1% Governo do Rio de Janeiro
E G V RO Secretaria Estadual de Saude

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS = RIOBE jAkiEiRo Hospital Estadual Getulio Vargas

Relatorio Mensal de Atividades

(SCIH)

Responsavel:

SYLVIA PAVAN

ABRIL/2022

Av. Lobo Junior — MW® 2283 — Penha - Rio de Janeiro /RJ — CEP 21070-061
Tel.: (0xx21) 2334-7846

|S-FOR-HEGW-042 Versdo: 01




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

Programa de Exceléncia em Gestaa

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

| Hospital Estadual Getdlio Vargas | Unidade de Medida
Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
Seguranca do paciente.
Processo. OB[efivo) Busca ativa. Prontuarios. Hemoculturas.
Reduzir o nimero de infecgdo associadas ao cateter
venoso central dos pacientes internados nas UTIs adulto.
Meta r Forma de Medic&o (célculo)
<4,5%0 Densidade de incidéncia de infeccéo de corrente INOMERO DE IPSC GTI ADULTO 1000 00
sanguinea associada a cateter venoso central do CT|
adulto. NUMERO DE CATETER VENOSO CENTRAL/DIA
|Periodicidade de Avaliagdo
6 Mensal
5,40 Area
5 CCIH.
R pela Coleta de Dados
4 CCH.
380 Ri pela Analise de Dados
3 3,15 3,22 Sylvia Pavan
|Referencial Comparativo
2
1
0,00
o a a 000 2
jan/22 fev/22  mar/22 abr/22 R982 jun/22  jul/22  ag8¥B9 set/22  AOR2  nov/22  dez/22
Verséo
Ultima
Setembro/2019

Andlise Critica

No més de abril foram diagnosticados 04 casos de IPCSLC nos CTls (a mesma quantidade que no més anterior), distribuidos da seguinte forma: CTI1: 1, CTI2: 1, CTI4: 1 e UPO: 1. O total de CVC/dia foi de 1.243 (191 CVC/dia a
mais que no més de marco). A densidade de infecgo encontra-se em 3,22 (aproximadamente 0,60% a menos que més anterior).

A densidade de infecgdo relaci a este di: itivo vem diminui i nos dltimos dois meses.

Observamos que a taxa de utilizago deste dispositivo aumentou significativamente em todos os CTis, com excego do CTI 1 onde apresentou uma queda de 12,01%. Em compensagao o tempo médio de permanéncia dos
pacientes com CVC ndo acompanhou tal informagao quando observamos o CTI 3 e no CTI 4, onde observamos aumento no TMP. No CTI 2 houve um aumento importante na DU e na TMP, o mesmo ocorreu também na
UPO, porém em menor escala. No CTI 1 houve diminuig&o tanto na TU como no TMP.

Em relacdo as IPCS identificadas no més de abri

1.0 tempo médio de CVC entre os pacientes que desenvolveram IPCS foi de 14 dias, sendo 12,5 dias para os CVC destinados 2 infus&o de medicamentos e 7,5 dias para os CDL.

2. Todos os pacientes com IPCS tinham internag&o prolongada. O tempo médio de internagdo hospitalar dos pacientes que desenvolveram IPCS foi de 44,50 dias, sendo 0 menos tempo de 9 e o maior de 79 dias. O tempo
médio de internagdo no setor onde desenvolveu a IPCS foi de 63 dias, sendo intervalo de 7 a 25 dias.

3. Dos quatro pacientes diagnosticados com IPCS, dois evoluiram  6bito, sendo um deles 3 e o outro 16 dias ap6s o diagndstico infeccioso. Os demais ainda permanecem internados na data deste relatério. Ambos os
pacientes estavam em HD.

4.Todos os pacientes tiveram seus acessos (para infuso medicamentosa) trocados até 2 dias aps o evento de IPCS, exceto os acessos para HD que, em ambos os pacientes ndo foi trocado.

5. Dois pacientes com diagnéstico de IPCS apresentavam CVC para HD (VSE e VFD). Ambos sem troca de CVC ap6s suspeita de infecgdo.

6. Nenhum paciente com diagndstico de IPCS tinha acesso baixo (VF) para infus3o de medicamentos.

7. Dos pacientes com diagnéstico de IPCS, 01 foi puncionado no Centro Cirirgico e 01 na Sala Amarela. Até o momento ndo hé rotina de troca para os acessos puncionados nos setores fechados.

8. Um paciente ndo foi contabilizado como IPCSLC por ndo apresentar hemocultura positiva até o momento do fechamento, porém apresentava secregio purulenta no dstio do CVC, febre e leucocitose, sem nenhum outro
foco infeccioso suspeito. Este paciente foi diagnosticado como IPCS clinica e o mesmo apresentava também CVC para HD.

Acédo de Melhoria

1. Discussdo para diagnéstico de IRAS semanalmente com os coordenadores do CTI semanalmente.

2. Identificagdo de pacientes com CVC ainda ndo trocados com mais de 3 dias de pungdo em carater de emergéncia/urgéncia ou proveniente de outro setor, para discussdo semanal.
3. Intensificar a rotina de troca de CVC de acordo com as indicacdes.

4. Melhoria da qualidade dos preenchimentos dos bundles, com melhorias na descrigao das fungdes e atuacdes.

5. Auséncia de resultados de hemoculturas no sistema dificultando a identificagdo de possiveis IPCS.
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E Gv Compilagéo de dados IPCS adulto

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

Indicador:
Resultado
Metas <4,5%o 4,5 4,5 4,5 4,5 45 45 4,5 4,5 4,5 45 45 45
Ne° total de IPCS nos CTls adulto 4 6 4 4 18
N° total de CVC/dia nos CTls adulto 1270 1112 1052 1243 4677
Formula de Calculo: 3,15 5,40 3,80 3,22| #DIv/O! | #DIV/O! | #DIV/O! #DIV/O! #DIV/O! #DIV/O! #DIV/O! #pivior| 385
6 .
5,40
5 |
4]
3,80

E 315 3,22

2 4

1 4

0 : : : : ‘ a,00—0:00 0,00

jan/22  fev/22 mar/22 abr/22 mgi% jun/22  jul/22 agoo/‘gg set/22 o?r%Z nov/22 dez/22
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hOSP\TAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

{%;} Programa de Exceléncia em Gestao - PEG PE G .
Ficha de Indicador .

Programa d

Hospital Estadual Getulio Vargas | Unidade de Medida
Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
do paciente.
Processo. Objetivo Busca ativa. arios. Imagens 6 Exames
Reduzir a incidéncia de Pneumonia associada a ventilagéo
mecénica nas UTIs adulto.
Meta i Forma de Medic&o (calculo)
<13%o Densidade de incidéncia de infecgdo de Peumonia NOMERO DE PNEUMONIAS ASSOCIADAS A VENTILAGAO MECANICAIDIA 1000
associada a ventilagio mecanica nas UTIs adulto. NUMERO DE VENTILAGAO MECANICADIA
de Avaliagédo
Mensal
35,00
30,00 Area
2500 CCIH.
pela Coleta de Dados
20,00
CCIH.
15,00 Responsavel pela Analise de Dados
10,00
Sylvia Pavan
5,00 o
000 0,00 000 0,00 0,00 0,00 c
8 g 0,00
500 | an/22 fev/22 mar/22 abr/22 maif22 jun/22  julf22 ago/22 set/22 out 9B e
-10,00
Versdo
Ultima
19
Andlise Critica
[ A PAV aumenta com a auragao da ventilagao mecanica e apontam taxas de alaque de aproximadarnente 375/ durante G5 primeinos 5 aias de ventiagao. O de da PAV, Tem
associada 0 tempo de VM, bem como o tempo de permanéncia do paciente na UTI, com todos 0s custos associados a esse evento.

Desde janeiro de 2022 este indicador esté em queda, com um discreto aumento em margo, porém com uma queda abrupta em abril, sendo o primeiro més baixo da meta estabelecida desde janeiro de
2021.

Houve uma diminuigZo de PAVS nos CTls, exceto no CTI 2 e no CTI 3 que apresentaram um aumento na DI.

Segue os dados reverentes ao TMP e  TU de cada CTl nos dltimos 3 meses:

Taxa de utilizacéo (TU) de VM

Setor Fevereiro Margo Abril

CTI1 66,60% 38,73% 50,96% CTI2
85,71% 72,31% 86,40% CTI3 71,43%
51,63% 64,29% CTi4 50% 52,65%
37,50% UPO 60,66% 47.94%  45,02%
Tempo médio de permanéncia (TMP - dias) dns pacientes em VM

Setor Fevereiro Margo Abri

CTI1 8,63 6,82 7‘16

CTI2 10,86 6,48 8,10

CTI3 11,50 11,88 831

CTl4 7. 93 8,60 8,40

uPO 75! 753 5,95 Com os nimeros|

de TMP e de TU podemus perceber que:
+ CTI 1 - Aumentou a TU de VM e aumento discretamente o TMP dos pacientes submetidos a este dispositivo, com diminuigéo significativa das PAVs. Tal evento possivelmente esté relacionado as
medidas de melhorias na assisténcia.

+ CTI 2— Aumentou a TU de VM e os dias dos pacientes sob este dispositivo (+1,6 dias) e apresentou um aumento de PAV, sendo 1 caso em margo e 2 casos em abril (ambas as precoces). Esses
casos estio a antes da 10T por do nivel de & mesmo no momento da IOT.

Acéo de Melhoria

1. 34 estdo sendo realizadas discussdes sobre antibioticoterapia de acordo com os protocolos de sepse abertos no CTI e de acordo com as visitas da CCIH aos setores. Os abertos em outros setores
(caso haja necessidade), na intencao de impactar na letalidade da PAV.

2. Fixadores de TOT serdo trocados durante a H.O. do paciente e sempre que necessdrio pela equipe de enfermagem ou fisioterapia.

3. Foram adicionados cuidados extras para prosseguir com a extubagao do paciente, como: H.0. antes do procedimento ser realizado, avaliagéo hemodinamica durante o TRE, avaliagéo do CNE ap6s
a extubagéo, realizagao de raio x de torax imediatamente apés a extubagao, entre outros.

4. 34 estdo sendo realizadas i semanais com os do CT! para definigéo de diagndstico de PAV.

5. Ainda encontramos pacientes sem imagem de torax na admisso dificultando a classificagdo da pneumonia.

6. Auséncia de descrigdo na anamnese do paciente na admiss&o do hospital para avaliagao se o paciente poderia ou n& ja ter chegado broncoaspirado no hospital.

FILNQSP-033 Versao01




Compilacéo de dados - Indicador

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS ~ RIODEJANE

-10,00 -

Indicador:
Resultado
Metas <13%o 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13
N° total de PAV nos CTls adulto 32 21 19 9 81
N° total de VM/dia nos CTls adulto 1014 927 752 849 3542
Foérmula de Calculo: 31,56 22,65 25,27 10,60| #DIV/O! | #DIV/O! | #DIV/O! | #DIV/O! | #DIV/O! #DIV/O! #DIV/O! #DIV/O! 2,29%
35,00 -
30,00 1 3756 25,27
25,00 -
20,00 -
15,00 -
10,00 -
5,00 -
0,00 ‘ ‘ ‘ N\ e 0,00 0,00 0,00 0,00 000 000
500 - jan/22  fev/22 mar/22 abr/22 mai/22 jun/22  jul/22  ago/22 set/Zé out/2 22  dez/22
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Ficha de Indicador

Programa de Exceléncia em Gestao

ESTADUAL GETILI WARGAS
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
1,60
Mensal
1,40 41
1,29 Area Responsavel
1,20 CCIH e CTl adulto.
100 Responsével pela Coleta de Dados
’ CCIH.
0,80 Responsavel pela Analise de Dados
0,60 Enfermeira Juliana Ribeiro
0,40 Referencial Comparativo
0,20
0,00 a 0,00
0,00 0,0 0,0 0,00 0,00 ;00 2
020 jan/22  fev/22 mar/22 abr/22 mai/22 jun/22  jul/22  ago/22  set/22  out/22 nov/22  dez/22
Versdo
Ultima Atualizagéo
Setembro/2019

Andlise Critica

A Infeccéo do Trato Urinario (ITU) é 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.

