Secretaria
de Saude

CcO

ESTADO DE MUDAMNGA

332 TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAO N2 002/2017, QUE ENTRE SI CELEBRAM O
ESTADO DE PERNAMBUCO, ATRAVES DA SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE, E O
HOSPITAL DO TRICENTENARIO, QUALIFICADO COMO ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE,
PARA OPERACIONALIZAR A GESTAO E EXECUTAR AGOES E SERVICOS DE SAUDE NO
HOSPITAL REGIONAL EMILIA CAMARA, NAS CONDICOES ABAIXO ESTIPULADAS.

O ESTADO DE PERNAMBUCO, através da SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE (SES/PE), entidade de direito publico interno, com
sede nesta cidade, na Rua Dona Maria Augusta, n? 519, Bongi, Recife/PE, CEP: 50.751-535, inscrita no CNPJ/MF sob o n® 10.572.048/0001-
28, neste ato representada por sua Secretdria, Dra. ZILDA DO REGO CAVALCANTI, nomeada pelo Ato n2 024, publicado no Diario Oficial
do Estado em 02/01/2023, residente e domiciliada nesta cidade do Recife, doravante denominada CONTRATANTE, e a Organizagao
Social de Saide HOSPITAL DO TRICENTENARIO, inscrito no CNPJ/MF n2 10.583.920/0010-24, com sede a Av. Manoel Virginio Sobrinho,
KM 1 PE 320, s/n?, Padre Pedro Pereira, Afogados da Ingazeira/PE, CEP: 56.800-000, doravante denominado CONTRATADA, neste ato
representado pelo Dr. GIL MENDONCA BRASILEIRO; CONSIDERANDO a Nota Técnica n® 56/2025 da Superintendéncia - Organizacao
Social de Saude (ID. n? 67210275); CONSIDERANDO a Nota Técnica n? 38/2025 da Geréncia de Gestdo de Processos dos Contratos de
Gestao (ID. n272059910); CONSIDERANDO o Parecer Técnico n® 206/2025 da Comissao Técnica de Acompanhamento Interno dos
Contratos de Gestdo - CTAI (ID. n? 71006611); CONSIDERANDO a Nota de Resposta n? 13 da Comissdo Técnica de Acompanhamento
Interno dos Contratos de Gestdo - CTAI (ID. n?72120229); CONSIDERANDO o Parecer Técnico n? 011/2025 da Comissao Mista de
Avaliacdo dos Contratos de Gestao - CMA (ID. n2 72438028), bem como a instrucao do Processo SEI n22300000302.000157/2025-75, tem
justo e acordado o presente TERMO ADITIVO ao Contrato de Gestdao n2 002/2017, mediante as cldusulas e condicbes a seguir
elencadas:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO
1.1. Constitui objeto do presente Termo Aditivo:

a) a prorrogacao do prazo de vigéncia do Contrato de Gestdao n2 002/2017 por mais 02 (dois) anos, correspondente ao periodo
de 30/08/2025 a 29/08/2027;

b) a repactuacao das metas e a atualizacao dos anexos técnicos, conforme disposto nos Anexos |, Il e lll deste Termo Aditivo.
CLAUSULA SEGUNDA - DO VALOR

2.1. Em razdo deste Termo Aditivo, a CONTRATANTE continuard pagando a CONTRATADA o valor mensal de R$ 3.939.246,11 (trés
milhdes, novecentos e trinta e nove mil duzentos e quarenta e seis reais e onze centavos), conforme Despacho n? 836 da Geréncia
Administrativa Orcamentaria dos Contratos de Gestao (ID. n? 72508702).

CLAUSULA TERCEIRA - DA DOTACAO ORCAMENTARIA E DA NOTA DE EMPENHO

3.1. Os recursos necessarios ao atendimento das despesas decorrentes deste instrumento no presente exercicio financeiro tém como
fonte o Tesouro Estadual e correrdo a conta das seguintes dotagdes orgamentérias e notas de empenho (ID. n2 67818657 e 67818665):

Fonte: 0500000000

Cdédigo U.O.: 00208

Programa de Trabalho: 10.302.0528.4610.1655
Elemento: 3.3.50.85

Nota de Empenho: 2025NE010546, de 02/05/2025
Valor da Nota de Empenho: R$ 124.121,77

Fonte: 0500000000

Cdédigo U.0.: 00208

Programa de Trabalho: 10.302.0528.4610.1655
Elemento: 3.3.50.85

Nota de Empenho: 2025NE010549, de 02/05/2025
Valor da Nota de Empenho: R$ 1.745,25

3.2. As referidas Notas de Empenho garantem o pagamento da quantia deR$ 125.867,02 (cento e vinte e cinco mil oitocentos e
sessenta e sete reais e dois centavos). Os demais valores serao liberados mensalmente e reforcados na nota de empenho mencionada,
de acordo com o Despacho n? 1052 (ID. n? 72463799), da Coordenacao Juridica dos Contratos de Gestao.

CLAUSULA QUARTA - DA RATIFICACAO



4.1. Permanecem em vigor as demais cldusulas do CONTRATO, que nao foram expressamente alteradas pelo presente Termo Aditivo.

CLAUSULA QUINTA - DA PUBLICAGCAO

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

CLAUSULA SEXTA - DO FORO

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

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

Recife, data da assinatura digital.

ZILDA DO REGO CAVALCANTI
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
CONTRATANTE

GIL MENDONCA BRASILEIRO
HOSPITAL DO TRICENTENARIO
CONTRATADA

ANEXO TECNICO | DO CONTRATO
DESCRICAO DE SERVICOS
CARACTERISTICAS DOS SERVICOS CONTRATADOS

A CONTRATADA atenderd com seus recursos humanos e técnicos aos usudrios do Sistema Unico de Salde (SUS), oferecendo, segundo o grau de
complexidade de sua assisténcia e sua capacidade operacional, os servicos de salde que se enquadrem nas modalidades abaixo descritas.

O acompanhamento e a comprovacdo das atividades realizadas pela CONTRATADA serdo efetuados através dos dados registrados no Sistema de
Informacgdes Hospitalares (SIH), Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA), bem como através dos formularios e instrumentos para registro de dados
definidos pela CONTRATANTE.

1. INTRODUGCAO

Este documento descreve caracteristicas de como se dard a assisténcia hospitalar, bem como as metas quantitativas e qualitativas que serdo analisadas e
avaliadas pela Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco (SES/PE), para o repasse de 30% do valor global do Contrato de Gestdo em seus respectivos
ciclos de avaliagao.

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

2. ASSISTENCIA HOSPITALAR

A assisténcia a salde prestada em regime de hospitalizagdo compreenderd o conjunto de atendimentos oferecidos ao paciente desde sua admissdo no
HOSPITAL REGIONAL EMILIA CAMARA até sua alta hospitalar pela patologia atendida, incluindo-se ai todos os atendimentos e procedimentos
necessarios para obter ou completar o diagndstico e as terapéuticas necessérias para o tratamento no ambito hospitalar. No processo de hospitalizagao,
estdo incluidos:

@ Tratamento das possiveis complicagdes que possam ocorrer ao longo do processo assistencial, tanto na fase de tratamento, quanto na fase de
recuperacao;

@ Tratamentos concomitantes diferentes daquele classificado como principal que motivou a internagdo do paciente e que podem ser necessarios,
adicionalmente, devido as condigdes especiais do paciente e/ou outras causas;

@ Tratamento medicamentoso que seja requerido durante o processo de internac&o, de acordo com listagem do Sistema Unico de Saude (SUS);

@ Procedimentos e cuidados de enfermagem necessérios durante o processo de internagao;

@ Alimentacéo, incluidas nutricdo enteral e parenteral;



@ Assisténcia por equipe médica especializada, equipe de enfermagem e outros profissionais de nivel médio e superior;

@ Realizagao de procedimentos sob narcose;

@ Material descartavel necessario para os cuidados de enfermagem e tratamentos;

@ Diarias de hospitalizacdo em quarto compartilhado ou individual, quando necessério devido as condicdes especiais do paciente (as normas que dao
direito a presenca de acompanhante estdo previstas na legislagdo que regulamenta o SUS);

@ Garantia de acompanhante para criangas, adolescentes, gestantes no pré-parto, parto e pés-parto imediato, idosos, pessoas com deficiéncia e mulheres,
conforme assegurado pela legislagdo vigente que regulamenta o SUS, incluindo: o Estatuto da Crianca e do Adolescente (Lei n2 8.069/1990); a Lei do
Acompanhante para Gestantes (Lei n2 11.108/2005); o Estatuto do Idoso (Lei n2 10.741/2003); a Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia
(Lei n2 13.146/2015); e a Lei n2 14.737/2023, que dispde sobre o direito a presenga de acompanhante para mulheres em estabelecimentos de saude;
@ Sangue e hemoderivados;

@ Fornecimento de roupas hospitalares;

@ Procedimentos que se fizerem necessarios ao adequado atendimento e tratamento do paciente, de acordo com a capacidade instalada, respeitando a
complexidade do HOSPITAL REGIONAL EMILIA CAMARA.

2.1. PROGRAMAS ESPECIAIS E NOVAS ESPECIALIDADES DE ATENDIMENTO

Se ao longo da vigéncia deste Contrato, de comum acordo entre as partes, a CONTRATADA, ou a CONTRATANTE, se propuser a realizar outros tipos de
atividades, diferentes daquelas aqui relacionadas, e/ou substituicdo de alguma(s), ampliacdo de servicos, seja pela introducdo de novas atividades
diagnésticas e/ou terapéuticas, seja pela realizagdo de programas especiais para determinado tipo de patologia, ou da mudanga do perfil epidemioldgico da
regido essas atividades deverdo ser previamente estudadas e pactuadas entre as partes.

Essas atividades poderdo ser autorizadas pela SES/PE, apds andlise técnica, sempre respeitando a capacidade instalada da unidade, necessidade da regido
e oferta do servigo ou especialidade, sendo, entdo, elaborado o orcamento econdmico-financeiro, discriminado e homologado através de Termo Aditivo ao
contrato.

3. ESTRUTURA E VOLUME DE ATIVIDADES CONTRATADAS

O HOSPITAL REGIONAL EMILIA CAMARA devera apresentar um volume de atividade anual, de acordo com o nimero de leitos operacionais cadastrados
pelo Sistema Unico de Saude (SUS), distribuidos nas seguintes areas:

3.1. SAIDAS HOSPITALARES

TABELA 01: Atividade Mensal - Saidas Hospitalares

ESTIMATIVA DE ATIVIDADE MENSAL - SAIDAS HOSPITALARES

Més de Referéncia

INTERNAMENTO 12 22 3¢ 42 5¢ 62 72 8¢ 9e 102 112 122 TOTAL

MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES

NG -
dmerodesaidas | oo | sg6 | sss | ses | ss6 | ss6 | s86 | ss6 | sss | ss6 | ss6 | s86 7.032

hospitalares

3.2. CONSULTAS AMBULATORIAIS MEDICAS

TABELA 02: Atividade Mensal - Ambulatério Médico

ESTIMATIVA DE ATIVIDADE MENSAL - AMBULATORIO MEDICO

Més de Referéncia

AMBULATORIO 1 32 42 72 8e 102 11 122 TOTAL
22 MES 52 MES | 62 MES 92 MES
MES MES MES MES MES MES MES MES
Numero de
consultas
médicas

1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 12.000
realizadas em

regime

ambulatorial

3.3. CONSULTAS INDIVIDUAIS EM REGIME AMBULATORIAL REALIZADAS POR PROFISSIONAL DE NiVEL SUPERIOR, EXCETO MEDICOS

TABELA 03: Atividade Mensal - Ambulatério Profissional de Nivel Superior

ESTIMATIVA DE ATIVIDADE MENSAL - AMBULATORIO PROFISSIONAL DE NiVEL SUPE RIOR, EXCETO MEDICO

Més de Referéncia

AMBULATORIO 1° 72 92 102 112 120 TOTAL
22 MES | 32 MES | 42 MES | 52 MES | 62 MES 82 MES
MES MES MES MES MES MES
Nimero de
consultas

individuais em
regime
ambulatorial 875 875 875 875 875 875 875 875 875 875 875 875 10.500
realizadas por
profissionais de
nivel superior,

exceto médicos




3.4. ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

TABELA 04: Atividade Mensal - Urgéncia / Emergéncia

ESTIMATIVA DE ATIVIDADE MENSAL - URGENCIA/EMERGENCIA

Més de Referéncia

URGENCIA E
1° 20 32 4e 50 62 72 82 1092 112 12¢ TOTAL
EMERGENCIA 92 MES
MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES
Numero de

atendimentos
de urgéncia e
emergencld | ggg1 | s.8s1 | 8881 | 8.881 | 8.881 | 8881 | 8.881 | 8.881 | 8.881 | 8.881 | 8.881 | 8.881 | 106.572
realizados por
profissional
médico e de

enfermagem

3.5. CIRURGIAS REALIZADAS

TABELA 05: Atividade Mensal - Cirurgias Eletivas

ESTIMATIVA DE ATIVIDADE MENSAL - CIRURGIAS ELETIVAS

Més de Referéncia

CIRURGIAS 1e 22 32 4° 52 72 82 9e 102 112 122 TOTAL

MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES

Numero de
cirurgias
realizadas
310 310 310 310 310 310 310 310 310 310 310 310 3.720
eletivas e de

urgéncia e

emergéncia

Obs 1: Nos servicos cuja demanda é regulada, na hipétese de impossibilidade de cumprimento das metas estipuladas por parte da CONTRATADA, tendo
como Unica e exclusiva justificativa a inexisténcia de demanda suficiente para atingi-las, ndo havera descontos nos pagamentos devidos.

4. AVALIACAO DA PARTE VARIAVEL

Para a avaliacdo dos indicadores quantitativos (producdo) e qualitativos que estardo diretamente ligados ao pagamento da parte varidvel do contrato (30%
do valor global do contrato), o HOSPITAL REGIONAL EMILIA CAMARA devera atingir mensalmente as metas definidas para os seguintes indicadores:

Quantitativos: NiUmero de saidas hospitalares; NUmero de consultas médicas realizadas em regime ambulatorial; Nimero de consultas individuais em
regime ambulatorial realizadas por profissionais de nivel superior, exceto médicos; Nimero de atendimentos de urgéncia e emergéncia realizados por

profissional médico e de enfermagem; Nimero de cirurgias realizadas.

Qualitativos: A andlise da varidvel relacionada aos indicadores qualitativos sera realizada por meio do indice Global de Qualidade, com pontuacdo
variando de 0 a 100 pontos. Esse indice serd composto pelos seguintes indicadores:

Qualitativos da assisténcia a saude: Proporgdo de reinternagdes hospitalares relacionadas ao procedimento cirdrgico, ocorridas em até 30 dias apds a
alta; Densidade de incidéncia de infecgdo do trato urindrio associada a cateter vesical de demora em UTI adulto / UTI pediatrica; Densidade de incidéncia
de infeccdo da corrente sanguinea, laboratorialmente confirmada, associada a cateter venoso central em UTI adulto / UTI pedidtrica; Densidade de
incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo mecénica em UTI adulto / UTI pediatrica; Taxa de infecgdes de sitio cirdrgico pds-cesarea; Incidéncia de
pacientes com lesdo por pressao (LPP) adquirida no hospital, ajustada por risco clinico (Escala de Braden); Densidade de incidéncia de quedas (com ou sem
lesdo) de pacientes internados (por mil); Taxa de mortalidade cirGrgica por ASA; Acolhimento com classificagdo de risco; Conformidade com o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). Assisténcia Perinatal Hospitalar: Taxa de cobertura da testagem para sifilis (teste rdpido) na admissdo de
gestantes na maternidade; Taxa de cobertura da testagem rapida para HIV na admissdo de gestantes na maternidade; Percentual de gestantes com sifilis
diagnosticada no parto que iniciaram tratamento, junto com o recém-nascido (RN), durante a internacdo hospitalar; Proporgdo de partos instrumentalizados
com justificativa clinica registrada; Proporcdo de episiotomias realizadas com registro de justificativa clinica documentada; Proporcdo de recém-nascidos
vacinados com 12 dose de vacina contra hepatite B; Proporgdo de recém-nascidos vacinados com a vacina BCG. Eficiéncia da Gestao Hospitalar: Taxa
de cancelamento de cirurgias eletivas por motivacéo alheia ao paciente; indice de intervalo de substituicdo de leitos. Vigilancia do Obito: Taxa de revisdo
dos dbitos institucionais (>=24h); Proporcdo de 6bitos maternos investigados; Proporgdo de 6bitos fetais analisados. Atencao ao Usuario: Satisfacdo do
usuério; indice de aceitacdo das respostas as queixas registradas. Transparéncia: Qualidade da publicacdo das informacdes de transparéncia. Educacdo
Permanente: Taxa de execucdo do Plano de Educacdo Permanente.

4.1. META E INDICADORES (QUANTITATIVOS E QUALITATIVOS)

Estabelecem-se como indicadores determinantes do pagamento da parte varidvel os relacionados nos quadros abaixo:

Quadro 01 - Indicadores Quantitativos (Produgéo)



QUADRO DE INDICADORES (QUANTITATIVOS - PRODUCAO)
TIPO INDICADOR META
NUmero de saidas hospitalares 586
Numero de consultas médicas realizadas em regime ambulatorial 1.000
= NUmero de consultas individuais em regime ambulatorial realizadas por
Producéo 875
profissionais de nivel superior, exceto médicos
NUmero de atendimentos de urgéncia e emergéncia realizados por 8.881
profissional médico e de enfermagem '
Nuamero de cirurgias realizadas 310

Quadro 02 - Indicadores Qualitativos (indice Global de Qualidade)

iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE

TIPO INDICADOR META PONTUACAO PONTUACAO POR
POR INDICADOR GRUPO
Proporgao de reinternagoes
hospitalares relacionadas
= 20% de reinternagdo hospitalar pds-
ao procedimento cirdrgico,
cirurgia em até 30 dias. 3
ocorridas em até 30 dias
apds a alta.
= 1,66 Pontuagéo: 4.
Densidade de incidéncia de
. N L >1,66e <476 Pontuacéo: 2.
infeccéo do trato urinério
associada a cateter vesical 4
de demora em UTI adulto > 4,76 Pontuagao: 0.
0,0 Pontuagao: 4.
Densidade de incidéncia de
infecgdo do trato urindrio >00e=27 Pontuacgo: 2.
associada a cateter vesical
de demora em UTI 4
pediétrica
>2,7 Pontuagéo: 0.
Densidade de incidéncia de =363 Pontuago: 4.
infeccdo da corrente >3,63e=<7,1. Pontuagdo: 2.
sanguinea,
laboratorialmente
confirmada, associada a 4
cateter venoso central em
UTI adulto >7,1 Pontuacéao: 0.
. LA =47 Pontuagdo: 4.
Densidade de incidéncia de
infeccdo da corrente
> 4,7 e <10,03. Pontuagao: 2.
sanguinea,
laboratorialmente
confirmada, associada a 4
cateter venoso central em
UTI pediatrica > 10,03 Pontuagéao: 0.
Densidade de incidéncia de =776 Pontuaco: 4.
pneumonia associada a >7,76 e < 13,76. Pontuagao: 2.
ventilagdo mecanica em UTI a
adulto
> 13,76 Pontuagao: 0
57
Qualidade da =25 Pontuagao: 4.
Densidade de incidéncia de
assisténcia a ) X . >2,5e=<6,13 Pontuacéo: 2.
pneumonia associada a
saude
ventilagdo mecanica em UTI
pediétrica >6,13 Pontuagao: 0. 4
=0,46%
Pontuagéo: 4.




TIPO

INDICE GLOBALRE QUALIDARE: 2.

Taxa de infecgdes de sitio

cirdl rﬂiiclgl Eisﬁ%flia rea

>1,7% Pontuacao: 0.
META

A incidéncia de LPP no Grupo A

PONTUAGAO

PONTUACAO POR

POR INDICADOR GRUPO
(Braden =13) for igual ou inferior a
Proporcdo de reinternagdes
2,2% 4
e e e o 1 ey | = 2Q% de reinternacdo hospitalar pds-
c : S 0 InCiuenitia ue CFF 10 GIUpU o
ao procedimento cirdrgico,’
iAo ottt ciru\rgia em até 30 dias. . 3
ocormidas em até 30 dias (Braden =) tur iguar Ou nerior a
i < mme e i 9 .
ajustaf‘apés 2 a‘ta.C\InICO 11,1%. (Obs: Com plano de
(Escala de Braden). i ) 2
=1,66 Pontuacéao: 4.
Densidade de incidéncia de
Densidade de Incidencia ae
. " oL >1,66e <4,76 Pontuagdo: 2.
infeccdo do trato urinario
queda3 (com ou sem I1esao)
associada a cateter vesical
de pacientes Internados por 4
de demora em UTI adulto > 4,76 Pontuagao: 0.
10UV pacientes-dia. = 2,2 a cada 1.0p0 pacientés-dia 3
v 0,0 Pontuacéo: 4.
Densidade de incidéncia de
iﬁ‘f’ecg’éb’d’o’iraiéh;iaérfo > 0,0 e = 2,7té (,1%Pontuacao: 2. 4
associada a cateter vesical
cirde demora em UTla 2 até $,4% 4
pediatrica,
Taxa ae mortalidade =
>2,7 Pontuacéo: 0.
cirurgica segundo ASA'3 até 1|7.8%
Densidade de incidéncia de =363 Pontuacéo: 4.
laxa ae mortaliaaae
infeccéo da corrente . 30:
cillurgl a Segunao ASA 4 >3,63e =7,1; g5,4Pontuacao: 2. 1
sanguinea,
Enviar o relatério ¢la classificacdo de
risco 3
confirmada, associada a 4
cateter venoso central em
Conformidade com o
UTI adulto >7,1 Pontuagao: 0.
Programa Nacional de
Seguranca do Paciente Envii< 4,7elatériq dePontuacao: 4.
Densidade de incidéncia de
. _(PNSP) paciente 3
infecgdo da corrente
> 4,7 e <10,03. Pontuagéo: 2.
Taxa gtéen(é%égﬂa da
‘estRvsmarReiils .
Atingir 100% das gestantes testadas
confiFERIERED N a & . ’ 4
na admiss&o hospitalar
edpaisranAsgeetantsrdin
. . 3
W?é&fgﬁ?cea >10,03 Pontuacéao: 0.
Taxa de cobertura da
9 30:
Qﬁ’)?i‘iiqg .dﬁ,.iﬂgigéi‘fi.a..qe A< 7,76r 100 /ol daPontuacéo: 4.
T
N " N testadas na admiss&o hospitalar
nBReyMonia ?-5535'-%9?-55 >7,76 e < 13,76. Pontuagao: 2.
ventilacso mecanica em UTI E
Percentuggglct%estantes
> 13,76 Pontuagéo: 0
am sifilis di icada Alcancar 100% das puérperas e, 57
Qualidade da . =25 . | Pontuacgdo: 4.
HO,BBEOEUE |n|é:Aaram recerni-iiascidos coni udtarfneriw
Densidade de incidencia de i
assisténcia a tratamenm,éunto.c%mo >2,5 e = 6,13nte o iPontuagdo: 2.
pneumonia associada a 1
saude 4 . T
VARSI hospitalar
| 5 I 3
internacqnfigepitalar >6,13 Pontuacao: 0. 3
Proporgao de partos
Ass=_0,46% registro da justificativa
Pontuagdo: 4. 17

Assisténcia
Perinatal

Hospitalar

instrumentalizados com
justificativa clinica
Taxa de infecgdes de sitio

Precirtrgico pés-cesarea s

clinica em 100% dos partos-

T
> 0,46% e = 1,7%MalPontuacao: 2.

>1,7% Pontuagéo: 0.

realizadas com registro de
justificativa clinica

Incwd%%%gﬂ & f)aadc?éntes

conf 100558 S dSSRMLPP)
NgSHdRRMATRIGSEA™
15udps8IBoralas ERRNEE
(EscISRRE &ien).

Assegurar justificativa clinica’
A incidéncia de LPP no Grupo A
documentada em 100% das
(Braden =13) for igual ou inferior a
episiotomias realizadas
2,2%

A incidéncia de LPP no Grupo B
Atingir 100% dos recém-nascidos

(Braden =12) for igual ou_inferior a
vacinados nas primeiras 12 horas de

11,1%. (Obs: Com plano de
vida

cuidados documentado)

Propor¢do de recém-
Densidade de incidéncia de

nascidos vacinados com a
quedas (com ou sem lesao)
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Quadro 03 - Indicadores Quantitativos de Acompanhamento - Sem Valoracao Financeira

QUADRO GERAL DE INDICADORES QUANTITATIVOS DE ACOMPANHAMENTO

TIPO INDICADOR META
NiGmero de procedimentos de SADT por tipo Envio da Informacao
Pr ,~
NUmero de partos realizados (vaginal e cesareo) Envio da Informacéo

Quadro 04 - Indicadores Qualitativos de Acompanhamento - Sem Valoracao Financeira

QUADRO GERAL DE INDICADORES QUANTITATIVOS DE ACOMPANHAMENTO

TIPO INDICADOR META

Numero de mulheres com acompanhante durante todo o
Qualidade processo assistencial ao parto (pré-parto, parto e pés- Envio da Informagéo

parto imediato)

Para detalhamento e melhor compreensdo dos indicadores e metas apresentadas recomenda-se a consulta ao Manual de Indicadores do Contrato de
Gestao (Anexo Ill), onde constam as definigdes, metodologias de apuracdo e critérios de avaliacdo de cada indicador.

5. CONTEUDO DAS INFORMACOES A SEREM ENCAMINHADAS A CONTRATANTE

A CONTRATADA encaminhard a CONTRATANTE toda e qualquer informacéo solicitada, na formatagao e periodicidade por esta determinada.
As informagdes minimas solicitadas referem-se aos aspectos abaixo relacionados:

5.1. Relatérios contdbeis e financeiros, de acordo com o manual de orientagdes contabil-financeiro;

5.2. Relatérios referentes aos Indicadores de Qualidade estabelecidos para a unidade;

5.3. Relatdrio de Custos;

5.4. Censo de origem dos pacientes atendidos;

5.5. Pesquisa de satisfacdo de pacientes e acompanhantes;

5.6. Outras, a serem definidas pela CONTRATANTE.

5.7. Na hipétese de impossibilidade, por parte da CONTRATADA, de cumprimento das metas estipuladas no presente contrato e seus anexos, ndo
incidirdo descontos relativos ao ndao cumprimento das metas de producdo assistencial se o nico motivo for a inexisténcia de demanda suficiente para
atingir os parametros contratualmente fixados, desde que os dados e informagdes que atestam a ndo ocorréncia de demanda, enviados mensalmente pela
contratada, sejam, aprovados e validados pela CONTRATANTE.

5.8. Na hipétese de a CONTRATADA néao atingir, em determinado trimestre, o minimo de 85% (oitenta e cinco por cento) das metas pactuadas no
contrato de gestdo, esta serd notificada para que nos dois trimestres subsequentes, adstritos ao ano orgamentério, promova a respectiva compensagéo
mediante producdo excedente, conforme disposto no Art. 15-A da Lei 15.210/13 e no Art. 37. do Decreto Estadual 58.200/2025.

ANEXO TECNICO Il DO CONTRATO
SISTEMA DE PAGAMENTO

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

1.1. A atividade assistencial da CONTRATADA subdivide-se em 4 (quatro) modalidades, conforme especificacao e quantidades relacionadas no ANEXO
TECNICO | - Descricdo de Servicos, nas modalidades abaixo assinaladas:

(X) Internamento
(X) Atendimento Ambulatorial
(X) Atendimento de Urgéncias e Emergéncias



(X) Cirurgias Eletivas e de Urgéncia

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

1.2. O montante do orcamento econdmico-financeiro do HOSPITAL REGIONAL EMILIA CAMARA para o exercicio de 2025/2026 destinado ao custeio
com as Despesas Operacionais e Administragdo Central do Contrato de Gestédo é de R$ 45.312.119,64 (quarenta e cinco milhdes, trezentos e doze
mil, cento e dezenove reais e sessenta e quatro centavos), sendo mensal de R$ 3.776.009,97 (trés milhdes, setecentos e setenta e seis mil,
nove reais e noventa e sete centavos), incluindo os recursos com administracdo central.

1.3. O montante anual do orcamento econdmico-financeiro das Despesas Operacionais do HOSPITAL REGIONAL EMILIA CAMARA para o exercicio de
2025/2026 é de R$ 44.683.834,44 (quarenta e quatro milhdes, seiscentos e oitenta e trés mil, oitocentos e trinta e quatro reais e quarenta e
quatro centavos), sendo mensal de R$ 3.723.652,87 (trés milhdes, setecentos e vinte e trés mil, seiscentos e cinquenta e dois reais e
oitenta e sete centavos), e corresponde a sua modalidade de atividade assistencial.

1.4. Os recurso correspondente a Administragao Central no valor mensal de R$ 52.357,10 (cinquenta e dois mil, trezentos e cinquenta e sete reais
e dez centavos), sera repassado a Organizacado Social de Saude, desde que se enquadre nos requisitos da PORTARIA SES no 101, de 14 de fevereiro de
2022, que revogou a Portaria SES n° 338 de 24 de setembro de 2020, que regulamenta o artigo 10-A da Lei Estadual n° 15.210/2013 e seus paragrafos,
que trata dos custos indiretos incorridos.

1.5. Na remuneragdo variavel (30% do valor global) serdo considerados os pesos de cada modalidade de atividade assistencial conforme quadros do item
2 deste Anexo Técnico.

1.6. Conforme o disposto na Clausula Sétima do Contrato de Gestdo, as parcelas mensais de pagamento repassadas a CONTRATADA séao subdivididas da
seguinte forma:

1.6.1. 70% (setenta por cento) do valor mencionado no item 1.3 acima, ou seja, R$ 31.278.684,11 (trinta e um milhdes, duzentos e setenta e
oito mil, seiscentos e oitenta e quatro reais e onze centavos) serd repassado em 12 (doze) parcelas mensais no valor de R$ 2.606.557,01 (dois

milhoes, seiscentos e seis mil, quinhentos e cinquenta e sete reais e um centavo).

1.6.2. 20% (vinte por cento) do valor mencionado no item 1.3 acima, ou seja, R$ 8.936.766,89 (oito milhdes, novecentos e trinta e seis mil,
setecentos e sessenta e seis reais e oitenta e nove centavos) serdo repassados em 12 (doze) parcelas mensais, de até R$ 744.730,57

(setecentos e quarenta e quatro mil, setecentos e trinta reais e cinquenta e sete centavos) junto a parcela fixa, sendo esse valor vinculado a
avaliagcao dos indicadores quantitativos (produgao) e conforme sua valoragdo, de acordo com o estabelecido no item 2 deste Anexo Técnico.

1.6.3. 10% (dez por cento) do valor mencionado no item 1.3 acima, ou seja, R$ 4.468.383,44 (quatro milhdes, quatrocentos e sessenta e oito
mil, trezentos e oitenta e trés reais e quarenta e quatro centavos) serd repassado em 12 (doze) parcelas mensais de até R$ 372.365,29

(trezentos e setenta e dois mil, trezentos e sessenta e cinco reais e vinte e nove centavos), junto a parcela fixa, sendo esse valor vinculado a
avaliagdo dos indicadores qualitativos e conforme sua valoragéo, de acordo com o estabelecido no item 2 deste Anexo Técnico.

1.7. A avaliacdo da parte varidvel vinculada & meta de producdo e ao indice Global de Qualidade sera consolidada ao final de cada trimestre. A verificacdo
do cumprimento das metas contratuais serd mensal, quando do ndo cumprimento destas metas o desconto deverd ocorrer nos meses subsequentes ao
trimestre em que se realizou a respectiva consolidagdo das informagdes, respeitando a regulamentacao do Art. 37 do Decreto Estadual 58.200/2025.

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

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

1.10. Visando o acompanhamento e avaliacdo do Contrato de Gestdo e o cumprimento das atividades estabelecidas para a CONTRATADA no Anexo
Técnico | - Descricdo de Servigos, a mesma deverd encaminhar mensalmente, até o dia 20° dia do més seguinte, a documentagdo informativa das
atividades assistenciais realizadas pela unidade.

1.11. As informacdes acima mencionadas serdo encaminhadas através dos registros no Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA) e Sistemas de
Informagdes Hospitalares (SIH), de acordo com os prazos estabelecidos pela CONTRATANTE.

1.12. As informagOes mensais relativas a produgdo assistencial, indicadores de qualidade, movimentagao de recursos econémicos e financeiros e dados do
Sistema de Custos Hospitalares, serdo encaminhadas pelo CONTRATANTE através do Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais ou outra solugéo
determinada pela SES/PE, de acordo com as normas e prazos estabelecidos pela SES/PE.

1.13. A CONTRATANTE procederd a analise dos dados enviados pela CONTRATADA para que sejam efetuados os devidos pagamentos de recursos,
conforme estabelecido na Clausula Sétima do Contrato de Gest&o.

