Secretaria
de Saude ﬁo

ESTADO DE MUDANGA

362 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 ACOES 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 Secretédria, Dra. ZILDA DO REGO
CAVALCANTI, nomeada pelo Ato n? 024, publicado no Didrio Oficial do Estado em 02/01/2023, residente e
domiciliada nesta cidade do Recife, doravante denominada CONTRATANTE, e a Organizacao Social de Saulde
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 Geréncia de Gestao de Processos dos Contratos de Gestao; CONSIDERANDO o Parecer Técnico n@
422/2025 da Comissao Técnica de Acompanhamento Interno dos Contratos de Gestdo - CTAI (ID. n® 77749240);
CONSIDERANDO o Parecer Técnico n? 269 da Comissdao Mista de Avaliacdo (ID. n2 78387867) bem como a instrucao
do Processo SEI n? 2300002754.000145/2025-58 tem justo e acordado o presente TERMO ADITIVO ao Contrato de
Gestao n2 002/2017, mediante as clausulas e condicdes a seguir elencadas:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.1. Constitui objeto do presente Termo Aditivo a repactuacdo de metas e indicadores no ambito do Contrato de
Gestao n2 002/2017, conforme disposto no Anexo ID. 77483518.

1.2. As alteragdes supracitadas encontram fundamento no inciso XI do artigo 10 da Lei n? 15.210/2013, que prevé a
possibilidade de repactuacdo das metas ou das atividades contratadas, a qualquer tempo, para sua adequacdo as
necessidades da Administragdo, mediante a inclusdo, exclusao e permuta dos servicos ou de seus quantitativos,
assegurada a revisdo dos valores financeiros de repasse ou a suplementacao de verbas.

CLAUSULA SEGUNDA - DA VIGENCIA

2.1. O presente TERMO ADITIVO terd seu termo inicial a partir da data de sua assinatura e termo final equivalente ao
término da vigéncia do Contrato de Gestdo n? 002/2017

CLAUSULA TERCEIRA - DA RATIFICAGAO

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

CLAUSULA QUARTA - DA PUBLICACAO

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

CLAUSULA QUINTA - DO FORO

5.1. 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
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 usuarios 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 comprovacgao das atividades realizadas pela CONTRATADA serao efetuados através dos dados registrados
no Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH), Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA), bem como através dos formularios e
instrumentos para registro de dados definidos pela CONTRATANTE.

1. INTRODUCAO

Este documento descreve caracteristicas de como se dard a assisténcia hospitalar, bem como as metas quantitativas e qualitativas
gue serao 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 analise dos indicadores sera realizada trimestralmente. Para os indicadores de producdo a avaliacao e valoracao 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 avaliacdo e valoragao das metas pactuadas serao
realizadas mensalmente para efeito de aplicagdo 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 hospitalizagao 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 necessdarios para obter ou completar o diagndstico e as terapéuticas necessarias para o tratamento
no ambito hospitalar. No processo de hospitalizacdo, estao incluidos:

@ Tratamento das possiveis complicacdes que possam ocorrer ao longo do processo assistencial, tanto na fase de tratamento,
guanto na fase de recuperagao;

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

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

@ Procedimentos e cuidados de enfermagem necessarios durante o processo de internagdo;

® Alimentacgdo, incluidas nutricao enteral e parenteral;

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

@ Realizagdo de procedimentos sob narcose;

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



@ Diarias de hospitalizacao em quarto compartilhado ou individual, quando necessario devido as condicdes especiais do paciente (as
normas que ddo direito a presenca de acompanhante estao previstas na legislagdo que regulamenta o SUS);

@ Garantia de acompanhante para criancas, adolescentes, gestantes no pré-parto, parto e pés-parto imediato, idosos, pessoas com
deficiéncia e mulheres, conforme assegurado pela legislacdo 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 ldoso (Lei n2
10.741/2003); a Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Lei n2 13.146/2015); e a Lei n? 14.737/2023, que dispde
sobre o direito a presenca de acompanhante para mulheres em estabelecimentos de salde;

@ 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 substituicao de alguma(s), ampliacao de servigos, seja
pela introducdo de novas atividades diagndsticas e/ou terapéuticas, seja pela realizacdao de programas especiais para determinado
tipo de patologia, ou da mudanca do perfil epidemioldégico da regido essas atividades deverdo ser previamente estudadas e
pactuadas entre as partes.

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

3. ESTRUTURA E VOLUME DE ATIVIDADES CONTRATADAS

O HOSPITAL REGIONAL EMILIA CAMARA deverd apresentar um volume de atividade anual, de acordo com o nimero de leitos
operacionais cadastrados pelo Sistema Unico de Satde (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 1° 22 3¢ 42 52 62 72 82 92 102 110 12¢ TOTAL

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

NG p
umero de saidas | o0 | sgs | ss6 | ss6 | 586 | 586 | 586 | 586 | 586 | 586 | 586 | 586 7.032

hospitalares

3.2. CONSULTAS AMBULATORIAIS MEDICAS

TABELA 02: Atividade Mensal - Ambulatério Médico

ESTIMATIVA DE ATIVIDADE MENSAL - AMBULATORIO MEDICO

Més de Referéncia

AMBULATORIO 12 3¢ 40 7° 8e 102 11¢ 122 TOTAL
22 MES 5¢ 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 12 7¢ 9e 102 11¢ 122 TOTAL
22 MES | 32 MES | 42 MES | 52 MES | 62 MES 82 MES
MES MES MES MES MES MES
Numero 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 2¢ 32 4e 52 62 72 8e 10¢ 11¢ 12¢ TOTAL
EMERGENCIA 92 MES
MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES
Numero de

atendimentos
de urgéncia e
emergéncia
8.881 8.881 8.881 8.881 8.881 8.881 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 (exceto parto cesareo)

ESTIMATIVA DE ATIVIDADE MENSAL - CIRURGIAS ELETIVAS

Més de Referéncia

CIRURGIAS 1e 20 3¢ 42 5¢ 72 8¢ 9¢ 102 11¢ 12¢ TOTAL

Numero de
cirurgias
realizadas 243 243 243 243 243 243 243 243 243 243 243 243 2.916
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 avaliacao 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: NUmero de saidas hospitalares; Nimero 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; NUmero de cirurgias realizadas (exceto parto

ceséreo).

Qualitativos: A andlise da variavel relacionada aos indicadores qualitativos sera realizada por meio do indice Global de Qualidade,



com pontuacao variando de 0 a 100 pontos. Esse indice serd composto pelos seguintes indicadores:

Qualitativos da assisténcia a saude: Proporcdo de reinternacbes hospitalares relacionadas ao procedimento cirdrgico, ocorridas
em até 30 dias ap0s a alta; Densidade de incidéncia de infeccdo 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 pediatrica; Densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo mecanica em
UTI adulto / UTI pediatrica; Taxa de infeccbes de sitio cirdrgico pds-cesdrea; Incidéncia de pacientes com lesdao por pressdo (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 cirdrgica por ASA; Acolhimento com classificacdo 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 admissdao de gestantes na maternidade; Taxa de cobertura da testagem rdpida 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; Proporcdo de partos instrumentalizados com justificativa clinica registrada; Proporcdo de
episiotomias realizadas com registro de justificativa clinica documentada; Proporcao de recém-nascidos vacinados com 12 dose de
vacina contra hepatite B; Proporcdao de recém-nascidos vacinados com a vacina BCG. Eficiéncia da Gestao Hospitalar: Taxa de
cancelamento de cirurgias eletivas por motivacdo alheia ao paciente; indice de intervalo de substituicdo de leitos. Vigilancia do
Obito: Taxa de revisdo dos 6bitos institucionais (>=24h); Proporcédo de 6bitos maternos investigados; Proporcdo de dbitos fetais
analisados. Atencdo ao Usudrio: Satisfacdo do usuério; indice de aceitacdo das respostas as queixas registradas. Transparéncia:
Qualidade da publicacdo das informacdes de transparéncia. Educacao 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 (Producdo)

QUADRO DE INDICADORES (QUANTITATIVOS - PRODUCAO)

TIPO INDICADOR META MENSAL
Ndmero de saidas hospitalares 586
NUmero de consultas médicas realizadas em regime ambulatorial 1.000

NUmero de consultas individuais em regime ambulatorial realizadas por

Producao - . P . o 875
¢ profissionais de nivel superior, exceto médicos

Ndamero de atendimentos de urgéncia e emergéncia realizados por

. 8.881
profissional médico e de enfermagem
NUmero de cirurgias realizadas (exceto parto ceséreo) 243
Quadro 02 - Indicadores Qualitativos (indice Global de Qualidade)
iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE
TIPO INDICADOR META PONTUACAO PONTUAGAO POR
POR INDICADOR GRUPO

Proporgéo de reinternagdées

hospitalares relacionadas ao
=< 20% de reinternagao hospitalar pds-
procedimento cirdrgico,

cirurgia em até 30 dias. 3
ocorridas em até 30 dias
apos a alta.
=4,7 Pontuacao: 4.
Densidade de incidéncia de
. " L >4,7e=<12,6 Pontuacéo: 2.
infecgao do trato urinario
associada a cateter vesical
4
de demora em UTI adulto
> 12,6 Pontuacéo: 0.
=27 Pontuagao: 4.




Densidade de incidéncia de INDLCE‘,S%O;&II DE Q%HB&%E 2.

infecgdo do trato urinario

TIPO associatNDICABGR vesical META PONTHACAO PONTUACAO POR
de demora em UTI POR INDICADOR GRUPO
5,1 Pontuagéo: 0.
Proporgéo de reinternagdes
hospitalares relacionadas ao =71 Pontuacéo: 4.
=< 20% de reinternagao hospitalar pds-
procedimento cirdrgico, 71>e6<123 Pontuacio: 2.
cirurgia em até 30 dias. 3
ocorridas em até 30 dias
labapods a alta.nte
confirmada, associada a <47 Pontuacao: 4. 4
Densidade de incidéncia de
cateter venoso central em
. " L >4,7e=<12,6 Pontuacgéo: 2.
infecgao do trato urinario .
UTI adulto 12,3 Pontuagdo: 0.—
associada a cateter vesical
=100 Pontuacéao: 4.
cde demora em UTI adultoe uag 4
>12,6 Pontuacéo: 0.
Aa— Dantiinrina. 2
. s 10'5 2,7 17.2 Pontuacao: 4.
sanguinea,
laboratorialmente
. S A 4
Densidade de incidéncia de >27e=<51 Pontuacéo: 2.
dnfecgdo do trato urinérioy
associada a cateter vesical >17,2 Pontuagao: 0. 4
de demora em UTI
>51 Pontuacéo: 0.
Densidac~ ~~ i~~i4éncia de - DT
r pediatrica
nnelimania associada A 20,
Densidade de incidéncia de | > 135 71251 Pontuacso: 4.
venfilarﬁnumﬁrﬁnira em UTI
infecgao da corrente 71>e=<12,3 Pontuacdo: 2. 4
adulto
sanguinea,
>25,1 Pontuagéo: 0
laboratorialmente 57
Qualidade da “
Pontuacdo: 4. 4
pconfirmada, associada aje =61
assisténciaa | TTTTTT T oTTTOTT
satde cgt_ej:gr__\/_e_r]gs_o__c_ep_t_rgl_qm >6,1e=<86 Pontuacao: 2.
ventilacaVT! adultog em uTl >123 Pontuagao: 0.
ediatrica > 8,6 Pontuacao: 0. 4
. ped X ' o =10,0 Pontuacédo: 4.
Densidade de incidéncia de
=1,7% Pontuacgéo: 4.
infecgdo da corrente
> IOLO es 17,5 Pontuagéo; 2.
Taxa desinfgatées, de sitio > 1,/%e < 3,5% rontuagao: 2. .
cirgpeicratsheraiea > 3,5% Pontuacdo: 0.
] . 4
confirmada, associada a A incidéncia de|LPP no Grupo A
cateter venosa central em (Braden =13) for jgual ou inferior a
A uTl pedia’trica > 17,2 2.3% Pontuagdo: 0. 4
com
lacAn nar nreccin (1 PPY A \cia de|LPF, 20:
Densidade de incidéncia de =138 Pontuacgo: 4.
adanirida nn hnc,ni(fjnl . (Braden =12) for fjgual ou inferior a
pneumonia associada a >138e=25]1 Pontuagao: 2.
ainstada nar ricen clinicn 11,1%. (Obs: Com plano de
ventilagdo mecanica em UTI 4
(Escala de Rraden). cuidados dgcumentado) 2
adulto
Densidade de incidéncia de >25.1 Pontuacdo: 0 57
Qualidade da quedas (com ou sem lesao) Pontuacéao: 4.
s Densidade de incidéncia de =61
assisténcia a R R
de pacientes internados por
sadde pneumonia associada a >6le=<8,6 Pontuacéo: 2.
1000 pacientes-dia. =< 2,2 a cada 1.000 pacientes-dia 3
ventilagdo mecanica em UTI
Taxa SSJ{A%}F?a”dade > 8,6 Pontuac&o: 0. 4
cirirgica segundo ASA 1 até 0,1% 4
=1,7% Pontuacéo: 4.
Taxa de mortalidade o . .
Taxa de infecgdes de sitio >17%e=35% Pontuacao: 2.
cirirgica segundo ASA 2 atEP 4% 4
cirdrgico pdés-cesarea > 3,5% Pontuacdo: 0.
TaXa ae mortalidade
A incidéncia de LPP no Grupo A
cirrgica segundo ASA 3 5 17 8% 5
(Braden le?S%r ig'ua|7 ou inferior a
_J’axa dg mortalidade 2,2% 4
Incidéncia de pacientes com
1

LS 5Rr ey b

té 65,4%
Aincidéncid de EPAP ho Grupo B




iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE

TIPO INDICADOR META PONTUACAO PONTUACAO POR
Acolhimento com Enviar o relatério da classificagdo de
POR INDICADOR GRUPO
Jassificacio-e P
Proporgéo de reinternagdes
Conformidade com o
hospitalares relacionadas ao
Programa Nacional de =< 20% de reinternagao hospitalar pds-
procedimento cirdrgico,
Seguranca do Paciente Enviocirurgia em até 30 dias.ca do 3
ocorridas em até 30 dias
(PNSP) paciente 3
apos a alta.
axa de cobertura da
=4,7 Pontuagao: 4.
Densidade de incidéncia de [—Atingir 100% das gestantes testadas—|
. " L >4,7e=<12,6 Pontuacéo: 2.
infecgao do trato urinario Na aamissao hospitaiar
associada a cateter vesical 3
4
de demora em UTI adulto
A28 100% dalQUuaca0: 0.
—~testagem rapida para HIV i
tesl< 2,7 na admissPontuacao: 4.
na admissdo de gestantes |
na maternidade 3
Densidade de incidénciade | 5., _5, Pontuacdo: 2.
infeccdo do trato urinario Alcangar 100% das puérperas e
associada a cateter vesical recém-nascidos com tratamento 4
trade demora em UTly o iniciadn durante o internamentn
’ 5,1 Pontuacdo: 0.
recem-rrediatricairante hospitalar
Densidade de incidéncia de =71 Pontuacgo: 4. 3
infeccéo da corrente 71>e=123 | Pontuagao: 2. 17
. |_Assegurar o registro da justificativa__|
Assisténcia instrursanguinea,;s com
) clinica em 100% dos partos
Perinatal Jaboratorialmente
. instrumentalizados
Hospitalar confirmada, associada a b4
cateter venoso central em
Asseaqurar justificativa clinica
realizadUT! adultoyistro de > Pontuagao: 0.
documentada em 100% da:
justificativa clinica «
= 10,0, . Pontuacao: 4.
Densidade de incidéncia de cp1>10tomias reancauad
documentada. 2
infeccdo da corrente
Proporgao de recém- >10,0e=17,2 Pontuacéo: 2.
sanguinea, ——Atingir 100% dos recém-nascidos—
nascidos vacinados com
laboratorialmente vacinados nas primeiras 12 horas de
12 dose de vacina contra
confirmada, associada a vida 4
hepatite B 2
cateter venoso central em
Proporgao de recém-
UTI pediatrica Atii> 17,20% dos rePontuacao: 0.
=nascidos vacinados com !
vacinados
Cimimn DA~ 20, 2
Densidade de incidéncia de =138 Pontuacao: 4.
T i i ae
pneumonia associada a >138e=251 Pontuagao: 2.
ventilagdo mecanica em UTI 4
Eficiéncia da motivaadultoleia ao
. 6
Gestéo Hospitalar paciente >23ikio da | forﬁ?:.ngtgfcao' 0 3 57
Qualidade da Pontuacao: 4
indice de intervalo de o
e s Dens(lj ade de incidaéncqa de =61
assisténcia a
substituicdo de leitos, <1,64 dias 3
sadde pneumonia associada a >6le=<8,6 Pontuacédo: 2.
ventilacio mecénica em UTI| Revis&o de 90% ou mais dos 6bitos |
pediétrica > 8,6 institulciorPontuagéo: 0. 3
T
ie Sbi X o 0f ~ 0N N0/ Aan
Taxa de revisao dos 6bitos RES 17% ntre 8|O/o Pontuacao: 4.
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QUADRO GERAL DE INDICADORES QUANTITATIVOS DE ACOMPANHAMENTO

TIPO INDICADOR META
Ndmero de procedimentos de SADT por tipo Envio da Informagéo
Producao
NUmero de partos realizados (vaginal e cesareo) Envio da Informagdo

Quadro 04 - Indicadores Qualitativos de Acompanhamento - Sem Valoracao Financeira

QUADRO GERAL DE INDICADORES QUANTITATIVOS DE ACOMPANHAMENTO

TIPO INDICADOR META

Proporg&o de mulheres com acompanhante durante todo

Qualidade 0 processo assistencial ao parto (pré-parto, parto e pds- Envio da Informacgéo

parto imediato)

Para detalhamento e melhor compreensao dos indicadores e metas apresentadas recomenda-se a consulta ao Manual de
Indicadores do Contrato de Gestao (Anexo lll), onde constam as definicdes, metodologias de apuracao e critérios de avaliacao
de cada indicador.

5. CONTEUDO DAS INFORMAGCOES A SEREM ENCAMINHADAS A CONTRATANTE

A CONTRATADA encaminhard a CONTRATANTE toda e qualquer informacdo solicitada, na formatacdo e periodicidade por esta
determinada.

As informacbes minimas solicitadas referem-se aos aspectos abaixo relacionados:

5.1. Relatdrios contdbeis e financeiros, de acordo com o manual de orientacdes contéabil-financeiro;
5.2. Relatdrios 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 satisfagdo de pacientes e acompanhantes;

5.6. Outras, a serem definidas pela CONTRATANTE.

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

5.8. Na hip6tese de a CONTRATADA ndo atingir, em determinado trimestre, o minimo de 85% (oitenta e cinco por cento) das metas
pactuadas no contrato de gestdo, esta sera notificada para que nos dois trimestres subsequentes, adstritos ao ano orcamentério,
promova a respectiva compensagdo mediante produgdo 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. COMPOSIGCAO DOS VALORES REPASSADOS:’

1.1. A atividade assistencial da CONTRATADA subdivide-se em 4 (quatro) modalidades, conforme especificagao 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 Administracdo Central do Contrato de Gestao é de R$ 45.312.119,64
(quarenta e cinco milhodes, 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 administragao 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 milhoes,
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 Administracdo 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 Organizacao Social de Salde, 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 remuneracao variavel (30% do valor global) serdao considerados os pesos de cada modalidade de atividade assistencial
conforme quadros do item 2 deste Anexo Técnico.

1.6. Conforme o disposto na Cldusula Sétima do Contrato de Gestdo, as parcelas mensais de pagamento repassadas a
CONTRATADA sao 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 milhoes,
duzentos e setenta e oito mil, seiscentos e oitenta e quatro reais e onze centavos) sera repassado em 12 (doze) parcelas

mensais no valor de R$ 2.606.557,01 (dois milhdes, 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 milhoes, 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 avaliacdo dos indicadores quantitativos (producao) e conforme sua
valoracéo, 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 milhées, 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 valoracdo, de
acordo com o estabelecido no item 2 deste Anexo Técnico.

1.7. A avaliacdo da parte variavel vinculada & meta de produc&o e ao indice Global de Qualidade serd consolidada ao final de cada
trimestre. A verificagdo 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 consolidacdo das informacdes, 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, deverd ser efetuado o desconto nos meses subsequentes ao trimestre em que se realizou a respectiva
consolidacao das informacdes, 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 regulamentacao 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 deverd ser efetuado o desconto nos meses subsequentes ao trimestre em que se realizou a respectiva consolidagao das
informacodes, 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 regulamentacdo 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 | - Descricao de Servicos, a mesma deverd encaminhar mensalmente, até o dia 202 dia do més
seguinte, a documentacao informativa das atividades assistenciais realizadas pela unidade.



1.11. As informacdes acima mencionadas serdao 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 informacbdes mensais relativas a producao assistencial, indicadores de qualidade, movimentacao 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 solucdo determinada pela SES/PE, de acordo com as normas e prazos estabelecidos
pela SES/PE.

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

1.14. A cada periodo de 03 (trés) meses, a CONTRATANTE procedera a consolidacdo e andlise conclusiva dos dados do trimestre
findo, para avaliagao e pontuacdo dos indicadores de qualidade e producdo que condicionam o valor do pagamento do valor variavel.
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 diferencas (a maior ou menor) ocorridas em relacdo as quantidades estabelecidas no Anexo Técnico I.

1.16. Da analise referida no item anterior, podera resultar uma repactuagao 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 Gestao.

1.17. A pactuagao de servigos contratualizados neste documento ndo anula a possibilidade de que sejam firmados Termos Aditivos
ao Contrato de Gestdao em relacdo as cldusulas que quantificam e especificam as atividades assistenciais a serem desenvolvidas pela
CONTRATADA e seu correspondente reflexo econémico-financeiro, a qualquer momento, se condicOes 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 podera realizar outras atividades, submetidas a
prévia analise e autorizacdo da CONTRATANTE, conforme especificado no item 2 do Anexo Técnico | - Descricdo de Servigos.

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

A avaliagao e andlise das atividades Contratadas constantes deste documento serao efetuadas conforme explicitado nas Tabelas que

se seguem e previstas no corpo deste Anexo.

2.1.1. A producdo serd analisada em relacdo as quantidades especificadas para cada modalidade de atividade assistencial
especificada no Anexo Técnico | - Descricdo de Servicos, e gerardo uma variacao 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: Proporgdo 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

Niumero de consultas
individuais em regime

orial realizad

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

Nimero 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 (exceto

parto cesareo)

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 compdem o indice Global de Qualidade, estdo diretamente ligados & qualidade da assisténcia
oferecida aos usuarios da unidade gerenciada e medem aspectos relacionados a efetividade da gestdo e ao desempenho.

Para fins do valor do pagamento a ser efetuado a CONTRATADA, os respectivos indicadores gerardo uma variagao 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
50a59 2% do valor global do contrato
<50 0% do valor global do contrato

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



ANEXO TECNICO Ill DO CONTRATO

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

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

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

Os indicadores constantes da proposta de trabalho constituem obrigagao contratual.

Para fins de afericdo e do pagamento correspondente a parte varidvel (30%) serdo 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. INTRODUGAO

Este documento descreve os indicadores que serdo avaliados pela Secretaria Estadual de Saide de Pernambuco (SES/PE) na andlise
para repasse de 30% da parte varidvel (indicadores de producdo e qualidade) do Contrato de Gestdo em seus respectivos meses de
avaliacdo. O monitoramento e avaliacao de cada indicador serd mensal, mas sua consolidacdo e andlise ocorrerd de forma trimestral.
Para efeitos de valoracao financeira, considera-se o atingimento das metas mensais, que somente serdao descontadas em caso de seu
ndo cumprimento, apds 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 (PRODUCAOQ) - COM VALORACAO FINANCEIRA

QUADRO 01: Especificacdo Geral dos Indicadores Quantitativos (produgdo) com Valoragdo Financeira



QUADRO GERAL DE INDICADORES DE QUANTIDADE

INDICADOR DE

TIPO ESPECIFICACAO META FONTE DE
QUANTIDADE .
VERIFICACAO
Atingir o quantitativo de 586 SIMAS ou outra
Ndmero de saidas Total de saidas saidas hospitalares por solucdo determinada
hospitalares hospitalares més pela SES/PE
Realizar 1.000 consultas SIMAS ou outra
Ndmero de consultas Total de consultas médicas em regime solugdo determinada
médicas realizadas médicas ambulatoriais ambulatorial pela SES/PE
Numero de consultas Total de consultas
individuais em regime realizadas em regime Realizar 875 consultas de SIMAS ou outra
ambulatorial realizadas ambulatorial por profissional de nivel solugdo determinada
Producao
por profissionais de nivel profissional de nivel superior pela SES/PE

superior, exceto médicos | superior, exceto médico em regime ambulatorial

Numero de atendimentos Total de atendimentos Realizar 8.881
SIMAS ou outra

de urgéncia e emergéncia | realizados por médicos e atendimentos de
solugdo determinada

realizados por profissional | enfermeiros no servigo de | urgéncia/emergéncia por

pela SES/PE
médico e de enfermagem | urgéncia e emergéncia més
Realizar 243 cirurgias
mensais, informando a SIMAS ou outra

Total mensal de cirurgias

. . . . r a r iali luga termin
Ndmero de cirurgias realizadas (exceto parto producao por especialidade solug&o dete ada

i 5 edi avel pel la SES/PE
realizadas ceséreo). médica responséavel pelos pela SES/

procedimentos.

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 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 586 saidas hospitalares por més.

Abaixo segue tabela contendo os percentuais a serem aplicados ao indicador em questdo 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 questao 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 producao 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 1.000 consultas médicas mensais.

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

realizadas em
regime

ambulatorial

INDICADOR META REALIZADA VALOR A PAGAR (R$)
Numero 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

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

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

O indicador em questao 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-ao conforme desempenho
aferido desse indicador que corresponde a até 2,0% do valor global do contrato.

As informagdes de producdo serao 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 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 questdo 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 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 8.881 atendimentos de urgéncia emergéncia por més.

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

INDICADOR META REALIZADA VALOR A PAGAR (R$)

Acima do volume contratado

4,0% do valor global do contrato

Ntmero de atendimentos

De 85,0% até 100% do volume contratado 4,0% do valor global do contrato

de urgéncia e emergéncia

De 70,0% até 84,99% do volume contratado 3,0% do valor global do contrato

realizados por profissional

De 55,0% até 69,99% do volume contratado 2,0% do valor global do contrato

médico e de enfermagem

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 cesdreos, 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 producado serao informadas mensalmente, até o 20° dia do més subsequente a producao, por meio do
Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra TIC deliberada pela contratante.

A meta para este indicador é realizar 243 cirurgias eletivas e de urgéncia e emergéncia por més.

Abaixo segue tabela contendo os percentuais a serem aplicados ao indicador em questdo 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
Nudmero 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 (PRODUCAO) E QUALIDADE - SEM VALORAGAO FINANCEIRA

Os indicadores quantitativos e qualitativos de acompanhamento, mesmo sem valoracao financeira, deverdo ser utilizados como
subsidio para analise gerencial, avaliacao de desempenho e elaboracao de planos de acao corretiva. Recomenda-se a consolidacao e
discussdo dos resultados em relatérios gerenciais trimestrais com a CONTRATANTE, podendo servir de base para reavaliacdes
contratuais, auditorias ou reestruturacdes de processos.

Seguem abaixo os Indicadores de PRODUCAO - Sem valoracao financeira:

Quadro 02 - Especificagao Geral dos Indicadores Quantitativos (Produgdo) sem Valoragao Financeira

QUADRO GERAL DE INDICADORES QUANTITATIVOS

TIPO INDICADOR DE ESPECIFICACAO META FONTE DE
QUANTIDADE VERIFICACAO
Ndmero de Apresentar informagao
i 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
NUmero de partos Total de partos Apresentar o quantitativo
SIMAS ou outra solugdo
realizados: vaginais e realizados: vaginais e de partos realizados:
determinada pela SES/PE
cesareos cesareos vaginais e cesareos

2.2.1. NUMERO DE PROCEDIMENTOS DE SADT POR TIPO

Trata-se de indicador ndo valorado, que tem como meta a apresentacao de informacdes da oferta, agendamento e producao de
procedimentos dos servicos de apoio ao diagndstico e tratamento, devendo a oferta minima ser compativel com a execugdo em
nimero e qualidade suficiente e necessaria ao diagnéstico do paciente assistido, com vistas aos principios da eficiéncia da
administragao e equidade do SUS.

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

2.2.2. NUMERO DE PARTOS REALIZADOS (VAGINAL E CESAREO)

Refere-se a quantidade total de partos realizados, categorizados entre vaginais e cesdreos, sendo um indicador sem valoragdo
financeira. A meta consiste em apresentar os dados relacionados a producdo desses procedimentos, assegurando que a oferta de



partos esteja em conformidade com as necessidades assistenciais, respeitando a qualidade e a seguranca do atendimento as

gestantes.

As informacdes deverdo ser prestadas por meio do SIMAS, com transmissao 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 - Especificacdo Geral do Indicador Qualitativo sem Valoragao Financeira

QUADRO GERAL DE INDICADORES QUALITATIVOS

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

parto imediato).

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

imediato).

mulheres que foram
acompanhadas durante todo
0 processo assistencial ao

parto (pré-parto, parto e

TIPO INDICADOR ESPECIFICACAO META FONTE DE
QUALITATIVO VERIFICAGAO
Proporgéo de mulheres Total de mulheres Apresentar informagdes SIMAS ou outra
com acompanhante acompanhadas durante sobre o quantitativo de solugao
QUALIDADE

determinada pela

SES/PE

pés-parto imediato)

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

Este indicador, sem valoragao financeira, mensura a proporcdo de mulheres que contaram com a presenga de um acompanhante de
sua escolha em todas as etapas do parto (pré-parto, parto e pés-parto imediato). Seu objetivo é monitorar a efetivacdo de um direito
legalmente assegurado, fortalecer a humanizagdo da assisténcia obstétrica e promover acolhimento e apoio emocional as
parturientes. As informacdes deverdao ser enviadas pelo SIMAS ou outra TIC definida pela Contratante até o 202 dia do més
subsequente, conforme detalhamento disponivel na ficha técnica do Anexo IlI.

2.3 INDICADORES DE QUALIDADE

Com o intuito de qualificar a anélise dos indicadores de qualidade dos contratos de gestdo foi desenvolvido um indice Global de
Qualidade, que abrange areas essenciais como qualidade da assisténcia a salde, vigilancia do ébito, programa de imunizagao,
atencdo ao usudrio, transparéncia e educacao permanente. O indice, com pontuacdo variando de 0 a 100 pontos, tem seu resultado
alcancado diretamente relacionado a sistematica de pagamento do contrato de gestao, 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

PONTUAGAO | PONTUACAO
POR POR GRUPO
INDICADOR

FONTE DE

TIPO INDICADOR ESPECIFICACAO META

VERIFICACAO




Proporcéo de

reinternagdes

iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE

hospitalares PONTUACAO PONTUACAO
. POR POR GRUPO
relacionadas ao
. INDICADOR
procedimento
cirdrgico, ocorridas | Avaliar a qualidade =< 20% de reinternacéo SIMAS ou outra
FONTE DE
TIPO em pDFOADORPOS |  ESPECIFIAEAD hospitalarpgsegirurgia em | solugéo determinada
VERIFICAGAO
a alta. efetividade da CCIH. até 30 dias. pela SES/PE 3
Monitorar a Pontuacéo:
frequéncia de =47 4,
Densidade de infeccdes adquiridas Pontuacso:
incidéncia de pelos pacientes 476 <126 5.
inProporg&o deto relacionados trato
urirreinternacgdesa a | urinério associada a
cathospitalaresde cateter vesical de Relatério enviado a
relacionadas ao demora na UTI Pontuagao: SES, anexo a
procedimento adulto. > 12,6 0. transmissdo do SIMAS 4
cirargico, ocorridas Avalmgnaltgluaalllgade = 20% de relntre\mkauc;aas%o: SIMAS ou outra
em até 30 dias ap6s da assisténcia e hospitalar pés-cirurgia em | solugdo determinada
nequeiivia ue =2, -
Derd alta.e de efetividade da CCIH. até 30 dias. pela SES/PE 3
Sitau TIELLUSS auyuii iuas Pontuacio:
incidéncia de palpsrprr@nges >27e=5,1 |Pontuacdo:
infecgdo do trato refasipnastos tato =4,7 4,
uritDensidade dea a | infleddéeasahfindaas Pontuacio:
cajncidéncia dede cpaserpegrsiiiede >47e<126 5. Relatério enviado a
infeccdo do trato reffHados trato Pontuacdo:]| SES, anexo a
urinério associada a | urinario associada a >51 0. transmissao do SIMAS 4
cateter vesical de cateter vesical de Pontuacéo: Relatério enviado a
demora em UTI demora g YTl <71  |Pontuacdo:|  SES, anexoa
i zadulto, i sadult >12,6 . transmisséo do SIMAS 4
infecca29U!t%rente | infecca®iRorrente Pontuacio:
sanguinea, FRAGIAR 71> e = 12,3 | Pontuacéo:
laboratorialmente labprrgt@rielmaate <27 4.
Densidade de infec @y aRlAridas Pontuacio:
assincidénci rter | a j i er Relatério enviado a
incidéncia de’ 56153 P eicatas >27e=51 2
Vinfeccéo do trato) | YERR$OrERIVEdrato Pontuacao:]| SES, anexo a
urindrio associada a | urinério associada a >123 0. transmissdo do SIMAS 4
cateter vesical de cateter vesical de Pontuacéo: Relatério enviado a
demoraem UTI | aydemorapgiéficia | <100 | Pontuacdo:|  SES,anexoa
i ediatrica.. {atrica. >5,1 0. transmisséo do SIMAS 4
infecPdidtriCa.ente|  deRRAIRLEER da > 100 e = | Pontuacio:
Densidade de corrprysitgragunea 172 Pontuacao:
latincidéncia deite | relgeienadsaa@euso <71 4.
infeccdo da corrente | infeccdo da corrente Pontuacor:
assOsanguinea,eter | censanguinea,ém- 71>e<123 5. Relatério enviado a
Yaboratorialmente | Naboratorialmentes Pontuac&o:]| SES, anexo a
Uconfirmada,?. emconfirmada,ica. >17,2 0. transmissao do SIMAS 4
associada a cateter E§§99,ﬁ§%,§53£?,{?5 Pontuacao: Relatério enviado a
venoso centralem | venogocentralem | oj3g | Pontyacor|  SES, anexod
- UTI adulto. UTI adulto. _. > 12,3 0. transmisséo do SIMAS 4
incadnciu ue pneuriiviu associada >138%e= Pontuacio:
DeRelmaside ao uso de ventilagdo 25.1 Pontuacéo:
iREFIEHRGER de AUERAN K IrEYEECRa <10,0 4. Relatério enviado a
't&ﬁ“ Ay ey HHtos Dantiiarin: SES, anexo a
et ad h >10,0e = Pontuagéo: x
ersadgluaskito. toresntdeagguiAEl >177‘21 ’2‘ transmissao do SIMAS 4
laboratorialmente | relacionadas ao uso Pontuacao:

confirmada,

de cateter venoso

=6,1 4.




