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HEGV

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS L

Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG

Ficha de Indicador

| Hospital Estadual Getulio Vargas | Unidade de Medida
Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
Seguranca do paciente.
Processo. CUIEIE Busca ativa. Prontuarios. Hemoculturas.
Reduzir o nimero de infecgdo associadas ao cateter
venoso central dos pacientes internados nas UTIs adulto.
Meta Indicador Forma de Medig&o (célculo)
<4,5%0 Densidade de incidéncia de infecgéo de corrente NOMERO DE IPSC CTI ADULTO 1000 00
sanguinea associada a cateter venoso central do CTI
adulto NUMERO DE CATETER VENOSO CENTRAL/DIA
Periodicidade de Avaliacdo
6 - Mensal
5,40 Area Responséavel
57 CCIH.
Responsavel pela Coleta de Dados
] CCIH.
3,80 346 Responsavel pela Analise de Dados
3 3,15 3,22 Sylvia Pavan
Referencial Comparativo
2
1
0,90
0 T T T T T T 0,00 T 0,00 0,00 ———0,00
jan/22  fev/22 mar/22 abr/22 mai/22 jun/22  jul/22  ag&P8 set/22  AUD2 nov/22  dez/22
Verséo
Ultima Atualizagéo
Junho/ 2022

Andlise Critica

No més de junho foram diagnosticados 04 casos de IPCSLC nas UTls, 04 a mais que em maio. A taxa de utilizagdo (TU) de CVC aumentou em todos os CTls, exceto na UPO onde houve uma diminuigdo (84,75 para 75,27), o
aumento mais expressivo ocorreu no CTI 3 (56,22 para 92,40) e no CTI 4 (55,65 para 67,53).

O tempo médio de permanéncia (TMP) dos pacientes com CVC aumentou em praticamente todos os setores, exceto no CTl 4 onde houve uma diminui¢do de 01 dia (7,00 para 6,00) e também na UPO (10,39 para 8,88), neste
ultimo caso esse dado acompanha a taxa de utilizagdo.

As IPCSL foram identificadas no CTI 3 (n=2) e CTI 4 (n = 2). Trés pacientes evoluiram para dbito, Dois pacientes tinham CVC em VF para HD e um com CVC em VF para infusdo medicamentosa. Um dos fatores que com certeza
contribuiu para o aumento dos casos de IPCS foi o aumento na TU e no TMP dos pacientes com este dispositivo.

Observagdo:

*Nenhum dos acessos da HD foi substituido.

*Wédia de 7 dias desde a pungdo até a data do diagndstico de IPCS.

*A roca aconteceu em 03 pacientes. OBS: Um dos pacientes teve troca de CVC da VSD para FV 02 dias antes do diagndstico de IPCS.

*Bomente 02 pacientes tinham apenas um CVC.

[rés pacientes evoluiram a 6bito (14, 10 e 1 dias apés o diagndstico de IPCS) e um paciente ainda se encontra internado na terapia intensiva na data da formulagdo deste relatério.

eivemos um caso de IPCS clinica, com resultado de hemoculturas negativas.

*Boi diagnosticado um paciente com Endocardite (UPO) com internagdo hospitalar desde 24/04. Este caso ndo foi inserido como IPCS por n3o ter sido isolado nenhum germe nas hemoculturas.

Andlise dos CVC:

eBoram analisados 217 CVC nas UTIs: CTl 1 =75, CTI 2 = 43, CTI 3 = 25, CTI 4 = 34, UPO = 40.

@0 CVC ja estavam instalados no momento da admissdo no CTI. Trés provenientes da UPA Penha (1 trocado ap6s 1 dia de internagdo e 2 ndo foram trocados, sendo que 1 ébito apds 15 dias e outro se mantém até o
momento desta analise). Sete de outras unidades de saude, 3 deles foram trocados em até 24h e um permaneceu por 26 dias.

*BPas CVCs puncionadas nas UTls, 23 foram em sitio VF (10 para HD). Dos 13 CVC puncionados para infusdo medicamentosa, 5 foram trocados, somente um a cima de 3 dias. Um foi trocado por CVP com 9 dias.

