP séo demonstrados em estudos, mas a prevengao adequada reduz em dois
tergos os casos de TVP (Engelhorn, 2002).

Estudos tém apresentado resultados que indicam que os dbitos ocorridos
diretamente por tromboembolismo pulmonar (TEP) ocorrem nas primeiras duas
horas do evento, sendo assim, a terapéutica de maior impacto na mortalidade e a
prevencao (Sociedade Brasileira de Pneumologia, 2000).

Os fatores de risco que devem ser considerados para prevengao para
tromboembolismo venoso, segundo a Comissao de Circulagao Pulmonar da
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, estdo apresentados na se¢ao
“Definicdo dos termos” com o intuito de facilitar a classificagdo dos pacientes de
risco trombético ndo-baixo. Além das condigdes citadas, é importante mencionar
que:

e tabagismo e obesidade parecem ser fatores complementares e ndo independentes
de risco;

* areposicio estrogénica apresenta evidéncias conflitantes de risco primario;

e episadios prévios de tromboembolia venosa associados a um novo fator transitorio
de risco e cirurgia por cancer dobram o risco de novo evento tromboembadlico;

e pacientes com infarto agudo do miocardio e/ou acidente vascular cerebral com
paralisia podem ser classificados como de risco alto ou muito alto, por serem
epidemiologicamente mais relacionados com TVP, provavelmente pela maior
possibilidade de desenvolverem os mecanismos basicos pré-coagulacao;

e pacientes com cancer pertencem ao grupo de alto risco para tromboembolia
venosa, pela associacao da neoplasia em si, drogas quimioterapicas, imobilidade,
infeccoes e cirurgia;

e cateteres centrais de demora sdo fatores de desenvolvimento de trombose
venosa profunda nos locais de inser¢do, usualmente veias subclavias e axilares.

A diferenciacdo entre a trombose presente no momento da internagéo ou a que
teve seu desenvolvimento durante a permanéncia do paciente no hospital é um
fator limitante.

Além disso, a preocupacgdo com custos de internagdo tem levado a altas precoces,
fazendo com que muitos casos de tromboembolismo ocorram a domicilio.
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Tabela 9. Férmulas dos calculos que deverdo ser considerados para as estratificagoes do indicador de taxa de profilaxia

de TEV.

Clinico

Cirargico ortopédico

Cirtrgico
nao-ortopédico

(total pacientes clinicos com risco trombdtico ndo baixo que receberam profilaxia de TEV) /
(total de pacientes clinicos com risco trombaético ndo baixo internados na instituicdo) x 100

(total pacientes cirlrgicos ortopédicos com risco trombatico ndo baixo que receberam
profilaxia de TEV) / (total de pacientes cirlirgicos ortopédicos com risco trombético nédo baixo
internados na institui¢do) x 100

(total pacientes cirtrgicos ndo-ortopédicos com risco trombético@ndo baixo que receberam
profilaxia de TEV) / (total de pacientes cirdrgicos ndo-ortopédicos com risco trombético@nao
baixo internados na institui¢do) x 100




Fichas Técnicas dos Indicadores

13. Incidéncia de quedas com dano - Coleta obrigatoria
Nome do indicador :
Dominio: Seguranca

Mensuracéo da incidéncia de quedas com dano em pacientes internados na
instituicao.

Conceito

Populagéo-alvo Pacientes internados na instituicao.
Formula de calculo (total de quedas com dano em pacientes) /( total de pacientes-dia) x 1.000.

Total de pacientes admitidos que sofreram queda com dano no periodo de
interesse.

Critérios de inclus&o:

e Pacientes internados na instituicdo que sofreram queda com dano (lesdes do tipo
I, 1, Ve V)

¢ Todos pacientes da instituigdo independente da idade.

Numerador

Critérios de exclusdo:
¢ Pacientes internados que sofreram quedas sem danos (nivel I).
Somatorio de pacientes-dia da instituicdo no periodo de interesse.
Critérios de inclusao:

Denominador e Pacientes internados na instituicéo.
Critérios de exclusdo:
¢ Nao aplicavel.




Definicéo dos termos

Interpretacao

Unidade de medida
Referéncia de meta

Fonte de dados
Frequéncia

Observacdes

Queda: Deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a posicéo
inicial, provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em dano.
Considera-se queda quando o paciente é encontrado no chao ou quando, durante
o0 deslocamento, necessita de amparo, ainda que néo chegue ao chdo. A queda
pode ocorrer da propria altura, da maca/cama ou de assentos (cadeira de

rodas, poltronas, cadeiras, cadeira higiénica, banheira, trocador de fraldas, bebé
conforto, bergo etc.), incluindo vaso sanitario (Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia, 2008; Sociedade Hospital Samaritano, 2013).