Identificar a iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE

ocorréncia de casos

g ) PONTUACAO | PONTUACAO
© P Pontuacao:
iada 3 POR POR GRUPO
associada a >6lex=86 5.
Densidade de | ventilagdo mecanica INDICADOR
incidéncia de em recém-nascidos
. FONTE DE
TIPO INBIERDOR ESHeCReACRO META
o ReVRBIGICAGAR 2
associada a unidades de terapia
—— - Pontuacé&o: SES, anexo a
ventilacdo mecanica | jntensiva pediatrica. &
em UTI pediatrica. > 8,6 0. transmissao do SIMAS 4
Avaliar a qualidade e Pontuacao:
a segurancga do =1,7% 4.
cuidado cirdrgico 17%e < Pontuacio:
Proporcao de >17%e= ontuagdo:
prestado as
reinternagdes 3.5% 2.
Taxa de infecces pacientes SIMAS ou outra
hospitalares
de sitio cirdraico submetidas a Pontuacao: | solugdo determinada
relacionadas ao 4
pés-cesarea. cesariana. > 3,5% 0. pela SES/PE 57
procedimento
Qualidade da

assisténcia a

saude

cirargico, ocorridas
em até 30 dias ap6s

Incig Gita. de

Aval#giqualidade
inda assisténcia €°

efetividade da CCIH.

A e reinternacéo
hAospitaiafipés;ciruréiAé em

igual até 30 dias. 2:2%

SIMAS ou outra
solugdo determinada

pela SES/PE

pacientes com lesao
por press&o (LPP)

adauirida no
Densidade de

hospital, aiustada
incidéncia de
por risco clinico
infecgdo do trato

pacientes adultos
Monitorar a

internados, de
frequéncia de
acordo com a
infec¢des adquiridas
classificagéo de risco
pelos pacientes

obtida pela Escala de
relacionados trato

Pontuacéo:
A incidéncia fle LPP no
=47 4.

Etpo St BraTEn= 12 for

Pontuacgao:
igual ou inferigr a 11,1%.
>4,7e=<12,6 2

(Obs: Com plano de

SIMAS ou outra

solugdo determinada

(Escala de Braden). Braden. cuidados documentado) pela SES/PE 2
urinério associada a | urinario associada a
cateter vesical de cateter vesical de Relatério enviado a
demora em UTI Megemora WA @ Pontuacdo: SES, anexo a
quedaqyiroM ou | frequéggiagem que >12,6 0. transmissdo do SIMAS 4
sem lesao) de os pacientes
Monitorar a Pontuacéo:
pacientes internados em uma SIMAS ou outra
frequéncia de =27 4,
internados por 1000 | ~unidade de sa_\]_de =272 acada 1060 solugdo determinada
Densidade de infeccdes adquiridas Pontuacior:
pac_iepte_s-dia. sofrem quedas. pacientep-dia. pela SES/PE 3
incidéncia de pelos pacientes >27e=<51 5.
infeccao do trato e OBMRRY R rato
urinério associada 4 | urinario associada &*
cateter vesical de cateter vesical de Relatério enviado &
demora em UTI CUgemora If41gi50S Pontuaco: | COMSES, anexo atos:
Taxapedistrica,dade estadr? >51 0. transmissao do SIMAS 4
cirdraica seaundo | pacientes com baixo a transmisséo do
Densidade de Monitorar a Pontuacéo:
. risco (ASA 1). até 0,1% SIMAS 4
incidéncia de frequéncia de =71
infeccdo da corrente | infecgdo da corrente Pontuaco:
sanguinea, ‘sanguinea,’ 71>e=123 2.
laboratorialmente laboratorialmente Relatério da
confirmada, ‘confirmada, Comissao de Obitos,
Tassociada a cateter?| associada a cateter ©Relatério enviado a°
venoso central em | Fvenoso central em? Pontuac&o: aSES, anexo 310
UTI adulto. modyT) adulto . 2)- >12,3€54% o transmiss&o do SIMAS 4

Densidade de
incidéncia de
infecgdo da corrente
sanguinea,
laboratorialmente

confirmada,

Avaliar a frequéncia
de infecgdes da
corrente sanguinea
relacionadas ao uso

de cateter venoso

Pontuacéo:
= 10,0 4,
>10,0e = Pontuagéo:
17,2 2.




Monitorar e avalilNRICE GLOBAL DE QUALIDADE

seguranca e

qualidade do PONTUACAO PONTUACAO
atendimento Relatério da HOR HORISRURO
cirdrgico para Comisséao de Obitos, EHDICADOR
Taxa de mortalidade pacientes com enviado a SES, anexo
FONTE DE
TIPO cirjgrteasoRrdo | emEiTaEI CATAD META a transmissao do
VERIFICAGAO
ASA 3. graves. até 17,8% SIMAS 2
Monitorar e avaliar a
qualidade e
seguranca do
atendimento Relatério da
Proporgdo de cirGrgico para Comisséao de Obitos,
Taxreinternacéesade pacientes com enviado a SES, anexo
cirhospitalaresido condigdes clinicas a transmissdo do
relacionadas ao graves e instaveis. até 65,4% SIMAS 1
procedimento Certificar que os
cirargico, ocorridas @lagﬂ&g‘%!i&a\‘d\% =< 20% de reinternagao SIMAS ou outra
em até 30 dias ap6s gﬁla\‘slslli\sﬁéunhc)iaug hospitalar pés-cirurgia em | solugdo determinada
a alta. efeti\{j'dya\gg\g_‘aMCCIH. até 30 dias. pela SES/PE 3
VRS Pontuagdo:
regeRp@rrideyida =47 4.
Densidade de | ifRRg8esaBiIMER Pontuacio:
Adincidénci m rayd Qrcia Relatério enviado a
incidéncia deM | orayiftdlpigiaacia) o o ¢ 5
infeccdo do trato refiRHBEBI trato Enviar o refatorio da SES, anexo a
urindrio associada a | urinario associada a classificagaq de risco transmissao do SIMAS 3
cateter vesical de citgt“ellj‘y'egif_alvqe Relatério enviado a
demora em UTI demora na YT Pontuacéo: SES, anexo a
Conforrddulto, com o seguF‘:ﬂJrEEOsejam > 12,6 0. transmisséo do SIMAS 4
Programa Nacional eeistREPS Pontuacao: | Relatério enviado a
de Seguranca do fREqlisAERS & E< ,7do relptériog e SES, anexo a
Py i . i [el] iri seguranga dq nariente transmissao do SIMAS 3
Densidade de)- | infec€884%dg8iridas gurang Pontuacio:
incidéncia de pelgapatientes >27e=51 2.
Taxa de cobertura
infecgdo do trato relagigeadesrtrato
da testagem para
urinério associada a | urinario associada a SIMAS ou outra
sifilis (teste Atingir 100% das
cateter vesical de cateter vesical de | Relatério enviado a
rapido) na gestantes testadas na
demora em UTI demora ng 851 | Pontuacgao: deSES, anexo.ég|a
admissdo de admissdo hospitalar
pediatrica. RefFHtdEs. >5,1 0. transmissao do SIMAS 4
g
Densidade de hospiiaitasgaka o Pontuacéo:
maternidade.
incidéncia de freqB@H@a de =71 4, 3
infeccdo da corrente | infeccdo da corrente Pontuacor:
sanguinea, iisanguinea,?
Taxa de cobertura 71>e=123 2.
laboratorialmente laboratorialmente
da testagem SIMAS ou outra

confirmada,
répida para HIV na

associada a cateter

9confirmada,M

associada a cateter

Alcangar 100% das

gestantes testadas na

solugao

Relatério enviado a
determinada pela

admisséo de
venoso central em | venoso central em admissao hopontuacso: SES, anexo a
gestantes na SES/PE
UTI adulto. UTI adulto. >12,3 0. transmissao do SIMAS 4
maternidade.,
. hospitalar para o N
Densidade de Pontuacéo:
o _ parto. 3
incidéncia de Avaliar a frequéncia = 10,0 4.
infeccdo da corrente de infecgdes da >100e < Pontuacso:
sanguinea, corrente sanguinea 172 2.
laboratorialmente | relacionadas ao uso
confirmada, de cateter venoso




TIPO

Percentual de

gestantes com

iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE

Assegurar o inicio

oportuno do

PONTUAGAO

POR GRUPO

Assisténcia
Perinatal

Hospitalar

laboratorialmente

confirmada,

relacionadas ao uso

de cateter venoso

sifilis PONTUACAO
tratamento da
diagnosticada no Alcangar 100% das POR
sifilis em gestantes SIMAS ou outra
parto que puérperas e recém- INDICADOR
diagnosticadas no solugéo
iniciaram nascidos com tratamento
parto e em seus detgm;ﬁdsgela
TARIBREADSR™ | ESPECIFICACAO iniciadgdppante o
recém-nascidos VER?E%LI’AF(;I?\O
com o recém- internamento hospitalar
durante a
nascido, durante a
internacao
internacao
hospitalar.
hospitalar. 8
Garantir que os
. partos
Proporgéo de
i . instrumentalizados,
reinternagdes
Pronorcéo de como férceps e
hospitalares Assegurar o registro da Relatério enviado &
nartos véacuo-extrator,
relacionadas ao justificativa clinica em SES, anexo a
instrumentalizados | sejam realizados de
procedimento 100% dos partos transmissao do
com iustificativa forma criterinsa
cirdrgico, ocorridas | Avaliar a qualidade =i308%,d
clinica reaistrada com hase em
em até 30 dias ap6s da assisténcia e hospitalar pés-cirurgia em | solugdo determinada
indicacdes clinicas
a alta. efetividade da CCIH. até 30 dias. pela SES/PE 3
devidamente
Monitorar a Pontuacéo:
registradas. 2
frequéncia de =47 4,
Monitorar a
Densidade de infecgdes gqu|rldas Pontuaco:
conformidade da
incidéncia de pelos_ pacwlentes S47e<126 2.
realizagdo da
infecgdo do trato relacionados trato
Proporgao de episiotomia com as
urinério associada a | urinario associada a
episiotomias boas praticas Assegurar justificativa Relatério enviado a
cateter vesical de cateter vesical de | Relatério enviado a
realizadas com obstétricas, clinica documentada em SES, anexo a
demora em UTI demora na UTI | Pontuagao: SES, anexo a
registro de assegurando que 100% das episiotomias transmisséo do
adulto adulto. >12,6 | 0. transmisséo do SIMAS 4
|_justificativa clinica_l—esse procedimento realizadas SIMAS,
documentada. sgjgr?"égﬂ‘%go Pontuacao:
JpeRusntiasso =27 4.
Densidade de | infeggies,prgyridas Pontuaio:
incidéncia de PelezRadenfes | >27e<5.1 2. 2
infecgdo do trato Melacionados trato
onitorar, anansar
urinério associada a | urinario associada a
€ avallar as acoes
Dranar~3A An
cateter vesical de cateter vesical de Relatério enviado a
ae promocgao e ae SIMAD Ou outra
mrArma maeccidA, i i 0, ~ rarAna
I'demora em UTIS demora na UTI Atingir 100% chontuagéo: SES, anexo a
protegao a saude e | s01uGao
innadan ~am 12 ~ridn i -
pediétrica. ! edliétridca. nag 5,1S vacmadoso_as transmissdo do SIMAS 4
ualidade da | aeterminada peia
|~ dose de vacina primeiras 12 horas de vida
Densidade de Mont@incia Pontuacéo: SES/PE
contra hepatite B.
incidéncia de prefSestfaciacdem- =71 4,
infeccdo da corrente | infecgdo da corrente Pontuacso: 2
sanguinea, MorsSanguinea,jisar 71>e=<123 2.
laboratorialmente laboratorialmente
confirmada,, de confirmada, ge SIMAS ou outra
associada a cateter | associada a cateter | Atingir 100% dos recém - Relatério_enviado a
venoso central em | venoso central em nascidos vacPontuacao deSES, anexo &5
\UT! adulto. UTl adulto. >123 0. |transmissao do SIMAS 4
Densidade de prestada ao recém- Pontuac&o:
incidéncia de AvaliaP@sEequéencia < 10,0 4. 2
infeccdo da corrente de infecgdes da >100e < Pontuacso:
sanguinea, corrente sanguinea 17.2 >

17




Identificar falhas WWRICE GLOBAL DE QUALIDADE

processos

Taxa de administrativos e FERUAED || HELULE®
cancelamento de operacionais que POR POR GRUPO
: f - INDICADOR
cirurgias eletivas levam ao SIMAS ou outra
Eficiéncia da P
[0 ISEEED cancelamento de solugdo determinada
Gestéao q . X . FONTE DE 6
TIPO ahfpiRRBGH™ | EspecyFGACAO Envio dMEFérmacdo pela SES/PE 3
Hospitalar VERIFICACAO
Avaliar e monitorar o
tempo entre a
indice de intervalo desocupacéo e a SIMAS ou outra
de substituicdo de ocupacéao de leitos solugdo determinada
leitos. hospitalares. =<1,64 dias pela SES/PE 3
Proporgéo de - .
Revisao de 90% ou mais
reinternacbes Relatério da
< dos ébitos institucionais 2
?hv(;sAi’EaTa‘r'g; Revisar os 6bitos Comissdo de Obitos,
P Revisao entre 80% e
relSQiBﬁQ&’Qs" a0 que ocorreram enviado a SES,
89,9% dos dbitos
inckib L cinnaic apos 24 horas de anexo a
procedimento S . 1
institucionais
L i~—oamy interr~r3na . . FranemiceXA An
cirargico, ocorridas Avallar s qualidade < 20%_de reinternagao SIMAS ou outra
Revisao interior a 8U% a0s
cimac
em até 30 dias ap6s da assisténcia e hospitalar pés-cirurgia em | solugdo determinada o
ODITOS INstitucionals
a alta. efetividade da CCIH. até 30 dias. pela SES/PE 3
Investigar 100% dos dbitos Relatério da
Vigilancia Monitorar a maternPontuacao: | Comissao de Obitos, 2
Proporgéo de L
do InvBeGg@nspdiitos =47 4. enviado a SES, 6
. 6bitos maternos ) ) »
Obito Densidade de infeceRgeerAgsliridas Investigar mepgntyacio: anexo a
investigados. .
incidéncia de pelos pacientes 100 (< 12 gtos mat; "nos transmissdo do
infeccdo do trato relacionados trato SIMAS 0
urindrio associada a | urinario associada a | analisar 100% dos dbitos Relatério da
cateter vesical de cateter vesical de fetais @glglt‘é_l;ig gqviva_ggv\g 2
Proporcéo de
demora em UTI ademora ag b Pontuacéo: e$||§$ﬁ,§yngx9_é_}
Obitos fetais
adulto adtdfo: AnFlid2:6renos que 990% |transmissao do SIMAS 4
analisados. i
Monitorar a dos 6bitos Pontuacao: transmissao do
frequéncia de =27 4, SIMAS 0
H H F3 i i i 20 A~ nienAvia
Densidade de infecgbes adquiridas | Aferir SatleaCaT Pontuacio:
LA . iminl A eimarg n 09 3
incidéncia de pelos pacientes Iy ek 5’1_r||or a 92.,0/0
infecgdo do trato relacionados trato | Aferir satisfacdo do usuario |
Afericdo mensal do |
urindrio associada a | urinario associada a | igual ou superior a 80,0% e SIMAS ou outra
grau de satisfacao |
cateter vesical de cateter vesical de menor que 90,0% Relatério enviado a 2
dos usuérios e |
demora em UTI demora na UTI Aferir satisfagdo Pontuacao: deSES, anexo a:la
acompanhantes |
pediatrica. pediatrica. igua> 5,1luperior a 7(0)% e |transmissao do SIMAS 4
tendidos.. I
Atencao e 1
< Densidade de Monitorar a menor que| ‘Pontuacao: 6
ao s 3 sri
incidéncia de frequéncia de Aferg 7'15faga<|) do uy sario
Usudrio o 0
f 2 i 2 menor que 70%
infeccdo da corrente | infeccdo da corrente Pontuaco:
sanguinea, Pubsanguinea,nsal T1>e=123 5
' T SIMAS ou outra
laboratorialmente laboratorialmente Aprovacéo de 80,0% ou
. | solucdo
lconfirmada, quéconfirmada,ias mais das resolu¢des de
| determinada pela
associada a cateter | associada a cateter queixas recebido Relatério enviado a
SES/PE
venoso central em | venoso central em Pontuacgao: SES, anexo a 3
UTI adulto. UTI adulto. > 12,3 0. transmisséo do SIMAS 4
Atingir o grau desejado
Densidade de (100%) de quaPontuacéo:
| 4

incidéncia de
infecgdo da corrente
sanguinea,
laboratorialmente

confirmada,

Avaliar a frequéncia
de infecgdes da
corrente sanguinea
relacionadas ao uso

de cateter venoso

pub= 100 das Iinfom“-gées

I
> 10,0 e <’ParPontuacéo:

17,2 2.




iINDICE AGl-Q B ALGRE Q138bIRADE

rar a viabilidade de mensuracao
| de Salde poderd indicar uma

onitoramento e na avaliacao da
cador, sua relevancia, a férmula
io das informacbes a Secretaria
transparéncia dos processos e
Sistema Unico de Saude (SUS).

(75,01% - 99,99%) de
qualidade da publicagdo PONTgAcAO PONTUAGCAO
das informacgdes de POR POR GRUPO
énci Informacgao INDICADOR
Aferigdo mensal de transparéncia.
inai restada pela
Qualidade da informacgdes de Atingir o grau 2 £
. . — cobMTEREq
TranTB®ncia | PINRNGAROBs | BSREGIRIGACAQ | MermedgpAo00L% - | SORTEETEL O
ransparencia YEP'F'&A&AO n
H ntegrida e
informacgdes de consonancia com 75,00%) de qualidade da k! 5
oA Transparéncia da
transparéncia. normativas publicacda das
i 5 DGMCG/SECI/SES/PE
vigentes. informagdes de
transparéncia.
Atingir o grau insuficiente
(25,01% - 50,00%) de
Proporgéo de
i N qualidade da publicagédo 1
reinternagdes
das informagdes de
hospitalares
transparéncia.
relacionadas ao
X Atingir o grau critico
procedimento
(0,00% - 25 NN\ da
cirdrgico, ocorridas | Avaliar a qualidade = 20% de reinternagdo SIMAS ou outra
analidade da niihlicacsn 0
em até 30 dias ap6s da assisténcia e hospitalar pés-cirurgia em | solugdo determinada
das infarmacées de
a alta. efetividade da CCIH. até 30 dias. pela SES/PE 3
transparéncia.
Monitorar a | Pontuagao:
90,0% a 100% das agdes
frequéncia de =47 | 4.
I—de educagéo na salide—|
Densidade de infecgdes adquiridas | Pontuacso: 4
programadas para o
incidéncia de pelos pacientes S47e<126 | 2.
periodo.
infecgdo do trato relacionados trato |
80,0% a 89,9% das agdes Relatério da
urinério associada a | urinario associada a |
de educagdo na saude Comisséo de
cateter vesical de cateter vesical de | Relatério enviado a 2
Taxa de execugdo Avaliar a execugao programadas para o Educacao
demora em UTI demora na UTI | Pontuacéo: SES, anexo a
Educacao do Plano de do plano de periodo. Permanente,
adulto adulto. >126 | o transmissao do SIMAS 4 4
Permanente Educacao. ducacao 70,0% a 79,9% das acd enviado a SES
Monitorar.a . | Pontuacéo: .
Permanente. permanente. de educacdo na sauae anexo a
frequéncia de <27 | 4, L 1
programadas para o transmisséo do
Densidade de infecgdes adquiridas period(POﬂtuagéOi SIMAS
incidéncia de pelos pacientes >2,7 ?,?.f’glgs!agf)eszde
infecgdo do trato relacionados trato I
educagao na salide
urinério associada a | urinario associada a | 0
programadas para o
cateter vesical de cateter vesical de ; | Relatério enviado a
periodo.
demora em UTI demora na UTI Pontuacao: SES, anexo a
TOTAL 100
pediéatrica. pediatrica. >51 0. transmissdo do SIMAS 4
Densidade de Mopitorar a . Pontuacao: | ~ . | .
Vale ressaltagr que, no casg dos indicadores cuja fonte de verjficagao seja o 5IMAS, deve-se conside
. incidéncia de frequéncia de N~ =71 .4 L, .
por meio dgste sistema. (aso a mensuracao nao seja possivel através delge, a Secretgria Estadu
. infeccdo da corrente | infeccdo da corrente =
hlternativa pars 2 apaTSCse YLD reagye Pontuacéo:
sanguinea, sanguinea, 71>e=<123 5
3. FICHA TECNICA DOS INDICADORES
As fichas tégnicgsigageguir térMEBrAD finalidade detalhar os|principais indigadores utilizados no mj
qualidade dossserdicostafertatosreldecCONTRATADA. Cada fitkat@presantal a conceitugdgao do ind
de calculo (guandoeapliadyelyrogetinigdes| e observagéespertinestesngde ayxiliardo no forreto eny
Estadual de| SaudeiutSES)| Essesdirdicadoresizarierftann. a @gestaasspessimasllitados, prgmovem a
contribuem para a melhoria continua da apsisténcia grestada, [em conformidagde com as d|retrizes do
Densidade de Pontuacao:
A seqguir, saq dispeitsiHzadiotydis fiekasrtédnicasto.0 4.
infeccdo da corrente de infec¢des da Cann RO . .
INDICADORES RELACIONADOS A QUALIDADE DA ASSISTENCIA A SAUDE
sanguinea, corrente sanguinea | 172 | > |
3.1 PROPORCAO DE REINTERNACOES HOSPITALARES RELACIONADAS AO PROCEDIMENTO CIRURGICO, OCORRIDAS EM ATE 30 DIAS
o 1
|APOS A ALTAl confirmada, de cateter venoso ‘ ‘



Proporgéo de reinternagdes hospitalares relacionadas ao procedimento cirdrgico, ocorridas em até
Nome
30 dias apés a alta

Percentual de pacientes que foram reinternados no hospital em até 30 dias apds a alta hospitalar

Conceituacao
decorrente de procedimento cirargico, por motivo clinicamente relacionado a cirurgia realizada.

Indicador essencial para monitorar a eficacia dos protocolos de controle de infecgéo, garantindo

que as cirurgias, especialmente as limpas, sejam realizadas de maneira segura e eficaz. A redugéao

Importéancia
dessa taxa resulta em melhores resultados para os pacientes, menores custos hospitalares e
maior qualidade no cuidado prestado.
Método de
Numerador / denominador x 100
Calculo
a) Numerador: Nimero de reinternagdes que ocorreram em até 30 dias a partir das saidas
cirdrgicas que constam no denominador (saidas no més anterior ao més de competéncia).
Critérios de inclusao:
@ Motivo do internamento compativel com complicagbes pds-operatdrias (ex: infecgédo de
sitio cirdrgico, deiscéncia, hemorragia, tromboembolismo, etc.);
@ Internamento hospitalar (ndo inclui atendimentos ambulatoriais ou em pronto atendimento
sem internagéo).
@ Reinternagdes hospitalares ocorridas no mesmo estabelecimento, dentro de 30 dias
corridos, com diagnéstico relacionado ao procedimento cirdrgico inicial, conforme CID
Critérios de Exclusédo:
@ Nao 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 condi¢do aguda nédo relacionada a
cirurgia inicial.
b) Denominador: Total de saidas cirGrgicas no més anterior ao més de competéncia.
Critérios de incluséao:
@ Pacientes submetidos a procedimento cirirgico hospitalar (eletivo ou de
urgéncia/emergéncia);
@ Alta hospitalar ocorrida no periodo de anélise (ex: més, trimestre, ano);
@ Alta com condicao de alta definitiva (exclui transferéncias);
@ Procedimentos realizados em centro cirdrgico (cirurgias propriamente ditas, nao
procedimentos ambulatoriais ou de diagndstico).
Critérios de Excluséo:
@ Nao se aplica
. Observacao 01:
Definigcao

@ Para a estratificacdo das reinternagdes em paciente clinico e cirdrgico, considerar a

classificagdo do paciente no momento da saida do seu primeiro internamento.

Observacao 02:

@ Fonte de dados: As informagdes para calculo deste indicador deverdo ser extraidas,
preferencialmente, do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), com base
nos registros de Autorizagbes de Internagdo Hospitalar (AlHs), e complementadas por
dados do prontuério eletronico e dos sistemas de gestdo da unidade, quando necessario.

@ A contagem do prazo de 30 dias tem inicio no dia seguinte a data da alta hospitalar do
paciente. A unidade de andlise serd acoorte mensal de altas hospitalares
decorrentes de procedimento cirdrgico. A reinternagdo deve ocorrer na mesma
unidade hospitalar e ser registrada no mesmo sistema de informacgéo hospitalar (ex:

SIH-SUS), com codificagdo compativel com complicagdes cirlrgicas.



Proporgao de reintérnagéeé hospitéléres relacionadas ao procedirhento E:irL'Jrgico, ocorridas em até
Nome
30 dias ap'és'a' alta Assistenciais (SIMAS) ou outra solucdo tecnoldgica definida pela Secretaria

Estadual de Salde de Pernambuco (SES/PE%, respeitando os prazos e formatos
Percentual de pacientes que foram reinternados no hospital em até 30 dias apds a alta hospitalar

Conceituacao estabelecidos pela contratante.

decorrente de procedimento cirargico, por motivo clinicamente relacionado a cirurgia realizada.

Referdoicks ki @ivétRAra monitorar a eficacia dos protocolos de controle de infecgdo, garantindo

AGENCTIAUNRCIOMNELI2DECSAUD EMSUP SEMENTARZ (Bvadd )naFaitiaseguiice efi@apbreabicde

Importancia
asisAarhaxdo hoshtatin poslbipnegidesmltrdosonass. Guaiiietds), Mebpree1d.gios-Bospitalares e
maior qualidade no cuidado prestado.
Referéncias:
Método de
BrRasiedoagéneianiNadsnalOlle Vigilancia Sanitaria. Sitio cirdrgico: critérios nacionais de
Calculo

infec¢des relacionadas a assisténcia a saude. Geréncia Geral de Tecnologia em Servigos de Saude;

Numerador: Nimero de reinternacées que ocorreram em até 30 dias a partir das saidas
a!erénc% de Invest%'lgaggo e Prevenggogdas ﬂ1 ecgcc)es e dos E/entos Adversos.pgrasil?a: Anv?sa,

%ngicas que constam no denominador (saidas no més anterior ao més de competéncia).

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Critérios diagndsticos de infec¢bes
Critérios de incluséo:

relacionadas a assisténcia a saude. Brasilia: Anvisa, 2017.
@ Motivo do internamento compativel com complicagdes pés-operatérias (ex: infecgdo de
sitio cirdrgico, deiscéncia, hemorragia, tromboembolismo, etc.);

@ Internamento hospitalar (ndo inclui atendimentos ambulatoriais ou em pronto atendimento

sem internagao).

3.2. DENSIDADE DE INCIDENCIA DE INFEC?AO DO TRATO URINARIO ASSOCIADA A CATETER VESICAL DE DEMORA EM UTI ADULTO /
) @ Reinternagdes hospitalares ocorfi
PEDIATRICO

das no mesmo estabelecimento, dentro de 30 dias

corridos, com diagnéstico relacionado ao procedimento cirdrgico inicial, conforme CID

Critérios de Excluséo:
N Densi@ﬁg&gomm%memfgm(q%qm Hmcggs@ggmigtﬁ@;gger vesical de demora em
UTI Ady/lReinRefidtides eletivas programadas ou previamente agendadas no momento da alta;
Avalia@8BRIBtRIEIAEHRT A8 AFE3HodiRSLRAD UAHED QTOLER sOadic o aaudn Viar drisigBatt

Conceituaciao (CVD) no §&16d@ EHifiglie os pacientes estiveram sob o risco de adquirir a infecgéo pelo uso do

cateter.
b) Denominador: Total de saidas ciriirgicas no més anterior ao més de competéncia.
O acompanhamento da densidade de incidéncia de infecgdo do trato urindrio associada a cateter

Vﬁjﬂ@'rﬁfs mﬁaugguscvo) em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) constitui um componente

essengal gacMatancia ghidanmiiosise drsdafndas relaringrdps ARHAIGRCIAdetrlide {IRASYe

bem com%p&my‘gmgpggﬂgqaga qualidade e da seguranga do cuidado prestado em ambientes
Importancia

criticog, AFRESGABa IR REFAT IR 8OV SriMsedex: RAK MiAlR dipyalaips em UTs, estando

fortemgmiarelAnieB#iA D He MAWeRiRR/AY dRefaHaAtgHerlisrgsitivo, & adogdo de técnicas

asseplgraprifadimanas dHamaddiNseRsa enirNanHiRgEBO. (BRI Fiad o datanditePlifasio iy

protocolosy g cedimentos ambulatoriais ou de diagnéstico).

Método de
) NePREARY ddeBeninader x 1.000
Calculo
@ Ndo se aplica
Foérmula do calculo: (total de ITUs em pacientes com CVD) / (total de pacientes com CVD-dia) x
laggmig%cai_os dados da féormula em:
Definicao

1 Unidadga(iig tgr%gﬁaiﬂf@giigg (&Jﬂ) MH@A;&%?%‘H paciente clinico e cirdrgico, considerar a

classificagdo do paciente no momento da saida do seu primeiro internamento.
a) Numerador: Somatério de infecgdes do trato urindrio em pacientes com CVD no periodo de

InS¥&8Gacao 02:

@ Fonte de dados: As informagdes para calculo deste indicador deverdo ser extraidas,
Critérios de incluséo:
preferencialmente, do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), com base
@ Pacientes com infecgdo do trato urinério em uso de cateter vesical de demora instalado por
nos registros de Autorizacdes de Internagdo Hospitalar (AlHs), e complementadas por
um periodo superior a dois dias de calendério;
dados do prontuério eletronico e dos sistemas de gestdo da unidade, quando necessério.
@ O dispositivo estar presente no dia da constatagdo da infecgdo ou no dia anterior;
@ A contagem do prazo de 30 dias tem inicio no dia seguinte a data da alta hospitalar do
@ Pacientes internados na instituicdo ha mais de 24 horas.
paciente. A unidade de andlise sera acoorte mensal de altas hospitalares

PP gecgrrelntes de procedimento cirGrgico. A reinternagdo deve ocorrer na mesma
Critérios de Exclusao:
unidade hospitalar e ser registrada no mesmo sistema de informag&o hospitalar (ex:
[ ] Pauentes que utlfzam Cateter druglo'j; < p (
SIH-SUS), cam cadificacdo compativel com complicacdes cirfirgicas. ) ~
@ Infecgoes r 1aC|ona8as a Brocedm?enkos C|rurg|c05purol%oglcos chnsu?eram-se infecgdes de

® Asgrntintiagiagjevera consolidar e enviar os dados por meio do Sistema de Monitoramento



Definigoes
Nome

Conceituacdao

Importancia

Método de

Calculo

Defini¢coes

Densidade de incidéncia de infeccao do trato urindrio associada a cateter vesical de demora em

b) Denominador: Total de pacientes com cateter vesical de demora-dia (CVD-dia) no periodo de
UTI Adulto / Pediatrico

interesse
Avaliagdo da incidéncia de infecgdo do trato urinario (ITU) associada a cateter vesical de demora

EVRY 93 RRIRFQURGIVe 0s pacientes estiveram sob o risco de adquirir a infeccdo pelo uso do
catelgrpacientes com cateter vesical de demora instalado por um periodo superior a dois dias de

[¢] acompéﬁ@ﬁéﬂ&) da densidade de incidéncia de infecgédo do trato urinario associada a cateter

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

Critérios de Exclusdo: L . . . . N ;
essencial da vigilancia epidemioldgica das infecgdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS),

@ Pacientes com uso de outros dispositivos urindrios que ndo caracterizem cateter vesical de
bem como do monitoramento da qualidade e da seguranga do cuidado prestado em ambientes

", demora, como cateter duplo J, cistostomia, puncdo supraplbica e cateterizacdo
criticos. A infecgdo urinaria associada a CVD é uma das IRAS mais prevalentes em UTls, estando

intermitente; . . . . . L
fortemente relacionada ao uso prolongado e/ou inadequado do dispositivo, a adogao de técnicas

,@ Pacientes admitidos na UTI j& com cateter vesical de demora instalado em outra
assépticas inadequadas durante a inser¢cao e a manutengdo, bem como a falhas na aplicagdo de

unidade assistencial ou instituicio de saude (ou seja, uso prévio ao ingresso na
protocolos.

uTl).