Causas:

*ABumento da taxa de utilizagdo de CVC.

*Bumento do tempo médio de permanéncia dos CVC.

ePacientes sem troca de CVC em até 3 dias apds a admissdo conforme acordado.

1. Discusséo para diagnéstico de IRAS semanalmente com os coordenadores do CTl semanalmente.
2. ldentificag&o de pacientes com CVC ainda néo trocados com mais de 3 dias de pung&o 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 indicagoes.

4. Treinamento para prevencéo de IPCS agendado para Agosto.
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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 4,5 4,5 4,5 4,5 4,5 45 45 45
N° total de IPCS nos CTls adulto 4 6 4 4 1 4 23
N° total de CVC/dia nos CTls adulto 1270 1112 1052 1243 1115 1157 6949
Formula de Calculo: 3,15 5,40 3,80 3,22 0,90 3,46 #DIV/O! #DIV/O! #DIV/O! #DIV/O! #DIV/O! #pivior| 331
6 .
5,40
5 |
4
3,80 3,46

3 - 315 3,22

2 4

1 4

0,90
0 T T T T T T 0,00 T 0,00 0,00 T —0,00
jan/22  fev/22 mar/22 abr/22 mai/22 jun/22  jul/22  agd¥99 set/22 32 nov22 dez/22




} Programa de Exceléncia em Gesté&o - PEG P E G
ﬁ Gv Ficha de Indicador . .

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS Programa de Exceléncia er

Hospital Estadual Gettlio Vargas [ Unidade de Medida

Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados

Seguranga do paciente.

Processo. Objetivo Busca ativa. Prontuérios. Imagens radiolégicas. Exames microbiolégicos.

Reduzir a incidéncia de Pneumonia associada a ventilacdo
mecénica nas UTIs adulto.

Meta Indicador Forma de Medic&o (célculo)
<13%0 Densidade de incidéncia de infecgdo de Pneumonia NUMERO DE PNEUMONIAS ASSOCIADAS A VENTILAGAO MECANICAIDIA| 1000
«
associada a ventilagdo mecanica nas UTIs adulto. NUMERO DE VENTILAGAO MECANICA/DIA
Periodicidade de Avaliacdo
Mensal
35,00
30,00 Area Responsével
25,00 CCIH.
. Responsavel pela Coleta de Dados
20,00
CCIH.
15,00 n
Responsével pela Analise de Dados
10,00 Sylvia Pavan
5,00 Referencial Comparativo
0,00 0,00 0,00 0,00
. . . 0,00 1]
500 | jan/22 fev/22 mar/22 abr/22 mai/22 jun/22 jul/22 ago/22 set/22 out/22 nov, e2/22
-10,00

Versdo

Ultima Atualizag&o

Junho/ 2022

Anélise Critica

[EM aprir o resultado deste naicador 1icou abaixo da meta estabelecida, porem em maio e em Junno este Indicador Voltou a ficar fora da meta. Desde maio esta havendo um aumento na taxa deste
indicador tem aumentado.

Analisando os setores individualmente, observamos uma diminui¢éo na DI de PAV apenas no CTI1 e um aumento nas demais terapias intensivas. A UPO foi o setor que apresentou o maior aumento
deste indicador, saindo de 3 casos de PAV em maio para 6 casos em junho (19,23%o em maio para 48,00%o em junho).

Segue os dados reverentes ao TMP e & TU de cada CTI nos Ultimos 3 meses:

Taxa de utilizagdo de VM:

Setor Abril Maio Junho
CTi1 50,96% 45,88% 57,62%
CTi2 86,40% 61,13% 67,42%
CTI3 64,29% 40,00% 73,10%
CTi4 37,50% 29,71% 41,56%
UPO 45,02% 55,32% 4417% . TMP (em
dias) dos pacientes em VM:

Setor Abril Maio Junho
CTi1 7,16 6,89 8,66
CTI2 8,10 4,87 9,93
CTI3 8,31 8,22 7,81
CTi4 8,40 6,45 5,33
UPO 5,95 9,18 10,42.