1.14. A cada periodo de 03 (trés) meses, a CONTRATANTE procederd a consolidacdo e andlise conclusiva dos dados do trimestre findo, para avaliacédo e
pontuagdo dos indicadores de qualidade e produgdo que condicionam o valor do pagamento do valor varidvel. Os indicadores sdo avaliados mensalmente,

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

1.15. A CONTRATANTE procederd a andlise das quantidades de atividades assistenciais realizadas pela CONTRATADA, verificando e avaliando

mensalmente as diferengas (a maior ou menor) ocorridas em relacao as quantidades estabelecidas no Anexo Técnico I.

1.16. Da andlise referida no item anterior, poderd resultar uma repactuacéo do volume de atividades assistenciais ora estabelecidas, e quando necessario



seu correspondente reflexo econdmico-financeiro, efetivada através de Termo Aditivo ao Contrato de Gestdo, acordada entre as partes nas respectivas
reunides para ajuste trimestral do Contrato de Gesté&o.

1.17. A pactuagao de servigos contratualizados neste documento ndo anula a possibilidade de que sejam firmados Termos Aditivos ao Contrato de Gest&o
em relagdo as cldusulas que quantificam e especificam as atividades assistenciais a serem desenvolvidas pela CONTRATADA e seu correspondente
reflexo econdmico-financeiro, a qualquer momento, se condigdes e/ou ocorréncias excepcionais incidirem de forma muito intensa sobre as atividades da
unidade, inviabilizando e/ou prejudicando a assisténcia ali prestada.

1.18. Além das atividades de rotina, o HOSPITAL REGIONAL EMILIA CAMARA poderé realizar outras atividades, submetidas a prévia analise e
autorizacdo da CONTRATANTE, conforme especificado no item 2 do Anexo Técnico | - Descricdo de Servicos.

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

A avaliacdo e andlise das atividades Contratadas constantes deste documento serdo efetuadas conforme explicitado nas Tabelas que se seguem e
previstas no corpo deste Anexo.

2.1.1. A producao serd analisada em relagao as quantidades especificadas para cada modalidade de atividade assistencial especificada no Anexo Técnico |
- Descrigdo de Servigos, e gerardo uma variagdo proporcional no valor do pagamento de recursos a ser efetuado a CONTRATADA, respeitando-se a

proporcionalidade de cada tipo de despesa especificada, conforme tabela abaixo:

TABELA 01: Proporgao dos indicadores e despesas especificadas:

INDICADOR

Numero de saidas

hospitalares

META REALIZADA

VALOR A PAGAR

Acima do volume contratado

5,0% do valor global do contrato

De 85,0% até 100% do volume contratado

5,0% do valor global do contrato

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

4,0% do valor global do contrato

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

3,0% do valor global do contrato

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

2,0% do valor global do contrato

Menor que 30,0% do volume contratado

0,0% do valor global do contrato

Numero de consultas
médicas realizadas em

regime ambulatorial

Acima do volume contratado

3,0% do valor global do contrato

De 85,0% até 100% do volume contratado

3,0% do valor global do contrato

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

2,0% do valor global do contrato

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

1,0% do valor global do contrato

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

0,5% do valor global do contrato

Menor que 30,0% do volume contratado

0,0% do valor global do contrato

Numero de consultas
individuais em regime
ambulatorial realizadas
por profissionais de
nivel superior, exceto

médicos

Acima do volume contratado

2,0% do valor global do contrato

De 85,0% até 100% do volume contratado

2,0% do valor global do contrato

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

1,5% do valor global do contrato

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

1,0% do valor global do contrato

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

0,5% do valor global do contrato

Menor que 30,0% do volume contratado

0,0% do valor global do contrato

Numero de
atendimentos de
urgéncia e emergéncia
realizado por
profissional médico e

de enfermagem

Acima do volume contratado

4,0% do valor global do contrato

De 85,0% até 100% do volume contratado

4,0% do valor global do contrato

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

3,0% do valor global do contrato

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

2,0% do valor global do contrato

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

1,0% do valor global do contrato

Menor que 30,0% do volume contratado

0,0% do valor global do contrato

Numero de cirurgias de

realizadas

Acima do volume contratado

6,0% do valor global do contrato

De 85,0% até 100% do volume contratado

6,0% do valor global do contrato

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

5,0% do valor global do contrato

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

3,0 % do valor global do contrato

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

2,0 % do valor global do contrato

Menor que 30,0% do volume contratado

0,0% do valor global do contrato

2.1.2 Os indicadores qualitativos, que comp&em o indice Global de Qualidade, estdo diretamente ligados & qualidade da assisténcia oferecida aos usuérios
da unidade gerenciada e medem aspectos relacionados a efetividade da gestao e ao desempenho.

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



PONTUACAO DO iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE VALOR A PAGAR
90 a 100 10% do valor global do contrato
80 a 89 8% do valor global do contrato
70a79 6% do valor global do contrato
60 a 69 4% do valor global do contrato
50 a 59 2% do valor global do contrato
<50 0% do valor global do contrato

Adicionalmente, considerando o carater de transicdo e a necessidade de adaptagdo das equipes gestoras e assistenciais aos novos parametros
estabelecidos, fica definido que, durante o primeiro trimestre de vigéncia da nova sistematica de pagamento, ndo serdo aplicados descontos sobre o valor
referente aos indicadores qualitativos, independentemente da pontuacdo obtida no indice Global de Qualidade. Esse periodo de adaptacdo visa assegurar a
assimilagdo adequada dos novos critérios de avaliagdo, possibilitando ajustes operacionais e aprimoramento dos processos institucionais antes do inicio da
aplicagao plena da sistematica revisada.

ANEXO TECNICO Ill DO CONTRATO

Os Indicadores estdo relacionados a quantidade de atendimentos (produgdo) e a qualidade da assisténcia oferecida aos usuarios da unidade gerenciada e
medem aspectos relacionados a efetividade da gestao e ao desempenho da unidade.

A complexidade dos indicadores é crescente e gradual, considerando o tempo de funcionamento da unidade. Anualmente, os indicadores ser&o
reavaliados, podendo os mesmos ser alterados ou ainda introduzidos novos parametros e metas.

A cada ano, quando houver alteracées nos indicadores, serd elaborado novo manual que estabelecera todas as regras e critérios técnicos para a avaliacao
dos indicadores utilizados para o célculo da parte varidvel do Contrato de Gestdo. O manual que subsidiard a avaliagdo do ano de 2025/2026 encontra-se
descrito a seguir.

Os indicadores constantes da proposta de trabalho constituem obrigacdo contratual.

Para fins de afericdo e do pagamento correspondente a parte variavel (30%) serao observados os indicadores especificados no Manual de Indicadores para
a parte variavel.

MANUAL DE INDICADORES - PARTE VARIAVEL
CONTRATO DE GESTAO
DESCRICAO E METODOLOGIA DE CALCULO

1. INTRODUCAO

Este documento descreve os indicadores que serdo avaliados pela Secretaria Estadual de Satde de Pernambuco (SES/PE) na andlise para repasse de 30%
da parte variadvel (indicadores de producao e qualidade) do Contrato de Gestao em seus respectivos meses de avaliacdao. O monitoramento e avaliacdo de
cada indicador serd mensal, mas sua consolidagdo e anélise ocorrerd de forma trimestral. Para efeitos de valoragéo financeira, considera-se o atingimento
das metas mensais, que somente serdo descontadas em caso de seu ndo cumprimento, apés a avaliacdo trimestral, nos termos da Lei N2 15.210/2013 e
suas alteracdes e do Decreto 58.200/2025.

2. METAS E INDICADORES
Estabelecem-se como indicadores determinantes do pagamento da parte variavel.
2.1. INDICADORES DE QUANTIDADE (PRODUGCAO) - COM VALORAGCAO FINANCEIRA

QUADRO 01: Especificagcao Geral dos Indicadores Quantitativos (producédo) com Valoragdo Financeira



QUADRO GERAL DE INDICADORES DE QUANTIDADE

INDICADOR DE

por profissionais de nivel

superior, exceto médicos

superior, exceto médico

em regime ambulatorial

TIPO ESPECIFICACAO META FONTE DE
QUANTIDADE ~
VERIFICACAO
Atingir o quantitativo de 586 SIMAS ou outra
Nimero de saidas Total de saidas saidas hospitalares por | solucio determinada
hospitalares hospitalares més pela SES/PE
Realizar 1.000 consultas SIMAS ou outra
Numero de consultas Total de consultas médicas em regime solugdo determinada
médicas realizadas médicas ambulatoriais ambulatorial pela SES/PE
, Total de consultas
Namero de consultas
realizadas em regime Realizar 875 consultas de
individuais em regime SIMAS ou outra
ambulatorial por profissional de nivel
ambulatorial realizadas solugdo determinada
Producéo profissional de nivel superior

pela SES/PE

Nimero de atendimentos
de urgéncia e emergéncia
realizados por profissional

médico e de enfermagem

Total de atendimentos
realizados por médicos e
enfermeiros no servico de

urgéncia e emergéncia

Realizar 8.881
atendimentos de
urgéncia/emergéncia por

més

SIMAS ou outra
solugdo determinada

pela SES/PE

Nuamero de cirurgias

realizadas

Total mensal de cirurgias

realizadas

Realizar 310 cirurgias
mensais, informando a
produgéo por especialidade
médica responsavel pelos

procedimentos.

SIMAS ou outra
solugdo determinada

pela SES/PE

2.1.1. NUMERO DE SAIDAS HOSPITALARES

O indicador de saidas hospitalares vai identificar a quantidade de saidas hospitalares - aquelas que geram AlHs - ocorridas na unidade, més a més, em
conformidade com a quantidade especificada no contrato celebrado.

Os valores de pagamento dar-se-do conforme desempenho aferido desse indicador que corresponde a até 5,0% do valor global do contrato. As
informacgdes de produgdo serdo informadas mensalmente, até o 20° dia do més subsequente a produgao, por meio do Sistema de Monitoramento de Metas
Assistenciais (SIMAS) ou outra TIC deliberada pela contratante.

A meta para este indicador é realizar 586 saidas hospitalares por més.

Abaixo segue tabela contendo os percentuais a serem aplicados ao indicador em questao para fins de pagamento a serem realizados:

INDICADOR META REALIZADA VALOR A PAGAR (R$)
Acima do volume contratado 5,0% do valor global do contrato
De 85,0% até 100% do volume contratado 5,0% do valor global do contrato
Numero de
De 70,0% até 84,99% do volume contratado 4,0%do valor global do contrato
saidas

De 55,0% até 69,99% do volume contratado 3,0% do valor global do contrato

hospitalares

De 30,0% até 54,99% do volume contratado 2,0% do valor global do contrato

Menor que 30,0% do volume contratado 0,0% do valor global do contrato

2.1.2 NUMERO DE CONSULTAS MEDICAS REALIZADAS EM REGIME AMBULATORIAL

O indicador em questdo refletird a quantidade de consultas médicas ambulatoriais realizadas por especialidade médica na unidade, més a més, em
conformidade com a quantidade especificada no contrato celebrado. Devem ser ofertadas, minimamente, consultas com as especialidades médicas, nos
seus respectivos quantitativos.

Os valores de pagamento dar-se-do conforme desempenho aferido desse indicador que corresponde a até 3,0% do valor global do contrato. As
informacdes de producdo serdo informadas mensalmente, até o 20° dia do més subsequente a producdo, por meio do Sistema de Monitoramento de Metas
Assistenciais (SIMAS) ou outra TIC deliberada pela contratante.

A meta para este indicador é realizar 1.000 consultas médicas mensais.

Abaixo segue tabela contendo os percentuais a serem aplicados ao indicador em questao para fins de pagamento a serem realizados:



INDICADOR META REALIZADA VALOR A PAGAR (R$)
Nimero de Acima do volume contratado 3,0% do valor global do contrato
consultas De 85,0% até 100% do volume contratado 3,0% do valor global do contrato
médicas De 70,0% até 84,99% do volume contratado 2,0% do valor global do contrato

realizadas em

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

1,0% do valor global do contrato

regime

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

0,5% do valor global do contrato

ambulatorial

Menor que 30,0% do volume contratado

0,0% do valor global do contrato

2.1.3. NUMERO DE CONSULTAS INDIVIDUAIS EM REGIME AMBULATORIAL REALIZADAS POR PROFISSIONAL DE NiVEL SUPERIOR, EXCETO MEDICO.

O indicador em questdo refletird a quantidade de consultas realizadas por profissionais de nivel superior (exceto médico), més a més, em conformidade
com a quantidade especificada no contrato celebrado. Os valores de pagamento dar-se-do conforme desempenho aferido desse indicador que corresponde

a até 2,0% do valor global do contrato.

As informacoOes de producdo serdo informadas mensalmente, até o 20° dia do més subsequente a producdo, por meio do Sistema de Monitoramento de

Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra TIC deliberada pela contratante.
A meta para este indicador é realizar 875 consultas individuais realizadas em regime ambulatorial por profissional de nivel superior, exceto médicos .

Abaixo segue tabela contendo os percentuais a serem aplicados ao indicador em questao para fins de pagamento a serem realizados:

INDICADOR

META REALIZADA

VALOR A PAGAR

Numero de consultas

Acima do volume contratado

2,0% do valor global do contrato

individuais em regime

De 85,0% até 100% do volume contratado

2,0% do valor global do contrato

ambulatorial realizadas

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

1,5% do valor global do contrato

por profissionais de

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

1,0% do valor global do contrato

nivel superior, exceto

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

0,5% do valor global do contrato

médicos.

Menor que 30,0% do volume contratado

0,0% do valor global do contrato

2.1.4. NUMERO DE ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA REALIZADOS POR PROFISSIONAL MEDICO E DE ENFERMAGEM

O indicador atendimentos de urgéncia e emergéncia vai demonstrar a quantidade de atendimentos de urgéncia e emergéncia realizados pela unidade més
a més. Para efeitos de monitoramento, entende-se por atendimentos de urgéncia/emergéncia aqueles realizados por profissional médico e por enfermeiro
no servico de urgéncia/emergéncia da unidade. Os valores de pagamento dar-se-ao conforme desempenho aferido desse indicador que corresponde a até

4,0% do valor global do contrato.

As informagdes de producgao serdo informadas mensalmente, até o 20° dia do més subsequente a produgdo, por meio do Sistema de Monitoramento de

Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra TIC deliberada pela contratante.
A meta para este indicador é realizar 8.881 atendimentos de urgéncia emergéncia por més.

Abaixo segue tabela contendo os percentuais a serem aplicados ao indicador em questao para fins de pagamento a serem realizados:

INDICADOR

META REALIZADA

VALOR A PAGAR (R$)

Numero de atendimentos

reali; por profi:

de urgéncia e emergéncia

médico e de enfermagem

Acima do volume contratado

4,0% do valor global do contrato

De 85,0% até 100% do volume contratado

4,0% do valor global do contrato

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

3,0% do valor global do contrato

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

2,0% do valor global do contrato

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

1,0% do valor global do contrato

Menor que 30,0% do volume contratado

0,0% do valor global do contrato

2.1.5 NUMERO DE CIRURGIAS ELETIVAS E DE URGENCIA E EMERGENCIA REALIZADAS

O indicador em questdo tem por intento aferir o quantitativo de cirurgias eletivas e de urgéncia e emergéncia realizadas mensalmente, excetuando-se os
partos cesdareos, segundo especialidade, sendo consideradas as cirurgias classificadas como procedimento principal e procedimento secundario da tabela
de procedimentos do SUS.

Os valores de pagamento dar-se-do conforme desempenho aferido desse indicador que corresponde a até 6,0% do valor global do contrato. As
informacdes de producdo serdo informadas mensalmente, até o 20° dia do més subsequente a producdo, por meio do Sistema de Monitoramento de Metas

Assistenciais (SIMAS) ou outra TIC deliberada pela contratante.
A meta para este indicador é realizar 310 cirurgias eletivas e de urgéncia e emergéncia realizadas por més.

Abaixo segue tabela contendo os percentuais a serem aplicados ao indicador em questao para fins de pagamento a serem realizados:



INDICADOR META REALIZADA VALOR A PAGAR (R$)
Acima do volume contratado 6,0% do valor global do contrato
De 85,0% até 100% do volume contratado 6,0% do valor global do contrato
Numero de cirurgias De 70,0% até 84,99% do volume contratado 5,0% do valor global do contrato
realizadas De 55,0% até 69,99% do volume contratado 3,0 % do valor global do contrato
De 30,0% até 54,99% do volume contratado 2,0 % do valor global do contrato
Menor que 30,0% do volume contratado 0,0% do valor global do contrato

2.2 INDICADORES DE QUANTIDADE (PRODUGCAO) E QUALIDADE - SEM VALORAGAO FINANCEIRA

Os indicadores quantitativos e qualitativos de acompanhamento, mesmo sem valoragao financeira, deverao ser utilizados como subsidio para analise
gerencial, avaliagdo de desempenho e elaboragao de planos de agdo corretiva. Recomenda-se a consolidacdo e discussdo dos resultados em relatérios
gerenciais trimestrais com a CONTRATANTE, podendo servir de base para reavaliagées contratuais, auditorias ou reestruturagdes de processos.

Seguem abaixo os Indicadores de PRODUCAO - Sem valoracao financeira:

Quadro 02 - Especificagdo Geral dos Indicadores Quantitativos (Produgao) sem Valoragdo Financeira

QUADRO GERAL DE INDICADORES QUANTITATIVOS

TIPO INDICADOR DE ESPECIFICACAO META FONTE DE
QUANTIDADE VERIFICACAO
Ndmero de Apresentar informagéo
. SIMAS ou outra solugao
B procedimentos de Total de procedimentos | sobre os procedimentos
PRODUCAO ) determinada pela SES/PE
SADT por tipo de SADT por tipo de SADT
Ndmero de partos Total de partos Apresentar o quantitativo
SIMAS ou outra solugado
realizados: vaginais e realizados: vaginais e de partos realizados:

determinada pela SES/PE

cesareos vaginais e cesareos

cesareos

2.2.1. NUMERO DE PROCEDIMENTOS DE SADT POR TIPO

Trata-se de indicador ndo valorado, que tem como meta a apresentagao de informacgdes da oferta, agendamento e produgao de procedimentos dos servigos
de apoio ao diagndstico e tratamento, devendo a oferta minima ser compativel com a execugdo em nimero e qualidade suficiente e necesséria ao
diagnéstico do paciente assistido, com vistas aos principios da eficiéncia da administracao e equidade do SUS.

As informacOes deverao ser prestadas por meio do SIMAS, com transmissdo dos dados inerentes ao SADT até o 20° dia do més subsequente a execucao da
atividade.

2.2.2. NUMERO DE PARTOS REALIZADOS (VAGINAL E CESAREOQ)

Refere-se a quantidade total de partos realizados, categorizados entre vaginais e cesareos, sendo um indicador sem valoragdo financeira. A meta consiste
em apresentar os dados relacionados a producao desses procedimentos, assegurando que a oferta de partos esteja em conformidade com as necessidades
assistenciais, respeitando a qualidade e a seguranga do atendimento as gestantes.

As informacg0Oes deverao ser prestadas por meio do SIMAS, com transmissdo dos dados inerentes ao SADT até o 20° dia do més subsequente a execugao da
atividade.

Segue abaixo o Indicador QUALITATIVO - Sem valoracao financeira

Quadro 03 - Especificagdo Geral do Indicador Qualitativo sem Valoragdo Financeira



QUADRO GERAL DE INDICADORES QUALITATIVOS

durante todo o processo
assistencial ao parto
(pré-parto, parto e pds-

parto imediato).

todo o processo
assistencial ao parto (pré-
parto, parto e pés-parto

imediato).

mulheres que foram
acompanhadas durante todo
o processo assistencial ao

parto (pré-parto, parto e

TIPO INDICADOR ESPECIFICACAO META FONTE DE
QUALITATIVO VERIFICACAO
Ndmero de mulheres Ndmero de mulheres Apresentar informacdes SIMAS ou outra
com acompanhante acompanhadas durante sobre o quantitativo de solugdo
QUALIDADE

determinada pela

SES/PE

pos-parto imediato)

2.2.3. NUMERO DE MULHERES COM ACOMPANHANTE DURANTE TODO O PROCESSO ASSISTENCIAL AO PARTO (PRE-PARTO, PARTO E POS-PARTO IMEDIATO)

Este indicador, ainda que nao seja valorado, tem como finalidade mensurar o nimero de mulheres que contaram com a presenca de acompanhante de sua
livre escolha durante todas as etapas do processo assistencial ao parto (pré-parto, parto e pds-parto imediato). Busca monitorar a efetivacdo do direito
garantido por lei, fortalecer a humanizagdo da assisténcia obstétrica e assegurar maior seguranga, acolhimento e apoio emocional as mulheres no

momento do nascimento.

As informacdes serdao encaminhadas por meio do Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS), ou outra tecnologia da informagdo e
comunicacdo (TIC) definida pela Contratante, até o 202 (vigésimo) dia do més subsequente a execucdo da atividade. Para melhor detalhamento, seus
critérios estdo descritos na ficha técnica constante do Anexo Ill.

2.3 INDICADORES DE QUALIDADE

Com o intuito de qualificar a anélise dos indicadores de qualidade dos contratos de gestao foi desenvolvido um indice Global de Qualidade, que abrange

areas essenciais como qualidade da assisténcia a salde, vigilancia do 6bito, programa de imunizagdo, atencdo ao usudrio, transparéncia e educagéo

permanente. O indice, com pontuacdo variando de 0 a 100 pontos, tem seu resultado alcancado diretamente relacionado a sistematica de pagamento do
contrato de gestéo, incentivando a melhoria continua e o cumprimento das metas estabelecidas.

Segue abaixo o Quadro Geral de Indicadores de Qualidade:

Quadro 03 - Indicadores de Qualidade Assistencial (indice Global de Qualidade)

iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE

FONTE DE PONTUACAO | PONTUACAO
TIPO INDICADOR ESPECIFICACAO META
VERIFICACAO POR POR GRUPO
INDICADOR

Proporgéo de
reinternagdes
hospitalares
relacionadas ao
procedimento

< 20% de reinternagéao SIMAS ou outra

cirGrgico, ocorridas

em até 30 dias ap6s

Avaliar a qualidade

da assisténcia e

hospitalar pés-cirurgia em

solugéo determinada

a alta. efetividade da CCIH. até 30 dias. pela SES/PE 3
Monitorar a = 1,66 Pontuagéo: 4.
frequéncia de
>166e =<
Densidade de infecgdes adquiridas
4,76 Pontuagao: 2.
incidéncia de pelos pacientes
infecgdo do trato relacionados trato
urinério associada a | urinério associada a
cateter vesical de cateter vesical de Relatério enviado a
demora em UTI demora na UTI SES, anexo a
adulto adulto. > 4,76 Pontuacao: 0. [transmiss&o do SIMAS 4
0,0 Pontuacéo: 4.
> 0,0 e = 2,7 | Pontuagdo: 2.
Monitorar a

Densidade de

frequéncia de

infecgdes adquiridas




TIPO

incidéncia de

infeccdo do trato

pelos pacienteiNDICE GLOBAL DE QUALIDADE

relacionados trato

PONTUAGAO

POR GRUPO

Qualidade da
assisténcia a

saude

urinario associada a | urinario associada a FONTE DE PONTUACAO
INDICADOR ESPECIFICACAO META
cateter vesical de cateter vesical de ReyERIBICAGAD & POR
demora em UTI demora na UTI SES, anexo a INDICADOR
Proporcéo de pediatrica. >2,7 Pontuagéo: 0.|transmissao do SIMAS 4
reinternacoes Monitorar a
' =3,63 Pontuagao: 4.
jhospitalares, frequéncia de
>363e=
infrelacionadas aoue | infeccso da corrente
' 7.1 Pontuagao: 2.
procedimento sanguinea,
cirdrgico, ocorridas | Ayplipsi@,qualidade < 20% de reinternagéao SIMAS ou outra
em até 30 dias apds da assisténcia e hospitalar pés-cirurgia em | solugdo determinada
associ@ 2. ateter | efetividade da CCIH. até 30 dias. RelcRela SES/PEy, & 3
venoso central em | venpgshr@pAFRA €M . SES, anexo a
=1,66 Pontuacéo: 4.
UTl adulto. fridlaneiicde [ >7,17[Pontuacdo: 0.]transmiss&o do SIMAS 4
>166e=
9§ﬂ§ig§g§ gg infec¢des adquiridas
e _ 478  |Pontuacie: 2
incidéncia de ARRSS PRGOS ia
i 5 ; 47es
ininfeccdo dotratore | refasipuedgadrate |~ /e =
urinério associada a | urinario associada a 10,03 Pontuacgo: 2.
A110.8550c!3 urihario assoglada @
cateter vesical de | (cateter vesical de, Relatério enviado &
demora em UTI ademora naHgko SES, anexo a
associ@dUltoateter | centrf®hiFecém- > 476 Pontuaggo: 0. |transmissao,do SIMAS 4
venoso central em | nascidos internados SES, anexo a
0,0 Pontuacao: 4.
UTI pediatrica. em UTI pediatrica. [—> 10,03—TPontuagao: 0.1transmissao do SIMAS 4
A > 0,0 e = 2,7 |Pontuagdo: 2.
Avaliar a frequéncia ’ '
vatl quenc = 7,76—LPontuacdo: 4.
Densidade de de QeafEsnsia de
>776e =<
incidéncia de pnew&un&a%sggada
13,76 Pontuagao: 2.
Densidade de ARAUSBEE ¥84tHAGES
incidéncia de MssReipalagva Relatério enviado &
Véinfeccdo do trato™@ | SRRRFFUESs trato’s SES, anexo a
urinario associada | urinario associada a >13,76 Pontuacéo: 0. |transmiss&o do SIMAS 4
cateter vesical de cateter vesical de R Relatério enviado a
o T =25 Pontuacéo: 4.
demora em UTI ocdemora ga Udkos SES, anexo a
pediatrica. depA@iRfGhia >2,5> 2,76,13 [ Pontuagéo: 0. [transmisséo do SIMAS 4
Densidade de SRR & -
=3,63 Pontuacao: 4.
incidéncia de venfigasens@ica
. >363e=
infecgdo da corrente | infecgéo da corrente
7.1 Pontuagéo: 2.
anguinea, iNsanguinea,M Relatério enviado a
Viaboratorialmente?@ | Uaboratorialmented SES, anexo a
eMconfirmada, €@ | iNtelconfirmada, rica. >6,13 Pontuacéo: 0. [transmissdo do SIMAS 4
associada a cateter | jassociada a cateters | < 0,46% |Pontuacdo: 4.| Relatério enviado a
venoso central em | venoso central em SES, anexo a
R >0,46%e <
UTI adulto. iUTl adulto,; >7,1 Pontuacéo: 0. [transmissdo do SIMAS 4
CUIE-- === =310 1,7% Pontuagéo: 2.
Densidade de prestado as
. N . =47 Pontuacéo: 4.
TaiRedinigcgees | AvalifPgifigsencia SIMAS ou outra
PRSP . N >4,7e=< < .
inflRefoadrdbrignte |  deiRRtEes da solugéo determinada 4
5 < i 10,03, Pontuacdo: 2.
POMERAAERR- corréi@PE@Guinea e rentuagee: & pela SES/PE
laboratorialmente | relacionadas ao uso A incidéncid de LPP no
confirmada, de cateter venoso Grupo A (Braden =13) for
associada a cateter | central em recém- igual ou inférior a 2,2% Relatério enviado a 4
venoso central em | nascidos internados SES, anexo a
UTI pediétrica. em UTI pediétrica. > 10.93an| ngt»g@gﬁg: 0. |transmiss&o do SIMAS 4
Avaliar a frequéncia | Grupo B (Braden <12) for
a =776 Pontuacéo: 4.
Densidade de de oea;rémn—cia»de fguat o nfeffora T1,1%:
>7,76e <
incidéncia de (Obs: Conj plano de
e N 13,76 Pontuagéo: 2.
Ip-ida--is "o il idad ) 2
pneumonia ao uso de ventilagdo
Pacizssociada 4°52°| mecnica invasiva Relatério enviado a
em pacientes adultos SES, anexo a
> 13,76 Pontuagao: 0. [transmiss&o do SIMAS 4
hospital, ajustada | classificacao de risco SIMAS ou outra
o  Identificar a <25 |Pontuacio: 4. ) )
por risco clinico obtida pela Escala de solucéo determinada
ocorréncia de casos
(Escala de Braden). Braden. . pela SES/PE
de pneumonia >2,5 e = 6,13 | Pontuacéo: 2.

57




TIPO

Densidade de

incidéncia de

iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE

Medir e monitorar a

PONTUAGAO

POR GRUPO

quedas (com ou frequéncia com que FONTE DE HONIUAGAS
INDICADOR ESPECIFICACAO META
sem lesdo) de 0s pacientes VERIFICACAO POR
pacientes internados em uma SIMAS ou outra (e
inteProporcao deppo | unidade de satde =< 2,2 acada 1.000 solugéo determinada
,[e,i[‘t,em,a,g@eﬁ sofrem quedas. pacientes-dia. pela SES/PE 3
hospitalares
Acompanhar e
relacionadas ao . .
avaliar a qualidade e
procedimento _
seguranga dos Relatério da
cirdrgico, ocorridas | Avaliar a qualidade =< 20% de reinternagéo SIMAS ou outra
cuidados cirurgicos Comissao de Obitos,
em até 30 dias apds da assisténcia e hospitalar pés-cirurgia em | solugéo determinada
Taxa de mortalidade prestados a enviado a SES, anexo
., aalta, efetividade da CCIH. até 30 dias. pela SES/PE 3
cirdrgica segundo_| pacientes com baixo a transmissao do
ASA1. e (RSA B). < 1,667 QPontuacao: 4. SIMAS 4
frequéncia de
Monitorar e avaliara | > 166e <
Densidade de infeccdes adquiridas
seguranca e 4,76 Pontuacéo: 2.
incidéncia de pelos pacientes L.
qualidade do Relatdrio da
infecgdo do trato relacionados trato N .
atendimento Comissdo de Obitos,
urinério associada a | urinério associada a X .
Taxa de mortalidade cirurgico em enviado a SES, anexo
cateter vesical de cateter vesical de Relatério enviado a
cirurgica segundo pacientes com risco a transmissao do
demora em UTI demora na UTI , SES, anexo a
ASA 2. moderado (ASA 2). até 3,4% SIMAS 4
adulto adulto. > 4,76 Pontuagao: 0. [transmissao do SIMAS 4
"
seguranga e 0,0 Pontuacao: 4.
qualidade do
> 0,0 e = 2,7 |Pontuagdo: 2.
atendimento Relatério da
cMomjtosayaaa Comiss&o de Obitos,
Taxa de mortalidade fFerdedc o enviado a SES, anexo
ciDensidade dejo | infendigseaddjuniddss a transmisséo do
incidéncia de pelogrpagientes até 1j7,8% SIMAS 2
infeccéo do trato cionados trato
¢ Mot Tatorareavauara
urinério associada a urlnarlo assoclada a
qualigaue e
cateter vesical de cateter vesical de Relatério enviado a
seguranca ao
demora em UTI mora gTI SES, anexo a
dlenu\men Kelaworio aa
pediatrica. Pedla >2,7 Pontuagao: 0. [transmisséo do SIMAS 4
ci urgico para LOmISsao ae vuDItos,
Densidade de; i - i 3
Taxl ade pateaiteraeem <363 Pontuacio: 4. enviado a SES, anexo
cirincidéncia dedo | coffeReRcHkleas a transmissao do
>363e=
infeccdo da corrente | infeccdo da corrente até 65,4% SIMAS 1
7.1 Pontuagéo: 2.
sanguinea, sanguinea,
Cerurcar que os
laboratorialmente laboratorialmente
pacientes atendidos
confirmada, confirmada,
em unigades de
associada a cateter | associada a cateter Relatério enviado a
urgencia e
venoso central em | venoso central em SES, anexo a
emergencia,
UTI adulto. UTI adulto. >7,1 Pontuagao: 0. [transmiss&ao do SIMAS 4
recebam a devida
Densidade de atencéo conforme a
=47 Pontuagéo: 4.
AdoKinfeato dem | fruali feegief Relatério enviado a
" " >4,7e=<
infereiriday@ate dfeipéecgiasidn Enviar o r¢latério da SES, anexo a
. . 10,03 Pontuacdo: 2. L
sangdpea, correnggriagguinea classificacgio de risco transmissdo do SIMAS 3
laboratorialmente relaclonadas Qo0 uso
Garantir que os
confirmada, de cateter venoso
incidentes de
associada a cateter [ central em recém- Relatério enviado a
Conformidade com o| segurancga sejam
venoso central em | nascidos internados SES, anexo a
Programa Nacional registrados, Relatorio enviado &
UTI pediétrica, em UTI pediatrica. > 10,03 Pontuagéo: 0.|transmissao do SIMAS 4
de Seguranca do analisados e S, anexo a
Envio do relatério de
i Avaliar a frequéncia issa 3
Paciente (PNSP). freql <7.76 Pontuacio: 4. transmissao do SIMAS
seguranca ¢lo paciente
Densidade de de ocorréncia de
Carantir n >776e =<
incidéncia de pneumonia associada
Ta wra
arausovert nctremrni 13,76  |Pontuacdo: 2.
da pneumonlaara ao uso de ventilagdo
{eatayein pi
. N Annrtiinn /‘4: :n’fili: SIMAS i nibra
associada a mecanica invasiva Atingir 100% das Relatério enviado a
am nactantac nn cnlirin
ventl!%%qgurpﬁganlca em pacientes adultos gestantes testadas na SES, anexo a
o > Aatarminada nala
eﬂ}.‘mfﬂﬂuﬂto' internados em UTI. >a§n7565§o ’_EJODTIFHC‘Q‘%SOI 0. [transmissao do SIMAS 4
admissao 'SES/PE
tantes n: i
gestantes na Ide.nt\ﬁcara <25 Pontuacao: 4.
hospitalar para o
maternidade. ocorréncia de casos
3

parto.

de pneumonia

>2,5 e = 6,13 | Pontuagéo: 2.