Dano: comprometimento da estrutura ou funcéo do corpo e/ou qualquer efeito
deletério dele oriundo, incluindo doencas, dano ou lesdo, sofrimento, incapacidade
ou disfuncéo e morte. Pode, assim, ser fisico, social ou psicoldgico.

Niveis de lesao:

e Nivel | (nenhum): paciente ndo sofreu lesoes.

e Nivel Il (menor): resultou em aplicagdo de curativo, gelo, limpeza de ferimento,
elevagdo do membro, medicamento topico, hematoma ou esfoladura.

¢ Nivel lll (moderado): resultou em sutura, aplicacdo de steri-strips/cola para pele,
tala ou luxagdo do musculo ou articulagao.

e Nivel IV (maior): resultou em cirurgia, engessamento, tracao, fratura ou requereu
consulta para lesao neuroldgica ou interna.

e Nivel V (morte): o paciente morreu em decorréncia das lesdes causadas pela
queda.

e NPD: ndo é possivel determinar a partir da documentacéo.

Pacientes-dia: é a medida da assisténcia prestada a um paciente internado
durante o periodo de um dia hospitalar, ou seja, & o volume de pacientes que
estdo pernoitando no hospital em cada dia, independente do horario de admisséo
e desconsiderando-se o dia de saida. Para o calculo do censo diario, utilizar a
contagem de pacientes as 23:59 hora de cada dia.

0 resultado do indicador reflete 0 nimero de quedas que resultaram em danos a
cada 1.000 pacientes internados. Quanto menor a taxa, melhor.

Namero total a cada 1.000 pacientes-dia.
< 2,2 a cada 1.000 pacientes-dia.

Banco de dados administrativos hospitalares, prontuarios dos pacientes,
instrumentos de notificacdo de quedas.

Mensal.

Sugerimos que seja realizada uma busca ativa ou registro diario de eventos
sentinela para dados mais fidedignos.




Dados Estatisticos

Limitagdes e vieses

Referéncias

Tanto o ambiente fisico como os fatores vinculados ao paciente, idade avancada,
histdria recente de queda, redugdo da mobilidade, incontinéncia urinaria, uso de
medicamentos e hipotensao postural, estdo associados a queda de pacientes em
hospitais (Miake-Lye, 2013). Ao ambiente fisico podemos citar piso desnivelados,
objetos largados no chéo, altura inadequada da cadeira, insuficiéncia e
inadequacéo dos recursos humanos (Miake-Lye, 2013).

Entre as quedas observadas em uma instituicéo, 30% a 50% dos casos resultam
em danos ao paciente, entre estes 6% a 44% resultam em danos que podem ser
de natureza grave, fraturas, hematomas, sangramentos podendo levar ao 6bito
(Boushon, 2012).

A taxa de queda observada em pacientes de hospitais de paises desenvolvidos
varia entre 3 a 5 quedas por 1.000 pacientes-dia (Oliver, 2010). Em um hospital
privado no estado de Sao Paulo, foi realizada uma pesquisa onde observou-se
que 51,2% das quedas registradas tiveram algum tipo de dano, sendo em 11,3%
considerados danos sérios (Correa, 2010). As quedas contribuem para o aumento
de permanéncia hospitalar e também interfere na recuperacao (Abreu, 2006).
Além das consequéncias para o paciente, a imagem das instituicdes (hospitais e
operadoras dos planos de saude) também sao afetadas (Correa, 2012).

Nos dados do Observatdrio 2019 da ANAHP, a densidade de incidéncia de queda de
pacientes com lesdo moderada ou grave foi de 6,76% em pacientes com 18 anos
ou mais, e de 8,49% em pacientes com em pacientes com menos de 18 anos.

Entre as limitagGes de coleta deste indicador, podemos mencionar a subnotificagéo,
mas o uso de protocolos de prevencdo de queda pode ser uma maneira de se evitar
esta limitacéo.
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Fichas Técnicas dos Indicadores

14. Evento sentinela - Coleta obrigatodria
Nome do indicador :
Dominio: Seguranca

Mensuracéao de eventos sentinela que ocorrem no hospital em um determinado

brigaiy periodo de tempo.
Populagéo-alvo Pacientes internados na instituicao de sadde.
Formula de calculo (total de eventos sentinela no periodo) / (total de pacientes-dia) x 1.000

Total de pacientes internados que sofreram um evento sentinela no periodo de

interesse.

