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Objetivo 

Diretrizes publicadas anteriormente fizeram recomendações 

abrangentes para o diagnóstico e prevenção de infecções relacionadas 

à assistência à saúde. A idéia deste documento é enfatizar 

recomendações práticas em um formato conciso a fim de auxiliar os 

hospitais de cuidados agudos na implantação e tendo como prioridade 

esforços de prevenção de Infecção da Corrente Sanguínea Associada 

a Cateter (ICSAC). Para discussão adicional consulte os Resumo 

Executivo, Introdução e Editorial acompanhantes do “Compêndio de 

Estratégias para Prevenir Infecções Relacionadas à Assistência à 

Saúde” da Society for Healthcare Epidemiology of 

America/Infectious Diseases Society of America. 

SEÇÃO 1: Argumentos e declarações de interesse 

Pacientes sob risco de ICSAC em hospitais de cuidados 

agudosPopulação de terapia intensiva: o risco de ICSAC em unidade 

de terapia intensiva (UTI) é alto. Entre as causas estão a inserção 

freqüente de múltiplos cateteres, a utilização de tipos específicos de 

cateteres que são quase exclusivamente inseridos em pacientes de 

UTI e associados a risco substancial (ex, cateteres arteriais) além do 

fato de que os cateteres são freqüentemente inseridos em situação de 

emergência, seu acesso é utilizado várias vezes ao dia e são 

necessários por longos períodos1,2.  

População fora da terapia intensiva: embora o foco principal nas 

últimas duas décadas tenha sido a UTI, dados recentes sugerem que o 

maior número de pacientes utilizando acesso venoso central encontra-

se nas unidades hospitalares que não a terapia intensiva, locais estes 

com risco substancial de ICSAC3,5.Conseqüências associadas com 

ICSAC adquiridas no hospitalAumento da permanência 

hospitalar6,10Aumento do custo; estima-se que o custo atribuído à 

ICS não corrigido pela inflação varie de US$3.700 a US$29.000 por 

episódio7,10,11.Fatores de risco independentes para ICSAC (em dois 

ou mais estudos publicados)12,14 

Nota: cateterização femoral foi identificada como fator de risco 

independente em um estudo.15Fatores associados com maior risco 

Hospitalização prolongada antes da cateterização 

Duração prolongada da cateterizaçãoDensa colonização microbiana 

no sítio de inserçãoDensa colonização microbiana no hub do cateter 
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Cateterização de veia jugular interna 

Neutropenia  

Prematuridade (ie, nascimento em idade gestacional precoce) 

Nutrição parenteral total 

Cuidado inadequado do cateter (ex, manipulação excessiva do 

cateter ou relação reduzida enfermagem/paciente) 

Fatores associados com risco reduzido 

Sexo feminino 

SEÇÃO 2: estratégias para detecção de ICSAC 

Protocolo de vigilância e definições 

Utilize método consistente de vigilância e definições que 

permitam comparação com referenciais externos 

Utilize o NHSN Manual: Patient Safety Component Protocol 

para informação acerca de metodologia apropriada de 

vigilância incluindo informação sobre coleta de sangue e para 

definições de vigilância de ICSAC. As seções relevantes do 

manual são “Identifying Healthcare-associated Infections 

(HAI) in NHSN”,”Device-Associated Module: Methodology” 

e “ Device-Associated Module:Central Line-Associated 

Bloodstream Infection (CLABSI) Event”. 

SEÇÃO 3: estratégias de prevenção de ICSAC 

Diretrizes existentes e recomendações 

Várias organizações governamentais, de saúde pública e 

profissionais publicaram diretrizes baseadas em evidências 

e/ou implantaram auxílio no que diz respeito à prevenção de 

ICSAC , incluindo o seguinte: 

O Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee 

(HICPAC)17O Institute for Healthcare Improvement (IHI)18 

Tornar a assistência à saúde mais segura, Agency for 

Healthcare Research and Quality (AHRQ)19 

As recomendações deste documento enfocam o cateter venoso 

central a menos que se afirme o contrário. Estas 

recomendações não são estratificadas de acordo com o tipo de 

cateter (p.ex, tunelizado, implantados,com ou sem cuff, e de 

diálise). 