Comparando o TMP, a TU e a PAV, podemos perceber que:
« CTI 1 — Houve discreta diminuigéo na DI de PAV (19,1 para 18,24), apesar aumento tanto na TU e no TMP da VM. O niimero absoluto de PAVs aumentou de 5 em maio para 6 em junho.
+ CTI 2 — Houve um aumento importante na densidade de PAV este més (13,25%o para 20,13%0). Podemos observar um aumento na TU e o TMP mais que dobrou neste setor, Em relago a

numeros absolutos, em maio tivemos 2 PAVs diagnosticadas e 03 PAVs em junho. « CTI 3 — Em nimeros
absolutos houve um aumento de 2 para 3 PAVs quando comparamos 0 més de junho com maio, porém a DI de PAV saiu de 13,51%o para 24%o. A taxa de utilizagdo de VM aumentou
significativamente, porém o TMP caiu em 0,41 dias. + CTl 4 — Apesar de ter sido mantido o

numero absoluto de PAVs quando comparado com o més anterior, a DI de PAV diminuiu nesse setor (28,17%c em maio para 20,80%o em junho). O TMP diminuiu enquanto a TU de VM aumentou.
« UPO — O niimero total de PAVSs dobrou nesse setor (3 PAVs em maia bara 6 PAVs em iunho) e tamhém a DI de PAV (de 19 23%0 para 48%0) A TU de VM diminuiu e o TMP aumentou

Acéo de Melhoria

1. Treinamento multidisciplinar em junho.

FI-NQSP-033 Versao:01




Compilacéo de dados - Indicador

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS ~ RIODEJANE
Indicador:
Resultado
Metas <13%. 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13
N° total de PAV nos CTls adulto 32 21 19 9 14 20 115
N° total de VM/dia nos CTls adulto 1014 927 752 849 714 824 5080
Férmula de Calculo: 31,56 22,65 25,27 10,60 19,61 24.27| #Divior | #Divior | #DIviot | #Divior | #DIvior | #DIviO! 2.26%
35,00
3000 7 3156 25,27
25,00 -
20,00
15,00
10,00
5,00
0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 : : : : : ‘ 0,00
500 jan/22  fev/22 ~mar/22 abr/22 mai/22 jun/22 jul/22  ago/22 set/22  out/22 ez/22

-10,00 -




Ficha de Indicador

Programa de Exceléncia c

HEGV ¢ e s PEG .2
2] Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG

GV 1 ’ o

Hogi .

STADUAL GETILO 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 Dra. Sylvia Pavan

0,40 Referencial Comparativo

0,20

0,00 a 0,00
0,00 0,01 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

Junho/ 2022

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. Pelo segundo
més consecutivo esse indicador permanece dentro da meta contratual. No més de maio e junho n&o foi identificado nenhum caso de ITU associado a CVD.

ITU associada a CVD

Pelo segundo més consecutivo esse indicador permanece dentro da meta contratual. No més
de maio e junho néo foi identificado nenhum caso de ITU associado a CVD

Permanéncia Média de CVD (dias) / Taxa de Utilizagdo CVD (%)
Setores
Mar Abr Mai Jun

cTi1 562/40,62 | 547/5271 | 4,25/35,73 | 4,79/31,87
cTi2 3,74/3554 | 8,07/4445 | 4,08/21,46 | 2,63/32,13
cTi3 10,4/56,52 | 6,82/44,64 | 7,00/30,27 | 7,35/73,10
CTia 6,07/71,84 | 547/7321 | 632/66,11 | 4,81/64,50
uPO 3,93/39,70 | 5,38/3838 | 583/37,23 | 6,80/36,04

Acéo de Melhoria

1. Treinamento trimestral de preveng&o 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

576

629

4864

Férmula de Calculo:

0,00

0,00

1,41

1,29

0,00

0,00

0,00

#DIV/O!

#DIV/O!

#DIV/O!

#DIV/O!

#DIV/O!

0,41

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

d

jul/22 ago/22

set/22

0,00

out/22

nov/22

0,007
dez/22




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

de Ex

Hospital Estadual Gettlio Vargas | Unidade de Medida

Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados

Seguranca do paciente.

