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Introducdo

Além da fundamental autopreparagdo para as auditorias mandaté-
rias, a0 acompanhar os proprios resultados clinicos e observar seu
préprio desempenho em comparagio com os outros servigos de refe-
réncia, € possivel identificar oportunidades de melhoria de qualidade.

Este capitulo fornece uma introducdo aos requerimentos legais
estruturantes, as estratégias e ferramentas comuns para a melhoria
da qualidade e a alguns principios-chave relacionados com a
avaliagdo de resultados de cirurgia cardiaca congénita. Também
se descreve aqui um esforco de colaboracio internacional para a
melhoria da qualidade desenvolvido especificamente para os pro-
gramas emergentes em paises em desenvolvimento, conhecido
como Colaboragdo Internacional para Melhoria da Qualidade
(IQIC, International Quality Improvement Collaborative), que
estd sendo conduzida no dmbito do Férum Global para Medicina
Humanitéria de Cardiologia e Cirurgia Cardiaca, no qual os grupos
estdo trabalhando em colaborag@o para fomentar a cirurgia car-
diaca congénita em nivel mundial.

Na escolha de uma medida de desempenho de um programa de
assisténcia, € preciso escolher medidas possiveis e que talvez ndo
seja(m) “a(s) melhor(es)” medida(s). A fim de definir medidas
especificas que avaliem a qualidade do atendimento, trés grupos
de dados devem ser analisados: estrutura, processo e resultado.

Varidveis estruturais incluem aquelas relacionadas com o ambien-
te em que a assisténcia a satde € prestada. Estas incluem a estrutura
fisica do hospital, os equipamentos disponiveis, o nimero de fun-
ciondrios, os conhecimentos e a experiéncia do pessoal e a manu-
tencdo de registros de eventos de assisténcia, tais como sistemas
computadorizados para entrada de prescri¢cdes ou ordens médicas.

O processo de prestar assisténcia cardiovascular pedidtrica de
alta complexidade inclui a integracdo de equipes clinica, cirdrgica
e multiprofissional do estabelecimento de saide credenciado e da
rede de servigos locais, visando assegurar sua resolubilidade e con-
tinuidade de acordo com as necessidades dos pacientes tratados.

Medir o desempenho consiste em descrever a assisténcia que é
prestada: estratégias para prevengao, itinerdrios diagndsticos, al-
goritmos terapéuticos, pontos criticos ou protocolos de cuidados
multidisciplinares, entre outros. As medidas adotadas para descre-
ver os resultados da assisténcia incluem desfechos clinicamente
significativos. A mortalidade € o desfecho mais controlado, em
parte devido a fécil disponibilidade. Outros resultados, tais como
tempo de permanéncia, morbidade, estado funcional e estado
neurolégico, entre outros, também devem ser considerados.

Nos casos em que as medidas estruturais ou de processo devem
ser utilizadas para definir a qualidade da assisténcia, a varia¢ao des-
ses elementos tem que apresentar impacto sobre as medidas de
desfecho. As medidas de resultado passiveis de serem utilizadas
devem, portanto, haver tido demonstragdo de que se alteram me-
diante mudangas na estrutura e/ou no processo. Por exemplo, os
custos de estratégias assistenciais podem constituir importantes
medidas para avaliar a qualidade de um programa de assisténcia
a sadde ao correlacionar-se com a sua efetividade, otimizar o uso
dos recursos, aumentar acesso e equidade ou reduzir riscos a satide.

Infraestrutura para comegar

No Brasil, no caso da assisténcia cardiovascular pediétrica de alta
complexidade, independentemente da fonte de financiamento, as
varidveis estruturais dos servigos foram definidas no Anexo I da
Portaria n® 210, item 3 — Normas Especificas para Cadastramento
em “Servigo de Assisténcia de Alta Complexidade em Cirurgia
Cardiovascular Pedidtrica”. Esse regulamento estabelece para-
metros quantitativos para recursos humanos, exigéncias de espe-
cialistas dedicados para a unidade, instalagdes fisicas, materiais e
equipamentos, recursos diagndsticos e terapéuticos, bem como
exigéncias de rotinas e normas de funcionamento e atendimento,
e elenca os niveis minimos de producao do servico (essa Portaria
faz parte da “Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular de
Alta Complexidade”, instituida mediante a Portaria n® 1.169/GM,
em 15 de junho de 2004). A Portaria n® 210 também definiu que
as unidades credenciadas devem se submeter a regulacio, fiscali-
zacdo, controle e avaliacdo do gestor local.

As normas especificas para credenciamento em “Servico de
Assisténcia de Alta Complexidade em Cirurgia Cardiovascular
Pediatrica” exigem, a priori, um compromisso formal com a Se-
cretaria de Saide do Estado, do Distrito Federal ou do Municipio
em Gestdo Plena do Sistema Municipal de Sadde.

No dmbito do Sistema Unico de Satide (SUS), a integracdo na
rede local decorre do convénio com financiamento de um plano
operacional, em que constam 0s respectivos quantitativos de refe-
réncia e contrarreferenciamento conveniados. Além de contemplar
os volumes de atividades e operagdes, a pactuagdo de um plano ope-
racional local também inclui as metas de desempenho esperado.

Os pré-requisitos para o Credenciamento em Servico de Assis-
téncia de Alta Complexidade em Cirurgia Cardiovascular Pedi-
trica consistem em uma estrutura fisica de servicos com todos os
materiais e equipamentos necessarios, em perfeito estado de con-
servacdo e funcionamento, disponiveis para assegurar a qualidade
da assisténcia aos pacientes, que possibilitem o diagnéstico, o
tratamento e o acompanhamento médico, de enfermagem, fisiote-
répico, nutricional e dietético, de acordo com o Anexo I da Por-
taria n® 210, item 3. O hospital possui quantitativo de leitos
especificos para os pacientes de média e alta complexidade car-
diovascular, internagdes clinicas e cirurgia cardiovascular e tem
unidades especializadas de tratamento intensivo pedidtrico e neo-
natal. Os recursos diagndsticos e terapéuticos exigidos incluem
unidades e laboratdrios: de andlises clinicas (que realizam exames
na unidade, disponiveis nas 24 h do dia); de tragados diagndsticos;
de imagenologia; de cardiologia intervencionista e de hemoterapia
disponivel nas 24 h do dia. Estes dois ultimos, o Servigco de As-
sisténcia de Alta Complexidade em Procedimentos da Cardiologia
Intervencionista ou o Servico de Hemoterapia, podem ser proprios
cadastrados ou de referéncia local mediante convénio ou contrato
formal, de acordo com o que estd estabelecido na Portaria SAS
n2 494, de 26 de agosto de 1999, e na Resolugao RDC n2 151, de
21 de agosto de 2001 e publicada no Didrio Oficial da Unido em
22 de agosto de 2001.
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Da mesma forma, sio estruturantes e exigidas as rotinas e nor-
mas de funcionamento e atendimento, escritas, atualizadas anual-
mente e assinadas pelo responsdvel técnico pela unidade. As
rotinas e normas devem abordar todos os processos envolvidos na
assisténcia e administracdo e contemplar os seguintes itens:

a) Manutengdo preventiva e corretiva de materiais e equipa-
mentos.

b) Avaliacdo dos pacientes.