Essas recomendações não devem ser aplicadas a ICSAC com 

outros dispositivos intravasculares. 

Requisitos de infra-estrutura 

Um programa de controle e prevenção com equipe responsável 

por identificar pacientes com ICSAC; 

Tecnologia da informação para coletar e calcular cateter-dia 

como denominador para calcular as taxas de ICSAC e 

paciente-dia para calcular a densidade de uso de CVC; cateter-

dia obtido dos sistemas de informação deve ser validado e 

comparado a um método manual; 

Recursos para fornecer educação e treinamento adequados; 

Apoio laboratorial adequado para processamento de material e 

liberação de resultado em tempo hábil. 

Implantação prática 

a.eduque médicos, enfermeiros e outros profissionais da área 

de saúde sobre as diretrizes para prevenir ICSAC (p. ex, 

materiais com  versões online e impressas ). Estas diretrizes 

devem ser de fácil acesso. 

b.desenvolva e implante um check-list de inserção de cateter . 

Eduque enfermeiros, médicos e outros profissionais da área de 

saúde envolvidos na inserção de cateter no que diz respeito ao 

uso do check list da inserção de cateter. 

c.eduque a EQUIPE de assistência em relação  à inserção e a 

manutenção de cateteres.20 Uma forma de se fazer isso é exigir 

que a equipe complete um programa educacional incluindo um 

teste pós-treinamento para assegurar os seus conhecimentos e 

competências antes de habilitá-la a inserir CVC. 

d.estabeleça kits de inserção de cateter que contenham todos os 

insumos necessários para a inserção. 

SEÇÃO 4: RECOMENDAÇÕES PARA IMPLANTAÇÃO DE 

ESTRATÉGIAS DE PREVENÇÃO E MONITORAMENTO 

As recomendações para prevenir e monitorar ICSAC estão 

resumidas na seção seguinte. Elas foram elaboradas para 

auxiliar hospitais de cuidados agudos a priorizar e empreender 

esforços de prevenção de ICSAC. Os critérios para avaliar 

força da recomendação e a qualidade da evidência estão 

descritos na tabela. 



Nota: algumas das seguintes medidas foram agrupadas num 

“pacote de prevenção” que tem como foco a inserção de cate    

exB.2,B.3,B.6, e C.2). 

Práticas básicas para prevenção e monitoramento de ICSAC: 

recomendadas para todos os hospitais de cuidados agudos. 

Antes da inserção 

1.Eduque os profissionais da equipe de assistência 

(PEA)envolvidos na inserção, no cuidado e na manutenção de 

CVCs sobre a prevenção de ICSAC (A-II).20,25-28 

 

a. inclua as indicações para uso de cateter, inserção apropriada 

e manutenção, o risco de ICSAC, e estratégias gerais de 

prevenção de infecção. 

b. garanta que toda a equipe de assistência envolvida na 

inserção e manutenção do cateter tenha participado de um 

programa educacional no que diz respeito às práticas básicas de 

prevenção antes de realizar estas tarefas. 

c. avalie periodicamente o conhecimento dos  PEA e adesão às 

medidas de controle. 

d. garanta que o profissional que insere CVC se submeta a um 

processo de credenciamento (como estabelecido pelas 

diretrizes próprias da instituição) para assegurar sua 

competência antes que ele insira um CVC sem supervisão. 

Tabela. Nível de Recomendação e Qualidade da Evidência 

Nota: Adaptado do Canadian Task Force on the Periodic 

Health Examination.21 

B. Durante a inserção 

1- utilize um chekc list de CVC para assegurar as práticas de 

prevenção de ICSAC no momento da inserção do CVC (BII)  

23,29 

utilize um check list para garantir e assegurar a técnica 

asséptica 

 i a inserção deve ser observada por um enfermeiro, 

um médico ou outro profissional de saúde(PS) que tenha 

recebido educação apropriada (ver acima) para assegurar a 

manutenção da técnica asséptica 

estes PS devem ter o poder de interromper o procedimento se 

forem observadas quebras na técnica asséptica. 

2- faça a higiene das mãos antes da inserção e manutenção do 

CVC (BII) 30 a 33. 

 a. use um produto à base de álcool ou um sabão 

antisséptico e água 

Categoria/grau Definição 

Nível de recomendação  

     A Boa evidência para embasar a aplicação de uma recomendação 

     B Evidência moderada para embasar a aplicação de uma recomendação 

     C Evidência pobre para embasar uma recomendação 

Qualidade da evidência  

     I Evidência de  1 ensaio randomizado 

     II Evidência de  1 ensaio clínico não randomizado; de estudos observacionais de coorte ou 

caso-controle (preferencialmente >1 centro); de múltiplas séries temporais ou de resultados 

extraordinários em experimentos não controlados. 

    III Evidência baseada em opiniões de autoridades respeitadas; baseada em experiência clínica, 

estudos descritivos, ou relatórios de comitês de especialistas. 



i. o uso de luvas não susbstitui a higiene das mãos 

3-evite usar a veia femoral para acesso venoso central em 

pacientes adultos(AI) 15,34,35 

o uso do acesso femoral está associado com maior risco 

de infecção e de TVP em adultos 

i. o risco aumentado de infecção com cateteres femorais 

pode estar limitado a pacientes adultos obesos acima de 

índice de massa corpórea > 28,4. 36 

a  cateterização da veia femoral pode ser feita em crianças 

sem anestesisa geral e não foi associada a um risco 

aumentado de ICS em crianças. 37 

vários estudos não randomizados demonstram que o sítio 

da veia subclávia está associada a riscos mais baixos de 

ICSAC que a veia jugular interna, mas os riscos e 

benefícios em relação a complicações potenciais 

infecciosas e não infecciosas devem ser consideradas caso 

a caso para determinar qual o sítio de inserção utilizar. 

O uso do PICC (cateter central inserido perifericamente) 

não é uma estratégia baseada em evidência para reduzir o 

risco de infecção. 

O risco de infecção do PICC no paciente de UTI é 

semelhante ao risco de CVC colocados na veia subclávia 

ou jugular interna. 38 

Use um KIT ou carrinho que inclui todo o material para 

inserir cateter(BII). 23 

um kit/carrinho de CVC que contenha todos os 

componentes necessários de um CVC para inserção 

asséptica devem estar facilmente disponíveis em todas as 

unidade em que se insere CVC 

Use precauções de barreira estéril máxima (AI) 39-42 

Use precauções de barreira estéril máxima   

Todos os profissionais de saúde envolvidos no 

procedimento de inserção de CVC devem utilizar 

máscara, gorro, avental e luvas estéreis 

O paciente deve estar coberto por um campo estéril amplo 

durante a inserção do CVC 

b. as medidas acima devem ser seguidas quando houver 

troca de CVC por fio guia 

 6.  use   um antisséptico à base de clorhexidina 

para a preparação de pele para pacientes acima de dois 

meses de idade(AI) 43-46 a.  antes da inserção do CVC, 

aplique no sítio de inserção uma solução alcoólica de 

clorhexidina contendo uma solução de gluconato de 

clorhexidina acima de 0,5% i. a solução 

antisséptica deve secar antes da punção da pelii. produtos 

de clorhexidina não são aprovadas (US FDA) para 

crianças com menos de dois meses de idade; povidine 

iodo pode ser utilizado para criança nessa faixa etária.  

C. Após a inserçã 

1- Fazer desinfecção das conexões, conectores sem 

agulha, e dispositivos para injeção antes de acessar o 

cateter (B-II) 

a. Antes de acessar conexões e pontos de infusão, realizar 

higienização com clorhexidina alcoólica ou álcool a 70% 

para a reduzir a contaminação. 

