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Programa de Exceléncia em Gestédo - PEG

Ficha de Indicador
HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

[ Hospital Estadual Gettilio Vargas | Unidade de Medida
i Diretriz Fonte dos Dados
Seguranca do paciente.
Processo. Objetivo Busca ativa. Prontudrios. Hemoculturas.
Reduzir o nimero de infecgéo associadas ao cateter
'venoso central dos pacientes internados nas UTls adulto.
Meta Indicador Forma de Medigéo (calculo;
<4,5%0 NUMERO DE IPSC CTI ADULTO 1000 00
Densidade de incidéncia de infecgao de corrente * —
associada & cateter venoso central do CTI adulto. NUMERO DE CATETER VENOSO CENTRALIDIA
Periodicidade de Avaliagdo
7
Mensal
6 609 Area Responsavel
529 CCIH.
5 4 315 Responsével pela Coleta de Dados
Tz —ata— . |[CCH.
4 87 07 Responsavel pela Analise de Dados
7% 358 Sylvia Pavan
3 280 e Referencial Comparativo
2
1
4
jan/21  fev/21 mar/21 abr/21 mai/21 jun/21  jul/21  ago/21 set/21 out/21  nov/21  dez/21
Verséo
Ultima Atualizagéo
Setembro/2019

Analise Critica

Alnfecgdo Primaria de Corrente Sanguinea (IPCS) é a afecg@o associada a cuidados em saude de maior potencial preventivo. De acordo com revisdes sistematicas recentes, 65 a 70% dos casos podem ser prevenidos com

adogéo de medidas adequadas, como pacotes de medidas - os bundles, que fora proposto pelo Instutite of Healthcare Improvement (IHI), além da retirada do dispositivo quando ndo mais indicado.

No més de dezembro de 2021, também foram diagnosticados 05 casos de IPCSLC nos CTis do HEGV (o mesmo numero de casos que no més anterior) - 01 no CTI 1, 01 no CTI 2, nenhum caso no CTi 3,01 no CTI 4 e 02 na
UPO. O total de CVC/dia foi de 1164 (49 CVC/dia que no més anterior), logo, a densidade de infecgéo encontra-se em 4,30.

Em comparagdo com o més de novembro, onde a densidade foi de 4,48, ndo houve diferenca significativa na densidade de deste indicador.

Observamos que a densidade de utilizagdo deste dispositivo aumentou de 75,19 para 79,29 quando i as UTls adulto deste hospital. Analisando individualmente as unidades
de terapia intensiva tivemos o seguinte cendrio em relagao a densidade de utilizagdo de CVC (DU) e Tempo médio de permanéncia do dispositovo (TMP): CTI1: DU = 70,56% e TMP = 5,56 dias. CTI2: DU = 84,25% e TMP =
5,78 dias. CTI3: DU = 92,74% e TMP = 7,90 dias. CTI4: DU = 68,47% e TMP = 5,79 dias. UPO: DU = 91,58% e TPM = 6,25 dias.

Em relacdo s IPCS identificadas no més vigents

# Apenas 01 das 05 IPCS diagnosticadas também tinham CVC para HD instalada com 3 dias de pungao em VFD. #
Néo houve troca de CVC em 3 casos de IPCS identificados, sendo que 2 deles evoluiram para obito.

# Apenas 01 paciente apresentava pungdo em VF para infusdo medicamentosa tendo sido identificado IPCS com 4 dias apés a pungdo venosa. o paciente nao fazia hemodidlise e evoluiu para ébito 9 dias apés o diagndstico
de IPCS.

# 0 menor tempo com CVC para infusdo medicamentosa até o diagnéstico de IPCS foi de 3 dias e o maior foi de 10 dias uma média de il 6 dias).

