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Sobre o PROADI-SUS

O Programa de Apoio ao Desenvolvimento 
Institucional do Sistema Único de Saúde 
(PROADI-SUS) é uma parceria entre seis 
entidades de saúde de reconhecida excelência 
no Brasil e o Ministério da Saúde. 

Criado em 2009, seu propósito é apoiar e 
aprimorar o sistema público de saúde por 
meio de projetos de capacitação de recursos 
humanos, pesquisa, avaliação e incorporação de 
tecnologias, gestão e assistência especializada 
demandados pelo Ministério da Saúde.



Efeito Semmelweis: 
tendência a rejeitar novas 

evidências ou novos
conhecimentos porque 

contradiz normas, 
crenças ou paradigmas 

estabelecidos.

Metáfora derivada da história 
de Ignaz Semmelweis, 
reconhecido como o pai 
da antissepsia, cuja teoria 
de que a lavagem de mãos 
reduzia febre (childbed fever) 
e mortalidade, foi altamente 
questionada pela comunidade 
médica da época.
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A parceria entre o Ministério da Saúde e enti-
dades de saúde de reconhecida excelência 
(ESRE) do Programa de Apoio ao Desen-

volvimento Institucional do Sistema Único de Saúde 
(PROADI-SUS) tem sido uma jornada de mais de 
uma década, demonstrando consistentemente ser 
um caminho excepcional para estabelecer uma 
base sólida de conhecimento e mobilizar recursos 
locais rumo a metas ambiciosas de aprimoramen-
to na qualidade da assistência, segurança do pa-
ciente e eficiência dos custos na saúde.

O projeto Saúde em Nossas Mãos surgiu como 
resultado de um esforço coletivo e colaborati-
vo, unindo as ESRE sob uma mesma perspectiva 
com relação à metodologia, conteúdo e agenda de 
trabalho. Esse esforço coletivo visou apoiar e im-
pulsionar os esforços do Ministério da Saúde na 
melhoria das práticas de segurança do paciente já 
estabelecidas no Brasil. Desde a primeira reunião 
para o acordo de cooperação entre o Ministério da 
Saúde e as ESRE, membros estratégicos da Secre-
taria de Atenção Especializada à Saúde (SAES) e 
do Departamento de Atenção Hospitalar, Domiciliar 
e de Urgência (DAHU) integraram a equipe central 
de criação, desenvolvimento e implantação.

Representantes dessas entidades investiram cen-
tenas de horas na fase preliminar para garantir que 
o desenho do projeto contemplasse as caracterís-
ticas multiculturais, a abrangência e as necessida-
des do SUS. Definiu-se, então, por consenso, que 
a atuação seria na redução de infecções relaciona-
das à assistência à saúde (IRAS), por ser um pro-
blema de grande relevância para os sistemas de 
saúde globalmente, totalmente prevenível e de alto 
impacto, não somente para cada paciente e suas 
famílias, como também social e financeiro, con-
sumindo recursos de alto custo, quando ocorrem. 
Com sua experiência virtuosa em diferentes países 
e culturas, auxiliando governos no desenvolvimen-
to de projetos para aprendizado colaborativo, a par-

Prefácio

tir do uso de metodologia que mobiliza pessoas e 
ideias, o Institute for Healthcare Improvement (IHI) 
foi a organização escolhida para o apoio técnico e 
metodológico.

O Saúde em Nossas Mãos tem sido fundamental 
para o Sistema Único de Saúde (SUS) dar passos 
significativos na melhoria da qualidade e seguran-
ça dos serviços de saúde. Além de seu principal ob-
jetivo, a redução de IRAS, também tem contribuído 
para criar um ambiente de aprendizagem entre as 
instituições participantes e desenvolver agentes 
para disseminar as metodologias e ideias testadas, 
bem como formas de implementá-las com os re-
cursos disponíveis.

As unidades de terapia intensiva (UTI) participan-
tes enfrentaram diversos desafios, incluindo o apri-
moramento do trabalho em equipe, o desenvolvi-
mento da comunicação eficaz, a promoção de uma 
cultura de segurança compartilhada por todos os 
envolvidos, a inclusão do paciente em seu próprio 
cuidado e, acima de tudo, o estabelecimento de 
uma rede de conexão entre os hospitais do SUS 
para compartilhar aprendizados e acelerar mudan-
ças necessárias. 

O Saúde em Nossas Mãos 
tem sido fundamental 

para o Sistema Único de 
Saúde (SUS) dar passos 

significativos na melhoria 
da qualidade e segurança 

dos serviços de saúde.
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Os resultados demonstram que, quando há aliança, 
disciplina, engajamento e uma metodologia apro-
priada, os hospitais públicos conseguem melhorar 
seus resultados, beneficiando principalmente os 
pacientes. Esse progresso não teria sido possível 
sem o envolvimento de lideranças em todos os 
níveis, desde os líderes estratégicos dos hospitais 
e suas equipes de UTI até as estruturas estaduais 
e municipais de saúde, com o apoio do Conselho 
Nacional de Secretários de Saúde (CONASS) e do 
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de 
Saúde (CONASEMS).

O primeiro triênio (2018-2020) desse esforço na-
cional, demonstrou que, com metas bem definidas 
e método, as práticas com fortes evidências funcio-
nam no contexto dos hospitais públicos do Brasil. 
Tornou-se imperativo multiplicar essa experiência 
para impactar fortemente o SUS e poder levar essa 
transformação a todas as UTIs públicas do país.

No segundo triênio (2021-2023), a expansão acon-
teceu para um número maior de instituições e para 
UTIs especializadas em pediatria e neonatologia, 
além daquelas dedicadas a adultos. O desafio dado 
para o desenho do segundo triênio, além da expan-
são, foi a redução do tempo da Colaborativa de 36 

para 24 meses e a inclusão de novas ferramentas 
que auxiliassem os hospitais públicos na susten-
tação das práticas e do conhecimento adquirido 
ao longo do tempo, multiplicando o aprendizado 
e perpetuando a cultura da melhoria contínua nas 
demais áreas das organizações. 

O triênio 2024-2026 trará novos experimentos 
ampliando o escopo das IRAS com a inclusão das 
infecções de sítio cirúrgico (ISC) e as medidas de 
Segurança e Saúde Ocupacionais regulamentadas.

Nesse espírito colaborativo e comprometidos com 
a excelência em saúde, convidamos todos os inte-
ressados — profissionais de saúde, pesquisadores, 
formuladores de políticas e membros da comuni-
dade — a se engajarem nesse diálogo construtivo e 
a contribuírem para o avanço coletivo em direção a 
uma assistência mais segura e eficaz para todos os 
pacientes. Juntos podemos transformar os desa-
fios em oportunidades e garantir que a segurança 
do paciente permaneça no centro de nossa missão 
compartilhada de cuidar e curar. 

Equipe de coordenação PROADI-SUS e  
Ministério da Saúde —  
SAES/DAHU/CGPROJ

13
Saúde em Nossas Mãos:  
Melhorando a Segurança do Paciente em Larga Escala no Brasil



No complexo cenário da assistência à saúde, 
a segurança do paciente emerge como um 
pilar inegociável, delineando não apenas a 

qualidade dos serviços prestados, mas também a 
integridade e a confiança fundamental entre pro-
fissionais de saúde e pacientes. No cerne dessa 
questão, destacam-se as infecções relacionadas 
à assistência à saúde (IRAS), uma preocupação 
global que transcende fronteiras e demanda uma 
abordagem multifacetada e proativa.

Este White Paper aborda o esforço conjunto das en-
tidades do Programa de Apoio ao Desenvolvimento 
Institucional do Sistema Único de Saúde (PROADI-
-SUS) para aprimorar a segurança do paciente no 
Brasil. Lançado em 2017, o projeto Saúde em Nos-
sas Mãos: Melhorando a Segurança do Paciente em 
Larga Escala no Brasil tem como objetivo reduzir as 
três IRAS de maior impacto para o sistema público 
de saúde: infecção primária de corrente sanguínea 
associada a cateter venoso central, laboratorialmen-
te confirmada (IPCSL), pneumonia associada à ven-
tilação mecânica (PAV) e infecção do trato urinário 
associada a cateter vesical de demora (ITU-AC), com 
enfoque nas unidades de terapia intensiva (UTI).

A magnitude do desafio imposto pelas infecções 
relacionadas à assistência não pode ser subestima-
da. A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima 
que milhões de pacientes em todo o mundo são 
afetados anualmente, resultando em considerável 
morbidade, mortalidade e custos adicionais para os 
sistemas de saúde. Além do impacto direto sobre os 
pacientes, tais infecções também sobrecarregam 
os recursos hospitalares, comprometendo a eficiên-
cia e a sustentabilidade dos serviços de saúde.

Ao longo dos últimos seis anos, mais de 300 unida-
des de terapia intensiva de todo o Brasil já partici-
param do projeto. Inicialmente focado em unidades 
de adultos, no segundo triênio 2021-2023, o Saú-
de em Nossas Mãos ampliou sua abrangência para 
unidades pediátricas e neonatais. 

Resumo executivo

Para atingir os objetivos estabelecidos, o projeto 
adotou a metodologia do modelo de melhoria incor-
porado em projetos colaborativos em larga escala, 
conhecido como Breakthrough Series Collaborative. 
Esse método envolve sessões de aprendizagem, 
períodos de ação para testar e implementar mudan-
ças, visitas técnicas, assim como mensuração e ava-
liação contínua dos resultados. A implementação de 
pacotes de mudanças estruturados, sistemáticos 
e auditáveis (chamados de bundles) demonstra a 
viabilidade de produzir resultados escaláveis e dis-
semináveis em todo o país.

Nossa iniciativa também visa promover uma cultu-
ra de segurança nas organizações de saúde, esti-
mulando a transparência na comunicação, a me-
lhoria contínua nas operações e a segurança para 
todos os pacientes. Esse esforço representa um 
avanço significativo no campo da saúde pública no 
Brasil e serve como modelo para iniciativas futuras 
voltadas para aprimorar a qualidade e a segurança 
do cuidado ao paciente.
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Segurança do Paciente

Nos últimos anos, os debates em torno da segu-
rança do paciente e dos eventos adversos em 
saúde têm ganhado destaque, refletindo uma pre-
ocupação crescente com a qualidade e a confiabili-
dade dos serviços de saúde. A entrega de cuidados 
por profissionais de saúde pode inadvertidamente 
resultar em danos aos pacientes, impactando não 
apenas a sua saúde física, mas também emocio-
nal, financeira, social e, em casos extremos, levan-
do a fatalidades1. 

Estudos indicam que um em cada dez pacientes 
pode sofrer um evento adverso relacionado aos 
cuidados hospitalares, porém, metade poderia ser 
evitado2. No artigo “Your health care may kill you: 
medical errors” (em português: “Seus cuidados de 
saúde podem matá-lo: erros médicos”), Anderson 
e Abrahamson3 abordam a preocupante realidade 
dos eventos adversos em saúde e suas conse- 
quências potencialmente fatais. Destaca-se que, 
nos Estados Unidos, os eventos adversos em saú-
de são uma das principais causas de morte, su-
perando até mesmo doenças como câncer e aci-
dentes automobilísticos. Os erros podem ocorrer 
em diversos estágios do processo de saúde, desde 
diagnósticos equivocados até erros de medicação 
e procedimentos cirúrgicos mal realizados. Além 
disso, o texto ressalta a importância da transparên-
cia e da responsabilidade por parte das instituições 
médicas e dos profissionais da saúde na identifi-
cação e na prevenção desses erros, reforçando a 
necessidade urgente de medidas para melhorar a 
segurança do paciente e reduzir o número de even-
tos adversos em saúde.

Introdução

Em 1999, o Institute of Medicine estimou que entre 
44.000 e 98.000 mortes anuais nos Estados Unidos 
estavam associadas a erros na prestação de assis-
tência ao paciente4. Já em 2016, Makary e Daniel5 re-
velaram que, anualmente, 251.000 mortes nos EUA 
resultam de falhas no processo médico-assistencial, 
superando estimativas anteriores e ficando atrás 
apenas das doenças oncológicas e cardiovasculares.

No Brasil, a situação não é diferente. Estima-se 
que cerca de 67% dos danos ocorridos em hospi-
tais brasileiros poderiam ser evitados6. Um estudo 
recente realizado em São Paulo7 evidenciou resul-
tados alarmantes em relação a eventos adversos 
em cuidados intensivos: entre todas as admis-
sões nas UTIs, 12,1% estavam relacionadas a um 
evento adverso (9,8% causados por um evento 
adverso, 2,3% relacionados, mas não diretamen-
te causados por um evento adverso em saúde). 
Essas admissões na UTI não estavam associadas 
a um maior risco de morte, mas a maioria delas 
era potencialmente prevenível (taxa de prevenção 
de 70,9%, representando 8,6% de todas as ad-
missões na UTI). 

Estudos indicam que um 
em cada dez pacientes 
pode sofrer um evento 

adverso relacionado aos 
cuidados hospitalares, 
porém, metade poderia 

ser evitado.
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Esses dados impulsionaram uma mudança cultural 
nas instituições de saúde, que passaram a consi-
derar a segurança do paciente como uma priori-
dade. A Organização Mundial da Saúde (OMS), 
por exemplo, lançou em 2004 a “Aliança Mundial 
para a Segurança do Paciente”, estabelecendo 
posteriormente as seis metas internacionais de 
segurança do paciente8: (1) identificar o paciente 
corretamente, (2) melhorar a eficácia da comu-
nicação, (3) melhorar a segurança dos medica-
mentos de alta-vigilância, (4) assegurar cirurgias 
com local de intervenção correto, procedimento 
correto e paciente correto, (5) reduzir o risco de 
infecções associadas a cuidados de saúde, e (6) 
reduzir o risco de danos ao paciente, decorrente 
de quedas. Instituições renomadas, como o Insti-
tute for Healthcare Improvement (IHI), dos EUA, 
e o National Health Service, do Reino Unido, tam-
bém aumentaram seu foco na redução de erros na 
assistência ao paciente. Além disso, institutos de 
saúde de referência, como o Instituto Armstrong 
do Hospital Johns Hopkins, foram criados para es-
tudar e promover a segurança do paciente.

Diante desse contexto, em 2013 no Brasil, o Mi-
nistério da Saúde instituiu o Programa Nacional 
de Segurança do Paciente (PNSP), com o obje-
tivo de contribuir para a melhoria dos cuidados 
de saúde em todo o país, tanto em estabeleci-
mentos públicos quanto privados. Esse programa 
visa promover a qualificação do atendimento e a 
redução de eventos adversos, alinhando-se com 
os princípios de acesso, humanização e equidade 
do Sistema Único de Saúde (SUS).

Segurança do Paciente e 
Infecções Relacionadas à 
Assistência à Saúde: um 
enfoque estratégico
De acordo com a OMS, em países desenvolvidos, 
aproximadamente 7 em cada 100 pacientes in-
ternados em hospitais são afetados por infecções 
relacionadas à assistência à saúde (IRAS). Em 
países em desenvolvimento, estima-se que 10% 
adquirem infecções relacionadas à assistência à 

saúde, afetando centenas de milhões de pacien-
tes globalmente9. Entre as IRAS, as mais relevan-
tes, devido ao seu alto impacto em mortalidade, 
morbidade e custos hospitalares, são a infecção 
primária de corrente sanguínea associada a cate-
ter venoso central, laboratorialmente confirmada 
(IPSCL), a pneumonia associada à ventilação me-
cânica (PAV) e a infecção do trato urinário asso-
ciada a cateter vesical de demora (ITU-AC).

As infecções hospitalares, hoje reconhecidas 
como potenciais falhas na assistência à saúde, 
são objeto de medidas preventivas e de contro-
le bem conhecidas e amplamente divulgadas. No 
contexto brasileiro, a PNSP e a Resolução da Di-
retoria Colegiada (RDC) nº 36/2013 esclarecem o 
conceito de IRAS como um evento adverso duran-
te o atendimento, destacando a sua importância 
na busca pela excelência no cuidado10.

De acordo com as diretrizes organizadas pelo 
Conselho Nacional de Saúde (CNS), este projeto 
encontra-se alinhado aos seguintes eixos: Direito 
à Saúde, Garantia de Acesso e Atenção de Quali-
dade, tendo como diretrizes:

“Ampliar e qualificar o acesso aos ser-
viços de saúde de qualidade, em tempo 
adequado, com ênfase na humanização, 
equidade e no atendimento das necessi-
dades de saúde, aprimorando a política de 
atenção básica, especializada, ambulato-
rial e hospitalar, e garantindo o acesso a 
medicamentos no âmbito do SUS”;

“Ampliar a oferta de serviços e ações de 
modo a atender as necessidades de saúde, 
respeitando os princípios da integralidade, 
humanização e justiça social e as diversi-
dades ambientais, sociais e sanitárias das 
regiões, buscando reduzir as mortes evi-
táveis e melhorando as condições de vida 
das pessoas” (Plano Nacional de Saúde – 
PNS 2016-2019, p.5)11.	
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Assim, a prevenção dessas infecções tornou-se 
uma prioridade global, envolvendo equipes médi-
cas, gestores de saúde e a sociedade em geral. No 
Brasil, é fundamental capacitar equipes de saúde 
para implementar medidas preventivas baseadas 
em evidências científicas, visando melhorar os ín-
dices de infecção e reduzir os custos associados. 
Nesse sentido, o Saúde em Nossas Mãos visa 
fornecer suporte técnico para que as instituições 
participantes implementem práticas seguras de 
prevenção de infecções em UTIs brasileiras, ali-
nhado com os eixos temáticos do PNSP, garan-
tindo acesso a serviços de saúde de qualidade e 
promovendo a melhoria contínua no atendimento 
em todo o país.