Numerador / denominador x 1.000
Observacéao 01:

FérnBufacdon c&1dea 64 J tdeainfieckags dmirpseisintesrio MTOV B s JoEsdd ¢ pistidlit cnteier vepichh s
1.000 Estégnfiet os @3k daofvetdla ephrigatoriamente  seguir  os critérios  diagnésticos
* Unidadestakeleridoepsila AgénsiaiNackenride Vigilancia Sanitéria (ANVISA), conforme

descrito no Manual de Vigi ia ica das Infeccoes Relacionadas a

P 9

a) Numﬂgagfééem%tg%a% iaf@&g(a’e%g%fr?%!ﬂr]ério em pacientes com CVD no periodo de

|nterss$s casos deverdo ser validados pela Comissdao de Controle de Infeccdo Hospitalar

(CCIH) da unidade, com base em registros clinicos, laboratoriais e de dispositivos,
Critérios de incluséo:
assegurando uniformidade, rastreabilidade e comparabilidade dos dados.
@ Pacientes com infeccéo do trato urindrio em uso de cateter vesical de demora instalado por

ObservadBoPeROdoHIPR! IgE A dals Paslestales dyi@enominador deve ser realizada diariamente,
em IMRAGSRMEINTFIRRIST PERSAIVMNR S g2 contralacde Jarifersdncpnaldia@aienoda unidade.
RecoMBAgRREeTHIEesRagO ST BRSHaLEIaRDENpisrdeRAdIPRatar 0 tempo de exposicdo de cada

paciente em particular ao dispositivo, sendo para isso fundamental obter a data de insergéo do

Critérios de Excluséao: , . . L L
cateter e a data de retirada do cateter, além obviamente da data de confirmagdo diagndstica da

. @ Pacientes que utilizam cateter duplo J; . ) . )
infeccdo. O numero total de dias em que todos os pacientes foram expostos ao dispositivo serd

@ Infeccdes relacionadas a procedimentos cirlrgicos uroldgicos (consideram-se infeccdes de
calculado a partir destes dados individuais. Serd considerada a data de insercdo do primeiro

sitio cirdrgico). i
cateter e a data de retirada do UGltimo cateter, no caso de pacientes em uso de mais de um
dispositivo.
b) Denominador: Total de pacientes com cateter vesical de demora-dia (CVD-dia) no periodo de

DEATEBes:

@ Cateter Vesical de Demora (CVD): considera-se aquele que entra pelo orificio da uretra e

Critérios de incluséo: . . N . L
permanece. Excluem-se cateter duplo J, cistostomia, pungao suprapubica e cateterizagao

@ Pacientes com cateter vesical de demora instalado por um periodo superior a dois dias de
intermitente

calendéario
@ Infeccdo do trato urindrio em paciente com cateter vesical de demora instalado por um

.., . periodo maior que dois dias consecutivos (sendo que o D1 é o dia da instalacdo do
Critérios de Exclusdo:

cateter) e, na data da infeccdo, o paciente estava com o cateter instalado ou este havia
@ Pacientes com uso de outros dispositivos urindrios que nao caracterizem cateter vesical de

sido removido no dia anterior. . . . L L
demora, como cateter duplo J, cistostomia, pun¢dao suprapibica e cateterizagao
intermitente; . , .

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

. @_Pacientes admjtidos na UTl ja com cateter vesical de demora instalado em outra
infecgao de trato urinario associada a cateter vesical de demora a cada 1.000 pacientes que fazem

unidade assistencial ou instituicdo de satide (ou seja, uso prévio ao ingresso na
uso de CVD. Quanto menor a taxa de infecgao de trato urindrio associada a CVD, melhor.

UTI).

Observacao 04: Para a definicdo das metas, foi calculada a média dos dados dos hospitais de

Observacéao 01:
Pernambuco referentes aos anos de 2021, 2022 e 2023, conforme informagdes da ANVISA. Foram

@ A caracterizagdo de_infeccdo do trato urinério_(ITU) associada ao uso de cateter vesical de
utilizados os percentis 50, 75 e 90 para o ano de 2023.

demora (CVD) deverd obrigatoriamente seguir os critérios diagnédsticos
Referén&istahelneidosvieela AgfurimdlagionahsieddigiliasiacSmidariaoANVISALigieee
nas UTls 8gsons, no Mamvabsie Migildngin Epidemiolégica das Infeccdes Relacionadas a
Assisténcia a Saude (IRAS), n2 01 / 2024.

RefegélLiagios deverso ser validados pela Comissdo de Controle de Infeccio Hospitalar



ASSAACAD INATAANALDF HQSBITAIS RRIVARRS JANAHR) -2 Qhserua o ANAERIcnErh S50

Nome
DaviRa bt PedBtdco
ASSOCIACAQ NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS (ANAHP). Observatdrio ANAHP 2019:
Avaliacao da incidéncia de infecgao do trato urinario (ITU) associada a cateter vesical de demora
B . publicacdo anual. 11. ed. S&o Paulo: ANAHP, 2019. X . . .
Conceituacao (CVD) no periodo em que os pacientes estiveram sob o risco de adquirir a infecgdo pelo uso do

BI}AtSIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Instrucdo Normativa n.c 4, de 24 de
cateter.

fevereiro de 2010. Brasilia: Anvisa, 2010.

0O acompanhamento da densidade de incidéncia de infecgdo do trato urindrio associada a cateter

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Indicadores nacionais de infec¢bes

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

relacionadas a assisténcia a satde. Brasilia: Anvisa, set. 2010.

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

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria. Seguranca do paciente e qualidade

bem como do monitoramento da qualidade e da seguranga do cuidado prestado em ambientes
Importancia assistencial em servicos de salde: indicador nacional das infec¢bes relacionadas a assisténcia a

criticos. A infeccdo urindria associada a CVD é uma das IRAS mais prevalentes em UTls, estando
saude. Boletim Informativo, v. 1, n. 3, Brasilia, 2011.

fortemente relacionada ao uso prolongado e/ou inadequado do dispositivo, a adogéo de técnicas
BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Requisitos minimos para funcionamento
assépticas inadequadas durante a insergdo e a manutengao, bem como a falhas na aplicagdo de
de Unidades de Terapia Intensiva. Nota Técnica GVIMS/GGTES n.2 03/2019. Brasilia: Anvisa, 2019.
protocolos.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Critérios diagnésticos das infec¢ées

Método de ﬁd%é‘%%%?? ge%sosrlﬁlt”gggar?(iaggg. Resolugéo n.2 07, de 24 de fevereiro de 2010. Brasilia: Anvisa,

Calculo 2010.
Férmula do calculo: (total de ITUs em pacientes com CVD) / (total de pacientes com CVD-dia) x

1.000 Estratificar os dados da férmula em:

3.3. DENSIDADE DE INCIDENCIA DE INFECCAO DA CORRENTE SANGUINEA, LABORATORIALMENTE CONFIRMADA, ASSOCIADA A

* Unidade de terapia intensiva (UTI) adulto / Pediatrico

CATETER VENOSO CENTRAL EM UTI ADULTO / UTI PEDIATRICO

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

interesse.

Nome Densidade de Incidéncia de Infeccdo da Corrente Sanguinea, laboratorialmente confirmada,
Crikésinsade dncdus@evenoso Central em UTI Adulto / UTI Pediatrico.

@ Pacientes com infeccéo do trato urindrio em uso de cateter vesical de demora instalado por

Conceituacdo A taxa de densidade de incidéncia de infecgdo priméaria da corrente sanguinea laboratorialmente
um periodo superior a dois dias de calendario;

confirmada, associada a cateter venoso central (CVC), em pacientes internados em Unidade de

@ O dispositivo estar presente no dia da constatacao da infecgdo ou no dia anterior;

Terapia Intensiva (UTI) é expressa por 1.000 cateteres-dia. A utilizacdo de "cateter-dia" como

@ Pacientes internados na instituigdo ha mais de 24 horas.

denominador permite o ajuste do tempo de exposigdo ao dispositivo invasivo, principal fator de

risco para a ocorréncia dessa infecgéo.

Critésr?o ge Exciusgo: ¢

Estﬁ indicador é apl_icével as Unédaqes de Terapia Intensiva obstétrica, pediatrica e neonatal,
@ Pacientes que utilizam cateter duplo J;

deve?do ser analisado de forma estratiﬁcada,lp,or faixa etdria, de modo a;)ermitir ¥ma~avagagéo
@ Infeccoes relacionadas a procedimentos cirurgicos urologicos (consideram-se infeccoes de

mais cisa do risco e da qualidade do cuidado prestado em cada grupo populacional.
RIS cﬁ’grgicog. a p grupo pop

DefinicGes Indicador essencial para o controle de infeccdes hospitalares. Ele reflete diretamente as praticas

b) Denominador: Total de pacientes com cateter vesical de demora-dia (CVD-dia) no periodo de

de cuidados intensivos e contribui para a melhoria da qualidade assistencial nas UTls. Monitorar e
interesse

reduzir essa taxa é fundamental para a seguranga do paciente e para garantir um atendimento

Importancia

. eficaz e cam menor risco de complicagdes associadas a infecgdes graves.
Critérios de inclusao:

Método de @ Pacientes com cateter vesical de demora instalado por um periodo superior a dois dias de

Numerador /. denominador x 1000
P calendario
Calculo

Critérios de Exclusdo: . N . . .
a) Numerador: Nimero de infecgdes da corrente sanguinea, laboratorialmente confirmadas, em

@ Pacientes com uso de outros dispositivos urinarios que ndo caracterizem cateter vesical de
pacientes internados em unidade de terapia intensiva em uso de cateter venoso central no més.
demora, como cateter duplo ), cistostomia, pungdo suprapubica e cateterizacdo
Crité iy adenttusao :
® Pyrisndesaapnitidna Ba dttdRcamgaatetenvraisab daAsmesm instaladga gentewtivauso
unidaderassistemeial oy institiisde Weicayde dois ifs E6AsBERYIPOIINPEREFOdBaD3,
UTlsendo o dia da insercdo considerado D1, independentemente do horario de insercdo) e
que na data da infecgdo o paciente estava em uso do dispositivo ou este havia sido
Observagéo 01: . X
removido no dia anterior.
@ A caracterizagdo de infecgdo do trato urinario (ITU) associada ao uso de cateter vesical de
Critéfeda ExtRYsdo ; deverd  obrigatoriamente  seguir  os critérios diagnésticos
erirbetesidas RelaAgénciroNasionatde Nigdansin Sandauia ANMESA), conforme
descrito no Manual de Vigilancia Epidemioldgica das Infeccoes Relacionadas a

b) Dm'{%ﬁq%ﬁémgg (tmgggpngaéfytféiat_emados em unidade de terapia intensiva com
CRIIEr LR UEGHHER-AIR \aMRios pela Comissdo de Controle de Infeccio Hospitalar



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

Critérios de inclusao:
Associada a Cateter Venoso Central em UTI Adulto / UTI Pediatrico.

@ Pacientes em uso de cateteres centrais, a cada dia, em um determinado periodo de tempo.

Defipica . . A . «
Conceltiaco A taxa I Snds AR ne dRRs A RSoSSR AT IARER AR SRR NiE A ins 3 dP e Rk ERse
confirmada, associada da cateter venoso. central. (CVC), em pacientes internados em Unidade de
urha vez, por dia de pérmanencia na unidade.”

Terapia Intensiva (UTI) é expressa por 1.000 cateteres-dia. A utilizacdo de "cateter-dia" como

Geiteérioadte Pechuisdas ajuste do tempo de exposicdo ao dispositivo invasivo, principal fator de

risco@aisRosttrodngie de ¥agetsiram como CVC para fins de vigilancia (midline, ECMO, VAD,
Este indieaddr é aplicdvel as Unidades de Terapia Intensiva obstétrica, pediatrica e neonatal,
deve@dBaséerdaalizddutitosonaaUdstiatifivend s gietdaixenstsrisedtrahddstaladonsitr antepaualdade

mais pr i icied @udia gifaliciel delsaid |segatato @révadacgingre gaspoatithal.

RbrersrcdReNcial para o controle de infeccdes hospitalares. Ele reflete diretamente as praticas
Importancia | . edafeecanarings e dosaitentessang vietiorrn s delderatsiikmenlenem WRsieMtmRGTAISe
reduzir ega Gabeies fipntsaharalyraraariedgurarics Qo sldisnttias sanserardves (ampatdiidineRts
eficaz e corndnenclizisty ineersapiandderasko Hidasdepradedsegeaniesdo horario de insercédo) e
que na data da infeccdo o paciente estava em uso do dispositivo ou este havia sido
Método de ) ) .
Numeradegmeeisisntio stie ar tEITT.
Calculo

@ A coleta de dados para célculo do denominador deve ser realizada diariamente, em horério
pré-definido pela Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) da unidade.
a) Numerador: Nimero de infecgdes da corrente sanguinea, laboratorialmente confirmadas, em
Recomenda-se coletar os dados necessarios para determinar o tempo de exposigdo de

pacientes internados em unidade de terapia intensiva em uso de cateter venoso central no més.
cada paciente em particular ao dispositivo, sendo para isso fundamental obter a data de
Critériod e fiQuiag-ateter e a data de retirada do cateter, além obviamente da data de
© InfERREERRAG g Eatich da dafRRAARa QOMMABHR LR S1aias AEntN fodar iR RASIANIES
Rrangr SIROSERR AP pHISRANHGSBER nfalsH IBER BoRAssIesHRRQRARS infiYiduritioSes
SeREI A a4 AiactedDSEsRiRIERBEBRITARIBEHR A IRTaHE ERIIFRAAN diimecraselee

BAEAL dStBRalenEre RELUEO SR Rie WRUVisSResitY Yo dispositivo ou este havia sido

©® SeQR3GIaBtRLatYShE&RMais 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 néo pela
Critérios;dgExelusan dispositivos por paciente.

© lofes sBescerrineianins (Eorarires eanauispeFlPiny BORSIfRRALED AL SI6-de IPCSL: fistula

arteriovenosa, enxerto arteriovenoso, cateteres atriais (também conhecidos como

b) Denominador: Numero total de pacientes internados em unidade de terapia intensiva com
cateteres intracardiacos transtorédcicos, os cateteres inseridos diretamente no atrio

cateter V?i?r%sltooc%r\]trglsgtllaeﬁ]doomaisraves da parede do coragdo), suporte de vida extracorpéreo
(ECMO), enxerto para hemodidlise (HERO), dispositivos de bomba de baldo intra-aértico
Critérios g inclus@Q:periférico ou cateter de linha média (midline), dispositivo de assisténcia
® Pagientss i HPRIsIe CalelarasterRirAaehsdie dAqaauhIeieminasiaesixarde herapo-

© ScYPAER AOAIGVL? LYY MNAIS G0 FILgHRR CRIBTRN SEEERI RS PEHSRTFABAERAREBE

Y53 VLEoRBS JiAdgRE ARG HRIOUNSRER de pacientes com o dispositivo e nao pela

Definigcdo

quantidade de dispositivos por paciente.

Critérios de Excluséo:
@ Para a definicdo das metas, foi calculada a média dos dados dos hospitais de Pernambuco

@ Dispositivos que ndo se enquadram como CVC para fins de vigilancia (midline, ECMO, VAD,
referentes aos anos de 2021, 2022 e 2023, conforme informagdes da ANVISA. Foram

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

@ Pacientes admitidos na UTI j& com cateter venoso central instalado em outra unidade
@ Critérios diagndsticos e de notificagdo devem seguir o Manual de Vigilancia Epidemioldgica

assistencial ou instituicdo de satde (ou seja, uso prévio ao ingresso na UTI).
das Infecgbes Relacionadas a Assisténcia a Satide (ANVISA), n2 01 / 2024.

Observacoes:

Definigoes:
@ Infeccdo priméria da corrente sanguinea confirmada laboratorialmente em paciente em uso
@ Cateter central: dispositivo intravascular utilizado para infusdo, coleta de amostra

de cateter central por um periodo maior que dois dias consecutivos (a partir do D3,
sanguinea ou monitoramento hemodindmico, cuja terminagdo esteja posicionada

sendo o dia da insergdo considerado D1, independentemente do horario de insergéo) e
préxima ao coracdo ou em um grande vaso. Sdo considerados grandes vasos: aorta,

que na data da infecgdo o paciente estava em uso do dispositivo ou este havia sido
artéria pulmonar, veias cavas, veias braquiocefdlicas, veias jugulares internas, veias

removido no dia anterior.
subclavias, veias iliacas externa e comum, veias femorais e em recém-nascidos todo

@ A coleta de dados para célculo do denominador deve ser realizada diariamente, em horério
cateter umbilical venoso ou arterial.

pré-definido pela Comissédo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) da unidade.
- Tipos de cateteres centrais para fins de vigilancia epidemioldgica:

Recomenda-se coletar os dados necessarios para determinar o tempo de exposicdo de
@ Cateter central permanente: 1) cateter tunelizado, incluindo o cateter tunelizado de

cada paciente em particular ao dispositivo, sendo para isso fundamental obter a data de



Nome DensidadQea'éoqi‘?éia%h%?acaégtelwfg&%eﬁ 'E‘&JM%S%W pﬁrﬁg‘ratorialmente confirmada,
Assoa &8 St AER RN SEHPRRIFIN e SPIFIPAMIR FUAT IS¢ Rieter ndo implantavel, incluindo

cateter temporério para hemodialise.
Conceituacdo A taxa de densidade de incidéncia de infecgdo priméaria da corrente sanguinea laboratorialmente
@ Cateter central de insergdo periférica (PICC): dispositivo intravenoso, introduzido através de
confirmada, associada a cateter venoso central (CVC), em pacientes internados em Unidade de
uma veia superficial ou profunda de um membro superior ou inferior até o tergo distal da
Terapia Intensiva (UTI) é expressa por 1.000 cateteres-dia. A utilizacdo de "cateter-dia" como
veia cava superior ou proximal da veia cava inferior.

denominador permite o ajuste do tempo de exposigdo ao dispositivo invasivo, principal fator de
@ Cateter umbilical: dispositivo vascular central inserido por meio da artéria ou veia umbilical
risco para a ocorréncia dessa infecgdo.
em neonatos. Todos os cateteres umbilicais sédo considerados cateteres centrais).
Este indicador é aplicavel as Unidades de Terapia Intensiva obstétrica, pediatrica e neonatal,
@ Cateter Venoso Central (CVC): cateter vascular inserido no coragédo ou préximo dele ou em
devendo ser analisado de forma estratificada por faixa etaria, de modo a permitir uma avaliagdo
grandes vasos para infusdo de medicamentos ou nutricdo, coleta de sangue ou
mais precisa do risco e da qualidade do cuidado prestado em cada grupo populacional.
monitorizagdo hemodinadmica. S&o considerados grandes vasos: artérias pulmonares,

X veia cava superior, veia cava. inferigr, tronco braquiocefalico, vejas jugulares internas,
Indicador essencial pa?a o controle de |n?ecgoes thosplta ares. E?e ref%ete glret ente as praticas

eigs subclavias, veia iliaca externa e veia fem Em neonatos, cateteres umbilicais

Importancia . vei oral. ,
P de cmdaalos intensivos e contribui para a melhoria daa qua?lc?ade assistencial nas UTls. Monitorar e

. sdo considerados centrais. . ) )
reduzir essa taxa € fundamental para a seguranga do paciente e para garantir um atendimento

eficaz e com menor risco de complicacdes associadas a infecgdes graves.
Referéncia da meta: Média dos Ultimos trés anos das taxas de IRAS associadas a dispositivos

Método de nas UTls em 2023, conforme dados da ANVISA.

Numerador / denominador x 1000
Calculo

Referéncias:

BRAGHeMiniFin 48 Retide: Qanasads dreiadginiaadriaiatena fante tenifnaadynsa
BeeRSRda ARARIGE YANORISRIR (EVPi-ANRDNR Aariona) de 2aHde AURISTS LRk LP Ad: oV
2012. p. 1-4.
3.4. DENSIDADE DE INCIDENCIA DE PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA EM UTI ADULTO / UTI PEDIATRICO
@ Infeccdo priméria da corrente sanguinea confirmada laboratorialmente em paciente em uso
de cateter central por um periodo maior que dois dias consecutivos (a partir do D3,
Densidade 8 R0 H BER S REIadR RN VERRSE ROSR S B Al 5 ) ©

flome que na data da infecgdo o paciente estava em uso do dispositivo ou este havia sido

Pediatrico
removido no dia anterior.
NUmero de episddios de pneumonia associada a ventilagdo mecénica (PAV) em pacientes

Conceituagao i“tfﬁﬁg%éﬁ‘eﬂﬂﬂqﬁod? terapias intensivas (UTIl) pelo nimero de pacientes em ventilagédo

mecénigal‘]\(g@égjeas %Eﬁlﬁlﬁé’? (’%8';111900& em outro sitio: pulmonar, abdominal, etc.).

E um importante indicador para a gestdo da qualidade e seguranca do paciente em UTIs. Monitora-

R R R N R X R M SR

A cateter venoso central-dia no més. T . M . N I A
Importancia de saudé em estratégias para reduzir a incidéncia de infec¢des associadas a ventilagdo mecanica.
Além disso, é um parametro essencial para garantir que os cuidados prestados em ambientes
criGritérdpadecinplasiomnais eficazes e seguros.
Mé @ Pacientes em uso de cateteres centrais, a cada dia, em um determinado periodo de tempo.
pafnds .
Numerador /. den%mlnador X
Quando

000 . .
Calculo (o] paoenge ?lver mais do que um cateter central, este deverd ser contado apenas

uma vez, por dia de permanéncia na unidade.

Critérios de Excluséo:
@ 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 instituigdo de salde (ou seja, uso prévio ao ingresso na UTI).

Observacoes:

@ Infecgdo priméria 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 insergdo considerado D1, independentemente do horario de insergéo) e
que na data da infecgdo 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 horério
pré-definido pela Comissédo de Controle de Infecgdo 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



Nome

Conceituacao

Importancia

Método de

Calculo

Definicao

BerNigansratioindidéneia de EpisdrionideAssediatmia VenilagtoattestgicadenosUdFritAdattalihiddh

Bpalémiadégicos e laboratoriais da ANVISA, ocorridos em pacientes em ventilagdo mecanica

Wﬁ?é-yg Fi:oérgﬁg&lﬁo‘l‘)iaéjiﬁgﬂﬁgﬁfgivaosssoecﬁg&gny%ntilagéo mecanica (PAV) em pacientes
internados em unidades de terapias intensivas (UTI) pelo nimero de pacientes em ventilagdo
Critérios de incluséo:

mecanica (VM)-dia, multiplicado por 1000.
@ Pneumonia em paciente em ventilagdo mecanica (VM) por um periodo maior que dois dias

E um importante indicador para a gest&o da qualidad egyranca do paciente em UTls. Monitora-
pc:onsecutivos Fsen%o quego Df% oq dala (?e 6‘:nelcslog a Vﬁlﬂ e gue na data da infecggo o

la ajuda a identificar problemas de prevencao e controle de infeccdes, e pode orientar as equipes
! paciente estgva em Vﬁll ou %staehzgwa 5|§o removida no d?a anterior. quip
de salde em estratégias para reduzir a incidéncia de infecgdes associadas a ventilagdo mecanica.
SdtérdemsdesExalusdiémetro essencial para garantir que os cuidados prestados em ambientes
criticgsiefpositeowpde aemiixdfic@zeqansinimsmonar que fornece pressao positiva para as vias
aéreas por meios ndo invasivos (por exemplo: méscara nasal, méascara facial, cateter de
Numerador / denominador x 1000 L . . .
alto fluxo CPAP, BIPAP etc.) ndo sdo considerados ventiladores mecanicos, a menos que

a pressao 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 inclusao:
@ Total de dias em que todos os pacientes da UTI estiveram em ventilagdo mecanica

invasiva, durante o periodo avaliado, em um més.

Critérios de Excluséao:
@ Dias em que o paciente ndo esteve em ventilagdo mecanica invasiva

@ Pacientes em outras unidades que ndo a UTI.

Observacoes:

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

® Em caso de reintubacdo, considerar novo episddio de ventilagdo mecanica se o intervalo

entre a extubacdo e nova intubagdo for superior a 48 horas. Nesse caso, reinicia-se a

a) Numg&?ggém%‘geﬁide episédios de pneumonia diagnosticada segundo os critérios clinico-

epidgnicligiageas JaRoraietz ARy AVISGer FeAMTId0% BB PRTIEHM S T1RilacER MSTaRS3
invasiva %%ﬁa'éﬂ‘ﬁoﬁj@g?coais H@sspft%rl]éﬁc%%?éreq{?lgl%éﬁ?é sob a coordenagdao da Comissdao de

Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH), com base nos critérios clinicos, laboratoriais e
Critérios de incluséo:
radiolégicos preconizados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria (ANVISA).
@ Pneumonia em paciente em ventilagdo mecanica (VM) por um periodo maior que dois dias
@ Para a definigdo das metas, foi calculada a média dos dados dos hospitais de Pernambuco
consecutivos (sendo que o D1 é o dia de inicio da VM) e que na data da infecgdo o
referentes aos anos de 2021, 2022 e 2023, conforme informagdes da ANVISA. Foram
paciente estava em VM ou esta havia sido removida no dia anterior.
utilizados os percentis 50, 75 e 90 para o ano de 2023.

Critérios de Excluséao:
Referéncia da meta: Média dos Ultimos trés anos das taxas de IRAS associadas a dispositivos
@ Dispositivos de ventilagdo e expansdo pulmonar que fornece pressdo positiva para as vias
nas UTls em 2023, conforme dados da ANVISA.
aéreas por meios ndo invasivos (por exemplo: méscara nasal, mascara facial, cateter de

Referén@asg'ﬂuxo CPAP, BIPAP etc.) ndo sdo considerados ventiladores mecénicos, a menos que
AGENCIA PTREEPONAITV 5B FURSHIANERA ViesHiiaRIHIcial (tuqueRgRtraaufalLralkaaed
GVIMS/G@?E@M#%}W@?\SWf)MM: orientagdes para vigildncia das infec¢bes relacionadas a
assisténcia a saude (IRAS) e resisténcia aos antimicrobianos em servicos de satde. [S. |.]: Anvisa,

b) Denominador: Nimero de dias de VM (VM/dia)
3jan. 2024. p. 1-55.

Critérios de inclusao:

@ Total de dias em que todos os pacientes da UTI estiveram em ventilagdo mecanica

3.5. TAXA DE INFECCQES QE SITIQCIRVRGISO BOS-GRSAREA

Nome

Definicdao

Critérios de Excluséo:

Taxa d® Rifsceprgde SRCSAIRNGP e graa/entilacdo mecanica invasiva

@ Pacientes em outras unidades que n&o a UTI.



Nome

Conceituacao

Conceituacao

Importancia

Importancia

Método de

Calculo

Método de

Calculo

Definicdo

Definicao

ARaXaxde defd660 e sle &dtiveGinimgieo #dsacpesmem com que ocorrem infecgées no local da incisdo
cirdrgica apds a realizacdo de cesariana. Ela permite identificar falhas nos processos de prevengéo

de infecgdes, como assepsia, técnica cirdrgica, cuidados pés-operatérios e uso racional de
éng'ﬁﬁﬁrggiéﬁgspés-cesérea mede a frequéncia com que ocorrem infecgdes no local da incisdo
cirdrgica ap6s a realizagdo de cesariana. Ela permite identificar falhas nos processos de prevengao

O monitoramento continuo das taxas de infecgdo em unidades assistenciais, especialmente aquelas

de infeccbes, como assepsia, técnica cirdrgica, cuidados pds-operatérios e uso racional de
voltadas ao cuidado de puérperas, é essencial para a garantia da seguranca do paciente, sendo as

antimicrobianos.
altas taxas de infeccdo um indicativo de riscos elevados e potenciais falhas no processo

Qs materamE g ARt R A2% ARSI BUE SRS B HaiRAdRR BEST BRIk SR RialTIRBte AautRlas
¥R/130a503R, Y AR AR e EinSrSRTE RS APATRL Fa ARIARYS, GUSHAYERD R dOURRKR" 136068, &
3lafs S5 d0'E530 HTUALYIBENR £t RoSAdPHatoRLARMRITALRS DesAPEERR
asrisaga LAHMARL SeRssreindicar BoYgeInabze  SFPSIfALAE B PLRIRARLOR I SHcas R 3hIeR
<37 RTR BN SIETRARYs UPHIBEIRIRHLriemRRks § SHaldadeqd & HBdieRIFssedamA
909l LSRAbGR dsrses Jador £ A Anstas BrBItRg5A2s omans R slessdrubagEdes SR
SXifi5iBEiass BIMINAC:8 IR MELIRSE8e S S AERSS S PSR e R B LT S SR S fIF2aES A,
gi%Agn neRtrole AR RIRF AR SR LdUSIaMRRES I35 20RdR i SRR AIR S4B LRASREP Lo
YEEiBNSCiSOUGM, BRLRIfR AR A Sa nhe BacRSRProlongadas, menor necessidade de uso de

antibidticos e diminuigdo das reinternagdes evitaveis, promovendo maior custo-efetividade. Assim,
BlumgiEtas /Denoimpdanxdhto desses indicadores refletem o compromisso institucional com a

assisténcia segura, qualificada e centrada na paciente.
Taxa (%) = (Numero de casos confirmados de ISC pds-cesarea / Total de cesarianas

reahizadas) d@inador x100

Fh R meradivaMere deleasseconfitimados del IS posasdsarew PEotaPde cesarianas

realizadas) x 100
Critérios de inclusao:

a) Neferedtas shmetdhs casesatdafiarnadostideilsO pos-cesarea no periodo.
@ Diagnéstico confirmado de ISC (superficial, profunda ou de érgao/espaco), de acordo com
critérioscﬁ?ém%'gﬁa%s e laboratoriais definidos pela ANVISA ou CDC, como:
® Pacientes g PMEHAT&ISRET BB N B TitieRs:
L) Diagnégt'fgﬁﬂ;&fiﬁr&qﬂgad&;%ﬁig)sg%pgf&gll, profunda ou de érgao/espaco), de acordo com
critégas Slinigems | AP OEARIRIAG 2 e ANYIS A S AR B inciszo.
$ DRSRSIERY IR b PB/SARELIR AN EE R de habilitado.
$ Ft 2R Rt R A atVe e Cifternamento ou apés a alta hospitalar, dentro
* Do&eegwagaagrcgggp%gllhidéo com abertura espontanea da inciséo.
« Diagnéstico feito por profissional de sadde habilitado.
Critérios de Exgl§fiQiosticada durante o internamento ou apés a alta hospitalar, dentro

@ Infecgdes e@eoggg}gégéjgééq@ssaram por cesariana.