¢) Indicacdo do procedimento cirurgico.

d) Protocolos médico-cirdrgicos.

e) Protocolos de enfermagem.

f) Protocolos de perfusio e assisténcia cardiocirculatéria em
cardiopediatria.

g) Suporte nutricional.

h) Acompanhamento em fisioterapia e reabilitacdo funcional.

i) Controle de infeccdo hospitalar.

J) Acompanhamento ambulatorial dos pacientes.

k) Acompanhamento ambulatorial e registro tinico dos seus
pacientes portadores de marca-passos.

1) Tecnovigilancia nas complicacdes de implantes valvares que
envolvam a remocao da protese.

m) Avaliagao de satisfacdo do cliente.

n) Escala dos profissionais em sobreaviso, das referéncias in-
terinstitucionais e dos servigos terceirizados.

Para atingir essas metas, a equipe assistencial tem que ser de-
vidamente qualificada e capacitada para a prestagio de assisténcia
aos portadores de doencas cardiovasculares em pacientes com
idade até 18 anos. Médicos com titulo de Especialista reconhecido
em Cardiologia Clinica Pedidtrica, Anestesiologia, Pediatria,
Medicina Intensiva em pés-operatdrio de cirurgia cardiovascular
pedidtrica e Enfermagem sdo exigéncias para a equipe de saide
béasica da unidade. Além disso, € mandatério possuir a equipe de
satide complementar para apoio multidisciplinar. Servigos préprios
ou contratados, na mesma 4rea fisica, incluem demais especialis-
tas, tais como cirurgido pedidtrico, neurologista, pneumologista,
endocrinologista e nefrologista, de saide mental ou psicologia
clinica, assistente social, fisioterapeuta, nutricionista, farmacéuti-
co, hemoterapeuta e terapeuta ocupacional. A equipe deve contar
ainda com um quantitativo suficiente de profissionais para o aten-
dimento ambulatorial, ou de enfermaria, para assegurar assisténcia
adequada na ocasido de intercorréncias clinicas e cirurgicas do
pOs-operatdrio e para garantir o acompanhamento dos pacientes.

As exigéncias das rotinas e normas de funcionamento e atendi-
mento, portanto, devem estar documentadas de maneira sistema-
tica e de facil acesso, visando ao controle interno e a autoavaliacio
preparatéria antes da fiscalizacdo do gestor local. Sistemas de in-
formac@o institucionais computadorizados oferecem a facilidade
de comprovar conformidade com esses requisitos, bem como
instrumentam a autoavaliagdo dos niveis de complexidade e da
qualidade da produc¢ao do servico.

Os sistemas de informacao dos estabelecimentos que prestam
assisténcia cardiovascular pediatrica de alta complexidade figuram

entre os mais necessdrios e complexos. Nessa disciplina, encon-
tram-se os requisitos de descrever atos clinicos ou cirdrgicos
isolados ou multiplos em um momento ou em uma série de even-
tos, em que vdrios profissionais sdo envolvidos, como em uma
orquestra para consolidar eventos de assisténcia, assisténcia esta
que s6 pode ser qualificada quanto aos seus resultados mediante
a visdo sistémica de seu conjunto. Os sistemas de informagdo ins-
titucionais computadorizados atuais pressupdem a exist€ncia de
infraestrutura de hardwares seguros e efetivos, com capacidade
suficiente para armazenar o banco de dados e garantir back-ups
periddicos, bem como instalar e permitir rodar softwares para o
agil processamento dos dados. Como mandatério pelo Anexo [ da
Portaria n® 210, como um dos critérios de credenciamento, € ne-
cessdrio comprovar a capacidade de arquivamento efetivo dos
dados da assisténcia prestada, bem como demonstrar sua manu-
tencdo. Entdo, essa estrutura também deve possuir alimentagao de
energia constante e conexoes estdveis, mesmo nos casos de panes
ou emergéncias, assegurando a integridade fisica e funcional dos
arquivos de dados dos pacientes, entre outros requisitos dessa
assisténcia especializada.

A adesdo dos servicos para a assisténcia de “alta complexidade
em cirurgia cardiovascular pedidtrica” implica também o compro-
misso explicito para com os demais critérios da “Politica Nacional
de Humaniza¢do” do Ministério da Saude.

A produgdo prépria da assisténcia, cirdrgica e clinica, figura
entre os processos mais estruturantes para os Servigos de Assistén-
cia de Alta Complexidade em Cirurgia Cardiovascular Pediétrica.
Publicacdes cientificas internacionais demonstraram que a expe-
riéncia continua ou crescente estd significativamente associada a
melhores resultados e performances. Por isso, a Portaria n® 210
exige realizar, no minimo, 10 atos operatérios mensais ou 120
anuais em alta complexidade. No célculo dessa produgdo entre
os procedimentos cirtirgicos para os pacientes do SUS, ndo sdo
computadas as demais cirurgias, como, por exemplo, implantes
ou trocas de marca-passos.

A avaliacdo do volume e da qualidade da prestacdo de servigos
estd regulamentada para ser realizada anualmente e a unidade ou
0 servico que nao alcancar o minimo de procedimentos cirirgicos
nos ultimos 12 meses € auditado quanto a continuidade ou nao
do credenciamento.