Apesar dos esforços globais para monitorar e pre-
venir IRAS, é inegável que países de alta renda de-
monstram uma implementação mais eficaz de me-
didas de prevenção e controle de infecções. Isso se 
deve principalmente ao acesso a sistemas robus-
tos de vigilância, recursos financeiros e tecnológi-
cos, maior adesão aos procedimentos de higiene e 
facilidade de tratamentos e ferramentas diagnósti-
cas. Enquanto a prevalência de IRAS entre pacien-
tes hospitalizados variou de 3,5% a 12% na América 
do Norte e na Europa12, as taxas na América Latina 
podem ser até cinco vezes mais altas13-15.

A avaliação do impacto direto e do ônus das IRAS 
representa um desafio para a vigilância epidemio-
lógica adequada e, consequentemente, há uma fal-
ta de informações e dados consistentes em países 
de baixa renda. No entanto, um estudo realizado 
em quatro países da América Latina (Brasil, Colôm-

Infecções Relacionadas à 
Assistência à Saúde: cenário 
na América Latina

Enquanto a prevalência 
de IRAS entre pacientes 
hospitalizados variou de 

3,5% a 12% na América do 
Norte e na Europa, as taxas 
na América Latina podem 

ser até cinco vezes  
mais altas.

bia, México e Venezuela) mostrou que um em cada 
dez indivíduos teve pelo menos uma IRAS contraí-
da em serviços de saúde15.

O risco de adquirir IRAS em UTIs é consideravel-
mente maior, com aproximadamente 30% dos pa-
cientes experimentando pelo menos um episódio 
de infecção hospitalar12. Além disso, um estudo 
prospectivo de 24 anos conduzido em 198 UTIs de 
12 países da América Latina mostrou que infecções 
adquiridas na UTI constituem um fator de risco in-
dependente para mortalidade13.

Como uma tentativa de mitigar o surgimento de 
IRAS, a Organização Pan-Americana da Saúde 
(OPAS) tem trabalhado com a OMS para promover 
a prevenção e o controle em escala global, em um 
programa colaborativo denominado “The PAHO/
WHO Global Initiative for Prevention of Healthcare-
-Associated Infection” (em português: “A Iniciativa 
Global da OPAS/OMS para Prevenção de Infecções 
Relacionadas aos Cuidados de Saúde”). Esse pro-
grama enfatiza significativamente a vigilância epi-
demiológica, a higiene das mãos, a implementação 
de precauções padrão, o uso racional de antimicro-
bianos e outras medidas-chave para reduzir a inci-
dência de IRAS16.
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Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde: cenário no Brasil

Historicamente, a primeira Comissão de Controle 
de Infecção Hospitalar (CCIH) foi estabelecida no 
Brasil no início dos anos 1960, no Hospital Ernes-
to Dornelles, em Porto Alegre/RS. Essa iniciativa 
pioneira marcou o início dos esforços formalizados 
de controle de infecções nas instituições de saú-
de do país17. Duas décadas depois, reconhecendo 
a importância do controle de infecções, tornou-se 
obrigatório para todos os hospitais no Brasil esta-
belecer e manter uma CCIH. Essa regulamentação 
tinha como objetivo padronizar práticas de con-
trole de infecções e priorizar a segurança do pa-
ciente em todo o sistema de saúde brasileiro. Na 
época, para apoiar a implementação de medidas 
de controle de infecções, foi iniciado um progra-
ma de treinamento de qualificação para 14.000 
profissionais18. No entanto, somente em 1997 a Lei 
nº 9.431 foi sancionada e entrou em vigor, ditando 
a obrigação de manter um Programa de Controle 
de Infecção Hospitalar. Essa legislação enfatizou 
ainda mais a importância do controle de infecções 
e forneceu um arcabouço legal para o estabeleci-
mento e a manutenção de programas abrangentes 
de controle de infecções em instalações de saúde 
em todo o Brasil.

Alguns anos depois, a concepção da Agência Na-
cional de Vigilância Sanitária (Anvisa) foi um marco 
significativo nas conquistas do país para garantir 
a segurança e a qualidade de produtos, serviços e 
práticas de saúde. Posteriormente, o programa de 
controle foi integrado à Anvisa, que assumiu a co-
ordenação e a colaboração com outras entidades 
de vigilância em saúde. Desde então, a Anvisa tem 
implementado numerosas ações estratégicas em 
nível nacional para reduzir o risco de IRAS, alinhan-
do-se com as recomendações estabelecidas pela 
OPAS e pela OMS19.

Uma importante iniciativa da Anvisa foi a criação do 
Programa Nacional de Prevenção e Controle de In-
fecções Relacionadas à Assistência à Saúde (PNP-

CIRAS), em 2013. Esse programa foi lançado em 
resposta ao reconhecimento crescente do impacto 
das IRAS nos resultados dos pacientes e à necessi-
dade de uma abordagem abrangente para preven-
ção e controle de infecções20.  O programa foi imple-
mentado por meio da RDC nº 36/2013, que delineou 
as diretrizes e as estratégias para prevenir e con-
trolar IRAS em ambientes de saúde10. Como conse- 
quência, dados recentes têm mostrado um progres-
so nacional significativo na redução das taxas de 
IRAS prioritárias em UTIs adulto, pediátricas e neo-
natais, apesar do aumento da adesão e regularidade 
de relatórios mensais pelos serviços de saúde.

Além disso, no mesmo ano, outra ação significati-
va ocorreu com o estabelecimento do PNSP pelo 
decreto GM/MS nº 529/2013, tendo como obje-
tivo principal melhorar a qualidade da assistência 
à saúde em todos os estabelecimentos de saúde 
do país por meio de ações simples, como promo-
ver práticas de higiene das mãos entre pacientes e 
profissionais de saúde21.

Uma importante iniciativa 
da Anvisa foi a criação 

do Programa Nacional de 
Prevenção e Controle de 
Infecções Relacionadas 
à Assistência à Saúde 

(PNPCIRAS), em 2013. Esse 
programa foi lançado em 

resposta ao reconhecimento 
crescente do impacto das 
IRAS nos resultados dos 

pacientes e à necessidade 
de uma abordagem 

abrangente para prevenção 
e controle de infecções.
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De acordo com os dados de vigilância reportados pela Anvisa22,23, é possível observar a distribuição geo-
gráfica por estados das três principais IRAS para o ano de 2020, além de sua evolução temporal de 2014 
a 2022 (Figuras 1 a 6). Destaca-se que essas informações correspondem exclusivamente a dados agre-
gados das UTIs, reportados para a Anvisa. Existe uma tendência global à diminuição com variações impor-
tantes no contexto da pandemia por covid-19. Ressalta-se, ainda, que as regiões Norte e Nordeste do país 
sempre se encontram acima da média nacional. 
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Figura 1. Distribuição geográfica da densidade de incidência de infecções primárias de corrente 
sanguínea associada a cateter venoso central, laboratorialmente confirmada no Brasil (2020)

Fonte: elaborada a partir dos dados da Anvisa22,23.
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Fonte: elaborada a partir dos dados da Anvisa22,23.

Figura 2. Evolução temporal da densidade de incidência média de infecções primárias de 
corrente sanguínea associada a cateter venoso central, laboratorialmente confirmada no Brasil 
e macrorregiões
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Fonte: elaborada a partir dos dados da Anvisa22,23.

Fonte: elaborada a partir dos dados da Anvisa22,23.

Figura 3. Distribuição geográfica da densidade de incidência de pneumonia associada à ventilação 
no Brasil (2020) 

Figura 4. Evolução temporal da densidade de incidência média de pneumonia associada à 
ventilação no Brasil e macrorregiões
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Figura 6. Evolução temporal da densidade de incidência média de infecções do trato urinário 
associada a cateter vesical de demora no Brasil e macrorregiões 

Fonte: elaborada a partir dos dados da Anvisa22,23.

Fonte: elaborada a partir dos dados da Anvisa22,23.

Figura 5. Distribuição geográfica da densidade de incidência de infecções do trato urinário 
associada a cateter vesical de demora no Brasil (2020) 
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Em 1995, o IHI concebeu as Colaborativas com o 
propósito de auxiliar as instituições de saúde na re-
alização de melhorias de natureza inovadora e ambi-
ciosa, propiciando produzir avanços significativos na 
qualidade dos serviços prestados, ao mesmo tempo 
em que melhoram a experiência do paciente e pro-
movem a redução de custos24. A filosofia subjacente 
às Colaborativas é fundamentada na constatação de 
que existe uma base sólida de conhecimento científi-
co que demonstra a possibilidade de aprimorar tanto 
os custos quanto os resultados das práticas de saúde 
atuais; porém, grande parte desse conhecimento não 
é aplicada de forma efetiva na rotina laboral. Portanto, 
há uma lacuna entre o saber e o fazer25.

Inicialmente, as Colaborativas foram concebidas 
como um sistema de aprendizado de curto prazo, 
com duração de 6 a 15 meses. Contudo, em decor-
rência da utilização das Colaborativas em contextos 
mais amplos ou diante de problemas de alta comple-
xidade, esse período foi estendido para até 36 meses, 
dependendo da natureza do sistema, do ambiente ou 
do problema a ser abordado. Todas as Colaborativas 

Por quê?

Por que uma Colaborativa de melhoria assistencial?

compartilham o propósito de reunir múltiplas equipes 
hospitalares com o objetivo de promover melhorias 
em uma área temática específica24.

Desde então, o IHI tem coordenado ou coproduzido 
centenas de Colaborativas abordando uma vasta 
gama de tópicos, envolvendo milhares de profissio-
nais e organizações do setor de saúde. As dimen-
sões das Colaborativas variam e podem envolver 
entre 12 e 160 equipes. Cada equipe geralmente 
designa entre três e cinco membros para partici-
par das sessões de aprendizagem (geralmente 
realizadas presencialmente, com pelo menos três 
sessões ao longo da Colaborativa), enquanto ou-
tros membros podem se envolver nas etapas de 
testes e implementações de mudanças durante os 
Períodos de Ação (comumente com duração de 3 
a 6 meses). As equipes participantes de Colabo-
rativas bem-sucedidas têm alcançado resultados 
notáveis. Ademais, o IHI capacitou milhares de pro-
fissionais de saúde na metodologia Colaborativa, 
assim como em outras áreas, incluindo educação e 
outros processos de melhoria assistencial.
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Elementos-chave de uma Colaborativa 

A Figura 7 delineia os componentes fundamentais de uma Colaborativa. Cada Colaborativa deve aderir a 
este plano e considerar minuciosamente a importância de cada elemento.

Figura 7. Modelo de Colaborativa 

Fonte: Institute for Healthcare Improvement (Colaboração para grandes avanços ou “Colaborativa”: modelo colaborativo do IHI para 
grandes avanços, p. 5).24
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	• Seleção do tópico: envolve a escolha de um tópico ou problema na assistência à saúde que esteja pronto 
para melhorias. Ou seja, quando o conhecimento existente é substancial, porém subutilizado, ou quando 
melhores resultados foram demonstrados em outras organizações. A Colaborativa serve, então, como 
um meio para reduzir a discrepância entre o conhecimento baseado em evidências e a prática real.

	• Recrutamento do corpo docente: implica na identificação de especialistas em disciplinas pertinentes, in-
cluindo expertos nacionais e/ou internacionais no tópico, bem como especialistas em implementação ou 
profissionais médicos que tenham demonstrado desempenho inovador em suas próprias práticas. Um 
líder especializado em intervenções de melhoria da qualidade deve dirigir a Colaborativa, e será respon-
sável por estabelecer a visão de um novo sistema de cuidados, fornecendo uma gestão entre os docen-
tes, e ensinando e orientando as equipes participantes. Geralmente, esse diretor dedica um ou dois dias 
por semana à Colaborativa. O corpo docente especializado auxilia na formulação de conteúdo específico 
para a Colaborativa, incluindo objetivos apropriados, estratégias de mensuração e uma lista de mudan-
ças baseadas em evidências. Um especialista em ciências da melhoria instrui e treina as equipes sobre 
métodos de melhoria e sua aplicação em contextos específicos.
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	• Desenvolvimento de uma teoria de mudança: 
a teoria de mudança é o cerne da Colaborati-
va. Sem uma teoria coesa e fundamentada em 
evidências, uma Colaborativa se torna inviável. 
A teoria de mudança abrange o planejamento 
necessário para implementar um projeto de me-
lhoria da qualidade, descrevendo as mudanças 
que os participantes da Colaborativa devem tes-
tar e eventualmente implementar. Além disso, a 
estratégia de mensuração e a estratégia de exe-
cução devem ser estruturadas em conjunto com 
a teoria de mudança. Esses três pilares (teoria 
de mudança, estratégia de mensuração e teoria 
de execução) formam a base essencial para im-
pulsionar uma intervenção de melhoria da qua-
lidade. Em conjunto, tais pilares compõem uma 
teoria de melhoria, delineando um plano de exe-
cução para uma intervenção em rede e respon-
dendo às três questões do modelo de melhoria: 
o que queremos melhorar, como saberemos se 
uma mudança é uma melhoria e quais mudan-
ças acreditamos que resultarão em melhoria.

	• Inscrição dos participantes: as organizações 
optam por participar de uma Colaborativa por 
meio de um processo de inscrição voluntária, 
designando equipes multidisciplinares dentro 
da organização responsável por aprender, tes-
tar mudanças em pequena escala e auxiliar na 
transformação de mudanças bem-sucedidas 
em práticas padrão durante e após a Colabo-
rativa. Espera-se que os líderes seniores das 
organizações participantes orientem, apoiem e 
incentivem as equipes de melhoria, sendo res-
ponsáveis pela sustentabilidade das mudanças 
eficazes das equipes.

	• Trabalhos preliminares: para preparar as equi-
pes para o início da Colaborativa, os coordena-
dores da Colaborativa organizam reuniões pre-
liminares. Essas reuniões visam esclarecer as 
expectativas dos líderes das organizações parti-
cipantes em relação ao nível de ambição da Co-
laborativa e a necessidade de estabelecer uma 
equipe de melhoria em cada organização. 

	• Reunião de expertos — dentro das atividades ini-
ciais da Colaborativa, a Expert Meeting é um ele-
mento fundamental. Esse encontro congrega 
especialistas para trocar ideias sobre melhorias 
acerca do tópico escolhido. Entre os especialistas 
pode haver clínicos, pesquisadores, líderes de pen-
samento e profissionais com experiência direta na 
implementação de mudanças significativas em 
ambientes de cuidados de saúde. Essas reuniões 
envolvem apresentações, compartilhamento de 
experiências, sessões interativas e desenvolvi-
mento de planos de ação. O evento facilita o tra-
balho em rede e coleta feedback para aprimora-
mentos futuros, promovendo a adoção de práticas 
inovadoras em saúde, adaptando-as às necessi-
dades específicas das organizações participantes.
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	• Sessões de aprendizagem — durante as ses-
sões de aprendizagem, equipes multidisciplina-
res de cada organização se reúnem com o corpo 
docente especializado para trocar ideias. Na pri-
meira sessão, o corpo docente apresenta a te-
oria de mudança e a estratégia de mensuração 
da Colaborativa. As equipes aprendem com um 
Especialista em Melhoria o Modelo de Melhoria 
do IHI, que permite testar localmente ideias de 
mudança e refletir, aprender e aprimorar esses 
testes. Nas sessões subsequentes, os membros 
das equipes aprendem uns com os outros, com-
partilhando sucessos, obstáculos e lições apren-
didas por meio de aulas, grupos de trabalho, 
apresentações de projetos e diálogos informais. 
O conhecimento acadêmico é reforçado pelas 
experiências práticas dos colegas.

	• Períodos de ação — durante os períodos de ação, 
que ocorrem entre as sessões de aprendizagem, 
as equipes testam e implementam mudanças, 
coletando dados para medir o impacto dessas 
mudanças. As equipes devem enviar relatórios 
mensais para o corpo docente da Colaborativa 
para revisão e feedback, e serão apoiadas por 
encontros presenciais e virtuais que permitam 
compartilhar informações e aprender com es-
pecialistas e outras organizações participantes. 
O objetivo é promover a colaboração e oferecer 
suporte remoto às organizações enquanto expe-
rimentam novas ideias.

Em 2014, a Agência Nacional de Saúde Suplemen-
tar (ANS) e o Ministério da Saúde propuseram e 
contrataram o primeiro projeto colaborativo, com 
orientação técnica do IHI e do Hospital Israelita Al-
bert Einstein, visando melhorar a segurança durante 
o parto e o nascimento, tanto em hospitais privados 
quanto no SUS (Colaborativa “Parto Adequado”) 26.

Em 2016, o PNSP propôs a implementação de 
projetos colaborativos e a utilização da ciência da 
melhoria nos projetos implantados nos hospitais 
do SUS. Os primeiros passos foram dados com os 
projetos “Paciente Seguro”, coordenado pelo Hos-
pital Moinhos de Vento, e em seguida com o Projeto 
“Qualiti Hospitalar”, coordenado pelo Hcor, ambos 
realizados em hospitais do SUS em todas as cinco 
regiões do país.

Os resultados exitosos desses projetos serviram de 
inspiração para que o primeiro projeto de melhoria 
em larga escala da segurança do paciente fosse 
apoiado pelo Ministério da Saúde.

Os resultados exitosos 
desses projetos 

serviram de inspiração 
para que o primeiro 
projeto de melhoria 
em larga escala da 

segurança do paciente 
fosse apoiado pelo 

Ministério da Saúde.
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Como?

Como funciona o Saúde em Nossas Mãos? 