Este indicador se encontra por dois meses consecutivos fora da meta contratual porém, este més o paciente com diagnéstico de ITU associado a CVD apresentava fator de risco ainda maior para o
desenvolvimento deste quadro infeccioso: Paciente de 22 anos internado no hospital desde 12/03/2022, internado no CTI 4, paciente vitima de atropelamento, em pés-operatério tardio de laparotomia
com rafia de bexiga, apresentando fistula entero-vesical, apresentando febre e urocultura com isolamento de Pseudomonas aeruginosa MR.

Acéo de Melhoria

1. Treinamento de coleta de urinocultura pelo 6rio ou durante o treil 1to de prevencgéo de ITU associada a CVD.
2. Treinamento trimestral de prevencéo de ITU associada a CVD.

FI-NQSP-033 Versao:01
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HOSPTALESTADUAL GETULIOVARGHs  POTEIAMERO

Compilacéo 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

0

N° total de CVD/dia nos CTls adulto

752

664

708

74

761

3659

Férmula de Calculo:

0,00

0,00

1,41

1,29

0,00

#DIV/O!

#DIV/0!

#DIV/O!

#DIV/O!

#DIV/O!

#DIV/O!

#DIV/O!

0,55

1,60
1,40 -
1,20 -
1,00 -
0,80 -
0,60 -
0,40 -
0,20 -

0,00 ——0;00

jan/22

-0,20 -

1,41

fev/2

000
0,00
2

mar/22

abr/22

0,00
mai/22

0,00
jun/22

0,00

jul/22

d

ago/22

set/22

0,00

out/22

nov/22

0,007
dez/22
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R Ficha de Indicador &

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 cirdrgico
associadas as artroplastia total de quadril.

Meta Indicador Forma de Medic&o (célculo)
0% Taxa de infecgdo de sitio cirrgico associadas as NUMERO DE INFECGOES DE FERIDA OPERATORIA DE CIRURGIAS artroplastia total de quadril «100
artroplastia total de quadril. NUMERO TOTAL DE artroplastia total de quadril

Periodicidade de Avaliagédo

1,00 - Mensal

0,90 - Area Responsavel

CCIH e Ortopedia

Responsavel pela Coleta de Dados

070 - CCIH.

Responsavel pela Analise de Dados

Marcos Paulo Mugaya

0,50 - Referencial Comparativo

0,40

0,20

Versao

Ultima Atualizag&o

Outubro/2019

Andélise Critica

Néo foi diagnosticado nenhum caso de infecgéo relacionada a artroplastia total de quadril no periodo.

Acéo de Melhoria

FI-NQSP-033 Vers&o:01




HEGV &

[HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS  RIODEJANERO

Compilacéo de dados - Indicador

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 0 2 3 0 5
N° de Infecgdes cirtrgicas identificadas nas
artroplastias totais de quadril 0 0 0 0 0
Férmula de Calculo: #DIV/O! 0,00 0,00 #Dvior | #Divior | #Divior | #Divior | #Divior | #pivior | #pivior | #Divior | #Divior 0,00

1,00
0,90 -
0,80 -
0,70 -
0,60 -
0,50 -
0,40 -
0,30 -
0,20 -
0,10 -
0,00




2] Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG

Ficha de Indicador

PEG.?

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 cirdrgico
associadas as derivacdes ventriculoperitoneais (DVP).
Meta Indicador Forma de Medic&o (célculo)
0% . B L . . NUMERO DE INFECGOES DE FERIDA OPERATORIA DE DVP «100
Taxa de infeccéo de sitio cirdrgico associadas as DVP. - b
NUMERO TOTAL DE DVP
Periodicidade de Avaliagédo
1,00 -
Mensal
0,90 -
0,80 Area Responsavel
070 1 CCIH e Neurocirurgia
. Responsavel pela Coleta de Dados
0,60
' CCIH.
0,50 Responsavel pela Analise de Dados
040 Leonardo Miguez
030 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/22 fev/22 mar/22 abr/22 mai/22 jun/22 jul/22 ago/22 set/22 out/22 nov/22

Versao

Ultima Atualizag&o

Outubro/2019

Andélise Critica

Foram realizadas 03 DVPs e 06 DVEs no periodo e nenhum caso de infeccao foi diagnosticado relacionado a DVP.