Exemplos de evento sentinela:

e Morte inesperada do paciente, ndo relacionada ao curso natural da sua doenca
ou condicéo subjacente;

e Morte materna: qualquer morte que ocorre durante a gestagao, parto ou até 42
dias apos o parto. Ela pode ser decorrente de qualquer causa relacionada ou
agravada pela gravidez, porém nédo devida a causas acidentais ou incidentais
(OMS);

e Perda significativa permanente da funcdo, ndo relacionada ao curso natural da
doenca do paciente ou condigdo subjacente;

e (Cirurgia errada, na parte do corpo errada, no paciente errado;

Numerador e Crianca retirada do hospital sem autorizacdo dos pais (ex.: roubo de crianga em
maternidade ou na pediatria;

¢ Queda de leito ou de mesa cirtirgica com comprometimento grave para o paciente;

e Quebra na seguranca do hospital que permita ataques a integridade fisica de
pacientes internados, acompanhantes, visitantes e equipe de profissionais;

e Surtos incontrolados de infeccdo hospitalar com comprometimento grave aos
pacientes internados;

e Transfusdo sanguinea e medicacéo errada que causaram danos permanentes ao
paciente;

¢ bjetos esquecidos em cavidades apos cirurgia que causaram danos permanentes
ao paciente.

Eventos ndo mencionados acima, mas que resultaram em dano permanente ao

paciente, também devem ser contabilizados.

Somatdrio de pacientes-dia da instituicéo no periodo de interesse.

Critérios de inclusao:

Denominador e Pacientes internados na instituicéo.

Critérios de exclusdo:
¢ Nao aplicavel.

Evento sentinela: é uma ocorréncia inesperada envolvendo a morte ou perda grave
Definigao dos termos e permanente de fungéo, ndo relacionada ao curso natural da doenga do paciente
ou condicéo subjacente.

Refere-se ao total de pacientes internados que sofreram algum evento sentinela.
Quanto menor, melhor.

Unidade de medida Numero absoluto.
Referéncia de meta Zero.

Interpretacdo




Fonte de dados
Frequéncia
Observacoes

Dados Estatisticos

Limitagdes e vieses

Referéncias

Banco de dados administrativos hospitalares, prontuarios dos pacientes.
Mensal.
Deve ser contado cada evento independentemente.

0 evento sentinela é um fato inesperado que leva a morte ou perda grave, ou
permanente, da funcéo, ndo relacionada ao curso natural da doenca do paciente ou
condicao subjacente (Joint Commission International, 2014).

A taxa de pacientes internados que sofrem algum evento adverso é de
aproximadamente 10% (Mendes, 2005). Os dados ainda demonstram que o risco
de infecgdo associado aos cuidados de salide em paises em desenvolvimento
chega a ser 20 vezes maior do que em paises desenvolvidos (Silva, 2016).

Nos Estados Unidos, a estimativa é que anualmente ocorrem 1.000.000 de eventos
adversos, sendo responsavel pela morte de aproximadamente 98.000 pacientes.
As categorias mais frequentes estdo relacionadas a eventos adversos cirtrgicos e
aqueles relacionados ao uso de farmacos (Gallotti, 2004)

Os fatores mais relacionados com a ocorréncia de eventos adversos sao: idade

dos pacientes, gravidade do quadro clinico inicial, existéncia de comorbidades,
duracéo e intensidade do cuidado prestado, fragmentacdo da atencao a sadde,
inexperiéncia de jovens profissionais envolvidos no atendimento, sobrecarga de
trabalho, falhas de comunicacéo, introducéo de novas tecnologias e o atendimento
de urgéncia (Gallotti, 2004).

0 registro de eventos adversos na instituicdo de salide, em especial ao evento
sentinela, permite a identificacdo da causa raiz do problema, o que permitira

que a equipe de enfermagem, o corpo clinico e administracdo da instituicao,
implementem medidas de seguranca. A partir da adocao de medidas preventivas é
possivel garantir um servico de qualidade e também zelar por um atendimento que
atenda as expectativas do paciente.

Algumas situagdes podem néo ser capturadas neste indicador, por exemplo:

¢ (0 dano nao foi registrado no prontudrio do paciente. Ex.: Paciente sofre uma
laceracdo durante o processo cirdrgico e nao foi registrado no prontudrio;

e 0 prejuizo ocorre apos a alta hospitalar. Ex.: O paciente desenvolve uma infecgdo
apos a alta hospitalar;

¢ 0 resultado ndo requer tratamento e/ou ndo é necessario o prolongamento da
estadia do paciente na instituicio de salde. Ex.: Um rash cutaneo resultado de
uma medicacdo, a medicacao foi descontinuada e o rash cutaneo resolvido.
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