# Apenas 1 paciente teve troca de CVC com a suspeita de IPCS, sendo realizada 6 dias apds a coleta da hemocultura (suspeita da infecgdo), os demais nao foram feitas trocas. Este paciente ainda permanece internado.
#Em relagdo aos acessos de HD: Apenas 1 paciente apresentava CVC para HD em VFD e havia sido puncionada 3 dias antes do diagndstico de IPCS. A mesma néo foi trocada.

As causas que levam este nimero de diagnésticos de IPCS, que apesar de estar dentro da meta ainda sdo expressivos, podem ser evidenciadas através do que se observa na assisténcia e dos relatos dos c
Dentre as causas mais relevantes, que podem impactar negativamente, com o aumento do risco de desenvolvimento de IPCS-LC, destaco as seguintes:

Agéo de Melhoria

1. 0 aumento da grade de oclusores de lumens parece prudente. Esse insumo é indispensavel no processo assistencial para prevenéo da IPCS. No que tange aos dispositivos centrais, estudos de viabilidade
podem ser realizados como proposta de aquisi¢ao de dispositivos de triplo limen. Essa medida podera reduzir a incidéncia de novas pungdes centrais, gerando menor risco de infecgao devido menor invaséo
do paciente.

2. Treinamento referente & boas praticas a durante o processo.

4. Troca de CVC assim que houver a suspeita de IPCS e quando for puncionado de forma emergencial. Prazo pactuado para troca é de 3 dias.
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HEGV .

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

Compilagao de dados IPCS adulto

Indicador:
Resultado
Metas <4,5%o 4.5 4,5 4,5 4,5 4,5 4,5 4,5 4,5 4,5 4,5 4.5 4.5
N° total de IPCS nos CTls adulto 2 4 3 5 6 4 4 5 4 7 5 5 54
N° total de CVC/dia nos CTls adulto 715 756 1115 1125 1165 1033 1211 1229 1118 1149 1115 1164 12895
Férmula de Calculo: 2,80 5,29 2,69 4,44 5,15 3,87 3,30 4,07 3,58 6,00 4,48 430 419
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HEGV .

(OSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG PE G - :
Ficha de Indicador

Hospital Estadual Getlio Vargas [ Unidade de Medida

Perspectiva Diretriz. Fonte dos Dados

Seguranca do paciente.

Processo. Ghjetivo Buscaativa. érios. Imagens radiolo Exames
Reduzir a incidéncia de Pneumonia associada a ventilagao
mecanica nas UTIs adulto,

Meta Indicador Forma de Medigao (calculo)
<13% Densidade de incidéncia de infeco de Pneumonia NUMERO DE VENTILAGAO 1000
associada a ventilagéo mecanica nas UTIs adulto, NUMERO DE VENTILAGAO MECANICADIA
de Avaliagao
Mensal
35,00
31,11 Area
3000
CCIH.
25,00 pela Coleta de Dados
CCIH.
2000 0
pela Analise de Dados
15,00 Sylvia Pavan
10,00 Re ial C
5,00
0,00
jan/21  fev/21 mar/21 abr/21 mai/21 jun/21 jul/21 ago/21 set/21 out/21 nov/21 dez/21
Versdo
Ultima
Setembro/2019

Anélise Critica

Nas Unidades de Terapia Intensiva UTI, a IRAS mais incidente é a pneumonia. O paciente submetido & Intubag&o Orotraqueal e, consequentemente a ventilagao mecanica tem risco aumentado de
desenvolvé-la.

£ sabido que a incidéncia da PAV ¢ de aproximadamente 3% ao dia durante os cinco primeiros dias de VM, decrescendo para 1% ao dia apds esse periodo. Logo, quanto maior a taxa de utilizagao
de VM, maior o risco de desenvolvimento de PAV.

A heterogeneidade dos pacientes deste hospital internados em UTIs néo permite a comparagéo direta entre os mesmos (pois temos unidades mistas, neurocirirgicas e cirdrgicas), logo, o perfil de
taxa de utilizagéo e a permanéncia média de VM tora-se discrepante, no podendo ser comparado entre as UTIs, apenas com as variagdes mensais de cada setor.

