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HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

| Hospital Estadual Getdlio Vargas | Unidade de Medida
Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
Seguranga do paciente.
Processo. Objetivo Busca ativa. ios. k
Reduzir o nimero de infecgao associadas ao cateter
venoso central dos pacientes internados nas UTls adulto.
Meta Indicador Forma de Medic&o (calculo)
<4,5% Densidade de incidéncia de infecgéo de corrente NUMERO DE IPSC CTIADULTO 41000 00
sanguinea associada a cateter venoso central do CTI
adulto. NUMERO DE CATETER VENOSO CENTRALIDIA
Periodicidade de Avaliagao
18 Mensal
16 15,58 Area
CCIH.
1 pela Coleta de Dados
» CCH.
pela Analise de Dados
10 Sylvia Pavan
8 Referencial Comparativo
6
,40
4
315 3,80 ,22 3,46
2
0 ;! 2 0]00 2
jan/22  fev/22 mar/22 abr/22 mai/22 jun/22  jul/22  2g®89 set/22 SOR2 nov/22  dez/22
Versao
Ultima Atualizacao
Julho/ 2022

Anélise Critica

No més de julho foram diagnosticados 16 casos de IPCSLC nas UTIs, 12 a mais que em junho. A taxa de utilizagio (TU) de CVC aumentou de 78,33 para 86,67%. O aumento dessa taxa se deu por uma diminuigdo do nimero.
de pacientes/dia e ndo por aumento no nimero de CVC/dia. O tempo médio de permanéncia dos pacientes com CVC diminuiu em todos os CTls, exceto no CTI3, que houve um aumento de aproximadamente 1 dia.

As IPCSL foram identificadas no CTI 1 (n = 5, 2 6bitos, 1 paciente de alta hospitalar, 1 internado na ortopedia e 1 bito na CM 18 dias apds o diagnéstico de IPCS), CTI 2 (n = 5, 1 paciente internado no CTI 3, 1 alta, 1 bito no
CTI1,1n0 CTI 2 e 1 na UPO), CTI 3 (n = 2, 2 6bitos, ambos no CTI 3), CTI 4 (n = 3, 3 6bitos, todos no CTI 4) e UPO (n = 1, bito na UPO). Os dados quanto ao destino do paciente foram atualizados em 08/08.

Acessos em Veia Femural: Dos pacientes que apresentaram IPCS, 7 (43,75%) tinham CVC em VF, sendo que 4 deles eram para HD.

Observaga

« Nenhum dos acessos da HD foi substituido (todos evoluiram para dbito, sendo 3 no dia seguinte do diagndstico e 1 com 6 dias ap6s o diagnéstico).
« Amédia de dias de CVC dos pacientes que desenvolveram IPCS foi de 7,60.
« Média de dias de CVC nos pacientes com IPCS por setor:

CTI1=5,57 dias

CTI2=7,87 dias

CTI3=5,50 dias

CTI4=10,60 dias

UPO = 9 dias
« Troca de CVC na suspeita de infecgo: 3 pacientes do CTI1 (1 retirou o CVC na data da IPCS, 1 trocou na data do diagnéstico e 1 trocou no dia anterior ao diagnéstico). Dois pacientes no CTI 2 (1 paciente com 3 dias do
diagnéstico, 1 paciente com 2 dias antes do diagndstico). Dois pacientes no CTi 4 (1 com 2 dias aps o diagnéstico e 1 com 3 dias).
« Somente 04 pacientes tinham mais de um CVC. Tivemos 16 IPCS e 23 CVCs nesses pacientes no periodo do diagndstico.

Causas:

« Aumento da taxa de utilizagéo de CVC.

« Aumento do tempo médio de permanéncia dos CVC.

« Pacientes sem troca de CVC em até 3 dias apés a admisséo conforme acordado.

1. Discusséo para 6 de IRAS com os do CTI te

2. Identificagdo de pacientes com CVC ainda néo trocados com mais de 3 dias de puncéo em carater de emergéncia/urgéncia ou proveniente de outro setor, para discusséo semanal.
3. Intensificar a rotina de troca de CVC de acordo com as indicagdes.

