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1. INTRODUÇÃO  

 

As Infecções Relacionadas a Assistência a Saúde (IRAS) são consideradas um problema 

significativo de saúde pública, particularmente nos países em desenvolvimento, nos quais a 

carga desta doença é maior do que nos países desenvolvidos (Allegranzi et al, 2011). Entretanto, 

somente a partir da década de 2000, a Organização Mundial de Saúde (OMS) realizou esforços 

mais intensificados no sentido de promover as ações para a redução desta carga. Atualmente, a 

OMS preconiza que os programas nacionais de prevenção e controle de IRAS possuam os 

seguintes componentes essenciais: 

1. Programas de prevenção de controle de infecção 

2. Diretrizes de prevenção e controle de infecção 

3. Educação e treinamento em prevenção e controle de infecção 

4. Vigilância das IRAS 

5. Estratégias multimodais 

6. Monitoramento e auditoria das práticas de prevenção e controle de infecção e 

retroalimentação 

O Brasil, sendo uma república federativa, e tendo dentre os seus princípios do Sistema 

Único de Saúde (SUS), a descentralização, a hierarquização e regionalização requer uma 

política de planos nacionais que considerem o papel dos estados e municípios no processo de 

planejamento. Desta forma, considera-se essencial para o desenvolvimento do PNPCIRAS o 

estímulo ao pleno funcionamento das coordenações nos Estados e municípios para que se 

possam alcançar resultados concretos no âmbito nacional. Este princípio é claramente definido 

no âmbito da prevenção de IRAS, na Portaria 2.616 (Brasil, 1998) 

 A autoridade nacional de saúde deve, diretamente, ou por delegação, regular, prover 

guias e promover a adesão às regulações. Por sua vez, o nível local (serviços de saúde) deve 

oferecer o cuidado à saúde de modo eficiente e seguro para pacientes, trabalhadores e outros. 

O alinhamento entre os programas nacional e locais é fundamental para o alcance do principal 

objetivo, que é a prevenção de IRAS (Anvisa, 2022).  

 Estas considerações conduziram à necessidade de desenvolver um projeto com potencial 

para estimular o desenvolvimento das Coordenações Estaduais, Distrital e Municipais de 

Prevenção e Controle de IRAS (CECIRAS, CDCIRAS e CMCIRAS respectivamente) no país. 

Este projeto foi inicialmente denominado Projeto Estados em Foco e foi atualizado para Projeto 

Estados e Municípios em Foco, por ter-se ampliado para atenção às CMCIRAS das capitais dos 
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Estados. Este projeto iniciou-se em 2013, com o objetivo de avaliar, planejar e monitorar as 

açôes de prevenção e controle de IRAS no âmbito dos Estados, com fases sucessivas incluindo 

treinamento, avaliação e monitoramento. 

Em sua primeira fase, o projeto teve como objetivo realizar um diagnóstico situacional, 

promover o alinhamento de ações entre os Programas Estaduais e o Programa Nacional de 

PCIRAS e identificar necessidades estratégicas para futuras ações. O diagnóstico situacional 

foi desenvolvido por meio de avaliações in loco nas coordenações estaduais identificando suas 

características e aplicando a ferramenta da OMS para avaliação dos components essenciais 

traduzida do inglês. Nesta fase, desenvolveu-se um relatório pormenorizado da situação da 

estrutura e processos para prevenção de controle de IRAS em cada Estado e Distrito Federal. 

As CECIRAS foram classificadas de acordo com o indice de conformidade aos components 

essenciais da OMS em: consolidadas (n=10; 37,0%), em consolidação (n=8; 29,6%) e em 

implantação (n=9; 33,3%). 

Em uma segunda fase, o objetivo foi estimular o desenvolvimento de planos de ação nos 

Estados, segundo necessidades específicas locais. Nesta fase foram realizados treinamentos 

presenciais congregando as CECIRAS das regiões, visando a elaboração de planos de ação no 

ãmbito dos Estados. O treinamento contemplou orientações sobre os components essenciais 

segundo a OMS e estratégias para elaboração de plano de ação. 

O objetivo da fase três foi realizar monitoramento das ações propostas pelos Estados. 

Este monitoramento identificou quais as ações propostas no plano estadual foram realizadas ou 

não e identificar as principais barreiras para o desenvolvimento dos planos de ação. 

A fase 4 teve como objetivo realizar avaliação final das ações desenvolvidas e identificar 

necessidades para futuras intervenções, na perspectiva da Anvisa. Além disso, foi desenvolvida 

uma adaptação da ferramenta da OMS de avaliação dos componentes essenciais (IPCAT-2) 

para o contexto dos Estados e Municípios. Subsequentemente, ocorreu o processo de 

autovaliação dos estados (2018 e 2022) e dos municípios (2023), usando a mesma ferrament 

padronizada. 

  

2. OBJETIVO 

 

O objetivo deste relatório é apresentar um síntese do resultado das avaliações realizadas 

no âmbito do Projeto Estados e Municípios em Foco referente aos Programas de Prevenção e 
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Controle de IRAS nos Estados, Distrito Federal e capitais no ano de 2024. Adicionalmente, este 

relatório traz uma análise comparativa das avaliações dos anos 2018, 2022 e 2024. 

 

3. MÉTODOS 

 

3.1. Procedimentos de coleta de dados 

Os dados foram obtidos por meio de coleta de dados realizada in loco por três 

consultoras treinadas para essa finalidade. Tais informações foram enviadas a GVIMS/Anvisa 

por meio do preenchimento de planilha em Excel, adaptada da ferramenta de avaliação para 

programas de PCIRAS (IPCAT2) da OMS (OMS, 2016). 

A coleta de dados ocorreu no período entre janeiro e abril de 2024. As consultoras foram 

organizadas para a coleta segundo a região. O treinamento das consultoras foi realizado em 

dezembro de 2024, por meio de dois encontros virtuais. Além do treinamento, reuniões virtuais 

foram realizadas periodicamente entre as consultoras com a finalidade de esclarecer dúvidas 

com relação a critérios na coleta de dados, visando manter a homogeneidade na aplicação da 

ferramenta de avaliação. Adicionalmente, reuniões semanais foram realizadas com a equipe da 

GVMIS/Anvisa visando uma retroalimentação imediata do andamento das atividades durante a 

coleta de dados. Os procedimentos operacionais foram estabelecidos em documentos escritos a 

fim de manter a padronização e assegurar as condutas éticas. 

 

3.2. Procedimentos de retroalimentação às equipes 

A padronização de relatório sumarizado e o plano de retroalimentação foram 

desenvolvidos em conjunto com as demais consultoras e a equipe da GVMIS/Anvisa. As 

reuniões de retroalimentação das equipes das CECIRAS e CMCIRAS foram coordenadas pela 

equipe da GVMIS/Anvisa, com a participação das consultoras que realizaram as avaliações;. 

 

4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 Os resultados serão apresentados separadamente para as coordenações dos Estados, do 

Distrito Federal e dos municípios. Para facilitar a visualização de níveis de conformidade gerais 

de ambos, utilizou-se código de cores para os índices de conformidade, sendo: acima ou igual 

a 70%: verde; entre 50 e 69%: azul; entre 25 e 49%: amarelo; abaixo de 25: vermelho. 

 



7 
 

4.1. Resultados das avaliações dos programas estaduais e distrital 

 

4.1.1. Participação no processo de avaliação 

Todos os Estados tiveram os seus programas avaliados.  

 

4.1.2.  Resultados gerais de avaliação de conformidade dos programas Estaduais e 

Distrital de PCIRAS 

 O Quadro 1 apresenta os resultados da avaliação realizada no ano de 2024 para os 

programas de PCIRAS dos Estados e do Distrito Federal (DF). Verifica-se que os Estados e o 

DF apresentam grande variação de resultados entre si. Diferente dos anos 2018 e 2022, quando 

ocorreram autoavaliações que podem ter induzidos a algumas inconsistências, para os 

resultados de 2024 espera-se uma maior consistência na aplicação dos critérios tendo em vista 

o fato de ter sido realizada por consultoras externas treinadas. 

Observou-se que apenas duas coordenações estaduais/distrital apresentaram índices de 

conformidade superiores a 70% em todos os componentes essenciais: Amazonas e Distrito 

Federal. 

 

Quadro 1. Percentual de conformidade dos componentes essenciais para os programas 

de prevenção e controle de infecção nos Estados brasileiros, no ano 2024. 

Estado 
Índice de Conformidade dos Componentes Essenciais (%) 

1* 2* 3* 4* 5* 6* 

Acre 61 92 54 37 5 72 

Alagoas 39 39 67 37 10 8 

Amapá 4 17 29 2 0 0 

Amazonas 74 100 71 84 83 89 

Bahia 61 92 63 74 10 44 

Ceará 79 61 53 66 15 22 

Distrito Federal 83 97 96 100 95 94 

Espírito Santo 74 100 53 100 38 100 

Goiás 83 100 67 46 33 67 

Maranhão 39 44 43 57 5 28 

Mato Grosso 48 100 75 85 33 67 

Mato Grosso do Sul 74 22 38 52 50 67 
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Minas Gerais 75 97 49 80 28 81 

Pará 44 53 48 54 5 83 

Paraíba 40 83 48 51 10 14 

Paraná 57 97 63 94 23 83 

Pernambuco 13 19 48 7 0 0 

Piauí 69 97 62 27 5 28 

Rio de Janeiro 79 97 49 94 33 89 

Rio Grande do Norte 48 81 47 35 23 17 

Rio Grande do Sul 4 17 29 26 50 81 

Rondônia 21 17 47 7 0 8 

Roraima 43 61 39 58 0 69 

Santa Catarina 31 69 44 43 10 42 

São Paulo 82 72 48 92 15 56 

Sergipe 43 22 38 12 10 17 

Tocantins 21 47 34 24 0 14 

1*:Programas de prevenção e controle de infecção; 2*: Diretrizes do Programa de Prevenção e Controle de 

Infecção; 3* Educação e treinamento sobre prevenção e controle de infecção; 4*: Vigilância de infecções 

relacionadas a assistência a saúde; 5*Estratégias multimodais; 6*: Monitoramento e auditoria de práticas de PCI, 

feedback e controle de atividades. Legenda de cores: acima ou igual a 70%: verde; entre 50 e 69%: azul; entre 

25 e 49%: amarelo; abaixo de 25: vermelho 

 

Os índices de conformidades nos componentes essenciais foram em média entre 21,8% 

a 66,4%. Contudo, a média não reflete a variabilidade no país, considerando que os índices de 

conformidade variaram de 0 a 100% em alguns dos componentes. A mediana dos índices de 

conformidade variou entre 10,0% a 72,0%, com desvio padrão entre14,7% e 32,5% (Figura 1). 
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Figura 1. Média, mediana, valor mínimo e valor máximo dos índices de conformidade 

para os componentes essenciais (de 1 a 6) dos Programas Estaduais de Prevenção e 

Controle de IRAS, ano 2024. 

 

O componente número 1 (Programas de prevenção e controle de infecção) foi o que 

mais frequentemente obteve índice de conformidade acima de 70%, em nove Estados. 

Contudo, a maioria das coordenações obteve índices inferiores a 50% (Figura 2). Isso aponta 

para o fato de que a estrutura desses programas ainda é insuficiente. Falta de equipes 

formalmente designadas (com particular ausência de um profissional médico, pelo menos) e 

com capacitação técnica, bem como ausência de orçamento dedicado ao programa estiveram 
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entre as lacunas mais frequentes. 

 

Figura 2. Índice de Conformidade das Coordenações Estaduais de Prevenção e Controle 

de Infecções Relacionadas a Assistência à Saúde, referente ao componente essencial 1: 

Programas de Prevenção e Controle de Infecção, ano 2024.  

 

O componente 2 (Diretrizes) obteve índice de conformidade acima de 70% em 14 

Estados (Figura 3). Isso aponta que as coordenações parecem ter menor dificuldade em definir 

diretrizes técnicas. Esse aspecto pode ser em parte devido ao fato de que há muitas diretrizes 

técnicas publicadas pela Anvisa, que podem ser facilmente adaptadas para o contexto dos 

Estados. Além disso, há uma maior cultura de divulgação de normas técnicas nos órgãos de 

autoridades sanitárias, em especial a Vigilância Sanitária. 
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Figura 3. Índice de Conformidade das Coordenações Estaduais de Prevenção e Controle 

de Infecções Relacionadas a Assistência à Saúde, referente ao componente essencial 2: 

Diretrizes do programa de prevenção e controle de infecção, ano 2024. 

 

O componente número três (Educação e treinamento) não se apresentou em nenhum 

Estado com índice de conformidade inferior a 25%. Entretanto isso pode ser atribuído a um 

artefato de coleta, tendo em vista que um dos elementos de avaliação foi pontuado para todos 

os Estados tendo em vista referir-se a um elemento que se aplica apenas ao nível nacional 

(referente ao currículo nacional). Por outro lado, apenas três estados apresentaram índice 

superior a 70% de conformidade nesse componente e a grande maioria (n=16) teve índice 

inferior a 50% (Figura 4). 

 

Figura 4. Índice de Conformidade das Coordenações Estaduais de Prevenção e Controle 

de Infecções Relacionadas a Assistência à Saúde, referente ao componente essencial 3: 

Educação e treinamento sobre prevenção e controle de infecção, ano 2024. 

 

 Quanto ao componente 4 (Vigilância das IRAS) verificou-se que nove Estados 

apresentaram índice de conformidade superior a 70%. Contudo, doze Estados apresentaram 

índices de conformidade inferior a 50% (Figura 5). Destaque-se que a Anvisa possui um 

sistema de vigilância que permite que os Estados possam avançar nesse sentido. É importante 

destacar que dado que os programas estaduais estejam deficitários de estrutura (principalmente 

recursos humanos), há uma dificuldade em produzir análises e retroalimentação em tempo 

oportuno. É possível também que equipes com pouca expertise na área de IRAS possam 

encontrar dificuldade em analisar, interpretar e retroalimentar para as instituições os dados 

obtidos por meio do sistema nacional. 
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Figura 5. Índice de Conformidade das Coordenações Estaduais de Prevenção e Controle 

de Infecções Relacionadas a Assistência à Saúde, referente ao componente essencial 4: 

Vigilância das infecções relacionadas a assistência a saúde, ano 2024. 

 

O componente número cinco (Estratégias multimodais) foi o que teve o maior número 

de Estados (n=17) com índices de conformidade inferior a 25%. Apenas 2 Estados apresentaram 

índice de conformidade superior a 70% (Figura 6). Embora os Estados possuam diretrizes para 

a prevenção de IRAS, ainda é bastante incipiente a estrutura sistematizada para educação e 

treinamento no âmbito dos Estados. Além disso, a incorporação do uso da estratégia multimodal 

como forma de conduzir o programa estadual ainda é um desafio a ser superado.  A estratégia 

multimodal compreende diversos elementos ou componentes (três ou mais, em geral cinco) 

implementados de forma integrada com o objetivo de melhorar os desfechos e mudanças de 

comportamentos. Há evidências na literatura de que a estratégia multimodal é mais potente na 

obtenção de resultados do que intervenções com estratégias unimodais. Em geral, “treinamento 

e educação” é um dos elementos das estratégias multimodais. Assim sendo, espera-se que 

melhorias na compreensão do uso de estratégias multimodais deve induzir a um progresso 

também no componente de educação e treinamento. 
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Figura 6. Índice de Conformidade das Coordenações Estaduais de Prevenção e Controle 

de Infecções Relacionadas a Assistência à Saúde, referente ao componente essencial 5: 

Estratégias multimodais, ano 2024. 

 

 Nove Estados apresentaram índice superior a 70% no componente 6 (Monitoramento, 

auditoria e retroalimentação). Treze Estados apresentaram índices inferiores a 50% (Figura 7). 

Isso aponta para a necessidade de construir capacidades junto as coordenações para o 

desenvolvimento desse componente, em especial no que ser refere ao elemento de 

retroalimentação. Há vários mecanismos possíveis de retroalimentação as equipes dos hospitais 

participantes no sistema de monitoramento, como por exemplo, boletins periódicos, 

comunicações técnicas, reuniões presenciais ou virtuais.  

 

Figura 7. Índice de Conformidade das Coordenações Estaduais de Prevenção e Controle 

de Infecções Relacionadas a Assistência à Saúde, referente ao componente essencial 6: 
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Monitoramento, auditoria e retroalimentação de práticas de prevenção e controle de 

infecção, ano 2024. 

 

4.2.Avaliação de progressos entre 2018, 2022 e 2024 

 

 Os dados de progressos devem ser avaliados com cautela, uma vez que o método de coleta 

foi diferente em 2018 e 2022 quando comparado com 2024. Contudo, é pertinente observar a 

perspectiva na série histórica, visto que isso pode apoiar as coordenações estaduais e distrital 

para aprimorar tanto o seu processo de autoavaliação, como de implementação de melhorias.  

As possíveis razões para variações extremas nos índices de conformidade nos componentes 

essenciais ao longo dos anos podem ser atribuídas a inconsistência na aplicação da 

autoavaliação, mudanças de equipes ao longo dos anos ou ainda mudanças nos processos de 

trabalho ao longo dos anos. 

 É desejável que as coordenações estaduais se dediquem a analisar os seus dados e traçar 

planos de ação a partir dos mesmos. 

 

4.2.1. Região Norte 

Destaque-se que os gráficos de progresso são limitados para os Estados do Amapá e de 

Roraima, uma vez que não há dados coletados para os três anos de modo a permitir 

comparações.  

Observou-se que o Acre apresentou maior consistência entre a avaliação de 2022 e 2024 

(Figura 8). 
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Figura 8. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção. Acre, 2018, 2022, 2024. 

 

 A avaliação do Amapá referiu-se apenas aos anos de 2018 e 2024, entre os quais há 

discrepância notável (Figura 9). 

 

Figura 9. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção. Amapá, 2018, 2024. 

 

 O Amazonas manteve um patamar de conformidade elevado, com avaliação consistente 

ao longo dos três anos (Figura 10). 

 

Figura 10. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção. Amazonas, 2018, 2022, 2024. 
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 O Pará apresentou grande discrepância entre os resultados de autoavaliação dos anos 2018 

e 2022 quando comparado ao ano de 2024, exceto com relação ao componente essencial três 

(Figura 11). 

 

Figura 11. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção. Pará, 2018, 2022, 2024 

 

 Rondônia apresentou melhor consistência das informações entre os anos de 2022 e 2024 

(Figura 12). 

 

Figura 12. Conformidade dos componentes essenciais (1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção. Rondônia, 2018, 2022, 2024. 
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 Roraima apresentou consistência entre a avaliação de 2022 e 2024, registrando progresso 

nos componentes 3 e 6, porém com redução da conformidade no componente 1 (Figura 13). 

 

Figura 13. Conformidade dos componentes essenciais (1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção. Rondônia, 2022, 2024. 

 Tocantins apresentou discrepância importante entre todas as avaliações realizadas. Os 

resultados podem sugerir tanto a falta de consistência como a falta de progressos efetivos em 

relação aos componentes essenciais (Figura 14). 

 

Figura 14. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção. Tocantins, 2018, 2022, 2024. 
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4.2.2. Região Nordeste 

 O Estado de Alagoas apresentou discrepância nos dados nos três anos avaliados. Contudo, 

pode-se identificar que houve melhor nos componentes 1 e 3 (Figura 15). 

 

Figura 15. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção.  Alagoas, 2018, 2022, 2024. 

 

 O Estado da Bahia teve uma melhora no componente 2 e 3, porém pouco expressiva em 

relação ao ano de 2022 (Figura 16). 

 

Figura 16. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção.  Bahia, 2018, 2022, 2024. 
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 O Estado do Ceará apresentou melhor consistência de dados entre 2022 e 2024, quando 

comparado com 2018. Nota-se uma melhora no índice de conformidade dos componentes 1 e 

4 (Figura 17). 

 

Figura 17. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção.  Ceará, 2018, 2022, 2024. 

 

 O Estado do Maranhão apresentou um padrão inconsistente de evolução entre 2022 e 

2024 (Figura 18). 

 

Figura 18. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção.  Maranhão, 2018, 2022, 2024. 
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 A Paraíba manteve a consistência de dados entre 2022 e 2024, porém sem nenhuma 

melhoria aparente nos últimos dois anos (Figura 19). 

 

Figura 19. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção.  Paraíba, 2018, 2022, 2024. 

 

 A avaliação de progresso do Estado de Pernambuco fica prejudicada pela inconsistência 

de informações entre as sucessivas avaliações. De acordo com a avaliação de 2024, não houve 

nenhum progresso no período (Figura 20). 

 

Figura 20. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção.  Pernambuco, 2018, 2022, 2024. 
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 O Estado do Piauí apresentou padrão de melhora nos componentes 1, 2 e 3, porém sem 

progressos nos demais (Figura 21). 

 

Figura 21. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção.  Piauí, 2018, 2022, 2024. 

 

 O Estado do Rio Grande do Norte apresentou uma redução nos índices de conformidade 

dos componentes 3, 4 e 5, apontando para inconsistência nas avaliações anteriores ou 

modificações no processo de trabalho que afetaram o progresso do Estado (Figura 22). 

 

Figura 22. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção.  Rio Grande do Norte, 2018, 2022, 2024. 
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 O Estado de Sergipe apresentou piora nos seus índices de conformidade em quase todos 

os componentes, exceto pelo componente 3, no qual a redução do índice de conformidade foi 

menor. Contudo a interpretação de piora pode ser apenas um artefato relacionado a 

inconsistência nas avaliações anteriores (Figura 23). 

 

Figura 23. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção.  Sergipe, 2018, 2022, 2024. 

 

4.2.3. Região Centro-Oeste 

O Distrito Federal apresentou melhora em quase todos os índices de conformidade 

(Figura 24). 

 

Figura 23. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção.  Distrito Federal, 2018, 2022, 2024. 
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 O Estado de Goiás apresentou redução dos índices de conformidade em quase todos os 

componentes, sugerindo uma possível inconsistência nas avaliações anteriores. 

 

Figura 25. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção.  Goiás, 2018, 2022, 2024. 

 

 O Estado de Mato Grosso manteve os índices de conformidade relativamente estáveis, 

exceto pelo componente 5, que apresenta uma queda (Figura 26). 

 

Figura 26. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção.  Mato Grosso, 2018, 2022, 2024. 
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 O Estado de Mato Grosso do Sul apresentou redução em quase todos os índices de 

conformidade (Figura 27), sugerindo uma possível falha na avaliação inicial ou modificação 

de processos de trabalho. 

 

Figura 27. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção.  Mato Grosso do Sul, 2018, 2022, 2024. 

 

4.2.4. Região Sudeste 

 O Estado de Espírito Santo apresentou um padrão de evolução positiva, com melhora em 

alguns dos componentes entre os anos de 2022 e 2024 (Figura 28).   

 

Figura 28. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção.  Espírito Santo, 2018, 2022, 2024. 
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 O Estado de Minas Gerais apresentou melhora em quase todos os seus índices de 

conformidade, exceto pelo componente 4, que se manteve quase inalterado (Figura 29).   

 

Figura 29. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção.  Minas Gerais, 2018, 2022, 2024. 

 

 O Estado do Rio de Janeiro apresentou alguns pontos discrepantes entre as avaliações ao 

longo dos anos, o que precisa ser avaliado com detalhe pela equipe local para compreender o 

fenômeno. As divergências maiores são nos componentes 3 e 5 (Figura 30). 

 

Figura 30. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção.  Rio de Janeiro, 2018, 2022, 2024. 
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 O Estado de São Paulo apresentou redução de índices de conformidade nos componentes 

3 e 5 quando comparados com os anos anteriores a 2024 (Figura 31). 

 

Figura 31. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção.  São Paulo, 2018, 2022, 2024. 

 

4.2.5. Região Sul 

 Verificou-se que Paraná apresentou discrepâncias entre o ano de 2024 e os anteriores, em 

especial com relação aos componentes 3 e 5 (Figura 32) 

 

Figura 32. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção.  Paraná, 2018, 2022, 2024. 
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 Com relação a Santa Catarina houve redução de todos os índices de conformidade ao 

longo dos anos (Figura 33). 

 

Figura 33. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção.  Santa Catarina, 2018, 2022, 2024. 

  

 O Rio Grande do Sul apresentou um padrão irregular na evolução dos índices de 

conformidade ao longo dos anos. 

 

Figura 34. Conformidade dos componentes essenciais (de 1 a 6) para programas de 

prevenção e controle de infecção.  Rio Grande do Sul, 2018, 2022, 2024. 

 

4.3. Resultados das avaliações dos programas municipais (capitais) 
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4.3.1. Participação no processo de avaliação 

Os municípios de Rio Branco, Macapá, Boa Vista, Porto Velho, Palmas e João Pessoa 

não puderam ser avaliados no ano de 2024. Nestes municípios não havia nenhuma equipe ou 

ponto focal designado para o PPCIRAS até o momento da avaliação in loco. Posteriormente, 

alguns desses municípios avançaram com a designação de um ponto focal. 

 

4.3.2.  Resultados gerais de avaliação de conformidade dos programas de PCIRAS 

Os índices de conformidade nas coordenações de PCIRAS das capitais dos Estados foi 

de modo geral insuficiente, conforme indicado no Quadro 2.  

A média de índice de conformidade variou entre 6,5% (componente cinco) a 39,0 

(componente três). Destaque-se que capitais que pontuaram com 29% apenas refletem o 

resultado do critério que é atendido por se tratar de um elemento a nível nacional (currículo). 

As capitais que apresentaram os melhores resultados de índices de conformidade em todos os 

indicadores foram Curitiba, Goiânia, Rio de Janeiro e São Paulo. Capitais que apresentaram 

alguns índices de conformidade acima de 50% foram Belém e Belo Horizonte. 

 O resultado aqui apresentado demonstra a necessidade de envidar esforços para a 

qualificação das coordenações municipais, o que inclui a sensibilização dos gestores para que 

sejam designados membros para as atribuições do PMPCIRAS conforme estabelecido pela 

Portaria 2.616 (Brasil, 1998). 

 

Quadro 2. Percentual de conformidade dos componentes essenciais para os programas 

de prevenção e controle de infecção nas capitais dos Estados brasileiros no ano 2024 

Município 
Índice de Conformidade dos Componentes Essenciais (%) 

1* 2* 3* 4* 5* 6* 

Aracaju 0 17 29 2 0 0 

Belém 38 61 44 38 5 47 

Belo Horizonte 38 58 33 63 5 19 

Campo Grande 10 22 29 34 13 6 

Cuiabá 25 19 34 16 0 0 

Curitiba 9 78 53 97 28 58 

Florianópolis 0 17 29 2 0 0 

Fortaleza 0 19 29 2 0 0 

Goiânia 87 100 92 95 10 78 
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Maceió 0 17 29 5 0 6 

Manaus 0 17 29 2 0 0 

Natal 0 17 29 2 0 0 

Porto Alegre 17 42 29 35 5 19 

Recife 0 19 39 5 0 0 

Rio de Janeiro 83 97 92 89 28 94 

Salvador 0 17 29 2 0 0 

São Luís 34 42 38 8 5 0 

São Paulo 92 100 71 100 38 100 

Teresina 14 17 34 22 15 28 

Vitória 0 17 29 2 0 0 

1*:Programas de prevenção e controle de infecção; 2*: Diretrizes do Programa de Prevenção e Controle de 

Infecção; 3* Educação e treinamento sobre prevenção e controle de infecção; 4*: Vigilância de infecções 

relacionadas a assistência a saúde; 5*Estratégias multimodais; 6*: Monitoramento e auditoria de práticas de PCI, 

feedback e controle de atividades. Legenda de cores: acima ou igual a 70%: verde; entre 50 e 69%: azul; entre 25 

e 49%: amarelo; abaixo de 25: vermelho 

 

Dentre as capitais que puderam ser avaliadas, os índices de conformidades nos 

componentes essenciais foram em média entre 7,6% a 41,0%. Contudo, a média pode não 

refletir a realidade em todos os municípios, considerando que os índices de conformidade 

variaram de 0 a 100% em alguns dos componentes. A mediana dos índices de conformidade 

variou entre 2,5% a 31,0%, com desvio padrão entre 11,1% e 35,9% (Figura 35). 
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Figura 35. Média, mediana, mínimo e máximo índice de conformidade dos 

componentes essenciais (de 1 a 6) para os Programas Municipais de Prevenção e 

Controle de Infecções Relacionadas a Assistência à Saúde, 

 

 O componente 1 (Programas) apresentou apenas 3 municípios com índices de 

conformidade acima de 70%. Todas as demais capitais avaliadas apresentaram índice menor 

do que 50%, sendo que nove capitais apresentaram 0% nesse índice (Figura 36). 
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Figura 36. Índice de Conformidade das Coordenações Municipais de Prevenção e 

Controle de Infecções Relacionadas a Assistência à Saúde, referente ao componente 

essencial 1: Programas de Prevenção e Controle de Infecção, ano 2024.  

 

 Para o componente 2 (Diretrizes) verificou-se que quatro capitais apresentaram índice de 

conformidade acima de 70% e duas apresentaram acima de 50%, sendo todas as demais abaixo 

de 50% (Figura 37). 

 

Figura 37. Índice de Conformidade das Coordenações Municipais de Prevenção e 

Controle de Infecções Relacionadas a Assistência à Saúde, referente ao componente 

essencial 2: Diretrizes do Programa Prevenção e Controle de Infecção, ano 2024.  

 

 Com relação ao componente 3 (Educação e treinamento) três capitais apresentaram índice 

de conformidade acima de 70%, uma acima de 50% porém menor do que 70% e as demais 

abaixo de 50% (Figura 38). 
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Figura 38. Índice de Conformidade das Coordenações Municipais de Prevenção e 

Controle de Infecções Relacionadas a Assistência à Saúde, referente ao componente 

essencial 3: Educação e treinamento sobre Prevenção e Controle de Infecção, ano 2024.  

 

 O componente 4 (Vigilância de IRAS) teve uma avaliação acima de 70% em quatro 

capitais, acima de 50% porém menor que 70% em uma capital; as demais abaixo de 40% 

(Figura 39). 

 

Figura 39. Índice de Conformidade das Coordenações Municipais de Prevenção e 

Controle de Infecções Relacionadas a Assistência à Saúde, referente ao componente 

essencial 4: Vigilância de Infecções relacionadas a assistência a saúde, ano 2024.  
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 O componente 5 (Estratégias multimodais) apresentou o pior desempenho, sendo que 

nenhuma das capitais alcançou índice de conformidade acima de 50%. A maioria das capitais 

(n=10) apresentou 0% de conformidade nesse componente (Figura 40). 

 

Figura 40. Índice de Conformidade das Coordenações Municipais de Prevenção e 

Controle de Infecções Relacionadas a Assistência à Saúde, referente ao componente 

essencial 5: Estratégias multimodais, ano 2024.  

 

 O componente 6 (monitoramento, auditoria e retroalimentação) também apresentou 

apenas quatro capitais com índices de conformidade acima de 70% e apenas uma capital acima 

de 50% mas abaixo de 70%. Todas as demais capitais apresentaram índices abaixo de 50%. A 

maioria das capitais (n=10) apresentou 0% de conformidade nesse componente (Figura 41). 
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Figura 41. Índice de Conformidade das Coordenações Municipais de Prevenção e 

Controle de Infecções Relacionadas a Assistência à Saúde, referente ao componente 

essencial 6: Monitoramento, auditoria e retroalimentação de práticas de prevenção e 

controle de infecção, ano 2024.  

 

 Poucos são os estudos que apresentam resultados referentes a avaliações dos Programas 

de Prevenção e Controle de IRAS em âmbito nacional (Price et al, 2018). Isto dificulta produzir 

evidências científicas que possam embasar as condutas nesse nível de atuação. Uma revisão de 

literatura identificou que a melhor qualidade de evidência foi identificada com relação as 

estratégias multimodais, vigilância de IRAS, monitoramento e retroalimentação (Price et al, 

2018). 

 Para fins desse relatório foi desenvolvida uma revisão rápida de literatura utilizando os 

descritores “infection control” e “health services research”, na base de dados do 

Pubmed/medline, com filtro para o período de 2016 (publicação dos componentes essenciais 

de programas de IRAS pela OMS) a 2024. Esta revisão resultou em 297 artigos, os quais foram 

selecionados 55 pelo título e resumo, sendo 23 artigos selecionados para leitura na íntegra. 

Contudo, verificamos que a maior parte dos estudos se relaciona a avaliação, em âmbito 

nacional, porém apenas focadas nos serviços de saúde. Alguns artigos avaliaram os serviços de 

saúde de regiões ou países em especial no contexto de surtos (Biedron et al, 2019; Gökmen et 

al, 2020; Thaprawat et al, 2022; Bressan et al, 2020) ou contextos específicos tais como “ 

nursing homes”, unidades de terapia intensiva, adesão a higiene de mãos, serviços de 

transplante (Agarwal et al, 2020; Alp et al, 2019; Grayson et al, 2018; Beam et al, 2019) ou 

para foco de prevenção em doenças específicas tais como tuberculose, fibrose cística (Jayaraj 

et al, 2019; Saiman et al, 2018). Estudos avaliaram os programas dos hospitais usando a 

ferramenta de avaliação de componentes essenciais da OMS ou outros mecanismos de avaliação 

(Aghdassi et al, 2020; Sax et al, 2020; Gupta et al, 2018). Em conclusão, nesta revisão rápida 

de literatura não foi possível encontrar artigos que pudessem ser utilizados para a discussão dos 

presentes resultados.  

 Este fato corrobora com a inovação do Projeto Estados e Municípios em Foco, no qual 

resultados de coordenações estaduais dos PPCIRAS são uma iniciativa singular e de extrema 

importância para o avanço do programa nacional. 
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5. CONCLUSÃO E SUGESTÕES DE ENCAMINHAMENTO 

 

A observação de possíveis inconsistências nos dados ao longo dos anos aponta para a 

necessidade de aumentar a capacitação das coordenações estaduais e municipais para o 

entendimento do processo avaliativo relativo aos componentes essenciais dos programas de 

prevenção e controle de IRAS. O processo de autoavaliação pode produzir resultados pouco 

confiáveis para permitir comparação entre Estados. Sugere-se os seguintes encaminhamentos 

para o nível dos Estados: 

• Manter processo de autoavaliação bi-anual dos programas estaduais, distrital e 

municipais. 

• Produzir materiais de apoio a implementação dos programas, em especiais 

orientações sobre o uso da estratégia multimodal. 

• Estabelecer avaliações periódicas in loco, que irão apoiar a qualificação do processo 

de avaliação e melhoria contínua. 

A análise dos dados apresentados apontou que ainda é pouco reconhecido e acatado o 

papel dos municípios conforme determinado pela Portaria 2.616 (Brasil, 1998). Segundo essa 

Portaria, compete às Coordenações Municipais de Prevenção e Controle de IRAS, o seguinte: 

• coordenar as ações de prevenção e controle de infecção hospitalar na rede hospitalar 

do Município; 

• participar do planejamento, da programação e da organização da rede regionalizada 

e hierarquizada do SUS, em articulação com a Coordenação Estadual de controle de 

infecção hospitalar; 

• colaborar e acompanhar os hospitais na execução das ações de controle de infecção 

hospitalar; 

• prestar apoio técnico às CCIH dos hospitais; 

• informar, sistematicamente, à Coordenação Estadual de controle de infecção 

hospitalar do seu Estado, a partir da rede hospitalar, os indicadores de infecção 

hospitalar estabelecidos. 

Algumas sugestões de potenciais estratégias visando esse nível hierárquico do SUS são 

apresentadas a seguir: 

• Apresentar os resultados dessa avaliação em reuniões tri-partite, destacando o papel 

das capitais na qualificação dos programas de PCIRAS.  

• Encaminhar relatório para o gestor municipal, contendo os resultados da avaliação 
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• Estimular a participação das coordenações estaduais como agentes propulsores dos 

municípios 

• Instituir mecanismo regular de troca de experiências entre os municípios, tais como 

comunidades de práticas virtuais, em que municípios mais adiantados possam 

compartilhar experiências com os que estão iniciando na organização dos programas 

de prevenção e controle de IRAS. 

• Desenvolver evento nacional anual para apresentação de histórias de sucesso das 

coordenações municipais. 

• Identificar possíveis parcerias com órgãos nacionais e internacionais (universidades, 

Organização Pan Americana de Saúde) para desenvolvimento de projetos de 

melhorias específicos para as coordenações municipais, integrado com as 

coordenações estaduais. 

• Estimular o desenvolvimento de pesquisas que explorem as barreiras e facilitadores 

para a plena implementação das coordenações municipais. 
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