As taxas Pneumonias Associadas & Ventilagéo Mecénica (PAV) podem variar de acordo com a populago de pacientes. Segundo a ANVISA, a mortalidade global dos epis6dios de PAV varia de 20 a
60%, refletindo em grande parte a severidade da doena de base dos pacientes, dentre outros fenomenos.

Aincidencia de PAV aumenta consideravelmente de acordo com a duragao da Ventilagao Mecanica (VM), estudos comprovam que as taxas de ataque de aproximadamente 3% durante os cinco
primeiros dias de VM e depois de 29 para cada dia subsequente.

No més de dezembro de 2021, foram diagnosticados 12 casos de PAVs nas UTIs do HEGV (13 a mais que no més anterior) - 4 no CTI 1, 2no CT1 2, 3 no CTI 3, 2 no CTl 4 e 1 na UPO.

Foram utilizados apenas 6 VM/dia a menos que no més anterior. Podemos
entender que tal diminuigo abrupta dos casos de PAV se deve a mudanca do sistema informatizado de imagem radiologica ocorrido em 16/12, quando néo foi mais possivel acessar as imagens do
sistema anterior como parametro comparativo no diagnéstico de PAVS. Alguns casos ja haviam sido fechados em discussdes clinicas com a participagéo da CCIH, com isso pudemos ter algumas
PAVs diagnosticadas no inicio do més. Os casos duvidosos foram retirados e houve um aumento dos casos de Tragueobronquite pela falta da imagem radioldgica para identificagéo da PAV.

Problemas observados:

1. Dificuldade de definir epidemiologicamente alguns casos de IRAS por falta de exames microbiolégicos e de imagem para definicao de PAV. Tal dificuldade ja foi discutida com os coordenadores
dos setores.

2. Mudanga do sistema de imagem radiologica, néo havendo mais como comparar as imagens com as realizadas antes do dia 16/12.
3. nos resultados 6 adefinigio de IPCS e ITU, bem como a otimizagao dos antimicrobianos.

4. Observamos, que alguns pacientes ainda iniciam antibioticoterapia tardiamente, aumento os riscos de bito.

5.Nao
foi possivel avaliar os bundles de PAV por conta da restricéo de folhas para impresséo
6. Inadequag&o do circuito de aspiragdo fechado. A troca néo é realizada de acordo com o preconizado.

7. Auséncia de um protocolo de IOT com foco para diminuigéo de PAV precoce.

8. Nimero insuficiente de exames de imagem para definigao epidemiologica de PAV em alguns CTIs (ex CTI 3, CTI 4, UPO).

G U WemoTTE

1. Diagnéstico precoce das PAVs para iniciar a terapia precocemente e adequada.
2. Otimizar o protocolo de sepse proprio para as unidades de terapia intensiva com a validagéo do SCIH.
3. Aumentar o nimero de exames de imagens realizados/solicitados.

4. Atentar para os processos com maior nivel de evidéncia na prevengao de PAV: Higiene oral, presséo de Cuff, cabeceira elevada, cuidados com o circuito ventilatério e a adequagéo do nivel de
sedagdo.

FI.NQSP.033 Versao1
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@} Compilacdo de dados - Indicador
HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS ~ RIODEJANEIRO
Indicador:
Resultado
Metas <13%o 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13
N° total de PAV nos CTls adulto 5 10 14 15 19 17 16 28 13 21 25 12 195
N° total de VM/dia nos CTls adulto 582 614 764 806 860 793 1088 900 828 930 877 871 9913
Férmula de Calculo: 8,59 16,29 18,32 18,61 22,00 21,44 1471 31,11 15,70 22,58 28,51 13,78|  1,97%
35,00 -
31,11