Acéo de Melhoria

FI-NQSP-033 Vers&o:01
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Compilacéo de dados - Indicador
HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS ~ RiODEsAElRo
Indicador:
Resultado
Metas 0,0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N° total de DVP realizadas 2 3 1 3 9
N° de Infecgdes cirtrgicas DVP 0 0 0 0 0
Férmula de Calculo: 0,00 0,00 0,00 0,00 #DIvior | #DIvior | #DIvior | #DIviot | #DIvior | #Divior | #Divior | #DIvio!

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

jan/22 fev/22 mar/22 abr/22 mai/22 jun/22 jul/22 ago/22 set/22 out/22 nov/22




Programa de Exceléncia em Gestéao - PEG
Ficha de Indicador

Hospital Estadual Getulio Vargas I Unidade de Medida
Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados'
Seguranga do paciente.
Processo. Objetivo Observador cego.
Reduzir 0 nmero de infecgdes associadas a assisténcia a
salide.
Meta Indicador Forma de Medigéo (calculo)
NUMERO TOTAL DE HIGIENIZAGAO DAS MAOS.
Taxa de ades&o a higienizagéo das maos — — 100
NOMERO DE s
de Avaliacéo
100,00 Mensal
80,00 Frea
60,00 CCIH.
pela Coleta de Dados
40,00 CCIH,
20,00 pela Analise de Dados
0,00 000 0,00 Enfermeira Juliana Ribeiro, Juliana Costa e Sergio Tavares
0,00 ) = ¥ TG .
jan/22  fev/22 mar/22 abr/22 mai/22 jun®®0 jul/2300ago/22 set/22  out/22-REH22 dez/22
20,00
40,00
Versdo
Ultima
Outubro/2019

Analise Critica

A higiene das maos (HM) sabidamente & uma das principais agdes para prevengao de IRAS; estudos comprovam que essa pratica quando realizada de forma correta, tora-se a medida mais eficaz
e de menor custo para as unidades hospitalares. O SCIH do HEGV utiliza a estratégia de observador cego, como recomendado pela ANVISA para a avaliagéo rotineira da higienizagéo das méos
pelos colaboradores durante os "5 momentos” na assisténcia ao paciente.

Foram observadas 179 oportunidades de higiene das méos em abril. Durante as observagdes, 119 (66,48%) colaboradores realizaram higiene das maos. No entanto, somente 64 (56,30%) destes
realizaram executaram de forma adequada (dentro da técnica preconizada). Houve um melhor aproveitamento com relagéo & HM, visto que aumentou a quantidade de observagdes na técnica
adequada, porém a adesividade vem piorando desde janeiro.

Aproveitamos ainda para destacar o consumo de preparados alcodlicos e sabéo liquido para as méos, nas UTIs nos Gltimos 3 meses:

Consumo de 4lcool gel por CTI:

Setor CTI1 cTi2 cTI3 cTia uPO CETIPE
Fevereiro 5.600ml 1.600ml 3.200m! 4.800m| 2.400ml 5.600ml
Marco 11.200m! 800m! 1.600ml  1.600m! 1.600ml  4.000m!
Abril 4.800m! 1.600m| 1.600m  1.600m! 3.200ml  6.400m!
Consumo de sabéo liquido por CTI:

Setor CTI1 CTI2 cm3 CTI4 uPO CETIPE
Fevereiro  13.600ml 12.800ml 800mI 11.200ml 12.000ml  5.600ml
Marco 10.400m! 11.100ml  4.700m! 9.600m! 4.800ml 7.200ml
Abril 13.600m! 8.000ml  5.600ml 12.800ml 7.200ml 9.600ml
Causas

Para definir as causas que podem impactar na no adesao da higiene das méos, & possivel considerar o perfil de gravidade dos pacientes, gerando maior demanda da equipe assistencial.
Além deste, a disposigo do insumo & fator determinante; quando o dispensador apresenta falha em seu funcionamento, podera gerar na equipe a reticéncia para com o procedimento. Ainda,
fatores culturais podem ser destacados. E importante o feedback para as equipes sobre as taxas de adesao de higiene das méos, seu impacto para as Infecgdes Relacionadas & Assisténcia &
Satide.

Aco de Melhoria

Treinamento com conscientizagdo das equipes sobre a importancia de HM.