Estrutura gerencial do projeto

A Colaborativa Saúde em Nossas Mãos é de uma 
proposta conjunta das seis ESRE do PROADI-SUS, o 
que contribuiu para o estabelecimento de uma es-
trutura de Governança desde o princípio, auxiliando 
na definição de papéis e responsabilidades, dese-
nho dos fluxos de decisão e comunicação, assim 
como a provisão e a aprovação de recursos, como 
ilustram as Figuras 8 e 9.
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Operação/Execução

Responsável por fornecer os 
direcionadores para o projeto, 
incentivar e apoiar as equipes 
internas das respectivas orga-
nizações, assim como manter 
o alinhamento político com o 

Ministério da Saúde

Responsável por coordenar 
as ações do projeto como um 

todo, com o objetivo de promo-
ver o alinhamento e a cadência 
das atividades conduzidas por 
cada hospital, assim como ser 
a interlocução com o Ministério 
da Saúde e com o Institute for 

Healthcare Improvement

Responsável por conduzir as atividades preconizadas pelo proje-
to para o grupo de hospitais sob a sua respectiva responsabilida-

de (especialista em modelo de melhoria e grupo técnico)

Figura 8. Estrutura de governança do projeto colaborativo “Saúde em Nossas Mãos: Melhorando a Segurança do Paciente em Larga Escala no 
Brasil” — triênio 2018-2020

Fonte: elaboração própria.
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Figura 9. Estrutura de governança do projeto colaborativo “Saúde em Nossas Mãos: Melhorando a Segurança do Paciente em Larga Escala no 
Brasil” — triênio 2021-2023 

Fonte: elaboração própria.
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Figura 10. Coordenação do projeto colaborativo “Saúde em Nossas Mãos: Melhorando a Segurança do Paciente em Larga Escala no 
Brasil” — triênio 2021-2023

Fonte: elaboração própria.

O Comitê dos Superintendentes é composto por Dirigentes das ESRE que repre-
sentam e respondem pelos Institutos de Responsabilidade Social e pela gestão 
das carteiras de projetos PROADI-SUS nas respectivas instituições, fazendo a in-
terlocução com a Secretaria de Atenção à Saúde e o Ministério da Saúde.

A coordenação nacional da Colaborativa compete a um líder de um dos hos-
pitais PROADI-SUS, eleito pela Governança, substituído ou reeleito a cada ci-

clo de 18 meses. Além de manter a Governança informada do andamento do 
projeto, necessidades e resultados, o líder gerencia os Grupos de Trabalho e 
os Coordenadores de cada hospital de excelência. 

A Figura 10 ilustra o organograma da coordenação do projeto.
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Grupos de apoio técnico, gestão da informação, 
gestão operacional e gestão técnica apoiam os co-
ordenadores e a Governança no cumprimento das 
regras, na revisão de recursos, na organização das 
sessões de aprendizagem, nas sessões de imer-
são, na logística dos participantes, entre outros.

Cada hospital de reconhecida excelência repre-
senta um hub, responsável por coordenar e acom-
panhar as implantações nas UTIs participantes 
distribuídas por diferentes regiões do Brasil. Esse 
acompanhamento inclui visitas técnicas locais, 
feedback sobre os relatórios mensais, reuniões 
presenciais e virtuais de treinamento, análise 
de resultados e planos de ações. Todos utilizam 
as estratégias de mudança propostas nos Dia-
gramas Direcionadores (DD) para a prevenção 

Figura 11. Entidades de Saúde de Reconhecida Excelência do Programa de Apoio ao 
Desenvolvimento Institucional do Sistema Único de Saúde

de cada tipo de infecção, para o envolvimento 
da liderança e para o engajamento do paciente  
e sua família. 

Inicialmente eram cinco os hospitais certificados 
como hospitais sem fins lucrativos (Certificação 
de Entidades Beneficentes de Assistência Social), 
de excelência, denominados Entidades de Saúde 
de Reconhecida Excelência (ESRE): Hospital Moi-
nhos de Vento (Porto Alegre/RS), Hospital Alemão 
Oswaldo Cruz, Hcor, Hospital Israelita Albert Eins-
tein e Hospital Sírio Libanês (São Paulo/SP). A partir 
de 2021, a Beneficência Portuguesa de São Paulo 
também passa a ser parte deste grupo, sendo in-
tegrado à Colaborativa Saúde em Nossas Mãos no 
segundo triênio da iniciativa. A Figura 11 apresenta 
os hospitais integrantes do PROADI-SUS.

Fonte: Hospitais PROADI-SUS27.
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Grupos de Trabalho

Para apoiar a Colaborativa em uma ampla gama de áreas temáticas, foram 
estabelecidos grupos de trabalho compostos por membros das ESRE, in-
cluindo, em alguns casos, representantes dos hospitais participantes. Con-

Figura 12. Grupos de Trabalho da Colaborativa Saúde em Nossas Mãos — triênio 2018-2020 

Fonte: elaboração própria.

forme a Colaborativa progredia, percebeu-se a necessidade de novos grupos, 
que se somaram aos inicialmente identificados. A Figura 12 mostra os Grupos 
de Trabalho presentes no triênio 2018-2020. 

Coordenadores de Hub + Institute for Healthcare Improvement

	• Desenvolvem conteúdos e coordenam sessões de aprendizagem presenciais e virtuais
	• Fornecem feedback sobre os relatórios postados
	• Comunicam à coordenação as dificuldades e os desafios
	• Oferecem suporte aos hospitais na aplicação da metodologia  

através de visitas, workshops regionais e reuniões virtuais,  
e avaliam necessidade de treinamentos adicionais

Seleção

	• Seleção, redistribuição, substituição e exclusão de hospitais
	• Seleção de hospitais para o 2º ciclo (scale-up)

PROADI e logística

	• Organização Breakthrough Series e sessões de 
aprendizagem presencial

	• Submissão e prestação de contas do projeto ao 
Ministério da Saúde

	• Novos aditivosCOORDENAÇÃO

Indicadores e banco de dados

	• Definição dos indicadores do projeto
	• Avaliação e seleção do banco de dados
	• Desenvolvimento de banco de dados

Modelo de custeio e relatório abrangente de resultados (RAR)

	• Mapeamento inicial dos sistemas de custeio dos hospitais
	• Desenvolvimento de modelo de cálculo de impacto financeiro de 

infecções relacionada à assistência à saúde nos hospitais
	• Piloto do modelo com 16 hospitais e expansão para 54 hospitais
	• Apoio na construção dos 4 quadrantes do RAR através de 

reuniões virtuais

Bundles

	• Desenho dos Diagramas Direcionadores

Microbiologia 

	• Mapeamento do processo de hemocultura nos hospitais 
participantes

	• Avaliação de alternativas para sanar a falta de hemocul-
turas em alguns locais

Insumos

	• Desenho de processo de compras para o sistema público
	• Padronização de insumos
	• Disseminação entre os hospitais

Comunicação interna e externa

	• Informativo da Colaborativa
	• Criação da identidade visual
	• Desenvolvimento do Portal Memória Colaborativa
	• Press release das sessões de aprendizagem presencial e divulgação na imprensa
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	• Seleção: responsável pela seleção inicial 
das UTIs participantes, redistribuição e 
substituição de hospitais, quando neces-
sário ao longo da Colaborativa, e exclusão 
de hospitais que não atendem às expec-
tativas acordadas no termo de adesão.

	• Coordenadores de hub: encarregados 
de aplicar a metodologia nos hospitais 
participantes, desenvolvendo conte-
údos e dinâmicas para as Sessões 
de Aprendizagem Presenciais (SAP), 
Sessões de Aprendizagem Virtuais 
(SAV) nacionais e regionais, fazendo 
visitas, fornecendo feedback mensal 
aos hospitais e apoiando-os em seu 
processo de aprendizado e implemen-
tação. Contam com uma equipe com-
posta por especialistas em melhoria, 
enfermeiros, infectologistas, inten-
sivistas, entre outros, para apoiá-los 
nessas atividades. Também desenvol-
vem estratégias específicas para os 
hospitais, dependendo de sua perfor-
mance e trajetória na Colaborativa.

	• Pacotes (Bundles:) este grupo traba-
lhou intensamente no início da Colabo-
rativa, desenvolvendo pacotes de mu-
danças, DDs de infecções, diagramas 
de paciente e família, e diagramas de 
liderança. À medida que a Colaborativa 
avançava, reavaliavam alguns pontos 
dos DDs quando identificavam áreas 
passíveis de melhoria.

	• PROADI-SUS e Logística: atua em duas 
frentes: o PROADI, lida com questões 
formais junto ao Ministério da Saúde, 
como desenvolvimento do projeto até a 
publicação no Diário Oficial da União, so-
licitação de novos aditivos e elaboração 
do Relatório Anual de Prestação de Con-
tas, além de responder formalmente a 
questionamentos do Ministério; a Lo-
gística é responsável pela coordenação 

da infraestrutura das SAPs, incluindo 
definição do local, transporte e hospe-
dagem dos participantes de outras ci-
dades, estrutura física para as sessões, 
alimentação, convites aos participantes 
e autoridades, entre outros.

	• Indicadores e Banco de Dados: respon-
sáveis por definir inicialmente os indica-
dores do projeto, desenvolver a definição 
operacional e o método de coleta. Esses 
dados foram entregues ao Ministério da 
Saúde ao final de cada triênio do projeto.

	• Microbiologia: responsável por encontrar 
soluções para a falta de tecnologia e in-
sumos necessários para a realização de 
hemoculturas nos hospitais participan-
tes, um exame crucial para a confirmação 
diagnóstica de infecções e para fornecer 
métricas confiáveis ao processo.

	• Insumos: iniciado em junho de 2019, 
este grupo é composto por profissionais 
de suprimentos dos hospitais PROADI e 
voluntários dos hospitais participantes. 
O objetivo é desenvolver um processo 
robusto de compras para os hospitais 
públicos, envolvendo inclusive as Se-
cretarias Estaduais, para evitar as fre-
quentes faltas de materiais. Também foi 
tratada a padronização dos principais 
materiais e insumos utilizados nos pa-
cotes de mudanças das IRAS.

	• Modelo de Custeio: uma das entregas 
do projeto é avaliar a economia que a 
redução de infecções traz para o sis-
tema de saúde, por meio da redução 
do tempo de internação, dos custos de 
exames, antibióticos, entre outros. Este 
grupo desenvolveu um modelo para 
quantificar essas economias. Ao final de 
cada triênio, todos os hospitais estive-
ram aptos a medir os custos das infec-
ções em suas respectivas UTIs.
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	• Relatório Abrangente de Resultados: composto pelo grupo de coordenação da Colaborativa, 
tem o objetivo de apoiar os hospitais na construção do documento que registra toda a traje-
tória do projeto nas organizações participantes. Cada hospital elaborou seu próprio relatório, 
orientado por este grupo de trabalho.

	• Comunicação Interna e Externa: no início da Colaborativa, este grupo foi responsável por desen-
volver a identidade visual e o logotipo da Colaborativa. Também coordenam os materiais de comu-
nicação das SAPs: press releases, newsletters e mídias sociais. Com essas atividades, os veículos 
de comunicação foram informados sobre a Colaborativa e publicaram artigos que permitiram a 
divulgação de nossos resultados. Quanto à comunicação interna, a Coordenação Geral (parte des-
te grupo) disponibiliza o Informativo Semanal (Figura 13), para manter todos os envolvidos infor-
mados sobre o progresso, as pendências e as notícias interessantes sobre os hubs.

Figura 13. Exemplo de informativo do Saúde em Nossas Mãos

Fonte: elaboração própria; acervo próprio.

Posteriormente, durante o triênio 2021-2023, os grupos de trabalho foram ajustados de acordo com as 
novas demandas deste novo ciclo de intervenção: Gestão da Informação, Gestão Metodológica, Gestão 
Técnica, Gestão Operacional e Gestão do Conhecimento (vide Figura 10).

1

NOTÍCIAS DA 1ª. SAP
GOVERNANÇA PROADI
PERÍODO ELEITORAL - CONFIDENCIAL

Outubro de 2022 • Edição 01 • Triênio 2021-2023

–

Legenda:

Meta não atingida  Meta quase atingida Meta superada

Aconteceu nos dias 13 e 14 de outubro a 1ª. Sessão de Aprendizagem Presencial (SAP) do projeto Saúde em Nossas Mãos,
em São Paulo. Esta iniciativa teve o objetivo de mobilização, geração de novas ideias, alinhamento da metodologia e da
execução e o compartilhamento de conhecimento entre os hospitais participantes do projeto.

Na abertura do evento contamos com a participação de membros da Governança - Dante Gambardella (BP) e Leonardo
Rolim (representando Guilherme Schettino, HIAE), além de Cristiane Cristalda (representando Brunno Carrijo, Diretor da
DAHU/SAES/MS).

Em dois dias de imersão, os profissionais da saúde de 9 estados diferentes (PA, PB, ES, RJ, MG, GO, SP, PR, SC) discutiram os
principais conceitos e práticas, a fim de aprimorar as habilidades em interpretar dados para tomar decisões, gerar e
sustentar melhorias.

Nesta primeira SAP reunimos cerca de 120 profissionais que atuam em 31 dos 194 hospitais participantes do projeto. No
primeiro dia as atividades foram organizadas em sete oficinas clínicas com cenários interativos para alinhamento técnico e
metodológico. Divididos em grupos, os profissionais multidisciplinares revisaram temas essenciais para o sucesso do
projeto. Entre os temas estavam a utilização de ferramentas para gerar melhoria como o uso do Diagrama Direcionador na
redução das três IRAS (IPCLS, PAV, ITU-AC), o uso do PDSA nos testes das ideias de mudança, a importância dos huddles, o
escopo das visitas multidisciplinares, o conceito do kamishibai, a interpretação dos indicadores de resultados e a prática
correta de higienização das mãos.

O segundo dia foi reservado para as equipes dos hospitais participantes compartilharem as ideias de mudanças testadas à
beira do leito e implementadas com sucesso. O método utilizado é a narrativa com auxílio de pôsteres com fotos que
ilustram as mudanças, desafios e equipes envolvidas. Esta atividade visa criar o senso de comunidade e colaboração entre
os hospitais favorecendo a troca de experiências e soluções.

Na liderança das oficinas, estiveram os coordenadores e equipes técnicas dos Hubs do @Hospital Alemão Oswaldo Cruz,
@A Beneficência Portuguesa, @Hospital do Coração, @Hospital Israelita Albert Einstein, @Hospital Moinhos de Vento e
@Hospital Sírio-Libanês.

A participação dos hospitais foi intensa e depoimentos de reforço à importância da SAP foram registrados.

A partir de agosto de 2022 (11 meses de projeto) já identificamos resultados extraordinários em pediatria e neonatologia 
(superaram as metas) e estamos confiantes no alcance dos resultados nas UTIs Adulto nos próximos meses! 

Parabéns a todos!

Claudia Garcia de Barros
Coordenadora da Colaborativa PROADI-SUS
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Fonte: elaboração própria

As inscrições foram feitas de modo voluntário por um formulário eletrônico disponibilizado pelo Ministério 
da Saúde, via portal. Os critérios de elegibilidade estão descritos na Figura 14.

A seleção das UTIs participantes

Figura 14. Critérios de seleção para participar da Colaborativa Saúde em Nossas Mãos 

Critério de seleção

	• Abrangência nacional

Critérios de candidatura

	• Públicos ou filantrópicos

	• Maiores que 100 leitos

	• Que possuam 10 ou mais leitos de UTI

	• Com potencial de resposta positiva 
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clima de segurança)

	• Hospitais são selecionados de acordo 
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Os perfis dos hospitais selecionados são diferentes quanto ao tipo de natureza, ao sistema de gerencia-
mento e aos processos de qualidade implementados. Ao longo dos dois triênios, houve a participação de 
hospitais públicos (municipais, estaduais e federais), filantrópicos, acadêmicos, com e sem acreditação, 
entre outros. Tais diferenças trazem para este projeto colaborativo ampla oportunidade de aprendizado, 
favorecendo o aperfeiçoamento do método e o desenho de processos assistenciais e administrativos mais 
flexíveis, úteis para a fase de disseminação das práticas para um maior número de instituições.
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Fonte: elaboração própria
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Hospitais 2021-2023

O processo seletivo, nos dois triênios (2018-2020 e 2021-2023), garantiu a abrangência nacional do pro-
jeto, considerando a nomeação de pelo menos um hospital por estado brasileiro, desde que inscritos vo-
luntariamente. Para o último triênio 2021-2023, o Saúde em Nossas Mãos conseguiu abranger todos os 
estados brasileiros e o Distrito Federal. A Figura 15 mostra os estados participantes do projeto e o número 
de hospitais participantes no primeiro e no segundo triênio. 

Figura 15. Distribuição geoespacial das UTIs participantes do Saúde em Nossas Mãos nos triênios 
2018-2020 e 2021-2023 
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A intervenção

Nesta Colaborativa, médicos intensivistas, infectologistas, equipes multipro-
fissionais de terapia intensiva e profissionais com experiência em prevenção 
de infecções, juntamente com especialistas em melhoria da qualidade e se-
gurança, utilizaram as recomendações para prevenção de infecção propostas 
pela literatura científica nacional e internacional para definir as estratégias de 

Figura 16. Exemplo de Diagrama Direcionador para atingir o objetivo de redução da densidade de incidência de infecção primária de corrente 
sanguínea associada a cateter 

Fonte: elaboração própria

Redução da densidade de 
incidência de infecção primária 
de corrente sanguínea 
associada a cateter venoso 
central, laboratorialmente 
confirmada (IPCSL) Adultos

mudança para este projeto. Estudou-se também a experiência de um pro-
jeto semelhante feito em Portugal para evitar a adoção de medidas desne-
cessárias. A partir dessas definições foram construídos os DDs, a teoria de 
mudança e um Pacote de Mudanças para se alcançar os objetivos propos-
tos (Figura 16). 