30,00 - 28,51

25,00 - 22,09 " 2258

2000 1 /M/

15,00 16,29 14,71 15,70 13,78

10,00 -

8,59
5,00 |
0,00 : : : : : : : : ‘
jan/21  fev/21 mar/21 abr/21 mai/21 jun/21  jul/21  ago/21 set/21 out/21 nov/21 dez/21




Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG P E G :
Ficha de Indicador L

Programa de Excoléncia erm Gostio

HEGV

'HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

Hospital Estadual Gettilio Vargas [ Unidade de Medida
Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
Seguranga do paciente.
Processo. — Busca ativa. Prontuarios. Exames microbiolégicos.
Objetivo
Reduzir a densidade de incidéncia de infeccéo urinaria
Meta Indicador Forma de Medic&o (calculo)
<0,60%o Densidade de incidécia infecgo urinria associada a NUMERO DE INFECGOES URINARIAS ASSOCIADAS A CATETER VESICAL DE DEMORA/DIA 41000 10
cateter vesical de demora nas UTIs adulto. NUMERO DE CATETER VESICAL DE DEMORA/DIA
Periodicidade de Avaliacdo
3,50
Mensal
3,00
3,00
Area Responsavel
250 CCIH e CTl adulto.
2,23 Responsavel pela Coleta de Dados
2,00 191 CCIH.
Responsavel pela Analise de Dados
1,50 1,48 " - .
/\ /’rﬁw Enfermeira Juliana Ribeiro
1,00 Referencial Comparativo
0550 \/ \ / \/ \
0,00 0,00 0 o
jan/21  fev/21 mar/21 abr/21 mai/21 jun/21  jul/21  ago/21  set/21  out/21 nov/21  dez/21
Versdo
Ultima Atualizagéo
Setembro/2019
Andlise Critica
No més de outubro foi diagnosticado um caso de ITU associada a CVD no CTI 1. Paciente idosa com diagndstico de EAP, com CVD inserido no dia anterior e 3 dias de internacéo.
A Infeccdo do Trato Urinario (ITU) € uma das causas prevalentes de IRAS com maior potencial preventivo, visto que boa parte esta relacionada a cateterizagéo vesical.
As ITUs podem ser responsaveis por 35 a 45% das IRAS em pacientes adultos, no entanto esta afec¢éo ndo costuma cursar com potencial letal.
As causas que podem favorecer a génese da infeccéo séo variadas, das principais, posso destacar:
# Processo de insercéo do cateter inadequado;
# Posicior USEIo ir ) do dispositivo, que favorecam o refluxo de urina para o paciente;
# Processo de higiene intima inadequada, favorecendo proliferacéo bacteriana local e em Gltima instancia, levando IRAS;
# Uso/manutencéo inoportuna de CVD.
Acéo de Melhoria
Dentre as medidas preventivas que podem reduzir a incidéncia dessa infeccéo, é possivel destacar: 1. Manter

processo estéril durante todo procedimento de insercéo do dispositivo.

2. Atentar para sistema ao r itar movi a bolsa coletora.
3. Realizar higiene intima diaria com &gua e sab&o.

4. Saque do dispositivo sempre que ndo houver mais necessidade do mesmo.

FI-NQSP-033 Versao:01
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HOSPITALESTADUAL GETULIO RS ™

Compilagéo de dados - Indicador

Indicador:
Resultado
Metas <0,6%o 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6
N° total de ITU associada a CVD nos CTls adulto 1 0 1 0 0 1 0 2 0 0 1 1 7
N° total de CVD/dia nos CTls adulto 448 463 674 644 761 523 780 666 602 782 842 758 7943
Foérmula de Calculo: 2,23 0,00 1,48 0,00 0,00 1,91 0,00 3,00 0,00 0,00 1,19 1,32 0,88
3,50 -
3,00
3,00
2,50 -
2,23
2,00 1,91
1,50 1,48
19 1,32
1,00 -
0,50 -|
0/oo
0,00 . 0,00 . 0,00 6,00 . . . 0,00 0,00 ‘
jan/21 fev/21 mar/21 abr/21 mai/21 jun/21 jul/21 ago/21 set/21 out/21 nov/21 dez/21




Ficha de Indicador

Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG

PEGe.s

Programa de Excoléncia orm Geostde

Hospital Estadual Getulio Vargas | Unidade de Medida

Perspectiva Diretriz

Fonte dos Dados

Seguranga do paciente.