2- Remover acessos intravasculares não essenciais (AII). 

a. Checar diariamente a necessidade de acesso 

intravascular contínuo durante as visitas 

multidisciplinares. Remover acessos intravasculares 

desnecessários para a assistência ao paciente. 

3- Para CVCs não-tunelizados em adultos e adolescentes, 

fazer antissepsia do sítio de inserção com clorhexidina e 

trocar o curativo transparente a cada 5-7 dias, ou com 

maior frequência se o curativo estiver úmido, frouxo ou 

solto; Trocar os curativos feitos com gaze a cada 2 dias ou 

com maior frequência se este estiver úmido, frouxo ou 

solto (AI). 

4- Trocar os equipos que não sejam utilizados para 

infusão de sangue, hemoderivados ou infusões lipídicas a 

intervalos não maiores que 96h (AII). 



5- Realizar vigilância de ICSAC (BII). 

a. Calcule a densidade de incidência de ICSAC de cada 

unidade específica (ICSAC por 1000 cateter-dia), envie os 

dados regularmente para os líderes médico e de 

enfermagem de cada unidade,e para os gestores 

administrativos do hospital responsáveis pelas unidades. 

b. Compare a densidade de incidência de ICSAC de cada 

unidade com a sua série histórica e com dados nacionais 

(NHSN)56. 

c. As ICSAC têm sido documentadas em um grande 

número de pacientes não-críticos com CVCs. Vigilância 

de ICSAC em unidades não críticas requer recursos 

adicionais. 

6- Utilização de antimicrobiano tópico em sítio de 

inserção de cateter de hemodiálise (AI). 

a. Em pacientes com história de ICSAC recorrente por 

S.aureus, um antimicrobiano tópico à base de polisporina 

ou  iodo (povidine) deve ser aplicada no sítio de inserção 

do cateter de hemodiálise. 

b. Pomadas à base de mupirocina não devem ser aplicadas 

no sítio de inserção do cateter devido aos riscos de 

resistência à mupirocina e dano aos cateteres de 

poliuretano. 

D- Responsabilização 

1- A direção executiva e a gerência do hospital são 

responsáveis por garantir que o sistema de assistência à 

saúde mantenha um programa de prevenção e controle de 

infecção que previna de forma efetiva a ocorrência de 

ICSAC. 

2- A alta administração deve ser responsabilizada por 

garantir que um número adequado de profissionais 

treinados sejam designados para o programa de prevenção 

e controle de infecção. 

3- A gerência é responsável por garantir que os 

profissionais de saúde, incluindo graduados e não-

graduados, tenham competência para a realização de suas 

atribuições no trabalho. 

4- Profissionais em assistência à saúde direta (médicos, 

enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas) e 

auxiliares (funcionários da limpeza; funcionários da 

manutenção de equipamentos) são responsáveis por 

garantir que as práticas de prevenção e controle de 

infecção sejam utilizadas rotineiramente (incluindo, 

higienização das mãos, precauções padrão e de 

isolamento, limpeza e desinfecção de equipamentos e do 

ambiente, técnica asséptica durante a inserção e cuidado 

com CVC, precauções de barreira máxima, escolha do 

sítio apropriado, e checagem diária da necessidade do 

CVC). 

5- Os líderes do hospital e das unidades são responsáveis 

por assegurar que os  profissionais sejam 

responsabilizados pelos seus próprios atos. 

6- A pessoa que gerencia o programa de prevenção e 

controle de infecção é responsável por garantir que um 

programa ativo de identificação de ICSAC seja 

implantado, os dados sobre ICSAC sejam analisados e 

enviados regularmente àqueles que possam utilizar a 

informação para melhorar a qualidade da assistência 

(equipe assistencial da unidade, médicos, e gestores 

hospitalares), e que práticas baseadas em evidência sejam 

incorporadas ao programa. 