Direcionadores primários
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Prestar aos pacientes com 
cateter venoso central (CVC) 

cuidados oportunos, baseados 
nas melhores evidências e de 

forma confiável

Inserção
	• Avaliar a indicação de inserção de CVC
	• Selecionar o local mais adequado para inserção do CVC
	• Utilizar precaução de barreira máxima
	• Fazer antissepsia da pele com clorexidina
	• Fazer curativo adequado após inserção

	• Criar um ambiente de colaboração mútua no planejamento e na prestação dos cuidados

	• Tornar os cuidados assistenciais em cuidados centrados nos pacientes e nos familiares
	• Promover comunicação transparente e aberta entre pacientes, familiares e membros da 

equipe multidisciplinar

	• Desenvolver um diálogo aberto
	• Promover o compartilhamento  

de aprendizados

Desenvolver equipes multidis-
ciplinares altamente efetivas

Promover cultura de qualidade 
e segurança, com relação à 

prevenção e ao controle  
de infecções

Integrar pacientes e familia-
res na equipe de cuidados e 

na tomada de decisão

Manutenção
	• Avaliação a indicação de permanência do CVC
	• Aderir a técnica asséptica no manuseio do cateter
	• Realizar a manutenção do sistema de infusão 

de acordo com as recomendações vigentes 
do país

	• Avaliar as condições do curativo

Objetivo

Reduzir em densi-
dade de incidência 
de IPCSL em 30%, 

nas UTIs participan-
tes até outubro  

de 2023.

	• Tornar a segurança do paciente uma prioridade 
na organização

	• Desenvolver liderança visível
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Os demais DDs aplicados durante o triênio 2021-2023 encontram-se dispo-
níveis no Anexo 1.

Em termos operacionais, as UTIs participam de um processo de aprendizagem 
colaborativo que conduz à melhoria progressiva das práticas, dos relatos, do mo-
nitoramento e da análise dos resultados alcançados. Assim, cada hospital coor-
denador (hub) acompanhou o mesmo número de UTIs através de reuniões SAPs 

e/ou SAVs, respostas às dúvidas, feedback sobre os relatórios mensais e visitas 
técnicas periódicas aos hospitais.

A Figura 17 e a Figura 18 representam, respectivamente, as trilhas de traba-
lho dos triênios 2018-2020 e 2021-2023 do Saúde em Nossas Mãos, mos-
trando o passo a passo da aplicação dos componentes da Colaborativa.

Figura 17. Trilha de trabalho do primeiro triênio do Saúde em Nossas Mãos

Atividades
2017

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

Sessões de aprendizagem presenciais 1ª Reunião 
A Proposta

Lançamento 
Colab

Início dos 
trabalhos

27-Pub.DOU 
29-Hospitais SAP1

Progresso

Pontuação atual 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Pontuação esperada 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Atividades
2018

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

Sessões de aprendizagem presenciais SAP2 SAP3 SAP4

Sessões de aprendizagem virtuais (SAV)

Visitas técnicas presenciais

Progresso

Pontuação atual 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3

Pontuação esperada 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3

Continua...
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Atividades
2019

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

Sessões de aprendizagem presenciais SAP5 SAP6

Sessões de aprendizagem virtuais (SAV)

Visitas técnicas presenciais 

Progresso

Pontuação atual 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4

Pontuação esperada 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4

Atividades
2020

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

Sessões de aprendizagem presenciais SAP7 SAP8

Sessões de aprendizagem virtuais (SAV)

Visitas técnicas virtuais

SAV Liderança

Progresso

Pontuação atual 4 4
COVID-19

Pontuação esperada 4 4

Fonte: elaboração própria

...continuação
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Figura 18. Trilha de trabalho do segundo triênio do Saúde em Nossas Mãos
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SAV - L/ 
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VTP/ SAV L
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ECE/SAP

SR/RM
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SIV/SAV L

SR/RM/VTP
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VTP/SAV/ 

Divulgação 
18 meses

SR/RM/ 
VTV -2

SR/RM/ 
SILV -3

SR/RM

SR/RM/VTP/ 
SIV - 5

SR/RM/VTP/ 
SIV/SAV L

SR/RM/VTP/ 
SAV diag 
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SR/RM/ 
SAV - COVID 
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Encontro 
Presencial 
MS Publi-

cações dos 
Resultados

SR/RM/ 
VTP/ MS

SR/RM/VTP/ 
SIV/SAV L

SIV: Sessão de imersão virtual

SAV–L: Sessão de aprendizagem virtual – liderança

SAV–C: Covid-19 e influenza

SAV: Critérios de diagnóstico – pediátrico  
e neonatal

SAP: Sessão de aprendizagem presencial

VTV: Visita técnica virtual

VTP: Visita técnica presencial

RM: Relatório mensal

SR: Suporte remoto

MS: Monitoramento com Ministério  
da Saúde

ECE: Encontro para compartilhamento  
de experiências

Fonte: elaboração própria
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	• Inclusão de visitas presenciais 

Reconhecendo a importância do contexto local e 
a necessidade de avaliação técnica detalhada, as 
visitas presenciais foram incorporadas para exa-
minar principalmente a infraestrutura e os recur-
sos humanos disponíveis em cada unidade. Essa 
abordagem permite uma adaptação mais precisa 
do projeto às condições locais, facilitando a identifi-
cação de obstáculos específicos à implementação 
e promovendo soluções customizadas.

	• Sessões de Aprendizagem Virtual 

As Sessões de Aprendizagem Virtual (SAV) são en-
contros online para facilitar a troca de conhecimen-
to e aprendizado entre as equipes durante os pe-
ríodos de ação. Elas permitem discutir resultados, 
compartilhar práticas bem-sucedidas e resolver 
dúvidas, promovendo a colaboração e a aplicação 
prática dos conceitos para aprimorar o desempe-
nho e a eficácia do projeto.

Adaptações da Colaborativa ao contexto local

O SUS é complexo e marcado por diversas variações e divergências que refletem as características geo-
gráficas, econômicas e sociais do país. Essas diferenças podem ser observadas tanto na distribuição de 
recursos quanto no acesso e na qualidade dos serviços de saúde. Considerando essas particularidades, al-
gumas adaptações inovadoras foram incorporadas para atender às necessidades específicas dos variados 
contextos das UTIs brasileiras. E essas adaptações visaram reforçar a implementação e a sustentabilidade 
das práticas de melhoria, além de fomentar o engajamento e a compreensão entre os participantes. A se-
guir são descritas as principais adaptações incrementadas:

	• Oficinas clínicas durante as sessões de aprendi-
zagem presencial 

As oficinas foram conduzidas por diversos es-
pecialistas incluindo médicos infectologistas, 
enfermeiros, fisioterapeutas e especialistas em 
ciência da melhoria. As oficinas utilizaram uma 
combinação de palestras, demonstrações prá-
ticas e simulações. Tais sessões são projetadas 
para serem interativas, permitindo a discussão 
em grupo e o esclarecimento de dúvidas em 
tempo real. Os participantes são encorajados a 
compartilhar experiências e desafios enfrenta-
dos em seus locais de trabalho, promovendo um 
ambiente de aprendizado colaborativo no qual 
“todos ensinam e todos aprendem”. 

	• Ferramenta “Modelo de Custeio — 10 Passos” 

A ferramenta proposta, inspirada em jogos de ta-
buleiro, foi criada para facilitar de forma lúdica a 
compreensão da equipe assistencial na coleta dos 
dados necessários para o cálculo dos indicado-
res de custeio para a análise do custo incremen-
tal das IRAS e os ganhos (savings), com base nas 
infecções evitadas. Os 10 passos estabelecem os 
dados a serem coletados, sugerindo as áreas em 
que frequentemente tais dados são encontrados 
nos hospitais, ao longo do processo assistencial do 
paciente, desde a admissão até a alta (Figura 19).
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Figura 19. Modelo de Custeio — 10 Passos da Colaborativa Saúde em Nossas Mãos

Fonte: elaboração própria
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Admissão e alta da 
UTI; Tipo de alta

Responsável:  
Gestão de leitos

Prescrição 
médica: idade, 
género, materiais/
medicamentos, 
exames e 
procedimentos 
(diálise e transfusão).
Fonte: Prontuário médico

Geração de relatório 
de consumo de 
exames de laboratório 
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Responsável: 
Medicina diagnóstica

CID-10 principal da 
internação; Score de 
gravidade

Responsável:  
Médico assistente

Número oficial  
de leitos

Fonte: Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde 
ou estatística interna

Pacientes com 
infecção? Sim/Não. 
Se sim, data de início

Responsável: CCIH

Geração de relatório de 
consumo de materiais 
e medicamentos

Responsável: Farmácia 

Geração de relatório 
de consumo dos 
procedimentos (diálise 
e transfusão)

Responsável:  
Áreas assistenciais

Procedimento 
principal

Fonte: Faturamento 
(autorização de 
internação hospitalar)

Contabilização 
mensal de 
custos e 
despesas na 
UTI; Abertura 
por mãos de 
obra, insumos e 
demais custos

Responsável: 
Contabilidade

No triênio 2021-2023, a inclusão de duas novas ferramentas (Kamishibai e Training Within Industry) foram propostas pelo IHI para atender a uma solicita-
ção do Ministério da Saúde de melhorar a capacidade dos hospitais do SUS em sustentar as melhorias e os ganhos alcançados nos pós projeto.
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	• Kamishibai 

Inspirando-se em práticas de Lean management adaptadas para prevenir infecções associadas à assis-
tência à saúde, os cartões e o quadro Kamishibai foram adotados como uma estratégia de baixo custo para 
manter a conformidade com os bundles de prevenção. Esses cartões funcionam como uma ferramenta 
visual que ajuda a recordar e verificar tarefas essenciais, reforçando a aderência às práticas recomenda-
das e facilitando a comunicação e o feedback de forma rápida e oportuna. Para mais detalhes sobre essa 
ferramenta, recomendamos a leitura de nosso artigo “Adapting lean management to prevent healthcare-
-associated infections: a low-cost strategy involving Kamishibai cards to sustain bundles’ compliance” (em 
português: “Adaptando a gestão Lean para prevenir infecções relacionadas à assistência à saúde: uma 
estratégia de baixo custo envolvendo cartões Kamishibai para manter a conformidade dos bundles”)28.

	• Training Within Industry 

A implementação do quadro de gestão à vista, juntamente com as ferramentas do Training Within Industry 
(TWI) (em português: “Treinamento Dentro da Indústria”), denominadas instrução de processo (IP) e folha 
de instrução de processo (FIP), serviram para esclarecer processos e melhorar a adesão aos bundles de 
prevenção de infecções. Essas ferramentas promovem uma comunicação clara das instruções de traba-
lho, garantindo que as tarefas sejam realizadas corretamente e consistentemente, facilitando o entendi-
mento passo a passo de todas as ações a serem seguidas dentro dos pacotes de prevenção propostos.

Figura 20. Alguns exemplos in loco de quadros de gestão diária para sustentar a melhoria 
implementados durante o projeto Saúde em Nossas Mãos

Fonte: Saavedra Bravo et al. (p.3) 28.
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	• Novas estratégias pedagógicas 

Para fortalecer a compreensão e o engajamento dos participantes, novas estratégias pedagógicas foram introduzi-
das durante as SAPs. Atividades pedagógicas baseadas em jogos (Figura 21) foram empregadas para aprimorar 
a assimilação dos conceitos de huddles (reuniões de equipe), ciclos de PDSA (do inglês, Plan, Do, Study, Act) e 
práticas de higienização das mãos. Essas atividades lúdicas facilitam o aprendizado ativo e promovem uma maior 
retenção de conhecimento. Os resultados dessa iniciativa estão publicados na revista BMJ Open Quality 29.

Figura 21. Estratégias pedagógicas baseadas em jogos durante as sessões de aprendizagem 
presencial do projeto Saúde em Nossas Mãos: jogo de cartas (esquerda) e escape room (direita)

Essas adaptações ao modelo de melhoria BTS Collaborative refletem um compromisso com a persona-
lização e a inovação na busca pela melhoria contínua da qualidade dos cuidados de saúde. Ao ajustar o 
modelo para atender às necessidades locais e incorporar estratégias pedagógicas e de gestão inovadoras, 
as organizações de saúde podem aumentar significativamente a eficácia e a sustentabilidade de seus es-
forços de melhoria.

Fonte: Da Silva et al. (p.4)29.
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Das 120 UTIs inicialmente selecionadas, 4 desis-
tências foram relatadas até dezembro de 2020, to-
talizando 116 UTIs no final desse triênio. Apresen-
tamos, a seguir, os resultados mais relevantes do 
ciclo 2018-2020.

As atividades implementadas incluíram: (1) SAPs: 
6 encontros nos quais foram desenvolvidas 28 pa-
lestras, 23 oficinas e 226 storyboards, coordenados 
por representantes do Ministério da Saúde e funcio-
nários dos 5 hubs. As SAP foram realizadas tanto 
em nível nacional como regional, com a participação 
de 3.381 e 1.670 profissionais de saúde, respectiva-
mente; (2) SAV: 28 encontros com a participação de 
12.960 profissionais; e (3) huddles e visitas: 600 vi-
sitas, incluindo reuniões de liderança, encontros téc-
nicos e encontros para comemorar bons resultados, 
para os quais foram percorridos mais de 1,68 milhão 
de quilômetros e dedicadas mais de 160.668 horas.

As Sessões de Aprendizagem Presenciais (SAP) 
foram eventos marcantes, uma vez que promove-
ram o encontro de todas as equipes dos 116 hos-

Impacto. Quais foram os resultados  
do Saúde em Nossas Mãos?

Resultados do triênio 2018-2020

pitais hospedados em um mesmo hotel onde par-
ticipavam de atividades interativas por dois dias, 
criando o senso de comunidade de aprendizagem, 
e favorecendo o engajamento, a troca de experiên-
cias e o espírito de colaboração (Figura 22). Afinal, 
em colaborativas, a meta acordada está no resul-
tado coletivo (agregado) e todos devem contribuir 
para alcançá-la! 

Fonte: acervo próprio.

Figura 22. Fotografia dos assistentes em umas 
das sessões de aprendizagem do Saúde em 
Nossas Mãos
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Foram oferecidas oficinas nas SAPs (Figura 23) para proporcionar as revisões das técnicas, os conceitos 
e as ferramentas a serem adotadas para o alcance de resultados, oportunizando trocas com especialistas 
para eventuais ajustes necessários ao contexto das UTIs públicas.

Figura 23. Fotografia de uma das oficinas realizadas durante as sessões de 
aprendizagem presencial

Figura 24. Fotografia de uma das visitas técnicas presenciais

Fonte: acervo próprio.

Fonte: acervo próprio.

As visitas técnicas presenciais das equipes dos hubs aos hospitais participantes aconteciam nos meses 
subsequentes às SAPs, visando o acompanhamento e a validação das práticas das equipes no cuidado 
ao paciente e sua família no ambiente intensivo (Figura 24). Adicionalmente, também eram desenvolvidas 
(co-criadas) novas ideias, diante dos desafios vivenciados nas visitas.
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Ao longo do projeto também foi desenvolvido um modelo de análise incremental do custo das IRAS, 
para o qual contamos com a participação de 12 hospitais para aplicação, desenvolvimento e implantação 
do modelo, trabalho este que gerou como resultado uma estimativa de R$ 354.393.744 de savings da 
colaborativa, até dezembro de 2020 (Figura 26). 

Em 2020, além de uma programação específica, foram ofertadas, como apoio ao enfrentamento da pan-
demia do novo coronavírus, 29 SAVs com temas específicos relacionados ao combate à covid-19, contando 
com a participação de 1.008 profissionais; além de 250 visitas técnicas virtuais durante o período mais 
intenso da pandemia (Figura 25).

Figura 25. Screenshot de uma Sessão de Aprendizagem Virtual realizada durante a 
pandemia de covid-19

Fonte: acervo próprio.

Fonte: acervo próprio.

Figura 26. Estimativa de savings da Colaborativa Saúde em Nossas Mãos (2018-2020)

Como calcular: 
Estimativa do savings (R$) = Custo médico infecção X Número de infecções evitadas

Tipo de infecção Custo médio (valor 
agregado 13 hospitais)

Número de infecções evitadas 
até dezembro de 2020 Estimativa de savings

PAV R$ 51.702,41 3.797 R$ 196.314.049

IPCSL R$ 43.677,11 1.727 R$ 75.430.376

ITU-AC R$ 38.441,54 2.150 R$ 82.649.319

Total R$ 354.393.744
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Impacto nas IRAS nas UTIs para Adultos

A densidade de incidência de infecções relaciona-
das à assistência à saúde, nas UTIs para adultos 
inscritas, foi de 5,5, 13,9 e 4,5 por 1.000 dispositi-
vo-dia para IPCSL, PAV e ITU-AC, respectivamen-
te. Até antes do início da pandemia de covid-19, 
a IPCSL alcançou uma redução de 43,5%, dimi-
nuindo para 3,0; a PAV alcançou uma redução de 
52,1%, diminuindo para 6,6; e a ITU-AC alcançou 
uma redução de 65,8%, diminuindo para 1,4 caso 
por 1.000 dispositivo-dia.