Processo. Objetivo Busca fonada.
Reduzir o nimero de infecgdes de sitio cirtrgico
associadas as artroplastia total de quadril.
Meta Indicador Forma de Medicé&o (célculo)
0% Taxa de infecgéo de sitio cirlrgico associadas as NUMERO DE INFECGOES DE FERIDA OPERATORIA DE CIRURGIAS artroplastia total de quadril x100
artroplastia total de quadril. NUMERO TOTAL DE artroplastia total de quadril
Periodicidade de Avaliagdo
40,00 Mensal
35,00 1333 Area Responsavel
’ CCIH e Ortopedia
30,00 Responsavel pela Coleta de Dados
25,00 CCIH.
Responsavel pela Analise de Dados
20,00
Marcos Paulo Mugaya
15,00 Referencial Comparativo
10,00
5,00
0,00 ; ; ; ; 4 g 3 00 g g 6,00
jan/21  fev/21 mar/21 abr/21 mai/21 jun/21 jul/21 ago/21 set/21 out, dez/21
-5,00
-10,00

Verséo

Ultima Atualizagdo

Outubro/2019

Anélise Critica

Foi realizada apenas uma artroplastia total de quadril e trés parciais. Nao foi identificado nenhum caso de infec¢do no més de dezembro.

Acéo de Melhoria

FI-NQSP-033 Vers&o:01
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&UI Compilacdo de dados - Indicador

soves) a.m 400

[HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS ~ IODEJANERQ

Indicador:
Resultado
Metas 0,0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N° total de artroplastias total de quadril realizadas 3 4 1 6 3 0 2 1 2 2 4 1 29
N° de Infecgdes cirtrgicas identificadas nas
artroplastias totais de quadril 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Férmula de Calculo: 33,33 0,00 0,00 0,00 0,00| #DIV/O! 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3,45
40,00 -
3500 | 3333
30,00 -
25,00 -
20,00 -
15,00 -
10,00 -
5,00 -
0,00 -—'—0;000;000;000,000;000;006;800;000;000;000,00
- - - i - — — - i — —
S50 9 4 4 ddddadada gy
1000 & & 28 E53 %8388




Programa de Excoléncia orm Geostde

:'f"i Programa de Exceléncia em Gestédo - PEG P E [
= Ficha de Indicador G o

Hospital Estadual Getulio Vargas | Unidade de Medida

Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados

Seguranga do paciente.

Processo. Objetivo Busca fonadas e reinternagdes.

Reduzir o nimero de infecgdes de sitio cirtrgico
associadas as derivacGes ventriculoperitoneais (DVP).

Meta Indicador Forma de Medicé&o (célculo)

0% ) ~ L . . NUMERO DE INFECGOES DE FERIDA OPERATORIA DE DVP x100
Taxa de infecgdo de sitio cirlrgico associadas as DVP. q

NUMERO TOTAL DE DVP

Periodicidade de Avaliagdo

1,00
Mensal

0,90 -
0,80 - Area Responsavel
0,70 4 CCIH e Neurocirurgia.
! Responsavel pela Coleta de Dados
0,60 -
. CCIH.
0,50 Responsavel pela Analise de Dados
040 1 Leonardo Miguez
0,30 1 Referencial Comparativo
0,20 -
0,10 -
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00———0,00

jan/21 fev/21 mar/21 abr/21 mai/21 jun/21 jul/21 ago/21 set/21 out/21 nov/21

Verséo

Ultima Atualizagdo

Outubro/2019

Anélise Critica

Foram realizadas duas DVPs no més de dezembro, porém néo foi identificada nenhuma infecgéo.

