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Insira o título da apresentação aqui

“Não se gerencia o que não se mede,

não se mede o que não se define,

não se define o que não se entende,

e não há sucesso no que não 

se gerencia”
William Edwards Deming
1900-1993

Foi um estatístico americano, professor universitário, autor, consultor e 

promotor do conceito de qualidade total.



Vigilância das IRAS

Observação ativa, sistemática e contínua

A fim de executar oportunamente ações de 
prevenção e controle

 Da ocorrência das IRAS

 Da sua distribuição

 E dos fatores e condições que podem contribuir 

para a sua ocorrência 

Portaria GM/MS 2616/1998



Base legal sobre vigilância  das IRAS

 Lei n° 9431/1997 - dispõe sobre a obrigatoriedade da manutenção de  programa de 

controle de infecção hospitalar e determina  que os hospitais devem constituir as 

comissões de controle de infecção hospitalar - CCIH.

 Portaria n° 2616/1998 - define diretrizes e normas para a prevenção e o controle das 

infecções hospitalares. 

 RDC nº 63/2013 – Estabelece as Boas Práticas de Serviços de Saúde

 RDC nº36/2013 – Institui ações para a segurança do paciente em serviços de saúde

 Normas sanitárias específicas como a RDC 07/2010 - UTI e IN 04/2010



2. Objetivo Geral

Definir as metas e ações estratégicas nacionais para a prevenção e o controle das IRAS e da RM em serviços
de saúde para o período de 2021 a 2025.

3. Objetivos específicos

1. Promover a implementação e o fortalecimento dos programas de prevenção e controle de IRAS, em todos
os níveis de gestão e assistência.

2. Aprimorar o Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica das IRAS e RM.

3. Ampliar o monitoramento da adesão às diretrizes nacionais e aos protocolos de prevenção e controle de
infecções (PCI).

4. Reduzir nacionalmente a incidência das IRAS prioritárias.

5. Prevenir e controlar a disseminação de microrganismos multirresistentes prioritários nos serviços de saúde.



Vigilância das IRAS e o PNPCIRAS



Vigilância das IRAS e o PNPCIRAS



Vigilância das IRAS e o PNPCIRAS



Vigilância das IRAS como um elemento essencial do 

PCIRAS/OMS

1. Programas de PCIRAS estruturado

2. Guias baseados em evidências

3. Educação e treinamento

4. Vigilância da IRAS

5. Estratégias multimodais

6. Monitoramento, avaliação e retroalimentação

7. Carga trabalho, equipe e ocupação de leitos

8. Ambiente predial, materiais e equipamentos













Vigilância das IRAS em Oftalmologia



Orientações para vigilância das IRAS

PARA TODOS OS SERVIÇOS DE SAÚDE



Objetivo da Vigilância das IRAS

• Obter taxas que permitam conhecer a realidade do serviço e a determinação de parâmetros aceitáveis. 

• Orientar estratégias e prioridades de prevenção e controle de infecções, bem como avaliar a efetividade e 

o impacto das intervenções; 

• Determinar áreas ou situações que requeiram atuação especial da equipe de controle de infecção, da 

gestão ou de outros profissionais do serviço 

• Avaliar os fatores que possam estar associados ao aumento ou diminuição da ocorrência das infecções; 

• Detectar surtos em tempo oportuno; 

• Avaliar se as medidas de prevenção e melhorias adotadas estão sendo efetivas; 

• Identificar prioridades e desenvolver normas e políticas públicas direcionadas a partir dos dados obtidos. 

• Possibilitar benchmarking e avaliar tendências ao longo do tempo; 



• Definição dos eventos a serem vigiados e monitorados 

• Definição dos tipos e métodos de vigilância 

• Coleta sistemática dos dados 

• Consolidação, tabulação e análise dos dados 

• Notificação dos dados 

• Divulgação dos dados 
( adaptado de APECH, 2007.Como instituir um programa de controle de infecção hospitalar)
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IMPLEMENTAÇÃO DAS MEDIDAS DE 

CONTROLE (INTERVENÇÃO).

AFERIÇÃO E AVALIAÇÃO DOS DADOS PÓS 

INTERVENÇÃO.
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 Elaborar/definir os instrumentos de coleta de dados, 

que devem ser simples, de fácil preenchimento e objetivo

 Os instrumentos de coleta de dados devem contemplar informações

para que se obtenham dados que sejam suficientes para

fechamento dos critérios diagnósticos de IRAS e que comporão o

numerador e o denominador dos indicadores a serem monitorados
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Estratégia a serem utilizadas para busca ativa dos dados 

para o numerador:

oVisitas nas unidades

oParticipação das visitas multidisciplinar

oAvaliação do paciente a beira leito

oBusca nos prontuários e outros registros do hospital

oFormar parcerias:

• Laboratório de microbiologia

• Farmácia hospitalar

• Profissionais dos setores que estão sob vigilância
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Finalizado o mês de vigilância e de posse do conjunto de

informações obtidas durante a coleta de dados, a equipe que

realiza a vigilância das IRAS irá primeiramente analisar os dados

individuais de cada paciente, para definir e computar aqueles que

possuem o diagnóstico de IRAS e descartar o restante (ou

continuar a monitorá-los).

PARA ESSA ETAPA DEVERÁ UTILIZAR OS CRITÉRIOS 

DIAGNÓSTICOS DE IRAS PUBLICADOS PELA ANVISA



Critérios Diagnóstico 

das IRAS



Critérios Diagnósticos de IRAS



Critérios Diagnósticos de IRAS





Critérios Diagnósticos de IRAS

Definição de Caso

Estabelece o que é uma IRAS do ponto 

de vista epidemiológico!!!



Critérios Diagnósticos de IRAS

Possibilitar a comparabilidade dos 

dados obtidos pela vigilância da 

IRAS.

Traçar, de forma mais fidedigna, o 

perfil epidemiológico das infecções





A definição dos critérios diagnósticos de IRAS leva em consideração:

Identificadas durante a busca ativa!



Critérios Diagnósticos de IRAS

Como fazer uso dos critérios diagnósticos

• Informações coletadas durante a busca ativa

• Organização dos dados

• Discussão em equipe

• Aplicar os conceitos gerais e critérios específicos definidos na

nota técnica e nos manuais



Conceitos gerais 

para aplicação dos 

Critérios Diagnóstico 

das IRAS



Período de janela de infecção

Conceitos Gerais dos Critérios Diagnósticos de IRAS



Conceitos Gerais dos Critérios Diagnósticos de IRAS

Período de janela de infecção

-1

-2

-3
Data da coleta de amostra ou do exame de 

imagem*

+1

+2

+3



Conceitos Gerais dos Critérios Diagnósticos de IRAS



É a data em que o primeiro elemento (sinal, sintoma ou exames 

de imagens ou laboratoriais) utilizado para a definição da 

infecção ocorreu dentro do período de janela de infecção de 7 

dias.

Data da infecção

Conceitos Gerais dos Critérios Diagnósticos de IRAS



Data da infecção

A determinação adequada da data da infecção é fundamental para definir:

 Se a infecção é comunitária (IC) ou relacionada a assistência à saúde

(IRAS).

 Se a infecção é associada ou não ao dispositivo invasivo.

 O local de atribuição da infecção.

 O primeiro dia da contagem do prazo para infecção de repetição

Conceitos Gerais dos Critérios Diagnósticos de IRAS



Conceitos Gerais dos Critérios Diagnósticos de IRAS



Conceitos Gerais dos Critérios Diagnósticos de IRAS

Infecção presente na admissão

Uma infecção é considerada presente na admissão

se a data da infecção ocorrer até o segundo dia de

internação, ou seja, não será uma IRAS.



Conceitos Gerais dos Critérios Diagnósticos de IRAS



Conceitos Gerais dos Critérios Diagnósticos de IRAS



IRAS associada a dispositivo invasivo

 Por um período MAIOR que DOIS dias (sendo que o D1 é o dia de 

instalação do dispositivo)              então a partir do D3.

 Na data da infecção estava em uso do dispositivo ou havia removido no 

dia anterior. 

Para considerar infecção associada ao dispositivo invasivo (cateter central,

ventilador mecânico, cateter vesical de demora), o paciente deve estar em uso do

dispositivo:

Conceitos Gerais dos Critérios Diagnósticos de IRAS









Conceitos Gerais dos Critérios Diagnósticos de IRAS

Local de atribuição da infecção
A infecção será atribuída à unidade na qual o paciente está internado na data da infecção.



Conceitos Gerais dos Critérios Diagnósticos de IRAS

Local de atribuição da infecção



Conceitos Gerais dos Critérios Diagnósticos de IRAS

Prazo para infecções de repetição (PIR)

É o período de 14 dias, a contar da identificação de uma IRAS (a data da

infecção é o D1 do Prazo para infecções de repetição - PIR), no qual nenhuma

nova infecção do mesmo tipo (sítio ou topografia) deve ser computada,

independentemente da identificação, nesse período, de outros microrganismos.

.



Conceitos Gerais dos Critérios Diagnósticos de IRAS

Prazo para infecções de repetição (PIR) - exemplo

Identificado uma IPCSL associada a cateter central causada por

Staphylococcus coagulase-negativa, conforme definição do critério

diagnóstico.

Após 16 dias da data dessa infecção, o paciente permaneceu com cateter

central e teve febre > 37,8°C, sendo coletada nova hemocultura no dia

seguinte que identificou Acinetobacter baumannii, e nenhum outro foco

infeccioso.



Conceitos Gerais dos Critérios Diagnósticos de IRAS

Data Cateter central Período de janela da infecção

02/01
D1 – instalação do dispositivo
invasivo

03/01 D2

04/01 D3

05/01 D4 Febre > 38ºC

06/01 D5 Hemocultura positiva para
Staphylococcus coagulase-negativa

07/01 D6 Hemocultura positiva para
Staphylococcus coagulase-negativa

08/01 D7

09/01 D8

Data da 
infecção



Data Cateter central Período de janela da infecção

02/01 D1 – instalação do dispositivo
invasivo

03/01 D2
04/01 D3

05/01 D4 Febre > 38ºC

06/01 D5 Hemocultura positiva para
Staphylococcus coagulase-negativa

07/01 D6 Hemocultura positiva para
Staphylococcus coagulase-negativa

08/01 D7

09/01 D8
10/01 D9

11/01 D10
12/01 D11
13/01 D12

14/01 D13

15/01 D14

16/01 D15

17/01 D16

18/01 D17

19/01 D18 Febre > 37,ºC

20/01 D19

21/01 D 20 Hemocultura positiva para
Acinetobacter baumannii

22/01 D 21
23/01 D 22
24/01 D22

Data da 
infecção 

Data da 
infecção 



Data Cateter central Período de janela da infecção PIR

30/12 Paciente mais de 2 dias de internação e sem

dispositivo

31/12 Paciente sem dispositivo

01/01 Paciente sem dispositivo

02/01 D1 – instalação do dispositivo invasivo

03/01 D2

04/01 D3

05/01 D4 Febre > 38ºC Início da contagem do

PIR

1
06/01 D5 Hemocultura positiva para

Staphylococcus coagulase-negativa
2

07/01 D6 Hemocultura positiva para
Staphylococcus coagulase-negativa

3

08/01 D7 4

09/01 D8 5

10/01 D9 6

11/01 D10 7

12/01 D11 8

13/01 D12 9

14/01 D13 10

15/01 D14 11

16/01 D15 12

17/01 D16 13

18/01 D17 14

19/01 D18 Febre > 37,8ºC
20/01 D19

21/01 D 20 Hemocultura positiva para
Acinetobacter baumannii

22/01 D 21

Neste caso, deve ser

considerada uma nova

infecção, pois há um intervalo

maior de 14 dias entre os dois

eventos (contando a partir da

data da primeira infecção até

a data da segunda infecção).



Conceitos Gerais dos Critérios Diagnósticos de IRAS

Prazo para infecções de repetição (PIR) - exemplo

Definido critério diagnóstico para IPCSL associada a cateter central causada

por Staphylococcus coagulase-negativa.

No 14º dias da data dessa infecção, o paciente, que permaneceu com

cateter central, teve queda do estado geral. Foi coletada nova hemocultura

que identificou Acinetobacter baumannii, e nenhum outro foco infeccioso.



Data Cateter central Período de janela da infecção
30/12 Paciente mais de 2 dias de internação e sem

dispositivo

31/12 Paciente sem dispositivo
01/01 Paciente sem dispositivo

02/01 D1 – instalação do dispositivo invasivo

03/01 D2

04/01 D3

05/01 D4 Febre > 38ºC

06/01 D5 Hemocultura positiva para
Staphylococcus coagulase-negativa

07/01 D6 Hemocultura positiva para
Staphylococcus coagulase-negativa

08/01 D7

09/01 D8

10/01 D9

11/01 D10

12/01 D11

13/01 D12

14/01 D13

15/01 D14

16/01 D15

17/01 D16

18/01 D17 Hemocultura positiva para
Acinetobacter baumannii

19/01 D18

20/01 D19

21/01 D 21

Data da 
infecção 

Data da 
infecção 



Data Cateter central Período de janela da infecção PIR

30/12 Paciente mais de 2 dias de internação e sem
dispositivo

31/12 Paciente sem dispositivo
01/01 Paciente sem dispositivo

02/01 D1 – instalação do dispositivo invasivo

03/01 D2

04/01 D3

05/01 D4 Febre > 38ºC Início da contagem

do PIR

1
06/01 D5 Hemocultura positiva para

Staphylococcus coagulase-negativa
2

07/01 D6 Hemocultura positiva para
Staphylococcus coagulase-negativa

3

08/01 D7 4

09/01 D8 5

10/01 D9 6

11/01 D10 7

12/01 D11 8

13/01 D12 9

14/01 D13 10

15/01 D14 11

16/01 D15 12

17/01 D16 13

18/01 D17 Hemocultura positiva para
Acinetobacter baumannii

14

19/01 D18

20/01 D19

Neste caso, NÃO deve ser considerada

uma nova infecção, pois NÃO há um

intervalo maior de 14 dias entre os dois

eventos (contando a partir da data da

primeira infecção até a data da segunda

infecção).



Conceitos Gerais dos Critérios Diagnósticos de IRAS

Prazo para infecções de repetição (PIR) - exemplo

Paciente com ITU associada a cateter vesical de demora no dia 02/01.

Foi de alta 5 dias após a data da infecção.

No dia 10/01 precisou ser internado novamente e foi instalado um

cateter vesical de demora e no dia 13/01 (D4 do cateter) iniciou com

febre e no dia 15/01 colheu urocultura que identificou Enterococcus

faecalis.



Data
Cateter vesical dedemora Período de janela dainfecção Prazo para infecção derepetição

31/12 D4– do cateter vesical de
demora

01/01 D5

02/01 Retirado o cateter Febre > 38ºC Início da contagem do PIR
1

03/01 Urocultura com E. coli 2

04/01 3

05/01 4

06/01 5

07/01 Paciente recebe alta 6 
Interrompe a contagem do PIR

08/01

09/01

10/01 Instalado cateter vesical de
demora- D1

Paciente internado novamente

11/01 D2
12/01 D3
13/01 D4 Febre > 38ºC Início da contagem do PIR

1
14/01 D5 2

15/01 D6 Urocultura com Enterococcusfaecalis 3

16/01 D7 4

17/01 D8 5

18/01 D9
…

Neste caso, mesmo que o

intervalo entre as datas das

infecções seja inferior a 14

dias, como houve a alta do

paciente, interropeu-se a

contagem do PIR e,

portanto, devem ser

consideradas duas

infecções.



Critérios Diagnóstico das 

IRAS associadas a 

dispositivos invasivos de 

notificação obrigatória





Critérios Diagnósticos de IRAS

x
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É a presença de um ou mais microrganismos na corrente 

sanguínea, cuja origem não está relacionada a nenhum outro foco 

de infecção (foco primário), conforme definido nos critérios 

diagnósticos nacionais. Neste sentido, o foco primário é a própria 

corrente sanguínea 

O que é uma IPCS?
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) É uma IPCS que ocorre em um paciente em uso de cateter central 

por um período maior que dois dias consecutivos (a partir do D3, 

sendo o dia da inserção considerado D1, independentemente do 

horário de inserção) e que, na data da infecção, o paciente estava 

em uso do dispositivo ou este havia sido removido no dia anterior. 

O que é uma IPCS associada a cateter 

central?
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É um dispositivo intravascular cuja localização da sua terminação 

do cateter que deve estar posicionada próxima ao coração ou em

um grande vaso utilizado para infusão, coleta de amostra sanguínea ou 

monitoramento hemodinâmico, cuja terminação esteja posicionada próxima ao 

coração ou em um grande vaso*. 

Observação: São considerados grandes vasos: aorta, artéria pulmonar, veias 

cavas, veias braquicefálicas, veias jugulares internas, veias subclávias, veias 

ilíacas externa e comum, veias femorais e, em recém-nascidos, todo o cateter 

umbilical venoso ou arterial. 

O que é um Cateter central? 
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Cateter central permanente:

A. Cateter tunelizado, incluindo o cateter tunelizado de hemodiálise

B. Cateter totalmente implantável, incluindo ports.

Cateter central temporário: 

Cateter não tunelizado, cateter não implantável, incluindo cateter temporário para 

hemodiálise.

Cateter central de inserção periférica (PICC):

Dispositivo intravenoso, introduzido através de uma veia superficial ou profunda de um 

membro superior ou inferior até o terço distal da veia cava superior ou proximal da veia cava 

inferior.

Cateter umbilical: dispositivo vascular central inserido por meio da artéria ou veia umbilical 

em neonatos. Todos os cateteres umbilicais são considerados cateteres centrais.

Obs: Fios de marcapasso com lúmens e  introdutor, dependendo da localização da sua extremidade 

distal (ponta), devem ser considerados com cateter central

Tipos de cateteres centrais para fins de vigilância
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São testes moleculares, automatizados, realizados a partir de amostras de sangue. 

Estes testes podem utilizar, por exemplo, PCR multiplex, tecnologia de ressonância 

magnética miniaturizada ou sequenciamento de DNA de células microbianas para o 

diagnóstico microbiológico. 
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CRITÉRIO 1

IPCSL associada a cateter 
central causada por 

microrganismo patogênico > 
28 dias

CRITÉRIO 2

IPCSL associada a cateter 
central causada por 

microrganismo 
contaminante de pele > 1 

ano

CRITÉRIO 3 

IPCSL associada a cateter 
central causada por 

microrganismo contaminante 
de pele > 28 dias e ≤ 1 ano

CRITÉRIO 3:

IPCS , sem confirmação 
laboratorial, associada a 
cateter central em recém-

nascidos ≤ 28 dias

CRITÉRIO 2 

IPCSL associada a cateter 
central causada por 

microrganismo contaminante 
de pele em recém-nascidos 

≤ 28 dias

CRITÉRIO 1

IPCSL associada a cateter 
central causada por 

microrganismo patogênico em 
recém-nascidos ≤ 28 dias

ADULTO E 
PEDIÁTRICONEONATAL
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A frase “duas ou mais hemoculturas coletadas em momentos distintos” significa que: 

Duas coletas de sangue de diferentes sítios: 

• Diferentes punções venosas periféricas

• Combinação de uma punção venosa e coleta de um lúmen do cateter central

• Coleta de dois lumens diferentes de um mesmo cateter central (cada lúmen deve ser preparado de 

forma individual antes da coleta) – apenas em caso de exceção)

• Duas coletas de sangue de um mesmo sítio (coletadas em diferentes horários) 

Preparo

• Antissepsia de pele ou desinfecção do conector

Coleta de amostra

Coleta 1              Coleta 2

Preparo 1              Preparo 2

Mesmo dia

Coleta 1              Coleta 2

Preparo               Preparo 2

Dia 1                     Dia 2      
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Neste caso deve ser considerado:

Infecção do trato urinário e infecção de

corrente sanguínea secundária a ITU

(uma vez que a urocultura e a

hemocultura tiveram o mesmo

microrganismo e a hemocultura foi

realizada dentro do período de

atribuição da ICS secundária)

Microrganismo causador da

infecção: E. coli
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Neste caso deve ser considerado: 

Infecção do trato urinário. Data da

infecção: 05/01

Microrganismo causador da infecção: E.

coli

E

Infecção Primária de Corrente

Sanguínea associada a cateter central

(apesar da hemocultura ter sido realizada

dentro do período de atribuição da ICS

secundária não há um microrganismo

comum entre a hemocultura e a urocultura).

Microrganismo causador da IPCS:

Acinetobacter baumannii

Data a infecção: 16/01
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Neste caso deve ser 

considerado:

PAV e Infecção de corrente 

sanguínea secundária a PAV 

Data da PAV: 05/01

Microrganismo causador da 

infecção: S. aureus 
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CRITÉRIO 1

PAV definida 
clinicamente > 1 ano

CRITÉRIO 2

PAV definida 
clinicamente > 28 

dias e ≤ 1 Ano

CRITÉRIO 3 

PAV Definida 
Microbiologicamente 

> 28 dias

CRITÉRIO 4 

PAV em 
Imunodeprimidos > 

28 dias

CRITÉRIO 5

PAV em pacientes 
adultos com Covid-

19

PAV em recém-
nascido ≤ 28 dias
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Não se pode considerar como agente etiológico de pneumonia:

• Blastomices, Histoplasma, Coccidioides, Paracoccidioides, Criptococcus

e Pneumocistis (comunitários)

• Staphylococcus coagulase negativo, Enterococus spp, Candida spp ou 

leveduras não especificadas ( mesmo se identificados em hemoculturas)

Esses microrganismos somente serão considerados como causadores 

de pneumonia se identificados em cultura de líquido pleural ( amostra 

obtida durante a toracocentese ou durante a colocação de dreno 

torácico) ou cultura de tecido pulmonar (biópsia). 

Exceção: em pacientes imunocomprometidos Candida spp obtida por 

meio de aspirado endotraqueal, lavado broncoalveolar ou escovado 

protegido se também for identificada em amostra de sangue. 
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CRITÉRIO 1

ITU – AC em adultos e 
crianças > 3 anos

CRITÉRIO 2

ITU-AC em Criança > 28 
dias e ≤ 3 anos

CRITÉRIO 3 

Critério 3: ITU-AC em 
adultos e crianças > 28 
dias com lesão medular
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Cultura de urina com isolamento de quaisquer espécies de Candida,

levedura não especificada, fungos dimórficos ou parasitas NÃO devem ser

consideradas para o diagnóstico de ITU, do ponto de vista da vigilância.

Mesmo se identificados na hemocultura, não podem ser considerados

como agentes de infecção secundária a ITU.

O achado de bactérias no trato urinário não significa obrigatoriamente infecção,

devendo ser desconsiderado, do ponto de vista epidemiológico, se não houver clínica

de infecção (sinais ou sintomas). Neste caso, será considerado uma bacteriúria

assintomática.
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Critérios Diagnóstico das 

de infecção de sítio 

cirúrgico



Conceitos e critérios diagnósticos das infecções de sítio 

cirúrgico: pacientes adultos, pediátricos e recém-nascidos.

Procedimento cirúrgico 
Ocorre quando há pelo menos uma incisão (incluindo

abordagem laparoscópica e orifícios de broca craniana),

realizada em um centro cirúrgico (sala de cirurgia, sala de

cesariana, ou sala de radiologia intervencionista), feita

através da pele, membrana mucosa ou de uma incisão que

foi deixada aberta durante um procedimento cirúrgico

anterior.

Data da infecção 
Para ISC, a data da infecção é a data da realização do 

procedimento cirúrgico. 

Infecção de Sítio Cirúrgico 
São infecções relacionadas a procedimentos cirúrgicos em 

pacientes internados ou ambulatoriais. 



Conceitos e critérios diagnósticos das infecções de sítio 

cirúrgico: pacientes adultos, pediátricos e recém-nascidos.

Período de vigilância: 

Período após um procedimento cirúrgico em que o paciente deve ser monitorado para identificação de ISC, para 

fins de vigilância das IRAS. O dia 1 é data da cirurgia.

• ISC incisional superficial 

• ISC incisional profunda e ISC órgão/cavidade                      o período de vigilância é determinado de acordo com 

o tipo de  procedimento cirúrgico. Pode ser de 30 dias ou de 90 dias

período de vigilância é de 30 dias após o procedimento

Período de vigilância de 90 dias Período de vigilância de 30 dias

Implante de prótese mamária Cesariana

Implante de prótese de quadril primária Injeção intravítrea*

Implante de prótese de joelho primária

Revascularização do miocárdio

Derivação interna neurológica

Cirurgia de catarata 



Conceitos e critérios diagnósticos das infecções de sítio 

cirúrgico: pacientes adultos, pediátricos e recém-nascidos.

Quando houver necessidade de retornar ao centro cirúrgico para realização de nova abordagem

cirúrgica no mesmo sítio operatório deve ser reiniciado um novo período de vigilância para ISC.

Por exemplo: se um paciente fez um procedimento cirúrgico e no 5° PO, devido a um sangramento,

teve que retornar ao centro cirúrgico para fazer uma nova abordagem no sítio cirúrgico operado, a

contagem do período de vigilância deverá ser reiniciada a partir do zero.

Período de vigilância: 



Conceitos e critérios diagnósticos das infecções de sítio 

cirúrgico: pacientes adultos, pediátricos e recém-nascidos.

4.1 Infecções de sítio cirúrgico de notificação nacional obrigatória 

As infecções de sítio cirúrgico de notificação nacional obrigatória para o ano de 2025 

são infecções que ocorrem após: 

 Cirurgia cesariana

 Implante de prótese mamária

 Implante de prótese de quadril primária

 Implante de prótese de joelho primária

 Infecções pós-revascularização do miocárdio

 Infecções pós-cirurgia de derivação interna neurológica

 Endoftalmites após facectomia (cirurgia de catarata)



Classificação e critérios definidores de Infecção de Sítio 

Cirúrgico (ISC) 

.







Ocorre nos primeiros 30 dias após o procedimento cirúrgico (sendo o 1º dia a data do procedimento) ou até 90 dias, a depender

do tipo de procedimento, envolve qualquer órgão ou cavidade mais profunda do que fáscia e músculo que tenha sido aberta ou

manipulada durante a cirurgia e apresenta pelo menos UM dos seguintes critérios:

1. Drenagem purulenta de um dreno colocado no órgão/espaço (por exemplo, sistema de drenagem de sucção fechado, dreno

aberto, dreno de tubo em T, drenagem guiada por TC)

2. Microrganismo identificado em secreção ou tecido do órgão/cavidade, obtido assepticamente*1 por cultura ou outro método

microbiológico, não baseados em cultura.

3. Presença de abscesso ou outra evidência que a infecção envolve os planos profundos da ferida (órgão/cavidade) identificada ao

exame anatômico, histopatológico ou de imagem conclusivo ou sugestivo de infecção;

4. Diagnóstico de infecção de órgão/cavidade pelo cirurgião, preferencialmente, ou outro médico

E

Atende pelo menos UM dos critérios definidores de infecção em um sítio específico, que também são aplicáveis para definição de

ISC/OC, disponíveis no manual de critérios diagnósticos de IRAS*3.



Classificação e critérios definidores de Infecção de Sítio 

Cirúrgico (ISC) 

IMPORTANTE: sempre computar a infecção do plano mais profundo. Desta 

forma: 

Se o critério fechar ISC incisional superficial e ISC incisional profunda - computar 

apenas a ISC incisional profunda; 

Se o critério fechar ISC incisional profunda e ISC órgão/cavidade - computar 

apenas a ISC órgão/cavidade; 

Se o critério fechar para ISC incisional superficial e ISC órgão/cavidade -

computar apenas a ISC órgão/cavidade. 
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Ocorre nos primeiros 30 dias após o procedimento cirúrgico (sendo o 1º

dia a data do procedimento) ou até 90 dias, a depender do tipo de

procedimento, envolve qualquer órgão ou cavidade mais profunda do que

fáscia e músculo que tenha sido aberta ou manipulada durante a cirurgia e

apresenta pelo menos UM dos seguintes critérios:

1. Drenagem purulenta de um dreno colocado no órgão/espaço (por

exemplo, sistema de drenagem de sucção fechado, dreno aberto, dreno de

tubo em T, drenagem guiada por TC)

2. Microrganismo identificado em secreção ou tecido do órgão/cavidade,

obtido assepticamente*1 por cultura ou outro método microbiológico, não

baseados em cultura.

3. Presença de abscesso ou outra evidência que a infecção envolve os

planos profundos da ferida (órgão/cavidade) identificada ao exame

anatômico, histopatológico ou de imagem conclusivo ou sugestivo de

infecção;

4. Diagnóstico de infecção de órgão/cavidade pelo cirurgião,

preferencialmente, ou outro médico

E

Atende pelo menos UM dos critérios definidores de infecção em um sítio

específico, que também são aplicáveis para definição de ISC/OC,

disponíveis no manual de critérios diagnósticos de IRAS*3.



• Definição dos eventos a serem vigiados e monitorados 

• Definição dos tipos e métodos de vigilância 

• Coleta sistemática dos dados 

• Consolidação, tabulação e análise dos dados 

• Notificação dos dados 

• Divulgação dos dados 
( adaptado de APECH, 2007.Como instituir um programa de controle de infecção hospitalar)
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:

IMPLEMENTAÇÃO DAS MEDIDAS DE 

CONTROLE (INTERVENÇÃO).

AFERIÇÃO E AVALIAÇÃO DOS DADOS PÓS 

INTERVENÇÃO.



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

Essa etapa consiste em utilizar os dados

coletados para calcular os indicadores de IRAS, a

fim de analisá-los e posteriormente propor ações

baseadas nos resultados desses indicadores e nas

análises realizadas.



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

As medidas de frequência mais utilizadas para o cálculo e análise dos 

indicadores de resultado de IRAS são a prevalência e a incidência 

(incluindo a densidade de incidência) 

Prevalência é medida que expressa o número 

de casos que existem em uma determinada 

população em um determinado período 

P= Nº de casos de um evento em pop. exposta x 100 

Nº de indivíduos expostos

Incidência é a ocorrência de novos eventos, 

como por exemplo infecção, em uma 

população especifica em um determinado 

período 

I = Nº de casos novos de um evento em um pop. exposta x 100

Nº  de indivíduos expostos



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

Na área da saúde, os indicadores têm sido estabelecidos a partir da tríade proposta por

Donabedian.

Estrutura - atributos dos setores onde os cuidados são prestados, o que inclui os recursos

físicos, humanos, materiais e financeiros;

Processo - conjunto de atividades desenvolvidas durante a prestação de cuidados.

Resultado - às mudanças (desejáveis ou indesejáveis) no estado de saúde dos indivíduos

ou populações.



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

Exemplo

Indicador: prevalência de pacientes com IRAS internados no hospital no dia 30/08 

Numerador: Total de pacientes com IRAS internados no hospital no dia 30/08 – 15 pacientes

Denominador: Total de pacientes internados no hospital no dia 30/08 – 300 pacientes

Nº total pacientes com IRAS no período x 100  

Nº total de pacientes internados no período

Prevalência de IRAS =15/300 x 100 = 5%

Portanto, no dia 30/08 a prevalência de IRAS no hospital era de 5%



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

Exemplo

Indicador: incidência de ISC relacionada a cirurgia cesariana 

Numerador: Total de ISC relacionada a cirurgias cesarianas realizadas no mês de agosto = 4 pacientes

Denominador: Total de cirurgias cesarianas realizadas no mês de agosto = 160 pacientes

Nº total de ISC relacionadas às cirurgias cesarianas realizadas no mês de vigilância x 100  

Nº total de cirurgias cesarianas realizadas no mês de vigilância

Incidência de ISC = 4/160 x 100 = 2,5% 

Portanto, no mês de agosto a incidência de ISC relacionada a cirurgia cesariana foi de 2,5%



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

Densidade de Incidência – DI

Esse indicador reflete uma probabilidade relativa a tempo de exposição a um fator de 

risco

DI =  Nº de casos novos de um evento entre os pacientes expostos* x 1000 
Total de pacientes-dia expostos (ou com o fator de risco-dia)*_

* No período de vigilância



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

Exemplo

Indicador: DI de pneumonia associada a ventilação mecânica

Numerador: número de pacientes com pneumonia associada a ventilação mecânica no mês de 
vigilância = 10

Denominador: unidade de medida que representa a intensidade da exposição dos pacientes a 
determinado risco (uso de ventilador mecânico). Neste caso, este n° é obtido por meio da soma de 
pacientes em ventilação mecânica, a cada dia, no mês selecionado para a vigilância. 



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

Neste caso o denominador será 

15+14+13+13+14+15+...+8+9 = 200. 

Portanto, no mês de vigilância houveram 200 pacientes 

em ventilação mecânica-dia. 

A DI de pneumonia associada a ventilação mecânica 

será:

DI = Nº de pacientes com pneumonia associada a VM  x 1000 =10 x 1000 = 50

Ventilação mecânica – dia                                      200 

Neste caso o serviço possui 50 pneumonias por 1000 ventilação mecânica-dia.



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

TU = Nº de pacientes com o fator de risco-dia no período de vigilância X 100

Nº de pacientes - dia no período de vigilância

Taxa de Utilização - traduz o quanto um fator de risco está presente na população analisada

Exemplo: taxa de utilização de ventilador mecânico em uma unidade:

• Numerador = número de pacientes em uso de ventilador mecânico - dia no período de vigilância 

• Denominador = número de pacientes-dia no período de vigilância

Para encontrar os dados do numerador e denominador é necessário realizar a coleta de dados diária:



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

TU = Nº de pacientes em uso de ventilador mecânico-dia  X 100 = 200 x 100

Nº  de pacientes - dia no período de vigilância                     360 

TU = 55,6%

O numerador será 15+14+13+...+8+9 = 200 pacientes em 

ventilação mecânica-dia, no mês de vigilância 

O denominador será 20+20+19+18+19+20...+15+15 = 360 

pacientes-dia na unidade, no mês de vigilância  



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

Vamos praticar?



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

UTI A
4 pacientes  com CVD – 1 com 

infecção

Incidência = 1 / 4 x100 =25%

UTI B
4 pacientes  com CVD – 1 com 

infecção

Incidência = 1 / 4 x100 =25%

Mês X



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

 O que podemos dizer com esse 
resultado?

 Podemos comparar essas duas 
UTIs em relação a ocorrência de 
IRAS?



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

UTI A UTI B

5 dias de uso de CVD

4 dias de uso de CVD

6 dias de uso de CVD

5 dias de uso de CVD

2 dias de uso de CVD

1 dia de uso de CVD

5 dias de uso de CVD

2 dias de uso de CVDC

4 pacientes  com CVD e  20 CVD-dia 4 pacientes  com CVD e  10 CVD-dia



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

UTI A UTI B

Levou-se em conta a densidade de exposição ao risco!!!

Densidade de incidência 

4 pacientes  com  CVD e 

20 CVD-DIA

1 infecção 

DI = 1/20 x 1000 = 50 

infecções por 1000 

CVD-dia

4 pacientes com CVC  e

10 CVD-DIA

1 infecção 

DI = 1/10 x 1000 = 100 

infecções por 1000 

CVD-dia



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

UTI:  pacientes-diaUTI-A:  pacientes-dia

40 pacientes-dia

Outubro

Dia Nº pacientes

1 3

2 5

3 1

4 2

... ...

29 4

30 3

Total 40

50 pacientes-dia

Outubro

Dia Nº pacientes

1 4

2 5

3 1

4 5

... ...

29 4

30 3

Total 50

TAXA DE UTILIZAÇÃO do CVD



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

UTI A UTI B

4 pacientes  com CVC e  20 CVC-

dia

Total de 40 pacientes-dia no mês

4 pacientes com CVC e 10 CVC -DIA

Total de 50 pacientes-dia no mês

TU = 20/40 x 100 = 50% TU = 10/50 x 100 = 20%

TAXA DE UTILIZAÇÃO



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

UTI A UTI B

50 infecções por 1000 

CVC-dia
100 infecções por 1000 

CVC-dia

TU = 20/40 x 100 = 50% TU = 10/50 x 100 = 20%



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

Com os indicadores calculados:

Analisar e comparar

Série histórica do hospital

Comparar com dados locais

Comparar com dados Nacionais

Literatura



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

5.6%

5.8%

5.9%

5.7%

5.6%

5.2%

6.6%

6.8%

6.6%

9.5%

9.8%

9.4%

0.0%

2.0%

4.0%

6.0%

8.0%

10.0%

12.0%

jan fev mar abr mai jun jul ago set out nov dez

Distribuição  mensal da incidência de infecção de acesso vascular em pacientes 

em programa de hemodiálise na clínica XXXX no ano de 2023

Série histórica 

Fonte: clinica xxx



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

Possíveis causas do aumento das taxas de IRAS:

 Alteração nos processos de trabalhos (mudança nos protocolos).

 Baixa adesão às medidas de prevenção e controle.

 Mudança do perfil dos pacientes.

 Quebra barreiras (ex.: falta de insumos).

 Contratação de novo funcionário sem a devida capacitação.

 Aumento da sensibilidade da vigilância.

 Alteração na técnica laboratorial.



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

Possíveis causas da redução das taxas de IRAS:

 Melhoria dos processos de trabalho e da implementação de ações de 

prevenção e controle de IRAS

 Mudança do perfil dos pacientes

 Diminuição da sensibilidade da vigilância

 Falhas nos métodos de vigilância 

 Subnotificação de casos de IRAS

 Aspectos relacionados ao laboratório de microbiologia 



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

Quando você não tem uma série histórica para comparar?

Importante!!

 Comparar com serviços com características semelhantes. 

 Avaliar as taxas junto com a taxa de utilização

 Fazer a sua série histórica



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

Distribuição da densidade de incidência de IPCSL associada a cateter central  das UTI 

adulto dos hospital notificantes no ano de 2021

Fonte: GVIMS/GGTES/Anvisa DI 15,3

Dados do Boletim Nacional de IRAS  

DI do serviço = 15,3 infecções/1000 cateter-dia



Consolidação, tabulação e análise dos dados 

O que fazer?

Rever e adequar  os processos de trabalhos e os protocolos.

Elaborar protocolos

Rever e adequar os métodos de vigilância,

Rever e intervir na estrutura do serviço para viabilizar ações de 
prevenção e controle (evitar quebras de barreiras).

Reforçar ou realizar capacitação da equipe

Envolver o paciente como agente ativo no seu cuidado

 Definir Plano de ação



Notificação dos dados



Notificação dos dados



Notificação dos dados





Muito obrigada!

gvims@anvisa.gov.br