TIPO

Taxa de cobertura

Assegurar a INDI

identificagdo

ICE GLOBAL DE QUALIDADE

Assisténcia
Perinatal

Hospitalar

precoce de FONTE DE PONTUACAO | PONTUAGAO
thDéERDOR ESPECIFICACAO META SIMAS ou outra
gestantes com Alcancar 100% das VERIFICACAO POR POR GRUPO
répida para HIV na solugéo
infeccdo pelo HIV gestantes testadas na INDICADOR
admiss&o de’ determinada pela’
Proporgao de no momento da admissdo hospitalar
gestantes na SES/PE
reinternagdes admissao
maternidade.
hospitalares hospitalar para o
relacionadas ao parto. 3
procedimento
Assegurar o inicio
cirdrgico, ocorridas | Avaliar a qualidade =< 20% de reinternagéo SIMAS ou outra
oportuno do
em até 30 dias apds da assisténcia e hospitalar pés-cirurgia em | solugdo determinada
tratamento da
diagna alta.da no | efetividade da CCIH. Alczaté 30 dias.das pela SES/PE 3
FEH & T IMAS ou outr:
parto que Monitorar a puérperas e recém-
diagnosticadas no =166 Pontuacéo: 4. solugao
iniciaram frequéncia de —nascidos com tratamento— '
parto e em seus >166e < determinada pela
TDensidade de™ infeccdes adquiridas iniciado durante o
] recem-nascidos 4,76 Pontuagdo: 2. SES/PE
‘incidéncia de pelos pacientes | —internamento hospitalar__|
durante a
riﬁféc’n‘;’éo’ﬂo”tféioa relacionados trato
internagcao
urinario associada & | urinario associada a
nospitalar.
AR 3
cateter vesical de cateter vesical de Relatério enviado a
demora em UTI ‘demora AHVIPP SES, anexo &
adulto BAtes. > 4,76 Pontuac&o: 0. [transmissdo do SIMAS 4
instrumentalizados,
R . 0,0 Pontuagao: 4.
Proporgéao de como férceps e
Assegurar o registro da Relatério enviado a
partos vacuo-extrator, 0.0e<27p S0: 2
> ,;,&e...:w:val Pontuagao: 2. SES, anexo a
instrumentalizados | sejam realizados de
Monitorar a 100% dos partos transmissao do
com justificativa forma criteriosa,
frequéncia de instrumentalizados. SIMAS
clinica registrada. com base em 17
Densidade de infeccées adquiridas
indicacoes clinicas
incidéncia de pelos pacientes
devidamente
infecgdo do trato relacionados trato
registradas. 2
urinério associada a | urinério associada a
Monitorar a
cateter vesical de cateter vesical de Relatério enviado a
conformidade da
demora em UTI demora na UTI SES, anexo a
realizagdo da
pediatrica. pediétrica. >2,7 Pontuagao: 0. [transmisséo do SIMAS 4
Proporgéo de. | episiotomia com as
Qer"f'gi‘?‘e..ie bMQ?iﬁ%?f'cgs < 3,63 rarleponmaggo; 4.| Relatdrio enviado a
rincidéncia de, f@&t@m'h%&e >r"3ng3= dncumentada em SES, anexo a
‘”fec,cég.?ﬁfﬁtre"‘e ‘”ﬁ%SEé,%FE.SS'L%’l‘E 100% das episintamiac transmissao do
1 Pontuagéo: 2.
justsi?flqwﬂeiamca essesa."gylrlﬁ?'ento realizadas. SIMAS
laberatorialmente | laboratorialmente
confirmada, agenfirmaday,
associada a cateter | associada a cateter Relatério enviado a
venoso central em vengig‘_cirltvr.gl em SES, anexo a 2
UTl adulto. UTl adu >7,1 Pontuagao: 0. [transmisséo do SIMAS 4
MOI’\llulal anallsar
lg%\s(ijqagg gg e avaliar as agoes
pore =47 Pontuagéo: 4.
iné:idéncla dg i é roke SIMAS ou outra
recem - nascidos : .
/‘;2"7'*; 29% dos recém -
\n\;gg%aaodgg E&[‘[‘e proedigdecs Gaside e ) solucéo
M 59 VaCacse: 2
sanguinea, coarepididadguiaca ! "7'| determinada pela
dose de vacina = L=
primeiras 12 horas de vida
!:aobn I[gtﬁgg\arpgzenge relacieaBd@s@a uso SES/PE
confirmada, e Statk @rovieTTEso-
associada a cateter | centrabecidoecém- Relatério enviado a 2
venoso central em | nasaieaintaransas SES, anexo a
UTI pediétrica. enaiTiepediaiies > 10,03 Pontuagao: 0. [transmiss&o do SIMAS 4
Proporgéao de A TR SIMAS ou outra
\Valiar a frequéncia
a =776 Pontuacéo: 4.
rEDenSIdé&’e’d’ pd’e‘b’ci)?réﬁc’ié’&ee —Atingir 100% dos recém -— solucéo
. . e >7,76e < . .
VérGidéncia de @ pneumonia associada nascidos vacinados determinada pela
e e 13,76 Pontuacéo: 2.
‘pneumonia' ao uso de ventilagdo SES/PE
associada a fmecanica invasiva’ Relatério enviado a
- 5
ventilagdo mecanica | em pacientes adultos SES, anexo a
em UTI adulto. internados em UTI. > 13,76 Pontuagao: 0. [transmiss&o do SIMAS 4
dentificar a =25 Pontuagéo: 4.
ocorréncia de casos
de pneumonia >2,5 e = 6,13 | Pontuacéo: 2.




TIPO

Taxa de
INDICADOR

cancelamento de

cirurgias eletivas

Identificar falhas {f2ICE GLOBAL DE QUALIDADE

processos

PONTUAGAO

POR GRUPO

Eficiéncia da
Gestéo

Hospitalar

Vigilancia
do

Obito

Atencao
ao

Usudrio

Transparéncia

‘Proporc%o fje,
altreinternacdeste.
hospitalares
relacionadas ao

rocedimento

indice de intervalo

cirdrgico, ocorridas
de substituicao de

em até 30 dias apds
leitos.

a alta.

Taxa de revisdo
Ane Ahitne
Densidade de
bbb riannie
incidéncia de

B YINY
infecgdo do trato
urinério associada a
cateter vesical de

demora em UTI

Prozqulte’ de

6bitos maternos

investigados.

Proporgéo de

Densidade de
o6bitos fetais

incidéncia de
analisados.
infecgdo do trato
urinério associada a
cateter vesical de

demora em UTI

pediatrica.

Densidade de
Cbicfnra
incidéncia de
eikein
infecgdo da corrente
sanguinea,
laboratorialmente
confirmada,
associada a cateter

venoso central em

ayTl adultos

respostas as
Densidade de

. queixas
incidéncia de
registradas.
infecgdo da corrente
sanguinea,
laboratorialmente
confirmada,
associada a cateter

venoso central em

UTI pediétrica.

Densidade de
incidéncia de
pneumonia
associada a
ventilagdo mecanica

Qualidade da

em UTI adulto.
publicacao das

administrativos e FONTE DE FONIURCAO
ESPECIFICACAO META
operacionais que VERIFICACAO POR
levam ao SIMAS ou outra (DL
cancelamento de solugéo determinada
cirurgias. Envio da Informagao pela SES/PE 3
Avaliar e monitorar o
tempo entre a
desocupacao e a SIMAS ou outra
Avaliar a qualidade < 20% de reinternagéao SIMAS ou outra
ocupagao de leitos solucao determinada
da assisténcia e hospitalar pés-cirurgia em | solucdo determinada
hospitalares. =<1,64 dias pela SES/PE 3
efetividade da CCIH. até 30 dias. pela SES/PE 3
Reviséo de 90% ou mai:
Monitorar a Relatério da
d= 1,660s inPontuacéo: 4. 2
R?visanos.étﬂ'ms ! Comiss&o de Obitos,
requencia de =
- f{g\é@aé&ntre 80% e
Ju&9sormeram ' - enviado a SES,
infeccoes adquiridas 9% do- o
48f59% dopgy uacéo: 2. .
B2 siesass | anexo s
institucionais 1
relabiSa853 % rato . transmissdo do
Revis&o inferior a 80% dos
PPN . N SIMAS
urindrio associada a PR U
6bitos institucionais 0
cateter vesical de Relatério enviado a
Investigar 100% dos 6bitos Relatério da
demora na UTI SES, anexo a
maternos Comissao de Obitos, 2
adulto. > 4,76 Pontuagao: 0. [transmissao do SIMAS 4
Investigar os ébitos enviado a SES,
maternos. Inov’o‘»tigar "Pbﬁi\]égéb: 4. anexo a
100% dos 6bitos maternos transmisséo do
> 0,0 e = 2,7 |Pontuagdo: 2. SIMAS 0
Monitorar a Analisar 100% dos 6bitos Relatério da
frequéncia de fetais Comiss&o de Obitos, 2
ie@lises aagbitens enviado a SES,
pelof P@fentes Analisar menos que 100% anexo a
relacionados trato dos obitos fetais transmissdo do
urindrio associada a SIMAS 0
cateter vesical de | Aferir satisfacdo do usuario | Relatério enviado &
demora na UTI igual ou superior a 90,0% SES, anexo a 3
pediétrica. Afe> 2,7isfacéPontuacao: 0. |transmissdo do SIMAS 4
Afericdo mensal do. !
nitora igual ou superior a 80,0% e SIMAS ou outra
grau e satlsfagao = 3,63 Pontuagéo: 4.
menor que 90,0%—| solucao 2
grequen ia de
o e Ar o Saca d ari determinada pela
‘”Egg?#ﬁﬁ,fgg{g;“e Terir satistacéo do usuario p
Pontuagdo: 2.
|gua| ou superior a /UgU"/ SES/PE
sangulnea
atenaiaos,
o 1
laboratorialmente menor que 80,0%
confirmada, Aferir satisfagdo do usuario
0
associada a cateter menor que 70% Relatério enviado a
venoso central em SES, anexo a
N SIMAS ou outra
dasyT) adulto. @S A7 Lcao dPontuagao: 0. [transmisséo do SIMAS 3
queixas recebidas . 1 ~ OG0
mais das resolugdes de
na unidade de <47 Pontuacio: 4. determinada pela
Avaliar a frequéncia | —dueixas recebido____|
SES/PE
- >4,7e=
de infecgdes da 3
" . 10,03 Pontuagéo: 2.
corrente sanguinea [Atingir o grau desejavel ]
relacionadas a0 uso (75% - 100%) de qualidade
de cateter venoso da publicacdo das 4
central em recém- informacées de Relatério enviado a
nascidos internados transparéncia SES, anexo a
em UTI pediétrica. Z, 10,03 Pontuacéo: 0.|transmissao do SIMAS 4
unyih O grau invusraus
|
Avaliar a frequéncia (Sn°/~ - 75"/) de analidade
a =77 ” Pontuacéo: 4.
de ocorréncia de da publicagdo das 3
>7,76e =<
pneumonia associada informacoes de
13,76  |Pontuacdo: 2.
ao uso de ventilagdo transparéncia.
mecanica invasiva Atingir o grau insuficiente Relatério enviado a
Afericao mensal de
em pacientes adultos| (25% - 50%) de qualidade ISES, anexo al
Intormagcoes de
internados em UTI. transmisséo do SIMAS 2

transparéncia em

> ﬁﬂjﬁb\iclePontuagéo: 0.

informacgodes de

transparéncia.

cofdeREfierRt &om
OCOTFRMRIAGPEIEASOS

de pneumonia

y
informagdes de
=25

Pontuagéo: 4.

transparénci.

Integridade e

Transparéncia da

>2,5 e = 6,13 | Pontuagéo: 2.

DGMCG/SECI/SES/PE




vigentes.  iNDICR\GADBALBE @UALIDADE

25%) de qualidade da

Nome

Conceituacao

Importancia

Método de

Caélculo

A seguir, sad

3.1 PROPOR:

boratorigimente
sponibilizad

confirmada,

4

laboratgrialmente,
@s as fichas téq

confirmada,

INDICADORES RELACIONADOS A QUALIDADE DA ASSIST

nicas:

ENCIA A SAUDE

publicagio das FONTE DE PONTYACAO | PONTUAGAO
TIPO INDICADOR ESPECIFICACAO
informacées de VERIFICACAO POR POR GRUPO
transparéncia INDICADOR
Proporgéo de Atingir o grau inexistente
reinternagdes (0%) de qualidade da
hospitalares publicagéo das 0
relacionadas ao informacdes de
procedimento transparéncia
cirdrgico, ocorridas | Avaliar a qualidade 99,89/ de reinternagaos SIMAS ou outra
em até 30 dias apds da assisténcia e hospitalar pés-cirurgia em | solugao determinada
4
a alta. efetividade da CCIH. procaté 30 diasara o pela SES/PE 3
T
i periodo.
Monitorar a <166 |Pontuaco: 4.
frequéncia de [—80,0% a 89,9% das agdes—] Relatério da
>166e= | | L
Densidade de infeccbes adquiridas de educacéo na satde Comisséo de
4,76 |Pontuagéo: 2. 2
Tajncidéncia ded® | AYRigE pSoiRHSS0 programadas para o Educacéo
Educacéo infeccdo do trato rel&90MaB8sctrato perfodo. Permanente,
4
Permanente | ringrio associada & | urinério associada & | 70,0% a 79,9% das acées enviado a SES,
cateter vesical de | cateter vesical de de educagéo na satde Relatério enviado &
1
demora em UTI demora na UTI programadas para o tiSES, anexo &0
adulto adulto. > 4,7699rii3Pontuagéo: 0.|transmisséo do SIMAS 4
< 70,0% das agoes de
0,0 Pontuacéo: 4.
educagao na salde,
0
> 0,6'8"52","7“"’58.&?;;50: 2.
periodo.
Monitorar a
TOTAL 100
frequéncia de
Densidade de infecgdes adquiridas
incidéncia de pelos pacientes
infecgdo do trato relacionados trato
Vale ressaltgr que, no caso|dos indicadorefs cuja fontle de verificagao seja o SIMAS, deve-se consideralr a viabilidade de mensuragao por meio deste sistema.
urinario associada a | urinario associada a
ICaso a menguracao nao se|a possivel atrayés dele, g Secretaria Estadual de Saude poderd indicar uma alternativa para a apuracao do resultado.
cateter vesical de cateter vesical de Relatério enviado a
B. FICHA TECNICA DOS INDICADORES SES, anexo a
. , | . pediatrica. . pedidtrica. o> 27 Pontuagao: 0. [transmiss&o do SIMAS 4 . . . !
As fichas téqnicas a seguirl tém comao finglidade defalhar os principais indicgdores utilizagdos no mopitoramento e na avaliagao da qualidade dos servigos
ofertados pe¢la CONTRATADATERS *ficha apsesentaaLseituacdo do indjcador, sua felevancia,|a formula de célculo (quando aplicavel), definigdes e
observacdes| pertittertes qle Bemxéligrdo np cgr6r3eto envio das informagdes a Pecretaria Estadual de Saude (SES). Esses indicadores orientam a gestdo por
> 3, es=s
resultados, piremavemrantypinsparénoiedos processds e contrfpbuem para a melhoria continua da assisténcia prestada, em conformidade com as diretrizes
X ) , 7.1 Pontuagéo: 2.
do Sistema Unicexderbaudg (SUSiguinea,

CIRURGICO, OCORRIDAS EM ATE 30 DIAS APOS A ALTA

CAO DE REINTERNACOES HOSPITALARES RELACIONADAS AO PROCEDIMENTO
UTI adulto. UTI adulto. >7,1 Pontuagao: 0. [transmiss&ao do SIMAS 4
Densidade de
=47 Pontuagéo: 4.
Proporgao de reinternagdes hospitalares relacionadas ao procedimento cirdrgico, ocorridas em até
. . ~ >4,7e=
30 dias apds a alta: de infecgoes da
sangufnea, orrente sanguinea 10,03 Pontuacao: 2.
perc&RLIAIEE ‘pacigntes que 51AM Pefht dos-no-hgspital-em-até30 dias apds a alta hjospitalar
laboratorialmente Crelaci%nadas a0 Uso . . " s .
decorrente de procgdimento Cirirgico, ppr motivo clinitamente reladionado a cirurgia realjzada.
confirmada, de cateter venoso
Indicador essencial [para monitorar a eficacia dos profocolos de conptrole de infecgao, ggrantindo
associada a cateter [ central em recém- Relatério enviado a
que as cirurgias, especialmente as limpafs, sejam realijadas de mangira segura e eficaz. A redugéo
venoso central em | nascidos internados SES, anexo a
dessa taxa resultajem melhores resulthdos para os|pacientes, mlenores custos hospifalares e
UTI pediétrica. em UTI pediétrica. > 10,03 Pontuagéo: 0.|transmisséao do SIMAS 4
maior qualidade nolcuidado prestado
Avaliar a frequéncia
a =776 Pontuacéo: 4.
NumereRidedrnoninagiosodAcia de
>7,76e =<
incidéncia de pneumonia associada
13,76 Pontuagéo: 2.
pneumonia ao uso de ventilagdo
associada a mecanica invasiva Relatério enviado a
ventilagdo mecanica | em pacientes adultos SES, anexo a
em UTI adulto. internados em UTI. > 13,76 Pontuagao: 0. [transmissao do SIMAS 4
Identificar a =25 |Pontuacdo: 4.
ocorréncia de casos
de pneumonia >2,5 e = 6,13 | Pontuacéo: 2.




Proporgéo de reinternagdes hospitalares relacionadas ao procedimento cirtirgico, ocorridas em até
Nome
30 dias apds a altastam no denominador (saidas no més anterior ao més de competéncia).

Percentual de pacientes que foram reinternados no hospital em até 30 dias apds a alta hospitalar
Conceituacdo Critérios de inclusao:
decorrente de procedimento cirdrgico, por motivo clinicamente relacionado a cirurgia realizada.
@ Motivo do internamento compativel com complicagdes pds-operatérias (ex: infecgdo de

Indicador essencjal para monitorar a eficacia dos %otocops .de contrale de infecgdo, garantindo
sitio cirurgico, deiscencia, hemorragia, tromboembolismo, etc.);

ue as cirurgias, especialmente as li s, sejam realizadas de maneira segura e eficaz. A reducdo
Importancia g @ Internament %osprlr‘}apar (n%ormé?ul SRAdimentos amgulatonalls 5 em pronto Stendimento

dessa taxa resulta em S‘nelhores resultados para os pacientes, menores custos hospitalares e
sem internagao).

maior qualidade nq cuidado prestado. . . .
.qﬁelnternag%es osm?aFares ocorridas no mesmo estabelecimento, dentro de 30 dias
Método de corridos, com diagnéstico relacionado ao procedimento cirdrgico inicial, conforme CID
Numerador / denominador x 100
Calculo

Critérios de Excluséo:
@ N&o considerar pacientes oncoldgicos, obstétricos e psiquiatricos;
@ Reinternagdes eletivas programadas ou previamente agendadas no momento da alta;
@ Reinternagdes em até 30 dias por trauma ou outra condicdo aguda ndo relacionada a

cirurgia inicial.
b) Denominador: Total de saidas cirdrgicas no més anterior ao més de competéncia.

Critérios de incluséo: . N , . X .
a) Numerador: Nimero de reinternacées que ocorreram em até 30 dias a partir das saidas

. @ Pacientes submetidos a procedimento  cirlrgico hospitalar (eletivo ou de
cirdrgicas que constam no denominador (saidas no més anterior ao més de competéncia).
urgéncia/emergéncia);
Crit®idadeorndiaigagcorrida no periodo de analise (ex: més, trimestre, ano);
0 Merivemisandigamee wltadpfinitivadexdohiprestaéngesloperatorias (ex: infeccdo de
® Pepcedivieghas, d@atigaens hemoreagtaotreibiedeapdirirregiatc. propriamente  ditas, nao
@ IntRIPERAEAEN S pRPLIGNE R Ih O idf SiEREFHea)ambulatoriais ou em pronto atendimento
sem internagdo).

Critérios de Exclusdo: X X .
@ Reinternagdes hospitalares ocorridas no mesmo estabelecimento, dentro de 30 dias

@ Néo se aplica X e . X L
corridos, com diagnéstico relacionado ao procedimento cirdrgico inicial, conforme CID

Definicdo  gpservacao 01:
Critérios de Exclusdo:

@ Para a estratificacdo das reinternacdes em paciente clinico e cirdrgico, considerar a
@ Nao considerar pacientes oncolégicos, obstétricos e psiquiatricos;

classificacéo do paciente no momento da saida do seu primeiro internamento.
@ Reinternagdes eletivas programadas ou previamente agendadas no momento da alta;
@ Reinternacdes em até 30 dias por trauma ou outra condicdo aguda n&o relacionada a
Observacao 02:
cirurgia inicial. , ,
@ Fonte de dados: As informagdes para célculo deste indicador deverdo ser extraidas,
preferencialmente, do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), com base
b) Denominador: Total de saidas cirdrgicas no més anterior ao més de competéncia.
nos registros de Autorizagbes de Internagdo Hospitalar (AIHs), e complementadas por
CritériosfddomepuBarstuario eletrénico e dos sistemas de gestdo da unidade, quando necessario.
0 A eaelagrr depraretdpd0 das prarinrirenadiacreayinte aslataida alkadospitalar do
nrgéenta/eeryiidaidg, de andlise serd acoorte mensal de altas hospitalares
© AIGERBERTIRT oRBrrRIPERAFBADERD ddrinaise (éx: B erRAERreday®);0correr na mesma
o Altdnisiade haRRISAIRr Atacd PRSI Meranefeisdrelas e informacao hospitalar (ex:
o PRidcRliinbeR Gedifisadds compadversomERaIBlCaeierGisdrgirapriamente ditas, nao
oA ge@@@ﬁaﬁéﬁ@ygfﬁm@@}iég@@y&é@s@g@g; por meio do Sistema de Monitoramento
de Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra solugdo tecnoldgica definida pela Secretaria

Critériosde fFx6lUs805aude de Pernambuco (SES/PE), respeitando os prazos e formatos

® NagpeaRlicRios pela contratante.

Definicio  gppammgaclmeta:

AGERCPAraNA CISTBAK CBE 0S AUD Ei SO PLEMEN FAR PEBieitR).CliFj téiiegico, FropsidE@r de
reinterna€Bs$ibispratatp e eientgi Coitpss@idalide. I Arimebio FTesNpMEBO.
AbraRIAGae:02:

BRASIIFonkse sleiad ar Al iéovigeiasc G destr intivagles: deverdos spacottridate
infeccdesk jakpansesideshistemsadedntex s befnd olegRdEriSHaiSiies derpdtrre

HaspitEas A dRsvizer

Gerénciangs liegistigacde Aubpsizacéss €

2009. dados do prontuério eletrénico e dos sistemas de gestdo da unidade, quando necessario.

BRASIA.C d alke ae digigiean diicican itia inteidsdatagelasatt 6do

relacionaflasi@rdssisféneiaidacinidee BRiviliiseAn@ich, acpRrte mensal de altas hospitalares

decorrentes de procedimento cirlrgico. A reinternacdo deve ocorrer na mesma

unidade hospitalar e ser registrada no mesmo sistema de informag&o hospitalar (ex:
SIH-SUS), com codificagdo compativel com complicagdes cirldrgicas.

@ A contratada deverd consolidar e enviar os dados por meio do Sistema de Monitoramento

3.2. DENSIDADE DEqNEBERTGIA"BE |RMECRO O PRAFPOIRIIAR KOAIS et AEFRAEATETER VESICAL DE DEMORA EM UTI ADULTO / PEDIATRICO

Estadual de Salde de Pernambuco (SES/PE), respeitando os prazos e formatos



Densidade de incidéncia de infecgdo do trato urinario associada a cateter vesical de demora em
Nome
UTI Adulto / Pediatrico

Avaliagdo da incidéncia de infecgdo do trato urinério (ITU) associada a cateter vesical de demora
Conceituacao (CVD) no periodo em que os pacientes estiveram sob o risco de adquirir a infecgdo pelo uso do

cateter.

O acompanhamento da densidade de incidéncia de infecgdo do trato urinério associada a cateter

vesical de demora (ITU-CVD) em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) constitui um componente

essencial da vigilancia epidemioldgica das infecgdes relacionadas a assisténcia a satdde (IRAS),

bem como do monitoramento da qualidade e da seguranga do cuidado prestado em ambientes
Importancia

criticos. A infecgdo urinéria associada a CVD é uma das IRAS mais prevalentes em UTls, estando

fortemente relacionada ao uso prolongado e/ou inadequado do dispositivo, a adog&o de técnicas

assépticas inadequadas durante a inser¢do e a manutengdo, bem como a falhas na aplicagdo de

protocolos.

Método de
Numerador / denominador x 1.000
Calculo

Férmula do célculo: (total de ITUs em pacientes com CVD) / (total de pacientes com CVD-dia) x
1.000 Estratificar os dados da férmula em:

« Unidade de terapia intensiva (UTI) adulto / Pediatrico.

a) Numerador: Somatério de infecgdes do trato urindrio em pacientes com CVD no periodo de

interesse.

Critérios de inclusao:
@ Pacientes com infecgdo do trato urinério em uso de cateter vesical de demora instalado por
um periodo superior a dois dias de calendario;
@ O dispositivo estar presente no dia da constatagao da infecg&o ou no dia anterior;

@ Pacientes internados na instituicdo ha mais de 24 horas.

Critérios de Exclusao:
@ Pacientes que utilizam cateter duplo J;
@ Infecgdes relacionadas a procedimentos cirdrgicos urolégicos (consideram-se infecgdes de
sitio cirdrgico).
Definicoes
b) Denominador: Total de pacientes com cateter vesical de demora-dia (CVD-dia) no periodo de

interesse

Critérios de inclusdo:
@ Pacientes com cateter vesical de demora instalado por um periodo superior a dois dias de

calendario

Critérios de Exclusao:

@ Pacientes com uso de outros dispositivos urinarios que nao caracterizem cateter vesical de
demora, como cateter duplo J, cistostomia, puncdo suprapubica e cateterizagdo
intermitente;

@ Pacientes admitidos na UTI ja com cateter vesical de demora instalado em outra
unidade assistencial ou instituicdo de saude (ou seja, uso prévio ao ingresso na

uTl).

Observacao 01:
@ A caracterizagao de infecgéo do trato urindrio (ITU) associada ao uso de cateter vesical de

demora (CVD) deverd obrigatoriamente seguir os critérios diagnésticos

estabelecidos pela Agéncia Naci I de Vigilanci itaria (ANVISA), conforme

descrito no I de Vigilancia Epidemiolé

ica das Infeccbes Relacionadas a
Assisténcia a Satde (IRAS), n2 01 /2024.

@ Os casos deverdo ser validados pela Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar
(CCIH) da unidade, com base em registros clinicos, laboratoriais e de dispositivos,

assegurando uniformidade, rastreabilidade e comparabilidade dos dados.

Observacao 02: A coleta de dados para calculo do denominador deve ser realizada diariamente,
em horério 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, sendo para isso fundamental obter a data de insercao do

cateter e a data de retirada do cateter, além obviamente da data de confirmagéo diagnéstica da
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Nome
WFH%?O?F%%&QSSES dados individuais. Serd considerada a data de inser¢cdo do primeiro

cateter e a data de retirada do Ultimo cateter, no caso de pacientes em uso de mais de um
Avaliagao da incidéncia de infecgdo do trato urinario (ITU) associada a cateter vesical de demora

dispositivo.

Conceituacao (CVD) no periodo em que os pacientes estiveram sob o risco de adquirir a infecgdo pelo uso do
Bat?' tnelr;ues
O acgmprashamenfieflaidansidans dvivgiddnciadta tfesgae de ti@ionudnpe e dh uratefer
vesical defieianere(/ENIEM-sancateidadausie TerrpitiiRaS yan(HE bupapiitica® GRBRAREEES

essencialigt@r#igitdteia epidemiolégica das infecgdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS),

_ bemgapTecdadMRnitRIEIGHER avaliderie dormeesrantadsiGHidRIAETRT RGOS BT FNpiENGeS
Importancia

criticos. Aéinfied6amaianadigeagens ians aEYR & HMR dasnBdSyMeis Irevalentas e HEeIgskende
fortemente wal@gienara Rralae Mrleassde séeleinadanard o dasiéranstadecioudesteanicas
assépticasidpaderyvdRsndudanEd RiFercdo e a manutengdo, bem como a falhas na aplicacdo de

protocolos.

. Observacao 03: O resultado do indicador reflete o nimero de pacientes que apresentaram
Método de

cateul MeseerrAge £RBAMNAY4H¥sbA88a a cateter vesical de demora a cada 1.000 pacientes que fazem
alculo

uso de CVD. Quanto menor a taxa de infecgdo de trato urinario associada a CVD, melhor.
Férmula do calculo: (total de ITUs em pacientes com CVD) / (total de pacientes com CVD-dia) x

OB e: 0503 dP e REBUWR EMietas, foi calculada a média dos dados dos hospitais de
pdinidRdads ia@piniatans v oY UL adto HBedidtHeo3, conforme informacdes da ANVISA. Foram

utilizados os percentis 50, 75 e 90 para o ano de 2023.
a) Numerador: Somatério de infecgdes do trato urinario em pacientes com CVD no periodo de

REPERERcia da meta: Média dos Ultimos trés anos das taxas de IRAS associadas a dispositivos

nas UTIs em 2023, conforme dados da ANVISA.
Critérios de incluséo:

RefdPdii€igates com infeccdo do trato urinario em uso de cateter vesical de demora instalado por

ASSOCIACABCHANI OGN DR HOS BYPA LS BRIVWBO% (ANAHP). Observatdrio ANAHP. 3. ed. S&o

Paul® ANHFOSIBYQ estar presente no dia da constatacdo da infeccdo ou no dia anterior;

ASSOAACAVENREIORALS BE NTOSIAANS PRIVADUSNOANAHP). Observatdrio ANAHP 2019:

publicacdo anual. 11. ed. Sdo Paulo: ANAHP, 2019.

Critérios de Excluséo:
BRASIL. Agéncia N I de Vigilanci itaria. Instrucdo Normativa n.2 4, de 24 de
@ Pacientes que utilizam cateter duplo J;
fevereiro de 2010. Brasilia: Anvisa, 2010.
@ Infeccdes re\acmnadas a procedlmentos cirdrgicos urolégicos (consideram-se infeccdes de
BRASIL. Agéncia N Vi ia. Indicadores nacionais de infec¢oes

sitio cirGirgico).
relacionadas a assisténcia a salde. Brasilia: Anvisa, set. 2010.

Definigoes
BRASIL Agéncia Naci de Vigila aria. Seguranca do eactente e qualidade
b) Denominador: Total de pacwentes com cateter ve5|cal de demora-dia (CVD-dia) no periodo de

astsrstenaal em servigcos de salde: indicador nacional das infec¢ées relacionadas a assisténcia a
Interesse

satde. Boletim Informativo, v. 1, n. 3, Brasilia, 2011.