Acéo de Melhoria

FI-NQSP-033 Vers&o:01
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{@j Compilacéo de dados - Indicador

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS ~ RUODEJANEIRO

Indicador:
Resultado
Metas 0,0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
. 16
N° total de DVP realizadas 0 1 1 0 0 3 1 0 3 1 4 2
N° de Infecgdes cirtrgicas DVP 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Férmula de Calculo: #DIV/O! 0,00 0,00| #DIV/O! | #DIV/O! 0,00 0,00| #DIV/O! 0,00 0,00 0,00 0,00
1,00 -
0,90
0,80 -
0,70 -
0,60
0,50
0,40
0,30
0,20 -
0,10
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
ARG VA R AR AR AR VAR AR AR U
& &S @S eSS




Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG P E G - :
Ficha de Indicador

Hospital Estadual Getlio Vargas | Unidade de Medida
Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
Seguranca do paciente.
Processo. Objetivo Observador cego.
Reduzir o nimero de infeccdes associadas a assisténcia a
satde.
Meta Indicador Forma de Medig&o (calculo;
i NUMERO TOTAL DE HIGIENIZAGAO DAS MAOS 100
Taxa de adesao a higienizagao das maos ~ x
NOMERO DE ES O PARA A 0 DAS MAOS
Periodicidade de Avaliagdo
100,00 Mensal
90,00 92,72
80,00 Area Responsavel
70,00 CCIHH. _
000 Responsavel pela Coleta de Dados
g CCIH.
50,00 5
|Responsavel pela Analise de Dados
40,00 "
Enfermeira Juliana Ribeiro, Juliana Costa e Sergio Tavares
30,00 - n
Referencial Comparativo
20,00 .
10,00 18,92 1811
0,00
jan/21 fev/21 mar/21 abr/21 mai/21 jun/21 jul/21 ago/21 set/21 out/21 nov/21 dez/21

Versdo

Ultima Atualizagéo

Outubro/2019

Andlise Critica

A higiene das méos (HM) sabidamente & uma das principais acdes para prevengao de IRAS; estudos comprovam que essa pratica quando realizada de forma correta, torna-se a medida mais eficaz e
de menor custo para as unidades hospitalares.

0 SCIH do HEGV utiiza a estratégia de observador cego, como recomendado pela ANVISA para a avaliagdo rotineira da &0 das maos pelos durante 0s "5 " na
assisténcia ao paciente.

No més de dezembro, foram observadas 701 oportunidades de higiene das maos, sendo que destas, 650 (92,72%) colaboradores realizaram higiene das méos. No entanto, somente 69,26% destes
realizaram de forma adequada (dentro da técnica preconizada), seguindo todos os passos adequados para higiene proveitosa.

Comparando com o més anterior, ndo houve diferenga estatistica na taxa de higiene das méos e nem quando observamos a higienizagao dentro da técnica recomendada, apresentando um resultado
ligueiramente inferior.

Aproveitamos ainda para destacar o consumo de higienizantes  preparados alcodlicos para as méos, onde dentro das UTIs adultos no més corrente, foram utilizados um total de 12.000ml e de 4.000
no CETIPE. Esse consumo diminuiu bastante quando comparado com o més anterior em relagao s UTIs adulto. Porém esclarecemos que a CCIH avalia a higienizago das maos, seja ela com
ou com Oes em .

Acéo de Melhoria

1. Ainda precisamos adequar torneiras e pias do nosso hospital de acordo com as normativas da ANVISA.
2. Adequar 0 nimoro de dispensers de alcool gel de acordo com as necessidades dos setores.