@ Casos com suspeita, mas sem confirmagao clinica ou laboratorial de I1SC.
C"“"i‘B%&%E?F&&‘{fé‘&'t feito apds 30 dias da cirurgia.
‘ HE&Q% iﬁ%&%g%‘tt&sriﬁﬂg BéP&ieraﬁ%?i\Pé’rcﬁﬁﬁar&%“&u traumatico, sem vinculo com a

) Cagggacrgg suspeita, mas sem confirmagé&o clinica ou laboratorial de ISC.
@ Diagnéstico de ISC feito apds 30 dias da cirurgia.
b) DGMEMQHFJ%%%W@G?BQF 5ﬁﬁ}gﬁqgﬁvo cirdrgico ou traumatico, sem vinculo com a

cesarea
Critérios de inclusao:

b) Derfeninadolzades| i RRIIR M iteighadadependentemente do risco ou indicagdo clinica.
@ Ocorrem no periodo avaliado (ex: més, trimestre, ano).

c"tq'ﬁﬁ'ﬂﬁ fé‘ﬁégsaﬁ:pacientes internadas para parto, mesmo em casos de ceséarea de urgéncia
) FOmﬁ?@JE@H&E na prépria instituicdo, independentemente do risco ou indicagdo clinica.

8 PRI L a8 AV LAYQ deX TRES BHNST LENPPShnorbidades.
8 R el AThBR SRR HICP RS PR ARATS NGNS SFR atrs dg&atfirea de urgéncia

° Paeféﬁ@fw%?am operadas e tiveram alta ou permaneceram internadas.

@ Incluem ceséreas feitas em gestantes com ou sem comorbidades.
CritéginsidenFxebas@ans com qualquer tipo de anestesia (raqui, peridural, geral).

@ PacientezadiriForam operadas e tiveram alta ou permaneceram internadas.

@ Cesarianas realizadas em outras instituigdes, mesmo que a paciente tenha sido transferida

Critérios de Excluséo:



Nome Taxa de mﬁg@&@g’ﬁ%‘&@g%ﬁﬁ%ﬁ% Pés-Cesarea

@ Curetagens, abortamentos ou outros procedimentos obstétricos que n&o resultam em parto
cesariano.
A Taxa de ISC pés-cesédrea mede a frequéncia com que ocorrem infecgées no local da inciséo

Observagéo: - . - e «
cirurgica apos a realizacdo de cesariana. Ela permite identificar falhas nos processos de prevengao

Conceituacao
3f eriodo de andlise serd mensal;
de i ecgoes, como assepsia, s cirGrgica, cuidados pds-operatérios e uso racional de

alidacdo dos casos deve ser realizada pela CCIH ou por profissional capacitado, conforme
antlr#cro\{vlanog P pore P

protocolo institucional;
O monitoramento continuo das taxas de infecgdo em unidades assistenciais, especialmente aquelas
@ Critérios diagnésticos e de notificagdo devem seguir o Manual de Vigilancia Epidemioldgica
voltadas ao cuidado de puérperas, é essencial para a garantia da seguranga do paciente, sendo as
das Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Salide (ANVISA), n? 01 / 2024.
altas taxas de infeccdo um indicativo de riscos elevados e potenciais falhas no processo

& %gstenaal O aumento desses indices pode sinalizar deficiéncias em protocolos cirtrgicos, praticas
eferencias:

A SORRIR S MBBULIE5E%i SIIRETRRSENGR CVERPIEEN S5 Sha adRndar SRSy REERISH

ﬁqﬁgﬁ‘) ngtqrj\atlcP ﬂ?sﬁ Jsard]a98§§lubsidia a gestdo hospitalar na tomada de decisées baseadas em
BHARIE RIRTETEINY O S REBE 55095 REAS5nS P IS WY aTe R B Y T hRsAls Ficazss. Além
AR SN Y 5 SasfEsc Sat BHPARAE 687Utk RFTICANCIR 4R B hdeR Rar ygos: uma
\V/|egz||a uga@‘_;\r'glrtig%'qgﬁﬁpl:efi_%clé’% triﬁ:ari_nﬁ%lﬁgﬁes prolongadas, menor necessidade de uso de
AR MR IBWAL B (HGTERRREIR SRR AARIK'S ARRIOXS ST PIQ, ito-efetividade. Assim,
BVIHLIBETES D REYTAIRAMES J6555 HindiEad0tE HEe IS Ts M R P MR RiRizRa dasiiycignalisey
%EEEE@HEI% Se&”éé?ﬂ@)@"ﬁesﬁs gﬂggdaaog%gﬁc'|cnrtoeo|anos em servigos de saude. [S. I.]: Anvisa, 3

Método de jan. 2024. p. 1-55.
Numerador / Denominador x100

Importancia

Calculo

3.6. INCIDEN@A(DE=pNOTERTIES-3seAvor g op ORIFRESSAD¢R P PPANO CATATIRARIO HOSPITAL, AJUSTADA POR RISCO CLINICO (ESCALA
DE BRADEN )realizadas) x 100

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

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

(Escala de Braden).
@ Pacientes submetidas a cesariana na instituicao.

Estegiprligatinticacchfirimgo de reo(senefidsl BhrAaeiddas vias e datsnamsasedbasiitalar,
Conceituacao ajustand@m@,ql@gﬂ@ﬁ,ﬁ@ogc@qggd;gm@ag%fﬁga@%g%r;gqmgj&rmp@b@,mtes (Escala de Braden)
e considerandpsxEpEiBe B IRNEREICAS (68| RAFIRBISS0dia)-
A incidéncia ¢eQela63pRPHFHNGEES AlFP)CHj\ELE® pelo risco clinico, por meio da Escala de Braden, é
fundamental %oBA. adgliad. galguavierelhiddp segurdiarildae HeMEIRIadPHaSIEARd aos pacientes
internados. MsBiagpdrtienfeiprRoiterofiesiemebde sosdebrbilisates nos processos de cuidado,
especialmentt [@ftivaaagicadgrdisadee onsesRAMARsc:omaRgs Aaltaherpitalare dentve ao
desenvolvimento d& 3 dias da cesarea.

Ao ajustar a avaliagdo pelo grau de risco dos pacientes, considera-se a maior vulnerabilidade
Critérios de Exclusao:
Importancia daqueles com comorbidades, limitagdes funcionais e internagdes prolongadas, assegurando uma

@ Infecgbes em pacientes que ndo passaram por cesariana.

andlise justa e realista do desempenho institucional. A redugéo da incidéncia de LPP contribui para
@ Casos com suspeita, mas sem confirmacao clinica ou laboratorial de I1SC.

a diminuigdo do tempo de internagao, a prevengdo de complicagdes secundarias e a otimizagdo dos
@ Diagnéstico de ISC feito apds 30 dias da cirurgia.

recursos hospitalares.
@ Casos de infecgdo ocorridos por outro motivo cirdrgico ou traumatico, sem vinculo com a

Além disso, o acompanhamento sistematico deste indicador atende as diretrizes nacionais e

cesarea
internacionais de seguranga do paciente, sendo um requisito para o cumprimento dos contratos de

BEBEASMIHRUAGFIPHE RRI R YAFiFNSS Fe5I1R5y480s vinculados a qualidade da assisténcia.

Método de
) AlirariadUd fraRiRiRpdor x 100
Calculo
@ Foram realizadas na prépria instituicdo, independentemente do risco ou indicag&o clinica.
a) Numerador: Nimero de pacientes do Grupo A ou B que desenvolveram LPP
@ Ocorrem no periodo avaliado (ex: més, trimestre, ano).
@ Foram fejtas acient eS| nternadas para parto, mesmo em casos de cesarea de urgéncia
b) Denomma or: ?\lmr?lerot al d pacnenté)s dop(?rupo ou B sem LF§P na aamissédo 9
Definicao ou emergéncia.

Obseruag@on0ksareas feitas em gestantes com ou sem comorbidades.
@ Grupw AesPaai@stesroau Biguantipd 3¢ anesiesél(catsdoperidural, geral).

@RGeignoeB ¢Ratdcatevperadradetiverai(alte sisqa@rmaneceram internadas.

Qniténits die Encluséo: (para numerador e denominador):



Nome

Conceituacao

Importancia

Método de

Calculo

Definicdao

Incid@R?s igatisscahtibasc A feaBo P dPieRARS(EPPLAMHAARE S A e ERAGA O LIBtGRAIaCHEN Gis@ootiHitL
(EscMaQueprae @fyesentavam LPP na admissdo hospitalar;

o:

@ Com registro da Escala de Braden na admissao; L ) .
Este |n%|caJ019 & adquirida durante o internamento hospitalar,

8
mede a taxa de ocorréncia de LPP

om permanéncia minima de 48 horas no hospital (jnternacées muito breve dem na
ajustgngo ospga oS ge acordo com a classqgcag"a% de I'SIFS)CO cfljnico ogs pacientes Esca?a%oe Bra(Pen%

., permitir avaliaggo real de risco ou sur%iment ) %a leséo).
e considerando o tempo de exposicao (em paciéntes-dia).

éﬂﬁ@ﬁ%@cﬁedﬂgﬁ?&%‘?r pressdo (LPP) ajustada pelo risco clinico, por meio da Escala de Braden, é

fundgmaniahtR2 o AVEH pRe WATRMATe PR HURBS danfssiiencia prestada aos pacientes
interaaggaenﬁggecJ%diﬁigghapﬁgm':%ei'iﬂgngﬁ?ﬁgei‘%r}g@;is falhas nos processos de cuidado,
€SP e WA B L BMONAARSC Ao HELERSEN WO HIQERM S RSP Rt 5AAICOes que levam ao
deseB"Bé‘@i%ﬁ%%"e‘#ﬁ Eﬂrdados paliativos exclusivos, com registro de plano de conforto;
A0 g2 BNRIRSECHBENR ALRUS® RIS S L SFantRBFACRshed 3RSy R Hhlidads
daquelespcrgmeﬁﬁ%grggc;g%?agi.mitagées funcionais e internagdes prolongadas, assegurando uma
analigeplion e LoaP iR, AR ASS BIRRAIS, 95U RdaBa! 4 SfiATE S FRd0eins s KBR et by eass
a diminuigdo g LemPRACINBINAF A2 BERYAUS IR OBl RFREREMIAT A8 P ErBIRRIARIOS
recursos hospitalares.
Axaliagdeode RisomPelafincata desBragiety deste indicador atende as diretrizes nacionais e
inter@efibraialdeBijadencé alonsatiekitiandanip BriasHopriisito gdirsodisampriene Mg costreyicas
gestao e dailsefstadarn parapasrvardonactlPs s aanstitadds deseinivasideeis nsrenaraliacdo em
seis subescalas:Percepcdo Sensorial, Umidade, Atividade, Mobilidade, Nutri¢cdo, Friccéo e

Numeradpp/ depoBIngAgrieAts

@ Cada subescala é pontuada de 1 a 4, exceto a variavel Friccdo e Cisalhamento, que pontua

a) Numerador: Nimero de pacientes do Grupo A ou B que desenvolveram LPP
dela3.

b) DENBrifiT3Eo P REMAS (REREEa0in et B UpS I8 PB YS9 HassifinRdas da seguinte

forma: risco muito alto (escores iguais ou menores a 9 pontos), risco alto (escores de 10 a

Observatdq@dtos), risco moderado (escores de 13 a 14 pontos), baixo risco (escores de 15 a 18
© Grypndd):ePasientasocacBrader 2913 tsapertogpio risco);

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

Observacao 02
frig¢singate inclusdo (pata nwuerpdore destominadar)ser realizada o mais precocemente
(reconBadignées @ntibasab=pinacioas Btesnagdaspeadiaiianies delnteu@isaslinitadérirgica ou UTH;
@ Que ndo apresentavam LPP na admissao hospitalar;
Seug e gyl S RIESM IRIBAGLS it issao;
@® Com permanéncia minima de 48 horas no hospital (internagées muito breves podem nao

Figura 1: Escala de Braden ( Fatores de risco para Lesdo por Pressao) Versao resumida.
permitir avaliagao real de risco ou surgimento da les&o).

Critérios de Excluséo:
@ Pacientes com LPP pré-existente no momento da admissao;
@ Pacientes com internamento inferior a 48 horas;
@ Pacientes sem avaliacdo pela Escala de Braden devidamente registrada;
@ Pacientes em cuidados paliativos exclusivos, com registro de plano de conforto;
@ Casos em que houve recusa documentada de familiares quanto a adogdo de medidas
preventivas essenciais.
@ Pacientes em cuidados paliativos avangados, nos quais a prevengao ou tratamento da lesdo

por pressao nao constitui mais objetivo terapéutico, conforme registrado em prontuério;

Avaliacao de Risco Pela Escala de Braden:

@ A Escala de Braden é a mais utilizada no Brasil para medir o risco que o usuario dos servigos
de salde tem de apresentar uma LPP. E constituida de seis varidveis para avaliacgdo em
seis subescalas:Percepgdo Sensorial, Umidade, Atividade, Mobilidade, Nutri¢do, Friccdo e
Forga de Cisalhamento.

@ Cada subescala é pontuada de 1 a 4, exceto a variavel Friccdo e Cisalhamento, que pontua
dela3.

@ O escore total pode variar de 6 a 23 pontos, sendo os usuarios classificados da seguinte
forma: risco muito alto (escores iguais ou menores a 9 pontos), risco alto (escores de 10 a

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



Nome

Conceituacao

Importancia

Método de

Calculo

Incidépgigdss Pacientes com lesdo por pressdo (LBP) adquirida no hogpital, ajustada por rigco clinico

(Escala de Braden).

Percepcao
Este indicador me
Sensorial
lajustando os dados|

Totalmente

e a taxa de ocorrg
limitado
de acordo com a cl

Muito limitado
ncia de LPP adqui

pssificagdo de risco

Leve Limitado
ida durante o inte

clinico dos pacientes

Nenhuma
namento hospitalar,
limitagéo
(Escala de Braden

Umidade
A incidéncia de les.

undamental para

Completamente

0 por pressao (LPP)
molhado

€ considerando o0 t§mpo de Exposicao (fm pacientes-dia).

Muito molhado
ajustada pelo risco

avaliar a qualidade e a seguranca

Ocasionalmente

clinico, por meio dg
molhado

a assisténcia pres

Raramente

Escala de Braden, €
molhado

tada aos paciente

nterAtixidadete

lespecialmente rela

ndicadeamastonite

cionados a preveng|

den@gietinadoentud

Bo, meéaderemento

is falh#nddos pro

e qnasiejrkiaeneend

ressos @adauidado,

icbren eertesventeaq

desenvolvimento d
Mobilidade

Ao ajustar a avali

daqueles com com|

e LPP.
Totalmente
cao pelo grau de
imével

Bastante

isco dos pacientes$,

limitado

levemente

considera-se a m
limitado

Né&o apresenta
aior vulnerabilidade|
limitagdes

orbidades, limitacégs funcionais e intefnacdes prolongadas, assegurando umd

naliduricie real

la diminuicao do ter

sta duitesevhpenhol

npo de internagéao, g

inBtitvaicialenteed

prevedgguddaom

Lcdo Aldeieidincia

blicacbes secundarig

e LPFExoeleitei parg

s e a otimizagao dos

recursos hospitalar
Friccao e
Além disso, o acq
cisalhamento

£S.
Problema
mpanhamento sistq

Problema em
matico deste indi

potencial

nenhum
ador atende as di

retrizes nacionais €

problema

nternacionais de s¢guranca do paciente, sendo um requis|to para o cumprimento dos contratos de

gestdo e a liberagdo RisperMuiiiddAttiodos recursos vinculagios a qualidads al® gseistéscia.

Numerador / denominadBISEQd¥te 10 a 12 pontos

Risco Moderado

13 a 14 pontos
@) Numerador: NUumero de pacientes do Grupo A ou B q

e desenvolveram LPP

Risco Leve
inador: Nimero total de pacientes da Grupo

15 a 18 pontos
ou B sem | PP na admissdo

) D

Fonte: Guia Répido de Prevengdo e Tratamento de Lesdo por Pressdo, 2020.

Observacéao 01:

Interpretacoes:
: rupo A : Pacientes com Braden = 13 (baixo/médio risco);

CIassuﬁc%%aooBdagacll.gr?t%gscolr)nograPJg:s?gz((c&]%gfgggt)e NPUAP/EPUAP/PPPIA): As lesGes por
pressao devem ser classificadas de acordo com os seguintes estagios:

Esteigioslde ichieda'ipdre numérademepdenivisisradérpele pode estar dolorosa, firme, mole,
maiseRatteness MaiAtHiA 818 anwyideadiadestenEstaniec2 defatdmpatoallidicespresyleadsunere,
envog endorERidRTrasceiciv eT IR Radrissisie srisistalamo abraséo, bolha (integra ou rompida) ou
llcerg GouperégistrosemEpraketeBRrIdRGidadsizgsamdo ou necrose. Estagio 3 - Perda total da
espegs@endpepelendiniia eamipianRirgMeradonteidspisybcintnaacRedende hreeespprirntands
tecido des

italizadoalM@a @ slesosginénndda msap)isculo. Estagio 4 - Perda total da

espessura tecidual com exposicado de osso, tenddo ou musculo. Frequentemente apresenta escaras
EE'%%%%%BS Exﬁgdgégc'orrer tunelizacdo. Lesdo Tissular Profunda (LTP) - Area localizada de
descac?r%ijfgtﬁar%% %chgfgm,srpeerféﬁn'?géﬁow%%dﬁi@f‘éﬂ&—?%%?fguinolenta, indicando dano em
tecidﬁspi)?%‘iﬁ?o%?nﬂﬂ'éemﬂmﬁ%Fﬂ'gﬁréﬂ[ea ﬁaq'g’?mﬁ; Ulcera de espessura total. Lesao por
Pres248 WYY G130 AAURF 2°rRRIR e 5B e FHP AR YA NS A6 ELF88H0 ou necrose), o que
impc®sTAfiENtss TSHIARARS BYIFTRTRIGLIRN S, RRLREETOLS PI20IHS 20 A momento da
avali®55SPaSYD SBIF PIAULE SR REUD SRR SI8i B MRS, U PRI ProdRrit 8 proldas
exerC|da ’ber"‘ai% ?tﬁ%serlﬂgl%s e aplicados para fins diagnésticos ou terapéuticos (ex: sondas,
mas @RS IES:5 ™ AMEaSA% P B R AYAN P ARINIPS SIS BPROYRBC AR CHilFTAMA I piR dedis
classificaBSREIAC"E9 S2RFEItY Mmals AR UKRHISTARGHERS RN PRR B IILEXE 581 5PELL&dcem
Membranas Mucosas - Ocorre em locais com mucosas (boca, narinas, genitélia), associada ao
Avaliacao de Risco Pela Escala de Braden:
uso de dispositivos médicos. Essas lesdes ndo devem ser classificadas em estagios devido a
@ A Escala de Braden é a mais utilizada no Brasil para medir o risco que o usuario dos servigos
anatomia do tecido.

de salde tem de apresentar uma LPP. E constituida de seis varidveis para avaliacgdo em

Condutaﬁeprévg?ﬁﬁe?éiPercepcéo Sensorial, Umidade, Atividade, Mobilidade, Nutrigdo, Friccdo e

As seis etFa?)ré;e éjs%é:ri\%?érf‘sagkeBngengéo de LP, segundo a ANVISA (2013) sdo:
8 E7B PRI PARHAIR 6 pPede RFGIGmfaLiRye! Friccao e Cisalhamento, que pontua
[ ET%:BA.L bl %eavaliagéo periédica do risco de desenvolvimento de lesdo
. Qrgégogglﬁgkaégggd(ﬁéyﬁariag Sglefi a 23 pontos, sendo os usudrios classificados da seguinte
© ETRPRE: Qe B UL AR ABRCORRS KA 85 JONISH S 2 PO REEI LR IR I SRGEs de 10
° ET}@&Jgp@a}hEggg%dﬁmﬂgé@%cggeﬁig%g&éao14 pontos), baixo risco (escores de 15 a 18



Incid@nETNBA padiémitaizaomn peedsdpor pressao (LPP) adquirida no hospital, ajustada por risco clinico
Nome

(Escala de Braden).

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

Este indicador mede a taxa de ocorréncia de LPP adquirida durante o internamento hospitalar,

(SES), anexado a transmissdao do Sistema de Monitoramento da Atencdo a Saude
Conceituacdo ajustando os dados de acordo com a classificagdo de risco clinico dos pacientes (Escala de Braden)

3.7. DENSID&DEABE INCIDENCIA DE QUEDAS (COM OU SEM LESAO) DE PACIENTES INTERNADOS (POR 1000 PACIENTES-DIA)

e considerando o tempo de exposigdo (em pacientes-dia).

Reéfeiigiasie lesdo por pressao (LPP) ajustada pelo risco clinico, por meio da Escala de Braden, é

BRASNSWINISTERICRIDA SAUDEIANVESA; FIOCRUZ. Frotosdisarsia measinddo ats tesiantes
Densidade de Incidéncia de Quedas (com ou sem lesdo) de Pacientes Internados (por mil).

t sawlos. BREQUAiIsdor [germitg, identificari-ggentuads fajliies nE®1BrocessRpodreruidadn;

apievEseraraRiesiasios ptitEEs. auk deva e

Nome

Conceituacao

Oqﬁa%%wc;‘?%néﬂgs%é‘gﬁhensura a taxa de incidéncia de quedas, com ou sem lesbes associadas,

Importancia  pdECBEFARATEL EFIARARE SSAYRE PR RISTALFR FERERN S ardnaioL e dograRiitade
Importéncia pmﬁgeﬁtcom@mwﬁdadwrlimﬁﬂa:si@s;.funsmaia,e iDfernagBeDPIOIOIXIHS, apsgEiado Wia
angisg iusiase realista do sesempesahe ipstitugimredofGredug de | daincidérmia de ABPEcontribui para

Método de

1o hi@BBagho1a prevmsio de complicagdes secundarias e a otimizagdo dos
Caélculo

FGENCIAMACIONSL DE VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA; MINISTERIO DA SAUDE - MS.
Densidade de Incidéncia de Quedas = ( Total de pacientes admitidos que sofreram queda (com
Aleran Teissiea GWDWG@MS/MMgASAﬂW:%%ca@@@ﬁ@uﬁéﬁ@demfaadrm@em Befigfeisde

ou sem les&o) no periodo de interesse / Total de pacientes-dia) x 1.000 X
gdea pienan i RYIESEE peroppassEtie2 GBRAO um requisito para o cumprimento dos contratos de

gestdo e a liberacdo da parte variavel dos recursos vinculados a qualidade da assisténcia. i
a) Numerador: Total de pacientes admitidos que sofreram queda (com ou sem lesdo) no periodo

Método de e interesse. )
Numerador / denominador x 100

Calculo

Critérios de Inclusao: X
a) Numerador: NUmero de pacientes do Grupo A ou B que desenvolveram LPP

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

b) D adedointNishes eaehddnieos spite iiBfosemrLARedaad@ssias assistidas.
Quedas repetidas. Considerar qualquer deslocamento do eixo (quase queda é queda);

Obieﬁa‘\'ggﬁ%g}rfternados na instituicdo que sofreram queda com dano (lesdes do tipo II, lll, IV e

) %‘_upo A : Pacientes com Braden = 13 (baixo/médio risco);

.*o%'c‘)‘g%% Ba:cf)e%ctlgsn'aeasiﬁgmtﬁg%elﬂdse&gn étn L3 ao?dade.

uer?aggigflggg? (para numerador e denominador):

o B LaS IR iR (a8 2SRdL S ThRHS STy idRelse de internacdo clinica, cirdrgica ou UTH
@ Que ndo apresentavam LPP na admissao hospitalar;

poumadgistfodwEsdaldel pai Siadmissdidpicdo no periodo de interesse.

@® Com permanéncia minima de 48 horas no hospital (internagées muito breves podem néao
Critérios de Inclusdo; . ) N
permitir avaliacdo real de risco ou surgimento da les&o).
@ Pacientes adultos, sob regime de internagdo nas unidades qualificadas para anélise.
CritéridsamnBeclasiioados, de curto prazo, sob observagdo e para cirurgias no mesmo dia que

@ Pecizhags coidalPP préuaxdstientdeninraomeatoqimbificaidadajurante parte ou todo um dia.

@ luniidades dencuitiasimaritentsdnifieniens\as Méek, cirirgico, médico-cirdrgico combinado

© Pavieradyltesn anislatso ¢elgrbyidés denistalenrddaitkaredidtegistradadystétricas. Pacientes
@ Ruviembes wndediel anladifiatide vosraxepsives, dato s sgistinctis gosnwadeonsafeto;de paciente-
@ dissos em que houve recusa documentada de familiares quanto a adocdo de medidas

preventivas essenciais.

Critérios de exclusao: . L X " .
@ Pacientes em cuidados paliativos avangados, nos quais a prevengao ou tratamento da lesdo

@ N&o é aplicavel. - ) . J— . -
por pressao nao constitui mais objetivo terapéutico, conforme registrado em prontuério;

Oh do 01:
A%l%rl'}laaéa'agt?e Risco Pela Escala de Braden:

Queda: Desloc’rlm nto ndo intencignal ﬁi,o c&;rpo para,iJm nivel inferior a posicéo inigial, provocado
@ A Escala de Braden € a mais utilizada no Brasil para medir o risco'que’o usuario dos servigos

por circuns&éncias multifatoriais, resultando mwéo,em dano. Considera-se queda uando o pagjente
e saude tem de apresentar uma . E constituida de seis variaveis para avaliacao em

é encontrado, no chdo ou quando, . durante o deslocamento, necessit; _amparo, ajnda que pdo
seis subesca as:gercepcao Sensorial, mu?arge, Atlwgage, I\ﬁogﬁlc?ad%, lﬁ’utnggo, ncggo e

chegue ao chéo. A queda pode ocorrer da prépria altura, da maca/cama ou de assentos (cadeira de
9 Eorga dqulsaﬁ\gmenta prop (

rodas,‘)oltla)nas, cadeiras, cadeir hJ%iénica, banheira, trocador de fraldas, hebé conforto, berco
Cada subescala é 'pontuada 1 a 4, exceto a'variavel Friccdo e Cisalhamento, que pontua

etc.), inclui(?gri ga3so sanitério (Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, 2008; Sociedade

Hospital Samaritano, 2013). . - . .
P .% escore tota po)de variar de 6 a 23 pontos, sendo os usuarios classificados da seguinte

forma: risco muito alto (escores iguais ou menores a 9 pontos), risco alto (escores de 10 a
Observacdo 02:

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


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
Definicao

Dano: comcFrom_etiAme_nto da estrutura ou fungdo do corpo e/ou qualquer efeito deletério dele
Densidade de Incidéncia de Quedas (com ou sem lesao) de Pacientes Internados (por mil).

oriundo, incluindo doengas, dano ou lesdo, sofrimento, incapacidade ou disfungdo e morte. Pode,

SR 5P RSB SIS UR 5 MR R SR BB CIRET (IR MBS F3R sorreu tesses.

RivelicHdomenouasEidtoe erura plitaxé ol elén ddéatiia, dgefole diaspezan deu feaiméend fdato

penibBO Onpediicantesn totespado hetn sediugh o udesfal dduea ENfvt dtivande ermlbpriendtse gumasgeudy
ppliterd&o de steri-strips/cola para pele, tala ou luxagdo do musculo ou articulagdo. Nivel IV (maior):

resultou em cirurgia, engessamento, tracéo, fratura ou requereu consulta para lesdo neurolégica ou

Numeradoy / denominador x 1.000 . .
interna. Nivel V (morte): o paciente morreu em decorréncia das lesdes causadas pela queda.

Densidade de Incidéncia de Quedas = ( Total de pacientes admitidos que sofreram queda (com
Notificacao da Queda:

ou sem lesdo) no periodo de interesse / Total de pacientes-dia) x 1.000 X
@ A notificacao da queda € de responsabilidade da equipe de enfermagem da unidade

onde ocorreu o evento. . B ’
a) Numerador: Total de pacientes admitidos que sofreram queda (com ou sem lesdo) no periodo

. @ O profissional que presenciar ou tomar conhecimento da queda devera registrar
de interesse.

imediatamente:
Critérios de MEM<EEPO especifico do prontuario do paciente;
@ QuedaipERIBMIiaLs Batificasande, enanteRirersa madoRiadraelacaoidetfindo
unidades intensivas e semi-intensivas as quais devem informar quedas. Quedas assistidas.

Validacdo e Acompanhamento:
Quedas repetidas. Considerar qualquer deslocamento do eixo (quase queda é queda);

@ O evento qeveré ser validado e analisado pelo Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP)
@ Pacientes internados na instituicdo que sofreram queda com dano (lesdes do tipo I, Ill, IV e

da instituigdo, com registro do parecer e plano de agao, se aplicavel.

@ A depender da gravidade ou recorréncia, o evento também serd encaminhado a Comisséao
@ Todos os pacientes da instituicdo independente da idade.

de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH) para avaliagdo conjunta, quando implicar

CritérioscBeEkeIagH:encial ampliado.

@ Quedas de visitantes, estudantes e membros da equipe.
Documentacgao obrigatéria:

b) DEASHRHEBIP S54SR B ML 88 OO SR hr BB o Tparasge! considerado
valido:
Critérios de mdatsAdora e local do evento;

@ Paciengesloackitompksto degiateende eimtiérmacido pasntudidedes qualificadas para andlise.
PacieptReléttesnaihts, diedingtoipaate esebtopservacdo e para cirurgias no mesmo dia que
recelpatiassifiad o8 ceda yninddesed@ dnternaein gy bificadaslidgtante pisteméviodo um dia.
Unidayesnttutaidddadetimssamisdensivo, médico, cirlirgico, médico-cirirgico combinado
para adultos, unidades de gravidade mista, unidades pediatricas e obstétricas. Pacientes

Observago, 03: Eiisad GonifeIS o375 FR0RMI aS85: BE0RINTBER A eSS 8 Satian g
Saude (S%%f anexados a transmisséo pelo Sistema de Monitoramento da Atencéo a Saude (SIMAS),
como forma de garantir a rastreabilidade, a transparéncia e o cumprimento das diretrizes de
Ruitériescie excusd@ncia.

@ Néo é aplicavel.

Referéncia da meta:
QUNEScARAENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS; BRASIL. MINISTERIO DA

QMBOE. Desisiavende rigdéheiwionad i aonpsy taralcienmilealsinfeniop dcperigaddnitit, srovcaacs

pichaircurisémicias mufsfatorig]s, respltandb-du nacDéspatiinel Considera gA ode.0 ot

BramqunNoades sun i prestapitedaudlisanieo graesl atempealit yEapek daigdevigus-déo
shedad ficthis vednigaeitalgade nddrmif dacessorenalB0andin @2B/cama ou de assentos (cadeira de

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

&%f.frﬁwr&ﬂﬁ%o vaso sanitario (Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, 2008; Sociedade

ﬁgs!}ﬁtlé'f S%h’]gﬁtgr%b,':%lﬁw hospital settings: a longitudinal study. Revista Latino-Americana de
Enfermagem, v. 20, 2012.
AHSOCIMFVOORACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS - ANAHP. Observatério ANAHP: publicacdo

anual - edi¢do 11, 2019.

Dano: comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer efeito deletério dele
BOUSHON, B. et al. How-to Guide: Reducing Patient Injuries from Falls. Cambridge, MA: Institute

oriundo, incluindo doengas, dano ou lesdo, sofrimento, incapacidade ou disfungdo e morte. Pode,
for Healthcare Improvement, 2012. Disponivel em: <www.ihi.org>. Acesso em: 13 jan. 2019.

assim, ser fisico, social ou psicolégico. Niveis de lesdo: Nivel I (nenhum): paciente ndo sofreu lesdes.
BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Programa Nacional de Seguran¢a do Paciente (PNSP): protocolo

Nivel Il (menor): resultou em aplicacdo de curativo, gelo, limpeza de ferimento, elevagdo do
prevencéo de quedas. Ministério da Saude/Anvisa/Fiocruz.

membro, medicamento tépico, hematoma ou esfoladura. Nivel Ill (moderado): resultou em sutura,
CORREA, A. D. et al. Implantagdo de um protocolo para gerenciamento de quedas em hospital:

aplicagao de steri-strips/cola para pele, tala ou luxagdo do musculo ou articulagdo. Nivel IV (maior):
resultados de quatro anos de seguimento. Revista da Escola de Enfermagem da USP, v. 46, n. 1,

resultou em cirurgia, engessamento, tragao, fratura ou requereu consulta para lesdo neurolégica ou



Nome

Conceituacao

2012.
Densidade de Incidéncia de Quedas (com ou sem lesdo) de Pacientes Internados (por mil).

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

3.8. TAXA DE MORTALIDADE CIRURGICA SEGUNDO ASA

Importancia

Nome

Método de

Calculo
Conceituacdo

Importancia

Método de

Calculo

O indicador em questdo mensura a taxa de incidéncia de quedas, com ou sem lesfes associadas,
por 1.000 pacientes internados. A redugdo desta taxa é indicativa de melhoria na seguranga do

paciente.
Taxa de Mortalidade Cirlrgica Segundo ASA.