BRASL: Emciudaci I de Vigilancia Sanitaria. Requisitos minimos para funcionamento
de UgidartsriesT eoanicaieansisiditacT demor VSIS TES uROBEHUD BupeiHar Andisis, A83 Ye
BRASIL. cAgfnsi i de Vigilanci itaria. Critérios diagndsticos das infec¢ées

relacionadas a assisténcia a sadde. Resolugédo n.2 07, de 24 de fevereiro de 2010. Brasilia: Anvisa,

%'&t&rios de Excluséo:
@ Pacientes com uso de outros dispositivos urinarios que ndo caracterizem cateter vesical de
demora, como cateter duplo J, cistostomia, pungdo supraplbica e cateterizagado
intermitente;

@ Pacientes admitidos na UTI ja com cateter vesical de demora instalado em outra

3.3. DENSIDADE DE INCIDENCIA DE INFECCAO DA CORRENTE SANGUINEA, LABORATORIALMENTE CONFIRMADA, ASSOCIADA A CATETER VENOSO CENTRAL
EM UTI ADULTO / UTI PEDIATRICO
ath

Observacéo 01:

Nome Densidadactdeizindidéfeinfete s thtrr¢éstodarinzot ) i dab iedbeeat: da
Associddmar@at ADBINC &ral eorlgBitddatbentdT| Pedidtirico.os critérios  diagnésticos

B " estabelecidos pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), conforme
Conceituagdo A taxa de densidade de incidéencia de |nfecgao prlrnarla da corrente sangulnea laboratorialmente

des I de Vi das Inf
conﬁrmada assoclada a cateter venoso central (CVC) em paclentes |nternados em Unldade de

Assisténcia a Saude (IRAS), n2 01({
Terapia Intensiva (UTI) € expressa por 1.000 cateteres dia. A utilizagdo de "cateter-dia" como

@ Os casos deverdo ser validados pela Comissdao_de Controle de Infeccao Hospitalar
denominador permite o ajuste do tempo de exposicdo ao dispositivo invasivo, principal fator de

(CCIH) da unidade, com_base em registros clinicos, laboratoriais e de dispositivos,
risco para a ocorréncia dessa infecgao.

assegurando uniformidade, rastreabilidade e comparabilidade dos dados.
Este indicador é aplicavel as Unidades de Terapia Intensiva obstétrica, peditrica e neonatal,

Obsdeer\oeangdéoossﬁ:ar/lalsfu{o ge fprina eaE";iaElglﬁquO Bor. faixa etaria, de modo a permitir u

SIS REPE2 JSHIRES BER LN 9 i RE R R R PP RERT 5 unidade.

valiacdo
denominador deve ser realizada dlarlamenée g

RechRRASF SSRIRAT RS2 2B RETES3E R 208 IBSTRFES? dEIBRefe FRIFIEIRE"S: Fdficas
Importancia pacigpts, &BeFUIENES &1EBRENHR AP MEIRoHE L AIEMENE  SBEE A PR SDHENRIR G o
f?

n
cateiefgiP S22 S RAARSAS B d L aRamEN R FrdaRee sanirRashR AR geticdidanto

infe€f582 € FRIMEENQItAISAR OB i§a60R%IBSSES PR feA iBLersERs F5@tos ao dispositivo sera



Métoduede

Célculo

Conceituacao

Importancia

Método de

Calculo

Definicao

Definicdo

Densidade de Incidéncia de Infeccdo da Corrente Sanguinea, laboratorialmente confirmada,

Numerador / denominador x 1000 .
Associada a Cateter Venoso Central em UTI Adulto / UTI Pediatrico.

A taxa de densidade de incidéncia.de infeccdo priméria da corrente sanguinea laboratorialmente
a) ?lumerasor: ﬁ‘amero dedmfecgoes da cgrrerﬁ:e sangu(ljnea, Ia%oratorlgmente conﬁarmagas, em

confirmada, assogiada a ca_t[?tsr venoso central (CVC), em A)gcientes internados em Unidade de
pacientes internados em unidade de terapia intensiva €ém uso de cateter venoso central no mes.

Terapia Intensiva (UTI) é expressa por 1.000 cateteres-dia. A utilizagdo de "cateter-dia" como
deitdrios dhy iprrlugaoo: ajuste do tempo de exposigdo ao dispositivo invasivo, principal fator de

PO

riscoy Gaeop! air fisanguinea confirmada laboratorialmente em paciente em uso

Este indicedeatétapliehtehl 3sotninagesickto Teraivia dotedsisa didstétrisacuradistiapartiredoatzs,

devendo lisiesl @l sl énfarrp@oestriatifieeatto PO farh ¢adantinrents dopesraitis denéinseejigie

mais preajsa dearig dta imfedic dpaiié @ d p laciasste havia sido
removido no dia anterior.
Indicador essencial para o controle de infecgdes hospitalares. Ele reflete diretamente as praticas

e.Euidadods irEtenlsivos e contribui para a melhoria da qualidade assistencial nas UTIs. Monitorar e
Fitérios de Exclusao :

r ir taxa é fi mental par: nca. jent ra ntir,um atendiment:
edugh SR SR & HRLATENIBHPRIS, 2ACIUERN SRS pBATISALE, SHRRSMAR2BHT um atendimento
eficaz e com menor risco de complicagdes associadas a infecgdes graves.

b) Denominador: Nimero total de pacientes internados em unidade de terapia intensiva com

cateter venoso central-dia no més.
Numerador / denominador x 1000

Critérios de inclusao:
a) Numerador: Nimero de infeccées da corrente sanguinea, laboratorialmente confirmadas, em
@ Pacientes em uso de cateteres centrais, a cada dia, em um determinado periodo de tempo.

pacientes internados em unidade de terapia intensiva em uso de cateter venoso central no més.
Quando o paciente tiver mais do que um cateter central, este devera ser contado apenas

. ._uma vez, por dia de permanéncia na unidade.
Critérios de inclusao :

_ @ Infeccdo primaria da corrente sanguinea confirmada laboratorialmente em paciente em uso
Critérios de Exclusao:

_de cateter central por um periodo maior que dois dias consecutivos (a partir do D3,
@ Dispositivos que ndo se enquadram como CVC para fins de vigilancia (midline, ECMO, VAD,

sindo o dia da insercdo considerado D1, independentemente do horario de insergao) e
etc.).

que na data da infeccdo o paciente estava em uso do dispositivo ou este havia sido
@ Pacientes admitidos na UTI j& com cateter venoso central instalado em outra unidade

removido no dia anterior. , . L X
assistencial ou instituicdo de satide (ou seja, uso prévio ao ingresso na UTI).

Critérios de Exclusédo :
Observacoes:

@ Infeccdes secundérias (com foco em outro sitio: pulmonar, abdominal, etc.).
@ Infeccao primaria da corrente sanguinea confirmada laboratorialmente em paciente em uso

de cateter central por um periodo maior que dois dias consecutivos (a partir do D3,
b) Denominador: Niumero total de pacientes internados em unidade de terapia intensiva com

sendo o dia da insercéo considerado D1, independentemente do horéario de insercéo) e
cateter venoso central-dia no més.

que na data da infeccio o paciente estava em uso do dispositivo ou este havia sido
Critériog @aneRusactia anterior.

@ Pacintaglerasies Ratasds eangenonainadar flsvemenrrakzadaifie mansaoaie barsin
DitaAgBridsadreite ERSHRAS €6 duentifaleatitelientin, binepialara(C&idbntads pisaes
BareMENJroFeisaletpern ArdRIaNes esfdeas. para determinar o tempo de exposicdo de
cada paciente em particular ao dispositivo, sendo para isso fundamental obter a data de

Critérios;fle £XEIYRA%teter e a data de retirada do cateter, além obviamente da data de

© Disposiivas #'8ia8AGGiea MR HREEMS FYneRdige 4ie oigd!dnsig denidlies SOPIRiRRs

f¥faln expostos ao dispositivo sera calculado a partir destes dados individuais. Sera

® Pacicuigsraditisas B2 HILAG SUD prRFD Yshner £5Misth HstRlar S do iAo tads,
ASsisten g LIDSELYIGAP LB TRIARIOY SR HRPBERNS 20 ingresso na UTI).

@ Se o paciente estiver com mais de 1 cateter, deve ser contado apenas um por paciente. Ou
Observacgoes:
seja, a contagem deve ser feita pelo nimero de pacientes com o dispositivo e ndo pela
@ Infeccdo priméria da corrente sanguinea confirmada laboratorialmente em paciente em uso
quantidade de dispositivos por paciente.
de cateter central por um periodo maior que dois dias consecutivos (a partir do D3,
@ NAO sé&o considerados cateteres centrais para fins de notificacdo de dados de IPCSL: fistula
sendo o dia da insergdo considerado D1, independentemente do horério de insercao) e
arteriovenosa, enxerto arteriovenoso, cateteres atriais (também conhecidos como
que na data da infeccdo o paciente estava em uso do dispositivo ou este havia sido
cateteres intracardiacos transtoracicos, os cateteres inseridos diretamente no &trio
removido no dia anterior.
direito ou esquerdo através da parede do coragdo), suporte de vida extracorpéreo
@ A coleta de dados para célculo do denominador deve ser realizada diariamente, em horario
(ECMO), enxerto para hemodidlise (HERO), dispositivos de bomba de bal&o intra-aértico
pré-definido pela Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) da unidade.
(BIA), cateter periférico ou cateter de linha média (midline), dispositivo de assisténcia
Recomenda-se coletar os dados necessarios para determinar o tempo de exposi¢do de
ventricular (VAD), cateter arterial, que ndo se enquadra na defini¢do de cateter central.
cada paciente em particular ao dispositivo, sendo para isso fundamental obter a data de
@ Se o paciente estiver com mais de 1 cateter, deve ser contado apenas um por paciente. Ou
insercdo do cateter e a data de retirada do cateter, além obviamente da data de
seja, a contagem deve ser feita pelo nimero de pacientes com o dispositivo e ndo pela
confirmacéo diagndstica da infeccdo. O nimero total de dias em que todos os pacientes
quantidade de dispositivos por paciente.
foram expostos ao dispositivo serd calculado a partir destes dados individuais. Sera
@ Para a definigdo das metas, foi calculada a média dos dados dos hospitais de Pernambuco
considerada a data de insergdo do primeiro cateter e a data de retirada do Ultimo cateter,
referentes aos anos de 2021, 2022 e 2023, conforme informacdes da ANVISA. Foram
no caso de pacientes em uso de mais de um dispositivo.
utilizados os percentis 50, 75 e 90 para o ano de 2023.
@ Se o paciente estiver com mais de 1 cateter, deve ser contado apenas um por paciente. Ou
@ Critérios diagnésticos e de notificagdo devem seguir o Manual de Vigilancia Epidemiolégica
seja, a contagem deve ser feita pelo nimero de pacientes com o dispositivo e ndo pela
das Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (ANVISA), n2 01 / 2024.
quantidade de dispositivos por paciente.

Defiﬂié\@&:“éo considerados cateteres centrais para fins de notificagdo de dados de IPCSL: fistula

arteriovenosa, enxerto arteriovenoso, cateteres atriais (também conhecidos como



e Densi@ad@teler 1f@ativia diRPORFMR st gy aeostentatiBZagRIRAT2 IAbBIABidRIEHe deorRTROHER,
AssociadaSs CBEIER VeHoSE eRFANRANIOTI PRIREINEMIPRdistHiRo.terminacdo  esteja posicionada

préxima ao coragdo ou em um grande vaso. S&o considerados grandes vasos: aorta,
Conceituacao A taxa de densidade de incidéncia de infecgdo primaria da corrente sanguinea laboratorialmente
artéria pulmonar, veias cavas, veias braquiocefélicas, veias jugulares internas, veias
confirmada, associada a cateter venoso central (CVC), em pacientes internados em Unidade de
subclavias, veias iliacas externa e comum, veias femorais e em recém-nascidos todo
Terapia Intensiva (UTI) é expressa por 1.000 cateteres-dia. A utilizagdo de "cateter-dia" como
cateter umbilical venoso ou arterial.
denominador permite o ajuste do tempo de exposicao ao dispositivo invasivo, principal fator de
- Tipos de cateteres centrais para fins de vigilancia epidemiolégica:
risco para a ocorréncia dessa infecgao.
@ Cateter central permanente: 1) cateter tunelizado, incluindo o cateter tunelizado de
Este indicador é aplicdvel as Unidades de Terapia Intensiva obstétrica, pediatrica e neonatal,
hemodidlise; 2) cateter totalmente implantavel, incluindo ports.
devendo ser analisado de forma estratificada por faixa etaria, de modo a permitir uma avaliagéo
e Cateter central temporario: cateter ndo tunelizado, cateter ndo implantdvel, incluindo
mais precisa do risco e da qualidade do cuidado prestado em cada grupo populacional.
cateter temporério para hemodialise.

Indicedoatessencialrphda mserdsolpet ¢BIChodpibakiths aaed i 0 atranAticde
Importéancia . . N y S ot ek " i 4
P de cuidadosar iseefiztakobu A yentualiar irfelabnasé U ker ja
reduzir el ot i idente e para garantir um atendimento
eficag €ataten t Je icagd i ¢ 0 artéria ou veia umbilical
em neonatos. Todos os cateteres umbilicais sdo considerados cateteres centrais).
Método de g Cateter Venoso ﬁentrallo(galc): cateter vascular inserido no coragéo ou préximo dele ou em
Numerador / denominador x
Célculo grandes vasos para infusdo de medicamentos ou nutrigdo, coleta de sangue ou
mol itorizaﬁo hgmo inamica., Sao considerados grqnges vasos: artérias ulmé)nares,
a) Numerador: Nufmero de infeccoes da corrente sanguinea, laboratorialmente confirmadas, em

. veia cava superior, veia cava inferior, tronco bra%uiocefélico, veias 'u%ular s _internas,
pacientes internados em unidade de terapia inténsiva em uso de cateter venoso central no mes.
veias subclavias, veia iliaca externa e veia femoral. Em neonatos, cateteres umbilicais
Critériosséie darsidsiiodtos centrais.
@ Infecgdo priméria da corrente sanguinea confirmada laboratorialmente em paciente em uso

Referém(:jia da meta: Média dos Ultimos trés anos das éaxas de IRAS associad?s a dispo itiis%s
e cateter central por Uum periodo maior que dois dias consecutivos (a partif do D3,

nas UTIs em 2023, conforme dagdos da ANVISA. . L. . .
sengo [ dfa a msergéjo considerado D1, independentemente do horario de insergéo) e
que na data da infecgdo o paciente estava em uso do dispositivo ou este havia sido

Referéncias:
removido no dia anterior.

BRASIL. Ministério da Saude. Densidade de incidéncia de infeccdo da corrente sanguinea

ssociada go Eatelteryenoso central (CVC). Agéncia Nacional de Salde Suplementar. [S.l.], 1 nov.
ritérios de Exclusao :

2012.p. 1-4.
.qnf.lecgﬁes secundarias (com foco em outro sitio: pulmonar, abdominal, etc.).

b) Denominador: Nimero total de pacientes internados em unidade de terapia intensiva com

3.4. DENSIDADE DE INCIDENCIA DE PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILAGAO MECANICA EM UTI ADULTO / UTI PEDIATRICO

cateter venoso central-dia no mes.

Critérios de incluséo:
@ Pacientes em uso de cateteres centrais, a cada dia, em um determinado periodo de tempo.
Definicéo Quando o paciente tiver mais do que um cateter central, este devera ser contado apenas

uma vez, por dia de permanéncia na unidade.

Critérios de Excluséao:
@ Dispositivos que ndo se enquadram como CVC para fins de vigilancia (midline, ECMO, VAD,
etc.).
@ Pacientes admitidos na UTI j& com cateter venoso central instalado em outra unidade

assistencial ou instituicdo de sadde (ou seja, uso prévio ao ingresso na UTI).

Observacgoes:

@ Infeccdo primaria da corrente sanguinea confirmada laboratorialmente em paciente em uso
de cateter central por um periodo maior que dois dias consecutivos (a partir do D3,
sendo o dia da insergado considerado D1, independentemente do horério de insercao) e
que na data da infeccdo o paciente estava em uso do dispositivo ou este havia sido
removido no dia anterior.

@ A coleta de dados para célculo do denominador deve ser realizada diariamente, em horario
pré-definido pela Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) da unidade.
Recomenda-se coletar os dados necessarios para determinar o tempo de exposi¢do de
cada paciente em particular ao dispositivo, 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 infecgdo. O nimero total de dias em que todos os pacientes
foram expostos ao dispositivo serd calculado a partir destes dados individuais. Sera
considerada a data de insergdo do primeiro cateter e a data de retirada do Ultimo cateter,
no caso de pacientes em uso de mais de um dispositivo.

@ Se o paciente estiver com mais de 1 cateter, deve ser contado apenas um por paciente. Ou
seja, a contagem deve ser feita pelo nimero de pacientes com o dispositivo e ndo pela
quantidade de dispositivos por paciente.

@ NAO sdo considerados cateteres centrais para fins de notificacdo de dados de IPCSL: fistula

arteriovenosa, enxerto arteriovenoso, cateteres atriais (também conhecidos como



Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica em UTI Adulto / UTI
Nome

Pediétrico
Ndmero de episédios de pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV) em pacientes
Conceituagao internados em unidades de terapias intensivas (UTI) pelo nimero de pacientes em ventilagao

mecanica (VM)-dia, multiplicado por 1000.

E um importante indicador para a gestdo da qualidade e seguranca do paciente em UTIs. Monitora-
la ajuda a identificar problemas de prevencao e controle de infecgbes, e pode orientar as equipes
Importancia de saide em estratégias para reduzir a incidéncia de infecgbes associadas a ventilagdo mecanica.
Além disso, é um parametro essencial para garantir que os cuidados prestados em ambientes

criticos sejam sempre os mais eficazes e seguros.

Método de
Numerador / denominador x 1000
Calculo
a) Numerador: Nimero de episédios de pneumonia diagnosticada segundo os critérios clinico-
epidemiolégicos e laboratoriais da ANVISA, ocorridos em pacientes em ventilagdo mecanica
invasiva por mais de dois dias consecutivos, em um més.
Critérios de incluséo:

@ Pneumonia em paciente em ventilagdo mecanica (VM) por um periodo maior que dois dias
consecutivos (sendo que o D1 é o dia de inicio da VM) e que na data da infecgéo o
paciente estava em VM ou esta havia sido removida no dia anterior.

Critérios de Exclusao:

@ Dispositivos de ventilacdo e expansao pulmonar que fornece pressdo positiva para as vias
aéreas por meios n&o invasivos (por exemplo: mascara nasal, mascara facial, cateter de
alto fluxo CPAP, BIPAP etc.) ndo séo considerados ventiladores mecéanicos, a menos que
a pressdo positiva seja fornecida por via aérea artificial (tubo endotraqueal oral / nasal
ou tubo de traqueostomia).

b) Denominador: Nimero de dias de VM (VM/dia)
Critérios de inclusédo:
@ Total de dias em que todos os pacientes da UTI estiveram em ventilagdo mecénica
invasiva, durante o periodo avaliado, em um més.
Critérios de Exclusao:
@ Dias em que o paciente ndo esteve em ventilagdo mecanica invasiva
@ Pacientes em outras unidades que nao a UTI.
Definicdo

Observagoes:

@ Ventilador mecénico: dispositivo utilizado para auxiliar ou controlar a respiracao de forma
continua, inclusive no periodo de desmame, por meio de traqueostomia ou intubagao
endotraqueal.

@ Em caso de reintubagdo, considerar novo episédio de ventilagdo mecanica se o intervalo
entre a extubagdo e nova intubagao for superior a 48 horas. Nesse caso, reinicia-se a
contagem de D1.

@ A validagdo dos casos de PAV deve ser realizada por profissionais treinados em vigilancia
epidemioldgica hospitalar, preferencialmente sob a coordenacdo da Comissdo de
Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH), com base nos critérios clinicos, laboratoriais e
radiolégicos preconizados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria (ANVISA).

@ Para a definicdo das metas, foi calculada a média dos dados dos hospitais de Pernambuco
referentes aos anos de 2021, 2022 e 2023, conforme informagées da ANVISA. Foram

utilizados os percentis 50, 75 e 90 para o ano de 2023.

Referéncia da meta: Média dos Ultimos trés anos das taxas de IRAS associadas a dispositivos

nas UTls em 2023, conforme dados da ANVISA.

Referéncias:

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA. Nota  Técnica
GVIMS/GGTES/DIRE3/ANVISA n° 01/2024: orientacdes para vigildncia das infeccées relacionadas a
assisténcia a saude (IRAS) e resisténcia aos antimicrobianos em servicos de satde. [S. I.]: Anvisa,

3jan. 2024. p. 1-55.



3.5. TAXA DE INFECCOES DE SiTIO CIRURGICO POS-CESAREA

Nome

Conceituacao

Importéancia

Método de

Célculo

Taxa de Infecgbes de Sitio Cirtirgico Pés-Ceséarea

A Taxa de ISC pés-cesarea mede a frequéncia com que ocorrem infecgdes no local da incisao
cirdrgica apds a realizagdo de cesariana. Ela permite identificar falhas nos processos de prevengao
de infecgdes, como assepsia, técnica cirlrgica, cuidados pés-operatérios e uso racional de

antimicrobianos.

O monitoramento continuo das taxas de infecgdo em unidades assistenciais, especialmente aquelas
voltadas ao cuidado de puérperas, é essencial para a garantia da seguranca do paciente, sendo as
altas taxas de infecgdo um indicativo de riscos elevados e potenciais falhas no processo
assistencial. O aumento desses indices pode sinalizar deficiéncias em protocolos cirdrgicos, préaticas
de assepsia ou esterilizagdo, comprometendo diretamente a qualidade do cuidado prestado. A
andlise sistemética desses dados subsidia a gestdo hospitalar na tomada de decisdes baseadas em
evidéncias, permitindo a implementagdo de agdes corretivas e preventivas mais eficazes. Além
disso, o controle das infecgdes estd diretamente relacionado a eficiéncia do uso dos recursos, uma
vez que contribui para a reducdo de internagdes prolongadas, menor necessidade de uso de
antibiéticos e diminuigdo das reinternagdes evitdveis, promovendo maior custo-efetividade. Assim,
a vigilancia e o acompanhamento desses indicadores refletem o compromisso institucional com a

assisténcia segura, qualificada e centrada na paciente.

Numerador / Denominador x100



Nome Te a ide Casogi i ISC pés-cesarea / Total de cesarianas

ieﬂ%f%%slil&?s-cesérea mede a frequéncia com que ocorrem infeccdes no local da incisédo
cirtrgica apds a realizagdo de cesariana. Ela permite identificar falhas nos processos de prevengdo

Conceituacdo a) Numerador: Nimero de casos confirmados de ISC pds-cesérea no periodo.
de infecgbes, como assepsia, técnica cirlrgica, cuidados pés-operatérios e uso racional de

ISR RRelusao:

O magiacser tasl iidgdainidades assistenciais, especialmente aquelas
voltag ket ooth € ¢sapacini of inddad 09, pacieoteosentdo as
altas taxastédiosiofeccé® e laborathertis defiridgsqesl eCPpateruniads falhas no processo
assistencial. eaBrorsddody fridi sledsinadiz@odeficiéncias em protocolos cirdrgicos, praticas
de assepsia QuCt ilipas by acdongitionuite ydiretamente a qualidade do cuidado prestado. A
andlise sistemg lhear, cherix dadl gich G Iz t pdoranda de idh des baseadas em
Importancia
evidéncias, periidigak onfigie sivssienatd i ventivas mais eficazes. Além
disso, o contrel¢Sdadis & ' cuedptnaalta o Hona

vez que contribuidpa3® diasdiicdessleanternagdes prolongadas, menor necessidade de uso de
antibidticos e diminuicdo das reinternagdes evitaveis, promovendo maior custo-efetividade. Assim,

Critérios de Exclusdo:
a vigilancia e o acompanhamento desses indicadores refletem o compromisso institucional com a

@ Infeccbes em pacientes que n&o passaram. por cesariana.
assisténcia segura, qualificada e centrada na paciente.

@ Casos com suspeita, mas sem confirmagé&o clinica ou laboratorial de ISC.

Método de
@ Diagndstico de ISC feito apés 30 dias da cirurgia.
Célculo Numerador / Denominador x100
@ Casos de infecgdo ocorridos por outro motivo cirdrgico ou traumatico, sem vinculo com a

cesarea
b) Denominador: Total de cesarianas realizadas.

Critérios de inclusao:
@ Foram realizadas na prépria instituicdo, independentemente do risco ou indicagdo clinica.
@ Ocorrem no periodo avaliado (ex: més, trimestre, ano).
@ Foram feitas em pacientes internadas para parto, mesmo em casos de cesarea de urgéncia
Definicao ou emergéncia.
@ Incluem cesareas feitas em gestantes com ou sem comorbidades.
@ Incluem cesarianas com qualquer tipo de anestesia (raqui, peridural, geral).

@ Pacientes que foram operadas e tiveram alta ou permaneceram internadas.

Critérios de Excluséo:
@ Partos vaginais;.
@ Cesarianas realizadas em outras instituigdes, mesmo que a paciente tenha sido transferida
para cuidados posteriores.
@ Curetagens, abortamentos ou outros procedimentos obstétricos que n&o resultam em parto

cesariano.

Observacao:
@ O periodo de andlise serd mensal;
@ A validacéo dos casos deve ser realizada pela CCIH ou por profissional capacitado, conforme
protocolo institucional;
@ Critérios diagnésticos e de notificacdo devem seguir o Manual de Vigilancia Epidemiolégica

das Infecges Relacionadas a Assisténcia a Satde (ANVISA), n? 01/ 2024.

Referéncias:

ASSOCIATED MODULE. Surgical Site Infection Event (SS1). National Healthcare Safety Network
(NHSN), [S. I.], p. 1-42, 1 jan. 2025.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Programa Nacional de Prevencéo e Controle de Infeccées
Relacionadas a Assisténcia a Satde (PNPCIRAS) 2021 a 2025. ANVISA - Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitéria, [S. I.], p. 1-61, 5 mar. 2021.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA. Nota Técnica
GVIMS/GGTES/DIRE3/ANVISA n? 01/2024: orientagdes para vigilancia das infecgdes relacionadas a
assisténcia a saude (IRAS) e resisténcia aos antimicrobianos em servicos de saude. [S. I.]: Anvisa, 3

jan. 2024. p. 1-55.

3.6. INCIDENGIARE BAMIEN TESCMhESARR AR BRESSAQ AP PoAPRURIAAMO HOSPITAL, AJUSTADA POR RISCO CLINICO (ESCALA DE BRADEN)

realizadas) x 100

a) Numerador: Nimero de casos confirmados de ISC pds-cesarea no periodo.



Nome

Nome

Conceituacao

Conceituacao

Importancia

Importancia

Método de

Calculo
Método de

Calculo

Incidéncia de pacientes com lesdo por pressao (LPP) adquirida no hospital, ajustada por risco clinico

(Escala de Braden).
Incidéncia de pacientes com lesdo por pressao (LPP) adquirida no hospital, ajustada por risco clinico

Fﬁ?aiﬁ%%%d@?ﬁde a taxa de ocorréncia de LPP adquirida durante o internamento hospitalar,

ajustando os dados de acordo com a classificacdo de risco clinico dos pacientes (Escala de Braden)
Este indicador mede a taxa de ocorréncia de LPP adquirida durante o internamento hospitalar,
e considerando o tempo de exposicdo (em pacientes-dia).
ajustando os dados de acordo com a classificagdo de risco clinico dos pacientes (Escala de Braden)
/e\(i:%ﬂg”régiaan gl’e eér% o rg)s(séo. LPPQ ar}"ustada ?elgdri5>c0 clinico, por meio da Escala de Braden, é
posicao (em pacientes-dia).
fundamental para avaliar a qualidade e a seguranca da assisténcia prestada aos pacientes
A incidéncia de lesao por pressao (LPP) ajustada pelo risco clinico, por meio da Escala de Braden, é
internados. Este indicador permite identificar eventuais falhas nos processos de cuidado,
fundamental para avaliar a qualidade e a seguranga da assisténcia prestada aos pacientes
especialmente relacionados a prevengdo, monitoramento e manejo das condigées que levam ao
internados. Este indicador permite identificar eventuais falhas nos processos de cuidado,
desenvolvimento de LPP.
especialmente relacionados a prevengdo, monitoramento e manejo das condigdes que levam ao
Ao ajustar a avaliagdo pelo grau de risco dos pacientes, considera-se a maior vulnerabilidade
desenvolvimento de LPP.
daqueles com comorbidades, limitagdes funcionais e internagdes prolongadas, assegurando uma
Ao ajustar a avaliagdo pelo grau de risco dos pacientes, considera-se a maior vulnerabilidade
andlise justa e realista do desempenho institucional. A redugdo da incidéncia de LPP contribui para
daqueles com comorbidades, limitagdes funcionais e internagdes prolongadas, assegurando uma
a diminuigdo do tempo de internagéo, a prevengao de complicagdes secundarias e a otimizagao dos
analise justa e realista do desempenho institucional. A redugdo da incidéncia de LPP contribui para
recursos hospitalares.
a diminuicéo do tempo de internagéo, a prevengao de complicagdes secundarias e a otimizagao dos
Além disso, o acompanhamento sistematico deste indicador atende as diretrizes nacionais e
recursos hospitalares.
internacionais de seguranca do paciente, sendo um requisito para o cumprimento dos contratos de
Além disso, o acompanhamento sistematico deste indicador atende as diretrizes nacionais e
gestdo e a liberagcdo da parte variavel dos recursos vinculados a qualidade da assisténcia.
internacionais de segurancga do paciente, sendo um requisito para o cumprimento dos contratos de

Rm@gaeusgi}ogéﬂﬁ‘qirquﬁr;elwiével dos recursos vinculados a qualidade da assisténcia.
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B) BEMSRLSGMNARAS RASIT R HPS oS AUS B R NBFN Bifmissao

Denomin:

Namero total de pacientes do Grupo A ou B sem LPP na admissdo
Servacao

E

@ Grupo A : Pacientes com Braden = 13 (baixo/médio risco);
Observacgéao 01:

@ Grupo B : Pacientes com Braden = 12 (alto risco)

@ Grupo A : Pacientes com Braden = 13 (baixo/médio risco);

Crit@iSLURiRASASE IR SRURIFS 6T E2dliSmTssbon:

@ Pacientes adultos (=18 anos) internados em unidades de internacéo clinica, cirdrgica ou UTI;
Critérios de inclusado (para numerador e denominador):

@ Que néo apresentavam LPP na admiss&o hospitalar;

@ Pacientes adultos (=18 anos) internados em unidades de internag&o clinica, cirdrgica ou UTI;
@ Com registro da Escala de Braden na admisséao;

@ Que nado apresentavam LPP na admiss&o hospitalar;

@ Com permanéncia minima de 48 horas no hospital (internagées muito breves podem nao
@ Com registro da Escala de Braden na admissé&o;

permitir avaliagéo real de risco ou surgimento da leséo).
@ Com permanéncia minima de 48 horas no hospital (internagbes muito breves podem né&o

Sn

Critérioé)ﬁrengt)'(g:fiﬁ'%'g?ao real de risco ou surgimento da lesdo).

@ Pacientes com LPP pré-existente no momento da admisséao;
Critérios de Excluséo:
@ Pacientes com internamento inferior a 48 horas;
@ Pacientes com LPP pré-existente no momento da admisséao;
@ Pacientes sem avaliagdo pela Escala de Braden devidamente registrada;
@ Pacientes com internamento inferior a 48 horas;
@ Pacientes em cuidados paliativos exclusivos, com registro de plano de conforto;
@ Pacientes sem avaliacéo pela Escala de Braden devidamente registrada;
@ Casos em que houve recusa documentada de familiares quanto a adocéo de medidas
@ Pacientes em cuidados paliativos exclusivos, com registro de plano de conforto;
preventivas essenciais.
@ Casos em que houve recusa documentada de familiares quanto a adogdo de medidas
@ Pacientes em cuidados paliativos avangados, nos quais a prevengdo ou tratamento da leséo
preventivas essenciais.
por pressdo ndo constitui mais objetivo terapéutico, conforme registrado em prontuério;
@ Pacientes em cuidados paliativos avangados, nos quais a prevengao ou tratamento da lesdo

Avaliaca® 48 RS2 BES . CRastiiy mais,objstivo terapéutico, conforme registrado em prontuério;

@ A Escala de Braden é a mais utilizada no Brasil para medir o risco que o usuério dos servigos
Avaliacéao de Risco Pela Escala de Braden:
de salide tem de apresentar uma LPP. E constituida de seis varidveis para avaliagdo em
@ A Escala de Braden é a mais utilizada no Brasil para medir o risco que o usuério dos servigos
seis subescalas:Percepgédo Sensorial, Umidade, Atividade, Mobilidade, Nutricdo, Friccdo e
de salde tem de apresentar uma LPP. E constituida de seis varidveis para avaliacdo em
Forga de Cisalhamento.
seis subescalas:Percepgdo Sensorial, Umidade, Atividade, Mobilidade, Nutricéo, Friccdo e
@ Cada subescala é pontuada de 1 a 4, exceto a varidvel Friccdo e Cisalhamento, que pontua
Forga de Cisalhamento.
dela3.
@ Cada subescala é pontuada de 1 a 4, exceto a variavel Friccao e Cisalhamento, que pontua
@ O escore total pode variar de 6 a 23 pontos, sendo os usudrios classificados da seguinte
dela3.
forma: risco muito alto (escores iguais ou menores a 9 pontos), risco alto (escores de 10 a
@ O escore total pode variar de 6 a 23 pontos, sendo os usuarios classificados da seguinte
12 pontos), risco moderado (escores de 13 a 14 pontos), baixo risco (escores de 15 a 18
forma: risco muito alto (escores iguais ou menores a 9 pontos), risco alto (escores de 10 a
pontos) e sem risco (escores de 19 a 23 pontos).
12 pontos), risco moderado (escores de 13 a 14 pontos), baixo risco (escores de 15 a 18

Observaeg%tea e sem risco (escores de 19 a 23 pontos).