Desde a chegada do SARS-CoV-2 no Brasil em mar-
ço de 2020, as medidas de isolamento e combate à 
pandemia impactaram os indicadores do Saúde em 
Nossas Mãos. IPCSL e PAV tiveram um aumento de 
23% e 21%, respectivamente, sem repercussões 
na incidência de ITU-AC. Apesar desse impacto, de 
forma global, a IPCSL teve uma diminuição global 
de 32,7% (5,5 para 3,7 por 1.000 cateter-dia) (Fi-
gura 27), a PAV diminuiu em 42,4% (13,9 para 
8,0 por 1.000 ventilador-dia) (Figura  28), e a 
ITU-AC manteve a queda de 65,8% (Figura 29).

Figura 27. Resultados da densidade de incidência de infecção primária de corrente sanguínea 
associada a cateter venoso central (laboratorialmente confirmada) na Colaborativa Saúde em 
Nossas Mãos (2018-2020) 

Fonte: elaboração própria
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Figura 28. Resultados da densidade de incidência de pneumonia associada à ventilação na 
Colaborativa Saúde em Nossas Mãos (2018-2020) 

Figura 29. Resultados da densidade de incidência de infecção do trato urinário associada a cateter 
vesical de demora na Colaborativa Saúde em Nossas Mãos (2018-2020) 

D
en

si
da

de
 d

e 
In

ci
dê

nc
ia

D
en

si
da

de
 d

e 
In

ci
dê

nc
ia

Mês/Ano

Mês/Ano

1

1

2

2

3

3

4

4

5

5 6

13,9

4,5

6,6

1,4

5,0

0

7,5

1

2

3

4

5

6

10,0

12,5

15,0

17,5

01/2017    

01/2017    

06/2017    

06/2017    

11/2017    

11/2017    

04/2018   

04/2018   

09/2018   

09/2018   

02/2019  

02/2019  

07/2019  

07/2019  

12/2019   

12/2019   

05/2020    

05/2020    

10/2020    

10/2020    

Redução de  

52%  

Redução de  

68%  

13,9

4,5        

3,8 

3,0

2,2

1,7
1,4

11,4

9,0

6,6

8,0

Fonte: elaboração própria

Fonte: elaboração própria

48
Saúde em Nossas Mãos:  
Melhorando a Segurança do Paciente em Larga Escala no Brasil



Higienização das Mãos

Em janeiro de 2018, fase inicial do projeto, o percentual de adesão era de 69,6%, com uma média de 70,3%. 
Ao final, a média de adesão chegou a 76,2%. No início do projeto, somente 33% (40 hospitais) monitoravam 
a adesão ao processo de higienização das mãos. Em dezembro de 2019, esse percentual chegou a 78% (94 
hospitais) aferindo mensalmente a adesão ao processo (Figura 31).

Figura 30. Resultados agregados da Colaborativa Saúde em Nossas Mãos (janeiro de 2018 a 
dezembro de 2020) 

A Figura 30 mostra os resultados agregados do triênio 2018-2020. 

Fonte: elaboração própria
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Resultados do triênio 2021-2023

Das 204 UTIs inicialmente selecionadas, 16 desis-
tências foram relatadas até dezembro de 2023, 
totalizando 188 UTIs incluídas nesta iniciativa: 169 
para adultos, 11 pediátricas e oito neonatais.

Ao longo da iniciativa, as equipes de melhoria im-
plementaram estratégias de engajamento e em-
poderamento, cultivando uma abordagem multi-
disciplinar dentro das equipes participantes. Essas 
atividades foram realizadas igualmente em todas 
as UTIs e incluíram o seguinte: oito SAPs (uma em 

nível nacional e sete regionais) com a participação 
de 1.200 trabalhadores da saúde; 14 SAVs (lideran-
ça e pacotes de segurança) com 4.385 e 2.314 par-
ticipantes, respectivamente; sessões de imersão 
virtual (oito reuniões) com a presença de 15.815 
profissionais; e reuniões (550 visitas incluindo en-
contros de liderança, encontros técnicos e come-
morações de bons resultados), para as quais mais 
de 1,35 milhão de quilômetros foram percorridos e 
17.000 horas dedicadas (Figura 32).

Figura 32. Exemplos de atividades in loco (oficinas) da Colaborativa Saúde em Nossas  
Mãos (2021-2023)

Fonte: elaboração própria

Mensalmente, as equipes das UTIs postavam seus dados de resultado, processo e equilíbrio em um banco 
de dados do projeto, e enviavam um relatório mensal ao seu hub para análise, discussão e feedback. Os 
dados foram agregados e analisados pela equipe de governança para avaliar o progresso do projeto.
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Ciclos de Plan-Do-Study-Act

Desde o início do projeto, adotamos uma estratégia interativa baseada nos ci-
clos de PDSA (do inglês, Plan, Do, Study, Act), explorando e refinando ideias de 
mudança que abordassem diretamente os bundles das três infecções mais de-
safiadoras, da higienização das mãos e de aspectos críticos de liderança, como 
rondas e Safety Huddles. O emprego de ferramentas de análise e planejamen-
to, como diagrama de Ishikawa, 5 Porquês, mapeamento de processos, 5W2H 
(checklist administrativo de atividades, prazos e responsabilidades), diagrama 
de afinidades e checklists direcionados, permitiu uma abordagem estruturada 
para identificar, testar e implementar melhorias operacionais e clínicas.31

Ao longo do projeto, foram realizados 7.723 ciclos de PDSA, centrados nos 
tópicos mencionados (1.646, 1.749 e 1.289 para IPSC, PAV e ITU-AC, respec-
tivamente; e 1.441 e 1.404 para higienização das mãos e ferramentas de 
gestão, respectivamente). Esse número expressivo não apenas demonstra 
a amplitude e profundidade do nosso empenho em melhorar a qualidade do 
atendimento e a segurança do paciente, mas também ilustra a eficácia de 
adotar uma abordagem sistemática e baseada em evidências para a inova-
ção em cuidados de saúde (Figura 33).

Figura 33. Execução de PDSA durante a Colaborativa Saúde em Nossas Mãos (2021-2023) 
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Impacto nas Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde globalmente

A densidade de incidência de infecções associadas aos cuidados de saúde nas UTIs inscritas foi de 5,5, 
13,7 e 3,3 por 1.000 dispositivo-dia para IPCSL, PAV e ITU-AC, respectivamente. Durante o período do 
estudo, a IPCSL alcançou uma redução de 44%, diminuindo para 3,1 (Figura 34); o PAV alcançou uma 
redução de 52%, diminuindo para 6,6 (Figura 35); e a ITU-AC alcançou uma redução de 54%, dimi-
nuindo para 1,5 caso por 1.000 dispositivo-dia (Figura 36).

Figura 34. Resultados da densidade de incidência de infecção primária de corrente sanguínea 
associada a cateter venoso central (laboratorialmente confirmada) na Colaborativa Saúde em 
Nossas Mãos (2021-2023) 

Fonte: elaboração própria
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Figura 35. Resultados da densidade de incidência de pneumonia associada à ventilação na 
Colaborativa Saúde em Nossas Mãos (2021-2023) 

Fonte: elaboração própria
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Figura 36. Resultados da densidade de incidência de infecção do trato urinário associada a cateter 
vesical de demora na Colaborativa Saúde em Nossas Mãos (2021-2023) 

Fonte: elaboração própria
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De forma global, a redução das três IRAS nos três 
tipos de UTIs foi de 53% (7,2 para 3,4 infecções por 
1.000 dispositivo-dia.

Notavelmente, as estratégias do projeto preveni-
ram uma estimativa de 7.342 infecções e salvaram 
2.353 vidas, demonstrando o potencial de inter-
venções sistemáticas e baseadas em evidências 
em ambientes de cuidados críticos.

Impacto nas Infecções Relacionadas 
à Assistência à Saúde nas UTIs  
para Adultos

A densidade de incidência de infecções relaciona-
das à assistência à saúde nas UTIs para adultos 
inscritas foi de 5,4, 14,8 e 3,4 por 1.000 dias de dis-
positivo para IPCSL, PAV e ITU-AC, respectivamente. 
Durante o período do estudo, a IPCSL alcançou uma 
redução de 44%, diminuindo para 3,0; a PAV alcan-
çou uma redução de 49%, diminuindo para 7,5; e a 
ITU-AC alcançou uma redução de 56%, diminuindo 
para 1,5 caso por 1.000 dispositivo-dia.

Notavelmente, 
as estratégias do 

projeto preveniram 
uma estimativa 

de 7.342 infecções 
e salvaram 2.353 

vidas, demonstrando 
o potencial de 
intervenções 

sistemáticas e baseadas 
em evidências em 

ambientes de  
cuidados críticos.
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Impacto nas Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde nas  
UTIs Pediátricas

A densidade de incidência de infecções relacionadas à assistência à saúde nas UTIs pediátricas inscritas 
foi de 4,9, 4,1 e 2,5 por 1000 dispositivo-dia para IPCSL, PAV e ITU-AC, respectivamente. Durante o período 
do estudo, a IPCSL alcançou uma redução de 33%, diminuindo para 3,3; a PAV alcançou uma redução de 
66%, diminuindo para 1,4; e a ITU-AC alcançou uma redução de 66%, diminuindo para 1,4 caso por 1.000 
dispositivo-dia.

Impacto nas Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde nas  
UTIs Neonatais

A densidade de incidência de infecções relacionadas à assistência à saúde nas UTIs neonatais inscritas foi 
de 11,2 e 5,0 por 1.000 dispositivo-dia para IPCSL e PAV, respectivamente. Durante o período do estudo, a 
IPCSL alcançou uma redução de 54%, diminuindo para 5,1; e a PAV alcançou uma redução de 78%, dimi-
nuindo para 1,1. ITU-AC não é monitorado em UTIs neonatais.

Higienização das Mãos

A partir da linha de base criada desde o início da Colaborativa, a adesão às medidas de higienização de 
mãos aumentou em 21% (Figura 37).

Figura 37. Resultados da adesão à higiene das mãos na Colaborativa Saúde em Nossas  
Mãos (2021-2023) 
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Fonte: elaboração própria
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Custeio

O modelo do custeio, assim como os resultados obtidos e os savings do projeto Saúde em Nossas Mãos 
foram divulgados no “Relatório Abrangente de Resultados Financeiros — Modelo de Custeio, Triênio 2021-
2023”, disponível no site oficial dos hospitais PROADI-SUS (Figura 38).

Figura 38. “Relatório Abrangente de Resultados Financeiros — Modelo de Custeio, Triênio 
2021-2023”

Fonte: Relatório Abrangente de Resultados Financeiros Triênio 2021-2023 (documento interno)

O modelo de custeio é baseado nos custos dos atendimentos realizados nos leitos das UTIs participantes. 
Esse modelo é utilizado para mensurar os custos e as despesas dos hospitais, visando evidenciar informa-
ções relevantes dos custos médios dos pacientes internados nas UTIs, com e sem infecção, para demons-
trar o impacto econômico dessa colaborativa.
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O cálculo do custo de cada paciente é feito consi-
derando os custos diretos e indiretos envolvidos na 
realização do atendimento, incluindo os custos de 
materiais, medicamentos, exames, procedimentos, 
custos de recursos humanos e despesas ligadas à 
infraestrutura. Além do custo médio por tipo de in-
fecção, o modelo de custeio da Colaborativa Saúde 
em Nossas Mãos também considera outros fato-
res, como o perfil dos pacientes atendidos, a com-
plexidade dos procedimentos realizados e a quali-
dade dos serviços prestados.

Com base nos achados dos hospitais que subme-
teram dados de custeio, será projetada a estima-
tiva de savings dos demais hospitais, portanto, o 
valor total dos ganhos contempla 100% dos hos-
pitais participantes.

Vale ressaltar que o modelo de custeio da Colabo-
rativa é um modelo baseado em desempenho, em 
que os hospitais são incentivados a adotar práticas 
de gestão eficientes e aprimorar continuamente a 
qualidade dos serviços prestados. Esse modelo in-
centiva a adoção de práticas eficazes juntamente 
com a melhoria contínua da qualidade dos serviços 
prestados pelos hospitais que participam do projeto.

CUSTEIO POR ABSORÇÃO

O método de custeio por absorção, também cha-
mado de custeio integral, deriva de um sistema 
alemão conhecido por RKW (Reichskuratorium 
für Wirtschaftlichkeit), utilizado pelas organiza-
ções de forma a considerar todos os custos de 
prestação de um serviço — diretos ou indiretos, 
fixos ou variáveis. Além de considerar os custos 
diretamente relacionados aos serviços, esse mo-
delo também faz o rateio de outros gastos, como 
aluguel do imóvel, manutenção de equipamentos 
e demais custos. Isso permite estabelecer o custo 
unitário total. 

Para calcular o custeio por absorção, é importante 
conhecer a diferença entre custos e despesas. Em 
linhas gerais, custos são os gastos que têm relação 
direta com a produção, prestação de um serviço ou 
a aquisição de estoques31.

As despesas, por sua vez, não estão vinculadas à 
atividade-fim, reunindo os gastos decorrentes de 
atividades secundárias da organização, como a ven-
da, a administração e áreas de apoio à produção. 
Estas são incorporadas com critérios de rateio, que 
permitem sua redistribuição de forma proporcional.

Por considerar também os custos fixos, o custeio 
por absorção permite verificar o impacto da produ-
tividade sobre o custo de um serviço. Uma caracte-
rística do custeio por absorção é que esse método 
está alinhado com os princípios da contabilidade. 
Por isso, é o único sistema de custeio aceito pela 
legislação brasileira para a produção de relatórios 
contábeis, como o Demonstrativo do Resultado do 
Exercício e para o cálculo de impostos. Assim, o 
conceito de custo engloba, por exemplo, insumos, 
materiais comprados para revenda, os salários dos 
colaboradores que atuam diretamente na produ-
ção ou na prestação de um serviço, a energia gas-
ta com os equipamentos utilizados, a depreciação 
dos equipamentos, entre outros. Alguns desses 
custos são fixos, ou seja, permanecem no mesmo 
nível independentemente do volume de produção 
(produtos ou serviços). Já os custos variáveis cor-
respondem aos gastos que aumentam ou dimi-
nuem de forma proporcional ao nível de atividade 
(produtos ou serviços), como é o caso dos insumos, 
já que, quanto maior a quantidade produzida ou os 
serviços prestados, mais insumos serão necessá-
rios para atender a operação31.
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INDICADORES DE CUSTEIO

Os principais indicadores financeiros foram calculados individualmente para os hospitais que conseguiram 
coletar as informações solicitadas, seguindo o modelo e a somatória dos valores encontrados nesse grupo, 
a qual denominamos de valor agregado. Este é considerado o valor de referência a ser utilizado para os cál-
culos dos demais hospitais da Colaborativa, ou seja, aqueles que não aplicaram o modelo e para o cálculo 
do impacto financeiro na totalidade.

Principais indicadores:

Tempo médio permanência 
(TMP): refere-se ao tempo 
médio de dias que o paciente 
ficou na UTI.

Custo total: é o gasto total na 
produção de um produto ou 
serviço, abrangendo custos 
diretos e indiretos. Neste estudo 
de custeio, consideramos 
o gasto total com todos os 
pacientes (com e sem infecção) 
na UTI durante o período 
estudado, incluindo seus custos 
diretos e indiretos.

Custo médio (CM) 
unitário: este indicador é 
calculado pela divisão do 
custo total pelo número 
de pacientes (com e sem 
infecção) atendidos.

Classificação e composição das contas:

	• Custo fixo: custos com pessoal + prestações de serviço fixo + despesas gerais fixas + depreciação (cus-
tos ligados à infraestrutura que não alteram conforme volume de produção).

	• Custo variável: custos com materiais + medicamentos + prestações de serviços variáveis (exames e pro-
cedimentos, custos ligados diretamente ao volume de produção).

	• Estimativa de economia (savings): uma projeção de economia em um determinado período. Para o pro-
jeto, utilizamos a soma da estimativa de infecção evitada, multiplicada pelo custo unitário da infecção.

10 PASSOS & SAVINGS

Conhecer os custos da assistência é muito importante para criar uma consciência nos profissionais sobre o 
quanto as práticas baseadas em evidências, quando executadas da forma correta, de fato, contribuem para 
a redução do custo per capita na saúde. O uso excessivo, ou desnecessário, ou até insuficiente, de recursos 
na prestação da assistência impactam nos custos hospitalares, uns por gerarem desperdício e outros por 
eventuais faltas (a exemplo dos insumos) que favoreçam as quebras de barreiras de segurança, facilitando 
a ocorrência das IRAS. No entanto, coletar dados de custeio para a equipe de saúde é um desafio.
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Neste projeto, criamos a figura dos “10 passos” (vide Figura 19) a serem percorridos para se obter os custos 
de cada paciente, em que cada passo representa um conjunto de dados a serem obtidos em diferentes 
áreas que compõem o fluxo do paciente durante a internação e os principais custos gerados.

O caminho dos 10 passos a serem percorridos requer que cada hospital participante do custeio obtenha as 
informações necessárias para a composição dos custos de cada atendimento, nas 24 horas, de todos os 
pacientes admitidos na UTI no período do projeto.

Para calcular os savings, consideramos o custo médio agregado do pior cenário, ou seja, aquele que an-
tecedeu a implantação das ações de melhoria, denominado período pré-intervenção, para a linha de base 
dos dados, considerada do período de setembro de 2020 a outubro de 2021 (Figura 39).

A Figura 40 mostra os savings e o retorno de investimento estimado para o Saúde em Nossas Mãos 
para o triênio 2021-2023.