Processo. Objetivo Busca fonada.

Reduzir o nimero de infecgdes de sitio cirtrgico
associadas as artroplastia total de quadril.

Meta Indicador Forma de Medig&o (célculo]
0% Taxa de infecao de sitio cirdrgico associadas as NUMERO DE INFECGOES DE FERIDA OPERATORIA DE CIRURGIAS artroplastia total de quadril
artroplastia total de quadril. NUMERO TOTAL DE artroplastia total de quadil

%100

Periodicidade de Avaliagdo

1,00 Mensal
0,90 Area Responsavel
CCIH e Ortopedia
080 Responsavel pela Coleta de Dados
0,70 CCIH.
Responsavel pela Analise de Dados
0,60
Marcos Paulo Mugaya
0,50 Referencial Comparativo
0,40
0,30
0,20
0,10
0,00

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 Atualizag&o

Junho/ 2022

Andlise Critica

Nao foi diagnosticado nenhum caso de infecg&o relacionada a artroplastia total de quadril no periodo.

Acéo de Melhoria

FI-NQSP-033 Versao: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
N° total de artroplastias total de quadril realizadas 0 2 3 0 4 11
N° de Infecgdes cirtrgicas identificadas nas
artroplastias totais de quadril 0 0 0 0 0 0
Férmula de Calculo: #DIV/O! 0,00 0,00| #DIV/O! 0,00 0,00 #DIvior | #Divior | #Divior | #Divior | #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




HEGV ¢

Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG
Ficha de Indicador

PEGe.:

de Ex

T Wk
[

Hospital Estadual Gettlio Vargas

| Unidade de Medida

Perspectiva

Diretriz

Fonte dos Dados

Seguranca do paciente.

Processo. Objetivo Busca fonadas e reinternagoes.
Reduzir o nimero de infecgdes de sitio cirtrgico
associadas as derivagdes ventriculoperitoneais (DVP).
Meta Indicador Forma de Medigéo (calculo; N
0% . N L . NUMERO DE INFECGOES DE FERIDA OPERATORIA DE DVP x100
Taxa de infeccéo de sitio cirtrgico as DVP. - T
NUMERO TOTAL DE DVP
Periodici de Avaliag
1,00
Mensal
0,90
0,80 Area Responsavel
0,70 CCIH e Neurocirurgia
’ Responsavel pela Coleta de Dados
0,60
CCIH.
050 Responsavel pela Analise de Dados
0,40 Leonardo Miguez
0.30 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 ,00 2
jan/22  fev/22  mar/22 abr/22  mai/22  jun/22  jul/22  ago/22  set/22  out/22  nov/22

Versdo

Ultima Atualizag&o

Junho/ 2022

Andlise Critica

Foram realizadas 04 DVPs e 06 DVEs no periodo e nenhum caso de infecg&o foi diagnosticado relacionado a DVP.

Acéo de Melhoria

FI-NQSP-033 Versao: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 4 1 14
N° de Infecgdes cirtrgicas DVP 0 0 0 0 0 0 0
Férmula de Calculo: 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 #DIvio! | #DIviol | #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




HOSPITAL ESTADUAL GETILIO VARGAS

Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG

Ficha de Indicador

PEG.:S

Programa de Exceléncia em C

Hospital Estadual Gettilio Vargas |

Unidade de Medida

Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
Seguranga do paciente.
Processo. Objetivo Observador cego.
Reduzir o nimero de infecgdes associadas a assisténcia a
satde.
Meta Indicador Forma de Medic&o (calculo)
R NUMERO TOTAL DE HIGIENIZAGAO DAS MAOS
Taxa de adesZo a higienizagao das maos - — — x100
NUMERO DE OPORTUNIDADES OBSERVADAS PARA A HIGIENIZACAO DAS MAOS
Periodicidade de Avaliacdo
100,00 Mensal
80,00 Area Responsavel
60,00 CCIH.
Responsével pela Coleta de Dados
40,00 CCIH.
20,00 Responsavel pela Analise de Dados
000 0,00 0,00 Sylvia Pavan
0,00 .00 [Referencial Comparativo
jan/22  fev/22 mar/22 abr/22 mai/22 jun/22 jul/2800ag0/22 set/22 out/22 @A8W22- dez/22
-20,00
-40,00