A avaliagdo de risco para esse tipo de lesdo deverd ser realizada o mais precocemente
Observacao 02

(recomendével dentro das primeiras 8 horas) apés a admissao do usuario na unidade.

A avaliagdo de risco para esse tipo de lesdo deverd ser realizada o mais precocemente

Kesoms iyt dentradar BHITSRE hasamiggts @ admisséo do usudrio na unidade.

Eegblsaaﬁsggé%gedgrgpae&%r? ég[mgtsotfee%'s%dga:ra Lesdo por Pressdo) Versao resumida.
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Conceituacao

Importancia

Método de

Calculo

Definicdo

Pontos
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Observagao 03: Os dados deverdo serencaminhados a Secretaria de Estado da Saude

?gksf)l:vag_éo 02 N

(ASI vggﬁgéo de risco para esse tipo de lesdo deverd ser realizada o mais precocemente

(recomendavel dentro das primeiras 8 horas) apds a admiss&o do usuario na unidade.

do

de M da Atencdo a Saude

tr tor

Referéncias:

E?tgfglIa..Eﬁm?sdleéaﬁ)d%he?gﬂrggt%ﬁ\sﬁﬂ?oﬁIOCRUZ. Protocolo para prevengédo de ulcera por



presséo. PROQUALIS, [S. 1.1, p. 1-20, 9 jul. 2013. Disponivel em:

https://proqualis.fiocruz.br/protocolo/protocolo-para-prevencao-de-ulcera-por-pressao. Acesso em:

?cidéncigodz%pacientes com lesdo por pressao (LPP) adquirida no hospital, ajustada por risco clinico

Nome 0 maio

R HRIE 5t EsTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL . Guia répido de prevencio e

loenedesdotaxpode p ia BeadifB, adQRridSEBIBRAte (20B@INarmésponhasipitaaT,
Conceituacéo  ajustandos assdadesdde aconddoconm anttassificacsioode riEdo\ atinkid ddsEpRRIENE (E3dala de Braden)
TRANSIMERTO®OE templ. decespogigaoldeful paohtes-dia).
AGRMEMNACIONAL REMGHANEIA SANITABL, ANIRAMIMSTERIR PARAIPE M-
NRfGaTREricn PYIMSERIGRES/ANYIRA dHyR5/@ 023 BEAtiaRc IR SeGLERREASD RACIRTMR eTbsepdeRMEs
TR B68veRSA0 JRRSARPODRIRTEAC- 1403 icar eventuais falhas nos processos de cuidado,
especialmente relacionados a prevengdo, monitoramento e manejo das condigdes que levam ao
desenvolvimento de LPP.
Ao ajustar a avaliagdo pelo grau de risco dos pacientes, considera-se a maior vulnerabilidade
Importancia daqueles com comorbidades, limitagdes funcionais e internagées prolongadas, assegurando uma
analise justa e realista do desempenho institucional. A redugdo da incidéncia de LPP contribui para
a diminuicéo do tempo de internagéo, a prevengao de complicagdes secundarias e a otimizagao dos
recursos hospitalares.
Além disso, o acompanhamento sistematico deste indicador atende as diretrizes nacionais e
internacionais de segurancga do paciente, sendo um requisito para o cumprimento dos contratos de

gestdo e a liberagdo da parte varidvel dos recursos vinculados a qualidade da assisténcia.
Método de

Numerador / denominador x 100
Calculo

a) Numerador: Nimero de pacientes do Grupo A ou B que desenvolveram LPP
b) Denominador: NUmero total de pacientes do Grupo A ou B sem LPP na admissao

Observacgéao 01:
@ Grupo A : Pacientes com Braden = 13 (baixo/médio risco);

@ Grupo B : Pacientes com Braden = 12 (alto risco)

3.7. DENSIDAREREINGLRENGIADR.ALERAS (EQMiRU.SEM LESAO) DE PACIENTES INTERNADOS (POR 1000 PACIENTES-DIA)

@ Pacientes adultos (=18 anos) internados em unidades de internag&o clinica, cirdrgica ou UTI;

@ Que ndo apresentavam LPP na admiss&o hospitalar;

Nome Densid‘c{%ﬁq}ﬂggi%@a% e QuedassiciBP HS eSS, de Pacientes Internados (por mil).

Conceituacdo Mensufh&&iPRicTEd g denfoitas to iy feesmital ifind Sefa Mytituigeryes podem ndo

. ermitir avaliacéo real de risco qu surgimento da lesdo). u .
0 indicadof &M ques\{ao Shotra’s taxa 08 GRS que%a)s, com ou sem lesdes associadas,
Importancia por 1.000 pacientes internados. A reducdo desta taxa é indicativa de melhoria na seguranga do
Critérios de Excluséo:
paciente.
@ Pacientes com LPP pré-existente no momento da admisséao;

Método de . N B N .
Numer @G ST RBAGEE TR rto inferior a 48 horas;
Calculo @ Pacientes sem avaliagdo pela Escala de Braden devidamente registrada;
Densigapieidetiscdéndia dss Quiest kdnisivds, paererdgsadndisighs ¥oaro; queda (com
ou sengleddsysheperjadotiri et idatatedfamyi Quanto a adogdo de medidas

preventivas essenciais.

a) Numﬁrador: Total de_J)adciente? admitidos %ug sofreram queda (com Qu sem les&o) no periodo
@ Pacientes em cuidados paliativos avancados, nos quais a prevengao ou tratamento da lesao

de interesse. o - . L A . -
por presséo nao constitui mais objetivo terapéutico, conforme registrado em prontuério;

Critérios de Incluséo:
Avallla(;'ado ée R'fsco Pela Escala de Braden:

® Quedas efPacien es %ue ocorrem, dlgante gerrqanéncia em unidade de internﬁ?éo, incluindo
@ A'Escala de Braden é a mais utilizada no Brasil para medir o risco que o usuario dos servicos

urg’dades intensivas e semi-mtensivaipaps guais devem igformar uedas. Quedas aniindas.
e salde tem de apresentar uma . E constituida de seis variaveis para avaliacao em

Qe 5B 1aS AR S ST (RIS D IR RS E MR LSRR S S Bhiccso o

[} PaciEntes int nna%os na instituicdo que sofreram queda com dano (lesdes do tipo II, lll, IV e
orca de Cisal amento.

V); 4 ) s y
[ ] Ce;da subescala é pontuada de 1 a 4, exceto a variadvel Friccdo e Cisalhamento, que pontua

[} Tod%seols ggc_lentes da instituicdo independente da idade.

@ O escore total pode variar de 6 a 23 pontos, sendo os usuarios classificados da seguinte
Critérios de Excluséo:

forma: risco muito alto (escores iguais ou menores a 9 pontos), risco alto (escores de 10 a
@ Quedas de visitantes, estudantes e membros da equipe.

12 pontos), risco moderado (escores de 13 a 14 pontos), baixo risco (escores de 15 a 18

b) DenomitRIlioY: SERTEFRPJE RN IR LB IRIMGRS 0 no perfodo de interesse.

Ry AE mAtusao:
A FPiR5EAede aliTRBs PUGH SEGINIPUGnIBRS YRS SRIudGRYZRARIRCABAL (uRFOSRAIRRtE
(recomendivibdaRter fasoRl e iar BP5as) WBSGHILRIRERD dPHRYAIRIAANI Hesmo dia que
recebam cuidados em unidades de internacdo qualificadas durante parte ou todo um dia.

Segue a Escala de Braden em formato resumido:
Unidades de cuidado critico, semi-intensivo, médico, cirtrgico, médico-cirirgico combinado


https://www.saude.df.gov.br/documents/37101/91089/GUIA-RAPIDO-DE-PREVENCAO-E-TRATAMENTO-DE-LP.pdf
https://www.saude.df.gov.br/documents/37101/91089/GUIA-RAPIDO-DE-PREVENCAO-E-TRATAMENTO-DE-LP.pdf

Nome

Conceituacao

Importancia

Método de

Calculo

Definicdo

Definigdo

DensidadBU8 ALHETis YERIREIE @EPIGA M 18 0 Y dHBIRTRESLAMIEPR RISLES SRR Pacientes
em uma unidade qualificada para reportar dados s&o incluidos na contagem de paciente-
Mensuragdo da incidéncia de quedas com dano em pacientes internados na instituigdo.
dia.
O indicador em questdo mensura a taxa de incidéncia de quedas, com ou sem lesdes associadas,

eeitdridd dhadreigsapternados. A reducéo desta taxa € indicativa de melhoria na seguranga do

paciqgtgso ¢ aplicavel.

Bw¥eredessderominador x 1.000

Queda: Deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior & posicéo inicial, provocado

Densidade de Incidéncia de Quedas = ( Total de pacientes admitidos que sofreram queda (com
por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em dano. Considera-se queda quando o paciente

ou sem lesdo) no periodo de interesse / Total de pacientes-dia) x 1.000

é encontrado no chao ou quando, durante o deslocamento, necessita de amparo, ainda que nao
cheﬁue ao chéo. A gueda pode ocorrer da prépria altura, da maca/cama ou de assentos (cadeira de
a) Numerador: Total de pacientes admitidos que sofreram queda (com ou sem lesao) no periodo

rodas, poltronas, cadeiras, cadeira higiénica, banheira, trocador de fraldas, bebé conforto, bergo
de interesse.

etc.), incluindo vaso sanitario (Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, 2008; Sociedade
deitigirroSAvancingadn13).

@ Quedas de pacientes que ocorrem durante permanéncia em unidade de internagéao, incluindo
Observacao 02:

Unidades intensivas e semi-intensivas as quais devem informar quedas. Quedas assistidas.

Dano: comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer efeito deletério dele
Quedas repetidas. Considerar qualquer deslocamento do eixo (quase queda é queda);

oriundo, incluindo doengas, dano ou lesdo, sofrimento, incapacidade ou disfuncdo e morte. Pode,
@ Pacientes internados na instituicao que sofreram queda com dano (lesées do tipo I, I, IV €

assim, ser fisico, social ou psicolégico. Niveis de lesdo: Nivel I (nenhum): paciente n&o sofreu lesdes.

Nivel Il émenor): resultou em aplicacdo de curativo, gelo, limpeza de ferimento, elevacdo do
® Todos os pacientes da instituicao independente da idade.

membro, medicamento tépico, hematoma ou esfoladura. Nivel 11l (moderado): resultou em sutura,
aplengos dr EExdiagEs/cola para pele, tala ou luxagdo do mdsculo ou articulagéo. Nivel IV (maior):

resuigpQ e FEra ey s e diialikea oy egaisseu consulta para leséo neurolégica ou

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

b) Denominador: Somatdrio de pacientes-dia da instituicdo no periodo de interesse.
Notificacdo da Queda:

crit!ﬂ'iﬂ%&ﬁﬂi%ag:queda éder

() P%qggtséoﬁgw%ogvéﬂg regime de internagdo nas unidades qualificadas para andlise.

® 0 FPSIRASRANETL BHRSe HSaF BiA BFAF e SR CRRENBES FBALIElHrgiPEgePaRSMO dia que

mﬁggﬂmamgiﬁﬂé)s em unidades de internagéo qualificadas durante parte ou todo um dia.

Unidﬁd@ﬁqd&%gag%ggﬁj&% 38’31’%@“8'&‘3ég§&'eﬂ%59ic°' médico-cirdrgico combinado

para QdadRrmMidsiv dangrificasio AREY enteaey pransBacsenizadeegir adlidadRintes

bilidade da de enfer da unidade

em uma unidade qualificada para reportar dados séo incluidos na contagem de paciente-

Validacio e A
dia.
@ O evento deverd ser validado e analisado pelo Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP)

Critérios/adnasiEyifs®o com registro do parecer e plano de acao, se aplicavel.

@ Aaiseaqsirdaigravidade ou recorréncia, o evento também sera encaminhado a Comisséo

de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) para avaliagdo conjunta, quando implicar
Observagap 1, assistencial ampliado.
Queda: Deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a posigéo inicial, provocado
Bé’r‘é‘.F'c‘Eﬁ‘s%%%‘.’aé"r’n'& ﬂ‘é?’gi'laa:is, resultando ou ndo em dano. Considera-se queda quando o paciente
¢ en®ohPUE ROtES BlF AR SIS TG RANEE O Rl R S s D O SRR3R SR BRI IRIa %050
chegue a\ééclvdé)c:). A queda pode ocorrer da prépria altura, da maca/cama ou de assentos (cadeira de
rodas, poItron%sl?actaadgi%as,eclgéglrgohelgantf]c"a, banheira, trocador de fraldas, bebé conforto, berco
etc.), incluindg ygggesca%rirt\gll,leoto(ggdneaé\a%%?argﬂglggodgo&er% Flérig;Gerontologia, 2008; Sociedade
Hospital Sama{atlla%lg'taafgsqto da dinamica do evento;
O Classificagao da gravidade (com ou sem les&o) e avaliagao do risco prévio;

Observacao 02tonduta adotada apés a queda.
Dano: comprometimento da estrutura ou fungdo do corpo e/ou qualquer efeito deletério dele
ORIy RIS SR 4215 Y Me 255 oS AIRR O CA B IRANTSE TSRS GRE FRoFesa o 2

e
SRl

32406 (2FT1i20°25497 8L THRRINERES, RAlR 131089 MIQRT S ATaRA 1A a6 0NRe Sxsife (PIIARY.
FAVS RS 9aNE0 SRUSARIIdaE & JIPLRDSIGSS, SinfpsyiRideRIREARS, Lsthzss d8
a.

Pnue%atprg,agﬁgd‘ljcaaamsgln%grt]glplco, hematoma ou esfoladura. Nivel 11l (moderado): resultou em sutura,

aplicacéo de steri-strips/cola para pele, tala ou luxagdo do musculo ou articulagao. Nivel IV (maior):
Referéncia da meta:

resultou em cirurgia, engessamento, tragdo, fratura ou requereu consulta para lesdo neurolégica ou
QUALISS; AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS; BRASIL. MINISTERIO DA
interna. Nivel V (morte): o paciente morreu em decorréncia das lesdes causadas pela queda.
SAUDE. Densidade de incidéncia de queda resultando em lesdo em paciente: dominio seguranca.

ﬂslilafica(;?iégrusaQueJ% 11, p. 1-4. Disponivel em: https://www.gov.br/ans/pt-
DA e L R e eSO L p S REAAMA S Gy LR acaloarsriadg e A s e
saude-l/Ficlaa tecnica indicat{orﬁlS.pdf. Acesso em: 30 maio 2025.

0rdé-ocorretro evento.

@ O profissional que presenciar ou tomar conhecimento da queda deveréa registrar
Referéncias:
imediatamente:
ABREU, C. et al. Falls in hospital settings: a longitudinal study. Revista Latino-Americana de
O Em campo especifico do prontuario do paciente;
Enfermagem, v. 20, 2012.
O No formuldrio de notificacao de evento adverso padronizado pela unidade;
ASSOCIAGCAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS - ANAHP. Observatério ANAHP: publicacdo



Nome ﬂé‘@{da?fg%éeuluid%%{?a de Quedas (com ou sem lesdo) de Pacientes Internados (por mil).

BOUSHON, B. et al. How-to Guide: Reducing Patient Injuries from Falls. Cambridge, MA: Institute
Conceituagdo Mensuragdo da incidéncia de quedas com dano em pacientes internados na instituigao.

for Healthcare Improvement, 2012. Disponivel em: <www.ihi.org>. Acesso em: 13 jan. 2019.

0 indicador em guestdo mensura a taxa de incidéncia de quedas, com ou sem lesdes associadas,
BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Programa Nacional de Seguran¢a do Paciente (PNSP): protocolo

Importéancia por 1.000 pacientes internados. A reducdo desta taxa é indicativa de melhoria na seguranca do
prevencgdo de quedas. Ministério da Saude/Anvisa/Fiocruz.

paciente. . . i
CORREA, A. D. et al. Implantacdo de um protocolo para gerenciamento de quedas em hospital:

Método de  ro5jtados de quatro anos de se(?uimentm Revista da Escola de Enfermagem da USP, v. 46, n. 1,
Numerador / denominador x 1.00

Calculo 5013,

Densidade de Incidéncia de Quedas = ( Total de pacientes admitidos que sofreram queda (com

ou sem lesdo) no periodo de interesse / Total de pacientes-dia) x 1.000

a) Numerador: Total de pacientes admitidos que sofreram queda (com ou sem lesdo) no periodo
3.8. TAXA BE'VERFALIDADE CIRURGICA SEGUNDO ASA

Critérios de Incluséo:
@ Quedas de pacientes que ocorrem durante permanéncia em unidade de internagéo, incluindo

Nome Taxa de Mortalidade Cirtrgica Segundo ASA.
unidades intensivas e semi-intensivas as quais devem informar quedas. Quedas assistidas.

Relacdo RETERaLAl RSO CBHBRIS SIS RitRRIHERIBOSRILRIAS 2 Wiko QERIEEANRIS ¢ (figsaaPos ©
Conceituacéo procegdimeninCiiliditfia 64 MstttR a6 qud dotRIRFSRAFICEERT AHRMEEIARS BoRiB6etimePe

cirﬂrgicow.o mesmo perfodo.

A pr [iT Riciec daiinstit dbio iecapapd ata ddadmcientes cirdrgicos é dependente de

diversos fatores, entre os quais se destacam, as condigdes fisiolégicas do doente no pré-operatério
rit
ﬁdage

anci @ Quedas de visitantes, estudantes e membros da equipe. . .
Importancia admlgsgoﬁcﬁ'urgela ée emerg?énaa, urgencﬁ%, agendaga gu %?etlva), e o desempenho do hospital -

ios de Exclusdo: . . . .
, sexo, presenca de comorbidades, entre outros), o tipo de procedimento e o carater da

experiéncia das equipes cirdrgicas, volume cirtrgico, qualidade das equipes interdisciplinares,
b) Denominador: Somatdrio de pacientes-dia da instituicdo no periodo de interesse.

disponibilidade de recursos, etc. (Kliick, 2004).

Critérios de Incluséo:
Método de
Num@raRasi gri@so mdiiinss xspbo regime  de internacdo nas unidades qualificadas para andlise.

Calculo
Pacientes internados, de curto prazo, sob observagao e para cirurgias no mesmo dia que

a) Numeradar:, NAMesaodee b lRfalitiER RRsRitRIRS: 4R SFRERIA A SnteCiRHRPAS [HY UM WS,
atenda aqf(iGHOHAG NGRS 2r AR EEBHIRintensivo, médico, cirtirgico, médico-cirdrgico combinado

b) DendifRAIBIRGHUAT RS dS AL LR MITiALY dBHPoRRT AT AR ARt s R sl e
incluséo,?\'@ ‘%nsu%ljidade qualificada para reportar dados sdo incluidos na contagem de paciente-
dia.
Critérios de incluséo:
crité‘ieﬁqﬂﬁﬁw%%?fente internado em servigo de satde: procedimentos cirdrgicos realizados
L Né&eﬁﬁgli&gvceéhtro cirdrgico, que consistam em pelo menos uma incisdo e uma sutura, em

regime de internagdo superior a 24 horas (Anvisa, 2009);
Observacao 01:
@ Cirurgia realizada sob anestesia assistida (Kliick, 2004).
Queda: Deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a posigéo inicial, provocado
Observacoes:
por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em dano. Considera-se queda quando o paciente
@ Pacientes submetidos a multiplos procedimentos cirlrgicos na mesma data, utilizando-se o
é encontrado no chao ou quando, durante o deslocamento, necessita de amparo, ainda que n&o
mesmo acesso cirlrgico, devem ser computados uma Unica vez, considerando-se para
chegue ao chéo. A queda pode ocorrer da prépria altura, da maca/cama ou de assentos (cadeira de
efeito de ajuste de risco o procedimento de maior complexidade;
rodas, poltronas, cadeiras, cadeira higiénica, banheira, trocador de fraldas, bebé conforto, bergo
@ Pacientes submetidos a mudiltiplos procedimentos cirtrgicos inter-relacionados em datas
etc.), incluindo vaso sanitario (Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, 2008; Sociedade
diferentes do mesmo periodo (reoperagdes) também deveréo ser computados uma Unica
Hospital Samaritano, 2013).
vez, atribuindo-se o ajuste de risco ao primeiro procedimento.

iigrnsgs pysiusso:
Dan :P%trgfbr%or{:{&alriﬁeorﬂgeaéree%?'rutura ou fungdo do corpo e/ou qualquer efeito deletério dele
oriur®o] TR erS s SR F0480 ARSI AR S SR TuidSRIE 0 Bigrh RIS Ao 2P 38,
assim, se???é?cl\é,a%giigFgra Q& ‘favfda.dﬁs gAn&ies?észaoo(?%ivel 1 (nenhum): paciente n&o sofreu lesdes.

Nive® IF LIRS CRUERRSS AP ARSIERE doAliratRf, dGe i IR e FAAIRRR, TR B

opléélkf\cekméegr@a' ou esfoladura. Nivel Il (moderado): resultou em sutura,

(=)
=
3
]
>
]
e
]
o
=

ri-strips/cola para pele, tala ou luxagdo do musculo ou articulagéo. Nivel IV (maior):

)
[0}

A condigéo Pré-%peratéria o ptaciente ir}degendente do tieo de Eirur ia, é uma vari!ﬁvel que
m cirlrgla, engessamento, tracao, fratura ou requereu tonsulta pata lesao heurofogica ou

interna. NRDMPUCI 3RS dopaentaed Morfalidade araraleR: 1T 532 a0 ditkle Sl g fedip vidade
Definicao da condigdo clinica, avaliada de acordo com a Classificagdo do Estado Fisico da ASA

Notificagdmdac@uédaiety of Anesthesiologists), e a mortalidade cirtirgica. Para tornar o indicador

® A rotify Haegtredaé itittane de enatipiead dattibislgde da

qudiduierés assistétmia hospitalar e minimizar os fatores relativos a gravidade do caso e

@ O prpfissé deecpr i Lcieeg el t dadt 4 : inco classes
Badictpaventess (a classe VI ndo serd utilizada), abaixo especificadas:

C = %01 ke s PR,

& idtar i iety of Anesthesiologists):

ClasseNh foormudi riadientotificiinio de i R jdéde;que




Nome
Definicdo

Conceituacao

Importancia

Método de

Calculo

Taxa de MS&%?EJE%S‘HF&%‘&%’&@’IS?& ASA.

Classe IlI: Doenga sistémica moderada (ex, diabetes, hipertensdo arterial sistémica
Relagdo percentual entre o nimero de ébitos intra hospitalares que ocorreram até 7 dias ap6s o

controlada, idade >70 anos, obesidade);
procedimento cirdrgico, em um més, e o nimero de pacientes submetidos a procedimentos

Classe Ill: Doencga sistémica grave (ex, obesidade morbida, doenga respiratéria
cirdrgicos no mesmo periodo.

sintomatica, faléncia renal, cirrose);

A probabllldade de ocorréncia de dbito e complicagdes em pacientes cirdrgicos é dependente de
Classe IV: Doenga sistémica grave que constitui constante ameaca a vida (ex,

diversos fatores, entre os quais se destacam, as condicdes fisiolégicas do doente no pré-operatério
insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada faléncia hepatorrenal);

(idade , sexo, presenca de comorbidades, entre outros), o tipo de procedimento e o carater da
Classe V: Paciente moribundo. Sem expectativa de sobreviver sem a operagao;

admissao sarurgla de emergéncia, urgéncia, agendada ou eletiva), e o desempenho do hospital -
Classe VI: Paciente com morte cerebral declarada do qual 6rgaos serao removidos para
experiénc[}a dgs equipes cirdrgicas, volume cirdrgico, qualidade das equipes interdisciplinares,

disponibilidade de recursos, etc. (Kliick, 2004).
*Observagoes entre parenteses de Silva e Gongalves (2007) e Vendites, Almada-Filho e Minossi

(2010).
Numerador / denominador x 100

Observacéo 02: Esses dados devem ser encaminhados mensalmente a Secretaria de Estado da
93 Numsradar-RiuBer tengRilas: i er SRk e MMhREPAFREND A Atelasoap &a s (giMAYS
2bpReIaraAR S THErga AR INCHSARLARBAIIRAR, a transparéncia e o cumprimento das diretrizes de

humanizagao da assisténcia.
b) Denominador: Nimero de pacientes submetidos a cirurgias, que atendam aos critérios de

Reber@hdia el iPritta:
AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS; BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE.

Critérios de inclusao:
Taxa de mortalidade cirdrgica por ASA. ANS, [S. ], p. 1-4, 1 nov. 2012. Disponivel em:

@ Cirurgia em paciente internado em servico de salde: procedimentos cirlrgicos realizados
https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/prestadores/qualiss-programa-de-qualificacao-dos-

dentro do centro cirlirgico, que consistam em pelo menos uma incisdo e uma sutura, em
prestadores-de-servicos-de-saude-1/versao-anterior-do-qualiss/e-eft-03.pdf. Acesso em: 23 maio

2025 regime de internagao superior a 24 horas (Anvisa, 2009);

@ Cirurgia realizada sob anestesia assistida (Kltick, 2004).
REASIVAGARS:
ANAPPACRSEE ARSI IPACONAIPIE HOSTITATSIPRAVAIIESS WhiepsmaririvAtibizande:ssze
Paulo: ANRAPE0 BgE35B g'_rtﬁlrgico, devem ser computados uma Unica vez, considerando-se para
AGENCIARACATNAISS EIVTGIANT A SIRTPERIA DANVISRP! iR R Urgico - critérios nacionais
de irMebASBVERCTHIRIIBEIPES3iSTRHEIRIaSs AIBES BFASIPSARVILL) cas LRS- tRbrsId@deenBBg Ak
Servicos diferegtes do msga0 periodeafreoperagfins) tambs’_m deverépmser comg%pma Ugjea
http://wwheBndIER YIS A A RIUSHR H8/ RGBS RIMSHER RIGERMAS IS pdf. Acesso em: 12 jul.
Spitgrios de excluséo:
CARRARGOMIOATEANAEPAISES-A.; KLUCK, M. M. Taxa de mortalidade cirdrgica ajustada pela
ClassHiHEE6 HRIEHO HESpi A SBEAMRAY dei THEBi6 Al S RO 3BT st L PiEIBt O 1e DiGREIAS1 dpe 1220
2011. envolvam visceras ou cavidades (Anvisa, 2009);
KLUGK W WRSMEqBliradan paba ANesteR IRERIaddIes e eRIPSANLIVEINRABES BoSRRY JUBPE S
do pacieAREStEstmassisdida Lk ZARBlado) - Programa de Pés-graduacdo em Epidemiologia,

Ohseryasae Adderal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2004.

@ A condigdo pré-operatéria do paciente, independente do tipo de cirurgia, € uma varidvel que
influencia decididamente a mortalidade cirdrgica. H4 uma relagéo direta entre a gravidade

ndicdo clinica, avaliada de acordo com a Classificacdo do Estado Fisico da ASA

3.9. ACOLHIMENTO CoM CLASSIFICACAO DE RISCO

Definigdo

(American Society of Anesthesiologists), e a mortalidade cirtrgica. Para tornar o indicador
comparavel entre os diferentes hospitais, de maneira a destacar a contribuicdo da
qualidade da assisténcia hospitalar e minimizar os fatores relativos a gravidade do caso e
a presenca de comorbidades, serdo realizados ajustes levando em conta as cinco classes

ASA dos pacientes (a classe VI ndo seré utilizada), abaixo especificadas:

Classificacao do Estado Fi

co da ASA (American Society of Anesthesiologists):

Classe I: Normal. Paciente sauddavel (a Unica patologia relevante do paciente é a que

necessita corregdo cirdrgica);
Classe II: Doenga sistémica moderada (ex, diabetes, hipertensdo arterial sistémica
controlada, idade >70 anos, obesidade);
Classe Ill: Doenga sistémica grave (ex, obesidade morbida, doenga respiratéria
sintomatica, faléncia renal, cirrose);
Classe IV: Doenga sistémica grave que constitui constante ameagca a vida (ex,
insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada, faléncia hepatorrenal);
Classe V: Paciente moribundo. Sem expectativa de sobreviver sem a operagao;
Classe VI: Paciente com morte cerebral declarada do qual 6rgéos serdo removidos para
doacéo.

*Observagdes entre parénteses de Silva e Gongalves (2007) e Vendites, Almada-Filho e Minossi

(2010).

Observacdo 02: Esses dados devem ser encaminhados mensalmente a Secretaria de Estado da

Saude (SES), anexados a transmisséo pelo Sistema de Monitoramento da Atengao a Saude (SIMAS),



Nome Acolhimento com Classificagdo de Risco.

Verificagdo do cumprimento da rotina de acolhimento com classificagcdo de risco, por meio do
Conceituagcao envio mensal do relatdrio técnico-institucional que comprove a implementagéo continua dessa

pratica.

Permite avaliar a eficacia do processo de triagem, assegurando que os pacientes sejam atendidos
Importancia
de acordo com a gravidade de seu quadro clinico, priorizando aqueles em situagdo mais critica.

Método de
Nao é aplicavel.
Calculo

Interpretacgées:

® O acolhimento é um modo de operar os processos de trabalho de forma a atender a todos
que procuram os servicos de saude, ouvindo seus pedidos e assumindo uma postura
capaz de acolher, escutar e oferecer respostas mais adequadas aos usuarios. Implica
prestar um atendimento com resolubilidade e responsabilizacéo, orientando, quando for
0 caso, o paciente e a familia em relacdo a outros servigos de satde para a continuidade
da assisténcia e estabelecendo articulagbes com esses servigos para garantir a eficacia
desses encaminhamentos.

@ A Classificacédo de Risco é um processo de identificagdo dos pacientes que necessitam de
tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a salde ou grau de
sofrimento, e pressupde agilidade na assisténcia por nivel de complexidade e ndo por
ordem de chegada. Os objetivos primarios sao avaliar o paciente logo na sua chegada a
unidade e reduzir o tempo para o atendimento médico, fazendo com que o paciente seja
visto precocemente de acordo com sua gravidade. Os pacientes deverdo ser
encaminhados diretamente as especialidades conforme protocolo e deverdo ser
informados sobre o tempo de espera, receber ampla informacéo sobre o servigo aos

usuarios e oferecer informagdes aos familiares.

Observacao 01:
@ O acolhimento e a Classificagéo de Risco devem ser realizados em todos os atendimentos
de urgéncia e emergéncia.
@ A Classificagdo de Risco é de responsabilidade exclusiva do profissional enfermeiro,
devidamente habilitado e capacitado para esta fungéo, conforme disposto na Resolugdo
COFEN n®© 423/2012.
@ E vedada a realizacéo da classificacdo de risco por técnicos de enfermagem ou por qualquer

Definicao outro profissional ndo autorizado.

@ A realizagdo da classificacdo de risco isoladamente ndo garante uma melhoria na qualidade
da assisténcia. E necessario construir pactuagdes internas e externas para a viabilizagao
do processo, com a construgéo de fluxos claros por grau de risco, e a tradugdo destes na
rede de atengdo

@ A avaliagao é mensal: envio do relatdrio institucional, conforme definido nos parametros do
contrato de gest&o e nas diretrizes da Politica Nacional de Humanizagao e da Portaria n2

2.048/GM/MS de 2002.

Observacéao 02:

Esses dados devem ser encaminhados mensalmente a Secretaria de Estado da Salde (SES),
anexados a transmissdo pelo Sistema de Monitoramento da Ateng&o a Saude (SIMAS), como forma
de garantir a rastreabilidade, a transparéncia e o cumprimento das diretrizes de humanizagéo da

assisténcia.

Referéncia:

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Acolhimento e classificacdo de risco nos servicos de urgéncia.
Série B. Textos Bésicos de Saude. [S. I.]: Ministério da Saude, 2009. p. 1-60. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_classificaao_risco_servico_urgencia.pdf.
Acesso em: 30 maio 2025.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Portaria n® 2.048, de 5 de novembro de 2002. Brasilia, DF:
Diario Oficial da Uni&o, n. 219, Secé&o 1, p. 32-54, 12 nov. 2002.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do
SUS: acolhimento e classificagdo de risco nos servi¢os de urgéncia. Brasilia: Ministério da Saude,

Secretaria de Atengao a Salde, 2009. 56 p. (Série B. Textos Basicos de Satide).

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



Nome Conformidade com o Programa Nacional de Seguranca do Paciente

Este indicador mede o cumprimento da obrigatoriedade de envio regular do Relatério de Seguranca

. - do Paciente, conforme estabelecido pelo Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP),

Conceituacao
instituido pela Portaria MS n? 529/2013 e regulamentado pela RDC n? 36/2013 da Anvisa.

O indicador fortalece a cultura de seguranga do paciente ao institucionalizar préticas de vigilancia e

prevengdo de riscos assistenciais. Além disso, garante a transparéncia na gestdo dos eventos

adversos, contribuindo para a responsabilizacdo e para a melhoria continua da qualidade do

cuidado. Também subsidia a tomada de decisdo por parte de gestores e profissionais, ao permitir
Importancia

andlises periddicas de falhas e ndo conformidades. Cumpre ainda exigéncia normativa da Anvisa,

sendo fundamental para a manutengao da regularidade sanitaria das instituigbes de saude. Por fim,

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

de indicadores dos contratos de gest&do e das auditorias do SUS.