7- Indivíduos responsáveis pela educação de profissionais 

de saúde e de pacientes, podem ser responsbilizados por 

garantir que programas educacionais e treinamento 

apropriados para prevenção de ICSAC sejam 

desenvolvidos e oferecidos a profissionais, pacientes e 

familiares. 

8- Profissionais do programa de prevenção e controle de 

infecção, laboratório, tecnologia da informação são 

responsáveis por garantir que os sistemas funcionem para 

manter o programa de vigilância. 

II- Medidas especiais para prevenção de ICSAC 



Faça uma classificação de risco para ICSAC. Essas 

medidas especiais são recomendadas para unidades e/ou 

populações dentro do hospital, que apresentem taxas 

inaceitavelmente altas de ICSAC a despeito da 

implantação das estratégias básicas de prevenção de 

ICSAC listadas acima. 

1-Banho diário com chlorhexidina em todos os pacientes 

> 2 meses de idade em UTI (BII). 

      a. Produtos à base de chlorhexidina não são aprovados 

pelo FDA para uso em < 2meses de idade, mas são 

utilizados em algumas instituições para higienização do 

sítio de inserção do CVC ou em curativos de crianças 

nessa faixa etária. 

      b. Um antiséptico à base de povidine-iodo deve ser 

utilizado para a higienização do sítio de inserção do CVC 

em crianças menores de 2 meses de idade, especialmente 

em recém-nascidos de baixo peso. 

    2-Utilize CVCs impregnados com antisépticos ou 

antibióticos em pacientes adultos (AI) 

 

a.O risco de ICSAC pode ser reduzido com a utilização de 

alguns cateteres impregnados com antisépticos 

(chlorhexidina-sulfadiazina de prata) ou antimicrobianos 

(minociclina-rifampicina), já comercializados. Considere 

a utilização desses cateteres nas seguintes circunstâncias: 

 

     i.Unidades hospitalares ou populações de pacientes 

com uma densidade de incidência de ICSAC maior do 

que a meta institucional, a despeito da adesão às práticas 

básicas de prevenção de ICSAC. 

     ii.Pacientes com acesso venoso limitado ou com 

ICSAC recorrentes 

     iii.Pacientes com risco elevado de sequelas devido a 

ICSAC (pacientes com dispositivos vasculares 

recentemente implantados, como válvulas cardíacas 

protéticas ou enxerto aórtico).  b.Esses cateteres não estão 

aprovados pelo FDA para uso em crianças 

    i.Dados preliminares sugerem que cateteres 

impregnados com antimicrobianos parecem ser seguros e 

uma promessa de uso em pacientes pediátricos em terapia 

intensiva 

3- Em crianças maiores de 2 anos de idade, utilize 

curativos para CVC  com esponjas de chlorhexidina (BI). 

a.Considerar o uso desses curativos nas seguintes 

circunstâncias: 

  i.Unidades hospitalares ou populações de pacientes que 

apresentem uma  densidade de incidência de ICSAC 

acima da meta institucional, apesar da adesão ao pacote 

de prevenção de ICSAC baseado em evidência. 

  ii.Pacientes com acesso venoso limitado e história 

recorrente de ICSAC.     iii.Pacientes com risco elevado 

de sequela devido a ICSAC (pacientes com dispositivos 

vasculares recentemente implantados, como válvulas 

cardíacas protéticas ou enxerto aórtico). 

b.Não utilizar curativos embebidos com chlorhexidina em 

recém-nascidos de baixo peso.  

      4- Uso de selo de antimicrobiano em CVCs (AI). 

     a.Selos de antimicrobiano são feitos por meio do 

preenchimento do lúmem do cateter com uma 

concentração suprafisiológica da solução de 

antimicrobiano, deixando a solução no local até o 

próximo acesso da conexão do cateter. Essa medida pode 

reduzir o risco de ICSAC. Devido ao risco potencial de 

desenvolvimento de resistência pelos microorganismos 

expostos e pelo potencial de toxicidade sistêmica devido 

ao extravasamento da solução do selo para a corrente 

sanguínea, utilize selo de antimicrobiano como estratégia 

de prevenção apenas nas seguintes situações: 

           i.Profilaxia em pacientes com acesso venoso 

limitado e história de ICSAC recorrente. 



     ii.Pacientes com risco elevado de sequela devido a 

ICSAC (pacientes com dispositivos vasculares 

recentemente implantados, como válvulas cardíacas 

protéticas ou enxerto aórtico). 