4. T para p! do de IPCS para Agosto.

5. Acompanhamento de algumas pungdes de CVC.

6. Acompanhamento de troca de curativos.
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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 16 39
N° total de CVC/dia nos CTls adulto 1270 1112 1052 1243 1115 1157 1027 7976
Formula de Calculo: 3,15 5,40 3,80 3,22 0,90 3,46 15,58| #DIV/O! #DIV/O! #DIV/O! #DIV/O! #pivior| 489

18 4
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B Ficha de Indicador
(OSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS _ ®© - -

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
30,00 Area

CCIH.
25,00

pela Coleta de Dados
2000 CCIH.
15,00 pela Analise de Dados
1000 Sylvia Pavan
5,00 Re ial C
0, 0,00

0,00 J 0,00 Dﬁ
500 | Jan/22 fev/22 mar/22 abr/22 mai/22 jun/22  jul/22  ago/22 set/22  out/22  nov; dez/22

Versdo

Ultima

Julhof 2022

Anélise Critica

Foram diagnosticadas 21 PAVs (15 tardias e 6 precoces) em 20 pacientes no eixo critico no més de julho. Apesar deste indicador estar muito fora da meta, houve um aumento de uma PAV quando
comparado com o més de junho.
Podas as PAVs precoces de julho tiveram imagens radiologicas anteriores para comparativo.

i 0s setores uma diminuigao na DI de PAV apenas no CTI 4 (2 em junho e 1 em julho) e na UPO (6 em junho e 5 em julho) e um aumento no CTI 1 (6 em
junho e 8 em julho) e no CTI 2 (3 em junho e 4 em julho), o numero se manteve no CTI 3.
A taxa de utilizagao de VM diminuiu no CTI 1, CTI 3 e CTl4, aumentou na UPO e praticamente se manteve no CTI 2. A densidade de utilizagao de VM diminuiu em praticamente todos os setores e
aumentou apenas no CTI 4.

Agéo de Melhoria

1. Fol realizado treinamento multidisciplinar em julho.
2. Serd realizada intensificaciio nas vigilincias em pacientes submetidos & VM.

FI.NQSP.033 Versao1
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Compilacéo de dados - Indicador

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS ~ RIODEJANE
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 14 20 21 136
N° total de VM/dia nos CTls adulto 1014 927 752 849 714 824 761 5841
Férmula de Calculo: 31,56 22,65 25,27 10,60 19,61 24,27 27.60| #DIV/O! | #DIvior | #DIvior | #Divior | #Divior 2.33%
35,00
30,00 | 3
25,00
20,00
15,00
10,00 -
5,00
0,00 : : : : : : %00 B R —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
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Hospital Estadual Gettlio Vargas |

Unidade de Medida

Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
Seguranca do paciente.
Processo. — Busca ativa. Prontuarios. Exames microbiolégicos.
Objetivo
Reduzir a densidade de incidéncia de infeccéo urinaria
Meta Indicador Forma de Medicéo (célculo
<0,60%0 Densidade de incidécia infecgéo urinria associada a NUMERO DE INFECGOES URINARIAS ASSOCIADAS A CATETER VESICAL DE DEMORA/D L1000 10
cateter vesical de demora nas UTIs adulto. NUMERO DE CATETER VESICAL DE DEMORA/DIA
Periodicidade de Avaliagéo
1,60
Mensal
1,40 a1 -
1,29 Area Responséavel
1,20 CCIH e CTl adulto.
100 Responsavel 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 X 2 2 2 Z 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

Versédo

Ultima Atualizag&o

Julho/ 2022

Anélise Critica

Desde abril de 2022 nio identificamos nenhum caso de ITU associada 4 CVD através
da metodologia de vigildncia vigilingia ] J2) Safen: Nenvork (NHSN),
antigo NNISS (National i tion § System).

De acordo com o quadro observamos que: O CTI 1 se mantém estavel nos Gltimos 3
meses. O CTI 2 vem aumentando a TU de CVD nos tltimos 3 meses & g o TMP
aumentou consideravelmente no Hltimo més. O CT1 3 ¢sta voltando a diminuir a Taxa
de utilizagio, porém com um avmento crescente no TMP. O CTI 4 vem diminuindo a
TU nos ultimos 3 meses e praticamente manteve 0 TMP em comparagio com o Gltimo
més. Na UPO observamos uma diminui¢io do TMP no 1iltimo més com uma tendéncia
de aumento na TU de CVD.

setores Tempo médio de Permanéncia (dias) / Taxa
de utilizagio do CVD (%)
Mai Jun Jul

CT11 4,25/ 35,73 4,79 /31,87 4,68 /31,12
cmn2 4,08 / 21,46 2,63/32,13 8,43 /50
cmn3 7,00/ 30,27 7,35/73,10 8,50/ 59,65
cTi 4 6,32/ 66,11 4,81/ 64,50 4,23 /49,77
uUrPO 5,83/37,23 6,80 /36,04 4,86 /40,07

Acéo de Melhoria

1. Treinamento trimestral de prevencg&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

615

5479

Férmula de Calculo:

0,00

0,00

1,41

1,29

0,00

0,00

0,00

0,00

#DIV/O!

#DIV/O!

#DIV/O!

#DIV/O!

0,37

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 ago/22

set/22

0,00

out/22

nov/22

0,007
dez/22
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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

Julho/ 2022

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
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[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 2 13
N° de Infecgdes cirtrgicas identificadas nas
artroplastias totais de quadril 0 0 0 0 0 0 0
Férmula de Calculo: #DIV/O! 0,00 0,00| #DIV/O! 0,00 0,00 0,00| #Div/or | #Divior | #Divior | #Diviol | #DIvio! 0,00

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

Julho/ 2022

Andélise Critica

Néo fpoi realizada nenhuma DVP e 08 DVEs no periodo. Nenhum caso de infecgéo 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 4 1 0 14
N° de Infecgdes cirtrgicas DVP 0 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




Programa de Exceléncia em Gestéao - PEG PE G ® :
Ficha de Indicador kL
Hospital Estadual Getulio Vargas [ Unidade de Medida
Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
Seguranga do paciente.
Processo. Objetivo Observador cego.
Reduzir o nimero de infecgdes associadas & assisténcia &
satide.
Meta Indicador Forma de Medigéo (calculo)
NUMERO TOTAL DE HIGIENIZAGAO DAS MAOS.
Taxa de ades&o a higienizagéo das maos — 100
NOMERO DE v
de Avaliacéo
10000 Mensal
80,00 Area
CCIH.
60,00 pela Coleta de Dados
CCIH,
40,00 pela Analise de Dados
2000 Sylvia Pavan
fal C
000 000
0,00 3
/22 fev/22 mar/22 abr/22 maif22 jun/22 jul/22 2go/22 set/22 out/22 @6Q22 der/22
20,00
Versdo
Ultima
Julho/ 2022
Analise Critica

A higiene das méos (HM) sabidamente & uma das principais agdes para prevencio de IRAS;
estudos comprovam que essa prética quando realizada de forma coreta, toma-se a medida mals
eficaz e de menor custo para as unidaces hospitalares, © SCIH do HEGV utlliza a estratégia de
observador cego, como recomendado pela ANVISA para a avaliacio rotineira da higienizacao
das maos pelos colaboradores durante os "5 momentos” na assisténcia ao paciente.

Foram observadas 185 oportunidades de higiene das maos em julho (10 observagbes a mais
que no més de junho), em 149 (80,54%) oportunidades houva a proatividade de realizar a HM,
sendo que apenas B85 (57,04%) realizou conforme a iécnica  preconizada

Aproveitamos aindla para destacar o consumo de preparados alcodlicos e sabio liquido para as
maos nas UTls nos ultimos 2 meses:

# Consumo de alcool gel por CTL

Setor CTI1 CT12 CTI3 CTIL4 UPO CETIP
Maio 12.000ml | 2.400ml 0 5.600ml | 3.200ml | 9.600mi
Junho 8.800ml | 1.600ml | 2400ml | 4.000ml | 3.200ml | 3.200ml |
Julho 8.000ml 2.400ml | 2.400ml | 10.400ml* | 2.400ml | 2.400ml |

*“Houve um acréscimo de 10 dispensers (1 em cada leito) o que pode ter contribuido
para 0 aumento de consumo

Consumo de sabio liquido por CT1;
CTI1

Setor CT12 CTI3 CT14 UPO CETIPE
Maio 10.400ml | 10400ml | 2.400mi | 2.400ml | 3200ml | 9.600ml
Junho | 12.800ml | 11.200ml | 4.800ml | 800ml 5.600ml | 9.600ml
Julho 14.400m] | 8.800ml | 3200ml | 10.400ml | 5600ml [ 11.200ml

Aco de Melhoria

Treinamento com conscientizagdo das equipes sobre a importancia de HM.

FI-NQSP-033 Versao01




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 29 137 149 963
N° de oportunidades observadas para higene das
maos. 305 42 314 179 92 175 185 1292
Férmula de Calculo: 87,21 85,71 72,29 66,48 31,52 78,29 80,54| #DIvior | #Divior | #Divior | #Divior | #Divior 74,54
100,00 -
71
80,00 | ) : 80,54
9
60,00 - 6,48
40,00 -
20,00 | 31,52
0,00
0,00 : : : : : : : = 8,00
jan/22 fev/22 mar/22 abr/22 mai/22 jun/22 jul/22 agoo/‘gg set/22 out/9200nov/29'u&‘ez/22

-20,00 -




HGV & Programa de Exceléncia em Gestdo - PEG 'P'E G ] :
- Ficha de Indicador

Flospital Estadual Getdio Vargas T Unidade de Medida
Perspectiva Diretriz 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
Sylvia Pavan
A0
Referencial
shos
© 5
w == G
P LTy
P
. oo 0
A e man s e W2 wen wB® own wewn dem
Metss Formla de Cieo inear (etas) near (vetz) Linear (Férmua de Clelo)
Versao
Ultima Atualizacao
Juhol 2022
Andlise Crit

Setores abertos:
Foram abertos 47 protocolos de sepse no HEGV no més de julho (10 protocolos a menos que em junho). Foram excluidos 7 (5 a menos que no més anterior) e 40 mantidos, 0 que corresponde a 85,10% de
assertividade nas aberturas dos protocolos. Foram identificados 23 casos de choque sépticos. Até 0 01/08 foram contabilizados 18 (45%) 6bitos de todos os pacientes que tiveram os seus protocolos mantidos,
sendo que 14 (77,77%) de todos os 6bitos foram por choque séptico. Nao temos como definir se 0s Gbitos foram exclusivamente por causas infecciosas ou por advento do agravamento de outras causas, porém 15
6bitos ocorreram em até 72h da abertura do protocolo e 3 com mais de 4 dias.
Dos 40 protocolos mantidos, 22 (55%) foram de origem comunitaria e 18 (45%) de origem hospitalar.
O principal diagnstico continua sendo a Pneumonia.

a

Dos 22 protocolos mantidos, 10 (45,45%) evol
(todos em até 72h de abertura do protocolo).
05 (22,72%) protocolos comunitarios abertos e mantidos no HEGV foram considerados como realizados de adequada conforme orientagao.

Origem Hospitalar.

Dos 19 protocolos mantidos, 8 (42,109%) evoluiram & dbito, desses: 7 (87,50%) por chogue séptico (5 com menos de 72h da abertura do protocolo e 2 com mais de 4 dias), 1 (12,50%) com infeccéo com disfuncéo
(6bito com mais de 4 dias).

Setores de abertura dos protocolos mantidos: 9 na CM, 5 na C. Geral, 2 na Ortopedia e 3 na Sala Vermelha.

02 (10,52%) protocolos hospitalares abertos e mantidos no HEGV foram considerados como realizados de adequada conforme orientagao.

m para 6bito, desses: 7 (70%) por choque séptico (6 em até 72h de abertura do protocolo e 1 com mais de 4 dias) e 03 (309%) por infeccéio com disfuncéo organica

Cclis

Foram abertos 143 protocolos de sepse no més de julho (67 protocolos abertos a mais que no més anterior), 102 protocolos mantidos e 41 encerrados (28 a menos que em junho). Total de 42 Obitos (41,17%).
Provavelmente a assertividade na abertura dos protocolos diminuiu.

Protocolos de acordo com o setor:

+CTI 1 = 68 abertos, 41 mantidos e 24 encerrados. Total de 15 (36,58%) obitos, 0 que equivale a 14,7% dos Abitos de protocolos mantidos e 35,71% de todos 0s Obitos com protocolo de sepse em todo 0 eixo
critico. O tempo médio entre a abertura do protocolo e o obito foi de 1,6 dias.

+CTI 2 = 21 abertos, 14 mantidos e 7 encerrados. Total de 6 Obitos (42,85%), 5.88% de todos os protocolos mantidos e 14,28% de todos os Obitos com protocolo de sepse em todo o eixo critico. O tempo médio
entre a abertura do protocolo e o 6bito foi de 1,83 dias.

+CTI 3 = 10 abertos e nenhum encerrado. Total de 5 obitos (50%), 4,90% de todos os protocolos mantidos e 11,90% de todos os bitos com protocolo de sepse em todo o eixo critico. O tempo médio entre a
abertura do protocolo e o 6bito foi de 9 dias.

+CTI 4 = 11 abertos e nenhum encerrado. Total de 7 Gbitos (63,63%), 6,86% de todos os protocolos mantidos e 16,66% de todos os dbitos com protocolo de sepse em todo o eixo critico. O tempo médio entre a
abertura do protocolo e o 6bito foi de 3,71 dias.

+UPO = 33 abertos e nenhum encerrado. Total de 9 6bitos (27,27%), 8,82% de todos os protocolos mantidos e 21,42% de todos os 6bitos com protocolo de sepse em todo o eixo critico. O tempo médio entre a
abertura do protocolo e o 6bito foi de 3,33 dias.

Obitos de acordo com a gravidade:

+CTI 1 =12 choques com 7 bitos, 19 infecgdes com disfungao com 6 6bitos e 13 SIRS com 2 ébitos.
+CTI 2 = 3 choques com 1 6bito e 11 infecgdes com disfungéo com 5 dbitos.

+CTI 3 = 5 choques com 4 6bitos, 4 infecgdes com disfungao e nenhum Gbito e 1 SIRS com 1 Gbito.
+CTI 4 = 5 choques com 4 6bitos, 3 infecgdes com disfungao com 2 bitos e 3 SIRS com 1 6bito.
+UPO = 2 choques com 2 dbitos, 27 infecgdes com disfungao com 6 6bitos e 4 SIRS com 1 ébito.

Em relagéo aos protocolos mantidos, 37 eram de etiologia comunitaria e 4 destes tinham protocolos abertos na emergéncia. Dentre eles, 30 nao apresentavam critérios para abertura na emergéncia e 3 tinham os
ciitérios mas nao foi aberto.

Acao de Melhoria

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

Hospital Estadual Getalio Vargas T Unidade de Medida
Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
Seguranca do paciente.
Processo. Gbjetivo Centro Cirtirgico
Reduzir as infecgdes relacionadas as cirurgias onde esto
indicadas as profilaxias de ATB.
Meta Indicador Forma de Medigéo (calculo)
ibmetidos x1000
Percentual de pacientes que recebeu i anioicos
no momento adequado
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Versdo
Ultima
Julhof 2022

Andlise Critica

Dentre as medidas que colaboram para prevengao de infecgo de sitio cirurgico, a antibioticoprofilaxia entra como uma das principais medidas; no que tange & 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;

# Atengdo ao ajuste de dose para pacientes obesos;

# Repique intraoperat6rio caso necessario.

Foram realizadas 508 cirurgias com indicagao de realizar profilaxia cirdrgica. Das que n&o haviam indicagéo, encontravam-se assim devido a uso prévio de ATB que possuiam espectro para contaminantes de
pele, procedimentos de apendicectomia que dispensam o uso de profilaxia, além de drenagens de abscessos, endoscopias e captagao de drgaos. Ainda, dos procedimentos que haviam indicagdo de profilaxia
cirdrgica e néo realizaram, totalizamos 11 procedimentos, divididos em: 04 cirurgia geral, 03 neurocirurgia, 02 ortopedia. Sobre o atraso de antimicrobianos, totalizamos 52, divididos em 16 na cirurgia geral,
05 na neurocirurgia, 29 na ortopedia e 02 na bucomaxilofacial

Acao de Melhoria

Otimizar os antibieticos profilaticos desde a emergéncia (Anexo).
Solicitar equipe cirdrgica através de suas coordenagdes que realizem treinamento sobre tempo assertivo do emprego do antimicrobiano profiltico.
Reunido com coordenador médico da ortopedia visando adequar descrigéo de fraturas expostas para melhor avaliar profilaia aplicada.
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Indicador:
Resultado
Metas
Total de pacientes submetidos a procedimentos
cirurgicos especificos que receberam um esquema 357 361 416 458 486 490 2568
profilatico apropriado de antibidticos
Total de pacientes submetidos a procedimentos
cirurgicos especificos na amostra 380 384 444 501 533 508 2750
Férmula de Calculo: 93,95 94,01 93,69 91,42 91,18 96,46 #DIV/O! | #DIV/o!l | #DIV/O! #DIV/O! #DIV/O! #DIV/O! 93,38
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Anexos:

Entrada no
trauma

Indicacao
de cirurgia
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terapila proposta
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1 = s e e e mm—— == = |
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