Método de  Nao é aplicavel. O critério de avaliagéo é o envio mensal do relatdrio, dentro do prazo estipulado e

Calculo com os campos obrigatdrios devidamente preenchidos.

Observacgoes:

@ O Relatério seguranga do paciente é essencial para monitorar, analisar e promover a
melhoria continua da qualidade e da seguranga dos cuidados prestados aos pacientes
pela CONTRATADA. Desempenha, ainda, um papel central na promogdo de um ambiente
assistencial mais seguro, na protecdo do paciente e na garantia de transparéncia,
conformidade e responsabilizag&o institucional;

@ Esse instrumento deve conter o registro e a anélise de eventos adversos, incidentes sem
dano e quase falhas, além das agbes corretivas e preventivas implementadas pela
instituicdo. A avaliacdo da conformidade considera tanto o envio no prazo estabelecido,
quanto a completude e a consisténcia das informagdes apresentadas;

@ A Portaria MS/GM n® 529/2013 estabelece um conjunto de protocolos basicos, alinhados as
diretrizes da Organizacdo Mundial da Saide (OMS), que devem ser elaborados e
implantados nas instituicbes de saude. Sdo eles: higiene das maos, cirurgia segura,

Definicio seguranga na prescri¢do, uso e administracdo de medicamentos, identificagdo correta dos
pacientes, prevengdo de quedas e prevengédo de lesdes por pressdo. Esses protocolos
constituem instrumentos fundamentais para a construcdo de uma pratica assistencial
segura e sdo componentes obrigatérios dos planos locais de seguranca do paciente,
conforme disposto na RDC n2 36, de 25 de julho de 2013, da Anvisa;

@ As informagdes devem ser encaminhadas a Secretaria Estadual de Satde (SES) por meio do
Sistema de Monitoramento da Atengao a Saude (SIMAS), garantindo a rastreabilidade dos
dados, a transparéncia institucional e o cumprimento das diretrizes do Programa Nacional

de Seguranca do Paciente (PNSP), bem como das politicas de humanizagao da assisténcia.

Referéncia da meta:
BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. Documento de referéncia para o Programa Nacional de

Seguranca do Paciente. Brasilia - DF, [S. I.], p. 1-42, 1 jan. 2024.

INDICADORES RELACIONADOS A ASSISTENCIA PERINATAL HOSPITALAR

3.11. TAXA DE COBERTURA DA TESTAGEM PARA SIFILIS (TESTE RAPIDO) NA ADMISSAO DE GESTANTES NA MATERNIDADE

Taxa de Cobertura da Testagem para Sifilis (teste rapido) na Admisséo de Gestantes na
Nome
Maternidade.

Mensura a proporgao de gestantes submetidas ao teste répido treponémico para sifilis no momento
Conceituacao
da internagdo para o parto.



Nome

Conceituacao

Importancia

Método de

Calculo

Importancia

Método de

Calculo

Taxestdgerfiobiptimapata Jisimgemadraissabifiles gisisietesi palahaberr é @St

fdadanidatiE. na prevencao da sifilis congénita. Esse procedimento permite identificar falhas na
IREHRAFA"s BHBBIE:S @ SURRRRBE OFEMRe RIS RS e &/ FERTABIPe I Ba- BRI RISAS 8RB
Hbtgmsﬂ@&@g% g%ar}?&cimento do bebé. Além disso, a realizagdo da testagem na admissdo
reforca a linha de cuidado materno-infantil, estando alinhada aos principios da Rede Alyne, ao
assegurar um cuidado integral, continuo e oportuno a@ mulher e ao recém-nascido. Do ponto de vista
da gest&o, esse indicador subsidia agdes de vigilancia epidemioldgica e contribui para a qualificagdo
da atengao obstétrica nas maternidades, promovendo melhorias nos processos assistenciais e no

controle de agravos evitaveis.

Numerador / Denominador x100

A testagem rapida para sifilis na admissdo de gestantes na maternidade desempenha um papel
fundamental na prevengao da sifilis congénita. Esse procedimento permite identificar falhas na
testagem durante o acompanhamento pré-natal, oferecendo uma ultima oportunidade para
intervengédo antes do nascimento do bebé. Além disso, a realizagdo da testagem na admisséo
reforca a linha de cuidado materno-infantil, estando alinhada aos principios da Rede Alyne, ao
assegurar um cuidado integral, continuo e oportuno a mulher e ao recém-nascido. Do ponto de vista
da gestdo, esse indicador subsidia agdes de vigilancia epidemioldgica e contribui para a qualificagéo
da atencdo obstétrica nas maternidades, promovendo melhorias nos processos assistenciais e no

controle de agravos evitaveis.

Numerador / Denominador x100



-adoertulEinuzro it ifiis cthestestedpigado na abidnissdo de Gestantes na
Nome
Maternidade.

Critérios de inclusao:
Mensura a proporgao de gestantes submetidas ao teste répido treponémico para sifilis no momento
Conceituacao @ Gestantes testadas com teste répido para sifilis no momento da admissao hospitalar para o
da internagdo para o parto.
parto, independentemente do resultado.

Critérios de excluséo:

@ N&o se aplica.
b) Denominador - Nimero total de partos.

Critérios de incluséo:
@ Todos os partos realizados na unidade hospitalar no periodo de andlise (vaginais ou

cesarianas).

A testagem rapida para sifilis na admissdo de gestantes na maternidade desempenha um papel
Critérios de Exclusao:

fundamental na prevencdo da sifilis congénita. Esse procedimento permite identificar falhas na
@® Nao se aplica.
testagem durante o acompanhamento pré-natal, oferecendo uma ultima oportunidade para
DEFIMAEEEP antes do nascimento do bebé. Além disso, a realizacdo da testagem na admisséo
Importéncia reforgapaitinh@ de# widaees nataraetarantieRriondrcRiENpds SashpfinmpiosadaafedrIdlyaeéaa
asseguranigFoaifRApaNee | TC QIS CB QLN Y aINYHIAEE BAIRSS Preeseidne Re ppote dyigta
da gestagesgrindicademiubaidiaactas dmyigipnciasanideaninémene Irisipr Rara a qualificacdo
da aigncaindLeigeninae BQIIKRIESaPIMOVRAED B8 ReFRE IRTPRCTFERD RSTIStRATIRIGNG 88

controle ¢eRERBOSANLANEIS.da gestante com sifilis para o concepto por via transplacentaria ou,

Método de ocasionalmente, por contato direto com a lesdo no momento do parto (transmisséo
Numerador / Denominador x100
Calculo vertical);

@ Os testes rapidos (TR) utilizam principalmente a metodologia de imunocromatografia de fluxo
lateral ou de plataforma de duplo
percurso (DPP).
Definicdo @ O teste serd feito em todas as admissées (independentemente de testagens anteriores);
Testes treponémicos:

@ O teste répido utilizado deve ser de natureza treponémica, registrado na Anvisa, e aprovado
pelo Ministério da Salde, com metodologia baseada em imunocromatografia de fluxo
lateral ou plataforma de duplo percurso (DPP®). Deve permitir a leitura em até 30

minutos e ser realizado com sangue total por puncao digital ou venosa.

Observacéo 01:

O ministério da salide recomenda o rastreio para HIV e para sifilis em dois momentos do pré-natal:
na primeira consulta (idealmente no primeiro trimestre da gestacdo) e no terceiro trimestre
gestacional; além disso, a testagem também é recomendada em situacdo de violéncia sexual, no

momento do parto, ou em caso de aborto/natimorto, independentemente de testagens anteriores.

Observacao 02: Esses dados devem ser encaminhados mensalmente a Secretaria de Estado da
Saude (SES), anexados a transmiss&o pelo Sistema de Monitoramento da Atengao a Sadde (SIMAS),
como forma de garantir a rastreabilidade, a transparéncia e o cumprimento das diretrizes de

humanizagao da assisténcia.

Referéncia da meta:

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Portaria SCTIE/MS n° 12, de 19 de abril de 2021: Protocolo

clinico e diretrizes terapéuticas para atencdo integral as pessoas com infec¢bes sexualmente
transmissiveis (IST). Hélio Angotti Neto. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia, Inovagéo e Insumos

Estratégicos em Saude, 19 abr. 2021.

Referéncia:

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE. Manual técnico para
o diagndstico da sifilis [recurso eletrénico] / Ministério da Salde, Secretaria de Vigilancia em Saude,

Departamento de Doengas de Condigdes Cronicas e Infecgdes Sexualmente Transmissiveis. -

Brasilia: Ministério da Saude, 2021.

3.12. TAXA DE COBERTURA DA TESTAGEM RAPIDA PARA HIV NA ADMISSAO DE GESTANTES NA MATERNIDADE

Nome Taxa de Cobertura da Testagem Rapida para HIV na Admiss&o de Gestantes na Maternidade



Nome
Conceituacao

Conceituagao

Importancia

Importancia

Método de

Calculo

Método de

Calculo

PareedeuGb et gestintestagentiRapidmpara Hiyrtm 4denissab apetaigeda HIV no

momento da internagao.

Percentual de %estantes admitidas para o parto que realizaram testagem rapida para HIV no
A realizagado da testagem rapida para HIV no momento da admissao de gestantes na maternidade é

momento da internacao. . . L . X
uma acao estratégica de elevada relevancia no escopo da atencao obstétrica. Tal prética visa a

PrivRlirasd A B iRERRREoTIRISR A HIY, RRMAMRIIL AMIYWE LG ASieBtss RN HARASS
HAMeRERSSAER IR GRARIYRARAIRISYIBEIAA SRFARASHA RS UAA AT Gk PRl SR
pEQYRAFRC SlatanemisAR Y etisat fledd\e RerBRitiafifIiPIEAB el dAdHARNATIC PARSHHEN Qo fERRHaER
prelsearatesfnss SeRdtdne P RElites MR R RS inksltaedo de antirretrovirais, a indicaggo de

cesariana eletiva em casos especificos e a contraindicagdo ao aleitamento materno, conforme os

MrnsaderdiRreeniaRdeizdl0igentes do Ministério da Satde.

Numerador / Denominador x100



Nome

Conceituagao

Importancia

Método de

Calculo

Definicdo

ietrboruFaNdarBest < ith ipadmdp I i ida para

HIV na maternidade.

Percentual de gestantes admitidas para o parto que realizaram testagem rapida para HIV no
FIaREIRARINRIRAS o,

? Tenham realizado teste rapido para HIV durante o processo de admiss&o hospitalar;
A realizacao da testagem rapida para HIV no momento da admissao de gestantes na maternidade é

@ O teste tenha sido realizado na prépria unidade hospitalar, antes ou durante o atendimento
uma agao estratégica de elevada relevancia no escopo da atencao obstétrica. Tal pratica visa a

obstétrico;
prevencao da transmissao vertical do HIV, permitindo, por meio do diagndstico oportuno, a imediata

@ A testagem tenha ocorrido em momento clinicamente oportuno, Ereferenaalmente antes do
|mp|ementagao de medidas profilaticas, como a administracao de antirretrovirais, a indicacao de
. parto. . L. .
cesariana eletlva em casos especificos e a contraindicagdo ao aleitamento materno, conforme os

protocolos clinicos e dlretrlzes vigentes do Ministério da Saude.
Critério de excluséao:

stantes que recusaram a testagem réapida (apés aconselhamento);
Numera or / Denominador x100 9 P P
@ Gestantes com condigdes clinicas graves que impediram a coleta;
@ Parto que ocorreu sem tempo habil para a testagem (ex.: nascimento no transporte ou ao

chegar);

@ Gestantes que realizaram o teste em outra unidade antes da transferéncia..
b) Denominador - Total de gestantes admitidas para o parto.

Critérios de inclusdo:
@ Toda gestante admitida para o parto (parto vaginal, cesariana ou abortamento com
internagdo);
@ Gestantes com qualquer idade gestacional;

@ Gestantes com parto assistido na prépria unidade.

Critérios de Exclusdo:
@ Gestantes que chegaram em 6bito;
@ Casos de natimortos sem tempo ou possibilidade de assisténcia a mée;

@ Gestantes admitidas exclusivamente para observagéo ou condutas clinicas sem parto;

Observacéo 01:

O ministério da saide recomenda o rastreio para HIV e para sifilis em dois momentos do pré-natal:
na primeira consulta (idealmente no primeiro trimestre da gestacdo) e no terceiro trimestre
gestacional; além disso, a testagem também é recomendada em situagado de violéncia sexual, no
momento do parto, ou em caso de aborto/natimorto, independentemente de testagens

anteriores.

Observacoes 02:

A realizacdo da testagem répida para HIV é fundamental para a seguranga materno-infantil, uma
vez que a auséncia de condutas adequadas pode resultar em taxas de transmisséo vertical de até
25%, ao passo que, com o0 manejo apropriado, esse indice pode ser reduzido para menos de 1%.
Além disso, este indicador constitui um parametro relevante para o monitoramento da qualidade da
atengdo ao parto, refletindo a efetividade dos processos de triagem, acolhimento e rastreamento de
agravos realizados pela equipe de saide no momento da admissao hospitalar. Dessa forma, a taxa
de cobertura da testagem rapida para HIV na admiss&o de gestantes sera considerada um indicador
de desempenho e qualidade no presente Contrato de Gestdo, devendo ser monitorada
regularmente, conforme os critérios pactuados e em consonancia com as diretrizes da Rede Alyne,

da Politica Nacional de Humanizagao e do Plano Estadual de Saude.

Observacao 03: Esses dados devem ser encaminhados mensalmente a Secretaria de Estado da
Saude (SES), anexados a transmissao pelo Sistema de Monitoramento da Atencdo a Satde (SIMAS),
como forma de garantir a rastreabilidade, a transparéncia e o cumprimento das diretrizes de

humanizagao da assisténcia.

Referéncias da Meta:

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE; SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE E AMBIENTE. Nota
Técnica n® 6/2024-CGIST/DATHI/SVSA/MS. [S. 1.], 18 abr. 2024.

Referéncia:

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Portaria SCTIE/MS n? 12, de 19 de abril de 2021: Protocolo
clinico e diretrizes terapéuticas para atencdo integral as pessoas com infec¢6es sexualmente
transmissiveis (IST). Hélio Angotti Neto. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia, Inovagdo e Insumos

Estratégicos em Saude, 19 abr. 2021.



3.13. PERCENTUAL DE GESTANTES COM SIFILIS DIAGNOSTICADA NO PARTO QUE INICIARAM O TRATAMENTO, JUNTO COM O RECEM-NASCIDO, DURANTE A
INTERNAGAO HOSPITALAR



Percentual de Gestantes com Sifilis Diagnosticada no Parto que Iniciaram Tratamento, Junto com o
Nome
Recém-Nascido, durante a Internagdo Hospitalar

Avalia a proporgdo de gestantes com diagnéstico de sifilis realizado no momento do parto que
Conceituagdo iniciaram o tratamento, juntamente com o recém-nascido (RN), ainda durante a internagéo

hospitalar, conforme protocolos assistenciais.

A realizagdo do tratamento da gestante diagnosticada com sifilis no parto, juntamente com o
recém-nascido durante a internag&o hospitalar, reduz o risco de sifilis congénita, com impactos
diretos na morbimortalidade neonatal. Esse cuidado oportuno também permite monitorar a
Importancia qualidade da assisténcia prestada no parto e no pés-parto imediato, além de garantir o inicio do
cuidado integral conforme os protocolos estabelecidos pelo Ministério da Salde. Ademais,
possibilita a identificagdo de falhas assistenciais e de fluxo, especialmente nos casos detectados

tardiamente.

Método de
Numerador / Denominador x100
Calculo

a) Numerador - Nimero de gestantes com diagnéstico de sifilis no momento do parto que

iniciaram o tratamento na internagao hospitalar junto com o RN.

Critérios de inclusao:
@ Gestantes diagnosticadas com sifilis no momento do parto, através de teste rapido, VDRL
ou outro exame sorolégico;
@ Gestantes que iniciaram o tratamento na internacdo hospitalar, com esquema terapéutico
adequado conforme protocolo do Ministério da Salde;
@ Recém-nascidos que também iniciaram o tratamento durante a internagdo, conforme o

protocolo clinico baseado na avaliagdo neonatal.

Critérios de Exclusdo:
@ Gestantes diagnosticadas no parto que néo iniciaram o tratamento na maternidade;
@ Casos em que apenas o recém-nascido foi tratado, mas a mée néo recebeu medicagao;

@ Tratamentos iniciados apds a alta hospitalar.

Denominador - NUmero total de gestantes diagnosticadas com sifilis durante o parto,

independentemente do inicio do tratamento.

Critérios de incluséo:
@ Todas as gestantes diagnosticadas com sifilis no parto, independentemente do inicio ou ndo

do tratamento;
@ Diagndstico realizado durante a admissdo ou durante o trabalho de parto (ou seja, sem

diagndstico prévio registrado no pré-natal);
Definigcao

Critérios de Exclusao:
@ Gestantes ja diagnosticadas e tratadas durante o pré-natal (ndo se enquadram no
diagndstico “no parto”);
@ Partos ocorridos fora da unidade hospitalar avaliada (ex: transferéncias externas ou

domicilios, se ndo houver confirmacéo da testagem e conduta na unidade).

Observacoes 01:
@ Devido ao cenario epidemiolégico atual, recomenda-se tratamento imediato, apds apenas
um teste reagente para sifilis (teste treponémico ou teste n&o treponémico),

independentemente da presenca de sinais e sintomas de sifilis.

Observacéo 02:

@ O registro da administragéo da medicagao deve ser realizado formalmente no prontuério da
dupla m&e-RN, ou em ficha espelho especifica, contendo obrigatoriamente a data e a hora
em que a medicagao foi administrada, além da identificagdo do profissional responséavel
pela aplicacdo. Esse registro deve ser legivel, datado e assinado, garantindo a

rastreabilidade e a seguranga do procedimento.

Referéncia da meta:

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Portaria SCTIE/MS n? 12, de 19 de abril de 2021: Protocolo
clinico e diretrizes terapéuticas para atencdo integral as pessoas com infec¢ées sexualmente
transmissiveis (IST). Hélio Angotti Neto. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia, Inovagdo e Insumos

Estratégicos em Saude, 19 abr. 2021.



3.14. PROPORCAO DE PARTOS INSTRUMENTALIZADOS COM JUSTIFICATIVA CLINICA REGISTRADA

Nome Proporgéao de Partos Instrumentalizados com Justificativa Clinica Registrada

Percentual de partos vaginais que foram instrumentalizados (férceps ou vacuo-extrator), com
Conceituacao
registro de justificativa clinica documentada no prontuario.

A utilizagdo deste indicador tem como finalidade avaliar a qualidade e a seguranga da assisténcia
obstétrica no ambito da maternidade, em conformidade com as diretrizes do Ministério da Saude.
Seu monitoramento estimula o uso ético, responsavel e baseado em evidéncias cientificas de
instrumentos obstétricos, como o férceps e o vacuo-extrator, conforme preconizado pela Portaria
MS n® 1.459/2011, que institui a Rede Alyne, e pelas recomendagdes da Organizagao Mundial da
Salde (OMS).
A exigéncia de justificativa clinica devidamente registrada no prontudrio reduz o risco de
intervengdes desnecessarias e complicacdes maternas e neonatais, como laceragdes, hemorragias
e traumas cranianos. O uso indiscriminado desses dispositivos, sem respaldo técnico, pode
configurar violagdo dos principios de seguranca assistencial, sendo incompativel com os preceitos
de uma atengdo obstétrica segura e qualificada. Dessa forma, a documentag&o da indicag&o clinica
atua como ferramenta de protecgéo a integridade fisica da gestante e do recém-nascido.
Além disso, o registro adequado da justificativa para o uso de parto instrumental fortalece a
Importancia transparéncia do cuidado, a seguranga juridica da equipe assistencial e a qualidade das
informag6es em salde, sendo um critério fundamental em auditorias clinicas e avaliagbes de
desempenho institucional. Tais praticas estdo em conformidade com os principios da Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH), instituida pela Portaria GM/MS n2 2.298/2004, que reforca o
direito ao consentimento informado, o protagonismo da mulher e o respeito as decisdes no
processo de parto e nascimento.
Ademais, esse indicador constitui um instrumento estratégico de gest&o e qualificagdo da atengdo
obstétrica, permitindo o acompanhamento continuo das condutas clinicas, a identificagdo de
desvios de pratica, a definicdo de agdes corretivas, bem como a implementacdo de processos
formativos voltados a educagdo permanente das equipes multiprofissionais.
Dessa forma, a adogdo e o monitoramento sistematico deste indicador no contrato de gestdo
reforcam o compromisso institucional com a humanizagdo, a seguranca e a legalidade da
assisténcia obstétrica, consolidando a cultura da qualidade e da responsabilidade sanitaria no

ambito do SUS.

Método de
Numerador / Denominador x 100
Calculo

Numerador: Nimero de partos instrumentalizados com justificativa clinica registrada;

Denominador: Total de partos instrumentalizados realizados

Critérios de Incluséo:
@ Partos vaginais assistidos com férceps ou vacuo-extrator, com justificativa clinica
documentada (ex: sofrimento fetal agudo, necessidade de abreviar expulsivo, distécia de
rotagdo);

@ Registro deve constar no prontuério da parturiente (evolugédo médica ou campo especifico).

Critérios Exclusao:
@ Instrumentalizagdes sem justificativa clinica descrita;
@ Registros incompletos, vagos ou com justificativas ndo técnicas (ex: “conduta da equipe”,
“rotina”);

@ Abortamentos ou partos com feto natimorto < 500g ou < 22 semanas.

Definicoes:

Férceps: Instrumento obstétrico utilizado para auxiliar no parto vaginal, especialmente em
situagdes em que ha dificuldade na progresséo do feto durante a fase final do trabalho de parto.
Consiste em duas hastes metélicas com formato anatdmico que sdo posicionadas ao redor da
cabeca do bebé, permitindo sua tragdo controlada para facilitar o nascimento.

Véacuo-extrator (ventosa obstétrica): Instrumento utilizado para auxiliar o parto vaginal por
meio da aplicagdo de uma ventosa na parte posterior da cabega do bebé, conectada a um sistema

de vacuo. Sua tragdo controlada permite a saida fetal.

Atencéao:
O parto instrumentalizado deve ser evitado, sendo indicado apenas quando houver justificativa

clinica precisa, como sofrimento fetal agudo ou necessidade de abreviar o periodo expulsivo,



Nome

Conceituacao

Importancia

Definicao

Método de

Calculo

Proporgao de Partos Instrumentalizados com Justificativa Clinica Registra e & escolha entre
forceps e vacuo-extrator deve considerar a experiéncia da equipe e as condigées clinicas da méae e
Percentual de partos vaginais que foram instrumentalizados (férceps ou vécuo-extrator), com

do recém-nascido. O uso sem critério técnico pode configurar violéncia obstétrica e
registro de justificativa clinica documentada no prontuario.

comprometer a seguranca materno-infantil.

A utilizacdo deste indicador tem como finalidade avaliar a qualidade e a seguranca da assisténcia
(BRASIL. Ministério da Saude. Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal, 2016).

obstétrica no ambito da maternidade, em conformidade com as diretrizes do Ministério da Salde.

BPasarigaitc 0 uso ético, responsavel e baseado em evidéncias cientificas de

instrumentos obstétricos, como o férceps e o vacuo-extrator, conforme preconizado pela Portaria

Indicagdes para uso de férceps e vacuo-extrator :
MS n2 1.459/2011, que institui a Rede Alyne, e pelas recomendacdes da Organizagao Mundial da

@ Maternas:
Salde (OMS).

O Abreviagao do periodo expulsivo (exaustdo materna, esforgos expulsivos maternos
A exigéncia de justificativa clinica devidamente registrada no prontuario reduz o risco de

insuficientes);
intervengdes desnecessarias e complicagcdes maternas e neonatais, como laceragées, hemorragias

O Doengas e/ou condigdes maternas em que se evita o esforgo no periodo expulsivo
e traumas cranianos. O uso indiscriminado desses dispositivos, sem respaldo técnico, pode

(cardiopatias, pneumopatias e cesarea prévia).
configurar violagdo dos principios de seguranca assistencial, sendo incompativel com os preceitos

@ Fetais:
de uma atengdo obstétrica segura e qualificada. Dessa forma, a documentag&o da indicag&o clinica

O Suspeita de sofrimento fetal no periodo expulsivo;
atua como ferramenta de protecgéo a integridade fisica da gestante e do recém-nascido.

O Distocias de rotagéo;
Além disso, o registro adequado da justificativa para o uso de parto instrumental fortalece a

@ Contraindicacdes para uso de fércipe ou vacuo-extrator:
transparéncia do cuidado, a seguranca juridica da equipe assistencial e a qualidade das

O Desproporcdo cefalopélvica;
informacées em salde, sendo um critério fundamental em auditorias clinicas e avaliagées de

O Feto morto; ou Idade gestacional inferior a 37 semanas;
desempenho institucional. Tais praticas estdo em conformidade com os principios da Politica

O Anomalias cranianas fetais, como hidrocefalia, anencefalia, etc.
Nacional de Humanizacdo (PNH), instituida pela Portaria GM/MS n® 2.298/2004, que reforca o

O Auséncia de consentimento da parturiente.
direito ao consentimento informado, o protagonismo da mulher e o respeito as decisdes no

rocesso de parto e nascimento.
9.0Documen€a;go ol rsigatnﬁ'tla descritiva apés o parto:

Adema‘s, esse_ indicador conséi_tui um instrumento estratégico de gestdo e qualificagdo da atencéo
@ Indicagao para o procedimento e diagnostico pre-operatorio

obstétrica, permitindo companhamento continuo das condutas clinicas, a_identificacdo de
o tstads etatl? pos?géao, Valor cllqo Batimento cardraco fetal, g]%ura da apresentaggo, ﬂ'ﬂaé;e

desvios de prética, a definicdo de acdes corretivas, bem como a implementacdo de processos
geftactlonal e cﬁtgrl%s de apﬁ%ca%sllldade) P ¢ P

formativos voltados § educacdo permanente das equipes multiprofissionais.
[) Descr?c;téo 8a alscussaago cth a pagente/acor%pgnhante P

Dessa forma, a. adogéo eo monitorag\ento istematico deste indicador no contrato de gestdo
@ Diagnostico pds operatorio com dados do parto

reforsam 0_.compromisso .institucional _co[‘n_ a humanizagdo, a seguranca e a legalidade da
Descricao do procedimento em si incluindo:

assisténcia obstétricg, consolidando a cultura da. %ualidade e da responsabili,dade ﬁani aria no
O Tipo de anestesia, tipo de vacuo utilizado, pressdo negativa maxima utilizada,

&mbito do SUS. . . N . -
tempo total do procedimento, nimero de tracdes realizadas, ocorréncia de

laceragdes, realizagdo ou n&o de episiotomia.
Numerador / Denominador x 100

Descrigao do relatédrio:
Numerador: Nimero de partos instrumentalizados com justificativa clinica registrada;

Banominadon Toi de parios meTmentaades fealizagos  0° Sadde [SES) luntamente com 2
transmissdo do SIMAS, deve conter informacdes detalhadas sobre o nimero de partos
PSS U 3ea<Een justificativa clinica registrada no periodo de referéncia. E imprescindivel
que QARAHIIRMGIRRLLESEIRIRA AN REBFRIVI VU RE ot i Fastracsivisa favidamente
documentrgaifie RESH YEKI0s FRTMRIRYARES! A8 d PREe dartEde artalizadr feixpRnslvaidnstscfargea
criteriosarsiQEsegspaldo técnico-cientifico e respeito a autonomia da mulher.
AlemgrisgisirdURiicREMaLEH IS DRREMEURN PafariRREE TUISRR 16 7h Sl R OcrEimpsdt es seeTiBase
em evidéncias cientificas ou protocolos institucionais vigentes. Tais informagdes séo fundamentais
F5iteriosEXaHSR95 da assisténcia obstétrica, assegurando que as praticas estejam em
conf@EHE eI FaefiestAER ystifisaivayrnicaidassiliea Nacional de Humanizacdo (PNH). Isso
contMBPEIRLIaHIEAAMPARLCS NBARSAUN AR TEHiGE e MBROERANCAAMPY CORSHIR AR AMLRRetas
pactuadas@bi?fa)gestso estadual.

@ Abortamentos ou partos com feto natimorto < 5009 ou < 22 semanas.
Observacao:
DefigicReONTRATADA devera encaminhar, mensalmente, relatério complementar contendo
ForcepsinlpntiHEaRa Ae CRLIEE Ut iEadaonalio AN dite RAR(YAT (98 SSREAZISIARS, 18fe
situacbes gAY it difcyiipdR 62 iRERAIRRSIRI fR0 AuiRatR 8 as6aEnlshadiiona R difcaatSs
Consiste Qi duazidRRtonEHRIIcsnTo EONRtARNATHERAUBsS}RIROSEIRRMIS Br4RHar €8
cabeca dgmg(@ggmitindo sua tragao controlada para facilitar o nascimento.
Vacug-extratas kyRNRSR QPSEEEICak ainrurararaisdiizases PRIaRUKYASIMAS IR orRGHRR RRS
meio da JpHERGTNIHSHMESHRENRER PARALS CRFAEGSFRAALR dgUeRfy CRYSSHA. aNMLBiskema
de vacuogauatracRagenNtERada feranie Acaidddriaker enviado por meio eletrénico alternativo

indicado pela SES, respeitando os prazos estipulados para envio.
Atencéao:

Referéndaiastmentalizado deve ser evitado, sendo indicado apenas quando houver justificativa

i (REJRID NAQIONSISIAHEIASIBISTHR N AOPCABRTO dIDRIdAD,

Ministério da Salde, [S. 1], p. 1-119, 1 jan, 2022. . . .
conforme diretrizes do Ministério da Saude. Entre os instrumentos disponiveis, a escolha entre

ACOG - American CoII%ge of Obstetricians and Gynecologists. Operative Vaginal Delivery:
forceps e vacuo-extrator deve considerar a experiéncia’da equipe e as condi¢ées clinicas da mae e
ACOG Practice Bulletin No. 219. Obstetrics & Gynecology, v. 135, n. 1, p. €56-€65, Jan. 2020

do recém-nascido. O uso sem critério técnico “pode configurar violéncia obstétrica e

ASSOCIACAO ISRAELITA ALBERT EINSTEIN. Parto assistido por férceps. 2022. Disponivel em:
comprometer a seguran¢a materno-infantil.



Nome Proporcao de Partos Instrumentalizados com justificativa Clinica Registrada ACess© em: 9 jul. 2025.

Percentual de partos vaginais que foram instrumentalizados (férceps ou vécuo-extrator), com
Conceituacao
registro de justificativa clinica documentada no prontuario.

A utilizagdo deste indicador tem como finalidade avaliar a qualidade e a segurancga da assisténcia

3.15. PROPORCAQ DE EPISIOTOMIAS REALIZADAS COM JUSTIFICATIVA CLINICA DOCUMENTADA
Seu monitoramento estimula o uso ético, responsavel e baseado em evidéncias cientificas de

instrumentos obstétricos, como o férceps e o vacuo-extrator, conforme preconizado pela Portaria

Home K‘A’Q%%riﬁﬂﬁfd’ﬁ‘?&%’@i?r?s(ﬁ%‘.iZaaﬁae%é")&‘l‘y%‘e-",“gc@éi‘éé ?g&i)cl%edr?&augrgggtggaorganizagéo Mundial da

Batelmdm@8pr acompanha a quantidade de episiotomias realizadas durante partos vaginais em que
Conceituacao

W esijétmoiglade ejuistificatintaddidijustiidat itai lizapiortadqfocediuento.risco de
iRLRLVEDChes ARSIRERIRASIAEE PIRIcachesdnals parS S eqnaiala Cnadaseraslsrilegnereaias
FefEAMEGD EEMERBATsS dirthdndircsiminads AeesRT HHaResii9seath Al S s Fe RS
SORMGHENGYIACAR RS RENCIBIBF-AR RS WERDRR BSRB NFIRkNTEIHS. TRCRPBRIYRIiS ORI QB RESRELAS
AeaHPRRZ RS 8 ARS LEOEIRR FE I Wt iRl fiRd e DsRad M B0 B OB MM HASAR st ditrs an ol i
RPN ferFamesate d5Rrokeresca dniaidadsdinicadimrestants.e SdeeR B ¥YEpaldada por
BigIhidinee RrRvisERgareadoMim S8R LEMR) UOREBePRTRS Y UBRALY fadRifse o
Importancia  [japspaténeia @RHVIGRRe LoRRENENS iITERr I9isS IRIRSerEFISlendRL . ReIUBidadraias
BHorsRALaes S8 Mp AT e e dr dliRa s TR IQ Sy nARMERIAl e 2L difgraR.SiRicRR cagvalirsBesntls,
dRARTIRRRNGE dushitucional: nli MyRtER ST ARIoHHs COBRYTRL3AR, O Le G- A PIgS, $2 PRYLIFn
Megalagepg}manizagéo (PNH), instituida pela Portaria GM/MS n2 2.298/2004, que reforca o

Importancia

direito ao consentimento informado, o protagonismo da mulher e o respeito as decisdes no

Provessd e siareminasanmenty)

Método de

Calculo
Ademais, esse indicador constitui um instrumento estratégico de gest&o e qualificagdo da atencéo

obstétrica, permitindo o acompanhamento continuo das condutas clinicas, a identificagdo de
desvios de pratica, a definicdo de agdes corretivas, bem como a implementacdo de processos
formativos voltados a educagdo permanente das equipes multiprofissionais.