III- Medidas que NÃO devem ser consideradas parte da 

rotina de prevenção de ICSAC 

  1.Não utilizar antibioticoprofilaxia na inserção de 

cateteres tunelizados ou de curta permanência enquanto o 

cateter estiver in situ. (AI) 

     a.Não é recomendada antibioticoprofilaxia sistêmica 

  2.Não trocar CVCs ou cateteres arteriais de rotina (AI). 

     a.Não é recomendada a substituição  rotineira de 

cateteres. 

 3. Não utilize rotineiramente conectores neddleless (sem 

agulha) com pressão positiva e válvulas mecânicas, antes 

de avaliação profunda do risco-benefício do uso e de 

instituir um programa educacional para sua utilização 

adequada. 

 

  a.Não é recomendada a utilização rotineira de 

dispositivos já comercializados, que estejam associados 

ao aumento do risco de ICSAC. 

IV- Questões não resolvida  1.Dimensionamento 

enfermeira-paciente e utilização de enfermeiras de 

cobertura em UTIs 

    a.Estudos observacionais sugerem que o 

dimensionamento enfermeira-paciente deve ser no 

mínimo 2:1, em UTI onde CVC são utilizados e o número 

de enfermeiras de cobertura deve ser diminuído. Aguarda-

se resultados de estudos de intervenção para 

recomendações formais.  

  2.Grupos de terapia intravenosa para reduzir as taxas de 

ICSAC 

    a.Estudos tem mostrado que grupos de terapia 

intravenosa responsáveis pela inserção e manutenção de 

cateteres venosos periféricos reduzem o risco de infecção 

da corrente sanguínea. Entretanto, poucos estudos que 

avaliam o impacto do grupo de terapia intravenosa nas 

taxas de ICSAC foram realizados. 

  3.Vigilância de outros tipos de cateteres (ex:cateteres 

arteriais periféricos) 

    a.Cateteres arteriais periféricos não têm sido incluídos 

na maioria dos sistemas de vigilância, no entanto estão 

associados ao risco de ICSAC. Futuramente os sistemas 

de vigilância deverão incluir infecções da corrente 

sanguínea associadas a esses tipos de cateteres. 

  4.Estimativa de CVC/dia para determinação da a 

densidade de incidência de ICSAC 

   a.Em instituições onde há numero reduzido de pessoas 

para contar cvc isso pode ser feito por estimativa  

SEÇÃO 5: MEDIDAS DE DESEMPENHO 

I-Relatório Interno 

 

Essas medidas de desempenho têm o objetivo de apoiar os 

esforços internos do hospital para melhoria na qualidade 

da assistência à saúde, e não necessariamente têm 

correlação com necessidades externas.   

   Os indicadores de processo e de resultado sugeridos 

aqui são provenientes de diretrizes publicadas, literatura 

relevante e da opinião de autores. Divulgue os indicadores 

de processo e de resultado às chefias médicas, de 

enfermagem, e aos médicos na assistência de pacientes de 

risco para ICSAC 

A.Indicadores de processo ( por ordem decrescente de 

prioridade)  1.Adesão às diretrizes de inserção de CVC, 

documentado através de um check list de inserção. 

   a.Checar a adesão às diretrizes através do check list de 

inserção em todas as unidades onde há inserção de CVCs 

(UTIs, pronto-socorro, centro-cirúrgico, radiologia, e 

unidades de internação). Devem ser designados para essa 



tarefa profissionais de saúde familiarizados com o 

cuidado com o CVC. 

i.Acesse o site do Institute for Healthcare Improvement 

para obter um exemplo de checklist de CVC. 

b.Calcule o percentual de procedimentos de inserção de 

CVC onde estejam documentados: higienização das mãos 

apropriada, uso de precauções de barreira máxima, e uso 

de antisséptico cutâneo do sítio de inserção à base de 

chlorhexidina. 

   i.Numerador: número de inserções de CVCs em que 

foram documentados o uso de todas as três intervenções 

(higienização das mãos, precauções de barreira máxima, e 

uso de chlorhexidina para antissepsia do sítio de inserção 

no momento da inserção do CVC.   ii.Denominador: 

número de todas as inserções de CVC. 

  iii.Multiplicar por 100 para que a taxa seja expressa em 

percentual2.Adesão à prática diária de registro da 

presença do CVC, sempre questionando a necessidade de 

permanência do CVC 

 a.Calcule o percentual de pacientes com registro diário de 

permanência do CVC 

  i.Numerador: número de pacientes com CVC com 

registro da avaliação diária da necessidade de manter o 

CVC 

  ii.Denominador: número de pacientes com CVC. 

  iii. Multiplicar por 100 para que a taxa seja expressa em 

percentual. 

3.Adesão à desinfecção das conexões e pontos de infusão 

do cateter, antes do acesso a esses dispositivos a.Checar a 

adesão através da observação das práticas 

i.Numerador: número de vezes que é feita desinfecção da 

conexão ou ponto de infusão antes do acesso 

ii.Denominador: número de acessos observados à conexão 

ou ponto de infusãoiii.Multiplique por 100 para que a taxa 

seja expressa em percentual 

4.Adesão à medida de evitar a veia femoral como o o sítio 

de inserção do CVC em paciente adultos 

 a.Faça avaliações pontuais de prevalência. Utilize as 

informações do check list de inserção para determinar o 

percentual de CVCs no sítio femoral versus a inserção nas 

veias subclávia e jugular 

 b.Calcule o percentual de pacientes com cateter venoso 

femoral 

  i.Numerador: número de pacientes com cateter na veia 

femoral 

  ii.Denominador:número total de CVCs na população em 

estudo  iii. Multiplique por 100 para que a taxa seja 

expressa em percentualB. Indicadores de resultado 

 1.Densidade de incidência de ICSAC 

  a.Utilize os critérios do NHSN 

   i.Numerador:número de ICSAC em cada unidade (usar 

os critérios do NHSN) 

   ii.Denominador: número total de CVC-dia em cada 

unidade (usar os critérios do NHSN)   iii.Multiplique por 

1000 para que a taxa seja expressa por 1000 CVC-dia. 

iv.Ajuste de risco: estratifique as taxas de ICSAC por tipo 

de unidade assistencial. 

(a).Divulgue comparações baseadas na série histórica e 

nos dados do NHSN, se disponível. 

II.Relatórios externos 

   È um grande desafio fornecer informações úteis a 

consumidores e outros interessados, no que diz respeito às 

conseqüências negativas da divulgação pública das 

infecções relacionadas a assistência a saúde (IRAS) e ao 

mesmo tempo prevenir infecções . Recomendações para a 

divulgação pública das IRAS têm sido fornecidas pelo 

Healthcare Infection Control Practices Advisory 

Committee, e o Healthcare-Associates Infections Working 

Group of the Joint Public Policy Committee, e o National 

Quality Forum. 



A. Requerimentos estaduais e federais1  

1.Os hospitais, nos estados que tem necessidade de relatos 

obrigatórios para PAV,  devem coletar e relatar os dados 

requeridos pelo estado. 

2. Obter informação com o departamento de saúde local 

ou estadual sobre os requerimentos locais. 

B. Iniciativas de qualidade externa 

1. Os hospitais que participam de iniciativas de qualidade 

externas ou programas estaduais devem coletar e relatar 

os dados necessários pela iniciativa ou programa. 

Declarações 

 Para as afirmações de potenciais conflitos de interesse e 

informação sobre ajuda financeira, por favor veja as 

declarações no Resumo Executivo, neste suplemento. 
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