Releiaerraetsrhenriderx nipoero de ébitos intra hospitalares que ocorreram até 7 dias apés o
procedimento cirGrgico, em um més, e o ndimero de pacientes submetidos a procedimentos

Bﬁﬂﬁiﬂ&"ﬁo“!ﬁéﬁﬁiﬁé&%ﬁ&!e Quedas = (Total de pacientes admitidos que sofreram queda (com

ou sem lesdo) no periodo de interesse / Total de Paciqntes»dia) x1.000 X
A probabilidade de ocorréncia de 6bito e complicagdes em pacientes cirlrgicos é dependente de

diversos fatores, entre os quais se destacam, as condicdes ﬁsiolc’)c?icas do doente no pré-operatério
a) Numerador: Total de pacientes admitidos que sofferam queda (com ou sem lesao) no periodo

(idade , sexo, presenca de comorbidades, entre outros), o tipo de procedimento e o carater da
de interesse.

admissao (cirurgia de emergéncia, urgéncia, agendada ou eletiva), e o desempenho do hospital -
expitosidedafclagdioes cirirgicas, volume cirdrgico, qualidade das equipes interdisciplinares,
dispagifilisisie dte pacleiess gife 0ddalerddhnte permanéncia em unidade de internagdo, incluindo

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

Numerad%ﬁﬂéﬁ&ﬁﬂﬁgdéﬁxcmiderar qualquer deslocamento do eixo (quase queda é queda);
@ Pacientes internados na instituicdo que sofreram queda com dano (lesdes do tipo I, Ill, IV e

a) Numeyador: NUmero de dbitos intra-hospitalares que ocorreram até 7 dias ap6s cirurgia que

atengerRfos IS HasidRIES s 3RsthuREUIABependente da idade.

klitRABeMiINpLOKisiBmero de pacientes submetidos a cirurgias, que atendam aos critérios de

inclugigurafeledfsitantes, estudantes e membros da equipe.

BYiBIRRRARIAE SRR atério de pacientes-dia da instituicdo no periodo de interesse.

@ Cirurgia em paciente internado em servigo de saude: procedimentos cirirgicos realizados

Critériosydgi !9 dys38itro cirtrgico, que consistam em pelo menos uma incisdo e uma sutura, em
(] P%@%@%@ﬂ%@%agé@%u‘ﬁ&ji’é\ea 99 Hgfsgqg«;ﬁgsdjafoog)'kdades qualificadas para andlise.
o CifrgianesiinigsnasPande s @ isaRa KRILRSODGHAC © para cirurgias no mesmo dia que

Observat@eham cuidados em unidades de internacéo qualificadas durante parte ou todo um dia.
o PablRiskedes B atidad o crilisap RRMIHBea G (S dirar Gt dEdieP niBgRisCaEEd rUieh ZABIBade
RAtanRsutessyniflRigR Sleqdpuidagds mistaubinidadenm et cos e ahsiriticaridaeisntes

Rty TR URidadEAHBLE PR PRSERA RS ARAGE SHRPRSIRIdAE;na contagem de paciente-

[ ] pelidntes submetidos a multiplos procedimentos cirlrgicos inter-relacionados em datas

diferentes do mesmo periodo (reoperagdes) também deverdo ser computados uma Unica
Critérios de exclusao:
vez, atribuindo-se o ajuste de risco ao primeiro procedimento.
@ N&o é aplicavel.
Critérios de excluséo:

@ Partos normais ou cesareos.
Observacao 01:

Procedimentos de desbridam néo cirl]rgico,adJ%n%?veerP,m%)i,siotomia

biépsias que nao
Queaa: Desﬁocamento nao intencional do corpo par; i i fésa p?

€
rior a posicao in ovocado

. enyolvam visceras ou cavid desd{Anvisa, 2009); ) )
por circunstancias multifatoriais, resultando ou nao em dano. Considera-se queda quando o paciente

., @ Cirurgias reglizadas sob anestesia local, uso de sedagéo _e/og analgesia, _seJn uso de
é encontrado no chao ou quando, durante o deslocamento, necessita de amparo, ainda que nao

anestesia assistida (Kluck, 2004). , .
chegue ao (shéa R queda pogfe ocorrer d)a prépria altura, da maca/cama ou de assentos (cadeira de

Observacdo 01:
rodas, poltronas, cadeiras, cadeira higiénica, banheira, trocador de fraldas, bebé conforto, bergo

Sndigéo pré-operatéri?sdo_ggé:iente, inde; er&%eréte do tipo de cirur&i&]ig'u%%

8; Socie

! variavel que
indd vaso sanitario (Soci de Brasileira eriatria e Geront ; d%de

A
etc.),.inc

. influencia decédigamente a mortalidade cirtrgica. H4 uma relagdo direta entre a gravidade
Hospital Samaritano, 2013).

da condigdo clinica, avaliada de acordo com a Classificagdo do Estado Fisico da ASA
Observa&odian Society of Anesthesiologists), e a mortalidade cirtrgica. Para tornar o indicador

comparavel entre os diferentes hospitais, de maneira a destacar a contribuigdo da

Dano: comprometimento da estrutura ou fungdo do corpo e/ou qualquer, efeito deletério dele
qualidade da assisténcia hospitalar e minimizar os fatores relativos a gravidade do caso e

oriundo, incluindo doencgas, dano ou lesdo, sofrimento, incapacjdade ou disfungdo e morte. Pode,
a presenca de comorbidades, serao realizados ajustes levando em conta as cinco classes

assim, ser fisico, social ou psicolégico. Niveis de lesdo: Nivel I (nenhum): paciente ndo sofreu lesdes.
ASA dos pacientes (a classe VI nao sera utilizada), abaixo especificadas:

Nivel Il émenpr_): resultou_em aplicacdo de curativo, gelo, limpeza de ferimento, elevacdo do
lassificacao do Estado Fisico da ASA (American Society of Anesthesiologists):

membro, medicamento tépico, hematoma ou esfoladura. Nivel Ill (moderado): resultou em sutura,
Classe I: Normal. Paciente saudavel (a Unica patologia relevante do paciente é a que

aplicagao de steri-strips/cola para pele, tala ou luxagdo do musculo ou articulagdo. Nivel IV (maior):
necessita corregao cirurgica);

resultou em cirurgia, engessamento, tragao, fratura ou requereu consulta para lesdo neurolégica ou



Defrirdio

Conceituacao

Importancia

Método de

Calculo

Taxa de MdRgFRIaHe ERAGE Seiemiaagaoderada (ex, diabetes, hipertensao arterial sistémica

controlada, idade >70 anos, obesidade);
Relacdo percentual ‘entre o ndmero de dbitos intra hospitalares que ocorreram até 7 dias apds o

Classe_ Jll: Doenga sistémica grave (ex, obesidade moérbida, doenga respiratdria
procedimento cirdrgico, em um més, e 6 nimero de pacientes submetidos a ‘procedimentos

sintomética, faléncia renal, cirrose);
cirdrgicos no mesmo'periodo.

Classe 1V: Doenca sistémica grave que constitui constante ameaga a vida (ex,
A probabilidade de ocorréncia de 6bito e complicagdes em pacientes cirtrgicos é dependente de
insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada, faléncia hepatorrenal);
diversos fatores, entre os quais se destacam, as condigdes fisioldgicas do doente no pré-operatério
Classe V: Paciente moribundo. Sem expectativa de sobreviver sem a operagéo;
(idade , sexo, presenga de comorbidades, entre outros), o tipo de procedimento e o carater da
Classe VI: Paciente com morte cerebral declarada do qual érgdos serdo removidos para
admisséo (cirurgia de emergéncia, urgéncia, agendada ou eletiva), e o desempenho do hospital -
doagao.
experiéncia das equipes cirdrgicas, volume cirlrgico, qualidade das equipes interdisciplinares,
*Observagbes entre parénteses de Silva e Gongalves (2007) e Vendites, Almada-Filho e Minossi

disponibilidade de recursos, etc. (Kliick, 2004).
(2010).

QbserudgapRAofrasaladd9@evem ser encaminhados mensalmente a Secretaria de Estado da

Saude (SES), anexados a transmissdo pelo Sistema de Monitoramento da Atengdo a Saude (SIMAS),

a) Numerador: Nimero de ¢bijtos intra- 105 italares gue gcorreram até. 0s ciryrgia_qye
Smo orma e aranE a ras&reabr] e, % ?ranspz?renma cumprlmen?o %p Iretr gZeSqHE

RifRdRi298: S R dedRefys3o: no perfodo.
Rhfg%%ﬂ'aadﬂeta Umero de pacientes submetidos a cirurgias, que atendam aos critérios de

REERAIAWATIBIAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS; BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE.

Taxa de mortalidade cirdrgica por ASA. ANS, [S. L], p. 1-4, 1 nov. 2012. Disponivel em:
Critérios de inclusédo:
https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/prestadores/qualiss-programa-de-qualificacao-dos-
@ Cirurgia em paciente internado em servigo de saude: procedimentos cirirgicos realizados
prestadores-de-servicos-de-saude-1/versao-anterior-do-qualiss/e-eft-03.pdf. Acesso em: 23 maio
dentro do centro cirlrgico, que consistam em pelo menos uma incisdo e uma sutura, em
2025.
regime de internagdo superior a 24 horas (Anvisa, 2009);

Refe,ecr{rc%%:a realizada sob anestesia assistida (Kllick, 2004).

RRASHAREE0CIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS. Observatdrio ANAHP. 4. ed. Sao
Paul® Kmﬂgefos&brfgg%os a multiplos procedimentos cirirgicos na mesma data, utilizando-se o
AGENCIARRRTONAE D HEIE AN XCEARATARIAY RARAISRY® SRS 2t n SRR s e iR
de mfecgg e'tpe%cf)ﬁgc/%s ra'% ?sPeHE?ac%d'srgﬁy g?ag?falorAcnovq%%l,eé'gre%%’a Geral de Tecnologia em
Ser\,&)é’acient%%e submgtaiﬂggva mulnl]alros proczei%g'lentos ’glrurgiccls_ligFer-relaﬁ sBorqloselem datas
http:/wwi SRS 5 S OIS R IS SRS T E QR S8 MREMN IR FER2LER" REBRLERTgR Y mR, Ui

vez, atribuindo-se o ajuste de risco ao primeiro procedimento.

2012.
Eﬂﬁﬂﬂfd‘,l%x&l?mAﬁA, G. A.; KLUCK, M. M. Taxa de mortalidade cirdrgica ajustada pela
classﬂ'lcagacssﬂgy-\mr?cgs gsgﬁsqr 25Clinicas de Porto Alegre. Revista HCPA, v. 31, n. Supl. 1, p. 129,
2011® Procedimentos de desbridamento cirdrgico, drenagem, episiotomia e biépsias que nédo
KLUCK, ﬁ“’ﬁi"‘?\% 50?531%%’393\'%?55 ees éﬂ%ﬁ:ca%(é?egé 'de desfechos hospitalares por risco prévio
do psa%'rgerglif)d?alizf?afs ese B6% %?"aado?cal'Pr%%?'aPn% St?éj 050 %%ﬂa a0 l%en%'aEplgemilé?ggig,e
Universidgﬁgsﬁ%%jjgr%ggtﬁg 8?&&5&2&0&1, Porto Alegre, 2004.

Observacdo 01:

3.9. ACOLHIMENTQ COM CLASSIFICACA

Nome

0 pre-op era or do paC|er|1:t)e, |nc!ep ndente do tipo de cirurgia, é uma variavel que
influencia decididamente a mortalidade cirdrgica. H4 uma relagéo direta entre a gravidade
da condicéo clinica, avaliada de acordo com a Classificacdo do Estado Fisico da ASA

Acolhimfz/&\to com Céasslg

merican {ca&ag éesﬁ]%%lologlsts) e a mortalidade cirdrgica. Para tornar o indicador

Verificagiomgbarével pementosdalifetériede hasphiisente aornelessiicdedtacte riscoortoibuigio da

Conceituacdo envio myusidiatie tladésiotéécibdosinsitisilenanatininsizeoropriaiteres irefdeinmntagiavidentinde dasse

Importancia

Método de

Calculo

Definicdo

prética. a presenca de comorbidades, serdo realizados ajustes levando em conta as cinco classes

Permite%%lpaqsap@ﬁmgscf@ ﬁ"ﬁﬁ%‘géﬂ Bé%ﬁS@%#ﬁF“&%{éﬁh%ﬂé%ﬁ@@é‘ﬁ%é&?&és sejam atendidos
de acorfd2ssifirgrandaEstade Fisiar.daASA (ABELican Rpeietv.af Angsthesialogists):

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

Nao é aplicduglta correcdo cirdrgica);

Classe II: Doenca sistémica moderada (ex, diabetes, hipertensdo arterial sistémica
controlada, idade >70 anos, obesidade);

Classe lll: Doenca sistémica grave (ex, obesidade médrbida, doenca respiratéria
sintomatica, faléncia renal, cirrose);

Classe IV: Doencga sistémica grave que constitui constante ameaga a vida (ex,



Nome Méinpretagaesn Classificagdo de Risco.

Verif® Q25 AR MBS AR "2 HR SRR A RIRASHES ol Liabaine g8 oum 3 epsienelgdss
Conceituacio envio meHiS| PISCHIAEAS SENIESTLETRISIR YUANES TSI P itos e RTRUTIBICHIMR P ARELE]

prética capaz de acolher, escutar e oferecer respostas mais adequadas aos usuarios. Implica

 prestar um atendimento com resolubilidade e responsabilizacao, orientando, quando for
Permite avaliar a eficacia do processo de triagem, assegurando que os pacientes sejam atendidos

Importéancia 0 caso, o paciente e a familia em relacdo a outros servicos de salde para a continuidade
de acordo com a gravidade de seu quadro clinico, priorizando aqueles em situagdo mais critica.

da assisténcia e estabelecendo articulagdes com esses servigos para garantir a eficacia

Método de .
N&o é apli&Fses encaminhamentos.

Calculo
@ A Classificacdo 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 néo por

ordem de chegada. Os objetivos primérios sdo 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
Interpretagdednhados diretamente as especialidades conforme protocolo e deverdo ser
o O ddormiatnstead iEmontenthde ds &eness precebsssaentabafrotechinraakratensikivigeodos

B PRScafier st diesagadamiianes seus pedidos e assumindo uma postura

capaz de acolher, escutar e oferecer respostas mais adequadas aos usuarios. Implica

Observacéao 01: i . o .
prestar um atendimento com resolubilidade e responsabilizagao, orientando, quando for

@ O acolhimento e a Classificacao de Risco devem ser realizados em todos os atendimentos
0 caso, o paciente e a familia em relagao a outros servicos de salude para a continuidade

de urgéncia e emergéncia. . . . . L
da assisténcia e estabelecendo articulacbes com esses servigos para garantir a eficacia

® A Classificacdo de Risco é de responsabilidade exclusiva do profissional enfermeiro,
desses encaminhamentos.

devidamente habilitado e capacitado para esta funcdo, conforme disposto na Resolu¢éo
@ A Classificacao de Risco é um processo de identificacdo dos pacientes que necessitam de

COFEN n? 423/2012.
tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a salde ou grau de

@ E vedada a realizagdo da classificacdo de risco por técnicos de enfermagem ou por qualquer
sofrimento, e pressupde agilidade na assisténcia por nivel de complexidade e nao por

outro profissional ndo autorizado. N . X .
ordem de chegada. Os objetivos primarios sao avaliar o paciente logo na sua chegada a

@ A realizacdo da classificacao de risco isoladamente ndo garante uma melhoria na qualidade
unidade e reduzir o tempo para o atendimento médico, fazendo com que o paciente seja

da assisténcia. E necessario construir pactuagdes internas e externas para a viabilizacéo
visto precocemente de acordo com sua gravidade. Os pacientes deverdo ser

do processo, com a construcaq de fluxos claros por grau de risco, e a traducdo destes na
encaminhados diretamente as especialidades conforme protocolo e ‘deverdo ser

rede de atencéo . . .
informados sobre o tempo de espera, receber ampla informagdo sobre o servigo aos

@ A avaliagdo é mensal: envio do relatério institucional, conforme definido nos pardmetros do
usudrios e oferecer informacdes aos familiares.

contrato de gestdo e nas diretrizes da Politica Nacional de Humanizagéo e da Portaria n®

Definigdo

Observaddy @ £M/MS de 2002.

@ O acolhimento e a Classificagcdo de Risco devem ser realizados em todos os atendimentos

Observacéo 02: L
e urgéncia e emergéncia.

Esses dados devem ser encaminhados mensalmente a Secretaria de Estado da Saude (SES),
® A Classificacao de Risco é de responsabilidade exclusiva do profissional enfermeiro,

anexados a transmissdo pelo Sistema de Monitoramento da Atencéo a Saude (SIMAS), como forma
devidamente habilitado e capacitado para esta fungao, conforme disposto na Resolugao

de garantir a rastreabilidade, a transparéncia e o cumprimento das diretrizes de humanizagao da
COFEN n2 423/2012.

assisténcia.
@ E vedada a realizagao da classificagdo de risco por técnicos de enfermagem ou por qualquer
Definicao
._outro profissional nao autorizado.
Referéncia:

@ A realizacdo da classificacao de risco isoladamente ndo_garante uma melhoria na qualidade
BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Acolhimento e classificacdo de risco nos servi¢os de urgéncia.

L da assisténcia. E necessario construir pactuagdes internas e externas para a viabilizagdo
Série B. Textos Basicos de Saulde. [S. I.]: Ministério da Saude, 2009. p. 1-60. Disponivel em:

do processo, com a construcao de fluxos claros por grau de risco, e a traducdo destes na
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_classificaao_risco_servico_urgencia.pdf.

rede de atencéo
Acesso em: 30 maio 2025.

@ A avaliagdo, é mensal: envio do relatdrio institucional, conforme definido nos pardmetros do
BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Portaria n® 2.048, de 5 de novembro de 2002. Brasilia, DF:

. contrato de gestéo e nas diretrizes da Politica Nacional de Humanizacéo e da Portaria n®
Diario Oficial da Uniao, n. 219, Secéo 1, p. 32-54, 12 nov. 2002.

2.048/GM/MS de 2002., » . o . <
BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do

SUS: acolhimento e classificagdo de risco nos servicos de urgéncia. Brasilia: Ministério da Saude,

Observacao 02:
Secretaria de Atencdo a Saulde, 2009. 56 p. (Série B. Textos Basicos de Salde).

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

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

assistencia.

Referéncia:



Nome Conformidade com o Programa Nacional de Seguranca do Paciente

Este indicador mede o cumprimento da obrigatoriedade de envio regular do Relatério de Seguranga
Conceituacdo do Paciente, conforme estabelecido pelo Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP),

instituido pela Portaria MS n2 529/2013 e regulamentado pela RDC n? 36/2013 da Anvisa.

O indicador fortalece a cultura de seguranca do paciente ao institucionalizar praticas de vigilancia e

prevencdo 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 manutengéo da regularidade sanitaria das instituicdes de salde. Por fim,

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

de indicadores dos contratos de gestdo e das auditorias do SUS.

Método de N&o é aplicavel. O critério de avaliagdo é o envio mensal do relatério, dentro do prazo estipulado e

Calculo com os campos obrigatérios devidamente preenchidos.

Observacoes:

@ O Relatério seguranga do paciente é essencial para monitorar, analisar e promover a
melhoria continua da qualidade e da seguranca 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 responsabilizacéo institucional;

@ Esse instrumento deve conter o registro e a andlise de eventos adversos, incidentes sem
dano e quase falhas, além das agdes 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 Organizagdo Mundial da Salde (OMS), que devem ser elaborados e
implantados nas instituicdes de salde. Sdo eles: higiene das mados, cirurgia segura,

Definicdo seguranga na prescri¢ao, uso e administragdo de medicamentos, identificagdo correta dos
pacientes, prevencdo de quedas e prevencao 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 seguranga do paciente,
conforme disposto na RDC n? 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 Atengdo a Saude (SIMAS), garantindo a rastreabilidade dos
dados, a transparéncia institucional e o cumprimento das diretrizes do Programa Nacional

de Segurancga do Paciente (PNSP), bem como das politicas de humanizagéo 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 Admissédo de Gestantes na
Nome
Maternidade.

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



Nome

Conceituacao

Importéancia

Método de

Calculo

Importéancia

Método de

Calculo

Definicao

Definicao

Faxaestdgerfobirii@apata JEdiagemadraisabifie gassietes pialohabernAthdés desedgpe@hstantepapal

fuadanmdats. na prevencdo da sifilis congénita. Esse procedimento permite identificar falhas na

[REFRGFL BHEBBIES S 08 PIBRANAR T e RIS NRS He s 57780 4Pe pERAMILE B 3rCRRTVRIS'RYSm BAEB
%?EYSH@&@BE% g%ar}?g_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 gestdo, esse indicador subsidia acbes de vigilancia epidemioldgica e contribui para a qualificagéo

da atencdo obstétrica nas maternidades, promovendo melhorias nos processos assistenciais e no

£°E‘é£?£%g%an%’€i" ¥ Sé’ll'ta\éﬁ'llﬂ's na admissdo de gestantes na maternidade desempenha um papel

fundamental na prevencdo da sifilis congénita. Esse procedimento permite identificar falhas na
Numerador / Denominador x100

testagem durante o acompanhamento pré-natal, oferecendo uma Ultima oportunidade para

LY NUFREPIaBIEN IR BEIRRIA Y0s REDG AL BN TIE e PspRRIFAF A MBS AB5tagem na admissdo

reforca a linha de cuidado materno-infantil, estando alinhada aos principios da Rede Alyne, ao
gsitéring deningsftPintegral, continuo e oportuno & mulher e ao recém-nascido. Do ponto de vista
da g@@estatesastrAssaeRIdiasiegap o ngnardflie siadnnosgia tcenmibed pAieshitalanmaeae
da atenc®8'bdstedApgNIRNIREEnifIdaEeSWEIRbvendo melhorias nos processos assistenciais e no

controle de agravos evitaveis.
Critérios de exclusédo:

Num@ralder yeDapltrainador x100
k) Ranmmidadornidteneetgtsitdatpat@stadas com teste rapido na admisséo.

Critérios de inclusée!
@ Jedamtes tRatteagealizadese napitdidasta dinkpiranomeneiedadirisaddlisesiiatinpsrae

pasesjandebendentemente do resultado.

Critérios de Exclusée!

@ Nao se apliea.

Pefieitéminador - Nimero total de partos.
@ A sifilis € uma infecgdo de carater sistémico, exclusiva do ser humano, causada pela bactéria
Critériosl’%%éﬁgmg%%:llidum (T. pallidum), e que, quando ndo tratada precocemente, pode evoluir
® Toias OmaPaRIaPniBaNRA%hi0s, dBHIRds. BRERIRIOE 0. RYLIRT8NGS pRaZlise (vaginais ou
oA gﬁﬁ?sriggﬁa)énita é o resultado da transmissdo da espiroqueta de Treponema pallidum da

corrente sanguinea da gestante com sifilis para o concepto por via transplacentaria ou,
Critérios de Excluséo:
ocasionalmente, por contato direto com a lesdo no momento do parto (transmissao
@ Nao se aplica.
vertical);

Deﬁm‘(’_)asot:estes répidos (TR) utilizam principalmente a metodologia de imunocromatografia de fluxo

®A éﬁ%ﬁgael %%daeimg%%faoorrgg ggrgyeorl%istémico, exclusiva do ser humano, causada pela bactéria

percurso reﬁ:)Pc)hema pallidum (T. pallidum), e que, quando ndo tratada precocemente, pode evoluir

@ O teste serd feigo em todas.as admissges

0 indeﬁgendentementq de testagens anteriores);
para uma enfermiaade cronica, com s prazo,

que(las Irreversivels em longo

@ A sifilis congénita é o resultado da transmissdo da espiroqueta de Treponema pallidum da
Testes treponémicos:
corrente sanguinea da gestante com sifilis para o concepto por via transplacentéaria ou,
@ O teste rapido utilizado deve ser de natureza treponémica, registrado na Anvisa, e aprovado
ocasionalmente, por contato direto com a lesdo no momento do parto (transmissao
pelo Ministério da Saude, com metodologia baseada em imunocromatografia de fluxo
vertical);
lateral ou plataforma de duplo percurso (DPP®). Deve permitir a leitura em até 30
@ Os testes rapidos (TR) utilizam principalmente a metodologia de imunocromatografia de fluxo
minutos e ser realizado com sangue total por pungao digital ou venosa.
lateral ou de plataforma de duplo

BHEURALR 01
0 miMQ4RSIAS LRI PR BN ENIRS PPN S2e D IR P SHRDERT AR IRERERS LBt RS tal:

na primeira consulta (idealmente no primeiro trimestre da gestagdo) e no terceiro trimestre
Testes treponémicos:
gestacional; além disso, a testagem também é recomendada em situacdo de violéncia sexual, no
@ O teste rapido utilizado deve ser de natureza treponémica, registrado na Anvisa, e aprovado
momento do parto, ou em caso de aborto/natimorto, independentemente de testagens anteriores.
pelo Ministério da Saude, com metodologia baseada em imunocromatografia de fluxo

Observalti§'6} orRlatalonna de durlo RELAUFFA JRPR.8)s RRYRR L BRIt IR 40268 39
Satde (SEUNURE S a0 SZRIN LR, BERUSLPLRI LA AMBARS LIHER B LY R R 50 & Saude (SIMAS),



Nome

Conceituacao

Importéancia

Nome
Método de

Corﬁ:i‘ell‘i:llfllggéo

Importéancia

Método de

Calculo

Definicao

790 dereandendarantir Rsfagier Diidade s iRRaraRTiRe hURRRmaR o qdas dlishizes e
m%a}mﬁgﬁo da assisténcia.

ensura roporcéo de gestantes submetidas ao teste rapido treponémico para sifilis no momento
rendid db meta © pido trep P

IONPS,a{aEROI%aIE% SAUDE. Portaria SCTIE/MS n° 12, de 19 de abril de 2021: Protocolo
clinico e diretrizes terapéuticas para atengdo integral as pessoas com infec¢ées sexualmente
transmissiveis (IST). Hélio Angotti Neto. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia, Inovagcdo e Insumos
Estratégicos em Salde, 19 abr. 2021.

Referéncia:
BRASAINNIETERRS'B A LU SELRER A A BEVIE KO ER RO SES I3 B h
Buniianenia 93 BTSN Ss SIS I ERR R8s N SaigLRE T EE (NSHAIISEr el Rk 48

Ultima, _oportunidade para

stagem durante o acompanhament ré-natal, oferecen uma u .
?‘t pC?E EOn |<;ge£80 t e 'I'ngecg%%s exualmente ransmissivel

eépartamento de Doencas ronicas

interyencdo . antes do_nasci do bebé. Além disso, a realizagdo da testagem na admissdo
BISONEN i Q2SS F°s53a8 TP, ¢ 9

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 atengdo obstétrica nas maternidades, promovendo melhorias nos processos assistenciais e no

controle de agravos evitaveis.

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

Numerador / Denominador x(il.OO, X L, .
Percentual de gestantes admitidas para o parto que realizaram testagem répida para HIV no

momento da internagao.
a) Numerador - Nimero de gestantes testadas com teste rdpido na admissao.

A realizagdo da testagem répida para HIV no momento da admissdo de gestantes na maternidade é
Griténigm detincluséode elevada relevancia no escopo da atengdo obstétrica. Tal pratica visa a
prev@nEistdntesriasiadas vortidsisie HINideepariaisid)poe mumeotaisgnadiisesohesittalameanata
implemeriaidao iddepritlgateprefitétitasesoiagia administracdo de antirretrovirais, a indicacéo de

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

Critérios de exclusdo: . L ;
protocolos clinicos e diretrizes vigentes do Ministério da Saude.

@ N&o se aplica.

Numerador / Denominador x100
b) Denominador - Nimero total de partos.

a) Numerador - Nimero de gestantes admitidas para o parto que realizaram testagem rapida para

Critérios de inclyséo:
HIV na maternl’&a e.

@ Todos os partos realizados na unidade hospitalar no periodo de anédlise (vaginais ou
Critério deshiicluzsio:

@ Tenham realizado teste rdpido para HIV durante o processo de admiss&o hospitalar;

Critérios de Excluséao: : P ’ . .
[} 8 teste tenha sido realizado na prépria unidade hospitalar, antes ou durante o atendimento

@ Nao se aplica.
obstétrico;

@ A testagem tenha ocorrido em momento clinicamente oportuno, preferencialmente antes do
Definicao:

parto.
@ A sifilis € uma infecgdo de carater sistémico, exclusiva do ser humano, causada pela bactéria

Treponema, pallidum (T. pallidum), e que, quando nao tratada precocemente, pode evoluir
Critério Je pexc?usaég: (t-p hea 4 P P
para uma enfermidade cronica, com se%uelas irreversiv?is em longo prazo;
@ Gestantes que recusaram a testagem rapida (apos aconselhamento);

: A sifilis congénita & 0, res%ltado da transmissdo da espiroqueta de Treponema pallidum da
Gestantes com condigdes clinicas graves que impediram a coleta;

corrente sanguinea danges aqﬁ com sifilis para ? concepto por via transplacentéria ou,
@ Parto que ocorréu sem tempo habil para a testagem (ex.: nascimento no transporte ou ao

8ﬁgaigrraglmente, por contato direto com a lesdo no momento do parto (transmissao
vertical); . . A
@ Gestantes que realizaram o teste em outra unidade antes da transferéncia..
@ Os testes rapidos (TR) utilizam principalmente a metodologia de imunocromatografia de fluxo
b) Denominsd or-dEopi tééogesatesluptimitidas para o parto.
percurso (DPP).

c"teJ'Bsteds?e"ggpa‘%RE) em todas as admissées (independentemente de testagens anteriores);

@ Toda gestante admitida para o parto (parto vaginal, cesariana ou abortamento com

Testes theipondiigos:

@ Qdsistetedpidmufillege dieiel eayes 16¢za treponémica, registrado na Anvisa, e aprovado

® Gazetmtdindshiérisada Sssidtdoora pnépeidolodimdaseada em imunocromatografia de fluxo

lateral ou plataforma de duplo percurso (DPP®). Deve permitir a leitura em até 30
Critérios de %xcluséo: . R
minutos e ser fealizado com sangue total por pungao digital ou venosa.

@ Gestantes que chegaram em ébito;



Nome  Taxa®ERA5eIRIPIHIIPEARSEM FIPRA Yo PPRRPHIFAdRTI8ae IRt aBE R RE%a Maternidade

@ Gestantes admitidas exclusivamente para observacéo ou condutas clinicas sem parto;
Percentual de gestantes admitidas para o parto que realizaram testagem rapida para HIV no
Conceituacao

momento da internag&o.
Observacao 01:

& TRalizesAe da LIeSRLERISRIRY ISR FRPNANFR RS Rivre R SRS ARt RR EAkpRidAde e

Definicao
HI'DARRArgsHatedies dacalrvana: "SVBRARIRY B5rRRRrdaqatecia @RI tedring: talcRIAi@inisanR
Importancia BERYSAEHAII RANUNISSA eslisgLAP HiYoRRiraitREgmRAINEIONR JiARSRSicR ARBIEHRR: adRdiate
molRE e paredidas BrRfilatisas1euBRRAARYHTIAGC iA8pRibEHR IS e 2 dodiRtagMS
SREarigna eletiva em casos especificos e a contraindicacdo ao aleitamento materno, conforme os
protocolos clinicos e diretrizes vigentes do Ministério da Saude.
, Observacoes 02:
Método de .
Caleulo Nyasiagdesd Beniningder #df8a para HIV é fundamental para a seguranca materno-infantil, uma

vez que a auséncia de condutas adequadas pode resultar em taxas de transmissdo vertical de até
a) Numerador - Nimero de gestantes admitidas para o parto que realizaram testagem répida para
25%, ao passo que, com o manejo apropriado, esse indice pode ser reduzido para menos de 1%.
HIV na maternidade.

Além disso, este indicador constitui um parametro relevante para o monitoramento da qualidade da

Etepgé.o ad) p.artP, refletindo a efetividade dos processos de triagem, acolhimento e rastreamento de
riterio de inclusao:

201 T LSRR TSRS Go YALRS £ IS H2e N GIISAER S ARLER g SaRIIELE5 RessRaigrne: @ taxa
u

de cobertura da testagem rapida para HIY na admisséq de gestantes sera considerada um,indicador
O%Htes & fenha 5140 reafizadb s prglprla unmaaecf\osp alar, antés ou durante o atendimento

de desenH)%n o e qualidade no presente Contrato de Gestdo, devendo ser monitorada

ofsteétrico;

regularE'len e, conforni]]e 0s cri.tc?'rios pactuad?s el.em cons néncie{ com as iretriz(—T‘s da, Red Al¥jne,
@ A testagem tenha ocorrido em'momento clinicamente oportuno, preferencialmente antes do

da Poll’ticgaNr@gional de Humanizagao e do Plano Estadual de Saude.