Dessa forma, a adogdo e o monitoramento sistematico deste indicador no contrato de gestdo
reforcam o compromisso institucional com a humanizagdo, a seguranca e a legalidade da
assisténcia obstétrica, consolidando a cultura da qualidade e da responsabilidade sanitaria no

&mbito do SUS.

Método de
Numerador / Denominador x 100
Calculo

Numerador: Nimero de partos instrumentalizados com justificativa clinica registrada;

Denominador: Total de partos instrumentalizados realizados

Critérios de Incluséo:
@ Partos vaginais assistidos com férceps ou vacuo-extrator, com justificativa clinica
documentada (ex: sofrimento fetal agudo, necessidade de abreviar expulsivo, distécia de
rotagdo);

@ Registro deve constar no prontuério da parturiente (evolugdo médica ou campo especifico).

Critérios Exclusao:
@ Instrumentalizagdes sem justificativa clinica descrita;
@ Registros incompletos, vagos ou com justificativas ndo técnicas (ex: “conduta da equipe”,
“rotina”);

@ Abortamentos ou partos com feto natimorto < 5009 ou < 22 semanas.

Definigoes:

Férceps: Instrumento obstétrico utilizado para auxiliar no parto vaginal, especialmente em
situagdes em que ha dificuldade na progresséo do feto durante a fase final do trabalho de parto.
Consiste em duas hastes metélicas com formato anatdmico que sdo posicionadas ao redor da
cabeca do bebé, permitindo sua tragdo controlada para facilitar o nascimento.

Vacuo-extrator (ventosa obstétrica): Instrumento utilizado para auxiliar o parto vaginal por
meio da aplicagdo de uma ventosa na parte posterior da cabeca do bebé, conectada a um sistema

de vacuo. Sua tragdo controlada permite a saida fetal.

Atencéao:
O parto instrumentalizado deve ser evitado, sendo indicado apenas quando houver justificativa

clinica precisa, como sofrimento fetal agudo ou necessidade de abreviar o periodo expulsivo,

conforme diretrizes do Ministério da Salde. Entre os instrumentos disponiveis, a escolha entre
forceps e vacuo-extrator deve considerar a experiéncia da equipe e as condi¢ées clinicas da méae e
do recém-nascido. O uso sem critério técnico pode configurar violéncia obstétrica e

comprometer a seguran¢a materno-infantil.



Nome Rupecadae

wie e pisibzaddaoomjyetfifiatiti id i Ja

Pﬁg?ﬁ'd‘?‘?d’o?’réc-lt—)%%a%‘ﬁS%Sda?ﬁﬂ@?rfgﬁlé@g?sﬁotomias realizadas durante partos vaginais em que
Conceituacao

ha registro claro e documentado da justificativa clinica para a realizagéo do procedimento.

Critérios de Inclusdo:

Trata-se de um indjcador de ,grar]de releygncia para a qualificacdo da assisténcia obstétrica,
@ Partos vaginais com realizacao de episiotomia;

refletindo o compromisso da instituicéo de salide.com préticas baseadas em evidéncias, o respeito
) geg?stro (Pa?ust?ﬁcatlava cHnluc no prontuario (ex:psotfjrclmento?etaﬁ agudo, éilsté:claa de om%ro,

aos direitos da_mulher e a promocéao de um,Pgrt humanizado. ﬁ episiotomia, historicamente
prematuridade com necessidade de agilidade no nascimento).

E:ealiza_da ﬂe éor a rotineira, é atualmente reconhecida como uma intervencdo que deve ser
ritérios de Exclusao:

Iimitads at situagées com indicacéo clinica bem definida. Essa orientacdo € respaldada por
Importancia @ Partos cesareos;

organismos como a Organizacdo Myndial da Saude (OMS), a Rede Alyne e a Politica Nacional de
9 ) Brontiancs com%%cun’?entacao |ncomp?eta ou ausente cra Justi itativa da episiotomia.

Humanizagéo (PNH). Nesse contexto, o indicador visa fomentar a adogdo de boas praticas

Dlegétigds: ao promover a reducdo do uso indiscriminado e néo justificado da episiotomia,

alir isedis dh i ianatsr eeimik tonsixnattisd 1al segl e e (SER)Alishackeoda
atangdssdapaltoSIMAS, deve conter informagdes detalhadas sobre o nimero de episiotomias

Método de realizadas no periodo de referéncia, com justificativa clinica documentada para cada procedimento.

Numerador / denominador x 100 . . . . L
E fundamental que o relatorio comprove que a episiotomia foi realizada de forma criteriosa, com

Calculo
justificativa clinica vélida, como nos casos de sofrimento fetal agudo, distécia de ombro, parto
operatério iminente com risco materno ou fetal, entre outras situagdes previstas em protocolos
institucionais ou diretrizes clinicas reconhecidas.

A justificativa devera estar documentada em prontuario por meio de nota evolutiva do profissional
responsavel, contendo data, hora, indicagdo clinica e decisdo compartilhada com a parturiente

sempre que possivel, garantindo a rastreabilidade e o respeito & autonomia da mulher conforme

preconizado pelas politicas publicas de humanizagdo do parto.

Definicoes:

Episiotomia: Incisao cirirgica na regido do perineo realizada durante o parto, antes da saida do

bebé, com o objetivo de ampliar o canal de parto.

Justificativa clinica: Registro médico claro que justifique a necessidade da episiotomia com base
Definicdo

em critérios clinicos.

Observacoes:

® Do ponto de vista da gestdo hospitalar, o acompanhamento deste indicador permite
identificar eventuais desvios de conduta profissional, praticas desatualizadas ou falhas no
processo de registro clinico. Seu monitoramento sistematico é uma ferramenta
estratégica para qualificagéo da assisténcia, fortalecimento da seguranga do paciente e
promocao de praticas obstétricas centradas na mulher, além de contribuir com a
conformidade institucional frente as politicas publicas de satde.

@ Adicionalmente, os dados produzidos por este indicador podem subsidiar agées de educagéo
permanente, auditorias clinicas, revisdes de protocolo e elaboragao de planos de melhoria
continua. Dessa forma, ele se configura como um importante instrumento para o
aprimoramento da qualidade da assisténcia obstétrica no ambito do SUS e na gestdo de
servigos vinculados a Rede Alyne.

@® A CONTRATADA devera encaminhar, mensalmente, relatério complementar contendo
informagdes detalhadas que n&o sdo automaticamente extraidas pelo sistema SIMAS, tais
como o nimero de episiotomias realizadas e suas respectivas justificativas clinicas
documentadas, conforme critérios estabelecidos pela Secretaria Estadual de Saude (SES).

@ Este relatério deverd ser anexado a transmissdo dos dados no SIMAS, por meio da
funcionalidade especifica para upload de documentos, quando disponivel. Na auséncia
dessa funcionalidade, o relatério deverd ser enviado por meio eletronico alternativo

indicado pela SES, respeitando os prazos estipulados para envio.

Referéncias:

MINISTERIO DA SAUDE (Brasil); SECRETARIA DE ATENGCAO A SAUDE. Portaria n° 353, de 14
de fevereiro de 2017. [S. |.], 14 fev. 2017.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Cadernos HumanizaSUS: humanizacdo do parto e do

nascimento. [S. |.]: Ministério da Saude, v. 4, p. 1-467, 1 jan. 2014.

Numerador: Numero de episiotomias com justificativa clinica registrada

Denominador: Total de episiotomias realizadas

3.16. PROPORCAO DE RECEM - NASCIDOS VACINADOS COM 12 DOSE DE VACINA CONTRA HEPATITE B

Critérios de Incluséo:
@ Partos vaginais com realizagdo de episiotomia;
@ Registro da justificativa clinica no prontuério (ex: sofrimento fetal agudo, distécia de ombro,

Nome Proporgao de RN Vacinados com 12 Dose de Vacina Contra Hepatite B
prematuridade com necessidade de agilidade no nascimento).



Nome

Conceituacao

Conceituacao

Importancia

Importancia

Método de

Célculo

Método de

Calculo

Proporgao die Riéc i &l 0eniRIN) Dpise dec i @nperteppatides® da vacina contra hepatite B
preferencialmente nas primeiras 12 horas e no maximo até 24 horas apés o nascimento , em

PERRAIS SR AR MaBeRMIdAV RN HHESFRERHBED, P TiMEHaedRsSatie/acina contra hepatite B

preferencialmente nas primeiras 12 horas e no méximo até 24 horas apés o nascimento , em
A aplicacdo da primeira dose da vacina contra hepatite B em recém-nascidos nas primeiras 24

ﬁ%ll?agsé gea ?/if:ioat?:loiitri}t%siﬂg:as ;‘i;vé%sens%rgqteésgrirég ‘fjt?rqic!i)adr%'e“?aﬁl ?Jig raadg gfef/ae%?;gb da transmissé&o vertical
BoaPHiGaSRRRIAFBRIR ARER % PSR AOPEENIERSHRE &MIEEEBAFESeTaRInRIBIIteS 48
hrERe4s vidaieantiginR BeaonessRieaicq idamenial R R BrRECKRRGEE daiRREMIRSSRLRISIR
hyd uda STRRCIAQRN TR HLABBPE RIRABCa A¥F5ASER RIFCaRRISEA ASIgRITtAMSILER FircR s
DfSE68RC I ORichataMRFHPeRRARICAE AE iR FISO8NGH UM IFHIRSGe ScOANSS B if2ds a8
Inagrada VidkioReie dedifadar4edste @ntpracidadodaiidade Wit aridaacBaaseI B iMe
ge3isteanie MeARGtalsReHY R OR HIBRo R A Ralidaen AR deNRINdade SR Ashgitrtrires idg
BERERE NP desdmpaifrsdns HPAlkas 2inRI92aIERsERIe MuRdip! faflRasSaHER AR n&
ACRBP ARG S LRI T2 BRPUSAR AR CFSRAAIS AU SRRINRLRS @4 A8nbaBRH e YidR
BSHINERIMANSQFaTo L HRBRMRENBUSE fREAL R Ha d U RiZaR AR BsarofelRsaepgracionais nos
fluxos assistenciais e orientar agdes corretivas voltadas a qualificacdo da atencdo perinatal,

MupasERARGd PSRLRIAARFIxERAS das metas pactuadas no ambito da gestdo contratual.

Numerador / denominador x 100



Nome PNdipoeca odeerBiEvatiasd de amcifabosecdenVacifadosetdaHepdtiseddntra hepatite B nas primeiras

24h + Numero total de nascidos vivos no periodo) x 100

Proporcdo de recém-nascidos (RN) que receberam a primeira dose da vacina contra hepatite B

BleNmeradRr A HECHRAfIPAS M2 Bisidesc /A6 PAARMIB AR Pude6Padalisd e naskmaditeR

Conceituacao
Pas QIR @A 4k nascidos vivos no mesmo perfodo, na unidade de sadde.

By Benominadar Namers oeal 36 hasdos vivos wo periodo. T o ascdos nas primeiras 24
horas de vida constitui uma agé&o estratégica fundamental para a prevencao da transmiss&o vertical
eeitdie FsNRCAIgESLe durante o parto. A vacinagéo precoce reduz significativamente o risco de
infecgAro LA fecEPRIRHSEIRRSVRRAISAS L NS RIFIRANERSS SAEONEIFEFR B 69BRgEsle figado ao
longo da vida. Esse indicador reflete a capacidade da unidade de salde em assegurar uma
Importancia SEH&ERAL Fx51U8A%egura, oportuna e de qualidade, em conformidade com as diretrizes do
ProgMAY CRALIBHEIOURSICANAIR50888N (NI F9HY9Brganizacso Mundial da Sadde (OMS). O
aconBAhSATRBORIATMBIRID R BROSERERT AILOrEREMERELERRSEr OISR £IBsIqEe PAURBPYPIRSIAGR
permite MEALOMFAS HRIARABHAND 'Y HSRESES AR HMIASERT 2RIBnERRGFFARRS SSpdracionais nos
fluxc® HRNSTeRenFd Rargr i uaidRde haselioly Vdiesdir camplsiRc24dpras dswif®o perinatal,
cont@ARIER GRATI aRfsTHRAYTBNSHRERS SR HASIRA RERIRBRE 4aTREEY dhhets e vida;

. @ Evaséo (alta a revelia) antes da administragao da vacina e antes de completar 24 horas de
Método de

Numeradgyy;denominador x 100
Calculo

@ Contraindicagdo clinica temporéria ou definitiva a vacinagdo nas primeiras 24 horas de vida,
devidamente registrada no prontuério do paciente e consolidada em relatério gerencial

mensal, com apresentag&o de justificativa técnica e comprovagéo documental.

Observacao 01: Prematuridade e baixo peso: Em casos de prematuridade e baixo peso, o

médico deve avaliar o momento ideal da vacinag&o.

Observacéao 02:

@ RN que necessitam receber imunoglobulina, sangue ou hemoderivados - ndo vacine com
vacinas de agentes vivos atenuados nas quatro semanas que antecedem e até 90 dias
apods o uso daqueles produtos.

@ RN que apresentam doenca febril grave - ndo vacine até a resolugédo do quadro, para que os
sinais e sintomas da doenga n&do sejam atribuidos ou confundidos com possiveis eventos

Definicdo
adversos relacionados a vacina.
SITUACOES ESPECIAIS - Sdo situacdes que devem ser avaliadas em suas particularidades para a
indicagdo ou nao da vacinagdo:
@ Usuarios que fazem uso de terapia com corticosterdides devem ser vacinados com intervalo

de, pelo menos, trés meses ap6s a suspensao da droga.

NOTAS:
@ E considerada imunossupressora a dose superior a 2 mg/kg/dia de prednisona ou equivalente
para criangas e acima de 20 mg/kg/dia para adultos por tempo superior a 14 dias.
@ Doses inferiores as citadas, mesmo por periodo prolongado, n&o constituem contraindicag&o.
@ O uso de corticoides por via inalatéria ou tépicos ou em esquemas de altas doses em curta

duracdo (menor do que 14 dias) nado constitui contraindicacdo de vacinagéo.

Denominacgao:

@ RN: Recém Nascido.

Observacao 03: Esses dados devem ser encaminhados mensalmente a Secretaria de Estado da
Saude (SES), anexados a transmiss&o pelo Sistema de Monitoramento da Ateng&o a Salude (SIMAS),
como forma de garantir a rastreabilidade, a transparéncia e o cumprimento das diretrizes de

humanizagao da assisténcia.

Referéncia

BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS HEPATITE B
E COINFECGOES. PORTARIA SECTICS/MS N2 25, DE 18 DE MAIO DE 2023, [S. I.], p. 1-104, 18 maio
2023.

BRASIL. Ministério da Salude. Secretaria de Vigilancia em Satde. Departamento de Vigilancia das
Doengas Transmissiveis. Manual de Normas e Procedimentos para Vacina¢do. 1. ed. — Brasilia:
Ministério da  Saude, 2014. 176 p. |ISBN 978-85-334-2164-6. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_procedimentos_vacinacao.pdf. Acesso em: 04

jul. 2025.



3.17. PROPORGAO DE RECEM - NASCIDOS VACINADOS COM A VACINA BCG

Nome Proporgéo de RN Vacinados com a Vacina BCG

Refere-se a porcentagem de recém-nascidos (RN) que receberam a vacina BCG (Bacillus
Conceituacao
Calmette-Guérin) em relagéo ao total de nascimentos ocorridos no periodo.

Este indicador esté diretamente relacionado a protecdo da saude infantil e a prevencao de formas
graves da tuberculose em criangas, como a tuberculose meningea (afetando o sistema nervoso
central) e a tuberculose miliar (forma disseminada da doenga). Essas formas podem ser fatais ou

deixar sequelas severas se ndo forem tratadas rapidamente. A proporgdo de RN vacinados com a

Importancia
vacina BCG também serve como um indicador da cobertura vacinal de um pais ou regido. Uma
alta proporgdo de RN vacinados sugere que o sistema de salde estd conseguindo atingir a maior
parte das criangas com as vacinas necessarias, especialmente em &reas onde a tuberculose é
mais prevalente.

Método de
Numerador / denominador x 100

Calculo

a) Numerador: Nimero de recém-nascidos vacinados com BCG (é a quantidade de recém-
nascidos que receberam a vacina BCG no periodo).
b) Denominador: Nimero de recém-nascidos vivos com peso = 2 kg, sem contraindicacdes e
que permaneceram por pelo menos 24h na unidade.
Critério de Incluséao

@ Recém-nascidos vivos com peso = 2 kg, sem contraindicagbes clinicas ou imunoldgicas,
que permaneceram ao menos 24 horas na unidade hospitalar;

@ Apenas recém-nascidos que nasceram vivos e foram registrados como nascimentos
vaélidos.

Critérios de Exclusdo

@ Recém-nascidos de maes que usaram medicamentos que possam causar imunossupressao
do feto durante a gestagao;

@ Recém-nascidos imunocomprometidos, como aqueles infectados pelo HIV;

@ Prematuros com menos de 2 kg de peso;

@ Os recém-nascidos contatos de individuos baciliferos;

@ Transferéncia para outra unidade hospitalar antes de completar 24 horas de vida;

@ Obito ocorrido antes da administracéo da vacina e antes de completar 24 horas de vida;

@ Evaséo (alta a revelia) antes da administragdo da vacina e antes de completar 24 horas de
vida;

@ Contraindicagéo clinica temporaria ou definitiva a vacinagdo nas primeiras 24 horas de
vida, devidamente registrada no prontuério do paciente e consolidada em relatério
gerencial mensal, com apresentagado de justificativa técnica e comprovagdo documental.

Observacéo 01:

@ A vacina BCG estd contraindicada em recém-nascidos com peso inferior a 2 kg. Nesses
casos, a vacinagao deve ser adiada até que o bebé atinja peso igual ou superior a 2 kg.

@ A BCG deve ser aplicada nas primeiras horas de vida, preferencialmente nas primeiras 12
horas, sempre que possivel.

Observacéao 02:

@ Os recém-nascidos contatos de individuos baciliferos deveréo ser vacinados somente apés
o tratamento da infecgéo latente da tuberculose ou da quimioprofilaxia.

@ Usudrios infectados pelo HIV precisam de protecdo especial contra as doengas
imunopreveniveis, mas é necessario avaliar cada caso, considerando-se que ha grande
heterogeneidade de situacdes, desde o soropositivo (portador assintomético) até o

Definicao

imunodeprimido, com a doenca instalada.

Observacao 03:

@ Recém-nascidos que necessitam receber imunoglobulina, sangue ou hemoderivados - ndo
vacine com vacinas de agentes vivos atenuados nas quatro semanas que antecedem e
até 90 dias apds o uso daqueles produtos.

@ Recém-nascidos que apresentam doenca febril grave - n&o vacine até a resolugdo do

quadro, para que os sinais e sintomas da doenga ndo sejam atribuidos ou confundidos



Nome  Proporca6 B RRSVYGI-BESUSMAAVEISAS ftRsionados a vacina.

Refere-se a eorcenta em de recém-nascidos (RN) que receberam a vacina BCG (Bacillus
Conceituacio SITUACOES ESPECIAIS:

Calmette-Guérin) em relag&o ao total de nascimentos ocorridos no periodo. =~ =~ .
Sao situacdes que devem ser avaliadas em suas particularidades para a indicagdo ou ndo da

Eé@,{g@ﬁg}a_dor esta diretamente relacionado a protecao da satde infantil e a prevengao de formas

gravgs dauiey CYIRSerSFRrATIAB6 8o OB pRat LRAHC LERAC BRRBIBRAS (afRfRACEr SiRiemaiBereaTh
central) qrdHRAEcHoTSIB firsrermetinsamnask: dasdasaradokrsardgemas podem ser fatais ou

deixar sequelas severas se ndo forem tratadas rapidamente. A proporgdo de RN vacinados com a

Importancia
vacina BOPTMHém serve como um indicador da cobertura vacinal de um pais ou regido. Uma
alta Brobo ROt HETRA dEMERSS WRIFSRO G0 dRFRnSHRRT 951 de 258 HSRLdIAG0 RERHRISA AR
parte daSAVINALBRILHABSHARGASS ALRR S820 SPEILHARRER SAUHRSROG G ROLEBRRE D1 &
mais preVifShte.
. @ Doses inferiores as citadas, mesmo por periodo prolongado, ndo constituem
Método de
Numeradpg /dspirinagier x 100
Calculo

@ O uso de corticoides por via inalatéria ou tépicos ou em esquemas de altas doses em curta

a) Numerador: Nimero de recém-nascidos vacinados com BCG (¢ a quantidade de recém-
duragéo (menor do que 14 dias) ndo constitui contraindicacdo de vacinagéao.

nascidos que receberam a vacina BCG no periodo).

Observacao 04: Esses dados devem ser encaminhados mensalmente a Secretaria de Estado da

b) Denominador: Nimero de recém-nascidos vivos com peso = 2 kg, sem contraindicagdes e
Saulde (SES), anexados a transmissdo pelo Sistema de Monitoramento da Atencdo a Salde
que permaneceram por pelo menos 24h na unidade.

(SIMAS), como forma de garantir a rastreabilidade, a transparéncia e o cumprimento das diretrizes

de hymanjzacao da_assisténcia.
Critério de Inclusao

@ Recém-nascidos vivos com peso = 2 kg, sem contraindicagdes clinicas ou imunolégicas,

Referéncia

que permaneceram ao menos 24 horas na unidade hospitalar; .
BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. INSTRUCAO NORMATIVA DO CALENDARIO NACIONAL DE

@ Apenas recém-nascidos que nasceram vivos e foram registrados como nascimentos
VACINACAO 2024. Vacina BCG, [S. I.], p. 1-18, 1 jan. 2024.

validos.
BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde. Departamento de Vigilancia
%as ,Dpenaas Trinsmissiveis. Manual de Normas e Procedimentos para Vacinacdo. 1. ed. —
ritérios de Exclusao

Brasilia; Ministério. da, Sayide, 2014. 176 d_) ISBN 978-85-334-2164-6. . Disponivel em:
@ Recém-nascidos de maes que usaram medicamentos que possam causar imunossupressao

https://bvgg?é%gLécliﬁ_.a%t%\é.gr/gbevsst/&uakz)li;cacoes/manualfprocedimentosfvacinacao.pdf. Acesso em: 04

. 2ngSécém»nascidcus imunocomprometidos, como aqueles infectados pelo HIV;
@ Prematuros com menos de 2 kg de peso;
@ Os recém-nascidos contatos de individuos baciliferos;
@ Transferéncia para outra unidade hospitalar antes de completar 24 horas de vida;

® Obito ocorrido antes da administipgi e REB R BE ACOMPARHARENTH - SEM VALORACAO FINANCEIRA

@ Evaséo (alta a revelia) antes da administracdo da vacina e antes de completar 24 horas de

3.18. TAXA DE MULHERES COM ACOMPANHANTE DURANTE TODO O PROCESSO ASSISTENCIAL AO PARTO (PRE-PARTO, PARTO E POS-PARTO IMEDIATO)
@ Contraindicagéo clinica temporéaria ou definitiva a vacinagdo nas primeiras 24 horas de
vida, devidamente registrada no prontuério do paciente e consolidada em relatério

gerencial mensal, com apresentagéo de justificativa técnica e comprovagao documental.

Observacéo 01:
@ A vacina BCG estd contraindicada em recém-nascidos com peso inferior a 2 kg. Nesses
casos, a vacinagao deve ser adiada até que o bebé atinja peso igual ou superior a 2 kg.
@ A BCG deve ser aplicada nas primeiras horas de vida, preferencialmente nas primeiras 12

horas, sempre que possivel.

Observacao 02:

@ Os recém-nascidos contatos de individuos baciliferos deverdo ser vacinados somente apés
o tratamento da infeccéo latente da tuberculose ou da quimioprofilaxia.

@ Usudrios infectados pelo HIV precisam de protecdo especial contra as doencas
imunopreveniveis, mas é necessario avaliar cada caso, considerando-se que ha grande
heterogeneidade de situacdes, desde o soropositivo (portador assintomatico) até o

Definicao . L .
imunodeprimido, com a doenca instalada.
Observacéo 03:

@ Recém-nascidos que necessitam receber imunoglobulina, sangue ou hemoderivados - ndo
vacine com vacinas de agentes vivos atenuados nas quatro semanas que antecedem e
até 90 dias ap6s o uso daqueles produtos.

@ Recém-nascidos que apresentam doenca febril grave - ndo vacine até a resolugdo do
quadro, para que os sinais e sintomas da doenga nao sejam atribuidos ou confundidos

com possiveis eventos adversos relacionados a vacina.

SITUACOES ESPECIAIS:
Séo situagdes que devem ser avaliadas em suas particularidades para a indicagdo ou ndo da

vacinagao:



Taxa de mulheres com acompanhante durante todo o processo assistencial ao parto (pré-parto, parto
Nome
e pés-parto imediato)

Proporgao de parturientes que estiveram acompanhadas por pessoa de sua livre escolha durante os
Conceituagao trés periodos do processo de parto: pré-parto, parto e pés-parto imediato, conforme direito garantido

pela Lei n® 11.108/2005.

Permite estimar a medida em que o direito ao acompanhante no pré-parto, parto e pés-parto é

garantido. O fato da mulher poder contar com a presenca do acompanhante de livre escolha durante

o parto pode contribuir para maior segurancga, protegdo e apoio afetivo neste momento. A presenga
Importancia do acompanhante é identificada na literatura como boa prética, humanizadora do processo de

parturicdo, recomendada a todas as gestantes.

Trata-se de uma préatica recomendada pela literatura e garantida por lei no &mbito do Sistema Unico

de Saude (Brasil, 2005).

Método de
Numerador / Denominador x100
Calculo
a) Numerador - Nimero de mulheres que tiveram acompanhante presente em todos os trés
periodos: pré-parto, parto e pés-parto imediato (primeiras 2 horas apds o parto).
b) Denominador - Total de partos realizados (vaginais e cesareos) no periodo de anélise.
Critérios de incluséo:
@ Todos os partos, cesareos e normais.
Critérios de excluséo:
@ Nascimentos que ocorram fora do hospital;
Observagoes 01:
@ Em conformidade com a Lei Federal n2 11.108/2005, que garante a gestante o direito de
ser acompanhada por pessoa de sua livre escolha durante o trabalho de parto, parto e pds-
parto imediato, informa-se que deverd ser elaborado um relatério que comprove o
cumprimento desse direito no ambito da unidade hospitalar.
@ Este relatério tem carater obrigatério e deverd ser encaminhado a Secretaria de Estado
da Saude (SES), anexado a transmissédo do Sistema de Monitoramento da Atencéao
a Saude (SIMAS), como forma de garantir a rastreabilidade, a transparéncia e o
cumprimento das diretrizes de humanizagao da assisténcia.
Relatério de Garantia do Direito ao Acompanhante da Gestante - Principais Tépicos:
Identificacdo da Gestante:
@ Nome completo anonimizado
Definigéo

@ Data de nascimento
@ NUmero do prontuério hospitalar

@ Data e hora da admisséo na maternidade

Identificacdo do Acompanhante

@ Nome completo anonimizado

Periodos de Acompanhamento

Confirmacao da presenga do acompanhante durante:
@ Trabalho de parto
@ Parto

@ Pés-parto imediato ( (primeiras 2 horas apds o parto)

Observagédo 02:
@ Quando a gestante n&o indicar ou néo tiver acompanhante disponivel, a CONTRATADA devera
designar um profissional da equipe assistencial (preferencialmente do sexo feminino,
quando possivel) para permanecer com a gestante, assegurando apoio continuo, emocional

e fisico durante todo o processo.

Referéncias:

BRASIL. Lei n? 11.108, de 7 de abril de 2005. Altera a Lei n2 8.080, de 19 de setembro de 1990, para
garantir as parturientes o direito a presenca de acompanhante durante o trabalho de parto, parto e
pés-parto imediato, no &mbito do Sistema Unico de Satde - SUS. Didrio Oficial da Unigo: se¢go 1, 8

abr. 2005.

INDICADORES RELACIONADOS A EFICIENCIA DA GESTAO HOSPITALAR



3.19. TAXA DE CANCELAMENTO DE CIRURGIAS ELETIVAS POR MOTIVAGCAO ALHEIA AO PACIENTE

Nome Taxa de Cancelamento de Cirurgias Eletivas por Motivacao Alheia ao Paciente.

Conceituacao Numero de cirurgias eletivas agendadas que foram canceladas por motivos nao relacionados a

condig&o clinica do paciente ou a sua decisdo pessoal no periodo.

E um indicador fundamental para a avaliacdo da eficiéncia operacional e da qualidade da gestdo
hospitalar. Cancelamentos por causas n&o relacionadas a condigdo clinica do paciente ou a sua
decisdo pessoal — como auséncia de profissionais da equipe cirdrgica, falta de insumos, falhas de
Importancia agendamento ou indisponibilidade de sala operatéria — revelam falhas nos processos internos da
unidade e comprometem a produtividade do centro cirdrgico, érea de alto custo e complexidade.
Além disso, tais cancelamentos impactam negativamente a experiéncia do paciente, gerando
frustragdo, inseguranga e, em alguns casos, atrasos no tratamento que podem agravar o quadro
clinico. O monitoramento sisteméatico deste indicador permite identificar causas evitaveis, subsidiar
a adogdo de medidas corretivas e otimizar o uso dos recursos disponiveis, promovendo maior
resolutividade e eficiéncia. Por fim, esse indicador também possui relevancia estratégica dentro dos
contratos de gestdo, podendo ser utilizado como parametro para avaliagdo de desempenho

institucional e como base para ajustes na gestéo assistencial e administrativa da unidade.

Método de N&o é aplicavel. Envio mensal do relatério.

Calculo

Para fins deste contrato, consideram-se motivacdes alheias ao paciente, e, portanto, de
responsabilidade da CONTRATADA, as seguintes causas:
@ Auséncia de profissional da equipe cirtrgica (cirurgido, anestesista ou equipe de
enfermagem de apoio);
@ Falta de insumos, materiais médico-hospitalares ou medicamentos necessarios a realizagdo
do procedimento;
@ Indisponibilidade de sala cirtrgica por falha de gestdo de agenda ou superlotagdo evitavel;
Definicdo
@ Inoperancia de equipamentos cirdrgicos ou de apoio essenciais a realizagdo do ato cirirgico
(por omissao da gestdo da unidade);
@ |Interdicées administrativas ou sanitérias decorrentes de n&o conformidades sob
responsabilidade da CONTRATADA;
@ Falhas de agendamento, erro de planejamento ou duplicidade de marcacéo;
@ Auséncia de autorizagdo administrativa interna prévia necesséaria para a execugdo do

procedimento.

Observacéo 01:
® A CONTRATADA devera apresentar, nos relatérios de desempenho, a consolidagdo dos
dados referentes a este indicador, incluindo justificativas detalhadas para cada
cancelamento ocorrido por motivo alheio ao paciente, acompanhadas das medidas
corretivas adotadas. Deverd ser encaminhado a Secretaria de Estado da Saude (SES),

anexado a transmissdo do Sistema de Monitoramento da Atengao a Saude (SIMAS).

Referéncias:

SANTOS, G. A. A. C.; BOCCHI, S. C. M. Cancelamento de cirurgias eletivas em hospital publico
brasileiro: motivos e redugdo estimada. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 71, n. 6, p. 2736-
2742, 2018. Disponivel em: https://www.scielo.br/j/reben/a/BXvqtZW4ttnryHSC6F|Smgy/?
format=pdf&lang=pt. Acesso em: 7 jul. 2025.

Cancelamento de cirurgias eletivas em hospital escola: causas e estatisticas. Enfermeria
Global, n. 59, jul. 2020. Disponivel em: https://scielo.isciii.es/pdf/eg/v19n59/pt_1695-6141-eg-19-

59-286.pdf. Acesso em: 7 jul. 2025.

Monitorando o de pr i cirurgicos: indi de

organizacional. Revista da Escola de Enfermagem da USP. Disponivel em:

https://www.scielo.br/j/reeusp/a/jw6h6mFVHKIVYDySsdMY6ry/. Acesso em: 7 jul. 2025.

3.20. iNDICE DE INTERVALO DE SUBSTITUICAO DE LEITOS



Nome

Conceituacao

Importancia

Método de

Calculo

Definicdo

indice de Intervalo de Substituicéo de Leitos

Mensurar o tempo médio que o leito fica desocupado entre a saida de um paciente e a ocupagéo

por outro.

Este indicador é fundamental para avaliar a eficiéncia na gestdo de leitos hospitalares,
especialmente em contextos com alta demanda e recursos limitados. Altos valores podem indicar
ineficiéncia na rotatividade de leitos, impactando negativamente o acesso de novos pacientes e a
produtividade hospitalar. J& valores muito baixos, se ndo acompanhados de qualidade assistencial,
podem sugerir pressdo excessiva sobre os fluxos de internagdo e alta. Assim, o indice auxilia no

equilibrio entre eficiéncia operacional e seguranca assistencial.

Numerador / denominador x 100

a) Numerador - Taxa de desocupagdo x Média de permanéncia

b) Denominador - Taxa de ocupacéao hospitalar

Critérios de incluséo:
@ Leitos efetivamente ocupados por pacientes, pois sdo esses que precisam ser avaliados
quanto a sua utilizagdo no calculo do indice.
@ Apenas leitos que estdo sendo usados por pacientes em tratamento ativo, e néo leitos
reservados para emergéncias, cirurgias programadas, ou situagdes especiais como
isolamento.

@ Leitos néo vinculados a Central de Regulagéo, sob controle do préprio hospital.

Critérios de Exclusao:

@ Leitos que estdo temporariamente fora de operagdo (ex.: em reforma, manutengdo ou
blogueados por qualquer motivo).

@ Se o leito esta ocupado por um paciente em observagao que pode ser liberado rapidamente,
isso pode né&o refletir a verdadeira ocupagdo a longo prazo, entéo esses leitos podem ser
excluidos.

@ Pacientes que estdo na fase final de alta e que n&o irdo ocupar o leito por mais de 24 horas
podem ser excluidos, para garantir que o célculo da taxa de ocupagéo reflita a utilizagdo
efetiva.

@ Leitos hospitalares gerenciados pela Central de Regulagao.

Descricao das Férmulas:

Férmulas dos calculos de Taxa de desocupacdo, Média de Permanéncia e Taxa de
Ocupacao Hospitalar:

Taxa de desocupacdo:

Taxa de Desocupagao (%) = (Total de pacientes-dia + (NUmero de leitos existentes x Nimero de
dias do periodo)) x 100

Média de Permanéncia Hospitalar:

MPH = Total de pacientes-dia + NUmero de saidas hospitalares.

Taxa de Ocupacéao Hospitalar:

TOH% = (Taxa de paciente-dia + NUmeros de leitos existentes x Nimero de leitos do periodo) x

100

Observacao: Esses dados devem ser encaminhados mensalmente a Secretaria de Estado da
Saulde (SES), anexados a transmissédo pelo Sistema de Monitoramento da Atengao a Satde (SIMAS),
como forma de garantir a rastreabilidade, a transparéncia e o cumprimento das diretrizes de

humanizagao da assisténcia.

Referéncia da meta:

ANAHP - ASSOCIAGAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS. Observatdrio ANAHP. 15. ed.
S&o Paulo: ANAHP, 2024.

Referéncia das férmulas:

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Terminologia bédsica em satde. Centro de Documentacdo do
Ministério da Saude. [S. I.], p. 4-50, 1 jan. 1987.

SECRETARIA DE SAUDE, Hospital Geral Prado Valadares. indice de Intervalo de Substituicao
- 1IS. Governo da Bahia , [S. I.], p. 1-1. INDICE intervalo de substitui¢do: Painel de Gestdo & Vista.

EBSERH, [S. 1], p. 1-3, 31 jul. 2021.



INDICADORES RELACIONADOS A VIGILANCIA DO OBITO

3.21. TAXA DE REVISAO DOS OBITOS INSTITUCIONAIS (>=24H)

Nome Taxa de Revisdo dos Obitos Institucionais (>=24h).

Relagéo percentual entre o nimero de 6bitos institucionais que ocorreram ap6s, no minimo, 24

horas da admiss&o hospitalar e que foram devidamente revisados pela comisséo de prontuarios e

analise de dbitos, em um determinado més, e o total de dbitos institucionais com 24 horas ou mais
Conceituacao .

de internagéo ocorridos no mesmo periodo. Esse indicador permite avaliar o grau de cumprimento

da rotina institucional de andlise sisteméatica de 6bitos, contribuindo para a melhoria continua da

qualidade e da seguranca da assisténcia prestada.

O aludido indicador busca certificar que os 6bitos foram revisados pela comissdo de prontuarios e

andlise de dbitos, apresentando maior qualidade ao processo ao qual o paciente foi submetido.

Trata-se de um indicador essencial para avaliar a qualidade e a seguranca dos servigos de salde
Importancia

prestados dentro da instituicdo. Essa taxa refere-se a revisao e anélise de ébitos que ocorrem apés

24 horas de internagdo, ou seja, aqueles que nao sao mortes imediatas, mas que ocorreram dentro

do hospital apés um periodo de observagao e cuidado.

Método de
Numerador/ denominador x 100
Calculo
a) Numerador: Nimero de Obitos que ocorreram ap6s decorridas pelo menos 24 horas da
admiss&o hospitalar do paciente (6bitos institucionais) revisados, no més.
b) Denominador: Nimero de dbitos que ocorreram apés decorridas pelo menos 24 horas da
admissao hospitalar do paciente (6bitos institucionais), em um més.
Critérios de Incluséo:
@ Apenas 6bitos ocorridos dentro da instituicdo.
Critérios de Exclusdo:
@ Obitos com menos de 24h de internacéo;
@ Pacientes transferidos com evolugdo final em outra instituigdo.
Publico-alvo: Pacientes internados em hospitais.
Observacao 01: O tempo de admissdo deve ser contado a partir da entrada do paciente no
hospital, incluindo, portanto, o tempo permanecido na unidade de urgéncia e emergéncia.
Definicao

Observagdo 02: A apresentacdo mensal de resultados deve incluir relatério total dos bitos,
detalhando quantos e quais destes foram revisados pela comissdo de prontuario e analises de

6bitos.

Observacao 03: A revisdo de ébito é o processo rotineiro e sistematico de avaliacdo dos dbitos
ocorridos em uma unidade de salide, com o objetivo de verificar se as informagées estdo completas,
se os protocolos assistenciais foram seguidos e se h& necessidade de alguma agéo corretiva ou de

melhoria.

Observagéo 04: Esses dados devem ser encaminhados mensalmente a Secretaria de Estado da
Salde (SES), anexados a transmissao pelo Sistema de Monitoramento da Atengéo a Salude (SIMAS),
como forma de garantir a rastreabilidade, a transparéncia e o cumprimento das diretrizes de

humanizagéo da assisténcia.

Referéncia da Meta:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia i de Saude E-EFT-02. [S.I.], 1

nov. 2012. p. 1-7.

3.22. PROPORCAO DE OBITOS MATERNOS INVESTIGADOS



Nome

Conceituacao

Importancia

Método de

Calculo

Definicao

Proporcéo de Obitos Maternos Investigados.

Relagdo percentual entre o nimero de dbitos maternos investigados no periodo, e o nimero de total

de 6bitos maternos no mesmo periodo.

A investigacao dos 6bitos maternos permite identificar se as mortes poderiam ter sido evitadas com
uma melhor intervengéo. Muitas mortes maternas s&o preveniveis com cuidados adequados durante
a gestacdo, parto e pds-parto. Ao investigar cada caso, é possivel identificar falhas no sistema de

salde.

Numerador / denominador x 100

a) Numerador: Nimero de 6bitos maternos investigados, no més.

Critério de Incluséo:
@ Todos os 6bitos de mulheres, com idade entre 10 e 49 anos, cuja causa basica esteja
classificada como 6bito materno (CID-10: 000-099) e que tenham sido devidamente

investigados no més de referéncia, conforme os protocolos vigentes.

Critérios de Exclusao: Nao se aplica.

b) Denominador: Numero total de dbitos maternos: Total de falecimentos de mulheres por causas

relacionadas a gravidez, parto ou puerpério (até 42 dias ap6s o parto) no periodo analisado.

Critério de Inclusao:
@ Incluem-se todos os dbitos que ocorreram durante a gestagao, no parto ou até 42 dias ap6s o
parto (puerpério), sendo definidos como 6bitos maternos de acordo com as normas

internacionais.

Critérios de Excluséo:
@ Obitos de mulheres que ocorreram apés 42 dias do parto (ndo mais considerados 6bitos

maternos).

Observagéo 01: Esses dados devem ser encaminhados mensalmente a Secretaria de Estado da
Saude (SES), anexados a transmissao pelo Sistema de Monitoramento da Atencao a Saude (SIMAS),
como forma de garantir a rastreabilidade, a transparéncia e o cumprimento das diretrizes de

humanizagédo da assisténcia.

Referéncia:
BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. Guia de Vigilancia Epidemiolégica do Obito Materno. Série A.

Normas e Manuais Técnicos. |.], p. 5-83, 1 dez. 2009.

3.23. PROPORCAO DE OBITOS FETAIS ANALISADOS



Nome Proporcéo de Obitos Fetais Analisados

Proporgéo da quantidade de 6bitos fetais, que sdo analisados em relagédo ao total de ébitos fetais
Conceituacao
registrados em um determinado periodo.

A importancia da Proporcdo de Obitos Fetais Analisados, esta diretamente relacionada a melhoria da

saude materno-infantil e a prevengdo de mortes fetais futuras. A andlise dessa proporgdo ajuda a
Importancia

entender melhor as causas dos 6bitos e proporciona dados cruciais para a implementagdo de

politicas publicas e a melhoria da qualidade do atendimento obstétrico.

Método de
. Numerador / denominador x 100
Calculo
a) Numerador: Ndmero de Obitos Fetais Analisados - Refere-se & quantidade de 6bitos fetais para
os quais foi realizada uma investigagdo formal (como autdpsia fetal, exames clinicos, etc.)
b) Denominador: Nimero Total de Obitos Fetais - E o total de 6bitos fetais registrados no periodo,
independentemente de terem sido ou nao analisados.
Critérios de Incluséo:
@ Obito fetal ocorridos a partir da 222 semana completa de gestagdo, ou 154 dias;
@ Fetos com peso igual ou superior a 5009 ou estatura a partir de 25cm.
Critérios de Excluséo:
@ Obitos fetais ocorridos antes da 222 semana de gestagao;
@ Obitos fetais de gestacdes muiltiplas;
@ Obitos fetais por causas externas.
Definicdo Descricao::

Obito fetal: E a morte de um produto da concepcao, antes da expulsdo ou da extracdo completa do
corpo da m&e, com peso ao nascer igual ou superior a 500 gramas. Quando n&o se dispuser de
informagdes sobre o peso ao nascer, considerar aqueles com idade gestacional de 22 semanas (154
dias) de gestagdo ou mais. Quando n&o se dispuser de informagdes sobre o peso ao nascer e idade
gestacional, considerar aqueles com comprimento corpéreo de 25 centimetros cabega-calcanhar ou

mais.

Observacao 01: Esses dados devem ser encaminhados mensalmente a Secretaria de Estado da
Salde (SES), anexados a transmiss&o pelo Sistema de Monitoramento da Ateng&o a Saude (SIMAS),
como forma de garantir a rastreabilidade, a transparéncia e o cumprimento das diretrizes de

humanizagéo da assisténcia.

Referéncia:
BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. Manual de Vigilancia do Obito Infantil e Fetal e do Comité de

Prevencao do Obito Infantil e Fetal. Série A. Normas e Manuais Técnicos, [S. .], p. 5-83, 1 jan. 2009.

INDICADORES RELACIONADOS A ATENCAO AO USUARIO

3.24. SATISFACAO DO USUARIO

Nome Satisfagao do Usuério.

Relagéo percentual entre o nimero de pesquisas com respostas positivas e o nimero total de pesquisas aplicadas no

periodo, considerando também a relagdo percentual entre o nimero de pesquisas realizadas em atendimentos
Conceituacéo . . . - . . .

ambulatoriais e altas hospitalares com melhora clinica, em relagéo ao total de pesquisas aplicadas no mesmo periodo,

sendo ambos os percentuais exigidos de forma independente.

A aferigdo da satisfagcdo dos usuérios e acompanhantes que necessitam dos servigos da unidade é uma ferramenta de
Importancia gestdo que possibilita perceber as suas expectativas em relacdo ao trabalho, descobrindo as possiveis falhas e

procurando solugdes para melhoria do servigo prestado.

Método de
Numerador / denominador x 100
Caélculo



Nome

Conceituacao

Importancia

Método de

Calculo

Definicao

Definicao

Secretaris Estady =t cle Coiita . I » DE SATISFACAO | :
dados devera ser, preferenualmente andnima, a fim de garantir a liberdade e espor_\@_neldade das respostas. |
Nome da 0SS que administra IS T oS Tl | :

frdicfecde Satisfecibo (90%):

RLNBAder: Nnnsre 95 REsmsH5IRARES PAGIBUSCRBLIRTROUS RARFLIS ASIAT RRSSMARINA PEIRESdas no

periodo, considerando também a relagdo percentual entre o nimero de pesquisas realizadas em atendimentos
b) Denominador: Nimero total de pesquisas de satisfagdo aplicadas no mesmo periodo.
ambulatoriais e altas hospitalares com melhora clinica, em relagéo ao total de pesquisas aplicadas no mesmo periodo,

ESAfG HPe AT AT ES e 281438 92 i0rBA IR SO R dimento (10%):

a) Numerador: Nimero de pesquisas realizadas com pacientes e acompanhantes de alta hospitalar apés melhora do
A afericao da satisfagcao dos usuarios e acompanhantes que necessitam dos servigos da unidade é uma ferramenta de
quadro clinico e consultas ambulatoriais.

gestao que possibilita perceber as suas expectativas em relagdo ao trabalho, descobrindo as possiveis falhas e

Brocurando solucbes para melhoria do servico prestado.
Denominador: NUumero total de saidas hospitalares eletivas por alta clinica + nimero de consultas ambulatoriais

realizadas no mesmo periodo.
Numerador / denominador x 100

Critérios de incluséo:

@ Todos os usuarios do sistema (pacientes e acompanhantes).

Critérios de Excluséo:

@ Pesquisas com respostas consideradas negativas.

indice de Satisfacao (90%):

dblarvseadenVimero de pesquisas de satisfagao do paciente com respostas consideradas positivas no perfodo.

@ A afericdo da satisfacdo dos usuérios e acompanhantes que utilizam os servicos da unidade constitui uma

b) Denominador: Nimero total de pesquisas de satisfacdo aplicadas no mesmo periodo.
ferramenta essencial de gestao, permitindo identificar expectativas, detectar falhas e promover melhorias

continuas na qualldade do atendlmento‘Prestado
alizaca ui! s ao At

indice de re sas relaciona dimento (10%):

@ Essa avalia ’\?ao sera realizada por meio de Pesquisa de Satisfacdo Padronizada, elaborada pela Secretaria Estadual
a) Numerador: Nimero de pesquisas realizadas com pacientes e acompanhantes 'de alta hospitalar apés melhora do

de Saude de Pernambuco (SES/PE) e aplicada pela CONTRATADA. Para tanto, a CONTRATADA devera
quadro clinico e consultas ambulatoriais.

disponibilizar ao publico um dispositivo com interface amigavel e acessivel, permitindo que o préprio usuério

b) D IPROPRSYE t idas tstarde efetivas giet@ita alimeatanduinfioaticivenie nbsiatens

realizada¥nifermatirasipetisitizados.

Critérios de incluséo:

indicg

Indicg Todos os usuarios do sistema (pacientes e acompanhantes)L0%) A amostragem minima a ser contemplada pela

pesquisa correspondera a, no minimo, 10% do total de atendimentos ambulatoriais e altas hospitalar apés melhora do
Critérios de Exclus&o:riodo - conforme calculo denominado como “indice de realizacdo de pesquisas relacionadas ao
aten® Pesquisas com respostas consideradas negativas.peram atendimento quanto seus acompanhantes. A coleta de

dados deverd ser, preferencialmente, anonima, a fim de garantir a liberdade e espontaneidade das respostas.

Observacées 01:
O nao cumprimento do percentual minimo de participagdo (10% dos atendimentos ambulatoriais e altas melhoradas)

@ A afericdo da satisfacdo dos usudrios e acompanhantes que utilizam os servicos da unidade constitui uma
resultara na atribuicao de pontuagao zero ao Indicador no Indice Global ae Qualidaae.

ferramenta essencial de gestdo, permitindo identificar expectativas, detectar falhas e promover melhorias
ndlce de Satistacao (YU%): Para que a meta seja atingida, o Indicador devera ser igual ou superior a Y0,0% no mes. A

continuas na qualidade do atendimento prestado.
condicdo necessaria para que 0 resultado da pesquisa seja considerado positivo é que o somatorio dos itens que serdo

@ Essa avaliacdo serd realizada por meio de Pesquisa de Satisfagdo Padronizada, elaborada pela Secretaria Estadual
avallados seja de no minimMo 24 pontos, pontuagao essa estabelecida de acordo com o0 modelo de pesquisa apresentado

bai de Salde de Pernambuco (SES/PE) e aplicada pela CONTRATADA. Para tanto, a CONTRATADA devera
abaixo:

disponibilizar ao publico um dispositivo com interface amigavel e acessivel, permitindo que o préprio usuério
Adicionalmente, o nao envio das informagoes, a aplicagao da pesquisa em formato distinto do previamente estabelecido,

ou acompanhante responda a pesquisa de forma direta, alimentando automaticamente os sistemas
sem autorizagao formal da CONIRAIANIE ou 0 nao atingimento dos percentuals estabelecidos para o Indice de

. _informatizados utilizados. L . . . X L,
Satisfagdo (Yuv%) e para olIndice de realizagdo de pesquisas relacionadas ao Atendimento (10%), impossibilitard a

****** -ador. Nesses casos, para fins de monitoramento da execugdo contratual, seréd considerado como
Interpreta;oes

riment t; tabelec -
Pne MRS, |zgg%% & ap esg |s%se rquclonadas ao Atendimento (10%): A amostragem minima a ser contemplada pela

pesquisa corresponderd a, nu mlnlrno 10% do total de atendimentos ambulatorlals e altas hospitalar apés melhora do
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quadro realizados no periodo - conforme célculo denominado como “indice de realizacdo de pesquisas relacionadas ao

atendimento”, abrangendo tanto os usuérios que receberam atendimento quanto seus acompanhantes. A coleta de

O nao cumprimento do percentual minimo de participagdo (10% dos atendimentos ambulatoriais e altas melhoradas)
L 1 g
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3.25. INDICE DE ACEITACAO DAS RESPOSTAS AS QUEIXAS REGISTRADAS

Nome indice de aceitacdo das respostas as queixas registradas.
Conceituagao Relagdo percentual entre o nimero de queixas resolvidas e aprovadas pela CTAI no periodo, e o
ndmero total de queixas resolvidas no mesmo periodo.

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

demandas.

Método de Numerador / denominador x 100

Célculo
a) Numerador: Nimero de respostas aceitas pela Comissao Técnica de Acompanhamento Interno
dos Contratos de Gest&o (CTAI) no periodo.
b) Denominador: Nimero total de queixas recebidas no mesmo periodo.
Critérios de inclusao:
@ Periodo de andlise compativel: apenas queixas registradas e respondidas dentro do periodo
de referéncia considerado (ex: mensal, trimestral, anual).
Critérios de Exclusdo:
@ N&o se aplica
Observacdes 01:

@ Para o Registro de Queixas a CONTRATADA devera fornecer solucéo informatizada que
permita o registro de forma livre de qualquer queixa, como também das providéncias
tomadas pela CONTRATADA para resolugao das queixas registradas. Para além de meio
eletronico do registro da queixa, devem estar disponiveis aos usuérios, acompanhantes e
colaboradores da unidade, caixas de sugestdo/elogio/queixas de forma a permitir o

Definicdo registro por escrito, além de ouvidoria.

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

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

@ A meta para o indicador é obter aprovagéo de 80,0% ou mais de aceitacdo das respostas as
queixas registradas.

@ Esses dados devem ser encaminhados mensalmente a Secretaria de Estado da Saude (SES),
anexados a transmisséo pelo Sistema de Monitoramento da Atengdo a Saude (SIMAS),
como forma de garantir a rastreabilidade, a transparéncia e o cumprimento das diretrizes

de humanizagao da assisténcia.

Interpretagées:
CTAI: Comissao de Acompanhamento Interno dos Contratos de Gestéo;
SIMAS: Sistema de monitoramento de Metas Assistenciais;
Entende-se por queixa o conjunto de reclamacgdes recebidas por qualquer meio de um autor
(usudrios, acompanhantes e colaboradores da unidade) identificavel (verbal, por escrito, por
telefone, correio fisico ou eletrénico) e que deve ser registrada adequadamente.
Entende-se por resolugéo o conjunto de agdes geradas por uma queixa no sentido de soluciona-
la e que possa ser encaminhada a seu autor como resposta ou esclarecimento ao problema
apresentado, no prazo de 20 dias corridos, prorrogaveis por mais 10 dias corridos conforme
previsto na Lei Estadual 16.420/2018.
A CTAI adotaréa os seguintes critérios para aceitagdo das respostas as queixas registradas:

1. Pertinéncia da Resposta:
A resposta deve abordar de forma direta e clara o contetdo da queixa registrada.
Deve demonstrar entendimento correto da demanda apresentada pelo autor da queixa.

2. Ad do da Solugao Apr ada

A providéncia adotada pela CONTRATADA deve ser compativel com a natureza, gravidade e

impacto da queixa.



Em situacOes cuja solucao nao seja imediata ou definitiva, deve ser justificado o encaminhamento
Nome Indice de aceitagdo das respostas as queixas registradas.

para agdes futuras ou medidas corretivas em andamento.

3. Cumprimento dos Prazos
Conceituagdo Relagdo percentual entre o nimero de queixas resolvidas e aprovadas pela CTAI no periodo, e o
A resposta a queixa deve ter sido registrada e encaminhada ao autor no prazo estabelecido pela
ndmero total de queixas resolvidas no mesmo periodo.
Lei Estadual n? 16.420/2018 (20 dias corridos, prorrogaveis por mais 10 dias corridos mediante

Importancia jstifiestinteréyisteatta).tem como finalidade assegurar que a CONTRATADA conduza as queixas

recebidiarkz; i iAdeqala 6ria, garantindo um tratamento adequado e eficaz das

Adeesposis deve ser redigida de forma compreensivel, respeitosa e acessivel ao perfil do autor da

queixa.
Método de Numerador / denominador x 100
Evitar termos técnicos sem a devida explicagao e assegurar tom cordial e acolhedor.

Calculo
5. Provas Documentais (se aplicavel)
alimerasios:, NiHBRse dorarnattas, araiiar oL B Luviseneidecaise d8MprovRAnNAMBRIvIHEIRR
dastaenyasTse @estaosCTAY NRRAIIRAP- (ex.: registros de atendimento, ordens de servico,
comunicagdes internas, notificagbes de agdes corretivas).
b) Denominador: Nimero total de queixas recebidas no mesmo periodo.
6. Adocao de Medidas Preventivas (para casos recorrentes ou graves)
Para, queixas _de mesma natureza recorrentes ou de maior gravidade, a CONTRATADA deve
Critérios de inclusao:
apresentar, além da solucdo especifica, medidas preventivas ou melhorias institucionais que
@ Periodo de analise compativel: apenas queixas registradas e respondidas dentro do periodo
evitem a repeticao do problema. .
de referéncia considerado (ex: mensal, trimestral, anual).
Referéncias: .
Critérios de Exclusao:
BRASIL. Lei estadual n° 16.420, de 2018. [S. |.]: Assembleia Legislativa do Estado de Pernambuco,
@ Nao se aplica
2018.
OMamA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS). Programa de Qualificacdo de
Opergdeses: o RehatrotéeniQaeixdosa CON >ADienend/ gbrnedtr JHIREY b tRie
br/arquive: rénfietn fil-doreetos/dpetgrringisagdarasoreo st ogaors
de-qualifi depse T pak islatizadass0d08hnst.rag ; Paitdl 2A8@Bde meio
BRASIL. e|da®nicslelo RefistubiddafdeixéTRlevem BordaldispeniRidads ddeitnss, aBisppanteintesme
https://dagnatgsraderdades/canjdatis-dadrasade-degeselafdlisgidaiieihaesteerforhivla2g@hmitir o
Definicéao registro por escrito, além de ouvidoria.

@ Todas as queixas registradas devem alimentar matriz especifica do Sistema de
Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS), a qual deverd ser importada no referido
sistema e transmitida a SES/PE mensalmente. . .
INDICADOR RELACIONADO A TRANSPARENCIA
@ As queixas, que devem ser apresentadas na integra, e o tratamento dado as mesmas serdo
3.26. QUALIDADE DAPEBILEAGATADAS iNFOR MIMGD ESIDETRRANSRARENGIA iré avaliar a
qualidade do tratamento dado, aprovando ou ndo os encaminhamentos dados.
® A meta para o indicador é obter aprovagdo de 80,0% ou mais de aceitagao das respostas as
queixas registradas.
@ Esses dados devem ser encaminhados mensalmente a Secretaria de Estado da Saude (SES),
anexados a transmissdo pelo Sistema de Monitoramento da Atengdo a Salde (SIMAS),
como forma de garantir a rastreabilidade, a transparéncia e o cumprimento das diretrizes

de humanizagéo da assisténcia.

Interpretacées:
CTAI: Comissdo de Acompanhamento Interno dos Contratos de Gestéo;
SIMAS: Sistema de monitoramento de Metas Assistenciais;
Entende-se por queixa o conjunto de reclamacgdes recebidas por qualquer meio de um autor
(usudrios, acompanhantes e colaboradores da unidade) identificdvel (verbal, por escrito, por
telefone, correio fisico ou eletrnico) e que deve ser registrada adequadamente.
Entende-se por resolugao o conjunto de agdes geradas por uma queixa no sentido de soluciona-
la e que possa ser encaminhada a seu autor como resposta ou esclarecimento ao problema
apresentado, no prazo de 20 dias corridos, prorrogaveis por mais 10 dias corridos conforme
previsto na Lei Estadual 16.420/2018.
A CTAI adotara os seguintes critérios para aceitagdo das respostas as queixas registradas:

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

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

2. Ad do da Solucao Apr ada
A providéncia adotada pela CONTRATADA deve ser compativel com a natureza, gravidade e
impacto da queixa.
Em situagdes cuja solugdo ndo seja imediata ou definitiva, deve ser justificado o encaminhamento
para agdes futuras ou medidas corretivas em andamento.

3. Cumprimento dos Prazos

A resposta a queixa deve ter sido registrada e encaminhada ao autor no prazo estabelecido pela

Lei Estadual n® 16.420/2018 (20 dias corridos, prorrogaveis por mais 10 dias corridos mediante



Nome Qualidade da Publicagao das Informagdes de Transparéncia.

Conceituacdo Medicao da qualidade da publicagdo das informagdes de transparéncia em conformidade legal.

Importancia O indicador em tela tem como objetivo garantir que a CONTRATADA divulgue as informagdes exigidas por lei mensalmente em seu respectivo portal da transparéncia em area especifica para a unidade

Método de
Ficha de Avaliagdo de Transparéncia - Informag&o prestada pela Coordenagé&o de Integridade e Transparéncia da DGMCG/SECI/SES.
Célculo
Observacéao 01:
@ A meta deste indicador é que todas as informagdes necessarias estejam publicadas no portal da transparéncia da entidade de forma individualizada. A contratada deverd inserir as informagd
encaminhar relatdrio contendo tais insercdes, subsequente a prestagao do servigo.
@ A Contratada deverd atender a estrutura minima de informagdes dos Portais de Transparéncia das 0SS, com base na normativa pertinente a matéria. As informagdes citadas devem ser inseridas
com a periodicidade instituida em lei. Insta destacar que embora a postagem das informacdes de transparéncia em sitio eletrénico dé-se de forma mensal, a avaliacdo da qualidade sera trimes
Observacéo 02:
@ A métrica de resultado para este indicador é apurada por meio da Ficha de Avaliagado de Transparéncia (detalhada na tabela abaixo), cuja alimentacé&o é de responsabilidade da Coordenacéo de
DGMCG/SECI/SES.
Referéncias:
TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolucdo n.2 33, de 06 de junho de 2018. Recife: TCE/PE, 2018.
TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolugdo n.2 68, de 11 de dezembro de 2019. Recife: TCE/PE, 2019.
TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolugéo n.2 82, de 16 de abril de 2020. Recife: TCE/PE, 2020.
TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolugéo n.2 95, de 10 de junho de 2005. Recife: TCE/PE, 2005.
TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolugdo n.2 117, de 15 de dezembro de 2020. Recife: TCE/PE, 2020.
TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolugdo n.2 154, de 15 de dezembro de 2021. Recife: TCE/PE, 2021.
BRASIL. Lei n.2 12.527, de 18 de novembro de 2011. Regula o acesso a informagdes previsto na Constituigdo Federal. Didrio Oficial da Unido: secéo 1, Brasilia, DF, 18 nov. 2011.
MINISTERIO PUBLICO FEDERAL (Brasil). Recomendagdo n.2 07/2017. IC n.2 1.26.000.000983/2017-79. Brasilia, DF, 2017.
PERNAMBUCO. Secretaria da Controladoria-Geral do Estado; Secretaria de Satde. Caderno de Transparéncia das Organizagées Sociais de Saude. Recife: SCGE/SES-PE, [s.d.].
Tabela - Ficha de Avaliagéo de Transparéncia
3 mnl D Diretoria Gerol de FICHA DE
Secretaria A Moniteramento =
da Saude Aco C G + dos Contratos AVALIAGAO_DE
g N7 de Gestio TRANSPARENCIA
Definicao
0SS: DATA:
TRIMESTRE: AVALIADOR:
MENU INFORMAGAO SITUACAO: OBSERVACA
1. Nome da 0SS de vinculagio Atualizado
2. CNPJ da OSS de vinculagéo Atualizado
3. Apresentagio da entidade Atualizado
4. Nome da unidade de salde Atualizado
1. INSTITUCIONAL
5. CNPJ da unidade de salde Atualizado
6. Enderego Atualizado
7. Telefone Atualizado
8. Horéiro de atendimento Atualizado
1. Regime de atendimento Atualizado
2. ESTRUTURA ORGANIZACIONAL
2. Organograma Atualizado
1. Memb do érqi: delib Atualizado
3. MEMBROS DIRIGENTES 2. Membros do Orgdo fiscal Atualizado
3. Memb do C‘!mﬁ " A
i 1. Legislagio Atualizado
4. COMPETENCIAS e
2. Matriz de Competéncias Atualizado
- 1. Contrato de Gestéo Atualizado
5. CONTRATODE GESTAQ
2. Termo Aditivo Atualizado
= 1. Decreto de qualificaciio Atualizado
6. DECRETO DE QUALIFICACAO = =
2. Decreto de renovagéio de titulagéo Atualizado

INDICADOR RELACIONADO A EDUCACAO PERMANENTE

3.27. TAXA DE EXECUCAO DO PLANO DE EDUCAGAO PERMANENTE




Nome

Taxa de Execugao do Plano de Educacao Permanente.

Relagédo percentual entre o nimero casos de atividades realizadas no periodo, e o nimero de

Conceituacao

atividades do plano de educag&o permanente previstas para o mesmo periodo.

O indicador em questao visa avaliar se a execugao do plano de educagdo permanente apresentado

pela CONTRATADA estd ocorrendo dentro do previsto e se os programas, convénios e demais

Importancia

instrumentos que permitam a capacitagdo e qualificacdo dos profissionais alocados na unidade

estdo em conformidade com o proposto no contrato.

Método de

Numerador / denominador x 100

Calculo

Definicao

sejl -

assinatura

,‘ eletrbnica

seil

assinatura
eletrénica

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

plano de educagdo permanente.

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

conforme estabelecido no plano de educagdo permanente.

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

@ Atividades educacionais realizadas dentro do periodo analisado.

Critérios de Excluséo:

@ Atividades educacionais realizadas fora do periodo analisado.

Interpretacées:

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

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

objeto de aprendizagem individual, coletiva e institucional.

Referéncias:

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salide. Brasilia:
Ministério da Salde, 2018.

MERHY, E. E. Salde: a cartografia do trabalho vivo. Sao Paulo: Hucitec, 2002.

FRANCO, T. B.; MERHY, E. E. Programa de saude da familia (PSF): contradigbes de uma politica
destinada & mudanca do modelo tecnoassistencial. In: MERHY, E. E.; MAGALHAES JUNIOR, H.
M.; RIMOLI, ).; FRANCO, T. B. O trabalho em saude: olhando e experienciando o SUS no
cotidiano. S&o Paulo: Hucitec, 2003. p. 55-124.

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO AMAZONAS - SES-AM. Ficha dos Indicadores do Plano
Estadual de Saude PES 2024-2027. Disponivel em: https://www.saude.am.gov.br/wp-
content/uploads/2024/12/Ficha-de-Indicadores-do-Plano-Estadual-de-Saude-PES-2024-2027.pdf.
Acesso em: 7 jul. 2025.
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO
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