Consideracoes sobre o
Sistema de Assisténcia
de Alta Complexidade em
Cirurgia Cardiovascular
Pedidtrica no Brasil

Considerando a incidéncia de 5 a 8/1.000 nascidos vivos, estes
nimeros representam, no Brasil, 15.000 a 24.000 novos casos por
ano de cardiopatia congénita. Somado ao fato de que 30% dos
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pacientes operados necessitam de um novo procedimento em al-
gum momento da sua evolugao, teriamos um acréscimo de 6.000
casos anualmente, totalizando quase 30.000 cirurgias ao ano de
cardiopatia congénita no Brasil. Ao se observar a base de dados
administrativos do SUS sobre morbidade, comprova-se que o aces-
so aos servigos ainda € restrito ou inadequadamente codificado.
Em 2008, nessa base de dados, o total dos atendimentos com
diagnésticos anotados de malformacdes congénitas do aparelho
cardiocirculatério foi de malformacdes congénitas do aparelho car-
diocirculatério prestados pelo SUS a n pacientes, com uma
parcela x de malformagdes congénitas de outros elementos do
aparelho circulatério (que a restrita interface publica desta base
de dados, infelizmente, ndo possibilita estimar). Nesse ano de
2008, essa base de dados registrou 6.639 cirurgias cardiacas por
malformacdes congénitas do aparelho cardiocirculatério. Se con-
siderarmos que 30% dos pacientes nascidos com cardiopatia
congénita devam ser operados no primeiro ano de vida, 5.000 a
8.000 cirurgias/ano deveriam ser realizadas em criancas de até um
ano de idade em nosso pais. Embora o SUS seja responsével por
cerca de 80% dessas cirurgias no Brasil, observamos que apenas
718 criancas de até um ano de idade foram operadas em 2009, pelos
dados do DATASUS. Entretanto, o nimero total dos ébitos decla-
rados na lista de mortalidade hospitalar por essa condi¢do somou
1.214, 1.342 e 1.257, respectivamente, em 2008, 2009 e 2010.

Enquanto retrata aos gestores o tamanho do compromisso a ser
superado, esta breve descricao da frequéncia limitada de assisténcia
de “alta complexidade em cirurgia cardiovascular pedidtrica”
desafia os poucos servigos credenciados a fazer mais e melhor.
Os critérios de credenciamento anteriormente explicitos, além de
imporem as condi¢cdes minimas necessdrias para essa assisténcia
da mais alta complexidade na medicina, abrigam os argumentos
para os proprios servicos exigirem sua contrapartida aos gestores
locais e em todas as esferas de governo.

Apesar de formalizada pela legislacao do Brasil, servigos foram
e continuam credenciados ao longo dos anos sem receber a devida
contrapartida. A rotina de auditorias de gestores € um dos estimu-
los externos planejados para incentivar os servicos credenciados
a identificar oportunidades de melhorias e reafirmar ou reformar
0s compromissos que o gestor local assumiu. Essa rotina € incipien-
te nas redes municipais ou estaduais também dotadas de escassos
recursos humanos e formagao que pode nao ser suficiente. Soma-se
a esse desafio a complexa negociagdo intrainstitucional nos ser-
vicos que operam em hospitais, possuindo diversas especialidades
competindo por recursos. Restricdes de espaco, de fatores huma-
nos, de materiais e de financiamento tém sido testemunhadas e
observadas mesmo em grandes centros de referéncia.

A estruturacgdo da assisténcia de “alta complexidade em cirurgia
cardiovascular pedidtrica” implica a interacdo estreita e a colabora-
¢do continua nos varios niveis do sistema de satide para assegurar
o diagnéstico, a prevengdo, a terapia e a detec¢io precoce tanto
de malformagdes congénitas como das demais condi¢des associa-
das. A ocorréncia de complicacdes pré e pds-operatdrias também
indica a fragilidade desses pacientes. Sua ocorréncia em periodo
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pds-operatdrio constitui uma base de dados epidemiolégicos im-
portantes quando cruzados com os fatores de risco pré-operatdrio,
em que testemunham sobre o impacto clinico de elementos pro-
gramaticos agravantes e previsiveis, como, por exemplo, de diag-
néstico ou referéncia tardia. O quadro clinico avancado aumenta
o risco cirdrgico e muitas vezes ja ndo ha condigdes clinicas para
a correcdo cirdrgica da doenca. A referéncia ou deteccéo tardia
dessas condig¢des clinico-cirtrgicas hipoteca o futuro dos pacien-
tes e as medidas do desempenho das equipes.

Outra complexa negociagdo intrainstitucional diz respeito ao
sistema de gestdo de comunicacdes e conhecimentos. A equipe
ideal, além de possuir todas as especialidades e o quantitativo
determinados na legislacdo, tem que se superar em todas as di-
mensdes humanas para ndo competir ou hierarquizar as relacdes
entre si ou com os demais. Um chefe de orquestra ja escreveu em
outro capitulo deste livro que regé-la ndo produz a musica e s6 a
harmonia na producio das notas de todos e de cada um em parti-
cular pode fazer a sinfonia. Os estimulos a educac¢do permanente
e ao aprimoramento das especializacdes de cada membro da equi-
pe sdo compromissos assumidos no credenciamento, em teoria.
Na pritica, entretanto, as oportunidades para os membros da
equipe sdo incipientes, insuficientes ou inexistentes, tanto no setor
ptblico como em servicos privados, por falta de planejamento ou
da visdo da rdpida evolugdo das tecnologias e suas aplicagdes em
saide. Em consequéncia, algumas posi¢des na equipe sofrem com
absenteismo, desmotivagao e alta rotatividade, impondo sobrecar-
ga de trabalho aos colegas. Iniciativas internacionais reconhecem
que essas condi¢des sao deletérias para a seguranca dos pacientes.

Qualidade de vida
da crianca operada

O processo pelo qual a crianga portadora de cardiopatia congénita
€ submetida ao longo de sua vida pode vir acompanhado de se-
quelas fisicas, psiquicas ou sociais, principalmente quando forem
expostas a complicagdes como as citadas anteriormente. Isso re-
for¢a a necessidade da criagdo de programas amplos de assistén-
cia sistematizada, capazes de oferecer servicos de qualidade, que
vao desde o diagndstico clinico até intervengdes terapéuticas e
educacionais que transcendem o periodo hospitalar.

Programas dotados de recursos para recuperagao da capacidade
funcional, equilibrio mental, suporte educacional para os cuida-
dores, apoio para transportes, acomodacio em periodos requeridos,
escola e lazer dardo a esses individuos a oportunidade de recon-
quistar, pelo seu préprio esforco, uma posi¢do normal na comu-
nidade, podendo levar uma vida ativa e produtiva.

Para avaliar a efetividade do programa, a utilizac@o de ferra-
mentas como os questionarios de qualidade de vida pode ser
considerada. Embora a maioria desses instrumentos seja genérica
e nao se destine especificamente a portadores de cardiopatia con-
génita, € capaz de mensurar varias dimensdes da vida e transformar
a visdo subjetiva em dados objetivos.
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Existem questiondrios sobre qualidade de vida validados inter-
nacionalmente e traduzidos e adaptados culturalmente para a
populacio brasileira.

O SF-36 € um instrumento de facil administragdo e compreen-
s80, que pode ser aplicado em individuos com mais de 12 anos de
idade. E um questionario multidimensional formado por 36 itens,
englobados em oito componentes: capacidade funcional, aspectos
fisicos, dor, estado geral da sauide, vitalidade, aspectos sociais,
aspectos emocionais e saude mental. Apresenta um escore final
de 0 a 100, no qual 0 corresponde ao pior estado geral de satide e
100 ao melhor estado de satde.

Outro instrumento validado para a populagdo brasileira € o
Pediatric Quality of Life Inventory™ (PedsQL™ 4.0). Este foi
desenvolvido para ser uma abordagem modular para a afericio da
qualidade de vida relacionada com a satde (QVRS) pediétrica.
O questiondrio € genérico, inclui autoavaliacdo para criancas e
adolescentes entre 5 e 18 anos de idade e questionarios para os
pais de criangas e adolescentes entre 2 e 18 anos de idade, valido
para pacientes pedidtricos com disturbios de satide cronicos e para
populagdes escolares e comunitérias sauddveis. E composto de
23 itens que abragem: dimensdo fisica (oito itens), dimensao
emocional (cinco itens), dimensao social (cinco itens) e dimen-
sdo escolar (cinco itens). Sdo necessarios 5 min para completar o
instrumento. Possui formuldrios paralelos de autoavaliacdo das
criancas e questiondrios dos pais. A autoavaliacdo das criancas
inclui as faixas etariasde Sa 7,8 a 12 e 13 a 18 anos. O questio-
ndrio dos pais inclui 2 a 4 (pré-escolar), 5 a 7 (crianca pequena),
8 a 12 (crianga) e 13 a 18 (adolescente) anos e avalia a percepcao
paterna da QVRS da crianca ou do adolescente. As respostas sao
classificadas em cinco niveis (0 = nunca € um problema; 1 = quase
nunca € um problema; 2 = algumas vezes € um problema; 3 = fre-
quentemente € um problema; 4 = quase sempre € um problema).
Os itens sdo pontuados inversamente e transpostos de modo linear
parauma escalade 0 a 100 (0=100; 1 =75;2 =50;3 =25;4=0);
assim, quanto maior o escore, melhor a QVRS.

Incluir esses questiondrios na lista de instrumentos estruturados
para documentar a evolug@o dos pacientes em acompanhamento
fornece aos programas trés beneficios notaveis. O primeiro destes
¢ identificar aspectos da satde fisica, emocional, social ou escolar
dos pacientes, em que o programa possa contribuir com estratégias
terapéuticas ou de reabilitacdo precoce, prevenindo ou evitando
maior carga da doenca. O segundo ganho decorre desse primeiro:
ao diagnosticar e auxiliar a melhorar a saide dos pacientes, aumen-
tam-se 0s sucessos a contar para este programa, correspondendo
a publicagdes cientificas de sucessos de intervencdes, ou ainda
simples descrigdo de fatores que dificultam ou facilitam a adocao
de estratégias possiveis. O terceiro beneficio notdvel de adotar
sistematicamente essas abordagens documenta o esforco do pro-
grama em abordar a satide sob a visdo integral, significando aos
gestores a elevada qualidade do programa e o cumprimento inte-
gral da “Politica Nacional de Aten¢do Cardiovascular de Alta
Complexidade” do Brasil.

Sustentabilidade: avaliacao
dos custos por procedimentos

Parte da pressao por negociacio de espagos junto aos gestores e
intrainstitucionais para os programas de correcdo portadora de
cardiopatia congénita se relaciona aos elevados custos desta as-
sisténcia integral. A vontade politica de implementar os programas,
a legislacdo vigente e os discursos nem sempre estdo acompa-
nhados dos recursos necessdrios para se alcancar os patamares da
qualidade integral. A documentagdo dos custos por procedimentos
constitui, portanto, argumento objetivo para lutar pela alocagio
adequada de recursos e subsidia metas e planos or¢amentarios.
No ambito do SUS, isso permite sensibilizar os gestores aos niveis
de complexidade e recursos envolvidos para esse tipo de assis-
téncia. E necessario notar que muitos gestores desconhecem que
varias corre¢des cirdrgicas de cardiopatia congénita complexas
possuem dificuldade técnica superior aos transplantes. Os reque-
rimentos em recursos também vao em paralelo e sua demons-
tracdo/documentacio favorece a educagéo para planejamento mais
ajustado as metas de desempenho esperado.

Este resumo breve visa desmistificar e facilitar a composicao
das listas de custos por procedimentos em cada um dos servicos.
Somente aquelas médias obtidas entre o conjunto dos servigos sao
absolutamente representativas das necessidades e podem influen-
ciar ajustes nos niveis de ressarcimento.

As listas de custos por procedimentos devem se basear na ex-
periéncia local de cada servigo e, internacionalmente, métodos de
microcusteio sdo recomendados. A denominag¢do de microcusteio
reflete que os valores de compra de todos os recursos envolvidos
na assisténcia sdo somados para construir a estimativa do custo.
Para tal, € necessario construir contas fidedignas e completas da
integralidade dos recursos dispensados a cada paciente, visando
estimar médias e variabilidade a posteriori.

Estudos de tempos e movimentos durante as atividades assisten-
ciais podem permitir mensurar, durante um periodo de tempo, por
exemplo, quantos minutos de uma fisioterapeuta sdo necessarios
para um ato de reabilitacdo respiratéria em unidade intensiva. Essa
quantidade de tempo para a atividade, além de ajustar o planeja-
mento do pessoal necessdrio, permite estimar uma parcela de
salario-hora profissional que deve ser alocada ao uso desse recurso.

Os custos de compras de materiais € medicamentos utilizados
devem ser langados no sistema de informacdes ou planilhas, se pos-
sivel, desde a sua aquisi¢do. Assim, ao dispensa-los ao paciente,
aconta ja é multiplicada pela quantidade e forma dispensada. Caso
isso ndo seja possivel, técnicas de relacionamento de bases de
dados podem facilitar a consolidag@o de banco de dados e estdo
disponiveis na maioria dos soffwares comuns para planilhas.

A lista de custos por procedimento deve incluir igualmente os
exames laboratoriais, tracados ou imagens diagndsticos, bem como
outros recursos dispensados. Nesses casos, em que atividades
complexas e recursos materiais varidveis estdo envolvidos, o cdl-
culo de médias mais comum consiste no “método de absor¢do”.
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Neste, a drea especifica soma seus custos fixos e varidveis neces-
sarios a produgao dos servigos durante um periodo de tempo e a
divisdo destes custos entre os diferentes servigos produzidos €
realizada mediante correlacdo de tempo e dificuldade técnica mais
0s insumos varidveis necessarios para cada exame, teste ou proce-
dimento. Esse “método de absor¢do” também pode ser utilizado
para o cdlculo de didrias e taxas hospitalares. Didrias e taxas hos-
pitalares também devem compreender o uso dos equipamentos
necessarios com, pelo menos, seu custo de operacdo, ou seja,
incluindo-se custos médios/contrato de manutengdo e pecas de
desgaste/corre¢do em um periodo ndo inferior a um ano. Caso seja
possivel um planejamento em profundidade, inclui-se uma parcela
do custo de aquisicdo e depreciacao das instalagdes a cada uso, vi-
sando, em médio prazo, construir/possuir economias para repd-las.

Banco de dados, consisténcia
e qualidade das informacoes

A espinha dorsal de qualquer esforco para avaliar o desempenho
¢ um dado vélido. Um banco de dados deve capturar comple-
tamente todos os pacientes elegiveis e todas as varidveis necessa-
rias para cada paciente. Os dados inseridos devem ser precisos. A
exatiddo pode ser verificada por meio de revisdo de prontudrios
ou por comparac¢ao com um banco de dados que tenha sido vali-
dado. As defini¢des-padrio sdo necessdrias para garantir a entrada
uniforme de dados dos elementos. Idealmente, os dados sdo cole-
tados e entrados por pessoal experiente, que ndo possua conflitos
de interesse para o processo ou em seus resultados. Infelizmente,
as restri¢des sobre finangas e pessoal muitas vezes resultam na
implementag@o incompleta desses componentes necessarios. A
atencdo limitada a essas etapas levou aos questionamentos da
validade dos bancos de dados locais, nacionais e internacionais.
Sem um conjunto de dados completos e precisos, todos os relato-
rios de mortalidade e outros resultados sdo ineficientes.

Avaliacao de resultados
e melhoria da qualidade

Todos os profissionais médicos e instituicdes estdo cada vez mais
conscientes da necessidade de monitorar continuamente e melho-
rar a pratica assistencial. A énfase na qualidade comecou nos
Estados Unidos com a publicac@o do relatério do Institute of
Medicine, intitulado Crossing quality chasm: a new health system
for the 215 century, ou seja, “Cruzando o abismo da qualidade:
um novo sistema de satde para o século 217, mas agora este mo-
vimento € um fenomeno global. O Institute of Medicine tem
catalisado individuos, grupos e organizacdes para levar a sério o
desafio da avaliacdo e melhoria da saide. Embora a melhoria da
qualidade tenha se iniciado com sucesso por profissionais da
satde ou médicos de maneira individual, ou institui¢des, cada vez
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mais os esforcos de qualidade também se tornaram mais organi-
zados, permitindo aos grupos de praticantes aprender uns com 0s
outros para melhorar a pratica assistencial em conjunto. O aspec-
to fundamental da melhoria da qualidade € a necessidade de
acompanhar os préprios resultados clinicos e observar seu proprio
desempenho em comparacdo com os outros servicos de re-
feréncia. Essa afericio requer ajuste adequado para o risco de base
dos pacientes, a fim de interpretar se as diferengas, ou ndo, nos
resultados sdo devidas a diferencas no desempenho verdadeiro ou
as diferencas na complexidade do conjunto de casos. A participa-
¢do em registros clinicos pode ser uma forma ttil de obter
informacdes sobre o ajuste no risco dos casos € comparar os re-
sultados com grupos de pares relevantes.

Melhoria da qualidade

A maioria dos programas de assisténcia aos pacientes portadores
de defeitos cardiacos congénitos quer ser considerada de “alta
qualidade”, e médicos, enfermeiros e pessoal de apoio desejam
praticar a medicina de alta qualidade. Um ambiente de alta qua-
lidade € mais bem definido como uma atitude ou orientacdo que
permeia todo o programa. As pessoas aceitam a responsabilidade
individual para a qualidade do seu trabalho e sdo incentivadas a
fazé-lo pela lideranca. Todos trabalham em conjunto para avaliar
continuamente e aperfeicoar o atendimento prestado. Problemas
sdo0 abordados sob uma perspectiva de sistema e a cultura de culpar
as pessoas € banida ou minimizada. As barreiras sdo removidas
pelos lideres. Todos os funciondrios estdo imbuidos de poder e
habilitados a participar nos esforcos para implementar a mudanca.
Os dados sdo recolhidos e examinados regularmente para avaliar
o progresso. Todos esses atributos coletivamente incentivam uma
cultura de seguranga e qualidade.

Além disso, os programas de alta qualidade se envolvem regu-
larmente em esforcos especificos para melhorar a pratica. Um
método usado para implementar a melhoria € o ciclo “processo-
-problema e plano de melhoria/fazer a mudanca/estudar esta
solucdo/aprendizado e a¢do continua” (PDSA, plan-do-study-act),
que € usado para transformar ideias em agdo e conectar a acio
para a aprendizagem continua. A Figura 65.1 mostra o ciclo PDSA
com quatro componentes:

* Plano: uma drea que precisa de mudanca € identificada e avalia-
da. A maneira de mudar um processo de assisténcia € determi-
nada. Um método de coleta de dados para medir se a mudanca
funcionou também € identificado.

* Fazer: a mudanga no processo de assisténcia € implementada.
Observagoes pertinentes sdo feitas e os dados sdo gravados.

» Estudar: os resultados sdo examinados para determinar o quao
bem a mudanca funcionou.

* Acdo ou outras alteracdes, com base na andlise, sdo imple-
mentadas.

Virios ciclos sdo iterativamente implementados para melhorar
de modo continuo um processo.
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Acao:
e Acdo ou mais

mudancas iniciadas
* Bases nas analises
implementadas

Plano:
¢ Identificada a area que
precisa de mudancas
¢ |dentificado o método

de coleta de dados
para medir a mudanca
implementada

Estudo:

para determinar
a efetividade
da mudanca
implementada

e Resultados examinados

Execucao:
¢ Mudangas no
processo assistencial
implementadas
* Observagoes realizadas
e Dados coletados para

avaliar a mudanca

Figura 65.1 — Diagrama de ciclo plan-do-study-act (PDSA),
conforme Langley (2009).

Um exemplo de melhoria da qualidade usando ciclos PDSA
foi feito na unidade de terapia intensiva (UTI) cardiaca do
Children’s Hospital Boston, sob a liderancga dos Drs. Peter Laussen
e John Costello e de Debra Morrow. A lideranca da UTI de car-
diologia pedidtrica queria reduzir a ocorréncia de infeccdes da
corrente sanguinea devido a cateteres venosos centrais em pa-
cientes em recuperacdo de cirurgia cardiaca congénita e adotou
a implementacdo de vdrias préticas baseadas em evidéncias.

Tabela 65.1 — Implementar mudancas em blocos de

atividades (bundles)

¢ Implementar “bloco de processo” para cateter central

* Insercao:
— Barreiras estéreis maximas
— Antissepsia de pele com clorexidina
¢ Manutencao:
— Trocas de curativos sob técnicas estéreis
— Limitar acessos em cateteres centrais

— Minimo de 15 s de desinfec¢do com alcool antes de realizar o acesso
no port/hub

e Usar checklists para guiar e fazer auditoria das praticas
e Usar folhas de metas diarias

e Dar poder aos profissionais para interromperem procedimentos se a
esterilidade estiver comprometida

Quando as mudancas sdo implementadas em vdrias préticas, ao
mesmo tempo, as mudancas da prética sdo referidas como um
“pacote de mudancgas”. O pacote de mudancas que foi implemen-
tado € detalhado na Tabela 65.1. Consequentemente, ocorreu a
reducdo na taxa de infeccdes associadas ao cateter na corrente
sanguinea, como € mostrado na Figura 65.2.

Ciclos PDSA sido boas ferramentas para melhorias relativamente
simples. No entanto, a melhoria da qualidade também pode ser
feita para influenciar os resultados mais complexos, como a
mortalidade apds cirurgias cardiacas para correcdo de defeitos
congénitos (CCC). Para determinar quais alteracdes podem ser
uteis, pode-se construir um diagrama de “elementos-chave”. O
diagrama fornece uma estrutura para as atividades de melhoria
da qualidade. Depois de identificar um objetivo para a melhoria da
qualidade, como reducdo da mortalidade CCC, seleciona-se uma
medida especifica, como a taxa de mortalidade geral ajustada
pelo risco antes da alta hospitalar. Os “elementos-chave” que

|+ UTI cardiaca —— UTlI cardiaca pediatrica (média NHSN) |

Figura 65.2 - Média e taxas tem-

porais de infeccdes associadas a
cateteres centrais no Children’s

Hospital Boston (central line-
-associated bloodstream infec-
tions [CLABSI] rolling rate).

NHSN = National Healthcare
Safety Network; UTI = unidade
de terapia intensiva.

Taxa de infec¢do por 1.000 cateteres centrais-dia instalados
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Elementos-chave
determinantes

( Estratégias de mudanca )

Protocolo de alta

. ~ —
€ comunicagoes

Designe pessoal responsavel para coordenar a alta para cada paciente

Utilize o checklist para iniciar e documentar o processo padronizado de alta

Fornecer plano de acdo escrito para pais/cuidadores, incluindo:

— Medicamentos

— Nutricao/ plano de alimentacdo

- Plano de monitoramento (saturagéo de O,, peso e alimentagéo)

e Enviar plano de acdo escrito a instituicdo assistencial, cardiologistas ambulatoriais (inclusive com

calendarios de vacinagdo, entre outros)

Materiais de comunicagao de alta em linguagem apropriada, acessivel e culturalmente adaptada

Uso de método repetitivo insistente (talk-back) para ensinar sobre medicag¢des, plano de

alimentacao, monitoramento cardiaco, tanto na alta quanto em visitas ambulatoriais

e Documentar a habilidade da familia de obter as medicacdes e o conhecimento de referéncias
para recursos adicionais, se necessario

¢ Agenda de visitas de seguimento (cardiologia, TC, cirurgia) feitas, documentada e entregue aos

pais/responsaveis

( Objetivo: melhorar a )
sobrevida e otimizar a
qualidade de vida das

criancas portadoras
de cardiopatia

Otimizagao do
estado nutricional

Avaliar estado nutricional a cada visita, em clinicas, ambulatérios ou outros

Ajustar as metas nutricionais a cada visita (kcal, metas de peso)

Fornecer plano nutricional escrito a institui¢do assistencial e aos pais/responsaveis como
parte do plano de acdo global (ver anteriormente)

<4— « Dialogar com os pais/responsaveis sobre alimentacao/aceitacao a cada visita, para avaliar
progressos relativos as metas estabelecidas

Envolver nutricionista (a cada visita versus s6 quando necessario)

Monitoramento domiciliar de peso, alimentacao aceita, etc. Incluir indicadores como
“cartdo vermelho”

congénita entre a alta durante periodos
apos a cirurgia de intermediarios .
Norwood de estagio 1 .
e a admissao para a
L cirurgia do estagio 2 J €

Monitoramento do
estado cardiovascular
durante periodos
intermediarios

-

Monitoramento domiciliar diario (saturacdo de O,, peso e alimentagao)

Plano de ag¢do para cada indicador, como “cartdo vermelho”, etc.

Sistema de resposta médica rapida para monitoramento domiciliar por

indicador, tais como:

— Os pais/responsaveis sabem quando chamar e a quem chamar

— O programa de cardiologia esta preparado para agir de acordo com
demandas e chamados

Revisar o plano de acédo e indicadores com pais/responsaveis a cada visita

Fornecer novo plano de agéo e indicadores com atualiza¢des para os

pais/responsaveis a cada visita

Figura 65.3 — Diagrama de elementos-chave para a National Pediatric Cardiology Quality Improvement Collaborative
(NPC-QIC) do Joint Council for Congenital Heart Disease (JCCHD).

influenciam os resultados sdo selecionados. Para cada elemento-
-chave, também sao identificados os “pacotes de mudanca” que
influenciam o elemento motor principal, similar ao que € feito na
fase de planejamento do ciclo PDSA. O diagrama de “elementos-
-chave” para a National Pediatric Cardiology Quality Improvement
Collaborative (NPC-QIC) do Joint Council for Congenital Heart
Disease (JCCHD) americano € mostrado na Figura 65.3.

Avaliacgao de resultados

Além das atividades de melhoria da qualidade, as medidas e a
aferi¢ao de resultados de tratamentos e a comparacao dos proprios
resultados com aqueles de outras referéncias consistem em as-
pectos muito importantes de um programa de alta qualidade, pois
¢ a unica forma de um programa poder realmente avaliar como
estd provendo a assisténcia. Pode-se também medir os resultados
parciais dos processos de cuidados, mas os processos de atendi-
mento sao medidas indiretas do resultado global que um programa
estd tentando alcancar. Assim, a avaliagdo comparativa dos resul-
tados finais do tratamento € amplamente considerada como a
chave de sucesso para a melhoria. Pacientes com doenga cardia-
ca congénita muitas vezes necessitam de cuidados de diagndsti-
co, aten¢do médica clinica e procedimento cirtrgico de base, cada
um dos quais tem um papel na otimizagdo de resultados do

tratamento. No entanto, uma vez que a cirurgia acarreta riscos
significativos, a avaliacdo de resultados para pacientes cardiacos
congénitos tem se concentrado quase exclusivamente no pe-
riodo da cirurgia. Medidas tradicionais incluiram a mortalidade
operatéria e as complicacdes. Mais recentemente, as medidas de
outros aspectos da assisténcia, tais como complicacdes apds o
cateterismo cardiaco, erros de diagnéstico e estado de sadde ou
funcional, também estdo sendo desenvolvidas para auxiliar na
aferi¢do programadtica e na melhoria da qualidade, bem como para
fins de pesquisa.

Embora os programas possam avaliar os proprios resultados,
também € essencial determinar como esses resultados proprios se
comparam com as institui¢des pares. Isso € importante para evitar
a mé interpretacdo do préprio desempenho. Em alguns paises, gran-
des bases de dados administrativos podem ser usadas como fontes
de informacao de referéncia. No entanto, os registros clinicos
(registries) sdo frequentemente concebidos de modo especifi-
co para permitir que os resultados possam ser comparados, bem
como para fornecer dados para outros usos, como pesquisa. Na
América do Norte, todas as sociedades profissionais relevan-
tes, o Pediatric Cardiac Care Consortium, a Congenital Heart
Surgeon’s Society e a Society of Thoracic Surgeons (STS) tém
ativamente criado registries para permitir comparacdes de resul-
tados. Na comunidade europeia de cirurgia cardiaca congénita,
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European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)
e European Congenital Heart Surgeons Foundation, também foram
criados registries. Recentemente, o registry do EACTS e o regis-
tro do STS foram harmonizados, para que o contetido dos bancos
de dados e defini¢cdes sejam similares, permitindo comparagdes
ainda mais amplas de resultado. Mais recentemente, registros de
grande escala que permitem comparagdes de aspectos de assis-
téncia para pacientes cardiacos pedidtricos, bem como outras
alteragdes congénitas que ndo apenas a cirurgia cardiaca, tam-
bém estdo sendo desenvolvidos, destacando-se iniciativas como
National Cardiovascular Disease Registry (NCDR) do American
College of Cardiology (ACC), denominado IMPACTO Registry®,
para avaliar resultados de cateterismo cardiaco em pediatria e em
adultos. Na maioria dos casos, se um programa participa de um
registro, seus resultados sdo comparados com algum conjunto
relevante dos outros participantes do registro.

Ajuste de risco

Independentemente do resultado, a compreensio do desempenho
de um programa requer ajuste de risco. Ajuste de risco € necessario
porque os pacientes diferem em seu risco intrinseco para os resul-
tados. Entao, os resultados de um programa devem ser avaliados
tendo em conta os tipos de pacientes que estdo sendo tratados.
Ajuste de risco € especialmente necessario para os pacientes car-
diacos congénitos, mas, nestes casos, isto também consiste em
um grande desafio devido a diversidade anatdomica dos defeitos e
a gravidade da doenga. A forma mais simples de ajuste de risco
¢ feita limitando as comparacdes entre instituicdes com perfis
de pacientes similares, também conhecido como estratificacao.
Sabe-se que essas comparacdes sdo limitadas no sentido de que
apenas alguns grupos de pacientes sdo comparados e 0s pequenos
tamanhos da amostra que € utilizada para as comparagdes podem,
muitas vezes, torna-las imprecisas. O ajuste de risco mais com-
plexo exige andlise bioestatistica usando um “modelo de risco”
multivariado. Entretanto, quando se utiliza um grande conjunto
de dados, como em um registro clinico, isto permite que varios
atributos dos pacientes que aumentam ou diminuem o risco para
um resultado especifico possam ser analisados para determinar o
quanto contribuem para o resultado quando todos os casos sdo
analisados em conjunto. Esse risco “médio” para cada atributo
¢ entdo utilizado para determinar o risco “esperado” para cada
paciente atendido por um programa determinado. Os riscos espe-
rados para cada paciente sdo somados para obter o nimero
“esperado” de resultados para o programa e estabelecer se os seus
resultados foram dentro da “média” para todos os programas
participantes no registro. O niimero real de resultados que ocorrem
em um programa € entdo dividido pelo nimero “esperado”, para
produzir uma taxa padronizada. Por exemplo, uma razio de mor-
talidade padronizada (SMR, standardized mortality ratio) €
calculada da seguinte forma:

SMR = nimero observado de mortes/ntimero esperado de 6bitos

Tabela 65.2 — Modelo Risk Adjustment for Congenital

Heart Surgery-1 (RACHS-1) para ajuste de risco
utilizando a Kids’ Inpatient Database (KID) de 2006

Odds ratio 1C95% Valor P
RACHS-1: categoria de risco
1 1,0 - -
2 1,0 (0,5-1,8) 0,92
3 2,2 (1,2-4,1) 0,008
4 2,4 (1,3-4,5) 0,008
5+6 6,2 (3,2-11,8) <0,001
Grupo de idade
<30 dias 8,0 (5,6 -11,3) <0,001
31 diasa 1 ano 2,1 (1,5-3,1) <0,001
< 1 ano (idade em dias ndo codificada) 5.5 (3,7-8,1) <0,001
1a 17 anos 1,0 —
Prematuridade 2,1 (1,5-2,9) <0,001
Anomalia ndo cardiaca estrutural maior 1,4 (1,0-2,0) 0,08
Multiplos procedimentos 2,2 (1,7-2,7) <0,001

IC = intervalo de confianca.

Se o nimero observado de mortes € igual ao nimero esperado,
a SMR serd 1,0. Se o nimero observado de mortes € superior ao
numero esperado, a SMR serd maior do que 1,0. Caso seja infe-
rior, uma taxa SMR de mortalidade “ajustada” para o programa
serd calculada em fun¢do da taxa de mortalidade média para todo
0 registro.

Varios modelos tém sido usados para calcular SMR de morta-
lidade de referéncia ap6s cirurgia cardiaca congénita, incluindo o
método de ajuste de complexidade Aristételes e o Risk Adjustment
for Congenital Heart Surgery-1 (RACHS-1). Ambos os métodos
também podem ser usados para analisar alguns dados limitados do
STS e do EACTS utilizando-se dados dos seus respectivos registros.
Meétodos similares também foram criados para permitir compa-
racdes estratificadas e calculo de indice padronizado de compli-
cagdes para cateterismo cardiaco pedidtrico e congénito. Um
modelo recente que mostra o odds ratio para fatores de risco es-
pecificos incluidos no método RACHS-1 € mostrado na Tabela
65.2, utilizando dados de um grande banco de dados administrati-
vo dos Estados Unidos, o Kids’ Inpatient Database (KID) de 2006.

Colaboracao Internacional
para Melhoria da Qualidade
(International Quality
Improvement Collaborative)

Muitos dos conceitos discutidos da iniciativa da qualidade (I1Q)
foram implementados em uma colaboracdo que inclui hospitais
que realizam cirurgias cardiacas congénitas em varias regides do
mundo (Figura 65.4.). A cirurgia cardiaca congénita comporta
risco considerdvel de fatalidade, mesmo em programas de paises
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desenvolvidos. Embora a cirurgia ofereca acesso para reparar
ou paliar defeitos de criancas que de outra forma morreriam,
isto € particularmente desafiador. Existem poucos referenciais/
benchmarks para avaliar o desempenho ou orientar os esforcos de
melhoria para a cirurgia cardiaca congénita, sobretudo para pro-
gramas emergentes ou em paises em desenvolvimento. Para
resolver este problema, a International Quality Improvement
Collaborative (IQIC) foi concebida no Forum Global de Medi-
cina Humanitdria em Cardiologia e Cirurgia Cardiaca em
Genebra, em 2007, e foi lancada oficialmente em Boston, em 2008.
Sua missdo € fornecer dados de referéncia para cirurgia cardiaca
congénita para orientar os esforcos de melhoria da qualidade e
reducdo da mortalidade. A IQIC est4 coletando dados de 24 locais
em todo o mundo e até abril de 2011 ja acumulava dados de 7.591
pacientes. Os objetivos especificos da IQIC sdo: (1) coletar infor-
macgodes sobre resultados locais especificos, tais como 6bito
hospitalar, infec¢do grave e mortalidade em 30 dias apds a cirurgia
cardiaca congénita em programas de paises em desenvolvimento;
(2) determinar os fatores de predi¢cao desses resultados e (3) usar
metodologia IQ e colaboragio entre os programas do mundo de-
senvolvido e em desenvolvimento para reduzir a mortalidade em
programas de paises em desenvolvimento.

Vinte e quatro participantes de paises em desenvolvimento
em vdrias regides do mundo estdo inserindo os dados de todas as

CENTROS PARTICIPANTES
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cirurgias cardiacas congénitas realizadas por meio de uma aplica-
¢do de entrada de dados na internet (web-based). Utilizando a
metodologia RACHS-1, as taxas estimadas de infec¢Oes graves e
de mortalidade ajustada pelo risco sdo usadas como referéncia
para comparagdo com outros locais participantes. As varidveis de
resultado analisadas sdo grandes infeccdes de local cirtirgico e
septicemia, bem como mortalidade no hospital e 30 dias em pe-
riodo pés-operatério. Recentemente, a colaboracio IQIC conse-
guiu proporcionar os relatdrios anuais dos dados, inclusive dos
dados introduzidos em 2010, a cada um dos locais.

Como parte da IQIC, os hospitais também participam de semi-
ndrios pela internet (webinars) mensais que se concentram em trés
estratégias de mudanca em um sistema de rodizio de conteudos,
de niveis iniciante, intermedidrio e avancado. Estes incluem videos
educativos e contetddos transmitidos pela internet (web) relacio-
nados com a realizagdo de praticas perioperatdrias seguras, a
construgdo efetiva da equipe baseada nas boas praticas mediante
capacitacdo dos enfermeiros e a aplicacdo de métodos para a re-
ducido de infeccgdes cirtirgicas e hospitalares.

O diagrama de fatores-chave que enquadra e referencia o tra-
balho da IQIC € mostrado na Figura 65.5.

As préximas etapas da IQIC consistem em continuar a recrutar
locais adicionais, publicar e divulgar resultados e expandir os
conteddos para os webinars sobre melhorias da qualidade.

» Centros patrocinadores

Oceal

0 Artico

Norte do
Oceano
Atlantico

Norte do Oceano [
Pacifico

Z:> Centros 2010

» Centros 2011

Norte do
Oceano
Pacifico

\Q‘aﬁmﬁia
A

{ ‘

Brasil

Sul do
Oceano
Atlantico

Oceano |
Indico

Sul do
Oceano
Pacifico

Argentina
§

— Antartica

Figura 65.4 — Centros participantes da International Quality Improvement Collaborative (1QIC), 2008 a 2011.
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-
' Objetivo '

Elementos-chave

Estratégias de mudanca )
determinantes

T 1

Utilizar checklist de cirurgia segura para iniciar
e documentar o processo padronizado com
base em evidéncias cientificas (por exemplo,

antibioticos administrados dentro dos 60 min
da incisdo cirurgica)

Protocolo de
praticas seguras
perioperatérias

Reduzir a mortalidade
pos-operatoria de
30 dias de cardiopatias
congénitas

Concentrar-se na higiene das maos para todo o
pessoal clinico em contato com o paciente:

® Pré-operatoério

¢ Intraoperatério

e Pos-operatoério

Reducéo de
infec¢des do
local cirdrgico
e septicemias
bacterianas

Figura 65.5 — Diagrama de elementos-chave deter-
minantes na Colaboracao Internacional para Me-

lhoria da Qualidade (IQIC, International Quality
Improvement Collaborative). UTl = unidade de

terapia intensiva.

Consideracoes finais

Os resultados medidos em mortalidade ou indices de morbidade, os
requerimentos de recursos para os programas, bem como a des-
cricdo mais precisa do conjunto dos casos em cada local, servem
como auditoria interna da casuistica para publicacdes cientificas,
planejamento das necessidades e identificacido das oportunidades
para implementar melhorias. Esses resultados em nivel de macror-
regido também proporcionam aos gestores um olhar detalhado da
capacidade instalada e da resolubilidade da assisténcia a satde
para a populagdo.

Dada a sua relevancia para o desenvolvimento do sistema de
saude integral e integrado designado na “Politica Nacional de Aten-
¢do Cardiovascular de Alta Complexidade” do Brasil, bem como
os compromissos de reducdo da mortalidade infantil assumida
pelo Brasil em acordos internacionais, ¢ imperativo que cada
programa local publique sua casuistica periodicamente, fazendo
constar sua autoridade e sua competéncia. Ao documentar a ca-
pacidade instalada e resolutiva, constroem-se perspectivas de,
coletivamente, alcangar essas metas, bem como justificam-se os
programas e reforcam-se os argumentos para uma alocagdo de
recursos ajustados as necessidades.

A criagdo de referéncias por meio de programas colaborativos
ou consoércios contribuem com o processo de melhoria da quali-
dade, sensibilizando todos os integrantes do sistema a buscarem
uma posicdo que se assemelha aos demais. Essa competicio
construtiva faz com que os centros participantes atinjam um nivel
de exceléncia uniforme, comparado ao dos melhores centros

( \
o Atribuicdo de poder aos enfermeiros
e Praticas de enfermagem baseadas em evidéncias
cientificas
Boas préticas e Instrucdo e rotei_ros para procedimentos e relatos
de equipe ] com os _enfermelros nas gnfermarlas e UTI
¢ Relatério preciso do paciente com balanco total
das 24 h - hidrico, medicamentos, alimentacéo,
evacuagao e secrecdes
® Precisdo: peso diario do paciente
L J

internacionais. O fortalecimento dos profissionais tanto nos conhe-
cimentos técnicos como nas suas habilidades ndo técnicas ocupa
um importante papel nesse processo de melhoria da qualidade e
dos resultados, tornando o sistema mais seguro e sustentavel.
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