FI-NQSP.033 Versdo 01




Compilacéo de dados - Indicador

0SPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS
Indicador:
Resultado
Metas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N° de higieniza¢&o das méos realizadas 266 36 227 119 648
N° de oportunidades observadas para higene das
mAosS. 305 42 314 179 840
Férmula de Calculo: 87,21 85,71 72,29 66,48 #DIviO! | #DIv/or | #Divior | #DIvior | #Divior | #Divior | #Divior | #DIviol 77,14
100,00 -
71
80,00 - ’
9
60,00 - \ 6,48
40,00 -
20,00 -
0,00 ‘ ‘ ‘ ‘ 0,00%%0 — 0,00
jan/22 fev/22 mar/22 abr/22 mai/22.0fin/22 jul/22 agoO/PE set/22 out/220 hov/298ez/22
-20,00

-40,00 -




Programa de Exceléncia em Gestao - PEG 'P'E G >~ :
Ficha de Indicador

T Unidade de Medida

Fonte dos Dados

‘Seguranca do paciene.
Processo. Protocolos de sepse
Objetiva
Reduzir a letalidade a sepse, anto
Meta Indicador Forma de Medicéo (calculo)
TOTAL DE OBITOS EM PACIENTES COM SEPSE GRAVE 100 00
Taxa de letalidade relacionada  sepse grave. k
ToTAL DE SEPSE GRAVE
Mensal
Area
cCiH
Dados
Letalidade no choque séptico CCHH,

oela

o8I Sylvia Pavan, Herbert e Clavio Filho

Referencial
5
»
©
; Py R —T)
10 o2t mef2 e w2 gz 8 .;n'u\lﬁku w2 derf2
zc
ormua de o nes Metas) - Unar (Metas) ——Liear Frmuade Gl
Versdo
Ot \tualizagéo
Outubro/2019
Andlise Ori

Foram abertos 64 protocolos de sepse nos setores abertos do HEGV no més de abril (05 protocolos a menos em comparagéo ao més anterior). Foram excluidos 12 (14 a menos que em margo) e 52 mantidos (9 a
mais que no més anterior). Até o inicio de abril foram contabilizados 25 6bitos de todos os pacientes que tiveram os protocolos mantidos, sendo que 10 por chogue séptico, 13 por infeccéo com disfuncéo organica
01 por SIRS. Um protocolo nao teve a classificacéo de gravidade descrita

Dus 52 protocolos mantidos, 24 (46, 15%) foram de origem comunitaria e 28 (53,84%) de origem hospitalar.

05 IPPM — 05 Urinario — 12 Indeterminado - 01 Abdominal — 01 ISC — 04 outros — 04 sem informagdes no protocolo.

Ongem Comunitaria:

Total de 24 protocolos mantidos, sendo que 8 evoluiram para 6bito, desses: 2 por choque séptico (1 com menos de 72h de interagdo e 1 entre 4 e 30 dias) e 6 por infecgao com disfungo organica (1 com menos.
de 72h de internagao) e 5 entre 4 e 30 dias.

Em relagéo ao foco: 3 foram de origem pulmonar, 3 urinérios e 2 indeterminados/outros.

Origem Hospitalar:

Dos 28 protocolos mantidos, 17 evoluiram  dbito, desses: 08 choques sépticos, 07 disfuncdes organicas e 01 SIRS e 01 sem foco definido.

+ 13 na CM - 04 choques sepuws (02 6bitos e 02 intenados), 06 infecgdes com disfungo (02 altas e 4 6bitos), 02 SIRS (01 alta e 01 ainda intemado) e 01 sem diagndstico definido (dbito).
+ 06 na Clinica Cirirgica — 04 infecgdes com disfuncéo (2 6bitos e 2 internados) e 1 SIRS (bito) e 01 choque séptico (6bito)

+ 02 na Ortopedia — 1 d\sf\mgao organica (alta) e 1 choque séptico (Gbito).

+ 06 na Emergéncia — 05 choques sépticos (4 obitos e 1 intemado).

- 01 protocolo sem informagdes preenchidas no formulério.

OBS: 07 protocolos abertos no HEGV foram ‘como realizados de forma completa.