8b§er.vaaio 03: Esses dados devem ser encaminhados mensalmente a Secretaria de Estado da
ritério de exclusao:

R e R B

e
como fé)rn}a Eie garantiroa rastreabilidade, a transparéncia e o CLémprimento das diretrizes de
@ Gestantes com condigoes clinicas graves que | pedlram a cole a,

s rsatglrgg a%%ogég%rsagheanr%oegeoﬁtengao a Saude (SIMAS),

human‘ga&éo da assisténcia. -~ )
@ Parto que ocorreu sem tempo habil para a testagem (ex.: nascimento no transporte ou ao
chegar);

Referéncias da Meta:

@ Gestantes que realizaram o teste em outra unidade antes da transferéncia..
BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE; SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE E AMBIENTE. Nota

3 i o -
DY BERomiunaddr CToR AR RN R Sade bk 558 BIAS.
Referéncia:
BRif&ilos MENIKSAERIO: DA SAUDE. Portaria SCTIE/MS n? 12, de 19 de abril de 2021: Protocolo

clinia® Teddi| ctadipdidic parparpaateipaotanvzgira|, & i ucaboriafeepiexsaxualmente

transmissiveisn@k&9); Hélio Angotti Neto. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia, Inovagdo e Insumos
Estra@éGisis eresSeardey Ul giloer 23l gestacional;

@ Gestantes com parto assistido na prépria unidade.

Critérios de Excluséao:

3.13. PERCENTUAL DE GESTANTES COM SIFILIS DIAGNOSTICADA NO PARTO QUE INICIARAM O TRATAMENTO, JUNTO COM O RECEM-

@ Gestantes que chegaram em 6bito;

NASCIDO, DURANTE A INTERNAGAO HOSPITALAR

@ Casos de natimortos sem tempo ou possibilidade de assisténcia a mae;

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

dggg@o%&gﬁestantes com Sifilis Diagnosticada no Parto que Iniciaram Tratamento, Junto com o
Nome

RRAAMBRSIAos ShfaHEAHNREAA6 AR EPSRIFIRE HIV e para sifilis em dois momentos do pré-natal:

Definicdo
NRVANMEIRRopBRAU Y IgealMRRte R BIIYRIQICE MESLIRIIIR2ER6RAD fndlfe FRECRIEO LTSS e

Conceituacio  IRAERSGRR 02 RaARIR0? [ERIIARIALEIBEMOE ERAMARdER SRNSTtUARA dRMAkNda iRt B9
rmggbﬁlam’ g&fﬂﬁ'ﬁg"pr(ﬁlﬁccﬁ& agg@eﬁj&ﬂgorto/natimorto, independentemente de testagens

anteriores.
A realizagdo do tratamento da gestante diagnosticada com sifilis no parto, juntamente com o

recém-nascido _durante a internacdo hospitalar, reduz o risco de sifilis congénita, com impactos
Observacoes 02:

diretos na morbimortalidade neonatal. Esse cuidado oportuno também permite monitorar a
A realizacao da testagem rapida para HIV é fundamental para a seguranga materno-infantil, uma

Importancia qualidade da assisténcia prestada no parto e no pés-f)arto imediato, além de garantir o inicjo do,
vez que a auséncia de condutas adequadas pode resultar em taxas de transmissao vertical de até

cuidado integral conforme os protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude. Ademais,
25%, ao passo que, com 0 manejo apropriado, esse indice pode ser reduzido para menos de 1%.

possibilita a ide,ntif'jcagéo de falhas assistenciais e de fluxo, especialmente nos casos detectados
Além disso, este indicador constitui um parametro relevante para o monitoramento da qualidade da

tardiamente. X . X i
atencgao ao parto, refletindo a efetividade dos processos de triagem, acolhimento e rastreamento de
agravos realizados pela equipe de saide no momento da admissdo hospitalar. Dessa forma, a taxa

de rohertiira da tectanem ranida nara HIV na admiscan de nectantes cera conciderada iim indicadar



Método de Percentual de Gestantes com Sifilis Diagnosticada no Parto que Iniciaram Tratamento, Junto com o
Nome Numerador / Denominador x100
Calculo Recém-Nascido, durante a Internagédo Hospitalar

AyalN aohogdo Niemgest g mgodstidagedstiis deabdddo mo Mmomento do parto que

Conceituagao iniciaram ootrot@RT@eto. jubéanaedehaspitata mpatim-cascedBN(RN), ainda durante a internagdo

hospitalar, conforme protocolos assistenciais.

Critérios de inclusao:
A realizagdo do tratamento da gestante diagnosticada com sifilis no parto, juntamente com o
@ Gestantes diagnosticadas com sifilis no momento do parto, através de teste répido, VDRL
recém-nascido durante a internagdo hospitalar, reduz o risco de sifilis congénita, com impactos
ou outro exame sorolégico;
diretos na morbimortalidade neonatal. Esse cuidado oportuno também permite monitorar a
@ Gestantes que iniciaram o tratamento na internagdo hospitalar, com esquema terapéutico
Importancia qualidade da assisténcia prestada no parto e no pds-parto imediato, além de garantir o inicio do
adequado conforme protocolo do Ministério da Saude;
cuidado integral conforme os protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude. Ademais,
@ Recém-nascidos que também iniciaram o tratamento durante a internacdo, conforme o
possibilita a identificacdo de falhas assistenciais e de fluxo, especialmente nos casos detectados
protocolo clinico baseado na avaliagédo neonatal.
tardiamente.

Critérios de Excluséo:

@ Gestantes diagnosticadas no parto que n&o iniciaram o tratamento na maternidade;

Método de 5 ; ; PR PR
@ Casos em que apenas_g recém-nascido foi tratado, mas a mde nao recebeu medicagao;
Numera&r?l%engmmapdor x1%6 ¢
Calculo @ Tratamentos iniciados apés a alta hospitalar.
a) Numerador - Nimero de gestantes com diagndstico de sifilis no momento do parto que
Denominador - Nimero total de gestantes diagnosticadas com sifilis durante o parto,
iniciaram o tratamento na internagdo hospitalar junto com o RN.
independentemente do inicio do tratamento.
Critérios de incluséo:
Critérios de inclusao:
@ Gestantes diagnosticadas com sifilis no momento do parto, através de teste rapido, VDRL
@ Todas as gestantes diagnosticadas com sifilis no parto, independentemente do inicio ou ndo
ou outro exame sorolégico;
do tratamento;
@ Gestantes que iniciaram o tratamento na internagdo hospitalar, com esquema terapéutico
@ Diagndstico realizado durante a admissdo ou durante o trabalho de parto (ou seja, sem
adequado conforme protocolo do Ministério da Saude;
diagnéstico prévio registrado no pré-natal);
Definicao @ Recém-nascidos que também iniciaram o tratamento durante a internagdo, conforme o
... _.__protocolo clinico baseado na avaliagdo neonatal.
Crlterlospde xc?usao: ¢
@ Gestantes j& diagnosticadas e tratadas durante o pré-natal (ndo se enquadram no
Critérios de Exclusédo:
diagnéstico “no parto”);
@ Gestantes diagnosticadas no parto que n&o iniciaram o tratamento na maternidade;
@ Partos ocorridos fora da unidade hospitalar avaliada (ex: transferéncias externas ou
@ Casos em que apenas o recém-nascido foi tratado, mas a mée ndo recebeu medicagao;
domicilios, se ndo houver confirmagéo da testagem e conduta na unidade).
@ Tratamentos iniciados apds a alta hospitalar.
Observacodes 01:
Denominador - Nimero total de gestantes diagnosticadas com sifilis durante o parto,
@ Devido ao cenério epidemioldgico atual, recomenda-se tratamento imediato, apés apenas
independentemente do inicio do tratamento.
um teste reagente para sifilis (teste treponémico ou teste ndo treponémico),
CritériodfieRREARNEEMente da presenca de sinais e sintomas de sifilis.
@ Todas as gestantes diagnosticadas com sifilis no parto, independentemente do inicio ou ndo
Observacdo 02:
do tratamento;
@ O registro da administragdo da medicagdo deve ser realizado formalmente no prontuério da
@ Diagnéstico realizado durante a admissdo ou durante o trabalho de parto (ou seja, sem
dupla mae-RN, ou em ficha espelho especifica, contendo obrigatoriamente a data e a hora
diagnéstico prévio registrado no pré-natal);
Definicdo em que a medicagdo foi administrada, além da identificagdo do profissional responsavel

Critério8l@ EREliga589- Esse registro deve ser legivel, datado e assinado, garantindo a

o GERLRRNIiade SR sagEaRse doPiereiMeiitonte o pré-natal (n3o se enquadram no
diagnéstico “no parto”);

Referéncia da meta:
@ Partos ocorridos fora da unidade hospitalar avaliada (ex: transferéncias externas ou

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Portaria SCTIE/MS n° 12, de 19 de abril de 2021: Protocolo
domicilios, se ndo houver confirmag&o da testagem e conduta na unidade).
clinico e diretrizes terapéuticas para atencdo integral as pessoas com infec¢ées sexualmente

5%3”%%\6%@ 6g7)- Hélio Angotti Neto. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia, Inovagdo e Insumos

EstragepicorisMoefariboeiiedNBigico atual, recomenda-se tratamento imediato, apés apenas
um teste reagente para sifilis (teste treponémico ou teste ndo treponémico),

independentemente da presenca de sinais e sintomas de sifilis.

3.14. PROPORCAO DE PARTOS INSTRUMENTALIZADOS COM JUSTIFICATIVA CLINICA REGISTRADA

Observacao 02:
@ O registro da administragdo da medicagao deve ser realizado formalmente no prontuério da
Nom Proporca Partos Instrumentaliz m Justificativa Clinica Registr: :
oime oporcao de Partos Instrumentalizados com Justificativa Clinica Registradg;mente a data e a hora

bendn Aldia A idanEBAA~SA Aa neaficcianal cacnancLuoal

A miia A maadica~ZA fal Adnad




Nome
Conceituacao

Conceituacao

Importancia

Importancia

Método de

Calculo

Método de

Calculo

Proporgao de Partos Instrumentalizados com Justificativa Clinica Registradau véacuo-extrator), com

registro de justificativa clinica documentada no prontudrio.

Percentual de partos vaginais que foram instrumentalizados (férceps ou vacuo-extrator), com
A utilizagdo deste indicador tem como finalidade avaliar a qualidade e a seguranga da assisténcia

registro de justificativa clinica documentada no prontudrio.
obstétrica no ambito da maternidade, em conformidade com as diretrizes do Ministério da Saude.

8ditilizarAddnitndpdicamnuied cREefins/idadsoraliar a Blldne &7 ESUEARSR eAtAiRiANdR
ARsrEireRBe BRRERidasMalRI dadc&te eonfsmidasda sint, acoisirizesdeMIDiRIS TR Ardrtislt
FRYNE DU ATD D% RS TRAMRI % YR TP CEPRRRAVRL B RaR8aE8 8 a YIdaRTAR sT MR 85
gﬁww‘gi obstétricos, como o férceps e o vacuo-extrator, conforme preconizado pela Portaria
NSRigbAad/ e lugtRmstivicares e RViBsnfeRflaT d5cera8a dact s ganeasse Blundia! do
FRUARIRYS desnecessarias e complicacdes maternas e neonatais, como laceracées, hemorragias
8 GxigtnsacdRidHELTatYE, iR rfaHSae PG L URFRIRIVAR, RIORIUAIR TGS B i dE BolE
ISRRYRRSP SR TSCRE R AR Bi6RRR ISag RS RN A NSO RN (RO RRRTEFB6M REpPLtasias
B UAMMAR TR QR Ra SR URAEHIRIRRY8a 982558 iSRS KVRR U SRIRJERR YN dRAUSE RS
SenSIQUFAb YiRlarAHig BT Giios s RAYFRIR: ARSI AR iGhsPSRAod P PRRBHYRLSERIo0S Preceitos
ArHngilsNFeRstfrisa st wguRificrdrRepRdorMa s dachmestarinsrendiracirdinic
YRS pAPRA Ry B e RIAIRI BrotR a0, IR a8 £ A BB TR S i dR FRFAME 35 Cllfalidade das
lfsPmdiesas erfegiiir 20ea At 2 ittt RIR RaRaP dicdRiRRte Mriuental fpsaieseqe
HEOsR&ENTR iflRicsUighRglo  TAs sstansyidica d3nRIMIRG RSUSIANEE! pRndpBualidagsitas
foferonarose ATRRISS a3 MPRHYMInSTESa FURRP PERIHCBMIMERERS. £iBj5884S QualiAchiseads
gresaPsaheoiRgtitriong): iMGrRIAlCas SroERoSMs RO IMirAAEr <@ faspERsRigs odriddulticy
H&Ege% ggdgwgg%&éﬁwﬂ, instituida pela Portaria GM/MS n? 2.298/2004, que reforga o
AEIRL 120 SODFRANMARII LRI AR iR RIRIRIR SN2 83 B YR Yo ftaB SSTRAIR A5 785'5R6R 58
BEEER ORI MAGSE MBI Apanhamento continuo das condutas clinicas, a identificacdo de
fdempisyesprandicad QferANESEU LU (B UBRRIG SEr S AR 95 TAR IR AUALSICAG A0 9B RIRRSAS
PRTHENIRGs RAFRAIED A ARBRRPRAREREE CRNERYD LR TPAIIaSoRiRicas. a identificacso de
BRI I RrafiSRioal BN AoAR PSRRI O LRI AR CRETU EHDARIETRE M RGP REOGESESS
ferBRLNPsy URARR AN arRRRRIBIAICRERAas SAMIRGTZILAPrafisigiPlhca e a legalidade da
DessRe i 32 ARRGA% 5 LIRS AMANas YR HrRlRste Nicagdan oo fRERI AR 4751A8

5%@3rgogugompromisso institucional com a humanizacdo, a segurangca e a legalidade da
assisténcia obstétrica, consolidando a cultura da qualidade e da responsabilidade sanitéria no

Blwpiesagles(8enominador x 100

Numetader:Dumnene seopariqrinstrumentalizados com justificativa clinica registrada;
Denominador: Total de partos instrumentalizados realizados

Numerador: Nimero de partos instrumentalizados com justificativa clinica registrada;

BEkeKiAR s ctYsAQFe partos instrumentalizados realizados
@ Partos vaginais assistidos com férceps ou vacuo-extrator, com justificativa clinica

C”té”°sdﬂ&'rﬂé!ﬂ§és=(ex: sofrimento fetal agudo, necessidade de abreviar expulsivo, distécia de

L) Pa%@geﬁgi'nais assistidos com férceps ou vacuo-extrator, com justificativa clinica
® R gRRAG (RX AP AT BISRIR SRiG LAgHSR U RERREYERSIR AR ANERNIA SurRUYSNG Sistisidr
rotagdo);
CritgiRsdieebusars constar no prontuario da parturiente (evolugdo médica ou campo especifico).
@ Instrumentalizagdes sem justificativa clinica descrita;
CritgiRs FAFMNSA mpletos, vagos ou com justificativas nao técnicas (ex: “conduta da equipe”,
[} Insqrm%mglalizagées sem justificativa clinica descrita;
8 RegisioRNceBalpintoy 20AT RUS ATRIIS A 1KBD 53R e epicasdaconduta da equipe”,
“rotina”);
Defigig@@stamentos ou partos com feto natimorto < 500g ou < 22 semanas.
Férceps: Instrumento obstétrico utilizado para auxiliar no parto vaginal, especialmente em
Definkfesi que ha dificuldade na progresso do feto durante a fase final do trabalho de parto.
ESRERRS eSHUHD a0 OB RLa S UFRATR rRRTEy AWILRNICE RAE: YRR 0RSRSS AN PRNE <18
EHaE 3% PR dinftificy dare: R RS QW5 eiadD IR rAHIRFS R desmingb do trabalho de parto.
GRREE R AR AT VRE S BBRNERF GO TRETPEMe ARS AMEL Y55 AR B RE 202 GRIT S5
ARARBSA0REaEs BILNHRYQ SHE LR FAoErBladR R A facla L PBUFE Ushectada a um sistema
WASHRTRXYRFoR (Y8 RRTRbS RsHIGA S sty Ragato utiizado para auxiliar o parto vaginal por

meio da aplicagdo de uma ventosa na parte posterior da cabega do bebé, conectada a um sistema



Nome

Conceituacao

Importancia

Definicao

Método de

Calculo

Proporgao de Partos Instrumentalizados com Justificativa Clinica Registrada
Atencéao:

PeRaHRRUN=HE BIRBLZ048 ¢ oot VLRI IR IARATSIAUR PRRIZE AU BT0408 kA48 AR
FigisaPEEGFifYT9a TIRITE AR R385 9D BHoAREGRsIdade de abreviar o periodo expulsivo,

conforme diretrizes do Ministério da Salde. Entre os instrumentos disponiveis, a escolha entre
A utilizagdo deste indicador tem como finalidade avaliar a qualidade e a seguranga da assisténcia

forceps e vacuo-extrator deve considerar a experiéncia da equipe e as condigdes clinicas da mée e
obstétrica no &mbito da maternidade, em conformidade com as diretrizes do Ministério da Saude.

do recém-nascido. O uso sem critério técnico pode configurar violéncia obstétrica e
Seu monitoramento estimula o uso ético, responsavel e baseado em evidéncias cientificas de

comprometer a sequranca materno-infantil.
instrumentos obstétricos, como o férceps e o vacuo-extrator, conforme preconizado pela Portaria

(BRASIL. Ministério da Saude. Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal, 2016).
MS n? 1.459/2011, que institui a Rede Alyne, e pelas recomendagdes da Organizagdo Mundial da

Mi@MS&D Procedimento:

A exigéncia de justificativa clinica devidamente registrada no prontudrio reduz o risco de
IRiSRSAB% PRLRUERUS FAreeRT § YA ENURIRES e neonatais, como laceracdes, hemorragias
e trMALNR%iianos. O uso indiscriminado desses dispositivos, sem respaldo técnico, pode
configurar vioREHS PG IBRLTBIESRIRLY JSRHIRMBERTP 1 RSRTFSE CAPHLTY 0% RISIAGS
de uma atencao ob%4fIfW&Glira e qualificada. Dessa forma, a documentaco da indicacao clinica

atua como ferrARRRRE AR P4 SORS S TREBIISHRAA-AD Q4% B SHIR ORFFALANRRRIiRslo expulsivo
Além disso, o rediSBFd WBRURYR 4" BRAHRS R GRS §"6¥P ke parto instrumental fortalece a
transﬂgr%ﬁ?&'?é do cuidado, a seguranca juridica da equipe assistencial e a qualidade das
informagodes é?r{‘:’%%%?f? QSﬁ&é”U?ﬁ“E?iESF%' '?Sr%%rﬁ,’?gﬂtgf(%w?i\é%itorias clinicas e avaliagbes de
desempenho SARIERT TR Eiticas estao em conformidade com os principios da Politica
Nacih§oRErINdISAs 8%, PAIA-HS e IR BEIS YRS BXHALORe 2.298/2004, que reforca o
direito ao cofsBSIRIORAYSARSHAEREN Brotagonismo da mulher e o respeito as decisées no
processo de pGHESERLLIRiENJdade gestacional inferior a 37 semanas;

Ademais, esséARIRRAIPESIANANGR FiRlruIRCULEPSRIgHRy ARFEERIR §iSiificacso da atencao
obstétrica, pdPrAFRI3 d5SAISSAHIARORS L BATUEYSs condutas clinicas, a identificacdo de

desvios de pratica, a definicdo de agbes corretivas, bem como a implementagdo de processos
7. Documentacao obrigatéria descritiva apés o parto:
formativos voltados a educagdo permanente das equipes multiprofissionais.
@ Indicagdo para o procedimento e diagnéstico pré-operatério
Dessa forma, a adogdo e o monitoramento sistemético deste indicador no contrato de gestdo
@ Estado fetal ( posicao, valor do batimento cardiaco fetal, altura da apresentacéao, idade
reforcam o compromisso institucional com a humanizagdo, a seguranca e a legalidade da
gestacional e critérios de aplicabilidade)
assisténcia obstétrica, consolidando a cultura da qualidade e da responsabilidade sanitéria no
@ Descrigdo da discussdo com a paciente/acompanhante
ambito do SUS.
@ Diagndstico pés operatério com dados do parto

Num® RESFTERM G RESEAImgo em si incluindo:

O Tipo de anestesia, tipo de vacuo utilizado, pressdo negativa maxima utilizada,
Numerador: Nimgsio s teasiasd prstedantaizn dumeer itstificdidearcinicrisegistortncia de

Denominador: TosekdscpesoetiRagareotaizoths cpaligesiosa.

Detériessladnelasdpio:

O rel®BrG 2R RIS dsdistid eecem fersepseeverdcuErsttatare Satide(8ESytivatalinigite com a
transmisg#ecuarentana $ex deeisi meniefetrlfoeudesascessididelde advlendarexpuisivie digoghades
instrumerestigdeds com justificativa clinica registrada no periodo de referéncia. E imprescindivel
que @RRUMENHLEBresRsiiy, Pa freatis prodadiarsntienta ieyab) @ pustities v daftaodspesifiente

documentada no prontuério, comprovando que o parto instrumentalizado foi conduzido de forma

Critérios Exclusao: L o R .
criteriosa, com respaldo técnico-cientifico e respeito a autonomia da mulher.

. @ Instrumentalizagdes sem justificativa clinica descrita; X
Além disso, a justificativa clinica deve evidenciar a necessidade real do procedimento, com base

@ Registros incompletos, vagos ou com{us,tificativas ndo técnicas (ex: “conduta da equipe”, .
em evidéncias cientificas ou protocolos institucionais vigentes. Tais informagoes sao fundamentais
“rotina”); T - - )
para a qualificacdo da assisténcia obstétrica, assegurando que as praticas estejam em

@ Abortamentos ou partos com feto natimorto < 500g ou < 22 semanas. L
conformidade com as diretrizes da Rede Alyne e da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH). Isso

contribui diretamente para o monitoramento efetivo do indicador e para o cumprimento das metas
Definigoes:

pactuadas com a gestao estadual. " " . X

Férceps: Instrumento obstétrico utilizado para auxiliar no parto vaginal, especialmente em
situacdes em que ha dificuldade na progresséo do feto durante a fase final do trabalho de parto.
Observacao:

Consiste em duas hastes metélicas com formato anatomico que sdo posicionadas ao redor da
@® A CONTRATADA devera encaminhar, mensalmente, relatério complementar contendo

cabeca do bebé, permitindo sua tracdo controlada para facilitar o nascimento. .
informacoes detalhadas que nao sao automaticamente extraidas pelo sistema SIMAS, tais

Vacuo-extrator (ventosa obstétrica): Instrumento utilizado para auxiliar o parto _vaginal por
como o numero de partos instrumentalizados realizados e suas respectivas justificativas

meio da aplicagdo de uma ventosa na parte posterior da cabega do bebé, conectada a um sistema



Nome Proporgao d_é_F;E;rtos Instrumentallzados com Justlflcatlva Clln_lcaAReglstrada Secretaria Estadual de

Saude (SES).
Percantbistedeclpbdris degardissejuarfoxanto idstttanentskidadcos(félades ba S8AS.epoatongiccata

Conceituacao
registro dengoificadadecksizecifica adel erdpdentigimionentos, quando disponivel. Na auséncia

Seu monitoramento estimula o uso ético, responsavel e baseado em evidéncias cientificas de
Referéncias:

instrumentos obstétricos, como o férceps e o vacuo-extrator, conforme preconizado _pela Portaria
BRASIL , Ministério da Saude. DIRETRIZ NACIONAL DE ASSISTENCIA AO PARTO NORMAL.

MS n? 1,459/2011, que institui a Rede Alyne e pelas recomendagdes da Organizagdo Mundial da
Ministério da Saude [S. 1], p. 1-119, 1 jan. 2022

Saude (OMS).
ACOG - American College of Obstetricians and Gynecologists. Operative Vaginal Delivery:

exigéncia de justificativa clinica devidamente registrada no prontudrio reduz o risco de
ACOG ractice Bulletin No. 219. Obstetrics & Gynecology, v. 135, n. 1, p. e56-e65, Jan. 2020.

|ntervenxoes desnecessarias e col 1p||ca des maternas e neonatals como Iaceragoes hemorraglas
ASSOCIACAO ISRAELITA ALBERT EINSTEIN. Parto assistido por férceps. 2022. Disponivel em:

e traumas cranianos. O uso indiscriminado desses dispositivos, sem respaldo técnico, pode
https://medicalsuite.einstein.br/pratica-medica/Pathways/Parto-Forceps.pdf. Acesso em: 9 jul. 2025.

configurar violagao dos principios de seguranga assistencial, sendo incompativel com os preceitos

3.15. PROPORCAO DE EPISIOTOMIAS REALIZADAS COM JUSTIFICATIVA CLINICA DOCUMENTADA

atua como ferramenta de protegdo a integridade fisica da gestante e do recém-nascido.
Além disso, o registro adequado da justificativa para o uso de parto instrumental fortalece a

Imp'?rténcia transparéncia do. cuidado, uranca, jur dlca da egulge assistencial e a qualidade das
ome Proporgao de episiotomias rea |zad s com j st |cat|va clini ocumentada.
informagdes em salde, sendo um critério fundamental em auditorias clinicas e avaliacbes de
Este indicador acompanha a quantidade de episiotomias realizadas durante partos vaginais em que
Conceituagao desempenho institucional. Tais praticas estdo em conformidade com os principios da Politica
ha registro claro e documentado da justificativa clinica para a realizagdo do procedimento.
Nacional de Humanizagdo (PNH), instituida pela Portaria GM/MS n2 2.298/2004, que reforga o

Tratg-se_de um u{dlca or d rgnalade relevancia ara qualmcagao da_assisténcia, obstétrica,
Ireilto ao consentimento INfo 0 pro: agonl mo o respE|to as decisoes nd

reﬂetindodp rptpromissq da iPstituigao de saude com préticas baseadas em evidéncias, o respeito
processo ae p. 0 e nascimento.

293 direitos da g}ulf}jer e a P{omor%ao cEie art umanizado. pisio to ia, hist rlca[\mente
emais, esse indicador constitui Um instrumento es rateglc
é a
a

realizada de forn otlnelra é a ualmen e reconheci
o%slte?rlca. permi RdSS acompan th it éj

n
o de ges| 58P qualificdcao da atencao
(o]

S ccor}’m]gu as cIJ?\tlcar\é?n a%e%té%c%%ve 3

G e G N O R T e R S e
da

a
a
organ tsmos camo 2 { Or anlzagg%emﬁw%nlente %g\.le%em M%)]uﬁlpro |es5A|c|J¥1ne e a Politica Nacional de

amento continuo

Importancia

IVOS VO a educag als.

Buman{; gﬂao SP .Nesse cont%xto, 0 1dor visa fomentar. a ado ao dg ?oa& prét'tcas
essa Torl ad gao e 0 monitorament 0 sistematico deste indicador nb contrato de 'gestao
tstetrlcas ao_promover Egu a0 _do uso | discrimin ado e ndo dustlﬁcado dP [I}SIO omja,
eforcam 0 compromisso IndGEIS5Ral Comi%a Kilimant zag a seguranca e egalidade da

alinhanda-se as diretrizes nacionais e internaciopais voltadas para a sequranca ualidade d

EEEES b && rica, consofé’andso 2 Citurs 38 quali 5 P respgnsa TfaSd? LA 16

atencdo ao,

gMBite a0’

Métgds de
&ledls

Nomerader / Beneminader 189

Numeragor Numero de eglsmtomlas com Lfstifécativa cll’nic,?, reglstrad
Numerador: Numero rtos instrumentalizados com justificativa clinica registrada;

Denominador: Tota| gee isiotomias realizadas
Denominador: Total de partos instrumentalizados realizados

Er|ter|os e Incjusjo:
ritérios de Inclusao:

8 Partos vaginaijs com re Ilzagao le episiotomig;
Partos vadinais assistidos ci 'orceps ou vacuo-extrator, com justificativa clinica

Registro da justifjcativa clinica n ntudrio (ex: sofrimento fetal agudo, distécia de ombro,
b gocumen ada (ex sofﬁmento ?e@ ?agu o, necessrdade é ebre\ﬂgr expu s?vo df‘st Ocia de’
Prematgridade com necessidade de agilidade no nascimento).
Critérios de Excluséao:
@ Registro deve constar no prontuério da parturiente (evolugdo médica ou campo especifico).
@ Partos cesareos;
Crit@idw Exéssioom documentagdo incompleta ou ausente da justificativa da episiotomia.

@ Instrumentalizagdes sem justificativa clinica descrita;

Descriﬁéo; . e X s “ iDan
@ Registros incompletos, vagos ou com justificativas ndo técnicas (ex: “conduta da equipe”,
[¢] relatér,jlg)otgnaa_,Snaternidade a ser enviado a Secretaria Estadual de Salde (SES), anexo a

transmissdo do SIMAS, deve cont%r informacoes detalhadas Egbre o numero de episiotomias
@ Abortamentos ou partos com feto natimdrto < 5009 ou < semanas.

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

béfintigbesttal que o relatério comprove que a episiotomia foi realizada de forma criteriosa, com

Fstifie pvalrdinicaendtidebstétmiznastiiaads qrareofsoxdido fetapagodoaglisitcies peciammbentepamto

sitesgiirioeimigestracdifictiska enasepnogoesSataticefte dutansesit fasdein preldstesb aimo pfetpanios

Dohigistiorars dualiratrizes chietélic aecoohedifasato anatémico que sdo posicionadas ao redor da

Aajvist i crtivebde perdret tatodn.ca tnegda dap eiro g fredo el taretonde aieteneyolutiva do profissional

NESQuoséxtiatontraittsisdao strétriedizadistaiinisate utdiisdo pamapattiiiadeo qeante veasitiigrde

AP QY qagsaiwid, g it magaead Pioktdeidr daresipeita doabikbBprvactacathenceonterne



Nome PreponjZaddepeasi pliticas reatiiada sledm manifiegéioalolpéctodocumentada.

Este indicador acompanha a quantidade de episiotomias realizadas durante partos vaginais em que
Conceituacao Definicoes:

hé registro claro e documentado da justificativa clinica para a realizagdo do procedimento.

Episiotomia: Incisdo cirlrgica na regido do perineo realizada durante o parto, antes da saida do

‘tl)'retg:sceogeo gg}em%lc éigl;ngﬁalggacnadnealr%e\égﬁ%g para a qualificagdo da assisténcia obstétrica,

efletindg 0 compromisso da institujcdo de satde com.praticas baseadas em evidéncias, o respeito
jus?it#lcaotlva crn?uca: EgISqFD me&&o c?aro que ]Us%gue a nece55|dadsé a ep|5|o(t]om|a com base

Definicdo  a0s di{eitos (iia.mulher e a promocdo de um parto humanizado. A episiotomia, historicamente
€M critérios clinicos.

realizada de forma rotineira, é atualmente reconhecida como uma intervengdo que deve ser
hiedwagdeduacoes com indicacdo clinica bem definida. Essa orientagdo é respaldada por

Importancia
orga@sospont® deOrgshaizded gddtialidiodpitsdad eo GMd6m @a Redm &tyoedesiePdtitma ddacipeainide

HumanizagéntifitiHpveitssds desteasadeaonditadomfidssonaimerditicas dadaializddabaas fahdscas
obstétricggoaesgromevergistredudivcalo Semo imdisitdraimadoo e siséemjatstificadounta efsigiahoenit

alinhandesaaie tieassisidmediia v idtbalesiptrata dagsrgucaneaadguptdehteda

paes qaalidi

atengdo aw@adoio de praticas obstétricas centradas na mulher, além de contribuir com a

Método de conformidade institucional frente as politicas publicas de saude.

Numerador./ denominador x 100
Calculo o Ad?cir/JnaImente, 0s daﬁos produzidos por este indicador podem subsidiar agdes de educagédo

permanente, auditorias clinicas, revisées de protocolo e elaboragé@o de planos de melhoria
Numerador: Nimero de episiotomias com justificativa clinica registrada

continua. Dessa forma, ele se configura como um importante instrumento para o
Denominador: Total de episiotomias realizadas

aprimoramento da qualidade da assisténcia obstétrica no &mbito do SUS e na gestdo de

CritérioSAYifpsILyylados a Rede Alyne.
.P%rtgsqwéﬁﬁg@%rﬂ?@ﬁiégﬁ@@%ﬁtdﬁ%{salmente' relatério complementar contendo
o RGIFBRSORS GRtathRdenALs MR AR HBTAL cnans e feridlasypels, driema aliémoiais
BPERRarRIYRIS orih 2RISIRIRIAR KRAdEHET SnadammERtBRCtivas justificativas clinicas
CritérioSaUBIRIRG RS, conforme critérios estabelecidos pela Secretaria Estadual de Saude (SES).
.p%ﬁgsl'égggég'gs;deveré ser anexado a transmissdo dos dados no SIMAS, por meio da
@ PrévRGITRIIEBARIBERRTIA BT AHIAAELHBASGLENEE1AS | EATIRI PO RS ofifnRUSENcia
dessa funcionalidade, o relatério deverd ser enviado por meio eletrénico alternativo
Descric&@yicado pela SES, respeitando os prazos estipulados para envio.
O relatério da maternidade a ser enviado a Secretaria Estadual de Salde (SES), anexo a

eferéncias: . M , - .
ransmissao do SIMAS, deve conter informacdes detalhadas sobre o nimero de episiotomias

z Y in: AO A 1 ia n®
PN TSRS B a e R, S TR LA AL O AT RN o QA SRR o o 50 E S0 28d ninds

fe i 2017, | 4 fev. 2017.
gefu%‘clﬁrr%'é%t%? qge [¢] g%]allé&o c%\r’npr(%)ve que a episiotomia foi realizada de forma criteriosa, com

PR s ORI P R0 36 WOE a8 R SO HHTBAR P T a LB RS20 98 PRI, Batd
nascirpemto_ S. I.A' Ministério da Sayde, v. 4'P' 1-467, 1 jan, 2014. " .
operatorio iminente com risco materno ou’ fetal, entre’outras situagdes previstas em protocolos
institucionais ou diretrizes clinicas reconhecidas.
3.16. PROPORERF 1 RRCEM P NRSE T REREB LY GROTE PRESEBE VAINECONTRA HEPATITE B
responsavel, contendo data, hora, indicagdo clinica e decisdo compartilhada com a parturiente
sempre que possivel, garantindo a rastreabilidade e o respeito a autonomia da mulher conforme

preconizado pelas politicas publicas de humanizagao do parto.