Figura 39. Cálculo da estimativa de savings da Colaborativa Saúde em Nossas Mãos
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Fonte: elaboração própria

Figura 40. Valor estimado de savings e return of investment da Colaborativa Saúde em Nossas Mãos

Estimativa de savings
R$ 427.742.620,78
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Fonte: elaboração própria
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Breakthrough Series Model
Paula Tuma,3,6,a Jose M. Vieira Junior,5,a Elenara Ribas,4 Karen C. C. D. Silva,1 Andrea K. F. Gushken,2 Ethel M. S. Torelly,5 Rafaela M. de Moura,4

Bruno M. Tavares,1 Cristiana M. Prandini,2 Paulo Borem,6 Pedro Delgado,6 Luciana Y. Ue,7 Claudia G. de Barros,3 Sebastian Vernal1–5; and on behalf of the 
Collaborative Study Group “Saúde em Nossas Mãos”
1Hospital Alemão Oswaldo Cruz, São Paulo, Brazil, 2Hospital do Coração, São Paulo, Brazil, 3Hospital Israelita Albert Einstein, São Paulo, Brazil, 4Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, Brazil, 
5Hospital Sírio-Libanês, São Paulo, Brazil, 6Institute for Healthcare Improvement, Cambridge, Massachusetts, USA, and 7Ministério da Saúde, Brasília, Brazil

Background. Although there are simple and low-cost measures to prevent healthcare-associated infections (HAIs), they remain 
a major public health problem. Quality issues and a lack of knowledge about HAI control among healthcare professionals may 
contribute to this scenario. In this study, our aim is to present the implementation of a project to prevent HAIs in intensive 
care units (ICUs) using the quality improvement (QI) collaborative model Breakthrough Series (BTS).

Methods. A QI report was conducted to assess the results of a national project in Brazil between January 2018 and February 
2020. A 1-year preintervention analysis was conducted to determine the incidence density baseline of the 3 main HAIs: central 
line-associated bloodstream infections (CLABSIs), ventilation-associated pneumonia (VAP), and catheter-associated urinary 
tract infections (CA-UTIs). The BTS methodology was applied during the intervention period to coach and empower healthcare 
professionals providing evidence-based, structured, systematic, and auditable methodologies and QI tools to improve patients’ 
care outcomes.

Results. A total of 116 ICUs were included in this study. The 3 HAIs showed a significant decrease of 43.5%, 52.1%, and 65.8% 
for CLABSI, VAP, and CA-UTI, respectively. A total of 5140 infections were prevented. Adherence to bundles inversely correlated 
with the HAI incidence densities: CLABSI insertion and maintenance bundle (R = −0.50, P = .010 and R = −0.85, P < .001, 
respectively), VAP prevention bundle (R = −0.69, P < .001), and CA-UTI insertion and maintenance bundle (R = −0.82, 
P < .001 and R = −0.54, P = .004, respectively).

Conclusions. Descriptive data from the evaluation of this project show that the BTS methodology is a feasible and promising 
approach to preventing HAIs in critical care settings.

Keywords. central line-associated bloodstream infection; healthcare-associated infection; quality improvement; urinary tract 
infection; ventilator-associated pneumonia.

Healthcare-associated infections (HAIs) represent one of the 
most common unintentional adverse events related to patient 
care [1–3]. Nowadays, HAIs are considered a major public health 
problem because of their high impact on the morbimortality and 

quality of life of patients, as well as the economic impact on health 
services [4–8].

Considering the existence of simple, low-cost prevention and 
control measures that are disseminated globally, HAIs can cur-
rently be recognized as possible failures in healthcare [6]. 
Deficiencies in quality and a lack of knowledge about HAI con-
trol among healthcare professionals may contribute to this sce-
nario [4–6].

In light of this, the World Health Organization (WHO) has 
recognized HAIs as a global challenge in need of action and 
preventive measures as a priority [6]. To achieve these goals, 
collaborative efforts to improve patient care outcomes, enhance 
healthcare system performance, and develop work teams to es-
tablish a patient safety culture are required. Currently, a well 
known and widely used approach is the Breakthrough Series 
(BTS) [9]. This quality improvement (QI) model consists of a 
short-term collaborative approach that facilitates the learning 

Received 14 December 2022; editorial decision 28 February 2023; accepted 8 March 2023; 
published online 9 March 2023

Correspondence: Sebastian Vernal, MD, PhD, Escritório de Excelência Einstein. Av. Paulista, 
2300 - Bela Vista, São Paulo - SP, 01310-200, Brazil (vernal.carranza@gmail.com); Paula Tuma, 
MD, PhD, Escritório de Excelência Einstein. Av. Paulista, 2300 - Bela Vista, São Paulo - SP, 
01310-200, Brazil (paula.tuma@einstein.br)

aPT and JMVJ contributed equally to this work.

Open Forum Infectious Diseases® 

© The Author(s) 2023. Published by Oxford University Press on behalf of Infectious Diseases 
Society of America. This is an Open Access article distributed under the terms of the 
Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs licence (https://creativecommons. 
org/licenses/by-nc-nd/4.0/), which permits non-commercial reproduction and distribution of 
the work, in any medium, provided the original work is not altered or transformed in any 
way, and that the work is properly cited. For commercial re-use, please contact journals.permis-
sions@oup.com
https://doi.org/10.1093/ofid/ofad129

Healthcare-Associated Infections Control • OFID • 1

Open Forum Infectious Diseases                                   

M A J O R  A R T I C L E

Disseminação do Conhecimento

A Colaborativa também ganhou destaque na mídia, com 63 divulgações em 2018, incluindo seis em veícu-
los de primeira linha. Destacam-se uma reportagem na TV Record, no programa Fala Brasil, e uma matéria 
no jornal O Estado de São Paulo, ampliando a visibilidade e a importância do projeto.

Como foi planejado durante o ano de 2022, os resultados do primeiro triênio de 2018-2020 foram estrutu-
rados em três artigos científicos para divulgação (Figura 41).

Fonte: Tuma et al.32,33 e Oliveira et al.34. 

Figura 41. Os três primeiros artigos da Colaborativa Saúde em Nossas Mãos 
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a national project preventing healthcare-associated infections in
intensive care units
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Abstract

Beginning in 2018, a quality improvement collaborative initiative in Brazil successfully reduced the baseline incidence density of healthcare-
associated infections in intensive care settings after 2 years. We describe the adaptations of the quality improvement interventions as the
COVID-19 pandemic emerged and how the pandemic affected the project outcomes.

(Received 30 March 2023; accepted 2 June 2023)

Since the first case was reported in China in late December 2019,
coronavirus disease 2019 (COVID-19) rapidly spread to other
countries, extensively impacting the healthcare system world-
wide.1,2 On February 26, 2020, Brazil reported the first case and
promptly became one of the most affected countries globally.3

In 2018, the Brazilian Ministry of Health promoted the
initiative Saúde em Nossas Mãos (SNM) to reduce healthcare-
associated infections (HAIs) in intensive care units (ICUs) using
the quality improvement (QI) model called Breakthrough Series
(BTS). This initiative succeeded in reducing the baseline incidence
densities of central-line–associated bloodstream infection
(CLABSI), ventilator-associated pneumonia (VAP), and cath-
eter-associated urinary tract infection (CAUTI) in 116 ICUs after 2
years. Here, we describe the adaptations of this intervention as the
COVID-19 pandemic emerged and how the pandemic affected the
project’s outcomes until its planned closing in December 2020.

Methods

Quality improvement collaborative

Throughout the project, the leading institutions performed
continuous strategies to generate engagement and empowerment

of the ICU teams on bundle compliance as well as QI tools for HAI
safety control. These activities included in-person learning
sessions, virtual learning sessions, and huddles, among others.
Plan–do–study–act cycles were also used according to the BTS
model. The theory of change was adopted through the driver
diagram for each studied HAI. Adherence to the prevention
bundles and hand hygiene (HH) were also assessed. Further
detailed information on QI methodology, patient care, and
relevant clinical indicators of the SNM project are available in a
previous publication.4

Statistics

Shewhart charts were used to analyze the incidence density for each
studied HAI. Time-series modeling (ARIMA) and correlation
between bundles andHH compliance were calculated as previously
reported.4

Ethics
This study was approved by the local Human Research Ethics
Committee (CAAE no. 39657220.8.0000.5330).

Results

Due to restrictions enforced during a pandemic, collaborative
strategies were adapted, and virtual sessions were performed to
keep healthcare workers engaged. In total, 29 weekly remote
learning sessions were performed, with 27 adaptation topics
(Supplementary Table 1S). Additionally, 24 infographics and 3
journal activities were also performed; 1,008 professionals attended
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S U M M A R Y

Background: Healthcare-associated infections (HAIs) have a significant impact on
patients’ morbidity and mortality, and have a detrimental financial impact on the
healthcare system. Various strategies exist to prevent HAIs, but economic evaluations are
needed to determine which are most appropriate.
Aim: To present the financial impact of a nationwide project on HAI prevention in
intensive care units (ICUs) using a quality improvement (QI) approach.
Methods: A health economic evaluation assessed the financial results of the QI initiative
‘Saúde em Nossas Mãos’ (SNM), implemented in Brazil between January 2018 and December
2020. Among 116 participating institutions, 13 (11.2%) fully reported the aggregate cost and
stratified patients (with vs without HAIs) in the pre-intervention and post-intervention
periods. Average cost (AC) was calculated for each analysed HAI: central-line-associated
bloodstream infections (CLABSIs), ventilator-associated pneumonia (VAP) and catheter-
associated urinary tract infections (CAUTIs). The absorption model and time-driven activ-
ity-based costing were used for cost estimations. The numbers of infections that the project
could have prevented during its implementation were estimated to demonstrate the
financial impact of the SNM initiative.
Results: The aggregated ACs calculated for each HAI from these 13 ICUs e US$8480 for
CLABSIs, US$10,039 for VAP, and US$7464 for CAUTIs e were extrapolated to the total
number of HAIs prevented by the project (1727 CLABSIs, 3797 VAP and 2150 CAUTIs). The
overall savings of the SNM as of December 2020 were estimated at US$68.8 million, with an
estimated return on investment (ROI) of 765%.
Conclusion: Reporting accurate financial data on HAI prevention strategies is still chal-
lenging in Brazil. These results suggest that a national QI initiative to prevent HAIs in
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Em 2023, resultados parciais do triênio 2021-2023 
também foram enviados para os seguintes con-
gressos nacionais e internacionais: 

	• A Brazilian collaborative to prevent health-
care-associated infections in intensive care 
units: preliminary results 2021-2023. Interna-
tional Forum on Quality & Safety in Healthcare, 
Copenhagen, Dinamarca, 2023.

	• A Brazilian collaborative to prevent health-
care-associated infections in intensive care units: 
preliminary 18-month period results. 8th Latin 
American Forum on Health Quality and Safety, 
Santiago, Chile, 2023.

	• Estratégias de aprendizado ativo durante um 
projeto de melhoria: explorando jogos educa-
tivos para aprimorar a aprendizagem entre os 
profissionais de saúde. Congresso Nacional de 
Hospitais Privados, São Paulo/SP, 2023.

	• Implementação de uma estratégia de baixo custo 
utilizando cartões Kamishibai para sustentar ade-
são a bundles de prevenção de infecções relacio-
nadas à assistência à saúde. Congresso Nacional 
de Hospitais Privados, São Paulo/SP, 2023.

	• Resultados preliminares de um projeto colabo-
rativo de melhorias em parceria público-privada 
para prevenir infecções relacionadas à assistên-
cia à saúde. Congresso Nacional de Hospitais 
Privados, São Paulo/SP, 2023.

Durante 2024, os resultados preliminares atuali-
zados do Saúde em Nossas Mãos também foram 
apresentados no 9º fórum Latino-Americano de 
Qualidade e Segurança na Saúde, São Paulo/SP.

O suporte técnico das equipes participantes para 
a divulgação de dados locais também foi manti-
do durante o ano de 2023 e 2024, quando foram 
publicados mais cinco trabalhos em diversos con-
gressos nacionais. Os resultados locais decorren-
tes do Saúde em Nossas Mãos estiveram presen-
tes nos seguintes congressos:

	• 26º Congresso Brasileiro de Perinatologia, Flo-
rianópolis/SC

	• 25º Congresso Brasileiro dos Conselhos de En-
fermagem, João Pessoa/PB

	• XXIII Congresso Brasileiro de Infectologia, Salvador/BA

	• XXVIII Congresso Brasileiro de Medicina Intensi-
va, Florianópolis/SC

	• Encontro de Infectologia do Litoral Paulista, San-
tos/SP

	• XXIX Congresso Brasileiro de Medicina Intensiva, 
São Paulo/SP

	• XIX CONGRESSO BRASILEIRO DE CONTRO-
LE DE INFECÇÃO E EPIDEMIOLOGIA, Belo  
Horizonte/MG

	• 9º fórum Latino-Americano de Qualidade e Se-
gurança na Saúde, São Paulo/SP. Dois trabalhos 
foram finalistas no “Prêmio Júlia Lima” e rece-
beram Menção Honrosa (Hospital Escola Emílio 
Carlos, Catanduva/SP e Santa Casa de Poços de 
Caldas, MG)
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Ao reconhecer a dinâmica de trabalho das equipes dos diferentes hospitais e o modelo assistencial ob-
servado durante as visitas técnicas, identificamos uma série de barreiras e desafios que precisaram ser 
superados para alcançar o desempenho ideal desta Colaborativa.

Desafios e barreiras

Barreiras

	• A rotatividade dos dirigentes e as mudanças fre-
quentes na equipe comprometem a continuida-
de e a eficácia das intervenções.

	• A falta de horas protegidas impede que os 
profissionais se dediquem adequadamente 
ao projeto.

	• Indisponibilidade ou inadequação de suprimen-
tos tanto para o diagnóstico de infecção quanto 
para a implementação dos pacotes de mudan-
ças (bundles).

	• A metodologia do projeto ainda é pouco conheci-
da pela maioria dos participantes, e há uma ca-
rência de especialistas formados.

	• Engajamento insuficiente da liderança, essencial 
para impulsionar as iniciativas e motivar as equipes.

	• Clima organizacional adverso que desfavorece o 
envolvimento de todos na formação de equipes 
de alta performance.

	• Comunicação frágil entre as UTIs, as CCIHs e os 
Núcleos de Segurança do Paciente.

	• Pouca habilidade no manejo de indicadores e da-
dos estatísticos.

	• Ausência de uma cultura que promova o engaja-
mento ativo dos pacientes e seus familiares nos 
cuidados de saúde.
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Desafios
	• Apoiar os hospitais no desenvolvimento de 

equipes e na aquisição da metodologia do mo-
delo de melhoria.

	• Gerenciar os riscos estabelecidos do projeto e 
mitigá-los efetivamente (incluindo o enfreta-
mento à pandemia de covid-19 durante o primei-
ro triênio).

	• Obter o apoio das secretarias e lideranças locais 
para garantir o suporte necessário ao progresso 
do projeto.

	• Incluir todos os potenciais parceiros para fortale-
cer o apoio ao projeto.

	• Manter o entusiasmo e o comprometimento das 
equipes, mesmo diante de cenários políticos, 
econômicos ou sociais adversos.

	• Desenvolver um repositório para compartilhar in-
formações e aumentar a transparência do projeto.

	• Fomentar a capacidade das equipes para a re-
alização de análises de retorno sobre investi-
mento financeiro.

	• Criar um banco de dados robusto e de fácil ma-
nuseio.

	• Proporcionar potenciais soluções frente à escassez 
de exames laboratoriais e de imagem para diagnós-
tico de infecções devido a falta de materiais, entrega 
não regular e processos inadequados nos finais de 
semana, ou equipamentos com defeito.
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Nesta seção, apresentamos um mosaico das vozes da Colaborativa Saúde em Nossas Mãos, compilando 
impressões, depoimentos e experiências valiosas dos funcionários das UTIs participantes. Essas narrativas 
pessoais ilustram os desafios, as conquistas e os insights vivenciados no coração de nosso projeto de me-
lhoria contínua. Por meio dessas histórias, buscamos oferecer uma perspectiva autêntica e multifacetada 
do impacto da Colaborativa nos cuidados de saúde e na cultura organizacional das UTIs envolvidas.

TRIÊNIO 2018-2020

Vozes da colaborativa

Hospital Universitário Walter Cantídio,  
Fortaleza/CE

	• Técnica em Enfermagem: “No começo eu acho 
não tinha muito conhecimento do que era a 
prevenção de infecção relacionada à assis-
tência. Depois que eu vi comentários que ia 
chegar essa turma nova para aumentar nos-
sos conhecimentos. Então eu comecei a fa-
zer curso pela internet, fui procurar, fui ver o 
que era realmente reduzir a infecção hospita-
lar. Eu comecei a perceber e olhar com outros 
olhos como é importante, é a nossa função, 
porque o paciente pode chegar aqui com algo 
simples e de repente pela má assistência e 
ele fica com uma infecção, uma sepse e mor-
rer… Então cresci não só profissionalmente, 
mas como ser humano também, amei.”

Hospital Santa Casa Dona Carolina Malheiros,  
São João da Boa Vista/SP

	• Enfermeira Coordenadora CCIH: “Passei a tra-
balhar mais com a equipe, estar mais perto da 
equipe, a delegar mais funções, a celebrar os 
resultados, a reconhecer realmente os proble-
mas, ver onde está a falha e o que podemos 
fazer para estar melhorando, tudo isso em 
equipe. E realmente isso fez toda a diferença 
no nosso trabalho. Nós conseguimos a ade-
são, eles se sentem parte do nosso projeto.”

	• Médico Coordenador UTI: “Notei uma grande 
melhora nos índices de infecções hospitalares 
na UTI e também no hospital. Houve maior trei-
namento do pessoal, muito melhor orientados e 
só trouxe benefício para todo mundo.”
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Hospital Geral Roberto Santos, Salvador/BA

	• Diretor Geral: “O impacto é muito grande, a gen-
te consegue rodar um maior número de leitos, 
tem economia financeira e acaba tendo melhor 
resultado para o paciente, que é a satisfação.”

	• Coordenadora da UTI: “Quando a equipe veio me 
apresentar o projeto e não acreditei que seria 
possível em nosso hospital pela resistência dos 
profissionais, falta de material, falta de funcioná-
rios. Mas fui convidada a participar da primeira 
SAP. Foi onde observei que tudo seria possível 
pelos métodos de trabalho, foi onde tudo me 
transformou e o meu comportamento mudou. 
E tudo vale a pena tentar e realmente era mais 
simples do que eu imaginava. Estou muito grata 
por participar deste projeto. Muito obrigada!”

Hospital Santa Casa de Maringá, Maringá/PR

	• Enfermeira: “Participando há um ano no pro-
jeto eu percebo a evolução do nosso pensa-
mento quanto a segurança do paciente. Além 
dos números, que nós estamos reduzindo as 
infecções, de corrente sanguínea, do trato uri-
nário e da pneumonia, eu vejo que hoje nós 
estamos pensando mais facilmente na segu-
rança do paciente. Se antes a gente pensava 
que tudo estava certo que a gente não tem 
nada para melhorar, hoje a gente percebe que 
sim, estamos muito bem mas não é o bastan-
te. Hoje a equipe está muito mais engajada, a 
equipe entende quando nós falamos de segu-
rança do paciente, que é muito além do que 
nós imaginamos, que não é só a questão de 
não cair do leito, não fazer uma lesão, mas sim 
dar uma qualidade de vida para ele dentro da 
UTI. Então hoje o maior impacto, além da re-
dução que a gente está vendo das infecções, 
é essa consciência crítica da equipe que me-
lhorou e que cada vez está melhorando mais.”

TRIÊNIO 2021-2023

Hospital Escola Emílio Carlos, Catanduva/SP

	• Enfermeiro Coordenador: “Foi muito gratifi-
cante para nós participar deste projeto e das 
ações implementadas e mais gratificante é 
ver a equipe engajada no projeto, ver os re-
sultados (a gente teve uma redução em torno 
de 70% das três infecções). Com isso, a gente 
agregou valor para o atendimento do pacien-
te e para a população com a redução do tem-
po de permanência dos nossos pacientes.”

Hospital Presidente Dutra, Presidente Dutra/MA

	• Técnico de Enfermagem: “Hoje, mais ou me-
nos, 89% dos pacientes nós estamos do lado 
deles. Então, a gente sabe o que eles sen-
tem, o que eles querem, o que está aconte-
cendo, o que está passando e a gente sabe 
dizer na ponta do lápis o que realmente vai 
dar certo e o que não vai.”

Hospital São José de Aracaju, Aracaju/SE

	• Enfermeira — Gerente Assistencial: “Nestes três 
anos nós trabalhamos desde a equipe da limpe-
za até a equipe médica no processo do cuidado… 
Tivemos uma redução da pneumonia associada 
à ventilação mecânica, mais de um ano sem ca-
sos registrados.”

Hospital Estadual Américo Brasilense, Américo 
Brasilense/SP

	• Farmacêutica/Bioquímica — Gerente de Risco: 
“Semanalmente, por exemplo, a gente rea-
liza a ronda da liderança na UTI, que é um 
momento extremamente rico, de aproxima-
ção das lideranças com a equipe da ponta.”
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Hospital Estadual de Sapopemba, Sapopemba/SP

	• Coordenadora de Enfermagem: “A gente teve 
a participação da alta liderança, da equipe 
da ponta, o que acho que foi o principal di-
ferencial nesse projeto. As rodas de lideran-
ça foram muito importantes para o nosso 
resultado. Hoje temos uma redução muito 
importante de ITU-AC e de PAV.”

Hospital Universitário Professor Alberto Antunes, 
Maceió/AL

	• Médica Infectologista: “Trabalho no controle de 
infecção do hospital e participar deste projeto foi 
sempre um sonho nosso, porque já tínhamos 
notícias do ciclo anterior. É um projeto inovador, 
que possibilita a integração de setores, a 
integração de pessoas e, principalmente, um 
novo modelo de assistência.”

Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto/USP, Ri-
beirão Preto/SP

	• Médica Intensivista: “É um aprendizado muito 
grande. É um hospital escola, temos residentes, 
alunos e a equipe multidisciplinar… Ficou claríssi-
mo a importância da equipe multi dentro da UTI, 
cada um com seu papel e com uma organização 
fantástica… Só agradecer.”

Hospital Saúde Center, Capanema/PR

	• Enfermeira — Núcleo de Segurança do Paciente: 
“PROADI-SUS trouxe muito mais do que con-
trole de infecção, conhecimento. Trouxe pro-
pósito, mesmo, de vida enquanto profissional, 
porque é uma bagagem que eu vou carregar 
por todas as instituições que eu passar.”

Hospital Municipal do Idoso Zilda Arns, Curitiba/PR

	• Enfermeira Coordenadora: “Na nossa instituição, 
a UTI participante do projeto, nós zeramos as IPS-

CL, zeramos as infecções de ITU-AC e reduzimos 
muito as PAVs em valores além do projeto.”

Hospital Estadual de Anápolis Dr. Henrique Santi-
lho, Anápolis/GO

	• Diretor Médico: “Dentro dos fluxos que nós 
passamos, eu acho que a visita multidiscipli-
nar foi muito engrandecedora, para ajudar a 
entender como desdobrar estratégias para ‘a 
ponta’, poder escutar ‘a ponta’, e ‘a ponta’ nos 
trazer melhorias. Isso é bem engrandecedor.”

Irmandade da Santa Casa de Londrina,  
Londrina/PR

	• Enfermeira: “Durante estes 24 meses, iniciamos 
— claro, com muita angústia, por não saber como 
seriam as mudanças de processos —, a aceita-
ção das equipes. Afinal de contas, entendemos 
que a mudança às vezes traz muitas angústias, 
e às vezes também muita resistência. Mas que, 
trabalhando em conjunto com o apoio do nosso 
hub…, que puderam nos direcionar, nos orientar 
e nos ‘puxar a orelha’, e nos dar a mão quando 
achávamos que íamos desistir.”

Hospital Estadual Carlos Chagas,  
Rio de Janeiro/RJ

	• Fisioterapeuta: “E diariamente com o trabalho 
em equipe, com a ajuda da gestão, as orienta-
ções do nosso hospital de referência… a gente 
conseguiu desenvolver várias melhorias e isso 
refletiu muito nos nossos indicadores.”

As vozes da Colaborativa refletem um espectro 
amplo de experiências e aprendizados, destacando 
a importância da colaboração, do engajamento e da 
inovação contínua no aprimoramento dos cuidados 
intensivos. Esses depoimentos são testemunhos 
do poder da coletividade na transformação dos sis-
temas de saúde, reafirmando nosso compromisso 
com a excelência na assistência ao paciente.
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Os resultados obtidos reforçam a importância de 
uma abordagem sistemática e baseada em evidên-
cias para a melhoria da qualidade dos cuidados de 
saúde e da segurança do paciente em ambientes de 
cuidados críticos. Através da implementação de es-
tratégias de engajamento de equipe multidisciplinar, 
sessões de aprendizagem tanto presenciais quanto 
virtuais, e o compromisso contínuo com a educa-
ção e práticas baseadas em evidência, foi possível 
alcançar reduções significativas nas taxas de IRAS, 
resultando em um ambiente de cuidado mais segu-
ro para pacientes em UTIs públicas do Brasil.

Além disso, a capacidade da Colaborativa Saúde 
em Nossas Mãos de alcançar esses resultados 
em um espectro amplo de instituições e unidades 
de paciente crítico, incluindo adultas, pediátricas e 
neonatais, demonstra a adaptabilidade e a eficácia 
das intervenções empregadas, independentemen-
te da especialidade ou do contexto das unidades 
participantes. Essa versatilidade é crucial para a 
aplicação de tais estratégias em diferentes cená-

Considerações finais

rios e para a promoção de melhorias sustentáveis 
na qualidade dos cuidados de saúde no contexto 
nacional e internacional. 

A redução das IRAS não apenas melhora os resulta-
dos dos pacientes, mas também tem implicações 
econômicas significativas, reduzindo os custos as-
sociados ao tratamento de infecções adquiridas 
no hospital e otimizando a utilização de recursos 
na saúde. Portanto, os esforços para prevenir IRAS 
tornam-se, primeiramente, uma questão de segu-
rança do paciente, além de uma estratégia para 
minimizar os gastos desnecessários do sistema de 
saúde, permitindo a alocação desses recursos em 
outras estratégias de benefícios para o paciente.

Assim, a Colaborativa Saúde em Nossas Mãos es-
tabelece um modelo exemplar para o combate às 
IRAS, fornecendo um roteiro valioso para iniciativas 
futuras, ressaltando a importância da colaboração, 
da formação contínua e da inovação na busca por 
excelência em cuidados de saúde.
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Anexos

Anexo 1. Diagramas Direcionadores utilizado durante o triênio 2021-2023

Diagrama Direcionador para atingir o objetivo de redução da densidade de incidência de pneumonia asso-
ciada à ventilação nas unidades de terapia intensiva ADULTO.

Diagrama Direcionador para atingir o objetivo de redução da densidade de incidência de infecção do trato 
urinário associada a cateter vesical de demora nas unidades de terapia intensiva ADULTO.

Redução da 
densidade de 
incidência de 
Pneumonia Associada 
à Ventilação Mecânica 
(PAV) Adulto

Redução da 
densidade de 
incidência de Infecção 
do Trato Urinário 
Associado a cateter 
vesical de demora 
(ITU-AC) Adulto

Objetivo

Objetivo

Direcionadores 
primários

Direcionadores 
primários

“Pacotes” (bundles)

“Pacotes” (bundles)

Outras mudanças

Outras mudanças

Reduzir em 
densidade de 

incidência de PAV 
em 30%, nas UTIs 
participantes até 
outubro de 2023

Reduzir em 
densidade de 

incidência de ITU-AC 
em 30%, nas UTIs 
participantes até 
outubro de 2023

Prestar aos pacientes em 
ventilação mecânica cuidados 

oportunos, baseados nas 
melhores evidências e de 

forma confiável

Prestar aos pacientes com 
cateter vesical cuidados 

oportunos, baseados nas 
melhores evidências e de 

forma confiável

	• Fazer higiene oral diariamente
	• Manter a cabeceira elevada (35º a 40º)
	• Evitar sedação profunda
	• Verificar diariamente a possibilidade de extubação
	• Manter a pressão do balonete de cânula traqueal entre 25 e 
30 cmH20

	• Assegurar a manutenção do sistema de ventilação mecânica 
conforme as recomendações vigentes no país

Inserção
	• Indicar o uso de cateter vesical de demora apenas se for apropriado
	• Inserir cateter vesical com técnica asséptica e fixá-lo corretamente

Manutenção
	• Manter o sistema de drenagem fechado
	• Executar a técnica correta durante a manipulação do sistema  
de drenagem

	• Fazer a higiene diária do meato uretral
	• Verificar diariamente a necessidade de manter o cateter vesical

	• Desenvolver um diálogo aberto
	• Promover o compartilhamento de aprendizados
	• Tornar a segurança do paciente uma prioridade na organização
	• Desenvolver liderança visível

	• Desenvolver um diálogo aberto
	• Promover o compartilhamento de aprendizados
	• Tornar a segurança do paciente uma prioridade na organização
	• Desenvolver liderança visível

	• Tornar os cuidados assistenciais em cuidados centrados 
nos pacientes e nos familiares

	• Promover comunicação transparente e aberta entre 
pacientes, familiares e membros da equipe multidisciplinar

	• Tornar os cuidados assistenciais em cuidados centrados 
nos pacientes e nos familiares

	• Promover comunicação transparente e aberta entre 
pacientes, familiares e membros da equipe multidisciplinar

Desenvolver equipes 
multidisciplinares 
altamente efetivas

Desenvolver equipes 
multidisciplinares 
altamente efetivas

Promover cultura de 
qualidade e segurança, com 

relação à prevenção e ao 
controle de infecções

Promover cultura de 
qualidade e segurança, com 

relação à prevenção e ao 
controle de infecções

Criar um ambiente de colaboração mútua no planejamento 
e na prestação dos cuidados

Criar um ambiente de colaboração mútua no planejamento 
e na prestação dos cuidados

Integrar pacientes e familiares 
na equipe de cuidados e na 

tomada de decisão

Integrar pacientes e familiares 
na equipe de cuidados e na 

tomada de decisão
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Inserção
	• Avaliar a indicação de inserção de CVC
	• Selecionar o local mais adequado para inserção do CVC
	• Utilizar precaução de barreira máxima
	• Fazer antissepsia da pele com clorexidina
	• Fazer curativo adequado após inserção

Manutenção
	• Avaliação a indicação de permanência do CVC
	• Aderir a técnica asséptica no manuseio do cateter
	• Realizar a manutenção do sistema de infusão de acordo com 
as recomendações vigentes do país

	• Avaliar as condições do curativo

	• Fazer higiene oral diariamente
	• Manter posicionamento adequado conforme a população 
atendida

	• Reduzir sedação, sempre que possível
	• Verificar diariamente a possibilidade de extubação
	• Realizar os cuidados com a cânula orotraqueal
	• Assegurar a manutenção do sistema de ventilação mecânica 
conforme as recomendações vigentes no país

Diagrama Direcionador para atingir o objetivo de redução da densidade de incidência de infecção primária 
de corrente sanguínea nas unidades de terapia intensiva PEDIÁTRICA.

Diagrama Direcionador para atingir o objetivo de redução da densidade de incidência de pneumonia asso-
ciada à ventilação nas unidades de terapia intensiva PEDIÁTRICA.

Redução da densidade 
de incidência de 
infecção primária de 
corrente sanguínea 
associada a cateter 
venoso central, 
laboratorialmente 
confirmada (IPCSL) 
Pediátrica

Redução da 
densidade de 
incidência de 
Pneumonia Associada 
à Ventilação Mecânica 
(PAV) Pediátrica

Objetivo

Objetivo

Direcionadores 
primários

Direcionadores 
primários

“Pacotes” (bundles)

“Pacotes” (bundles)

Outras mudanças

Outras mudanças

Reduzir em 
densidade de 

incidência de IPCSL 
em 30%, nas UTIs 
participantes até 
outubro de 2023

Reduzir em 
densidade de 

incidência de PAV 
em 30%, nas UTIs 
participantes até 
outubro de 2023

Prestar aos pacientes com 
cateter venoso central (CVC) 

cuidados oportunos, baseados 
nas melhores evidências e de 

forma confiável

Prestar aos pacientes em 
ventilação mecânica cuidados 

oportunos, baseados nas 
melhores evidências e de 

forma confiável

	• Desenvolver um diálogo aberto
	• Promover o compartilhamento de aprendizados
	• Tornar a segurança do paciente uma prioridade na organização
	• Desenvolver liderança visível

	• Desenvolver um diálogo aberto
	• Promover o compartilhamento de aprendizados
	• Tornar a segurança do paciente uma prioridade na organização
	• Desenvolver liderança visível

	• Tornar os cuidados assistenciais em cuidados centrados 
nos pacientes e nos familiares

	• Promover comunicação transparente e aberta entre 
pacientes, familiares e membros da equipe multidisciplinar

	• Tornar os cuidados assistenciais em cuidados centrados 
nos pacientes e nos familiares

	• Promover comunicação transparente e aberta entre 
pacientes, familiares e membros da equipe multidisciplinar

Desenvolver equipes 
multidisciplinares 
altamente efetivas

Desenvolver equipes 
multidisciplinares 
altamente efetivas

Promover cultura de 
qualidade e segurança, com 

relação à prevenção e ao 
controle de infecções

Promover cultura de 
qualidade e segurança, com 

relação à prevenção e ao 
controle de infecções

Criar um ambiente de colaboração mútua no planejamento 
e na prestação dos cuidados

Criar um ambiente de colaboração mútua no planejamento 
e na prestação dos cuidados

Integrar pacientes e familiares 
na equipe de cuidados e na 

tomada de decisão

Integrar pacientes e familiares 
na equipe de cuidados e na 

tomada de decisão
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Diagrama Direcionador para atingir o objetivo de redução da densidade de incidência de infecção do trato 
urinário associada a cateter vesical de demora nas unidades de terapia intensiva PEDIÁTRICA.

Diagrama Direcionador para atingir o objetivo de redução da densidade de incidência de infecção primária 
de corrente sanguínea nas unidades de terapia intensiva NEONATAL.