UPA:
Na UPA Penha foram abertos 14 protocolos no més de abril, apenas 12 foram mantidos (85,71%). Observamos uma diminuigao importante no ntimero de aberturas dos protocolos de sepse, fato esse ocorrido
também no més anterior em menor quantidade no qual relacionamos aos treinamentos realizados na unidade. Em relagao ao més de abil iremos atuar novamente com os treinamentos para entendermos a
situagao ocortida.

Em relagdo aos pacientes que permaneceram no UPA Penha , 01 protocolo com definicao de diagndstico de choque séptico evoluiu para obito e 03 disfungdes organicas (01 alta e 02 permaneceram internados
até 0 momento da analise)

08 protocolos mantidos foram transferidos para outras unidades desses 07 foram transferidos para o HEGV.

Pacientes transferidos da UPA Penha para o HEGV: 02 choques sépticos (internados até o momento da analise), 03 infecgdes com disfungdes organicas (02 6bitos e 01 alta), 01 SIRS (internado) e 01 protocolo
sem diagnéstico definido (intermado),

De todos os pacientes da UPA, 03 tiveram o protocolo realizado de acordo com o preconizado,

CTis:
Foram abertos 92 protocolos, porém 16 destes foram encerrados e 76 mantidos. Dos protocolos encerrados, 03 estavam em paliagéo e 13 foram justificados, sendo que 02 foram diagnosticados pela SCIH com
IRAS (ambos Pneumonia). Dos protocolos mantidos, 16 tinham origem comunitaria.

Dos protocolos mantidos 12 ndo tinham o horério de administragéo do AT anotado (8 na UPO, no 02 CTI3 e 02 no CTI1). Doze pacientes tiveram o incio de ATB atrasado (04 no CTI1, 02 no CTI2 e 04 no CTI4),
sendo que apenas um (CTI2) apresentou justificativa para a ndo conformidade.

Em relago aos obitos:

Dos 76 protocolos mantidos 38 (50%) foram a obito: 20 por infecgdo com disfungéo, 11 por chogue séptico, 06 com SIRS e 01 sem classificagéo: sendo os principais diagndsticos: 18 pacientes
como diagnéstico o foco pulmonar (04 choques), 08 com foco abdominal (03 choques), 06 com IPCS (04 choques) e 07 IPPM (03 chogues).

Acao de Melhoria

ai das unidade Treinamento do novo
formuiério implementado em meados de margo.
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Compilacéo de dados - Indicador

Vi

Indicador:

Resultado
Metas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

TOTAL DE OBITOS RELACIONADOS A SEPSE GRAVE 11 8 13 10

TOTAL DE SEPSE GRAVE 16 12 20 21

Férmula de Calculo: 68,75 66,67 65,00 47,62| #DIvior | #DIviot | #Divior | #DIvior | #DIviot | #DIvior | #DIviol | #Divior
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Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG P E G & —d
Ficha de Indicador ®

| 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 cirtirgicos especificos na amostra

Periodicidade de Avaliagéo

100,00
. 94,01 - 23,61 Mensal

90,00 93,95 93,69

80,00 Area Responsével

70,00 CCIH _

6000 Responsavel pela Coleta de Dados

' CCIH.

50,00 Z 5
Responsavel pela Analise de Dados

40,00 Sylvia Pavan

30,00 - 5
Referencial Comparativo

20,00

10,00

0,00 Z 2 2
jan/22 fev/22 mar/22 abr/22 mai/22 jun/22 jul/22

Verséo

Ultima Atualizagdo

Novembro/2020

Andlise Critica

A profilaxia antimicrobiana em cirurgia é um instrumento importante na prevencao de infecgao de sitio cirtirgico (ISC), no entanto, sua acao € limitada, razdo pela qual ndo substitui as demais medidas de
prevencao. Adicionalmente, a profilaxia cirtrgica esta di ligada ao 1to de microbiota resistente, razao pela qual seu uso deve ser racional e justificado tecnicamente.

Logo, no que tange ao uso de antimicrobianos para profilaxia de ISC, devemos nos atentar a: 1) Indicagéo apropriada; I1) Escolher droga adequada levando em consideracao o sitio a ser operado; I1)
Administrar dose efetiva até 60 minutos antes da incis&o cirdrgica (obs.: Vancomicina e Ciprofloxacino iniciar infusdo 1 a 2 horas antes da inciséo). 1V) Descontinuar em 24 horas, exceto quando em
abordagens especificas de acordo com o guia de profilaxia cirdrgica disponibilizado; V) Realizar repique conforme guia disponbilizado.