FI-NQSP-033 Versao:01




Compilacdo de dados - Indicador

Indicador:
Resultado
Metas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N° de higienizagcao das maos realizadas 44 83 168 112 99 46 155 209 218 508 677 650 2969
N° de oportunidades observadas para higene das
maos. 132 124 403 592 505 254 195 315 254 663 744 701 4882
Férmula de Calculo: 33,33 66,94 41,60 18,92 19,60 18,11 79,49| 66,35 85,83 76,62 90,99 92,72 60,82

100,00 -

90,00 -| 85,83 - 92,72

50,00 79,49 7665 9090

70,00 -| 66,94

60,00 -| 66,35

50,00 -|

40,00 - 69~

3000 { 3333

20,00 - 18,11

18,92 ’
10,00 | 19,60
0,00 : : : : : : : : : : : )
jan/21 fev/21 mar/21 abr/21 mai/21 jun/21 jul/21 ago/21 set/21 out/21 nov/21 dez/21




ﬁGV 9 Programa de Exceléncia em Gestdo - PEG 'P'E G o~ =
- P Ficha de Indicador

[ Hospital Estadual Getdo Vargas T Unidade de Medida
Perspectiva retriz Fonte dos Dados
Seguranca do paciente.
Processo. —_ Protocolos de sepse
Objetivo,
Reduzir a letalidade & sepse,
Meta Indicador Forma de Medicéo (célculo)
TOTAL DE OBITOS EM PACIENTES COM SEPSE GRAVE 100
Taxa de letalidade relacionada & sepse grave. B
TOTAL DE SEPSE GRAVE
i de Avaliagdo
Mensal
Area
CCIH
pela Coleta de Dados
Letalidade no choque séptico CCHH.
2 pela Analise de Dados
© e B Sylvia Pavan, Hetbert e Clavio Filho
70 16 366 66,67 C
60
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Verséo

Ultima Atualizagéo

Outubro/2019

Andlise Critica
Foram realizados 63 protocolos de sepse no HEGV no més de novembro, sendo 20 excluidos e 43 protocolos (68,25%) mantidos. Dos 43 protocolos, 27 foram de origem hospitalar e 16 de origem

comunitaria. Total de 6 Chogques sépticos. Em relagéo aos protocolos.
identificamos: # Somente 14 HV realizadas (algumas com
contra-indicagdes descritas). #12 ATBs administrados dentro da 1° hora.

# 22 ATBs estavam de acordo com o protocolo da CCIH. # 12 hemoculturas
nao coletadas ou ndo encontradas no sistema do laboratério, 9 negativas, 8 hemoculturas positivas, 9 hemoculturas isolando ECN e 4 em andamento, # Apenas 5 protocolos de foco
urinério e 6 urinoculturas coletadas. # Somente 1

protocolo de foco urindrio sem urinocultura

Em relago aos Gbitos: Foram um total de 13 Gbitos (30,23%) em todos os protocolos mantidos, sendo que 04 em pacientes com choque séptico.
OBS: Total de Protocolos definidos como sucesso em relagéo a condugéo do mesmo: 05 (11,62%)

Protocolos Hospitalares:

# Choques - 0

# Infecgao com disfungao organica - 24 (6 Gbitos) #SIRS -3
Protocolos Comunitérios: #6 choques (4
Gbitos) #9 Disfungdes (2 obitos)
Protocolos dos CTis adulto: Foram abertos um total

de 7 protocolos nos CTIs adulto (CTI 1 = 5 e CTI 3 =2). Esse més foram abertos 11 protocolos a menos que no més de novembro,

Acao de Melhoria

dos critérios para do protocolo. Treinamento do Protocolo de sepse.
Abertura do protocolo também pela equipe médica.
Treinamento do protocolo de AVE e IAM ndo s6 para emergéncia como paratodo o hospital

FLNQSP-033 Versio 01




Compilagéo de dados - Indicador

JAL GETULIO VARGAS MDE.WM
Indicador:
Resultado
Metas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL DE OBITOS RELACIONADOS A SEPSE GRAVE 20 8 12 5 14 8 7 4 9 4 7 4
TOTAL DE SEPSE GRAVE 27 12 19 14 19 11 6 15 13 6 10 6
Foérmula de Calculo: 74,07 66,67 63,16 35,71 73,68 72,73 85,71 26,67 69,23 66,67 70,00 66,67