Versdo

Ultima Atualizagéo

Junho/ 2022

Andlise Critica
A higiene das méos (HM) sabidamente é uma das principais a¢des para prevencéao 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. O SCIH do HEGV utiliza a estratégia de observador cego, como recomendado pela ANVISA para a avaliagao rotineira da higienizagdo das maos pelos
colaboradores durante os "5 momentos” na assisténcia ao paciente.

Foram observadas 175 oportunidades de higiene das méaos em junho (83 observagdes a mais que no més de maio), sendo observada uma melhora de 19,16%. Foram observados que 137 (78,28%)
colaboradores realizaram higiene das méos de acordo com o orientado. No entanto, somente 81 (59,12%) destes realizaram de forma adequada (dentro da técnica preconizada).

Aproveitamos ainda para destacar o consumo de preparados alcodlicos e sab&o liquido para as méos nas UTIs nos Ultimos 3 meses:

Consumo de dlcool gel por CTL
Setor CTI1 €112 [SivE] CTi4 CETIPE
Abril 3.800ml | 1600ml | 1.600ml | 1.600ml 6.400m!
Maio 12.000ml | 2. 400ml o 5.600ml 9.600ml
[ Jusho | 5.800ml | 1600ml | 2400ml | 4.000ml 3.200ml
Consumo de sabio liquido por CTI
[ Setor CTL1 CTI2 | CTI3 | €14 | UPO | CETIPE |
| Abnl | 13.600ml | 8.000ml | 5600ml | 12800ml | 7200ml | 5600ml |
Maio | 10.400ml | 10.400ml | 2 400ml | 2400ml | 3200ml | 8600ml
Junho | 12.800ml | 11200ml | 4800ml | 800ml | 5600ml | 9 600ml
Causas
as causas que padem impaciar na nio adesdo da higiene das mios, & possivel

perfl de gravidade dos pacientes, geranda maior

anda da equipe assistencial

Acéo de Melhoria

Treinamento com conscientizag&o das equipes sobre a importancia de HM.

FI-NQSP-033 Versao: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 29 137 814
N° de oportunidades observadas para higene das
mAos. 305 42 314 179 92 175 1107
Férmula de Calculo: 87,21 85,71 72,29 66,48 31,52 7829 #DIvior | #DIviot | #Divior | #Divior | #DIviol | #DIvio! 73,53
100,00 -
80,00 - 78,29
60,00 -
40,00 -

20,00 31,52 \‘
a.0
0 0,00

0,00 : : : : : ; - 0,
jan/22 fev/22 mar/22 abr/22 mai/22 jun/22 jul/22 agoO/PE set/22 out/QZOUnov/Z%Ogez/ZZ

-20,00 -

-40,00 -




Ficha de Indicador

” A N ®
i Programa de Exceléncia em Gestao - PEG P E G
4 ow

| Hospital Estadual Getulio Vargas | Unidade de Medida

Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
Seguranca do paciente.
Processo. — de sepse
Objetivo
Reduzir a letalidade i a sepse, tanto a
Meta Indicador Forma de Medicéo (calculo)

TOTAL DE OBITOS EM PACIENTES COM SEPSE GRAVE
x100 00

Taxa de letalidade relacionada a sepse grave.

TOTAL DE SEPSE GRAVE

Periodicidade de Avaliagao

Mensal

Area Responsavel

CCIH

Responsavel pela Coleta de Dados

Letalidade no choque séptico CCIH.

Responsavel pela Analise de Dados

EY 86,96 Sylvia Pavan

Referencial Comparativo

0,00

10 a2 fev22  marf22 ab22 maij22  jun22 B89 agos2z seB®® ow22  novi22  dex22

Metas Férmula de Calculo: Linear (Metas ) Linear (Metas ) = Linear (Férmula de Calculo:)

Versao

Ultima Atualizacéo

Junho/ 2022

Andlise Critica

Setores abertos:

Foram abertos 57 protocolos de sepse no HEGV no més de junho (2 protocolos a menos que em maio). Foram excluidos 12 (4 a menos que no més anterior) e 45 mantidos (2 a maios que em maio), o que
corresponde a 78,94%. Foram identificados 23 casos de choque sépticos. Até o inicio de junho foram contabilizados 32 6bitos de todos os pacientes que tiveram os seus protocolos mantidos, sendo que 20 por
choque séptico. N&o temos como definir se os 6bitos foram por causas infecciosas ou por doencas de base, porém 14 6bitos ocorreram em até 72h da abertura do protocolo e 18 com mais de 4 dias.

Dos 45 protocolos mantidos, 21 (46,66%) foram de origem comunitéria e 24 (53,33%) de origem hospitalar.

Principais diagnésticos identificados: 16 Pneumonias — 4 Urinarios — 18 Indeterminados - 1 Abdominais — 6 IPPMs.

Origem Comunitéria:

Dos 22 protocolos mantidos, sendo que 16 (72,72%) evoluiram para 6bito, desses: 13 (81,25%) por chogue séptico (7 em até 72h de internacéo e 06 com mais de 4 dias) e 03 (18,75%) por infeccdo com
disfuncao organica (2 em até 72h de internacdo e 01 com mais de 30 dias).

Origem Hospitalar:

Dos 23 protocolos mantidos, 13 (56,52%) evoluiram a 6bito, desses: 7 (53,84%) choque séptico (4 com menos de 72h da abertura do protocolo e 3 com mais de 4 dias), 4 (30,76%) com infeccdo com disfungéo (1
com até 72h e 3 com mais de 4 dias), 2 (15,38%) 6bitos com SIRS (todos com mais de 4 dias).

Setores de abertura dos protocolos mantidos: 14 na CM, 3 na C. Geral, 3 na Ortopedia, 1 na NC e 1 na C. Vascular. Um protocolo sem setor de abertura.

05 (11,11%) protocolos abertos e mantidos no HEGV foram considerados como realizados de adequada conforme orientagéo.

CTis

Foram abertos 76 protocolos de sepse no més de junho, no entanto, 13 (17,10%) foram encerrados e 63 mantidos (82,89%). Dos protocolos encerrados, todos foram justificados. Ainda, dentre os encerrados, um
paciente teve diagndstico de PAV no dia seguinte da abertura do protocolo, um paciente com diagnéstico de IPCS apés 3 dias apds a data da abertura e uma teve diagndstico de PAV 2 dias antes da abertura do
protocolo.

Em relag&o aos protocolos mantidos, 19 eram de etiologia comunitaria. Dentre eles, 13 ja faziam uso prévio de antimicrobiano e 7 foram escalonados.

Seis protocolos ultrapassaram a lacuna de tempo de 60 minutos para administracdo do ATB, sendo 3 choques (2 evoluiram para 6hito com 8 e 9 dias ap6s a abertura do protocolo), 2 infeccdo com disfungéo (1
evoluiu para 6bito com 9 dias apés a abertura do protocolo) e 1 SIRS (6bito com 6 dias ap6s a abertura do protocolo).

Nas UTls foram diagnosticadas 32 IRAS em junho. Causas:

A letalidade dos pacientes com choque séptico de origem hospitalar maior na terapia intensiva (60%), quando comparamos com os protocolos abertos nos setores abertos, ambos com origem hospitalar (53,84%).
Setores abertos:

Lactato: 3 protocolos sem registro de lactato.

<Hidratag&o: 1 paciente com infusdo de HV abaixo do volume preconizado e 4 nao foi informada a infuséo de volume.

«Tempo de infusdo do ATB: 2 protocolos sem anotagéo do horario de inicio de infusdo do ATB.

+Escolha do ATB: 3 protocolos sem anotagédo e 1 protocolo nao tinha o ATB de acordo com o preconizado.

CTI:

+Hidratag&o: 4 pacientes tiveram HV abaixo do volume preconizado e 4 nao foi infundido volume (sem descrigéo de contraindicagéo).

«Tempo de infusdo do ATB: 1 protocolo sem anotagéo do horario de infusédo do ATB e 2 com tempo de inicio de infusdo do ATB superior a 30 minutos.

+Escolha do ATB: 1 protocolo ndo tinha o ATB de acordo com o preconizado.

*GSA: 1 protocolo sem identificagdo de gasometria na 6° hora.

Assertividade entre o diagnéstico de IRAS e protocolo de sepse (até 3 dias de intervalo entre a abertura do protocolo e a data da IRAS):

CTIH cTI2 CTI3 CTI 4 upPo

Total IRAS 10 5 5 5 7
Protocolos 7 2 3 2 1
Acéo de Melhoria
Treinamento das equipes médicas com apoio dos coordenadores das unidades. Treinamento do

novo formulario implementado em meados de margo.
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Compilacéo de dados - Indicador

Vi

Indicador:

Resultado

Metas

0

TOTAL DE OBITOS RELACIONADOS A SEPSE GRAVE

11

13
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20

TOTAL DE SEPSE GRAVE

16
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13
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Férmula de Calculo:
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Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG
Ficha de Indicador

HE

| 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

Mensal

90,00

80,00 Area Responsével

2000 CCH__

6000 Responsavel pela Coleta de Dados

' CCIH.

50,00 Z -
Responsavel pela Analise de Dados

40,00 Sylvia Pavan

30,00 - 5
Referencial Comparativo

20,00

10,00

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

Verséo

Ultima Atualizagdo

Novembro/2020

Andlise Critica

Dentre as medidas que colaboram para prevencao de infecgdo de sitio cirtirgico, a antibioticoprofilaxia entra como uma das principais medidas; no que tange a esta, precisamos atentar para: indicagao
apropriada, droga adequada levando em consideragéo o sitio a ser operado, dose efetiva dentro do intervalo correto, descontinuar o antimicrobiano em tempo assertivo, ateng&o ao ajuste de dose para
pacientes obesos além do repique intraoperatorio caso necessario.

Foram realizadas 635 cirurgias no més de maio. Destas, 462 tinham indicacdo de realizar profilaxia cirirgica e 173 sem indicacdo. Das que néo haviam indicagdo, encontravam-se assim devido a uso
prévio de ATB que possuiam espectro para contaminantes de pele (61), 15 i de i ia que di 0 uso de profilaxia, além de de e captagdo
de drgaos. Ainda, dos procedimentos que haviam indicag&o de profilaxia cirtrgica e ndo , totali; 47 pi imentos, divididos em: 24 de ortopedia, 12 de cirurgia geral, 1 de endoscopia (GTT),
01 de Neurocirurgia, 04 de Cirurgia Pediatica, 02 de cirurgua vascular e 03 de bucomaxilo facial.

Sobre o atraso de antimicrobianos, totalizamos 48, divididos em 19 no servigo de ortopedia, 20 no servigo de cirurgia geral, 01 de bucomaxilofacial, 05 de neurocirurgia e 03 vascular.

Acéo de Melhoria

Otimizar os antibiéticos profilaticos desde a emergéncia (Anexo).
Solicitar equipe cirlrgica através de suas coordenagdes que realizem treinamento sobre tempo assertivo do emprego do antimicrobiano profilatico.
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Compilacéo de dados - Indicador

HOSPTALESTADUALGETULIO VR ROPELANERO
Indicador:
Resultado
Metas
Total de pacientes submetidos a procedimentos
cirurgicos especificos que receberam um esquema 357 361 416 458 486 2078
profilatico apropriado de antibidticos
Total de pacientes submetidos a procedimentos
cirdrgicos especificos na amostra 380 384 444 501 533 2242
Férmula de Calculo: 93,95 94,01 93,69 91,42 91,18 #DIV/O! | #DIv/o! | #DIv/ol | #DIV/O! #DIV/O! #DIV/O! #DIV/O! 92,69
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Anexos:

Entrada no
trauma
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Sim Nao
\

Avaliar sitio
operatorio e
administrar

ATB
precocemente
de acordo
1 = s e e e mm—— == = |
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