A andlise da profilaxia cirGrgica neste nosocémio se da por meio de filipetas que integram a ficha de otimizacao cirdrgica. Caso haja indicacéo para profilaxia, o profissional anestesiologista realizara a
mesma e ditara para o técnico de enfermagem circulante de sala o antibiético realizado e seu horario de infus&o.

item / Més Fev/22 Mar/22 Abril
Total de cirurgias realizadas (P: Programada / E: Emergéncia) P:225 E: 287 P:313 E:314 P: 345 E: 310
Total de cir. com indicacéo de profilaxia 384 444 501
Total de cir. com profilaxia realizada 361 416 469

A discrepancia entre o nimero total de cirurgias e o nimero com indicacao de profilaxia se da devido ao perfil da mesma, como por exemplo: Amputagdes por gangrena, revisdes de laparotomia devido a
suspeita de infecgao, etc.
Cabe ressaltar que devido ao avanco do percentual de conformidade da profilaxia cirdrgica apds ajustes do SCIH realizados pelas médicas infectologistas e treinamentos, desde novembro realizamos

também a andlise do tempo de infusao dos antimicrobianos, dentro do intervalo ja citado neste documento. Ultimo trimestre — Cirurgias com indicagao
de profilaxia por clinica:

Clinica Fev Mar Abr

C. Geral 142 158 189

C. Vascular 09 12 04

Neurocirurgia 31 26 31

Ortopedia 185 231 249

CIPE 03 03 10

Cir. Buco 12 07 15

Endoscopia 02 05 03

Cir. Plastica 00 02 00

Total 380 444 501 .

Procedimentos cirdrgicos com indicago profilatica administrados fora do intervalo preconizado: Total de cir. ¢/
prof. realizado fora do AT recomendado Fev Mar Abr C. Geral
18 14 18 C. Vascular

02 02 01 Neurocirurgia 04
03 04 Ortopedia 28 22
26 CIPE 00 00
03 Cir. Bucomaxilo 02 00
05 Endoscopia 00 00 00
Total 54 43 57

Dos 57 procedimentos cirlrgicos realizados com ATB profilatico fora do tempo 32 dessas profilaxias foram i apo6s a incisao cirtrgica e 25 em tempo superior a 60 minutos. Ainda,

com base no quadro acima exposto, apds avaliagdo, é possivel afirmar que parte dos antimicrobianos administrados e sinalizados como atrasados, foram administrados ap6s a inciséo cirtrgica. Logo, ndo
ha como garantir que os niveis séricos de antibiéticos sejam suficientes para atuar de forma profilatica.

Ainda, como discutido em reuni&o e ponderado pelo SCIH de forma positiva, trata-se da necessidade de realizar a profilaxia em pacientes cirtirgicos emergenciais 0 mais precocemente apés a chegada do
mesmo na unidade hospitalar.

Acéo de Melhoria

Otimizar os antibiéticos profilaticos desde a emergéncia (Anexo).
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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 357 361 416 469 1603
profilatico apropriado de antibidticos
Total de pacientes submetidos a procedimentos
cirurgicos especificos na amostra 380 384 444 501 1709

Férmula de Calculo: 93,95 94,01 93,69 93,61| #DIV/O! | #DIV/O! | #DIviol | #DIv/ol | #DIVIO! #DIV/O! #DIV/O! #DIV/O! 93,80
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HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

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

Anexos:
Entrada no
trauma
Indicagdo
de cirurgia
'—Sim
Avaliar sitio

operatorio e
administrar
ATB
precocemente
de acordo
com guia

e

Y

Encaminhar
paciente ao
CCe
sinalizar
equipe sobre
ATB
realizado e
horario

—_

Y

Anestesiologia
acompanhara
o tempo de
cirurgia e
realizara
repigue
conforme
necessidade

Seguimento com
terapia proposta

bs.: O enfermeiro responsavel pela !
ecepcdo do paciente no CC deverd checar 1
prescrigio do ATB e sinalizar em fichade 1
otimizagéo cirtirgica o horario de realizagéo |
no setor de trauma. H
'
'
'
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