Nome Proporgdo de RN Vacinados com 12 Dose de Vacina Contra Hepatite B

Definicées:
Proporgdo de recém-nascidos (RN) que receberam a primeira dose da vacina contra hepatite B
Episiotomia: Incisdo cirlrgica na regido do perineo realizada durante o parto, antes da saida do
) _ preferencialmente nas primeiras 12 horas e no maximo até 24 horas apés o nascimento , em
Conceituacdo 'papa com o objetivo de ampliar o canal de parto.
relagdo ao total de nascidos vivos no mesmo periodo, na unidade de salde.
Justificativa clinica: Registro médico claro que justifique a necessidade da episiotomia com base

Definicao Aeﬁ{)gﬁ?gﬁgsdgirﬁggg.eira dose da vacina contra hepatite B em recém-nascidos nas primeiras 24
horas de vida constitui uma agéo estratégica fundamental para a prevengao da transmissdo vertical
dobsernyaspesialmente durante o parto. A vacinagado precoce reduz significativamente o risco de
infecq@o Dudpisatocemplicigids hpgsticahaypivelare doangaspanhamentesalestefrindicddofigpdionite
longo da idielatificesecvrditadodasiietede canhdialadefissionaldpdsticts daddeuiradssegufalhasm

Importancia assisténciproeesstal dsegurgistoportlin@oe deuqualiditieaerniconfsteidatieocon anadirkiniaesedia
Programa eblaaténida grardmuritiicdeso (PNQssistélacif)rganizacineonitiadegiarahoadio faMshte @
acompanhproardgasistemptistican pbepéidées deenecstlanassidomiiacjnatton até 24nhdtasr deowida

permite mauriforatidadesastivecion a Feeptéticapotiei dasunibicas, ddentifiear falhas operacionais nos

fluxo i ienee, st sagfesuzidoehvaeste hadiaadar poalkiinagdssidiar akdecide peltinatso
contribuinge masaentempuditerite dinitmetaepadizndaspnotdouiite dtapestidcaktEtimls de melhoria

continua. Dessa forma, ele se configura como um importante instrumento para o



Médlodwede

Calculo

Conceituacao

Importancia

Método de

Calculo

Definicao

Definicao

Proporgao de RN Vacinados com 12 Dose de Vacina Contra Hepatite B
Numerador / denominador x 100

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

(Mé dénrenéernpaguiiveiras k2 droras eandPmazémia abEi2d4 honas dpds titadscimentoei

palbcéddont®rta tdia hdeades idivoy inosmes peripddpdo 168 unidade de salde.

A aplicacdo da primeira dose da vacina contra hepatite B em recém-nascidos nas primeiras 24
a) Numerador: Nimero de recém-nascidos vacinados com a 12 dose da vacina contra hepatite B
horas de vida constitui uma ag&o estratégica fundamental para a prevengao da transmissdo vertical
nas primeiras 24h

do virus, especialmente durante o parto. A vacinagdo precoce reduz significativamente o risco de

By ER% e RERISASRSE MRPASSAR S ONRS: ficpeflsas como cirrose e cancer de figado ao
longo da vida. Esse indicador reflete a capacidade da unidade de salde em assegurar uma

Egitsfiocide dachasdb segura, oportuna e de qualidade, em conformidade com as diretrizes do

ProgmitataiNii@edim destidosivige s ea daidedga de Mupdriddaavdiadie (OMS). O

acompanhamento sisteméatico da proporgdo de recém-nascidos vacinados até 24 horas de vida

Critério de Exclusao; L . . . . .
permite monitorar o desempenho das praticas de imunizac&o, identificar falhas operacionais nos

@ RN com imynodeficiéncia congénita ou ad uiridla; N . " N .
fluxos assistenciais e orientar agoes corretivas voltadas a qualificacdo da atengdo perinatal,

RN com neoplasia maligna, em tratamento com corficosterdides em dose imunossupressora
contl%uM&o para opcumplmme%to das metas pactuadas norgmoblto da gestglo contratuar]. P

e em outras terapéuticas imunodepressoras (quimioterapia, radioterapia etc.);
@ Transferéncia para outra unidade hospitalar antes de completar 24 horas de vida;
Numerador / denominador x
S 8%0 /

100, . . - . .
ito ocorrido antes da administracdo da vacina e antes de completar 24 horas de vida;

@ Evasdo (alta a revelia) antes da administracdo da vacina e antes de completar 24 horas de
(NUumero de recém-nascidos vacinados com a 12 dose da vacina contra hepatite B nas primeiras

vida;
24h + Ndmero total de nascidos vivos no periodo) x 100
@ Contraindicagdo clinica temporaria ou definitiva a vacinagdo nas primeiras 24 horas de vida,

a) Numdlal8MREFReFEXRIRAR A% RLORBE TSR RRC IR L1500504 dprd-tMRar el ddongpreRe'd

nas primmgsﬂmcom apresentagdo de justificativa técnica e comprovagao documental.

BPBRNATRAb;: Rismatividade $.hade eSOk TSBrRRps de prematuridade e baixo peso, o
médico deve avaliar o momento ideal da vacinag&o.

Critério de Inclusao:

Obsw‘faﬁﬁ?jg?écém-nascidos vivos nascidos na unidade de satde no periodo avaliado.

® RN que necessitam receber imunoglobulina, sangue ou hemoderivados - ndo vacine com
Critério decheelurdagentes vivos atenuados nas quatro semanas que antecedem e até 90 dias
) R%p@mdms@q@gﬁ@@gcﬁ@mggnita ou adquirida;
@ RN goedpneslanianmalionaa espiTaaentn s Vaenisicratarfiideriend dosqUaMIBOpHArg6e0sa
SiRANS O SR SATAD 14 60T HYW ML DERSAD FRFi LUMIBIObr 2RIFuREIRserepM PEssiveis eventos
® Trapsferénsiapeiondss ynisang hospitalar antes de completar 24 horas de vida;

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

SITUAGOES FBRECIALS & 539 o ees fivm AeMaaoas IR smeas RamipatidagerPaaa
indicagéov?djagéo da vacinagao:

@ ESHARSALR S7EM LS EIR S6FARIR GO MRS IYERS SRy FITL SRR 0P KoM R Hale

eV REIMBEIRROFHTES RS RD T ALSYRP YRR R AP consolidada em relatério gerencial

mensal, com apresentagao de justificativa técnica e comprovagdo documental.
NOTAS:
Obsér;abid'ﬁi:' Prematuridade e baixo peso: Em casos de prematuridade e baixo peso, o
médico deve avaliar o momento ideal da vacinacdo.2 @dultos por tempo superior a 14 dias.
@ Doses inferiores as citadas, mesmo por periodo prolongado, ndo constituem contraindicagdo.
Obs@\ngae 82orticoides por via inalatéria ou topicos ou em esquemas de altas doses em curta
® RNjfragz0arResisn@orgaeber drgnaglobulisarusmitifdi fsmedrsivagpacaddo vacine com
vacinas de agentes vivos atenuados nas quatro semanas que antecedem e até 90 dias
Denomi%rééqi uso daqueles produtos.
. RNhBS%ﬁPe@éﬁféq'ﬂ'doenca febril grave - ndo vacine até a resolugado do quadro, para que os
sinais e sintomas da doenga n&o sejam atribuidos ou confundidos com possiveis eventos

Observacao 03: Esses dados devem ser encaminhados mensalmente a Secretaria de Estado da
adversos relacionados a vacina.

Saulde (SES), anexados a transmissdo pelo Sistema de Monitoramento da Atengdo a Sadde (SIMAS),

SHPALTES E8PREANY -2 BtiRRRigadRie UVRRTRUEHG AR SHMRIAD AR HRsidUaba7s5 A5
MMERAREZE RP R WS TR R o:
@ Usudrios que fazem uso de terapia com corticosterdides devem ser vacinados com intervalo

Referéncia
de, pelo menos, trés meses apds a suspensao da droga.



Nome

Conceituacao

BRAS: JMNISTERIA RO AHPE. FRATRCAONGLINIER: FHBYRETBIZES TERAPEUTICAS HEPATITE B

E COINFECCOES. PORTARIA SECTICS/MS Ne 25, DE 18 DE MAIO DE 2023, [S. |.], p. 1-104, 18 maio
Proporgao de recém-nascidos (RN) que receberam a primeira dose da vacina contra hepatite B

2023.
preferencialmente nas primeiras 12 horas e no maximo até 24 horas ap6s o nascimento , em

BRASIL. Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Salde. Departamento de Vigilancia das
relagao ao total de nascidos vivos no mesmo periodo, na unidade de saude.

Doengas Transmissiveis. Manual de Normas e Procedimentos para Vacina¢do. 1. ed. — Brasilia:

A aplicacdo da primeira dose da vacina contra hepatite B em recém-nascidos nas primeiras 24
Ministério da Saude, 2014. 176 p. ISBN  978-85-334-2164-6. Disponivel em:
horas de vida constitui uma ag&o estratégica fundamental para a prevengao da transmissdo vertical
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_procedimentos_vacinacao.pdf. Acesso em: 04
do virus, especialmente durante o parto. A vacinagdo precoce reduz significativamente o risco de
jul. 2025.

infeccdo crénica, complicagdes hepaticas graves e doengas como cirrose e cancer de figado ao

longo da vida. Esse indicador reflete a capacidade da unidade de salde em assegurar uma

3,17 BREPGRERS DERECER NASeisEs VACHIABSS Col R VAKIRNEBAE “et=e *°

Nome

Conceituacao

Método de

Calculo

Importancia

Método de

Calculo

Definicao

Programa Nacional de Imunizagées (PNI) e da Organizagdo Mundial da Saude (OMS). O
acompanhamento sisteméatico da proporgdo de recém-nascidos vacinados até 24 horas de vida

permite monitorar o desempenho das praticas de imunizagéo, identificar falhas operacionais nos

BrOIS BTSRRI BisciRaABE R #4ARIN§BLREIVas voltadas a qualificacdo da atencdo perinatal,

contribuindo para o cumprimento das metas pactuadas no @mbito da gestdo contratual. X
Refere-se a porcentagem de recém-nascidos (RN) que receberam a vacina BCG (Bacillus

Calmette-Guérin) em relagéo ao total de nascimentos ocorridos no periodo.

NyraeranedoreresinatameA®relacionado & protecio da satde infantil e & prevencdo de formas

graves da tuberculose em criangas, como a tuberculose meningea (afetando o sistema nervoso

(NUmero de recém-nascidos vacinados com a 12 dose da vacina contra hepatite B nas primeiras
central) e a tuberculose miliar (forma disseminada da doencga). Essas formas podem ser fatais ou

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

deixar sequelas severas se ndo forem tratadas rapidamente. A proporgao de RN vacinados com a
vacina BCG também serve comg um indicador da cobertura vacinal de um pais ou regido. Uma
a) Numerador: Numero de recém-nascidos vacinados com a 12 dose da vacina contra hepatite B

alta proporcéo_de RN vacinados sugere que o sistema de salde esta conseguindo atingir a maior
nas primeiras 24h

parte das criangas com as vacinas necessarias, especialmente em areas onde a tuberculose é

BRDenewiaador: Nimero total de nascidos vivos no perfodo

brrarrae/Iserasapador x 100

@ Total de recém-nascidos vivos nascidos na unidade de satde no periodo avaliado.
a) Numerador: Nimero de recém-nascidos vacinados com BCG (é a quantidade de recém-

CRRGHRS dESEredRizgi@m a vacina BCG no periodo).

@ RN com imunodeficiéncia congénita ou adquirida;

b) Denominador: Nimero de recém-nascidos vivos com peso = 2 kg, sem contraindicacbes e
@ RN com neoplasia maligna, em tratamento com corticosteréides em dose imunossupressora

que permaneceram por pelo menos 24h na unidade. L . . .
e em outras terapéuticas imunodepressoras (quimioterapia, radioterapia etc.);
. @ Transferéncia para outra unidade hospitalar antes de completar 24 horas de vida;
Critério de Inclusao

@ Obito ocorrido antes da administragéo da vacina e antes de completar 24 horas de vida;
@ Recém-nascidos vivos com peso = 2 kg, sem contraindicagdes clinicas ou imunoldgicas,

@ Evaséo (alta a revelia) antes da administracdo da vacina e antes de completar 24 horas de
que permaneceram ao menos 24 horas na unidade hospitalar;
vida; , . X X X

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

o Congll'.agndicagéo clinica temporéria ou definitiva a vacinagao nas primeiras 24 horas de vida,
validos.

devidamente registrada no prontudrio do paciente e consolidada em relatério gerencial
Critérios RO $3icR@sa@presentacao de justificativa técnica e comprovagao documental.

@ Recém-nascidos de mées que usaram medicamentos que possam causar imunossupressao

Observagéo 01: Prematuridade e baixo peso: Em casos de prematuridade e baixo peso, o
o feto durante a gestagao;

médico deve avaliar o momento ideal da vacinagéo. .
Recém-nascidos imunocomprometidos, como aqueles infectados pelo HIV;

@ Prematuros com menos de 2 kg de peso;
Observacgao 02:

@ Os recém-nascidos contatos de individuos baciliferos; . . .
@ RN que necessitam receber imunoglobulina, sangue ou hemoderivados - ndo vacine com

@ Transferéncia para outra unidade hospitalar antes de completar 24 horas de vida; | X
vacinas de agentes vivos atenuados nas quatro semanas que antecedem e até 90 dias

) O’bito{ocorrido antes da administragdo da vacina e antes de completar 24 horas de vida;
apés o uso daqueles produtos.

@ Evasdo (alta a revelia) antes da administragdo da vacina e antes de completar 24 horas de
@ RN que apresentam doenga febril grave - nao vacine até a resolugao do quadro, para que os
vida; . N . o . o
sinais e sintomas da doenga nao sejam atribuidos ou confundidos com possiveis eventos

@ Contraindicacdo clinica temporéria ou definitiva a vacinacdo nas primeiras 24 horas de
adversos relacionados a vacina.

vida, devidamente registrada no prontuédrio do paciente e consolidada em relatério
SITUACOESCESPEMNISL sap arIgssatagde devsrifeptivaisaniram cuappuinaiRatasevata a

indicagdo ou nao da vacinagao:

Observacéo 01: . . L. . .
@ Usuarios que fazem uso de terapia com corticosterdides devem ser vacinados com intervalo

@® A vacina BCG estéd contraindicada em recém-nascidos com peso inferior a 2 kg. Nesses
de, pelo menos, trés meses apds a suspensao da droga.



Nome Proporgé&%seoﬂl\?\ygﬁm5§§Ejo%eas\%aﬂ?%été 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
Refere-se a porcentagem de recém-nascidos (RN) que receberam a vacina BCG (Bacillus

Conceituacéao horas, sempre que possivel.
Calmette-Guérin) em relagao ao total de nascimentos ocorridos no periodo.

brsdrdis@alorozsta diretamente relacionado a protecao da sadde infantil e & prevencao de formas
gravgh O reeRRCHAR TR 65 CEF BRGRSd E ORIV tivR s skl iR s /IEDeER (dptandRaR Gdstemanterypse
central) eyarthareniesaamiiat & mecrissam ke dtodediical Garmsolsronamprpdem ser fatais ou

deixqg sgquglasssaveERtaTHIpdRTeMItratndrssERidagmepksth RIoRsaa Ale BdhMACiRIAg0eFad

Importéancia
vacina BGGUROPPEVRIFOEIS, FREZ0UARBEIGRTPE visli SPRAAHT Ba¥aCingh Sgeran diise cyuECHE GritaR
alta propeegepode MdidwRENAdoSiBUSEEEsT UGB RiStE MR P S2IKYE qPsreisegiartontinatop saics
Definicao
< parte dasrﬁgﬁmggrmm@%m@r@@enggqﬁﬁg%aespecialmente em éareas onde a tuberculose é
mais prevalente.
Observacao 03:
Método de
calcul Numgrader AdgaoAMIBad AT QR ssitam receber imunoglobulina, sangue ou hemoderivados - nio
alculo

vacine com vacinas de agentes vivos atenuados nas quatro semanas que antecedem e

a) Numerador: Nimero de recém-nascidos vacinados com BCG (é a quantidade de recém-
até 90 dias apds o uso daqueles produtos.

nascidos que receberam a vacina BCG no periodo). N . ) .
@ Recém-nascidos que apresentam doenga febril grave - ndo vacine até a resolugao do

quadro, para, que os sinais e sintomas da doenga n&o sejam atribuidos ou confundidos
b) Denominador: Niumero de recém-nascidos vivos com peso =2 kg, sem contraindicages e

com possiveis eventos adversos relacionados a vacina.
que permaneceram por pelo menos 24h na unidade.

SITUACOES ESPECIAIS:
Critério de Inclusao

S&do situagdes que devem ser avaliadas em suas particularidades para a indicacdo ou ndo da
@ Recém-nascidos vivos com peso = 2 kg, sem contraindicagdes clinicas ou” imunoldgicas,

vacinagao: . .
que permaneceram ao menos 24 horas na unidade hospitalar;

@ Usuédrios que fazem uso de terapia com corticosterdides devem ser vacinados com
[ ) Apenas recém-nascidos que nasceram VIVOoS e foram reglstrados como nascimentos

inj:legvalo de, pelo menos, trés meses apds a suspensao da droga.
validos.

. . NOTAS: _
Critérios de Exclusdo
® E considerada imunpssupressora a dose superior a 2 mg/kg/dia de prednisona ou
[ ] Recém-nascidos de maes que usaram medicamentos que possam causar Imunossupressao

equivalente para criancas e acima de 20 mg/kg/dia para adultos por tempo superior a 14
do feto durante a gestagao;

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

® Doses inferiores as citadas, mesmo por periodo prolongado, ndo constituem
@ Prematuros com menos de 2 kg de peso;

contraindicagdo. o, »
@ Os recém-nascidos contatos de individuos baciliferos;

@ O uso_de corticoides por via inalatéria ou tdpicos ou em esquemas de altas doses em curta
@ Transferéncia para outra unidade hospitalar antes de completar 24 horas de vida;

. duragdo (menor do que 14 dias) ndo constitui contraindjcacao de vacinagao. X
@ Obito ocorrido antes da administragao da vacina e antes de completar 24 horas de vida;

@ Evasdo (alta a revelia) antes da administracdo da vacina e antes ge completar 24 horas de
Observacao 04: Esses dados devem ser encaminhados mensalmente a Secretaria de Estado da

vida;
Salde (SES), anexados a transmissdo pelo Sistema de Monitoramento da Atencdo a Saude

@ Contraindicagao clinica temporéria ou definitiva a vacinagdo nas primeiras 24 horas de
(SIMAS), como forma de garantir a rastreabilidade, a transparéncia e o cumprimento das diretrizes

vida, devidamente registrada no prontuario do paciente e consolidada em relatério
de humanizagdo da assisténcia.

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

Referéncia

Observacéao 01: | . . .
BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. INSTRUCAO NORMATIVA DO CALENDARIO NACIONAL DE

@ A vacina BCG estd contraindicada em recém-nascidos com peso inferior a 2 kg. Nesses
N.

VACINACAO 2024. Vacina BCG, [S. I.], p. 1-18, 1 jan. 2024.

BRASIL. Mrisfsif §3583054° 88041292 3EEVIYS M OEPE AR RSB AR AH SHReTE A G K5cia
das DoeREEE IR S R SRR B R s e e B Y RIS b e Sl T VUSR8 T el 12
Brasilia: "MARENTPEAERGEV 014, 176 p. ISBN 978-85-334-2164-6. Disponivel em:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_procedimentos_vacinacao.pdf. Acesso em: 04
Observacao 02:
jul. 2025.

@ Os recém-nascidos contatos de individuos baciliferos deverao ser vacinados somente apés

o tratamento da infecgdo latente da tuberculose ou da quimioprofilaxia.

o UsuaridN DICADOR:DE/ACOMPANHAMENT @sPERINATALs- SEMsVALORACAO FINANCEIRA

.. imunopreveniveis, mas é necessdrio avaliar cada caso, considerando-se que h& grande ,
3.18. PROPORCAO DE MULHERES COM ACOMPANHANTE DURANTE TODO O PROCESSO ASSISTENCIAL AO PARTO (PRE-PARTO, PARTO
hetero?eneidade de situagdes, desde o soropositivo (portador assintomatico) até o

E Ra&RARTO IMEDIATO

imunodeprimido, com a doenga instalada.

Proporgéao de mulheres com acompanhante durante todo o processo assistencial ao parto (pré-parto,
W3 Observacao 03;
parto e po§»par?o imediato)

@ Recém-nascidos que necessitam receber imunoglobulina, sangue ou hemoderivados - ndo



Nome
Conceituagao

Conceituagao

Importancia

Importancia

Método de

Célculo

Método de

Célculo

Proporgéo de parthaei q [0 1tac \Emtis PP dei tiaten equanttea (doégpae @s
pétperfnippattopimeesatofle parto: pré-parto, parto e pds-parto imediato, conforme direito garantido
pela Lei n? 11.108/2005.

BERRAFEEQAABR HERNRT2 AU G Y 6o B BRRMRR RBHRSAHaRESSAE BresHarly o 5ReP!ba,durRaR 08
&S RAHBIeS dRRIQRRARSISRALP cBRER S BFL RS B8 TedmpdiAtanfe alo TR ditelim gyantiie
B%%rltﬁi ﬁgdlelclo%mﬂppara maior segurancga, protecdo e apoio afetivo neste momento. A presenga
Hermtemgstithante éddifditendgueso lidreitaraocanuenpaahprdticao puépairedpartdoe présqssaodé
partuntichn, Ocfetondadadihartpdasregestiactes.a presenca do acompanhante de livre escolha durante
T plarise stederoentritide pecamendadaqetmtiterptotecd garaniiis afetile neste hitndmGistampecbioica
de Satthed@rhsiht@085entificada na literatura como boa pratica, humanizadora do processo de
parturigdo, recomendada a todas as gestantes.

Takaesadis pmaneiticaderceroendada pela literatura e garantida por lei no ambito do Sistema Unico

de Saude (Brasil, 2005).

Numerador / Denominador x100



AjoNoméEradon + Hbieserond @ confipemresanie tuerate sdodonp@nbeedsopaessheéadni bodparos (péé-parto,
Home partodepdsrparactonpdidbog pds-parto imediato (primeiras 2 horas apds o parto).

b) Denominador - Total de partos realizados (vaginais e cesareos) no periodo de andlise.

Proporgdo de parturientes que estiveram acompanhadas por pessoa de sua livre escolha durante os

Critérios de inclusao:
Conceituagao trés peﬁod%s cﬂ) processo de parto: pré-parto, parto e pds-parto imediato, conforme direito garantido

0dos_0s partos, cesareos e normais.
pela te-ll- ne 11.1(?8/2885.

E?f{@iFﬁ:$§Mcfugﬂida em que o direito ao acompanhante no pré-parto, parto e pés-parto é

garaa’cwgsé?rﬁgmgsadngIgg&gg%efoggrggrhco%t%ﬁ)resenga do acompanhante de livre escolha durante

o parto pode contribuir para maior seguranga, protecdo e apoio afetivo neste momento. A presencga

Importancia @bsrirmeeesdle ¢ identificada na literatura como boa pratica, humanizadora do processo de

partiEso, Gertareithd corodad e Gederabn® 11.108/2005, que garante a gestante o direito de

Trata-se d€@UATSPIRAANAECpATePEsHR [ 5 litetiyterese ¢/ hraAtitRNpo o biaks e sieopastsiseenta €miés

de Saudep®itssiimedisfo, informa-se que deverd ser elaborado um relatério que comprove o
cumprimento desse direito no @mbito da unidade hospitalar.

Mét
Etodo de Num®E§te [@gp@miﬁg%ggi@@r obrigatério e deverd ser encaminhado a Secretaria de Estado

Célculo
da Saude (SES), anexado a transmissao do Sistema de Monitoramento da Atencao
a Saude (SIMAS), como forma de garantir a rastreabilidade, a transparéncia e o

cumprimento das diretrizes de humanizagdo da assisténcia.
Relatério de Garantia do Direito ao Acompanhante da Gestante - Principais Tépicos:

Identificacao da Gestante:
® Nome completo anonimizado
Definigao
¢ @ Data de nascimento

@ NUmero do prontuério hospitalar

@ Data e hora da admiss&o na maternidade

Identificacdao do Acompanhante

@® Nome completo anonimizado

Periodos de Acompanhamento

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

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

Observacao 02:
@ Quando a gestante n&o indicar ou ndo 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 n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, para
garantir as parturientes o direito a presenga de acompanhante durante o trabalho de parto, parto e
pés-parto imediato, no &mbito do Sistema Unico de Salde - SUS. Didrio Oficial da Uni&o: se¢&o 1, 8

abr. 2005.

INDICADORES RELACIONADOS A EFICIENCIA DA GESTAO HOSPITALAR

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



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

Conceituacdo NUmero de cirurgias eletivas agendadas que foram canceladas por motivos néo relacionados a

condigdo 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 condigédo clinica do paciente ou a sua
decisdo pessoal — como auséncia de profissionais da equipe cirirgica, 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 cirirgico, adrea de alto custo e complexidade.
Além disso, tais cancelamentos impactam negativamente a experiéncia do paciente, gerando
frustragdo, inseguranca e, em alguns casos, atrasos no tratamento que podem agravar o quadro
clinico. O monitoramento sistematico 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 pardmetro para avaliagdo de desempenho

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

Método de Nao é aplicével. Envio mensal do relatério.

Calculo

Para fins deste contrato, consideram-se motivagdes alheias ao paciente, e, portanto, de
responsabilidade da CONTRATADA, as seguintes causas:
@ Auséncia de profissional da equipe cirdrgica (cirurgido, anestesista ou equipe de
enfermagem de apoio);
@ Falta de insumos, materiais médico-hospitalares ou medicamentos necessarios a realizagdo
do procedimento;
@ Indisponibilidade de sala cirdrgica por falha de gestdo de agenda ou superlotagdo evitavel;
Definicao
@ Inoperancia de equipamentos cirirgicos ou de apoio essenciais a realizacdo do ato cirdrgico
(por omissdo da gestéo da unidade);
@ Interdigdes administrativas ou sanitdrias decorrentes de ndo conformidades sob
responsabilidade da CONTRATADA;
@ Falhas de agendamento, erro de planejamento ou duplicidade de marcagéao;
@ Auséncia de autorizacdo administrativa interna prévia necesséaria para a execugdo do

procedimento.

Observacéao 01:
@® A CONTRATADA deverd 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 transmissao do Sistema de Monitoramento da Atengéo a Saude (SIMAS).

Referéncias:

SANTOS, G. A. A. C.; BOCCHI, S. C. M. Cancelamento de cirurgias eletivas em hospital pablico
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 canc to de procedi tos cirurgicos: indicador de desempenho

organizacional. Revista da Escola de Enfermagem da USP. Disponivel em:

https://www.scielo.br/j/reeusp/a/jw6h6mFVHK9VYDySsdMY6ry/. Acesso em: 7 jul. 2025.

3.20. INDICE DE INTERVALO DE SUBSTITUIGAO DE LEITOS



Nome

Conceituacao

Importancia

Método de

Calculo

indice de Intervalo de Substituicdo de Leitos

Mensurar o tempo médio que o leito fica desocupado entre a saida de um paciente e a ocupagao

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



Nome MdNumeradovatd deasdpdrepcspaiRexdiédia de permanéncia em dias

Mensurar o, tempo médio que o leitg fica desocupado entre a saida de um paciente e a ocupacgao
B " Denominador - Taxa de ocupacao hospitalar

Conceituagao
por outro.

Critérios de inclusao:

Este indicador é fundamental para avaliar a eficiéncia na gestdo de leitos hospitalares,

@ Leitos efetivamente ocupados por pacientes, pois sdo esses que precisam ser avaliados
especialmente em contextos com alta demanda e recursos limitados. Altos valores podem indicar

quanto a sua utilizagado no célculo do indice.
ineficiéncia na rotatividade de leitos, impactando negativamente o acesso de novos pacientes e a

Importancia ® Apenas leitos que estdo sendo usados por pacientes em tratamento ativo, e ndo leitos
produtividade hospitalar. J& valores muito baixos, se ndo acompanhados de qualidade assistencial,

reservados para emergéncias, cirurgias programadas, ou situacfes especiais como
podem sugerir pressdo excessiva sobre os fluxos de internagdo e alta. Assim, o indice auxilia no

. Isolamento, . . .
equilibrio entre eficiéncia operacional e seguranca assistencial.

@ Leitos ndo vinculados a Central de Regulagéo, sob controle do préprio hospital.

Método de
Numerador / denominador

Calculo Critérios de Excluséo:

@ Leitos que estdo temporariamente fora de operagao (ex.: em reforma, manutengdo ou
blogueados por qualquer motivo).

@ Se o leito estd ocupado por um paciente em observacdo que pode ser liberado rapidamente,
isso pode ndo refletir a verdadeira ocupagdo a longo prazo, entdo esses leitos podem ser
excluidos.

@ Pacientes que estdo na fase final de alta e que ndo irdo ocupar o leito por mais de 24 horas
podem ser excluidos, para garantir que o calculo da taxa de ocupagao reflita a utilizagdo

efetiva.

@ Leitos hospitalares gerenciados pela Central de Regulagéo.

Descricao das Férmulas:

Foérmulas dos calculos de Taxa de desocupacdo, Média de Permanéncia em dias e Taxa
Definicdo  ge Ocupacao Hospitalar:

Taxa de desocupacao (%) = (Leito-dia Ocioso / Leito-Dia Disponivel) x 100

Leito-Dia Ocioso = (NUmero de Leitos Existentes x Nimero de dias do periodo) - Total de Paciente-

Dia

Leito-Dia Disponivel = Nimero de leitos existentes x Nimero de dias do periodo

Média de Permanéncia Hospitalar:

MPH = Total de pacientes-dia + Numero de saidas hospitalares.

Taxa de Ocupacao Hospitalar:

TOH% = (Total de paciente-dia + (NUmeros de leitos existentes x Nimero de Dias do periodo)) x

100

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

humanizagdo da assisténcia.

Referéncia da meta:

ANAHP - ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS. Observatério ANAHP. 15. ed.
S&o Paulo: ANAHP, 2024.

Referéncia das férmulas:

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Terminologia bdsica em salide. Centro de Documentagéo do
Ministério da Saudde. [S. I.], p. 4-50, 1 jan. 1987.

SECRETARIA DE SAUDE, Hospital Geral Prado Valadares. indice de Intervalo de Substituicdo
- IIS. Governo da Bahia , [S. I.], p. 1-1. iNDICE intervalo de substituicéo: Painel de Gestdo a Vista.

EBSERH, [S. ], p. 1-3, 31 jul. 2021.

INDICADORES RELACIONADOS A VIGILANCIA DO OBITO

3.21. TAXA DE REVISAO DOS OBITOS INSTITUCIONAIS (>=24H)



Nome

Conceituacao

Importancia

Método de

Calculo

Definicdao

Taxa de Revisdo dos Obitos Institucionais (>=24h).

Relagdo percentual entre o nimero de 6bitos institucionais que ocorreram apds, no minimo, 24
horas da admisséo hospitalar e que foram devidamente revisados pela comissdo de prontuéarios e
andlise de débitos, em um determinado més, e o total de dbitos institucionais com 24 horas ou mais
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 seguranga da assisténcia prestada.

O aludido indicador busca certificar que os 6bitos foram revisados pela comissdo de prontudrios 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 seguranga dos servicos de salde
prestados dentro da instituicdo. Essa taxa refere-se a revisdo e analise de ébitos que ocorrem apds
24 horas de internagdo, ou seja, aqueles que ndo sdo mortes imediatas, mas que ocorreram dentro

do hospital ap6s um periodo de observagéo e cuidado.

Numerador/ denominador x 100

a) Numerador: Nimero de 6bitos que ocorreram apds decorridas pelo menos 24 horas da

admissao hospitalar do paciente (dbitos institucionais) revisados, no més.

b) Denominador: NUmero de 6bitos que ocorreram apds decorridas pelo menos 24 horas da

admisséo hospitalar do paciente (dbitos institucionais), em um més.

Critérios de Incluséao:

@ Apenas 06bitos ocorridos dentro da instituigéo.

Critérios de Exclusao:
@ Obitos com menos de 24h de internagao;

@ 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.

Observacao 02: A apresentagdo mensal de resultados deve incluir relatério total dos obitos,
detalhando quantos e quais destes foram revisados pela comissdo de prontudrio e analises de

Sbitos.

Observacao 03: A revisdo de 6bito é o processo rotineiro e sistematico de avaliagdo dos 6bitos
ocorridos em uma unidade de satde, com o objetivo de verificar se as informacdes estdo completas,
se os protocolos assistenciais foram seguidos e se héd necessidade de alguma agdo corretiva ou de

melhoria.

Observacao 04: Esses dados devem ser encaminhados mensalmente a Secretaria de Estado da
Salde (SES), anexados a transmissao pelo Sistema de Monitoramento da Atengdo a Salde (SIMAS),
como forma de garantir a rastreabilidade, a transparéncia e o cumprimento das diretrizes de

humanizagéao da assisténcia.

Referéncia da Meta:
BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. E-EFT-02. [S.l.], 1

nov. 2012. p. 1-7.

3.22. PROPORGAO DE OBITOS MATERNOS INVESTIGADOS



Nome

Conceituacao

Importancia

Método de

Calculo

Definicao

Proporcéo de Obitos Maternos Investigados.

Relagdo percentual entre o nimero de 6bitos maternos investigados no periodo, e o nimero de total

de 6bitos maternos no mesmo periodo.

A investigagdo dos 6bitos maternos permite identificar se as mortes poderiam ter sido evitadas com
uma melhor intervengdo. Muitas mortes maternas s@o preveniveis com cuidados adequados durante
a gestacgdo, parto e pds-parto. Ao investigar cada caso, é possivel identificar falhas no sistema de

saude.

Numerador / denominador x 100

a) Numerador: Nimero de 6bitos maternos investigados, no més.

Critério de Incluséo:
@ Todos os Obitos de mulheres, com idade entre 10 e 49 anos, cuja causa bdasica 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: N3o se aplica.

b) Denominador: Nimero total de ébitos maternos: Total de falecimentos de mulheres por causas

relacionadas a gravidez, parto ou puerpério (até 42 dias apds o parto) no periodo analisado.

Critério de Incluséao:
@ Incluem-se todos os dbitos que ocorreram durante a gestagdo, no parto ou até 42 dias ap6s o
parto (puerpério), sendo definidos como ébitos maternos de acordo com as normas

internacionais.

Critérios de Excluséao:
@ Obitos de mulheres que ocorreram apés 42 dias do parto (ndo mais considerados 6bitos

maternos).

Observacao 01: Esses dados devem ser encaminhados mensalmente a Secretaria de Estado da
Saude (SES), anexados a transmiss&o pelo Sistema de Monitoramento da Atengéo a Saude (SIMAS),
como forma de garantir a rastreabilidade, a transparéncia e o cumprimento das diretrizes de

humanizagao da assisténcia.

Referéncia:
BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. Guia de Vigilancia Epidemiolégica do Obito Materno. Série A.

Normas e Manuais Técnicos. I.], p. 5-83, 1 dez. 2009.

3.23. PROPORCAO DE OBITOS FETAIS ANALISADOS



Nome Proporcéo de Obitos Fetais Analisados

Proporgdo da quantidade de ébitos fetais, que sdo analisados em relagdo ao total de ébitos fetais
Conceituacao
registrados em um determinado periodo.

A importancia da Proporcdo de Obitos Fetais Analisados, esta diretamente relacionada & melhoria da

salde materno-infantil e a prevengdo de mortes fetais futuras. A andlise dessa proporgao ajuda a
Importancia

entender melhor as causas dos Obitos 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: Nimero de Obitos Fetais Analisados - Refere-se & quantidade de ébitos 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 ébitos fetais registrados no periodo,
independentemente de terem sido ou ndo analisados.
Critérios de Incluséo:
@ Obito fetal ocorridos a partir da 222 semana completa de gestacéo, ou 154 dias;
@ Fetos com peso igual ou superior a 500g ou estatura a partir de 25cm.
Critérios de Excluséo:
@ Obitos fetais ocorridos antes da 222 semana de gestacéo;
@ Obitos fetais de gestacdes multiplas;
@ Obitos fetais por causas externas.
Definicio Descricao::

Obito fetal: E a morte de um produto da concepcéo, antes da expulsdo ou da extracdo completa do
corpo da méae, com peso ao nascer igual ou superior a 500 gramas. Quando ndo se dispuser de
informacdes sobre o peso ao nascer, considerar aqueles com idade gestacional de 22 semanas (154
dias) de gestagao ou mais. Quando ndo 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
Saude (SES), anexados a transmisséo pelo Sistema de Monitoramento da Atengéo a Salde (SIMAS),
como forma de garantir a rastreabilidade, a transparéncia e o cumprimento das diretrizes de

humanizacdo da assisténcia.

Referéncia:
BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. Manual de Vigilancia do Obito Infantil e Fetal e do Comité de

Prevencdo do Obito Infantil e Fetal. Série A. Normas e Manuais Técnicos, [S. I.], 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
Conceituacdo também a relagado percentual entre o nimero de pesquisas realizadas em atendimentos ambulatoriais e altas hospitalares com melhora clinica,

em relagdo ao total de pesquisas aplicadas no mesmo periodo, sendo ambos os percentuais exigidos de forma independente.

A afericdo da satisfagdo dos usuarios e acompanhantes que necessitam dos servigos da unidade é uma ferramenta de gestdo que possibilita
Importancia
perceber as suas expectativas em relagdo ao trabalho, descobrindo as possiveis falhas e procurando solugdes para melhoria do servigo prestado.

Método de Calculo Numerador / denominador x 100



Nome

Conceituacao

Importancia

Método de Calculo

Definicao

Definigcao

fdisfeqde Satisfacio (90%):
ﬂélg(}gg?)r&ggﬁid%ﬁ”gﬁff’edg Rﬁ?ﬁé’rlgaaéj%@&ia@?é%g% %%iﬁggfago&ﬁﬁpaoft@socﬂﬂm%?Bag&%Pﬁgtbveascqﬂ%ggg%%%adas no periodo, considerando

também a relagdo percentual entre o nimero de pesquisas realizadas em atendimentos ambulatoriais e altas hospitalares com melhora clinica,
b) Denominador: Nimero total de pesquisas de satisfacdo aplicadas no mesmo periodo.
em relagdo ao total de pesquisas aplicadas no mesmo periodo, sendo ambos os percentuais exigidos de forma independente.

prdinteatidalD0d6}: servicos da unidade é uma ferramenta de gestdo que possibilita

v tatiegsesnuisiscia izatab it pesikattdpdompassitainfethas altardmspitdiasalgsd esaihoaau prl de dénidgoeprestadias

ambulatoriais.
Numerador / denominador x 100

b) Denominador: Nimero total de saidas hospitalares eletivas por alta clinica + nimero de consultas ambulatoriais realizadas no mesmo

Indlce de Satisfacéo (90%):
periodo.

a) Numerador: Nimero de pesquisas de satisfagdo do paciente com respostas consideradas positivas no periodo.

Critérios de inclusédo:

b) Denominador: Nimero total de pesquisas de satisfaga
n

cadas no mesmo periodo.
@ Todos os usuarios do sistema (pacientes e acompa s)

0a
han

indice de realizacéo de pesquisas relacionadas ao Atendimento (10%):
Criterios de Exclusao: pesq

a) Numerador: Nimero de pesquisas realizadas com pacientes e acompanhantes de alta hospitalar apés melhora do quadro clinico e consultas
@ Pesquisas com respostas consideradas negativas.

ambulatoriais.

Observacoes 01:

b) Denominador: Nimero total de saidas hospitalares eletivas por alta clinica + nimero de consultas ambulatoriais realizadas no mesmo
@ A aferigao da satisfacdo dos usuarios e acompanhantes que utilizam os servigos da unidade constitui uma ferramenta essencial de gestao,

eriodo.
P permitindo identificar expectativas, detectar falhas e promover melhorias continuas na qualidade do atendimento prestado.

@ Essa avaliacdo serd realizada por meio de Pesquisa de Satisfagdo Padronizada, elaborada pela Secretaria Estadual de Salude de
Critérios de inclusao:

Pernambuco (SES/PE) e aplicada pela CONTRATADA. Para tanto, a CONTRATADA deverd disponibilizar ao publico um dispositivo com
@ Todos os usuérios do sistema (pacientes e acompanhantes).

interface amigével e acessivel, permitindo que o préprio usudrio ou acompanhante responda a pesquisa de forma direta, alimentando

Critérios de Exclusao:'te os sistemas informatizados utilizados.

@ Pesquisas com respostas consideradas negativas.
Interpretacoes:

[PO~H 0
3o de pesquisas rela
Observagoes 01 o de pesquisas relacionadas ao Atendimento (10%): A amostragem minima a ser contemplada pela pesquisa correspondera a,

n fann N0/ da bakal Ao sbandisaastas ~oabodabaviais Albam hacnibalar ande caalhavca A ~rad Aliaa [ manfacmnn ~&lada

o mir
® A aferigdo da satisfacdo dos usuarios e acompanhantes que utilizam os servigos da unidade constitui uma ferramenta “essencial de gestao,

A ;aman Hiadica A canlinasZa Inmimmadas ~an abandimaanbal  Aleaman . cmm Al
dehomm‘permltlndo |dent|f|car expectatlvas detectar falhas e promover melhorias continuas na qualldade "do atendlmento prestado. atendimento

iAAAA Ane

Salde de

quartn saie ~- calaba Aa Andac A

n - A
® Essa ava cao sera realizada por meio de

A A e dn Lie A liaaedadAa A Aen
a, elaborada pela Secretaria Estadu

aco Padro
respOstathenambuco (SES/PE) e aplicada pela CONTRATADA. Para tanto, a CONTRATADA deverd disponibilizar ao publico um dispositivo com

O N30 CuUmrrimn~= PO R S S P I S FAN0/ dar bmadicacaban ~mabodabadinic A albac oaalbasadas) acliaed e abeilia XA

|nterface amlgavel e acessnvel permltlndo que o préprio usuario ou acompanhante responda a pesquisa de forma direta, allmentando

pontuagdrs Tors A indicndas e fadica Alakal Aa A

i
automaticamente os sistemas informatizados utlllzados

indice de Satisfacdo (90%): Para que a meta seja atingida, o indicador deveréa ser igual ou superior a 90,0% no més. A condicdo necesséaria para

Interpretacées:, hosquisa seja considerado positivo é que o somatério dos itens que serdo avaliados seja de no minimo 24 pontos, pontuacio

A amostragem minima a ser contemplada pela pesquisa correspondera a,

no minimo, 10% _do_total de atendlmentos ambulatorlals e altas hospitalar apés melhora do quadro _realizados no perlodo - conforme célculo

denominado como flndlce de reallzagao de pesqunsas relacionadas ao atendlmento _abrangendo tanto 0s usuarlos que receberam atenglmento

quanto seus acompanhantes. A coleta de dados devera ser, preferencialmente, an6énima, a fim de garant|r a liberdade e espontaneidade das

respostas. sers considerado como descumprimento da meta estabelecida.

O nao cumprimento do percentual minimo de participagdo (10% dos atendimentos ambulatoriais e altas melhoradas) resultard na atribuicéo de
pontuacéo zero ao indicador no indice Global de Qualidade.

indice de Satisfacdo (90%): Para que a meta seja atingida, o indicador devera ser igual ou superior a 90,0% no més. A condi¢do necesséria para

que o resultado da pesquisa seja considerado positivo é que o somatdrio dos itens que serdo avaliados seja de no minimo 24 pontos, pontuagdo
essa estabelecida de acordo com o modelo de pesquisa apresentado abaixo:

Adicionalmente, o ndo envio das informagdes, a aplicagcdo da pesquisa em formato distinto do previamente estabelecido, sem autorizacdo formal
da CONTRATANTE ou o ndo atingimento dos percentuais estabelecidos para o indice de Satisfacdo (90%) e para o indice de realizacdo de
pesquisas relacionadas ao Atendimento (10%), impossibilitard a andlise do indicador. Nesses casos, para fins de monitoramento da execugao

contratual, serd considerado como descumprimento da meta estabelecida.



Nome Satisfacdo do Usudrio. PESQUISA DE SATISFACAO DO USUARIO

v Relagéo-percentual-ents ¢ de- i5aS-€om tas-positivas-e-o-ntmere-total-de i licadas-no--periodo; id dey
! G pesq p pesq P g
3 H
| _ Conceituacédo também a relacao percentual entre o nimegopdecpespyisapiealirppps.eM@Pensimentos ambulatoriais e altas hospitalares com melhora clinic af
! | Secretaria Tstadual de Saide de Pemambuco §
\ ) | Sua opiniio ¢ muito importante . . '
y @ ﬁ!ﬁo tgtal di pesquisas aplicadas ”mew percentuais emgldMMeﬂdeﬂl— H
3 Nome da e atendimentol :
: A afericdo da satisfacdo dos usudrios & acompanhantes que necessitam dos servicos da unidade é uma ferramenta de gestdo que possibilitsd
} Importancia :
: Eperceber as suas expectativas em relacdo ao trabalho, descobrindo as possiveis falhas e procurando solucdes para melhoria do servico prestada.
: UNIDADE DE ATENDIMENTO: :
i H
§ |Método.de Calcul Numerador./.denominador.x.100. é
3 H
: Marque com wm X" & alt e peo 4 sus opmido :
3 Qual sua opinilio sobre o di . - = :
| prestado, comindice de Satisfacio.(8Q%)itos e .- (== @ :
! abaixo? b — :
3 a) Numerador: Nimero de pesquisas de satisfagao do paciente.com respastas consideradas.positivas ng,periodo :
] A e pes—— = Rt e M S ‘
3 :
! | InstalacSes . , ) o ! ;
§ (Sala de Espera, CW@HWWP&QE%?EPQS quisas de satisfacdo aplicadas no mesmo periodo. i
i |[Limpeza Geral :
i |Atendimento na fa L 10%): :
i | Tratamento da Seguranca :
E Atendimento do alNdmerador: Nimero de pesquisas realizadas com pacientes e acompanhantes de alta hospitalar apés melhora do quadro clinico e consult s_
3 i H
; |Atendimento da Enfermagem :
! |Exames Realizados ;
i |InformacBes sobre Tratamento a ser seguido :
: b) Denominador: Nimerg total.de saidas hespitalares.eletivas por_alta clinica + nimero_de_consultas a latoriais_realizadas no mesmd
1| Para perguntas cufd rRSBRRT2EPL -NEBLINRIS SRR RED RALSISS IS BYaTE? ALl Bl RS0 8Eas0 WY 1352 I RS P i ;
} periodo. :
Critérios de inclusao:
Obs: Em caso de perguntas seg Todos os usudrios do sistema (pacientes e acompanhantes).
3.25. iNDICE DE AGRIFACACERASRESPOSTAS AS QUEIXAS REGISTRADAS
@ Pesquisas com respostas consideradas negativas.
Definicdo
Observacodes 01:
Nome indice de eckitfetigatas aesaii Adsdpsaisad riogistramtappanhantes que utilizam os servigos da unidade constitui uma ferramenta essencial de gestéo,

permitindo identificar expectativas, detectar falhas e promover melhorias continuas na qualidade do atendimento prestado.
Conceituagdo Relagdo percentual entre o niUmero de queixas resolvidas e aprovadas pela CTAI no periodo, e o
@ Essa avaliagdo serd realizada por meio de Pesquisa de Satisfacdo Padronizada, elaborada pela Secretaria Estadual de SalUde de
namero total de queixas resolvidas no mesmo periodo.
Pernambuco (SES/PE) e aplicada pela CONTRATADA. Para tanto, a CONTRATADA deverd disponibilizar ao piblico um dispositivo com

Importancia O presente intiterdaceramigonal ¢irsrsstielapsrgutirdqueue CONTRITABDASHOnAUACRIRAEIRASE responda a pesquisa de forma direta, alimentando

recebidas de radkTaticyslatiacs sidieraesriafyanabiaadesudtilizagamnento adequado e eficaz das

demandas.
Interpretacoes:
Método de Numéraltter dderatiracitorz pe6quisas relacionadas ao Atendimento (10%): A amostragem minima a ser contemplada pela pesquisa correspondera a,
Calculo no minimo, 10% do total de atendimentos ambulatoriais e altas hospitalar apés melhora do quadro realizados no periodo - conforme calculo

denominado como “indice de realizacdo de pesquisas relacionadas ao atendimento”, abrangendo tanto os usuérios que receberam atendimento
a) Numerador: Nimero de respostas aceitas pela Comissao Técnica de Acompanhamento Interno

quanto seus acompanhantes. A coleta de dados deverd ser, preferencialmente, anénima, a fim de garantir a liberdade e espontaneidade das

dos Contratos de Gestao (CTAI) no periodo.
respostas.

b) DefAdminadopiNentrsleopfraenjualxadniseeigaparticinagho pifoddos atendimentos ambulatoriais e altas melhoradas) resultara na atribuicdo de
pontuacéo zero ao indicador no indice Global de Qualidade.

crité'l'i‘u'ﬁ?cgedienggfﬁé’g'éo 90%): Para que a meta seja atingida, o indicador devera ser igual ou superior a 90,0% no més. A condicdo necesséria para

.qﬂirwqgsﬂﬁéa&‘él&%epC@éHBEg"seéjaaegﬂéﬁa%?]éaﬁoﬁﬁ\i%r@ﬁﬁe%@éﬁ%ﬁgf»ﬁ‘@%g&&gﬂsd&u@e&?% avaliados seja de no minimo 24 pontos, pontuagdo

essg%§?53'§85i8acagségsﬁgocgﬁ:cm‘ﬁBa@‘btggqﬁgtﬁhsaané’ﬁ%sentado abaixo:

Adicionalmente, o ndo envio das informagdes, a aplicagcdo da pesquisa em formato distinto do previamente estabelecido, sem autorizacdo formal
Critérios de Excluséo:
da CONTRATANTE ou o ndo atingimento dos percentuais estabelecidos para o indice de Satisfacdo (90%) e para o indice de realizagdo de
@ Néo se aplica
pesquisas relacionadas ao Atendimento (10%), impossibilitard a andlise do indicador. Nesses casos, para fins de monitoramento da execugao

contratua&lseré considerado como descumprimento da meta estabelecida.
Observacoes 0T:

@ Para o Registro de Queixas a CONTRATADA deverd fornecer solugdo informatizada que
permita o registro de forma livre de qualquer queixa, como também das providéncias
tomadas pela CONTRATADA para resolucdo 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

Definicao registro por escrito, além de ouvidoria.



Nome

Conceituacao

Importancia

Método de

Calculo

Definicdo

) Jodas. as.. qéleixas registradas .devem. ?Ii entar matriz especifica do Sistema de
IndiCe de aceitagao'das respostas as queixas registradas.

Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS), a qual devera ser importada no referido

Relagdo &EE&%‘@h%’htsfﬁm&iagfy%r@s‘?&qhk%iﬁ?&Fﬁéﬂbéi.das e aprovadas pela CTAI no periodo, e 0
nun@@stat%iggsgﬁﬂé%eml\égagmé@ﬁ%&%??\g%%gra, e o tratamento dado as mesmas serdo

a{)rese,ta os a CTAl por_meio do SIMAS, sendo que 8 referida comisdséo ird avaljar a
O presente indicador tem como finalidade assegurar que a CONTRATADA conduza as queixas

ualidade do tratamento dado, aproyando ou ndp os encaminhamentos dados.
recebidag (?e maneqra resolutiva e satis?;téor\lla, garantlr:m?o um tratamento aéequago e eficaz das

@ A meta para o indicador é obter aprovacéo de 80,0% ou mais de aceitacdo das respostas as
demandas.

queixas registradas.
Numgradac/ (et ddar et @caminhados mensalmente & Secretaria de Estado da Satde (SES),

anexados a transmissdo pelo Sistema de Monitoramento da Atencdo a Saude (SIMAS),

a) Numer3@8-ofmdn W atisatastieahiidpde: 8 JFARsRafaGiks 8 URHpRHMIaT g TRtRSS
dos ContrdRdLIRABIZASR0 EFATH BRIBdo.

mtﬂw&mﬁgﬁr: NUmero total de queixas recebidas no mesmo periodo.

CTAI: Comissado de Acompanhamento Interno dos Contratos de Gestao;

Smuddos deinslusainitoramento de Metas Assistenciais;

EnteMderfeipap audlisa conepajivab arenasisivridses eaidridas pdiesRaNgidasiHenrtraedornesioty
(usuériosdeatefieneasin Aessiderasiaex doras it rimesstd) aleaificavel (verbal, por escrito, por

telefone, correio fisico ou eletronico) e que deve ser registrada adequadamente.

Critérios de Exclusdo: . N ) ) —
Entende-se por resolucao o conjunto de agdes geradas por uma queixa no sentido de soluciona-

@ N&o se aplica . .
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
Observacoes 01:

previsto na Lei Estadual 16.420/2018. , . i
@ Para o Registro de Queixas a CONTRATADA deverd fornecer solugdo informatizada que

A CTAI adotaré os seguintes critérios para aceitacdo das respostas as queixas registradas:
permita o registro de forma livre de qualquer queixa, como também das providéncias

1. Pertinéncia da Resposta: N . . , .
tomadas pela CONTRATADA para resolucdo das queixas registradas. Para além de meio

A resposta deve abordar de forma direta e clara o conteido da queixa registrada.
eletrénico do registro da queixa, devem estar disponiveis aos usuarios, acompanhantes e

Deve demonstrar entendimento correto da demanda apresentada pelo autor da queixa. .
colaboradores da unidade, caixas de sugestdo/elogio/queixas de forma a permitir o

2. Adequacéo da Solucdo Apresentada
registro por escrito, além de ouvidoria.

A providéncia adotada pela CONTRATADA deve ser compativel com a natureza, gravidade e

impa!toTegQﬁJe%. queixas registradas devem alimentar matriz especifica do Sistema de
Em situadbeaitQaBNesde NP raisiend dd (RIMHIEVa2 diiR! SaVRIGRRE Y RCERAMINEIRITE
para aco&SHEIRE BRRTEUHAR ectFebBMenaimsAEhto.

Q.Aélﬂﬂﬂﬁﬁeﬂ'ﬂﬁ deveprsso@rresentadas na integra, e o tratamento dado as mesmas serdo

A respos@PECEIMRI e fe TR SRS 161 rdAaSMARaRRRAS dBUS0 3 iEERTIRR pranYssdR e iR IA

Lei Estad¥4plifted6 49 6726ABeR® dRoBRIAYINPPRHBAIAS FAMUNEIDETRs E34Rfos mediante
justi&&iwpé@gfﬁaﬂﬂﬂdicador é obter aprovacao de 80,0% ou mais de aceitagdo das respostas as

4. CRHRXAE EHRYRE58m Adequada
A re®ESEPHARIR ARG FS RN AN RBAS BEITRLT sRLp SidRar etadadR EF RSP ElRiSaY IR (GF Ak

queixa. anexados a transmissdo pelo Sistema de Monitoramento da Atengdo a Saude (SIMAS),

Evitar terfP0RdPARB LS AR EAALYIAd tpfeblidpde 3 dGRaPsPRsRIciarGif EUipBliiagAto das diretrizes
5. PAAAYBOEARM IS @ dHiREvel)

Quando cabivel, anexar documentos, registros ou evidéncias que comprovem as providéncias

Interpretagoes:
adotadas para resolugcdo da demanda (ex.: registros de atendimento, ordens de servigo,

CTAI: Comissédo de Acompanhamento Interno dos Contratos de Gest&o;
comunicagdes internas, notificagdes de agdes corretivas).

SIMAS: Sistema de monitoramento de Metas Assistenciais;
6. Adocao de Medidas Preventivas (para casos recorrentes ou graves)

Entende-se por queixa o conjunto de reclamagdes recebidas por qualquer meio de um autor
Para queixas de mesma natureza recorrentes ou de maior gravidade, a CONTRATADA deve

(usuérios, acompanhantes e colaboradores da unidade) identificAvel (verbal, por escrito, por
apresentar, além da solugdo especifica, medidas preventivas ou melhorias institucionais que

telefone, correio fisico ou eletronico) e que deve ser registrada adequadamente.

evitem a repetigao do problema.

Entende-se por resolugao o conjunto de agdes geradas por uma queixa no sentido de soluciona-
Refefifciadssa ser encaminhada a seu autor como resposta ou esclarecimento ao problema
BRASIDIAL « R RFAZ9e 96, 250, PRS26951485 /. PTRERGNRIG PRGidNAIvaldo BRSSP HIPE SARBIRS
pEAYsto na Lei Estadual 16.420/2018.

BRASIPIAGEN ANACIONKI DR HTDE SHIEEMENIRR GANSIS Prebamisdier00afificacso de
Operbubetinépeia daRasNRStALs  indicadores. Disponivel em:  https:/www.gov.br/ans/pt-
BriSFRORIGs NS AU AL AR Lo HBH HiFRlaEHR A P RRteYARifaLd 8 XA LIRS FRARI0s-do-programa-



Nome

Conceituacao

Importancia

de-qualificacao-de-operadoras/fichas-tecnicas-atualizadas-0708-pdf. Acesso em: 7 jul. 2025.
Indice de aceitagao das respostas as queixas registradas.

BRASIL. Taxa de Resolutividade (TR) - Portal de Dados Abertos. Disponivel em:
HREI2GAPRRECEBIHBH BRHESPBHNIREE I8 RIMRIFAR SRR LERIE ARERNARER S EM NP RETiRRS; € 0

ndmero total de queixas resolvidas no mesmo periodo.

INDICADOR RELACIONADO A TRANSPARENCIA

O presente indicador tem como finalidade assegurar que a CONTRATADA conduza as queixas

3.26. QUALIDAREbRA: BUBLIGAGCADDAS INEORMAGARS @ Il RABISARLAGHMO e eficaz das

Método de

Calculo

Definicdo

demandas.

Numerador / denominador x 100

a) Numerador: Nimero de respostas aceitas pela Comissdo Técnica de Acompanhamento Interno

dos Contratos de Gestdo (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 Excluséo:

@ Nao se aplica

Observacoes 01:

@ Para o Registro de Queixas a CONTRATADA deverd fornecer solugdo informatizada que
permita o registro de forma livre de qualquer queixa, como também das providéncias
tomadas pela CONTRATADA para resolucdo das queixas registradas. Para além de meio
eletrénico do registro da queixa, devem estar disponiveis aos usudrios, acompanhantes e
colaboradores da unidade, caixas de sugestdo/elogio/queixas de forma a permitir o

registro por escrito, além de ouvidoria.

® Todas as queixas registradas devem alimentar matriz especifica do Sistema de
Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS), a qual devera ser importada no referido
sistema e transmitida a 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 ird avaliar a
qualidade do tratamento dado, aprovando ou ndo os encaminhamentos dados.

@ A meta para o indicador é obter aprovagédo 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 transmissdo 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.

Interpretagoes:
CTAI: Comissédo de Acompanhamento Interno dos Contratos de Gest&o;
SIMAS: Sistema de monitoramento de Metas Assistenciais;
Entende-se por queixa o conjunto de reclamagdes recebidas por qualquer meio de um autor
(usudrios, acompanhantes e colaboradores da unidade) identificAvel (verbal, por escrito, por
telefone, correio fisico ou eletronico) 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 CTAIl adotara os seguintes critérios para aceitacdo das respostas as queixas registradas:

1. Pertinéncia da Resposta:

A resposta deve abordar de forma direta e clara o contelido da queixa registrada.



Nome Qualidade da Publicacdo das Informacdes de Transparéncia.
Conceituacdo Medigdo da qualidade da publicagdo das informagées de transparéncia em conformidade legal.

O indicador em tela tem como objetivo garantir que a CONTRATADA divulgue as informagdes exigidas por lei mensalmente em seu respectivo portal da transparéncia
Importancia
em érea especifica para a unidade gerida.

Método de
Ficha de Avaliagdo de Transparéncia - Informagao prestada pela Coordenagdo de Integridade e Transparéncia da DGMCG/SECI/SES.
Calculo

Observacao 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 informagdes no Portal de Transparéncia e encaminhar relatério contendo tais insergdes, subsequente a prestagdo do servigo.
@ A Contratada deverd atender a estrutura minima de informagbes dos Portais de Transparéncia das OSS, com base na normativa pertinente a matéria. As
informacgdes citadas devem ser inseridas em seu portal da transparéncia, com a periodicidade instituida em lei. Insta destacar que embora a postagem das

informagoes de transparéncia em sitio eletrénico dé-se de forma mensal, a avaliagdo da qualidade seré trimestral.

Observacao 02:
® A métrica de resultado para este indicador é apurada por meio da Ficha de Avaliagdo de Transparéncia (detalhada na tabela abaixo), cuja alimentagdo é de

responsabilidade da Coordenacéao de Integridade e Transparéncia da DGMCG/SECI/SES.

Referéncias:
TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolugéo n.2 33, de 06 de junho de 2018. Recife: TCE/PE, 2018.
TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolucdo n.2 68, de 11 de dezembro de 2019. Recife: TCE/PE, 2019.
TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolugdo n.2 82, de 16 de abril de 2020. Recife: TCE/PE, 2020.
TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolugdo 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.? 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 informacgdes previsto na Constituicdo Federal. Didrio Oficial da Unido: segdo 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.
Definicao PERNAMBUCO. Secretaria da Controladoria-Geral do Estado; Secretaria de Saude. Caderno de Transparéncia das Organizacdes Sociais de Satde. Recife: SCGE/SES-PE,

[s.d.].

Tabela - Ficha de Avaliagdo de Transparéncia

Secretaria Estadual de Sadde de Pernambuco PESQUISA DE SATISFACAO
SES/ Sua opinido ¢ mulito Importante DATA: ; ;

PE
melhorarmos nosso
Nome da OSS que administra e Raandeaani

UNIDADE DE ATENDIMENTO:

. & vua opanibo
Qual sua opinido sobre o atendimento e~
prestado, com relacio aos itens listados by 0
abalxo?
@ pommen 1 o utain
Instalagdes
(Sala de Espera, Consultdrios, banheiros, etc)
Limpeza Geral
Atendimento na Recepglo
Tratamento da Seguranca

Atendimento do Médico

Atendimento da Enfermagem
Exames Realizados

Informagdes sobre Tratamento a ser seguido
Para perguntas cujaresposta seja “Ndo utilizei” a pontuagdo atribuida serd o valor médio das respostas, ou seja, 3 (trés) pontos

INDICADOR RELACIONADO A EDUCACAO PERMANENTE

3.27. TAXA DE EXECUCAO DO PLANO DE EDUCACAO PERMANENTE



Nome Taxa de Execugdo do Plano de Educagdo Permanente.

Relagdo percentual entre o nimero casos de atividades realizadas no periodo, e o nimero de

Conceituagdao . . )
atividades do plano de educagdo permanente previstas para o mesmo periodo.
O indicador em questdo visa avaliar se a execugao do plano de educagdo permanente apresentado
pela CONTRATADA estéd ocorrendo dentro do previsto e se os programas, convénios e demais

Importancia . - mentos que permitam a capacitacio e qualificacdo dos profissionais alocados na unidade
estdo em conformidade com o proposto no contrato.

Método de .
| Numerador / denominador x 100
Calculo

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 inclusao:
@ 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.

Interpretacoes:
No que concerne a EPS, a definicdo assumida pelo Ministério da Saude (MS) se configura como
aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das

organizagbes e ao trabalho. A EPS se baseia na aprendizagem significativa e na possibilidade de

Definicao  transformar as praticas profissionais e acontece no cotidiano do trabalho.

.3@"

assinatura

4 eletrénica

.)El'

assinatura

4 eletrbnica

Caracteriza-se, portanto, como uma intensa vertente educacional com potencialidades ligadas a
mecanismos e temas que possibilitam gerar reflexdao sobre o processo de trabalho, autogestdo,
mudanca institucional e transformacgéo das préticas 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 Salde. Brasilia:
Ministério da Saude, 2018.

MERHY, E. E. Salde: a cartografia do trabalho vivo. Sdo Paulo: Hucitec, 2002.

FRANCO, T. B.; MERHY, E. E. Programa de saude da familia (PSF): contradicbes de uma politica
destinada & mudanca do modelo tecnoassistencial. In: MERHY, E. E.; MAGALHAES JUNIOR, H.
M.; RIMOLI, J.; FRANCO, T. B. O trabalho em saude: olhando e experienciando o SUS no
cotidiano. Sdo Paulo: Hucitec, 2003. p. 55-124.

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO AMAZONAS - SES-AM. Ficha dos Indicadores do Plano
Estadual de Salde 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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