Redução da 
densidade de 
incidência de Infecção 
do Trato Urinário 
Associado a cateter 
vesical de demora 
(ITU-AC) Pediátrica

Objetivo

Direcionadores 
primários

“Pacotes” (bundles)

Outras mudançasReduzir em 
densidade de 

incidência de ITU-AC 
em 30%, nas UTIs 
participantes até 
outubro de 2023

Prestar aos pacientes com 
cateter vesical cuidados 

oportunos, baseados nas 
melhores evidências e de 

forma confiável

Inserção
	• Indicar o uso de cateter vesical de demora apenas se for apropriado
	• Cumprir a técnica asséptica na inserção do cateter vesical

Manutenção
	• Manter o sistema de drenagem fechado
	• Executar a técnica correta durante a manipulação do sistema  
de drenagem

	• Fazer a higiene diária do meato uretral
	• Verificar diariamente a necessidade de manter o cateter vesical

	• Desenvolver um diálogo aberto
	• Promover o compartilhamento de aprendizados
	• Tornar a segurança do paciente uma prioridade na organização
	• Desenvolver liderança visível

	• Tornar os cuidados assistenciais em cuidados centrados 
nos pacientes e nos familiares

	• Promover comunicação transparente e aberta entre 
pacientes, familiares e membros da equipe multidisciplinar

Desenvolver equipes 
multidisciplinares 
altamente efetivas

Promover cultura de 
qualidade e segurança, com 

relação à prevenção e ao 
controle de infecções

Criar um ambiente de colaboração mútua no planejamento 
e na prestação dos cuidados

Integrar pacientes e familiares 
na equipe de cuidados e na 

tomada de decisão

Inserção
	• Avaliar a indicação de inserção de CVC
	• Utilizar precaução de barreira máxima
	• Fazer antissepsia da pele com clorexidina
	• Selecionar o local mais adequado para inserção do CVC
	• Fazer curativo após inserção de forma adequada

Manutenção
	• Registrar a indicação de permanência do CVC
	• Aderir a técnica asséptica no manuseio do cateter
	• Realizar a manutenção do sistema de infusão de acordo com 
as recomendações vigentes do país

	• Avaliar as condições do curativo

Redução da densidade 
de incidência de 
infecção primária de 
corrente sanguínea 
associada a cateter 
venoso central, 
laboratorialmente 
confirmada (IPCSL) 
Neonatal

Objetivo

Direcionadores 
primários

“Pacotes” (bundles)

Outras mudanças
Reduzir em 

densidade de 
incidência de IPCSL 
em 30%, nas UTIs 
participantes até 
outubro de 2023

Prestar aos pacientes com 
cateter venoso central (CVC) 

cuidados oportunos, baseados 
nas melhores evidências e de 

forma confiável

	• Desenvolver um diálogo aberto
	• Promover o compartilhamento de aprendizados
	• Tornar a segurança do paciente uma prioridade na organização
	• Desenvolver liderança visível

	• Tornar os cuidados assistenciais em cuidados centrados 
nos pacientes e nos familiares

	• Promover comunicação transparente e aberta entre 
pacientes, familiares e membros da equipe multidisciplinar

Desenvolver equipes 
multidisciplinares 
altamente efetivas

Promover cultura de 
qualidade e segurança, com 

relação à prevenção e ao 
controle de infecções

Criar um ambiente de colaboração mútua no planejamento 
e na prestação dos cuidados

Integrar pacientes e familiares 
na equipe de cuidados e na 

tomada de decisão
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Diagrama Direcionador para atingir o objetivo de redução da densidade de incidência de pneumonia as-
sociada à ventilação nas unidades de terapia intensiva NEONATAL.

Diagrama Direcionador para atingir o objetivo de adesão à higienização das mãos nas unidades de terapia 
intensiva participantes.

	• Fazer higiene oral diariamente
	• Manter posicionamento adequado conforme a população 
atendida

	• Reduzir sedação, sempre que possível
	• Verificar diariamente a possibilidade de extubação
	• Realizar os cuidados com a cânula orotraqueal
	• Assegurar a manutenção do sistema de ventilação mecânica 
conforme as recomendações vigentes no país

Redução da 
densidade de 
incidência de 
Pneumonia Associada 
à Ventilação Mecânica 
(PAV) Neonatal

Objetivo

Objetivo

Direcionadores 
primários

Direcionadores 
primários

“Pacotes” (bundles)

Outras mudanças

Reduzir em 
densidade de 

incidência de PAV 
em 30%, nas UTIs 
participantes até 
outubro de 2023

Aumentar a adesão 
à higiene das mãos 
para 95% nas UTIs 
participantes até 

Dezembro de 2023

Prestar aos pacientes em 
ventilação mecânica cuidados 

oportunos, baseados nas 
melhores evidências e de 

forma confiável

	• Desenvolver um diálogo aberto
	• Promover o compartilhamento de aprendizados
	• Tornar a segurança do paciente uma prioridade na organização
	• Desenvolver liderança visível

	• Tornar os cuidados assistenciais em cuidados centrados 
nos pacientes e nos familiares

	• Promover comunicação transparente e aberta entre 
pacientes, familiares e membros da equipe multidisciplinar

Desenvolver equipes 
multidisciplinares 
altamente efetivas

Construir um 
processo seguro

Construir a cultura 
de segurança

Envolver todos 
no cuidado

Promover cultura de 
qualidade e segurança, com 

relação à prevenção e ao 
controle de infecções

Criar um ambiente de colaboração mútua no planejamento 
e na prestação dos cuidados

Integrar pacientes e familiares 
na equipe de cuidados e na 

tomada de decisão

Adequar infraestrutura, otimizar insumos e manutenção

Identificar fisicamente as áreas para higienização das mãos

Fortalecer o uso correto de luvas e insumos

Instituir política de adornos

Padronizar processos de boas práticas de higiene das mãos

Organizar equipes locais de higiene das mãos

Realizar monitoramento das práticas

Analisar os resultados e propor melhorias em equipe

Definir as ações para mobilização, engajamento  
e trabalho em equipe

Educar e envolver paciente e acompanhante

Desenvolver um processo de educação permanente  
para as equipes assistências e de apoio

Definir a participação da alta gestão e das lideranças  
de área no processo
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Duque de Caxias/RJ
	• Hospital Estadual Alberto Torres,  

São Gonçalo/RJ
	• Hospital Estadual Américo Brasiliense,  

Américo Brasiliense/SP
	• Hospital Estadual Carlos Chagas,  

Rio de Janeiro/RJ
	• Hospital Estadual da Criança, Feira  

de Santana/BA
	• Hospital Estadual de Alta Complexidade  

Dr. Carlos Macieira, São Luís/MA
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	• Hospital Regional Norte, Sobral/CE
	• Hospital Santa Casa de Curitiba, Curitiba/PR
	• Hospital Santa Casa de Vitória, Vitória/ES
	• Hospital Santa Lucinda Sorocaba, Sorocaba/SP
	• Hospital Sepaco, São Paulo/SP
	• Hospital Universitário, Florianópolis/SC
	• Hospital Universitário de Brasília, Brasília/DF
	• Hospital Universitário de Santa Maria,  

Santa Maria/RS
	• Hospital Universitário Francisca Mendes,  

Manaus/AM
	• Hospital Universitário Prof. Edgard Santos, 

Salvador/BA
	• Hospital Universitário Onofre Lopes, Natal/RN
	• Hospital Universitário Regional do Norte do 

Paraná, Londrina/PR
	• Hospital Universitário Regional dos Campos 

Gerais, Ponta Grossa/PR
	• Hospital Universitário Walter Cantídio,  

Fortaleza/CE
	• Hospital Regional da Asa Norte, Brasília/DF
	• Hospital Regional do Gama, Gama/DF
	• Instituto de Cardiologia de Santa Catarina,  

São José/SC
	• Instituto Dr. José Frota Central, Fortaleza/CE
	• Imperial Hospital de Caridade, Florianópolis/SC
	• Instituto de Cardiologia do Distrito Federal, 

Cruzeiro/DF
	• Liga Norteriograndense Contra o Câncer,  

Natal/RN
	• Maternidade Escola Assis Chateaubriand,  

Fortaleza/CE
	• Maternidade Odete Valadares,  

Belo Horizonte/MG
	• MS Hospital de Ipanema, Rio de Janeiro/RJ
	• MS Hospital Federal da Lagoa, Rio de Janeiro/RJ
	• MS Hospital Geral de Bonsucesso,  

Rio de Janeiro/RJ

	• Hospital Estadual de Sapopemba, São Paulo/SP
	• Hospital Estadual de Urgências de Anápolis  

Dr. Henrique Santillo, Anápolis/GO
	• Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha 

Sobrinho, Franco da Rocha/SP
	• Hospital Estadual e Pronto Socorro João Paulo 

II, Porto Velho/RO
	• Hospital Estadual Infantil e Maternidade Dr. Alzir 

Bernardino Alves, Vila Velha/ES
	• Hospital Estadual Prefeito João Baptista  

Caffaro, Itaboraí/RJ
	• Hospital Estadual Sumaré, Sumaré/SP
	• Hospital Evangélico de Vila Velha, Vila Velha/ES
	• Hospital Evangélico Dr. e Sr.ª Goldsby King, 

Dourados/MS
	• Hospital Geral Clériston Andrade,  

Feira de Santana/BA
	• Hospital Geral de Carapicuíba, Carapicuíba/SP
	• Hospital Geral de Itapecerica da Serra,  

Itapecerica da Serra/SP
	• Hospital Geral de Itapevi, Itapevi/SP
	• Hospital Geral de Roraima, Boa Vista/RR
	• Hospital Geral do Estado Dr. Osvaldo  

Vilela, Maceió/AL
	• Hospital Giselda Trigueiro, Natal/RN
	• Hospital Guilherme Álvaro, Santos/SP
	• Hospital Imaculada Conceição, Curvelo/MG
	• Hospital Imaculada Conceição,  

Ribeirão Preto/SP
	• Hospital Infantil Pequeno Príncipe, Curitiba/PR
	• Hospital Manoel Novaes, Itabuna/BA
	• Hospital Margarida, João Monlevade/MG
	• Hospital Martagão Gesteira, Salvador/BA
	• Hospital Memorial Jaboatão, Jaboatão dos 

Guararapes/PE
	• Hospital Mestre Vitalino, Caruaru/PE
	• Hospital Metropolitano de Urgência e  

Emergência, Ananindeua/PA
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	• MS Hospital dos Servidores do Estado,  
Rio de Janeiro/RJ

	• MS Instituto Nacional de Cardiologia,  
Rio de Janeiro/RJ

	• MS Hospital do Câncer I, Rio de Janeiro/RJ
	• MS Instituto Nacional de Traumatologia e  

Ortopedia Jamil Haddad, Rio de Janeiro/RJ
	• Procape, Recife/PE
	• Santa Casa de Marília, Marília/SP
	• Santa Casa de Misericórdia do Pará, Belém/PA
	• Santa Casa de Misericórdia Dona Carolina Ma-

lheiros, São João da Boa Vista/SP
	• Santa Casa de São Carlos, São Carlos/SP
	• Santa Casa Hospital Dr. Aristóteles Oliveira  

Martins, Presidente Prudente/SP
	• SES RJ Hospital Estadual Azevedo Lima,  

Niterói/RJ
	• SES RJ Hospital Estadual Getúlio Vargas,  

Rio de Janeiro/RJ
	• SMS Hospital Municipal Ronaldo Gazolla,  

Rio de Janeiro/RJ
	• UFRJ Hospital Universitário Clementino  

Fraga Filho, Rio de Janeiro/RJ

	• Hospital Metropolitano Dom José Maria Pires, 
Santa Rita/PB

	• Hospital Metropolitano Dr. Célio de Castro, Belo 
Horizonte/MG

	• Hospital Miguel Arraes, Paulista/PE
	• Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel, Natal/RN
	• Hospital Municipal Carlos Tortelly, Niterói/RJ
	• Hospital Municipal da Brasilândia, São Paulo/SP
	• Hospital Municipal de Aparecida de Goiânia, 

Aparecida de Goiânia/GO
	• Hospital Municipal de Araucária, Araucária/PR
	• Hospital Municipal de Cuiabá e Pronto Socorro 

Dr. Leony Palma de Carvalho, Cuiabá/MT
	• Hospital Municipal de Japuíba, Angra dos Reis/RJ
	• Hospital Municipal Djalma Marques,  

São Luís/MA
	• Hospital Municipal do Idoso Zilda Arns,  

Curitiba/PR
	• Hospital Municipal Dr. Arthur Ribeiro de Saboya, 

São Paulo/SP
	• Hospital Municipal Dr. Mario Gatti, Campinas/SP
	• Hospital Municipal Dr. Moysés Deutsch,  

São Paulo/SP
	• Hospital Municipal Esaú Matos, Vitória da  

Conquista/BA
	• Hospital Municipal Lourenço Jorge,  

Rio de Janeiro/RJ
	• Hospital Municipal Maternidade Escola  

Dr. Mário de Moraes A. Silva, São Paulo/SP
	• Hospital Municipal Pedro II, Rio de Janeiro/RJ
	• Hospital Municipal Ruth Cardoso, Balneário 

Camboriú/SC
	• Hospital Municipal São Benedito de Cuiabá, 

Cuiabá/MT
	• Hospital Municipal Souza Aguiar,  

Rio de Janeiro/RJ
	• Hospital Municipal Tide Setúbal, São Paulo/SP
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	• Hospital Municipal Universitário de Taubaté, 
Taubaté/SP

	• Hospital Nereu Ramos, Florianópolis/SC
	• Hospital Nossa Senhora das Graças, Recife/PE
	• Hospital P. S. Dr. João Lúcio P. Machado,  

Manaus/AM
	• Hospital Regional de Araranguá Deputado  

Affonso Ghizzo, Araranguá/SC
	• Hospital Regional de Assis, Assis/SP
	• Hospital Regional de Ceilândia, Brasília/DF
	• Hospital Regional de Cotia, Cotia/SP
	• Hospital Regional de Janaúba, Janaúba/MG
	• Hospital Regional de Mato Grosso do Sul,  

Campo Grande/MS
	• Hospital Regional de São José dos Campos, 

São José dos Campos/SP
	• Hospital Regional de Taguatinga, Brasília/DF
	• Hospital Regional do Cariri, Juazeiro  

do Norte/CE
	• Hospital Regional do Litoral, Paranaguá/PR
	• Hospital Regional do Oeste, Chapecó/SC
	• Hospital Regional Dr. José de Simone Netto, 

Ponta Porã/MS
	• Hospital Regional Jorge Rossmann de Ita-

nhaém, Itanhaém/SP
	• Hospital Regional José Alencar, Uberaba/MG
	• Hospital Santa Casa de Paranavaí,  

Paranavaí/PR
	• Hospital Santa Catarina, Blumenau/SC
	• Hospital Santa Cruz, Santa Cruz do Sul/RS
	• Hospital Santa Izabel, Aracaju/SE
	• Hospital Santa Juliana, Rio Branco/AC
	• Hospital Santa Rita de Cassia, Vitória/ES
	• Hospital Santa Teresa, Petrópolis/RJ
	• Hospital Santo Antônio, Curvelo/MG
	• Hospital São José, Aracaju/SE
	• Hospital São José, Associação Congregação de 

Santa Catarina, Teresópolis/RJ
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	• Hospital São José, Colatina/ES
	• Hospital São José de Doenças Infecciosas, 

Fortaleza/CE
	• Hospital São Raimundo, Crato/CE
	• Hospital Universitário Alcides Carneiro,  

Campina Grande/PB
	• Hospital Universitário Antônio Pedro, Niterói/RJ
	• Hospital Universitário Cassiano Antonio Moraes, 

Vitória/ES
	• Hospital Universitário da Faculdade de Medicina 

de Jundiaí, Jundiaí/SP
	• Hospital Universitário de São Luís, São Luís/MA
	• Hospital Universitário do Oeste do Paraná,  

Cascavel/PR
	• Hospital Universitário Gafrée e Guinle,  

Rio de Janeiro/RJ
	• Hospital Universitário Getúlio Vargas,  

Manaus/AM
	• Hospital Universitário Lauro Wanderley,  

João Pessoa/PB
	• Hospital Universitário Prof. Alberto Antunes, 

Maceió/AL
	• Hospital Universitário Santa Terezinha,  

Joaçaba/SC
	• Instituto Cândida Vargas, João Pessoa/PB
	• Instituto da Criança e Adolescente,  

São Paulo/SP
	• Instituto de Infectologia Emílio Ribas,  

São Paulo/SP
	• Instituto de Medicina Integral Professor  

Fernando Figueira, Recife/PE
	• Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da  

Criança e do Adolescente Fernandes Figueira, 
Rio de Janeiro/RJ

	• Instituto Policlínica de Pato Branco,  
Pato Branco/PR

	• Irmandade de Misericórdia do Jahu, Jaú/SP
	• Irmandade de Santa Casa de Misericórdia de 

Passos, Passos/MG
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	• Irmandade do Hospital da Santa Casa de Poços 
de Caldas, Poços de Caldas/MG

	• Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Ara-
raquara, Araraquara/SP

	• Maternidade de Alta Complexidade do Mara-
nhão, São Luís/MA

	• Maternidade Escola Santa Monica, Maceió/AL
	• Pronto Socorro Central Dr. Armando Gomes Sá 

Couto, São Gonçalo/RJ
	• Santa Casa de Belo Horizonte, Belo Horizonte/MG
	• Santa Casa de Fernandópolis, Fernandópolis/SP
	• Santa Casa de Londrina, Londrina/PR
	• Santa Casa de Misericórdia de Anápolis,  

Anápolis/GO
	• Santa Casa de Misericórdia de Itajubá,  

Itajubá/MG
	• Santa Casa de Misericórdia de Itapeva,  

Itapeva/SP
	• Santa Casa de Misericórdia de Ituverava,  

Ituverava/SP
	• Santa Casa de Misericórdia de Maceió,  

Maceió/AL
	• Santa Casa de Misericórdia de São José dos 

Campos, São José dos Campos/SP
	• Santa Casa de Misericórdia do Hospital São 

Francisco de Assis, Três Pontas/MG
	• Santa Casa de Misericórdia e Maternidade de 

Rondonópolis, Rondonópolis/MT
	• Santa Casa de São Paulo, Hospital Central São 

Paulo, São Paulo/SP
	• Sociedade Literária e Caritativa Santo  

Agostinho, Criciúma/SC
	• Sociedade Pernambucana de Combate ao  

Câncer, Recife/PE
	• Unidade de Gestão Assistencial II, São Paulo/SP
	• Unidade de Urgência de Teresina Professor 

Zenon Rocha, Teresina/PI
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