¥(,,J( Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG P E G :
= Ficha de Indicador @

vowey  EEER Programa de Exceléncia orr
| Hospital Estadual Gettilio Vargas | Unidade de Medida
Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
Seguranga do paciente.
Processo. Objetivo Centro Cirdrgico
Reduzir as infecgdes relacionadas as cirurgias onde estao
indicadas as profilaxias de ATB.
Meta Indicador Forma de Medicédo
Total de pacientes submetidos a procedimentos cirtirgicos especificos que receberam um esquema profilaticc 1000
P de que recebeu de antibiéticos
no momento adequado
Total de pacientes submetidos a procedimentos cirlirgicos especificos na amostra

Periodicidade de Avaliagéo

100,00
Mensal
97,38 _
95,00 Area Responsavel
CCIH
Responsavel pela Coleta de Dados
90,00
CCIH.
Responsavel pela Analise de Dados
85,00 Sylvia Pavan
Referencial Comparativo
80,00
75,00
jan/21 fev/21 mar/21 abr/21 mai/21 jun/21 jul/21

Verséo

Ultima Atualizagdo

Novembro/2020

Andlise Critica

A profilaxia cirirgica do HEGV cursa com bons resultados. Esta deve ter indicag&o apropriada de acordo com a microbiota provavel. Sua dose efetiva devera acontecer entre 0 e 60 minutos antes da incisao
cirlrgica.

Em andlise temporal é possivel afirmar que ap6s julho de 2021 alcangamos niveis de conformagéo considerados 6timos (acima de 95%). Estando no més de dezembro, com uma taxa de conformidade de
95,79% (ficando 3% abaixo que a taxa do més de novembro).

Cabe ressaltar que desde julho de 2021 o SCIH monitora além do antimicrobiano de escolha utilizado para o procedimento operatério, realiza também a do tempo de ini 40 através das
filipetas entregues pelo Centro Cirtrgico — CC, como representado abaixo:

TOTAL DE
CIRURGIAS COM INDICAGAO DE PROFILAXIA FORA DO TEMPO RECOMENDADO Outubro Novembro Dezembro

C. GERAL 47 (100%) 51 (100%) 116 (32,58%)

C. VASCULAR 11 (23,40%) 19 (37,25%) 8 (2,25%)

NEUROCIRURGIA 2 (4,25%) 1 (1,96%) 30 (8,43%)

ORTOPEDIA 7 (14,89%) 24 (47,06%) 185 (51,97%)

CIPE 25 (53,19%) 1(1,96%) 8 (2,25%)

BUCOMAXILO 0 1(1,96%) 8 (2,25%)

GTT (ENDOSCOPIA) 1(2,12%) 0 1(0,28%)

Acéo de Melhoria

FI-NQSP-033 Versao:01
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Compilacéo de dados - Indicador

HOSPITALESTADUAL GET(LIOVARGH  ROBEMANERD
Indicador:
Resultado
Metas
Total de pacientes submetidos a procedimentos
cirurgicos especificos que receberam um esquema 302 326 412 385 256 270 372 360 363 373 325 341
profilatico apropriado de antibidticos
Total de pacientes submetidos a procedimentos
cirdrgicos especificos na amostra 328 344 496 428 308 318 382 389 369 387 329 356
Férmula de Calculo: 92,07 94,77 83,06 89,95 83,12 84,91 97,38 92,54 98,37 96,38 98,78 95,79 #DIV/O!
100,00 -
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75,00 T T
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i Governo do Rio de Janeiro
{@} Secretaria Estadual de Satde
Hospital Estadual Getulio Vargas

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS ™

Anexos:

Governo do Rio de Janeiro
Secretaria Estadual de Saude
Hospital Estadual Getulio Vargas

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

Anexos:




