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INVESTIGAÇÃO DE SURTOS INFECCIOSOS EM SERVIÇOS DE SAÚDE

A presente publicação consiste em um instrumento regulatório não normativo, que contém recomendações mínimas a serem seguidas 
pelos serviços de saúde do país e expressa o entendimento da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) sobre as melhores práticas 
com relação a procedimentos, rotinas e métodos.

Contribuições técnicas em relação à esta publicação da Anvisa poderão ser enviadas por meio do formulário eletrônico disponível em 
https://pesquisa.anvisa.gov.br/index.php/473953?lang=pt-BR com as devidas referências bibliográficas utilizadas para embasamento. As 
contribuições serão avaliadas e poderão subsidiar as futuras revisões desta publicação.

Atenção: A fim de garantir maior transparência ao processo de elaboração dos instrumentos regulatórios editados pela Anvisa, 
esclarecemos que os nomes dos responsáveis pelas contribuições (pessoas físicas e jurídicas) são considerados informações públicas e 
serão disponibilizados de forma irrestrita nos relatórios e outros documentos gerados a partir dos resultados desta publicação. Já o e-mail 
e o CPF dos participantes, considerados informações sigilosas, terão seu acesso restrito aos agentes públicos legalmente autorizados e 
às pessoas a que se referem tais informações, conforme preconiza o artigo 31, §1º, inciso I da Lei nº 12.527, de 18 de novembro de 2011. 
Outras informações que venham a ser consideradas sigilosas pelos participantes poderão ser inseridas em campo específico no formulário 
eletrônico.
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Apresentação

A ocorrência de eventos adversos tem um importante impacto nos serviços 
de saúde por acarretar o aumento na morbidade, na mortalidade, no tempo de 
tratamento dos pacientes e nos custos assistenciais, além de repercutir em outros 
campos da vida social e econômica do país.

A intervenção efetiva nas situações de crise provocada pela ocorrência de 
eventos adversos infecciosos e não infecciosos requer uma cultura institucional 
fundamentada na segurança do paciente, na qualidade das técnicas e processos, 
além do gerenciamento das tecnologias usadas em serviços assistenciais.

As infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) estão entre os eventos 
adversos mais comuns e afetam milhões de pacientes no mundo a cada ano, 
especialmente em unidades de internação de maior complexidade. Nessas uni-
dades, os pacientes gravemente enfermos são, constantemente, submetidos a 
procedimentos invasivos que, por sua vez, os expõem aos mais diversos riscos.

Por sua vez, os surtos infecciosos além de agravarem ainda mais os problemas 
de saúde acarretados pelos eventos adversos, ainda contribuem para a dissemi-
naçao da resistência aos antimicrobianos, um dos maiores problemas de saúde 
pública global da atualidade.

A preocupação com a qualidade da assistência prestada pelos serviços de saú-
de e segurança dos pacientes, tem sido uma questão de alta prioridade na agenda 
da Gerência Geral de Tecnologia em Serviços de Saúde (GGTES), da Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), que nos últimos anos vem instituindo 
uma séria de ações voltadas à consolidação e fortalecimento do Sistema Nacional 
de Vigilância e Monitoramento de Surtos em Serviços de Saúde (SINAVIS).

A implementação de um sistema nacional para vigilância e monitoramento de 
surtos infecciosos em serviços de saúde é fundamental para o aumento da sen-
sibilidade e oportunidade na detecção, controle e redução de riscos de surtos 
infecciosos. Refletindo diretamente na segurança do paciente e na qualidade dos 
serviços de saúde do país.

No sentido de instrumentalizar os profissionais e gestores de saúde para uma 
ação rápida, coordenada e bem direcionada com vistas a reduzir a gravidade 
dos casos e o número de pessoas afetadas pelos surtos infecciosos, a Gerência 
de Vigilância e Monitoramento em Serviços de Saúde (GVIMS/GGTES/ANVISA) 
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disponibiliza esta publicação como parte de 
uma estratégia que objetiva contribuir para 
os diferentes aspectos que englobam a se-
gurança do paciente e a melhoria qualidade 
da assistência nos serviços de sáude.

A publicação envolve alguns elemen-
tos importantes para a investigação dos 

surtos infecciosos em serviços de saúde e 
é destinada aos gestores e profissionais de 
instituições de saúde, educadores e aos pro-
fissionais que atuam no Sistema Nacional de 
Vigilância Sanitária (SNVS).

Agência Nacional de Vigilância Sanitária



Introdução

Todos os anos, um grande número de pacientes é acometido por eventos ad-
versos (EA) que podem levar ao óbito devido aos cuidados de saúde inseguros, 
criando uma elevada taxa de morte e invalidez em todo o mundo, especialmente 
em países de baixa e média renda1. 

O EA em serviços de saúde, entre as diversas acepções existentes no mundo, 
pode ser identificado como “uma lesão ou dano não intencional causado ao pa-
ciente pela intervenção assistencial, e não pela doença de base […] evitável, não 
evitável ou erro”2. De acordo com a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) da 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), que institui ações para a segu-
rança do paciente em serviços de saúde e dá outras providências, EA consiste no 
“incidente que resulta em dano à saúde”3.

Os EA em serviços de saúde podem ser, didaticamente, categorizados em EA 
infecciosos, nos quais estão incluídas as IRAS, e EA não infecciosos ou EA relacio-
nados à assistência à saúde, como ocorre na troca de lateralidade em cirurgias, 
eventos de medicação, quedas e fraturas. 

Os surtos infecciosos correspondem a uma minoria das IRAS4. No entanto, 
têm grande relevância devido a alguns aspectos: (a) são frequentemente carac-
terizados por aumento súbito de mortalidade; (b) causam consternação entre os 
profissionais da saúde e, com alguma frequência, na imprensa leiga e na popula-
ção geral5. 

Por outro lado, os surtos são mais passíveis de controle do que as infecções 
endêmicas6. Além disso, podem representar uma oportunidade para estreitamen-
to dos laços entre as equipes de prevenção e controle de infecção e as equipes 
de assistência7. Também podem representar uma oportunidade para a mudança 
na cultura de segurança. Historicamente, são direcionadores importantes para 
mudanças positivas nas políticas públicas8.

Os desafios frente a um surto são grandes, incluindo desde sua detecção 
precoce e medidas imediatas de controle, até estratégias de comunicação com 
profissionais e usuários de serviço de saúde, além de muitas vezes envolver a 
imprensa9.

A Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) com frequência toma 
conhecimento de surtos em fins de semana, feriados e/ou períodos nos quais 
há dificuldade operacional. Por essa razão, é de grande importância haver um 
preparo constante para ação imediata, além de um sistema de vigilância com 
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bons atributos de oportunidade que permi-
ta identificar situações anômalas a tempo de 
implementar medidas de controle10.

A detecção precoce e o controle efeti-
vo, ainda nos estágios iniciais do surto, são 
exigências no processo de vigilância epide-
miológica das IRAS, como determinado pela 
Portaria MS nº. 2.616, de 12 de maio de 199811.

O controle de situações de surto em servi-
ços de saúde exige uma intervenção rápida 
e bem direcionada, para reduzir a gravidade 
dos casos e o número de pessoas afetadas. 
Além das medidas de controle, essa in-
tervenção deve prever a investigação do 
evento. Os principais objetivos da investiga-
ção do surto são:

•  Conhecer a amplitude e extensão do 
evento, assim como o seu potencial 
de disseminação e propagação para 
outros setores, serviços de saúde ou 
estados;

•  Reduzir o número de casos 
associados;

•  Identificar eventos novos ou desco-
nhecidos no ambiente;

•  Identificar novas causas de doenças 
conhecidas;

•  Estabelecer a eficácia das medidas 
de prevenção, instituídas na conten-
ção de novos casos;

•  Aumentar a acurácia da equipe in-
vestigadora/Comissão de Controle 
de Infecção Hospitalar (CCIH), para 
a identificação precoce dos surtos, a 
fim de atuar na investigação, controle 
e prevenção da recorrência;

•  Fundamentar a reformulação de 
normativas sanitárias e das práticas 
assistenciais;

•  Identificar as pessoas expostas ao 
risco;

•  Obter informação sobre a epidemio-
logia das enfermidades transmitidas 
no ambiente do estabelecimento de 
assistência à saúde, sobre a etiologia 
dos agentes causais. Estas informa-
ções poderão ser utilizadas para o 
planejamento de programas, na im-
plantação de medidas preventivas e 
educativas;

•  Conhecer e controlar as fontes de 
transmissão, os fatores de risco e 
pontos específicos de propagação da 
infecção;

•  Identificar e monitorar os grupos de 
pacientes expostos a riscos, assim 
como os elementos críticos nos pro-
cessos de trabalho;

•  Propor medidas para controlar o surto 
e prevenir a recorrência de aconteci-
mentos similares. 

Normalmente, a decisão de investigar um 
surto depende da avaliação de fatores como 
magnitude do evento, identidade (ou incer-
teza) do agente causador, velocidade de 
surgimento dos casos e gravidade.

A gravidade do evento representa um fa-
tor que condiciona a urgência no curso da 
investigação e na implantação de medidas 
de controle. Em determinadas situações, 
especialmente quando a fonte e o modo 
de transmissão já são evidentes, as ações 
de controle devem ser instituídas duran-
te ou até mesmo antes da realização da 
investigação12.

No entanto, a decisão de investigar tam-
bém pode ser influenciada por outros fatores 
como limitações de recursos financeiros e 
humanos qualificados, pressão política local, 
regional ou nacional, interesses científicos e 
de saúde pública. 

Do ponto de vista sanitário, um dos pila-
res do processo investigativo dos EA, tanto 
os infecciosos, quanto os não infecciosos, é 
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a compreensão do conjunto de processos 
e práticas instituídas no serviço de saúde, 
sem atribuir precocemente os resultados 
danosos às pessoas envolvidas com a as-
sistência ou aos produtos. Ao destacar o 
caráter preventivo e de intervenção sobre 
os problemas sanitários, a Lei Orgânica da 
Saúde (Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 
1990), determinou a prioridade da ação da 
vigilância sanitária na defesa da saúde aci-
ma de quaisquer outros interesses. Nesse 
sentido, o caráter sanitário da investigação 
de surtos em serviços de saúde é ressalta-
do nos aspectos que cercam o controle do 
agravo, normativos ou não, fiscalizador ou 
educativo.

Tanto os serviços de saúde do país, quan-
to os entes do Sistema Nacional de Vigilância 
Sanitária (SNVS) devem estar preparados 
para enfrentar os riscos e agravos determi-
nados pelos surtos em serviços de saúde, 
de modo a favorecer o processo de vigilân-
cia, notificação, investigação e comunicação 
com ações integradas para interromper e mi-
nimizar os danos a partir da identificação e 
intervenção oportunas.

Este módulo tratará da investigação dos 
surtos infecciosos com o foco principal na 
prática investigativa em serviços de saú-
de, com orientações para o manejo desses 
eventos, desde sua identificação oportuna 
até seu controle, passando pela notificação 
e comunicação. Seu objetivo é capacitar os 
profissionais dos serviços de saúde para o 
enfrentamento efetivo de surtos infecciosos 
com vistas à segurança dos pacientes e à 
qualidade na assistência prestada pelos ser-
viços de saúde. ■
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Capítulo 1. 
Princípios, conceitos e 

fundamentos para investigação 
de surtos infecciosos em 

serviços de saúde

A investigação de surtos infecciosos em serviços de saúde em nada se distin-
gue da sua investigação em saúde pública. Assim, para aqueles que quiserem se 
aprofundar no método investigativo, recomendamos o estudo de livros-texto de 
epidemiologia1,2,3,4.

A definição de surto pode ser um tanto imprecisa, mas, fundamentalmente, se 
refere ao aumento observado de um “evento” com base na sua ocorrência histó-
rica monitorada em sistemas de vigilância5.

O Sistema Nacional de Vigilância e Monitoramento de Surtos Infecciosos em 
Serviços de Saúde (SINAVIS) define surto como o aumento da ocorrência de ca-
sos de infecção acima do limite endêmico (incidência máxima esperada) ou a 
confirmação da ocorrência de um caso por microrganismo ou perfil de resistência 
que não havia sido anteriormente identificado no serviço de saúde6.

Há métodos para se definir o nível endêmico de eventos infecciosos em ser-
viços de saúde.  Apresentaremos algumas ferramentas básicas adiante, como o 
Controle Estatístico de Processo (CEP). Para eventos raros, um pequeno número 
de casos, não previamente identificados, é suficiente para desencadear medidas 
de controle e investigação.

Basicamente, durante a investigação de um surto, buscamos relações de causa 
e efeito para o evento em estudo. Análises descritivas e inferenciais a partir de 
estudos observacionais são delineadas para avaliação de causalidade. Os estu-
dos observacionais são descritos, sucintamente, no Capítulo 3 desse manual, mas 
apresentaremos a seguir, alguns conceitos importantes para o seu entendimento. 
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1. Pseudosurto
É definido como um falso surto, em que 

se verifica também um aumento (ou suposto 
aumento) numérico de casos de uma infec-
ção, sem que essa elevação seja verdadeira. 

A interpretação equivocada do 
comportamento do evento pode ser ocasio-
nada por alterações nas características da 
população atendida, em variações nos mé-
todos laboratoriais ou da própria vigilância 
epidemiológica7.

O pseudosurto pode refletir falhas na 
coleta ou no processamento da amostra, e 
ainda, ser atribuído a outras fontes, como 
ocorre, por exemplo, na contaminação de 
dispositivos, de frascos de coleta, de meios 
de cultura ou na modificação da técnica para 
a identificação por parte do laboratório.

Pode também estar relacionado com al-
terações nos métodos de vigilância. Por 
exemplo, em hospital público terciário vin-
culado a uma universidade, o Serviço de 
Controle de Infecção Hospitalar (SCIH) no-
tificava as infecções de sítio cirúrgico (ISC) 
apenas em pacientes internados, não fazen-
do vigilância pós-alta. Dessa maneira, as ISC 
só eram capturadas quando ocorriam duran-
te a internação no serviço no qual a cirurgia 
foi realizada ou se houvesse readmissão 
em função da complicação infecciosa da 
cirurgia. 

A partir de determinado momento, o SCIH 
implantou, em parceria com uma Escola de 
Enfermagem, um sistema de vigilância pós-
-alta por meio de contato telefônico. Alunos 
de graduação, treinados para a vigilância, 
faziam até três contatos e, quando conse-
guiam abordar o paciente ou responsável, 
faziam perguntas padronizadas acerca dos 
critérios de ISC. A nova estratégia aumentou 
a capacidade de detecção de ISC em cinco 
vezes. A mudança do método de vigilância 
foi divulgada para todas as equipes que 
“consumiam” a informação para a gestão de 

seus serviços, a fim de que não interpretas-
sem erroneamente esse aumento da taxa 
como “surto” de ISC.

Situações que podem levar a um 
pseudosurto:

1.	 Mudança no sistema de vigilância 
das infecções;

2.	 Mudança na definição de caso em-
pregada na rotina do serviço;

3.	 Melhoria nos procedimentos de 
diagnóstico; 

4.	 Erro na interpretação de diagnóstico;
5.	 Implantação de melhorias no labo-

ratório de microbiologia, com maior 
sensibilidade para identificação de 
microrganismos; 

6.	 Introdução de nova rotina de coleta 
de espécimes microbiológicos em 
uma unidade assistencial.

2. Investigação epidemiológica 
A investigação epidemiológica de cam-

po consiste em uma designação específica 
para as investigações de surtos, com o ob-
jetivo de identificar a fonte de infecção e o 
modo de transmissão, grupos expostos ao 
risco e fatores de risco, confirmar o diagnós-
tico, determinar as principais características 
epidemiológicas e orientar as medidas de 
controle e prevenção de recorrências8.

Embora a investigação em epidemiologia 
de campo possua semelhanças com a pes-
quisa em epidemiologia, ela distingue-se 
desta última principalmente por três diferen-
ças, descritas a seguir9,10: 

 a)  A investigação inicia-se, com frequên-
cia, sem hipótese clara, requerendo 
o uso de estudos descritivos para a 
formulação de hipóteses que, poste-
riormente, poderão ser testadas por 
meio de estudos epidemiológicos 
analíticos (buscamos uma relação 
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causa-efeito), como estudos de coor-
te retrospectiva ou de caso-controle;

 b)  A investigação é demandada ime-
diatamente a partir de problemas 
identificados na rotina das autorida-
des sanitárias ou dos profissionais de 
serviços de saúde, sendo que a gra-
vidade do evento representa um fator 
que condiciona a urgência no curso 
da investigação e na implantação de 
medidas de controle;

 c)  Na maioria das vezes, devido à ne-
cessidade urgente de se dispor de 
informações complementares, para 
que medidas de controle possam ser 
instituídas, a investigação não pre-
cede da elaboração de projeto de 
pesquisa aprovado em comitês de 
ética em pesquisas, como verificado 
nos estudos de cunho acadêmico.

A investigação epidemiológica requer 
que tenhamos a diferença clara entre dado, 
informação e conhecimento. Na prática do 
investigador, essa diferença acaba sendo 
agrupada em uma atividade contínua. 

Em uma investigação, seja para inician-
tes ou até mesmo para os mais experientes, 
os maiores desafios são: a) obter dados, (b) 
interpretá-los e (c) relacioná-los. Logo, a re-
presentação de um dado define sua forma; 
o conteúdo dessa representação define 
seu significado ou interpretação, enquan-
to a informação é o dado somado a seu 
significado11.

3. Estudos descritivos
Os estudos descritivos “objetivam de-

terminar a distribuição das doenças ou 
condições relacionadas à saúde, segundo 
o tempo, o lugar e/ou as características dos 
indivíduos”12. 

A análise descritiva das informações dispo-
níveis permite caracterizar qualitativamente 

a distribuição das frequências, enquanto a 
descrição quantitativa permite conhecer 
a distribuição das doenças ou condições 
relacionadas à saúde, de acordo com as ca-
racterísticas dos indivíduos, o lugar, em um 
período de tempo12. 

A descrição quantitativa da distribuição é 
realizada por estatísticas descritivas básicas, 
nas quais podem ser usados tanto os dados 
secundários, aqueles pré-existentes, como 
internações e mortalidade, quanto primários, 
que são coletados pelo investigador com o 
objetivo de responder quando, onde e quem 
adoece.

As medidas de tendência central são a 
média, mediana e moda, e indicam os va-
lores prováveis de distribuição, conforme a 
média se desloca em relação à mediana. A 
moda é o valor mais frequente na curva de 
distribuição das frequências.  Isoladamente, 
as medidas de tendência central não são su-
ficientes para caracterizar um conjunto de 
dados, pois existe variação na natureza que 
deve ser considerada.

Para caracterizar um conjunto de dados 
consideramos o cálculo das medidas de dis-
persão, como a amplitude e o desvio padrão. 
As medidas de dispersão em torno da mé-
dia são dadas pela variância, desvio padrão, 
coeficiente de variação e pela amplitude 
interquartil. Por exemplo, a amplitude dá a 
ideia de variação ou dispersão dos dados, 
já o desvio indica a distância de um valor X, 
em relação à média do conjunto de valores.

No Capítulo 3, abordaremos os diferentes 
modelos de estudo mais utilizados em inves-
tigação de surtos. A seguir, apresentaremos 
alguns conceitos epidemiológicos básicos.

3.1 Medidas de ocorrência – 
incidência e prevalência

Conhecer a frequência com que um 
determinado evento ocorre é uma etapa im-
portante para a investigação de um possível 
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surto13. Por exemplo, numa unidade de terapia 
intensiva houve dois casos de Acinetobacter 
sp. resistentes a carbapenem (uma infecção 
primária da corrente sanguínea e uma pneu-
monia associada à ventilação mecânica) no 
primeiro trimestre do ano. Trata-se de um 
surto?

Para responder a essa pergunta, é im-
portante saber qual é a frequência com 
que as infecções por esse agente ocorrem 
na unidade no período de tempo definido. 
Ou seja, como os casos estão distribuídos 
em um intervalo de tempo. Assim, você 
quer saber qual é a incidência trimestral de 
Acinetobacter sp. resistentes a carbapenem 
(RC) causadores de infecções relacionadas 
à assistência à saúde (IRAS) nessa unidade. 

Por definição, incidência é o número 
de casos novos de um agravo que ocorre 
durante um período determinado em uma 
população sob risco para o desenvolvimen-
to desse agravo14. 

Incidência = [n° de casos novos / População 
exposta ao risco] x 1000

Em nosso exemplo, incidência é o núme-
ro de casos novos (numerador) de IRAS por 
Acinetobacter sp. RC por 1000 pacientes-dia 
(denominador) na unidade de terapia intensi-
va (UTI) contabilizados trimestralmente, que 
pode ser expresso matematicamente pela 
seguinte fórmula:

Incidência = [n° de casos novos de infecções 
por Acinetobacter RC* / Total de pacientes-
-dia] x 1000

* na população/unidade definida, no período 
definido

Por ser uma medida de eventos, isto é, 
transição do estado de não doença para o 
estado de doença, a taxa de incidência é 
uma medida de risco. 

Outra forma de conhecer a frequência é 
calcular a prevalência. A prevalência é o total 
de pessoas acometidas por uma determina-
da doença ou agravo em dado momento 
(anual, semestral etc.). Ou seja, a proporção 
da população que está afetada pelo agravo/
doença no momento determinado. 

Prevalência = n° de casos novos e antigos / 
nº total de pesosas expostas no período

No caso hipotético acima, você poderia 
fazer, por exemplo, quatro estudos de pre-
valência anuais (um por trimestre). Em um 
determinado dia do trimestre você poderia 
avaliar se há pacientes identificados com 
uma infecção por Acinetobacter sp. RC in-
ternados na UTI naquele período.

Prevalência = n° total de casos de infecções 
por Acinetobacter RC*, novos e antigos / nº 
total de pesosas expostas no período

* na população/unidade definida, no período 
definido

A diferença entre incidência e prevalên-
cia é que a prevalência pode ser vista como 
uma parcela da população, em um determi-
nado momento, no qual se identifica quem 
apresenta e quem não apresenta o agra-
vo, sem considerar quando esse agravo/
doença iniciou, enquanto a incidência repre-
senta todos os casos novos identificados no 
período14.

3.2 Medidas de tendência central

 A representação das frequências de ma-
neira condensada pode ser obtida por meio 
das medidas de tendência central como 
média, mediana e moda13. Essas medidas 
podem, juntamente com as medidas de dis-
persão, compor o CEP e ajudar a confirmar 
a ocorrência de um surto, como veremos 
adiante.
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A média aritmética, ou simplesmente mé-
dia, ou ainda esperança matemática (tem a 
ver com valor esperado), é a medida de ten-
dência central mais utilizada, sendo útil para 
comparações entre populações. 

Quando trabalhamos com dados que 
apresentam distribuição normal ou de Gauss, 
a média é a medida de tendência central 
mais adequada. Ela é obtida somando-se 
todos os valores de uma série de dados e 
dividindo-se o valor obtido pelo número de 
elementos (ou número de valores) da série. 
Matematicamente, a média é expressa da 
seguinte forma:

Onde:

 = média

 = somatória dos valores observados

 = número de valores observados

A mediana separa uma série de dados em 
dois conjuntos. Imagine que todos os valores 
observados da série estejam dispostos numa 
reta ordenada do menor valor, à esquerda, 
para o maior valor, à direita. A mediana será 
representada pelo valor central que divide 
de maneira igual o número de valores obser-
vados à esquerda e à direita. Observe que, 
nessa série, se diferentes elementos tiverem 
o mesmo valor, eles serão computados (na re-
presentação da reta) apenas uma vez. Essa 
medida não é afetada por valores extremos e 
é mais usada quando a distribuição de dados 
não é gaussiana. Matematicamente, a media-
na é expressa da seguinte forma:

Onde:

 = número de valores observados

Essa fórmula indica a posição do valor que 
representa a mediana. Imagine uma amostra 
com 23 valores de dias de internação de pa-
cientes estudados. A mediana dos dias de 
internação será (23+1/2=12), portanto será o 
12º valor da série.

3.3 Medidas de dispersão ou de 
variabilidade

Conhecer a variabilidade de um evento na 
instituição é importante para compreender 
se, por exemplo, uma taxa percebida como 
elevada em meses consecutivos está den-
tro da variação esperada, quando se analisa 
a série histórica, ou se apresenta aumento 
significativo (estatisticamente) de valores12. 
Assim, é importante calcularmos a variabi-
lidade dos eventos (por exemplo, taxas de 
infecção, taxas de colonização, taxas de óbi-
to associadas a IRAS etc.).

A medida mais simples de dispersão é a 
amplitude de variação ( ). Ela é calculada 
pela diferença entre o maior e o menor valor 
observado. Matematicamente, a amplitude 
de variação é dada pela seguinte fórmula, na 
qual analisamos uma série de valores x1, x2, 
x3, x4, x5, x6, x7:

Onde:

 = amplitude de variação

 = maior valor observado

 = menor valor observado

Por exemplo, numa amostra de 6 pacien-
tes atendidos no Pronto Atendimento com 
queixa de tosse e febre num período de 
4 horas, temos que suas idades (em anos) 
foram as seguintes: 19, 24, 24, 35, 53, 62. 
Portanto, a amplitude de variação foi  = 62-
19 = 43, ou a amplitude de variação da idade 
foi de 43 anos.
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Nas situações em que é importante ter 
uma ideia de quanto cada elemento de uma 
amostra varia, pode-se utilizar a variância. A 
variância utiliza todos os valores da série e 
seu desvio em relação à média amostral.

Onde:

 = a variância

 = somatória das diferenças de cada valor 
em relação à média amostral

 = valor da variável (por exemplo, idade de 
um indivíduo do exemplo anterior)

 = média amostral

 = número de valores da série

Um problema imposto ao se utilizar a va-
riância como medida de dispersão é que o 
resultado apresentado é o quadrado da uni-
dade de medida da variável sob análise (veja 
na fórmula acima). Para se resolver esse 
problema, extraímos a raiz quadrada da va-
riância e obtemos dessa forma outra medida 
de dispersão que é o desvio-padrão.

3.4 Medidas de associação e 
causalidade 

Um dos pressupostos básicos para infe-
rência de causalidade é a associação entre 
um “fator de risco” e o desfecho analisado13. 
A magnitude dessa associação pode ser 
dada por medidas como o risco relativo e a 
odds ratio (razão de chances). Quanto maior 
a associação observada, maior a probabili-
dade de haver causalidade implicada. 

Outro aspecto importante é a tempo-
ralidade. Segundo o postulado de Koch, 
a presença de um determinado agente 
infeccioso deve anteceder o evento (agra-
vo/doença)14. No Capítulo 3, trataremos 
sobre quando e como aplicar as medidas de 
associação.

4. Vigilância e controle 
estatístico de processo

A concepção de surto ou de agregado de 
casos está intimamente relacionada à sua 
identificação precoce, a partir da vigilância 
epidemiológica criteriosa dos indicadores 
de infecção/colonização nos pacientes. É 
essa vigilância, especialmente pela busca 
ativa de casos, que permitirá a identificação 
oportuna sem que sejam necessários com-
plexos cálculos estatísticos.

Muitas vezes, aumentos súbitos na ocor-
rência de IRAS são tão evidentes que o 
corpo clínico e de enfermagem do serviço 
acometido os identificam facilmente. Outras 
vezes, porém, esse aumento é mais sutil15,16. 
Por essa razão, o SCIH deve manter ativas 
múltiplas estratégias de detecção de surto, 
das quais listamos algumas:

•  Monitorização contínua de resultados 
microbiológicos;

•  Identificação da incidência endêmica 
de IRAS em cada setor;

•  Diálogo constante com equipes 
assistenciais;

•  Monitorização de óbitos por unidade.

O monitoramento sistemático de indi-
cadores de resultado, como, por exemplo, 
taxas de infecção do sítio cirúrgico (ISC) em 
cirurgia limpa ou densidade de incidência de 
infecção da corrente sanguínea associada a 
um cateter venoso central (ICS-CVC), é parte 
da rotina de todo controlador de infecção. 

O CEP é um método frequentemente 
utilizado e útil para avaliação contínua da va-
riabilidade desses eventos. Ele é uma forma 
prática e rápida de testar a hipótese de que a 
variação na ocorrência de IRAS, em diferen-
tes tempos, foi estatisticamente significativa 
e, portanto, fora do esperado com base na 
série histórica do serviço de saúde17.
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Há diferentes métodos para se construir 
um diagrama de CEP para acompanhar a 
ocorrência de IRAS. A seguir, apresentamos 
um exemplo de gráfico de CEP.

Imagine uma UTI para a qual estamos mo-
nitorando, historicamente, a densidade de 
incidência (DI) de ICS-CVC. As DI mensais 
do último ano são apresentadas na Tabela 1. 

Avaliando essa tabela, observamos que 
no mês de dezembro houve a maior DI do 
ano. Uma pergunta importante é: essa va-
riação está acima do esperado para a série 

histórica dessa UTI? Para responder a essa 
pergunta, podemos “testar” o mês de de-
zembro construindo um gráfico do tipo u. Ele 
é assim chamado por descrever eventos (ex. 
ICS) por unidade considerando o tempo sob 
risco (ex. cateter venoso central-dia). 

A Figura 1 mostra o gráfico construído 
com a série histórica dos últimos doze me-
ses, descritos na Tabela 1. Veja que a DI de 
dezembro, embora a mais elevada do ano, 
está dentro da variabilidade esperada para 
essa série histórica, não ultrapassando o li-
mite superior de controle (linha vermelha). 

Tabela 1. Densidade de incidência (DI) de infecção da corrente sanguínea associada a um 
cateter venoso central (ICS-CVC) na unidade de terapia intensiva de adultos no ano de 2019

Mês DI de ICS-CVC (n° de ICS-CVC/1000 pacientes-dia)

Janeiro 1,2

Fevereiro 0,9

Março 1,0

Abril 0,8

Maio 0

Junho 0,9

Julho 0

Agosto 1,1

Setembro 1,3

Figura 1. Densidade de incidência de infecção da corrente sanguínea associada a um cateter 
venoso central na unidade de terapia intensiva no ano de 2019

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Nesse exemplo, para facilitar a demons-
tração da construção do limite superior de 
controle (LSC), nós avaliamos a média e o 
desvio padrão dos onze meses que ante-
cederam o mês testado (dezembro). Nesse 
caso, a linha preta central representa a mé-
dia de ICS dos onze meses que antecedem 
dezembro e a linha vermelha é calculada so-
mando-se 2 desvios padrões à média (mais 
precisamente 1,96*DP). Assim, matematica-
mente o LSC é expresso da seguinte forma:

Onde:

 = limite superior de controle

 = média amostral

 = desvio-padrão

Como pode haver mensalmente uma va-
riação sazonal no denominador, geralmente 
construímos um LSC para cada mês. Assim, 
a média amostral e o DP referem-se aos úl-
timos n de janeiros, n de fevereiros e assim 
por diante. Quanto maior é o número de ob-
servações, mais robusta é a avaliação da sua 
variabilidade. Assume-se, então, que são ne-
cessárias, pelo menos, cinco observações 
para se construir o LSC.

O modelo acima auxilia o controlador de 
infecção a interpretar a variação da ocor-
rência de eventos infecciosos ao longo do 
tempo. É importante ressaltar que se trata 
de modelagem e a interpretação dos dados 
deve levar em conta fatores como: mudança 
de processo - por exemplo, a introdução de 
um novo método diagnóstico que levou ao 
aumento da identificação de um agente, an-
tes subdiagnosticado; ou mudanças na rotina 
de assistência, como a mudança de profis-
sionais não treinados para o cuidado de um 
dispositivo invasivo. Usualmente, utiliza-se 
como “linha de alerta” para a ocorrência 
de surto, quando o evento atinge um valor 
acima do “primeiro desvio-padrão” e “linha 

de controle” ou “limite superior de controle” 
quando atinge dois desvios-padrão¹¹. Mas a 
escolha do nível de variabilidade (tolerância) 
deve levar em conta a gravidade do evento.

A detecção de surtos deve ser oportuna, 
para permitir ações de controle. No entan-
to, os diagramas de controle geralmente 
avaliam taxas mensais, podendo haver retar-
do na identificação do evento. Assim, uma 
maneira de conseguir uma detecção mais 
rápida, a ser aplicada em complemento aos 
diagramas de controle, é a monitorização se-
manal da incidência “bruta”.

Nesse caso, através da rotina de vigilân-
cia, identificamos a média de casos de IRAS 
identificada semanalmente (ver exemplo na 
Tabela 2). 

A partir da vigilância por 20 semanas 
podemos, neste exemplo, calcular a média 
semanal de casos que neste exemplo é de 
2,45. Este número é evidentemente uma 
abstração, pois não existe 0,45 paciente. 
Mas serve para os fins estatísticos. Este tipo 
de evento, com pequena ocorrência em pe-
ríodos, segue a distribuição estatística de 
Poisson18.

Na distribuição de Poisson, o desvio pa-
drão é descrito como RAIZ da média. Em 
nosso exemplo, se a média é 2,45, nos-
so desvio padrão é 1,57. A partir destes 
dois números podemos calcular um “limite 
de alerta”, que corresponde à Média + 2 x 
Desvio Padrão. Em nosso exemplo = 2,45 + 
2 x 1,57 = 5,58.

Devemos então arredondar o resultado 
para números absolutos (afinal, estamos 
trabalhando com número de casos), nesse 
exemplo, para 6. Portanto, os profissionais 
de prevenção e controle de infecção devem 
estar atentos para a ocorrência semanal de 
mais de 6 casos, que pode representar um 
surto.

Como podemos ver, esse procedimento 
simples pode alertar para ocorrência de um 
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surto a cada avaliação semanal das IRAS em 
determinado setor, sem necessidade de ex-
pressão em taxas de incidência proporcional 
ou densidade de incidência.

Conforme citado anteriormente, há al-
gumas circunstâncias para as quais a taxa 
elevada não reflete um surto verdadeiro. 
Um hospital privado monitorava sistematica-
mente suas taxas de diarreia causadas por 
Clostridioides difficile há uma década. Em 
razão de acordos comerciais com as opera-
doras de planos de saúde, o diagnóstico era 
fundamentalmente estabelecido por meio 
da pesquisa de toxinas A e B pelo método 
de ELISA. Após revisão dos acordos comer-
ciais, o principal método diagnóstico passou 
a ser a pesquisa dos genes que codificam 
as toxinas A e B por meio de reação em ca-
deia da polimerase em tempo real (RT-PCR). 
O novo método, muito mais sensível, passou 
a confirmar mais casos. 

Portanto, o aumento do número de casos 
deveu-se a mudança nos critérios diagnósti-
cos e não ao real aumento de casos. A esse 
fenômeno chamamos pseudosurto. Nem 
sempre as circunstâncias que levam a um 
pseudosurto são óbvias. Assim, ainda que 
o aumento do número de casos de even-
tos endêmicos esteja acima das “linhas de 

alerta” ou que se detecte patógenos previa-
mente raros ou inexistentes, tais resultados 
precisam ser avaliados com crítica. É impor-
tante estar atento aos métodos pelos quais 
se deu o diagnóstico e levar esse aspecto 
em conta no momento da definição de caso. 

5. Sensibilidade x Especificidade
Na fase inicial da investigação, é necessá-

ria uma “definição de caso”, como veremos 
adiante. Geralmente, nesta etapa, não há 
clareza sobre o que está acontecendo, de 
maneira que é preferível uma definição mais 
sensível. 

Quanto mais ampla essa definição, mais 
“sensível” ela será. Isso significa que todos 
ou a maioria dos “casos verdadeiros” serão 
capturados pela definição. No entanto, de-
finições muito “sensíveis” poderão conter 
“casos falsos”. 

Quanto mais “específica” for a definição, 
significa que todos os “casos negativos” fica-
rão de fora dela. No entanto, se a definição 
for específica demais, há risco de deixarmos 
“casos verdadeiros” de fora também. 

Geralmente inicia-se a investigação com 
definições mais sensíveis e, à medida que há 

Tabela 2. Número de casos semanais de pneumonias em uma casa de repouso de grande 
porte (500 residentes)

Semana epidemiológica (SE) Casos de 
pneumonia Semana epidemiológica (SE) Casos de 

pneumonia
SE 1 1 SE 11 0

SE 2 0 SE 12 1

SE 3 3 SE 13 2

SE 4 1 SE 14 7

SE 5 1 SE 15 11

SE 6 0 SE 16 1

SE 7 1 SE 17 2

SE 8 3 SE 18 3

SE 9 4 SE 19 4

SE 10 2 SE 20 2
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mais clareza do que está acontecendo, po-
de-se redefinir tornando-a mais específica19.

Conceitualmente, sensibilidade e espe-
cificidade são “medidas” de acurácia de 
um teste diagnóstico e expressam a “pro-
babilidade”, mas não a “certeza” de um 
diagnóstico. As expressões matemáticas de 
sensibilidade e especificidade se baseiam 
na relação da doença/agravo com um tes-
te (ou definição, em nosso exemplo) como 
mostrado abaixo20:

Relação de doenção com teste

Doença

Positivo Negativo

Teste
Positivo VP FP

Negativo FN VN

Legenda: VP = verdadeiro positivo; VN = verdadeiro 
negativo; FP = falso positivo; FN = falso negativo.

De onde podemos estabelecer que:

Sensibilidade = VP / VP+FN 

Especificidade = VN / FP+VN

■
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Classicamente, o rito da investigação segue os princípios postulados por 
Evans1, nos quais, a divisão da investigação em etapas, apresentada a seguir, é 
meramente didática e, em geral, as ações ocorrem simultaneamente. 

A investigação deve ser iniciada tão logo se tenha conhecimento do evento e 
pode-se resumir que consiste na repetição das etapas abaixo até que os objetivos 
sejam alcançados2:

•  Consolidação e análise de informações já disponíveis;

•  Conclusões preliminares a partir dessas informações;

•  Apresentação das conclusões preliminares e formulação de hipóteses;

•  Definição e coleta das informações necessárias para testar as hipóteses;

•  Reformulação das hipóteses preliminares, caso não sejam confirmadas, e 
comprovação da nova conjectura, caso necessária;

•  Definição e adoção de medidas de prevenção e controle, durante todo o 
processo.

Devem-se buscar respostas às questões elementares para o controle do even-
to infeccioso, dentre as quais as destacadas no Quadro 1.

O clima institucional pode estar conturbado a depender da natureza do sur-
to, o que demanda alto nível de organização. O ideal é constituir uma equipe 
de investigadores com um líder designado, de preferência com experiência em 
investigação de surto, que possa coordenar as ações. Cabe ao líder reunir os in-
tegrantes, apresentar as informações até então disponíveis, esboçar um plano de 
investigação e estabelecer a necessidade de ação conjunta com outras entidades 
parceiras3.

Capítulo 2.
Etapas do processo de 
investigação de surtos 

infecciosos em serviços de saúde 
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Quadro 1. Questões norteadoras da investigação

Investigação

Questões a serem respondidas Informações produzidas

Trata-se realmente de casos da doença que se 
suspeita? Confirmação do diagnóstico

Quais são os principais atributos individuais dos 
casos?

Identificação de características biológicas, 
ambientais e sociais

A partir do quê ou de quem foi contraída a doença? Fonte de infecção

Como o agente da infecção foi transmitido aos 
doentes? Modo de transmissão

Outras pessoas podem ter sido infectadas/afetadas 
a partir da mesma fonte de infecção? Determinação da abrangência da transmissão

A quem os casos investigados podem ter 
transmitido à doença?

Identificação de novos casos/contatos/
comunicantes

Que fatores determinaram a ocorrência da doença 
ou podem contribuir para que os casos possam 
transmitir a doença a outras pessoas?

Identificação de fatores de risco

Durante quanto tempo os doentes podem transmitir 
a doença? Determinação do período de transmissibilidade

Como os casos encontram-se distribuídos no 
espaço e no tempo?

Determinação de agregação espacial e/ou temporal 
dos casos

Como evitar que a doença atinja outras pessoas ou 
se dissemine na população? Medidas de controle

Fonte: Brasil2.

A equipe de investigação deve ser mul-
tidisciplinar e seu tamanho e a composição 
podem variar, dependendo do tipo, magni-
tude e complexidade do evento4. O SCIH 
obrigatoriamente deverá fazer parte da equi-
pe e a gerência de risco, o laboratório de 
microbiologia e o núcleo de epidemiologia 
hospitalar são exemplos de setores do hos-
pital que, dependendo do evento, também 
devem integrar a equipe de investigação.

Reuniões periódicas (diárias, semanais 
ou quinzenais, a depender do surto) são 
fundamentais para comunicar os achados 
e realinhar as ações. Importante a realiza-
ção de uma reunião inicial, com a equipe de 
investigação para, entre outros aspectos, 
discutir o escopo da investigação e compar-
tilhar as responsabilidades. Nessa reunião, 
deve-se definir o interlocutor com os meios 
de comunicação social.

As etapas da investigação devem ser pla-
nejadas e os resultados bem documentados. 

Etapa 1. Confirmar a existência 
do surto

O primeiro passo da investigação de um 
surto é a confirmação de sua “existência”. 
Colocando de outra maneira, é preciso que 
o investigador se certifique que a ocorrência 
do evento em questão, de fato, caracteriza-
-se como um surto1. 

Há alguns critérios objetivos para essa 
caracterização que variam de acordo com 
o cenário. Por exemplo, a ocorrência de 
duas infecções causadas por agentes raros 
ou pouco frequentes e temporalmente re-
lacionadas pode caracterizar um surto (ex. 
bacteremias causadas por Burkholderia 
cepacia)5. 
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É possível criar alertas automáticos para 
monitoramento de “resultados críticos” ou 
“exames laboratoriais críticos” com o objeti-
vo de aumentar a sensibilidade de detecção 
para eventos mais raros (ex. envio automá-
tico de resultado positivo para pesquisa de 
Clostridioides difficile). 

Para a confirmação de um surto é neces-
sário verificar o número de casos observados 
e comparar com aqueles usualmente en-
contrados na população de estudo para um 
mesmo período. Logo, deve-se determinar 
o número de casos previstos para aquela 
população em um prazo determinado (nível 
endêmico).

No caso de aumento do número de casos 
de eventos endêmicos, é importante avaliar 
se a variação observada se encontra acima 
do esperado com base na série histórica da 
unidade (ex. pneumonia associada à ventila-
ção mecânica numa UTI). Veja que o evento 
pode ser uma infecção microbiologicamente 
documentada, pode ser uma síndrome ou 
um evento não infeccioso (ex., aumento do 
número de óbitos, aumento do número de 
extubações acidentais)6. 

Alguns eventos são tradicionalmente me-
didos de maneira sistemática e, portanto, 
passíveis de terem sua variabilidade avalia-
da com base nos dados acumulados. Por 
outro lado, para eventos não medidos sis-
tematicamente, o aumento do número de 
casos depende da percepção dos profissio-
nais que atuam na unidade. 

Outra diferença é que, para os eventos 
vigiados sistematicamente, existem crité-
rios bem definidos, por exemplo, infecção 
da corrente sanguínea associada a cateter 
venoso central. Por outro lado, há eventos, 
como diarreia em pacientes internados, em 
que as definições podem ser menos preci-
sas. Dessa maneira, para a confirmação da 
existência de um surto é necessário inicial-
mente estabelecer uma definição de caso. 

1. Definição de caso

A definição de caso, imprescindível para 
qualquer investigação, permitirá distinguir 
corretamente os casos do evento, sob in-
vestigação de outros eventos, que estão 
ocorrendo simultaneamente no serviço de 
saúde. Ela estabelece uma identidade para 
os indivíduos que apresentam um agravo 
de interesse para o monitoramento ou a in-
vestigação em uma determinada população. 
Consiste na padronização de um conjunto de 
critérios clínicos, laboratoriais e epidemioló-
gicos para estabelecer se um determinado 
paciente deve (ou não) ser classificado como 
“caso” em relação ao agravo de interesse à 
investigação. Para tanto, três perguntas pre-
cisam ser respondidas: 

O quê? Quando? Onde?

A primeira pergunta estabelece critérios 
bem definidos do evento e funciona como 
uma espécie de enunciado. A segunda es-
tabelece o intervalo de tempo da ocorrência 
que, no caso das doenças infecciosas, deve 
levar em conta os períodos de incubação da 
doença. E a terceira pergunta estabelece 
uma delimitação no espaço. Tomemos como 
exemplo a seguinte ocorrência hipotética:

A coordenadora da UTI de adultos procu-
ra o SCIH numa segunda-feira pela manhã, 
dia 19/8, após um feriado prolongado, para 
reportar que durante o final de semana hou-
ve cinco casos de diarreia entre pacientes. 
Não havia relato de diarreia entre profissio-
nais de saúde. 

Diante desse relato, a equipe do SCIH 
deu início à investigação e, como primeira 
medida, se concentrou na confirmação da 
existência do surto de diarreia, embora intui-
tivamente houvesse muitos pacientes com 
diarreia num pequeno espaço de tempo.

Para a confirmação da existência do sur-
to, a equipe estabeleceu uma definição de 
caso com o seguinte enunciado:
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Indivíduo (pacientes e/ou profissionais de 
saúde) com três ou mais episódios de fezes 
líquidas ou pastosas/dia (o quê?), ocorridas 

após terça-feira 13/8 (quando?), na unidade de 
terapia intensiva de adultos – UTIA (onde?). 

A equipe do SCIH foi até a UTIA para re-
visar os dados dos pacientes relatados pela 
coordenadora e “verificar” se eles preen-
chiam os critérios da definição de caso. Os 
resultados foram os seguintes:

•  Paciente 1 – admitido no hospital e na 
UTIA no dia anterior (domingo, 18/8) 
já com quadro de diarreia em sua 
casa há três dias;

•  Paciente 2 – admitido na UTIA, na 
quinta-feira 15/8, proveniente do 
pronto socorro com relatos de diar-
reia há dois dias;

•  Paciente 3 – foi admitido na UTIA na 
sexta-feira 16/8, proveniente da uni-
dade de clínica médica com relato de 
diarreia há 1 dia;

•  Paciente 4 – admitido na UTIA há 1 
mês, apresentou um único episódio 
de fezes pastosas no sábado dia 17/8;

•  Paciente 5 – admitido na UTIA há 
10 dias, apresentou dois episódios 
de fezes líquidas na sexta-feira 16/8, 
três episódios no sábado e um no 
domingo.

•  Não havia outros pacientes com re-
gistro de diarreia no mesmo período.

•  Nenhum profissional de saúde/apoio 
relatou episódios de diarreia na últi-
ma semana. 

Note que o paciente 5 era o único que se 
encaixava na definição de caso. Os demais 
pacientes não tinham diarreia bem carac-
terizada ou, quando presente, ela havia se 
iniciado fora da UTIA, não podendo se es-
tabelecer um vínculo entre os casos. Assim, 

não se configura um surto e a investigação 
do surto se encerrou nesse momento.

É possível “refinar” a definição de caso 
a partir do estabelecimento de diferentes 
critérios. No exemplo acima, utilizamos um 
(a) critério clínico, já que levamos em con-
ta sinais e sintomas de doença diarreica 
aguda e, portanto, o diagnóstico se baseou 
num diagnóstico sindrômico. Podemos dizer 
que também utilizamos um (b) critério epi-
demiológico, definido por caracterização 
de pessoa, tempo e lugar. Poderíamos ter 
utilizado um (c) critério laboratorial, utilizan-
do ferramentas para detecção de toxinas 
A e B de Clostridioides difficile ou biologia 
molecular para amplificação de DNA de C. 

difficile e/ou coprocultura para bactérias 
enteropatogênicas. 

Utilizando estes critérios, pode-se classifi-
car os casos em categorias, a saber4:

•  Suspeito: caracteriza-se por incluir 
os critérios clínicos e epidemiológi-
cos relacionados com o agravo. A 
definição de caso suspeito deve ser 
mais sensível, isto é, permitir a inclu-
são de um maior número de casos, e 
é, geralmente, utilizada no início da 
investigação;

•  Provável: caracteriza-se por incluir 
critérios clínicos e epidemiológicos 
mais específicos, podendo ainda 
apresentar informações sobre dados 
laboratoriais ou até mesmo de trata-
mento farmacológico;

•  Confirmado: a principal característi-
ca é a inclusão, quando possível, de 
parâmetros laboratoriais para caso 
suspeito ou provável;

•  Descartado: indivíduos que, embora 
enfermos, não satisfazem as defini-
ções de caso da investigação.
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Num outro exemplo, o laboratório clínico 
de um hospital terciário com 10 UTIs aler-
tou o SCIH para a identificação de Pantoea 

agglomerans em hemoculturas de três 
pacientes diferentes, de UTIs também dife-
rentes, ocorridas em dois dias consecutivos. 
As hemoculturas foram coletadas nos dias 7 
e 8 de novembro. Numa rápida revisão de 
prontuários dos pacientes envolvidos, cha-
mou a atenção da equipe de investigadores 
que, embora eles estivessem em UTIs dife-
rentes e apresentassem doenças de base 
distintas, tinham em comum o fato de esta-
rem em diálise por insuficiência renal aguda. 
Na elaboração da definição de caso, o SCIH 
propôs a seguinte classificação:

•  Caso suspeito: pacientes com si-
nais de sepse grave (definido pelo 
critério sepsis 3 do Instituto Latino–
Americano de Sepse), de início a 
partir de 5 de novembro em qualquer 
unidade do hospital (enfermaria ou 
UTI);

•  Caso provável: pacientes com sinais 
de sepse (definido pelo critério sep-
sis 3 do Instituto Latino–Americano 
de Sepse), de início a partir de 5 de 
novembro em qualquer unidade do 
hospital (enfermaria ou UTI) E em 
hemodiálise;

•  Caso confirmado: paciente internado 
em qualquer unidade do hospital (en-
fermaria ou UTI) E com hemocultura 
positiva para Pantoea agglomerans.

Nas fases iniciais da investigação, quando 
ainda não há clareza do que está aconte-
cendo, critérios mais sensíveis são mais 
adequados para captação de casos. À me-
dida que a investigação avança, os casos 
podem ser redefinidos, utilizando-se crité-
rios mais específicos.

Quando um evento é monitorado sistema-
ticamente, como no exemplo das ICS-CVC, a 
confirmação pode se dar por meio do mo-
nitoramento contínuo das “linhas de alerta” 
obtidas nos diagramas de controle (veja 
Capítulo 1).

Quando o evento não é monitorado siste-
maticamente, o investigador pode fazer um 
levantamento retrospectivo da sua ocorrên-
cia em anos anteriores. Para isso, deve-se 
considerar intervalos de tempo iguais ao 
compreendido pela suspeita de surto atual, 
preferencialmente envolvendo os mesmos 
meses de anos anteriores, a fim de se evitar 
influências sazonais. 

A partir disso, é importante calcular as ta-
xas de incidência (risco) dos períodos atual e 
anteriores e calcular a razão das taxas ou a 
razão dos riscos. Se a razão for igual a 1, pro-
vavelmente a variação é a esperada para a 
ocorrência do evento; se for maior que 1, há 
maior probabilidade de se tratar de um surto.

Nesse sentido, deve-se realizar uma aná-
lise criteriosa da vigilância epidemiológica 
do evento.O período de investigação poderá 
aumentar, se considerar o comportamento do 
agente causador da infecção, o período de in-
cubação do microrganismo e o tempo médio 
de manifestação clínica. Nestes casos, modifi-
ca-se a definição de caso, ampliando a busca 
retrospectiva de casos, por exemplo:

Alguns pacientes submetidos à extração ex-
tracapsular da catarata podem ter início dos 
sintomas até no quinto dia do pós-operatório, 
sendo possível que outros casos ainda não 

apresentem sinais clínicos.

Na vigilância epidemiológica, os casos 
podem ser categorizados como “caso sus-
peito”, “caso provável” e “caso confirmado”.

Os casos considerados suspeitos ou pos-
síveis são aqueles que apresentam alguns 
sinais e sintomas que sugerem a mesma 
sintomatologia.
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Pacientes submetidos à cirurgia de catarata 
que desenvolveram clínica compatível com 

infecção, no período X a Y, no serviço de saúde 
XX, no município/UF.

Os casos prováveis são aqueles que 
apresentam clínica compatível, sem que te-
nha havido a confirmação laboratorial ou 
identificação de vínculo epidemiológico.

Pacientes submetidos à cirurgia de catarata 
que desenvolveram clínica compatível com 

endoftalmite, no período X a Y, no serviço de 
saúde XX, no município/UF.

Os casos confirmados são aqueles que 
atendem aos critérios clínicos, laboratoriais 
e epidemiológicos.

Assim, se pode ter a seguinte definição 
para uma investigação:

Pacientes submetidos à cirurgia de catarata 
que desenvolveram clínica compatível com 

endoftalmite e isolamento de (nome do micro-
-organismo) no período de X a Y, no serviço de 

saúde X, no município/ UF.

Note que a definição deve refletir clara-
mente as informações sobre o tempo, lugar 
e pessoa.

•  Tempo: período de X a Y;

•  Lugar: serviço de saúde X, no 
município/UF;

•  Pessoa: pacientes submetidos à ci-
rurgia de catarata que apresentaram 
clínica compatível com endoftalmite.

A descrição por tempo, lugar e pessoa 
indica as características comuns aos casos 
(Quadro 2). Essa descrição básica permite 
elaborar hipóteses para serem testadas em 
estudos analíticos, bem como auxilia na im-
plantação de medidas precoces de controle.

Com o desenvolvimento do processo 
investigativo e com a obtenção de informa-
ções mais detalhadas sobre o evento que 
permitam uma análise preliminar dos dados, 
a definição de caso pode ser revisada, além 
de aumentar a especificidade.

Confirmada a existência do surto, as eta-
pas subsequentes de elucidação das causas 
e proposição de medidas de controle devem 
ser adotadas.

2. Busca de casos

Uma vez estabelecida a definição de caso 
e afastada a possibilidade de se tratar de um 
pseudosurto, inicia-se a realização da busca 
intensiva de casos com o propósito de de-
terminar a verdadeira magnitude do surto. 
Essa busca deve ocorrer em todos os luga-
res que tenham tido alguma relação com o 
surto investigado3.

A estratégia de busca de casos pode ser 
de dois tipos: “ativa” e “passiva”. A primei-
ra requer a busca “ativa” junto aos serviços 
de saúde ou setores de um serviço especí-
fico, laboratórios, quando for o caso, e até 
mesmo junto aos pacientes para identificar 
condições que atendam a definição de caso 
estabelecida. A forma passiva, que é menos 
dispendiosa, seria examinar as bases de da-
dos dos serviços de vigilância do local para 
identificar casos já notificados3.

Salienta-se que a busca intensiva de ca-
sos é essencial, pois, os casos que até então 
foram notificados, podem representar ape-
nas uma pequena fração (ponta do iceberg) 
do número total de casos relacionados com 
o surto7.

Confirmada a existência do surto, as eta-
pas subsequentes de elucidação das causas 
e proposição de medidas de controle devem 
ser adotadas.
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Etapa 2. Reservar amostras para 
investigação microbiológica

Não se deve cultivar soluções, equipamen-
tos ou superfícies de maneira indiscriminada, 
sem que haja uma hipótese bem fundamen-
tada de elo epidemiológico. Na maioria das 
vezes, a contaminação ambiental é conse-
quência e não a causa primária do surto. 

No entanto, em algumas situações, em 
fases incipientes da investigação, reservar 
amostras de soluções, alimentos ou pro-
dutos que possam ter implicação causal é 
uma medida de cautela. Essas podem ser 
investigadas laboratorialmente numa fase 
posterior6.

Etapa 3. Revisar 
sistematicamente a literatura 
especializada

A revisão de literatura especializada e as 
experiências com eventos anteriores contri-
buem para a formulação inicial de hipóteses, 
assim como para a escolha de variáveis de 
interesse para compor a análise descritiva 
apresentada mais adiante, na Etapa 5. 

Há muitas formas de revisão da literatu-
ra especializada. A consulta de bases como 
PubMed, Medline, LILACS e Researchgate 
nos traz extenso conhecimento sobre ocor-
rência, investigação e medidas de controle 
de surtos em serviços de saúde. 

No entanto, a forma de relato de sur-
to adotada pela maioria dos autores não 
é padronizada, o que torna a busca por 

Quadro 2. Indagações importantes relacionadas com TEMPO, LUGAR e PESSOA a serem conside-
radas na investigação

Caracterização 
descritiva do surto Perguntas Representação 

gráfica

Tempo

1. Qual é o período exato do surto?

Curva epidêmica

2. Qual o período provável da exposição?
3. Existe ainda um incremento de casos?
4. O surto se deve a uma fonte comum, propagada ou 
ambas?
5. Qual é a sequência no tempo para o aparecimento 
dos achados clínicos?

Lugar

1. Qual é o local com a maior ocorrência de casos 
(residência, hospital, berçário do hospital, Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI), escola)? Mapas e croquis
2. Há casos novos em outras áreas?
3. Quais são as taxas de ataque por local de exposição?

Pessoas

1. Qual é a proporção de doentes por idade e sexo?

Tabelas e gráficos

2. Quais são os grupos, segundo idade e sexo, que 
apresentaram maior e menor risco de adoecer?
3. Quais são as características que distinguem os casos 
da população geral do serviço de saúde?
4. Quais fatores de risco podem ter contribuído para a 
ocorrência dos casos?

Fonte: Eco;14 Waldman.15
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informações relevantes como fonte de con-
taminação, formas de transmissão, fatores 
de risco e medidas de controle, bastante ár-
dua e demorada. 

O site https://www.outbreak-database.
com foi criado para facilitar a busca por essas 
informações durante investigações de surto 
em serviços de saúde. Trata-se de um repo-
sitório de informações bem estruturadas na 
web. O repositório contava, em janeiro de 
2025, com 3.571 surtos publicados entre os 
anos de 1936 e 2023 e compreendia 330 
patógenos. Na sua página inicial, é possí-
vel buscar as palavras-chave que retornam 
com as pesquisas feitas pelos especialistas. 
O resultado da busca apresenta arquivos 
em PDF com resumos estruturados dos 
artigos publicados. Os resumos trazem in-
formações como cenário, pessoas afetadas, 
microrganismo envolvido, fonte, modo de 
transmissão e medidas de prevenção, além 
de um hiperlink para o artigo original. Essa 
análise sistematizada de surtos já investiga-
dos e publicados é uma ferramenta valiosa 
para guiar as fases iniciais mais exploratórias 
de uma investigação.

Etapa 4. Elaborar um gráfico da 
curva epidêmica

A curva epidêmica auxilia na caracteriza-
ção da distribuição dos casos ao longo do 
tempo, segundo a data do início dos sinto-
mas ou data de procedimentos cirúrgicos, 
bem como a maneira como o agravo se pro-
paga e sua amplitude. Sua elaboração pode 
fornecer alguns parâmetros importantes, 
como o significado da variação observada, a 
magnitude do evento e pistas para a fonte de 
contaminação (fonte comum ou propagada). 

O primeiro deles é a significância da va-
riação do evento. Podemos determinar, por 
meio de um diagrama de controle, se o 
evento está variando em torno da ocorrência 
média ou se houve variação acima da espe-
rada com base na série histórica. 

No diagrama de controle (apresentado 
no Capítulo 1) dos surtos de fonte comum, 
geralmente há um ponto único de exposição 
dos indivíduos susceptíveis à fonte de infec-
ção por uma exposição única. À medida que 
se esgotam os susceptíveis há uma queda 
progressiva do número de novos casos. 

A exposição à fonte única pode ser pon-
tual, contínua ou intermitente, como nos 
casos de soluções parenterais contaminadas 
(fármacos, nutrição parenteral). Exemplos 
típicos de fonte comum são os surtos de to-
xinfecção alimentar, como demonstrado na 
curva epidêmica do Gráfico 1. 

As fontes propagadas podem levar a 
uma curva com vários “picos” de incidên-
cia. Geralmente, isso ocorre quando os 
susceptíveis se expõem de maneira sequen-
cial (Figura 4). É comum em doenças com 
períodos de incubação e transmitidas de 
pessoa-a-pessoa. Um exemplo típico são ca-
sos de varicela transmitidos dentro de uma 
enfermaria de pediatria.

A distinção entre os dois tipos de fon-
tes nem sempre é fácil, e há ocasiões em 
que os dois modelos se mesclam6. Surtos 
por transmissão cruzada/fonte progressiva 
geralmente envolvem patógenos de fácil 
disseminação em ambiente de assistência. 
Eles são transmitidos de forma direta ou in-
direta de um indivíduo colonizado ou com 
infecção para um indivíduo suscetível, tais 
como microrganismos multirresistentes,9,10,11 

vírus como Influenza12 e mesmo ectopara-
sitas como o Sarcoptes scabiei (agente da 
sarna ou escabiose)13. 

O comportamento usual destes surtos é 
o aumento gradual de casos ao longo de 
um período variável de tempo, no qual há 
múltiplas gerações de pessoas (ex.: pacien-
tes, acompanhantes, profissionais da saúde) 
acometidas. A curva epidêmica contribui 
para a identificação de um surto por trans-
missão cruzada, com contínuo surgimento 
de novos casos.

https://www.outbreak-database.com
https://www.outbreak-database.com
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Gráfico 1. Curva epidemiológica de surto de doença de transmissão alimentar no Hospital Central em  
Harare, 2016

Fonte: Adaptado de Sithole et al., 20178.

Figura 4. Exemplos de curvas epidemiológicas de acordo com a fonte da exposição

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Etapa 5. Epidemiologia 
descritiva 

Listar os casos continuamente pode nos 
indicar de maneira clara algum “fator” co-
mum a todos, orientando medidas iniciais de 
controle. Além da caracterização de pessoa, 
tempo e lugar, outros fatores de interesse 
podem ser listados como medicamentos 
administrados, procedimentos realizados, ro-
tinas e técnicas adotadas pelos profissionais 
de saúde etc. Esta lista pode ser organizada 
na forma de um “planilhão” como apresenta-
mos no Anexo 1, Exercício 1.

A revisão da literatura, sugerida na Etapa 
3, pode orientar a definição das variáveis 
que constarão no instrumento de coleta de 
dados (“planilhão”), como elementos impor-
tantes identificados em surtos anteriores, 
nos ajudando a selecionar variáveis de inte-
resse para o evento em investigação.

A definição do período de incubação, o 
agente etiológico, o tipo de fonte e de trans-
missão e o momento de exposição podem 
apoiar a formulação de hipóteses. Após uma 
análise descritiva consistente, em geral, é 
possível formular hipóteses sobre a provável 
fonte de infecção e o modo de transmissão. 

Quando as evidências epidemiológicas, 
clínicas, laboratoriais e ambientais são su-
ficientes para apoiar as hipóteses, torna-se 
desnecessário o seu teste formal, pois os fa-
tos estabelecidos são suficientes. Entretanto, 
quando as circunstâncias são menos eviden-
tes, deve-se lançar mão da epidemiologia 
analítica, cuja característica principal é a 
utilização de um grupo de comparação. É 
importante lembrar que a formulação de 
hipóteses é um passo crítico em uma inves-
tigação. Além disso, é um processo criativo 
que requer a realização de um balanço en-
tre manter uma atitude aberta e seguir pistas 
científicas válidas com o objetivo de minimi-
zar o uso de escassos recursos financeiros e 
humanos3.

Geralmente, avaliar se boas práticas de 
infecção estão implantadas e corrigir pro-
blemas estruturais e/ou processuais são 
suficientes para resolver mais da metade 
dos surtos de IRAS. No entanto, uma propor-
ção estimada de 30% dos surtos necessitará 
de análises mais sofisticadas7, abordadas no 
Capítulo 3.

As etapas subsequentes da investigação, 
como estudos para análise de surtos, cole-
ta de amostras laboratoriais, notificação e 
comunicações internas e externas, além de 
implantação e monitoramento das medidas 
de controle serão discutidas nos capítulos 
subsequentes.■
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1. Modelos de ferramentas para coleta de dados
As ferramentas para a coleta de dados são fundamentais ao processo de in-

vestigação, permitindo a caracterização do surto por tempo, pessoa e lugar, a 
identificação do vínculo entre os casos, do número de envolvidos, das fontes de 
infecção e demais variáveis associadas. Essas informações comporão os relatórios 
parciais e o final da investigação, subsidiando a adoção de medidas pertinentes 
para o controle e prevenção de novos surtos. 

Dessa forma, para que o instrumento seja capaz de atender aos objetivos pro-
postos, alguns aspectos basilares devem ser observados:

1.	 Todas as questões devem ser elaboradas previamente ao início da coleta 
de dados, ainda que seja um teste piloto ou a validação dos campos da 
ferramenta, para que se baseiem nas hipóteses. Evitando que sejam dire-
cionadas pelos achados ou sejam valorizados os acasos, conhecidos por 
fatores de confundimento ou vieses1. A validade interna da ferramenta 
deve considerar, além das limitações (acaso, confundimento, viés), o grau 
de aproximação dos resultados do estudo da associação entre a exposi-
ção e o desfecho.

2.	 A tarefa de elaboração de um instrumento requer inicialmente revisão 
da literatura e aplicação de conhecimentos acerca do evento. O conhe-
cimento é extremamente necessário para a proposição das variáveis 
(campos de coleta) e para a coleta de dados.  Essa sistematização facilita 
a análise do dado coletado e o estabelecimento de medidas viáveis a 

Capítulo 3.
Organização de dados e 

modelos de estudos aplicados à 
investigação de surtos
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partir das informações identificadas1. 
Em algumas situações, as informa-
ções da literatura auxiliam a análise 
e a padronização dos agrupamentos 
de respostas.

3.	 O instrumento deve prever a cole-
ta de informações mais detalhadas 
sobre:

 a)  Caracterização Pessoa-tempo-lugar. 
Após a revisão da literatura, deve-
-se ter em mente que as perguntas 
deverão trazer como respostas a ca-
racterização epidemiológica do surto, 
podendo ser utilizadas as seguintes 
variáveis:

•  Pessoa: idade e data de nas-
cimento, nome da mãe (ex.: 
Recém Nascido de FT ou RN de 
Fulana de Tal), sexo, raça, esco-
laridade, ocupação, hipótese 
diagnóstica, doenças pré-exis-
tentes, procedimento realizado, 
via de acesso, exposição aos 
fatores de risco, dentre outras;

•  Tempo: data da internação, do 
procedimento, do início dos 
sinais/sintomas, da coleta de 
amostra e de liberação dos re-
sultados laboratoriais, hábitos e 
ações retrospectiva, tais como 
consumo de alimentos etc.;

•  Lugar: procedência (unidade ou 
setor hospitalar), endereço re-
sidencial, telefone de contato.

 b)  Informações clínicas sobre o curso 
da doença, como sinais e sintomas, 
sítio infecciosos, data de início de 
sintomas, resultados laboratoriais e 
de imagem, nome do laboratório res-
ponsável pela emissão do resultado, 
entre outros;

 c)  Informações sobre os possíveis fato-
res de risco associados: exposição, 
quantidade e tempo de exposição, 

agente etiológico envolvido, período 
de incubação, identificação do(s) ser-
viço(s) de saúde e do(s) profissional(is) 
relacionado(s), intervalo entre os pro-
cedimentos, lotes e medicamentos 
utilizados tanto pelo paciente indivi-
dualmente, quanto de uso coletivo 
(ex.: rastreabilidade de medicamento 
multidose ou do processamento de 
instrumental). É importante avaliar a 
rota de exposição, principalmente se 
a hipótese causal envolver produtos 
e procedimentos assistenciais.

Essas informações devem ser coleta-
das, de forma a identificar possíveis fatores 
de confundimento, ou seja, características 
da população exposta, que aparentemen-
te estão relacionadas ao acometimento do 
evento, mas comprovadamente não são 
consideradas fatores de risco.

A elaboração dos instrumentos de cole-
ta de dados depende do conhecimento, ao 
menos de uma parte do problema, das hipó-
teses testadas, do tipo de informação que se 
deseja obter e da população afetada2, 3. 

1.1 Coleta e organização de dados

Discutimos anteriormente, no Capítulo 
2, que a análise exploratória dos dados 
por meio de um “planilhão” contribui para 
a preparação de representações gráficas e 
a compreensão do cenário encontrado, fa-
cilitando a elaboração de hipóteses para a 
ocorrência do evento e orientando interven-
ções dirigidas. 

Mais da metade dos surtos serão in-
terrompidos por meio da revisão de boas 
práticas de controle de infecção e por medi-
das guiadas após análise descritiva a partir 
da investigação descritiva da sua ocorrência. 
Uma proporção menor de casos dependerá 
de análises mais sofisticadas, com estudos 
delineados para identificação dos fatores 
causais do evento em curso.
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Para a organização dos dados do “plani-
lhão”, pode-se utilizar a ferramenta disponível 
no pacote Office da Microsoft, planilha de 
Excel™ e os dados da planilha eletrônica edi-
tada no Excel™ podem ser importados para 
dentro de um software de análise estatísti-
ca, como o Epi-INFO (software gratuito que 
pode ser baixado pelo site https://www.cdc.
gov), o SPSS ou o software livre R. 

No entanto, a construção do Excel™ tem 
como desvantagem a “alimentação” manual 
dos dados, por meio de digitação, que é tra-
balhosa, consome tempo e é sujeita a erro. 
Uma importante tarefa para quem trabalha em 
planilhas de Excel™ é ter um “leitor de prova” 
(uma pessoa que não participou da digitação) 
para checar a consistência dos dados. 

Ao elaborar a planilha, é importante 
lembrar de colocar na primeira linha do “pla-
nilhão” os nomes das variáveis analisadas 
e na primeira e segunda colunas, os identi-
ficadores do paciente. É importante ter, no 
mínimo, dois identificadores para evitar erro 
de identificação no momento da coleta do 
dado.	

Existem inúmeros recursos que podem 
substituir o Excel™ e que têm vantagens em 
relação à segurança. Entre eles, os Sistemas 
Gerenciadores de Banco de Dados (SGBD), 
como o Access™. Os dados são inseridos no 
SGBD a partir de uma máscara estruturada, 
o que permite incluir o dado a partir de um 
“clique” no botão estruturado, diminuindo a 
chance de erro. Também podem ser utiliza-
das as ferramentas Google, como as planilhas 
Google e o Datastudio, que atualizam auto-
maticamente as representações gráficas e 
possibilitam o compartilhamento periódico 
de relatórios às partes interessadas.

Há ainda softwares disponíveis gratuita-
mente para uso por instituições de saúde 
que permitem o armazenamento e o geren-
ciamento de dados. Um exemplo é o REDCap 
(Research Electronic Data Capture), uma fer-
ramenta para construção e gerenciamento 

de banco de dados online criada para uso em 
pesquisa clínica, que atende às necessida-
des de organização de informações durante 
a investigação de surtos. Seus questionários 
e máscaras para inserção de dados são de 
fácil manejo. É possível, ainda, inserir dados 
a partir de um desktop, laptop, tablet ou ce-
lular. Para informações sobre uso e licenças, 
deve-se consultar o Consórcio REDCap Brasil 
no site https://www.redcapbrasil.com.br.

Conforme a tabela com as informações 
de todos os casos for preenchida, deve-
-se avaliar se os casos identificados pela 
busca intensiva realmente se enquadram 
na definição de caso suspeito, provável ou 
confirmado. Os casos descartados podem 
permanecer na planilha, porém seus dados 
não podem ser usados para descrição do 
evento e cálculo de proporções.

1.2 Como eleger as variáveis que farão 
parte da análise descritiva?

A caracterização geral da população es-
tudada é fundamental. Dessa maneira, os 
dados clínico-demográficos básicos devem 
compor o instrumento de coleta de dados, 
como sexo, idade, data de internação, doen-
ças de base, motivo da admissão, uso de 
dispositivos invasivos (cateteres, sondas e 
drenos), medicamentos endovenosos rece-
bidos, data do evento (ex. data da infecção 
primária da corrente sanguínea associada a 
cateter venosos central) e data e tipo de saí-
da (alta, óbito ou transferência).

Para incluir variáveis capazes de demons-
trar “possível” associação com o evento 
investigado é necessário focar nas particu-
laridades do surto. Assim, fazer uma busca 
na literatura para avaliar o que outros in-
vestigadores encontraram em situações 
semelhantes é fundamental para que a análi-
se descritiva seja mais informativa e robusta. 

Por exemplo, numa UTI neonatal em que 
foram detectados três casos de infecção da 
corrente sanguínea por Candida pelliculosa 

https://www.cdc.gov
https://www.cdc.gov
https://www.redcapbrasil.com.br
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(anteriormente conhecida como Pichia ano-
mala ou Hansenula anomala) no período de 
um mês. Para construir o “planilhão” e des-
crever os três casos pode-se inserir dados 
clínico-demográficos básicos dos pacientes, 
como sexo, data de nascimento, peso ao 
nascimento, via de parto, localização do leito, 
dispositivos invasivos usados e medicações. 
Além disso, pode investigar quais fatores fo-
ram associados à ICS causados por Candida 
pelliculosa em surtos envolvendo UTI neo-
natal publicados na literatura. Como já 
apresentamos no Capítulo 2, o repositório de 
publicações de surtos https://www.outbreak-
-database.com pode oferecer um conjunto de 
informações úteis para essa etapa. 

Um aspecto importante na descrição das 
variáveis é a sua padronização. É importan-
te que a equipe de trabalho, ao selecionar 
as variáveis, estabeleça definições claras 
do que se busca. Assim, diferentes partici-
pantes da coleta de dados poderão realizar 
trabalho padronizado. Por exemplo, diarreia 
é definida por “três ou mais episódios de fe-
zes líquidas ou mais que três episódios de 
fezes amolecidas em um intervalo de 24 ho-
ras”. Um dicionário de variáveis, explicitando 
suas definições é frequentemente usado 
como forma de padronização. 

Em algumas situações, novos casos de 
infecção continuam ocorrendo mesmo após 
a adequação das medidas de controle e 
prevenção de infecção adotadas. A análise 
descritiva pode nos apontar para algum fa-
tor ou processo potencialmente associado 
aos casos. Para confirmar a hipótese gerada 
pelo estudo descritivo, muitas vezes é pre-
ciso elaborar estudos epidemiológicos bem 
desenhados.

Ao final dessa publicação, em Anexos, 
apresentamos alguns estudos com exem-
plos de variáveis para a coleta de dados para 
análise descritiva. Vale lembrar que a epide-
miologia descritiva orienta a investigação e 
o levantamento de hipóteses, determinando 
as pessoas sob risco.

2. Estudos analíticos ou 
observacionais

Os estudos analíticos ou observacionais 
servem para testar as hipóteses para a ocor-
rência do surto e para examinar a existência 
de associação entre uma exposição e uma 
doença ou condição relacionada à saúde4. 

Os desenhos mais utilizados em investiga-
ção de surtos de IRAS são os observacionais, 
particularmente, o caso-controle, o coorte 
(prospectivo) e o transversal ou seccional.

A primeira etapa do desenho de um es-
tudo é estabelecer uma pergunta clara e 
objetiva. Esse processo pode ser um tanto 
trabalhoso inicialmente e a pergunta deve 
ser reformulada tantas vezes quantas forem 
necessárias, até que haja clareza do objeto 
em investigação. 

As perguntas muito amplas podem ser de 
difícil manejo e devem ser desmembradas 
em perguntas menores, passíveis de res-
postas objetivas. Por exemplo, a epidemia 
de COVID-19 influenciou as práticas de pre-
venção de IRAS nos hospitais? Essa é uma 
pergunta muito ampla e difícil de ser respon-
dida, mas pode ser desmembrada em outras 
pequenas perguntas como: houve aumento 
de adesão à higiene das mãos pelos profis-
sionais da UTI após o início da epidemia de 
COVID-19? Ou ainda, houve aumento global 
do consumo de produto alcoólico para hi-
giene das mãos no serviço de saúde após o 
início da epidemia de COVID-19? 

Estabelecida a pergunta, é preciso ava-
liar se ela é relevante e se pode subsidiar 
o aprimoramento das práticas de prevenção 
de infecção ou elucidar uma questão não re-
solvida. Também é preciso definir o método 
que será aplicado para a solução do pro-
blema. Então surge a questão: qual tipo de 
estudo conduzir?

O desenvolvimento de um estudo epi-
demiológico sempre envolve: a definição 
dos objetivos; a escolha do delineamento 

https://www.outbreak-database.com
https://www.outbreak-database.com
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adequado, de acordo com a viabilidade do 
estudo e os recursos disponíveis; a identifica-
ção da população de estudo; o planejamento 
e a condução da investigação; a coleta, aná-
lise e interpretação das informações; e a 
divulgação dos resultados.

Os estudos de caso-controle e os de coor-
te são úteis para investigar a etiologia de 
doenças ou de condições e determinantes 
relacionados à saúde e para avaliar ações 
e serviços de saúde. Os estudos de coorte 
também podem ser utilizados para investi-
gar a história natural das doenças1. 

Estudos de intervenção também podem 
ser utilizados (do tipo quasi-experimental ou 
antes-depois), sobretudo após a geração de 
hipóteses a partir de análises descritivas ou 
estudos observacionais.

2.1. Estudos de caso-controle

Os estudos de caso-controle são frequen-
temente utilizados para investigação de 
surtos de IRAS. Nesse modelo, o investiga-
dor reúne um número de casos (doentes) a 
serem investigados, seleciona potenciais fa-
tores de risco (por hipótese), com base em 
sua análise exploratória inicial ou em dados 
da literatura, e avalia o nível de exposição 
dos casos a esses fatores comparando com 
o nível de exposição de um grupo controle 
(sem a doença) de indivíduos.

Os estudos de caso-controle partem do 
efeito (doença) para a investigação da cau-
sa (exposição). Imagine um estudo no qual 
a pergunta é avaliar se o uso de nutrição 
parenteral estava associado a candide-
mia em uma UTI neonatal. Após selecionar 
casos e controles você tem as seguintes 
possibilidades:

 a)  Pacientes com candidemia que re-
ceberam nutrição parenteral (caso 
exposto);

 b)  Pacientes com candidemia que não 
receberam nutrição parenteral (caso 
não exposto);

 c)  Pacientes sem candidemia que rece-
beram nutrição parenteral (controle 
exposto);

 d)  Pacientes sem candidemia que não 
receberam nutrição parenteral (con-
trole não exposto).

A partir dessa distribuição é possível cal-
cular a associação entre receber nutrição 
parenteral e apresentar candidemia. Para 
isso, podemos utilizar uma Tabela 2x2:

Nutrição 
parenteral

Com 
candidemia

Sem 
candidemia Total

Com a b a+b

Sem c d c+d

Total a+c b+d a+b+c+d

Dessa forma, a razão (chance) entre os 
casos é a/c e a razão (chance) entre con-
troles é b/d. Se a razão das chances (Odds 
Ratio – OR) entre casos e controles (a/c di-
vidido por b/d) for igual 1, significa que não 
há associação entre a exposição (nutrição 
parenteral) e o desfecho (candidemia). Se a 
OR for maior que 1, há associação entre ex-
posição e desfecho, sendo a exposição um 
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“fator de risco” para o desfecho. Se a OR for 
menor que 1, há associação entre exposição 
e desfecho, sendo a exposição um “fator de 
proteção” para o desfecho. O valor numéri-
co da OR expressa a “força de associação”, 
entre exposição e desfecho. Por exemplo, 
no caso acima, se OR = 6, indica que quem 
recebeu nutrição parenteral teve uma chan-
ce 6 vezes maior de apresentar candidemia, 
comparado a quem não recebeu.

Os estudos de caso-controle são sem-
pre retrospectivos e relativamente rápidos, 
não há necessidade de incluir uma grande 
população, sendo úteis, especialmente para 
eventos raros. Além disso, permite a avalia-
ção de um conjunto grande de exposições. 

A OR calculada em estudos de caso-
-controle é uma estimativa do risco relativo, 
calculada nos estudos de coorte. Por serem 
sempre retrospectivos (exposição e desfe-
cho já ocorreram no momento do estudo), há 
limitações como a qualidade do registro das 
exposições, podendo ser difícil garantir que a 
exposição tenha precedido o evento. A sele-
ção dos controles requer atenção, devendo 
casos e controles serem sempre seleciona-
dos de uma mesma população para serem 
comparáveis, caso contrário pode levar a 
viés de interpretação, superestimando ou 
subestimando o resultado. Por exemplo, em 
surtos de unidades hospitalares, o controle 
deve ser selecionado, preferencialmente da 
mesma unidade de internação e tendo “com-
partilhado” a unidade no mesmo período de 
tempo que o caso. Dessa maneira, o controle 
poderia ter tido a mesma “oportunidade” de 
se expor ao fator de risco que os casos. Não 
é possível calcular a incidência (risco) por-
que não trabalhamos com todo o universo 
de expostos, mas com controles seleciona-
dos aleatoriamente pelo investigador.

2.2 Estudos de coorte

Nesse modelo, o investigador reúne uma 
população na qual ocorre o desfecho de in-
teresse (por exemplo, a candidemia da UTI 

neonatal), seleciona os fatores de exposição 
que quer avaliar e segue prospectivamente 
toda a população até que ocorra o desfe-
cho (candidemia) ou a saída da unidade 
(alta, óbito ou transferência). Uma diferença 
fundamental entre coorte e caso controle é 
o fato de seguir toda a população sob ris-
co. Diferente dos estudos de caso-controle 
que são sempre retrospectivos e partem do 
agravo/doença (caso), as coortes podem 
ser prospectivas ou retrospectivas e partem 
de uma população exposta até o agravo/
doença ocorrer. Por isso, os estudos de 
coorte são também chamados de estudo de 
incidências.

Voltando ao exemplo da tabela 2x2, o 
risco (incidência) de candidemia entre ex-
postos (nutrição parenteral) é a/a+b e o risco 
de candidemia entre não expostos é c/c+d. 
Se a razão dos riscos (ou razão das incidên-
cias, ou ainda, risco relativo) entre expostos 
e não expostos a(c+d)/c(a+b) for igual a 1, in-
dica que não há diferença entre receber ou 
não receber nutrição parenteral e apresentar 
candidemia. Se essa razão for maior que 1, 
há associação entre exposição (receber nu-
trição parenteral) e desfecho (candidemia), 
sendo a exposição “fator de risco” para o 
desfecho. Se o RR for menor que 1, há asso-
ciação entre exposição e desfecho, sendo a 
exposição “fator de proteção” para o desfe-
cho. O valor numérico de RR indica a força 
de associação entre exposição e desfecho. 
Nesse exemplo, RR = 4, indica que os pa-
cientes que receberam nutrição parenteral 
tiveram uma incidência (risco) quatro vezes 
maior de candidemia comparados aos pa-
cientes que não receberam.

Em suma, no estudo de coorte identifica-
-se a população de estudo, classificam-se os 
participantes em expostos e não expostos e 
os acompanham em relação a um determina-
do fator de interesse. Ele pode ser concebido 
tanto prospectivamente como retrospec-
tivamente, a depender do momento em 
que o investigador atua, ou seja, podemos 
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“seguir” uma coorte prospectivamente até a 
ocorrência dos casos ou podemos analisar 
uma coorte de modo retrospectivo. Sempre 
incluindo toda a população sob risco, por 
exemplo, a população de uma UTI num dado 
ano.

É possível calcular o risco relativo entre 
expostos e não expostos porque seguimos 
toda a população sob risco. Nos estudos de 
coorte, é possível selecionar as variáveis 
de exposição e certificar-se de que a ex-
posição precede o evento. Dessa forma, a 
associação entre exposição e evento é mais 
robusta. Há a possibilidade de avaliar múl-
tiplos efeitos de uma única exposição, mas 
uma desvantagem desse tipo de estudo é 
que para eventos raros pode haver segui-
mento por tempo muito longo, tornando-o 
caro e inviável. 

1.3 Estudo transversal

É um tipo de estudo observacional, cuja 
amostra populacional é avaliada em um 

único momento, ou seja, não há seguimento. 
Dessa forma, a exposição e o desfecho são 
medidos uma única vez e simultaneamente. 
Embora seja possível calcular a sua asso-
ciação, não se pode assumir relação causal 
decorrente de tal associação, pois nesse 
tipo de estudo não está explícito que a ex-
posição precede o desfecho.

Ademais, não é possível calcular a incidên-
cia (ou risco) de um desfecho em expostos 
porque não há seguimento da população. 
Por outro lado, pode-se medir a prevalência 
do desfecho, que é o número de doentes 
presentes no momento da avaliação. 

É importante mencionar que também é 
possível repetir um estudo de prevalência de 
desenho idêntico e comparar prevalências 
em dois pontos diferentes no tempo. Esse 
estudo pode ser de rápida execução, além 
de incluir diferentes exposições e desfechos 
e, geralmente, apresenta-se com baixo cus-
to. A grande desvantagem é a limitação para 
inferência de relações causais.■
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Capítulo 4.
Investigação laboratorial

A investigação laboratorial nem sempre é necessária para a interrupção da 
transmissão durante um surto de IRAS. Da mesma forma, nem sempre é necessá-
ria para elucidação da causa ou “fator” implicado na origem do surto.

É importante lembrar que o surto de cólera, ocorrido em Londres, em 1854, 
foi investigado e solucionado por John Snow sem nenhum apoio laboratorial1. 
A hipótese de contaminação pela água decorreu de observação de dados bem 
estruturados, baseados em estudo epidemiológico observacional. Nem mesmo a 
noção de bactérias como causa de doença era bem estabelecida à época, uma 
vez que a teoria microbiana foi publicada por Louis Pasteur, somente em 18782.

A investigação laboratorial, quando necessária, é ferramenta importante para 
a confirmação das hipóteses levantadas por estudos observacionais ou de inter-
venção para controle do surto. 

Diante da suspeita de um surto, não se deve colher indiscriminadamente amos-
tras clínicas ou ambientais. De fato, toda investigação de surto deve se apoiar 
fundamentalmente no método epidemiológico. 

Uma vez evidenciada a necessidade, as coletas para análises laboratoriais, de 
amostras clínicas (ex.: sangue, urina, saliva etc.), de produtos, de instrumentais 
(ex.: cânulas de lipoaspiração), de equipamentos ou mesmo do ambiente (ex.: ar 
condicionado), devem ocorrer o mais rápido possível. Esses resultados podem 
confirmar os achados epidemiológicos da investigação.

Se o surto está em curso no momento da investigação, os resultados da pró-
pria investigação poderão conduzir à coleta das amostras específicas a serem 
enviadas ao laboratório3. Não é recomendado coletar todo tipo de material e 
encaminhá-lo ao laboratório sem que haja uma forte suspeita respaldada pela 
análise epidemiológica.
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Em alguns casos, é possível que os equi-
pamentos, produtos e medicamentos sejam 
segregados e tenha seu uso suspenso até 
que seja possível descartá-los como fonte 
do evento. E, nesse caso, somente após a 
obtenção de elementos mais consistentes 
que orientem para a confirmação laborato-
rial, é que o item suspeito será enviado para 
análise.

Adicionalmente, é recomendável que os 
profissionais do laboratório que farão as 
análises sejam incluídos na investigação, 
não necessariamente como investigadores, 
mas como apoiadores para as possíveis aná-
lises e tenham conhecimento das suspeitas. 
Sempre que possível, a orientação é que seja 
informado o agente causal do surto e, uma 
vez identificada a cepa responsável pelo 
evento, armazenar para análises futuras.

Contudo, não encontrar o agente causal 
em uma amostra ambiental não descarta de 
maneira conclusiva uma fonte como cau-
sa do problema, pois a amostra coletada e 
examinada pode não representar a que foi 
realmente utilizada pelo paciente. De modo 
que, as técnicas laboratoriais podem ser 
pouco sensíveis ou a lista de produtos pes-
quisados pode não conter a real substância 
responsável pelo evento3 .

A tarefa que antecede qualquer investiga-
ção laboratorial é estabelecer uma pergunta 
clara e objetiva para o estudo. Caso contrá-
rio, os achados laboratoriais podem gerar 
mais confusão do que esclarecimento acer-
ca da origem do surto.

Contudo, a investigação laboratorial, no 
contexto de um surto, pode auxiliar a res-
ponder algumas perguntas:

1.	 Há um reservatório que favorece a 
manutenção do surto (ocorrência de 
casos novos)?

2.	 Que tipo de reservatório está perpe-
tuando o surto?

 a)  Humano 

•  Um paciente (novos casos a 
partir de transmissão cruzada 
por mãos de profissionais de 
saúde ou equipamentos compar-
tilhados e incorretamente limpos/
desinfetados);

•  Múltiplos pacientes (novos casos 
a partir de transmissão cruza-
da por mãos de profissionais de 
saúde ou equipamentos compar-
tilhados e incorretamente limpos/
desinfetados);

•  Profissional de saúde persis-
tentemente colonizado pelo 
patógeno implicado no surto.

 b)  Ambiental 

•  Solução/ medicamento 
contaminado;

•  Equipamentos contaminados;

•  Água contaminada;

•  Ar contaminado;

•  Superfícies contaminadas 
(geralmente, as superfícies 
contaminadas não constituem 
a “causa” do surto, mas atuam 
como elo da cadeia de trans-
missão cruzada. Em geral, não 
é útil a cultura indiscriminada 
de superfícies).

A depender da hipótese formulada pelo 
investigador, podemos utilizar diferentes es-
tratégias de investigação.

A pesquisa de pacientes colonizados e 
infectados pelo agente do surto (vigilância 
ativa) pode ser uma estratégia de investi-
gação laboratorial quando suspeitar que a 
transmissão cruzada seja a razão de per-
petuação de casos novos. No entanto, será 
útil apenas se acompanhada de medidas 
educativas quanto a higiene oportuna das 
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mãos e precauções de contato aplicadas a 
pacientes identificados como infectados/
colonizados. 

A busca de pacientes colonizados ge-
ralmente é feita por meio de swabs de 
vigilância. O sítio de coleta dos swabs de-
penderá do agente investigado. Para bacilos 
Gram negativos não fermentadores da glico-
se, como Acinetobacter sp. e Pseudomonas 
aeruginosa resistentes a carbapenem, a 
melhor estratégia é a coleta em sítios com-
binados. Nesse caso, um mesmo swab pode 
ser aplicado em orofaringe, axila e reto. 

Um estudo no Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo mostrou que a combinação 
de sítios aumenta a identificação de pa-
cientes portadores assintomáticos para 
Acinetobacter sp. e Pseudomonas aeru-
ginosa e que nenhum sítio isoladamente 
apresentava boa positividade (Tabela 3)4.

O sítio de pesquisa na vigilância ativa 
deve, portanto, ser baseado no agente que 
está sob investigação:

•  MRSA (Staphylococcus aureus resis-
tente à oxacilina): o vestíbulo nasal 
é considerado o melhor sítio para a 
pesquisa do agente. Pesquisa de 

feridas, eczemas e/ou perianais po-
dem aumentar a taxa de positividade. 
Sítios combinados também podem 
aumentar a chance de identificação 
deste patógeno5.

•  VRE (Entrecoccus resistente à vanco-
micina): fezes e swabs peri-retais são 
considerados sensíveis para a pes-
quisa do VRE6.

•  Bacilos Gram negativos Não 
Fermentadores da glicose resistentes 
a carbapenem: deve-se colher swabs 
de sítios combinados parece ter me-
lhor sensibilidade em comparação a 
sítio único4.

•  Enterobactérias resistentes aos car-
bapenêmicos: fezes e swabs retais 
apresentam boa sensibilidade7. 

Atualmente, podemos dividir os méto-
dos disponíveis para vigilância de bactérias 
multirresistentes em métodos de cultura 
(microbiologia clássica) ou métodos molecu-
lares que identificam a presença de um gene 
de resistência (ex.: RT-PCR – da sigla em in-
glês, real time polymerase chain reaction ou 
reação em cadeia da polimerase em tempo 
real).  Há vantagens e desvantagens em am-
bos os métodos8. 

Tabela 3. Taxa de positividade de cultura de vigilância de diferentes sítios para Acinetobacter spp. 
e Pseudomonas aeruginosa resistentes a carbapenem entre pacientes colonizados (portadores)

Sítio de vigilância Nº de culturas positivas Taxa de positividade IC 95%

Acinetobacter spp.*

Orofaringe 48 47% 37-56

Retal 40 39% 29-48

Axilares 28 27% 19-36

Pseudomonas aeruginosa**

Orofaringe 12 38% 21-54

Retal 11 34% 18-51

Axilares 15 47% 30-64

Legenda: IC – Intervalo de confiança; *Total de 103 conjuntos de swabs colhidos de portadores; **Total de 32 
conjuntos de swabs colhidos de portadores.
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A cultura clássica pode levar de três a cin-
co dias para a identificação do agente com 
perfil de sensibilidade aos antimicrobianos. 
Apesar de trabalhosa, fornece informações 
que a biologia molecular não traz, como 
por exemplo, gênero e espécie envolvidos. 
Além disso, identifica fenótipos de resistên-
cia, mas não os genes envolvidos.  

A RT-PCR, por sua vez, é rápida (resultado 
em horas) e de execução automatizada. Tem 
a capacidade de identificar um ou vários ge-
nes de resistência (PCR multiplex), mas não 
traz informação sobre sua expressão feno-
típica. No entanto, não identifica a partir de 
qual patógeno o gene foi amplificado (pode-
-se inferir nos casos em que se combinam 
ambos os métodos) e é mais cara que a cul-
tura clássica. Quando há disponibilidade de 
recursos, as técnicas podem se complemen-
tar e gerar resultados mais consistentes. 

 Além disso, técnicas moleculares como 
estudo de restrição enzimática de DNA em 
campo pulsátil (PFGE), técnicas baseadas em 
sequenciamento de genes (MLST – multilo-
cus sequence typing) e o sequenciamento 
completo do genoma (WGS – whole geno-
me sequencing) podem ser utilizadas para 
estudo de clonalidade durante a investiga-
ção laboratorial de um surto. 

O estudo molecular nem sempre é funda-
mental para se controlar o surto. No entanto, 
esses estudos podem confirmar a existência 
de uma fonte comum ou apontar práticas e/
ou processos inadequados de controle de 
infecção. Alguns exemplos são descritos nos 
Anexos.

Após a decisão de se buscar ativamen-
te um reservatório para o microrganismo 
envolvido, é fundamental definir algumas 
estratégias juntamente com a equipe do la-
boratório de microbiologia, a depender da 
natureza do surto:

I.	 Qual material investigar?
•  Amostras de pacientes;

•  Amostras de profissionais;

•  Amostras ambientais.

II.	 Qual é o melhor sítio e técnica de 
coleta das amostras?

III.	 Quais os meios seletivos mais 
adequados para identificação do pa-
tógeno investigado?

IV.	 Qual é a estratégia de busca?
•  Prevalência (coleta única, 

transversal);

•  Incidência (coleta periódica, ex.: 
semanal).

O planejamento prévio, guiado pelas 
respostas acima, é importante para a ra-
cionalização dos recursos. De modo que a 
revisão da literatura acerca de surtos pu-
blicados pode ajudar nesse planejamento. 
Para MRSA (Staphylococcus aureus resis-
tentes à meticilina), por exemplo, meios 
seletivos cromogênicos podem aumentar 
a rapidez de detecção (18 a 24h) a um cus-
to mais sustentável quando comparados 
à biologia molecular. Da mesma maneira, 
para pesquisa de Enterococcus resistentes 
à vancomicina (VRE) há meios seletivos as-
sociados a indicadores cromogênicos de 
identificação relativamente rápida, de gran-
de utilidade em culturas de vigilância. 

Outro aspecto importante na investigação 
de reservatórios humanos, especialmente 
profissionais da instituição, é o impacto que 
pode gerar do ponto de vista comportamen-
tal, uma vez que pode causar a culpabilização 
improdutiva e perigosa de pessoas. Não é 
uma decisão fácil ou trivial. Portanto, esta de-
cisão deve estar bem fundamentada quando 
a investigação preliminar apontar para esta 
possibilidade. A comunicação aos profissio-
nais deve ser cuidadosa, com oportunidade 
para se debater o assunto, além de ressaltar 
que tem um caráter não punitivo e de resolu-
ção do problema. A garantia da privacidade 
e anonimização das informações também 
deve ser observada. 
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Exemplos de investigação 
laboratorial no contexto de 
surtos de IRAS

a. Investigação laboratorial 
sistemática em pacientes

Um surto de Enterobacter gergoviae re-
sistente a carbapenem (EGRC) de ocorrência 
prolongada foi detectado na unidade de 
transplante renal do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo (HCFMUSP)9. 

Em abril de 2014, EGRC foi isolado em 
cinco pacientes da unidade de transplante 
renal. Dois isolados foram obtidos durante 
vigilância semanal para pesquisa de ente-
robactérias resistentes a carbapenem (CRE), 
que já era realizada rotineiramente na unida-
de de transplante renal, além de outros três 
isolados a partir de amostras clínicas. Uma 
médica do SCIH avaliou retrospectivamente 

o banco de dados de isolados do hospital 
e encontrou registro de EGRC desde janeiro 
de 2009 em ocorrências esporádicas entre 
as culturas rotineiras de vigilância de CRE. 

A Figura 5 mostra claramente um aglome-
rado de casos num curto espaço de tempo 
quando se avalia a série histórica desse 
agente na unidade.

A partir dos resultados obtidos, estabe-
leceu-se assim a hipótese de surto. Visitas 
da equipe de prevenção e controle de infec-
ção à unidade, em conjunto com os gestores 
locais, foram realizadas com o objetivo de 
revisar as práticas de prevenção de infec-
ção no cuidado direto ao paciente e cuidado 
com materiais médico-hospitalares e limpe-
za do ambiente.

Apesar da revisão das medidas de pre-
venção e controle de infecção, novos casos 
continuavam a surgir. Assim, um estudo de 
caso-controle foi desenhado para a investi-
gação do problema. 

Figura 5. Distribuição de casos primários e secundários de aquisição de EGRC, entre 2009 e 2014, 
por trimestre

Fonte: Freire et al.,9.
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A definição de caso foi estabelecida 
como: paciente pós-transplante renal com 
cultura positiva (de amostra clínica ou de vi-
gilância) para EGRC entre janeiro de 2009 e 
dezembro de 2014. Os controles foram sele-
cionados a partir de uma tabela de números 
randômicos e tinha que ter os seguintes 
critérios: paciente pós-transplante renal in-
ternado por mais de 72 horas na mesma 
unidade que seu caso pareado. A razão ca-
so-controle foi de 1:2. Os fatores de risco que 
mostraram significância estatística foram: 
idade (casos com média mais elevada 56 X 
47, p = 0,02); sexo masculino, re-transplante 
e implantação de stent uretral.

Vinte e seis pacientes foram identificados 
como casos, metade desses (13) não tiveram 
contato com outro paciente colonizado ou 
infectado por EGRC. Sete pacientes (27%) ti-
veram infecção. O sítio mais frequente foi o 
trato urinário. 

Diante disso, metade dos casos não 
poderia ser explicada por transmissão cru-
zada. O SCIH resolveu coletar amostras 
ambientais para investigação de um possí-
vel reservatório. Foram colhidas amostras 
ambientais (swab) de pias, torneiras, ralos, 
agulha de biópsia renal (gatilhos e porção 
externa), tricotomizadores elétricos, com-
putadores, aparelhos de ultrassonografia, 
dispensadores de sabão, manguitos de es-
figmomanômetros e cálices para coleta de 
urina. Também foram incluídas amostras de 
mãos de profissionais de saúde.

Novas auditorias foram realizadas pelo 
SCIH e foram observadas falhas na limpeza 
e desinfecção da agulha de biópsia renal. A 
agulha era utilizada em múltiplos pacientes 
no mesmo dia e o processo de limpeza e 
desinfecção mais abrangente era realizado 
apenas ao final do dia. O reprocessamento 
após cada paciente foi ajustado. Não foram 
identificados novos casos após o ajuste do 
processo.

Todas as culturas de ambiente e mãos de 
profissionais de saúde foram negativas para 
EGRC. A distribuição dos casos, os fatores de 
risco identificados no estudo de caso-contro-
le, associados aos achados de inadequação 
da limpeza e desinfecção da agulha de bióp-
sia, apontavam para a possibilidade de ser 
esse o reservatório e, consequentemente, 
o elo entre os casos. Sequenciamento ge-
nético posterior demonstrou a circulação 
de dois clusters de EGRC, sendo que os ca-
sos ocorridos em 2014 pertenciam todos ao 
mesmo cluster.

b. Investigação laboratorial de 
profissionais de saúde

Existem alguns surtos descritos na litera-
tura cujos reservatórios eram profissionais 
de saúde persistentemente colonizados por 
bactérias multirresistentes. Lesões crônicas 
de pele e anexos facilitam a colonização 
persistente. Nessa condição, o sítio da lesão 
pode atuar como um reservatório de bac-
térias e, mesmo higienizando-se as mãos 
oportunamente, o risco de transmissão para 
o paciente permanece elevado. 

No mês de julho de 1999, o SCIH de um 
hospital de referência para quatro municípios 
da região metropolitana de São Paulo, identi-
ficou quatro casos de infecção por Klebsiella 
pneumoniae produtoras de beta-lactamase 
de espectro estendido (ESBL), três bactere-
mias e uma infecção urinária ocorridas numa 
unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) 
inaugurada há seis meses10. 

Analisando retrospectivamente os da-
dos da unidade, esse perfil fenotípico não 
havia sido detectado em casos de infecção 
ou colonização até aquele momento. Como 
primeira medida, o SCIH reuniu-se com a 
equipe da UTIN e revisou as medidas de 
prevenção de infecção da unidade como ba-
nho do recém-nascido, cuidados com o coto 
umbilical, cuidados com o cateter, cuidados 
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com a pele, limpeza e desinfecção das incu-
badoras, higiene das mãos dos profissionais 
de saúde, entre outros. 

As incubadoras ficavam dispostas em três 
salões independentes e os pacientes migra-
vam de um para outro salão numa lógica de 
melhora da condição clínica, nível de inva-
são e ganho de peso (Figura 6). 

Esses espaços foram reorganizados para 
segregar pacientes contactantes dos casos 
de julho, que ficaram fisicamente separa-
dos dos novos pacientes admitidos. Durante 
o surto, a equipe de enfermagem ficava 
dedicada a um dos salões ao longo do plan-
tão, mas mudavam de salão em plantões 
subsequentes. 

Foi implantada uma rotina de cultura de 
vigilância de colonização por Klebsiella 
pneumoniae produtora de ESBL (KP-ESBL) 
por meio de swabs retais de vigilância, co-
lhidos semanalmente em toda a unidade, 
novas admissões e contactantes dos casos 
iniciais.

Apesar da revisão e monitoramento dos 
processos e segregação dos novos ad-
mitidos, casos novos de colonização por 
KP-ESBL eram identificados semanalmente 
e, curiosamente, no salão de contactantes 

e de novas admissões. Após 10 semanas 
de segregação, sem sucesso na contenção 
da disseminação do agente, SCIH promo-
veu uma oficina de higiene das mãos com 
o objetivo educacional e de sensibilização 
para o problema. Ele colheu swab das mãos 
de profissionais com propósito puramente 
educativo. Foi observado que entre os parti-
cipantes da oficina, havia um profissional que 
apresentava uma lesão ungueal com altera-
ções tróficas decorrentes de onicomicose. 

Após a oficina, o colaborador se ausentou 
para férias, e a UTIN passou quatro sema-
nas sem nenhum caso novo de colonização 
por KP-ESBL detectado. Após o retorno das 
férias desse colaborador, novos casos surgi-
ram (Figura 7). 

Os resultados das culturas coletadas du-
rante a oficina foram liberados na mesma 
semana e mostraram isolamento de KP-
ESBL na cultura do leito ungueal acometido 
por onicomicose com perfil fenotípico idên-
tico ao dos isolados obtidos da vigilância 
dos pacientes. O colaborador foi afastado 
das atividades assistenciais diretas durante 
o tratamento da onicomicose e não houve 
novos casos de KP-ESBL na UTIN pelos pró-
ximos seis meses. 

Figura 6. Planta física da unidade de terapia intensiva neonatal

Fonte: Boszczowskiet al.10.
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Um dado importante é que após ses-
senta dias de tratamento da onicomicose, 
ainda com lesão trófica residual, o cola-
borador persistia colonizado por KP-ESBL. 
Posteriormente, análise de clonalidade pela 
técnica de Pulsed Field Gel Electrophoresis 
(PFGE) mostrou que o isolado do colabo-
rador era relacionado com os isolados de 
pacientes, confirmando a fonte única inter-
mitente do surto (Figura 8).

c. Investigação laboratorial de 
ambiente

Em um hospital onco-pediátrico, um pa-
ciente neutropênico de 17 anos, admitido há 
10 dias por recidiva de leucemia mieloide 
aguda e recebendo quimioterapia, apre-
sentou febre sem qualquer outro sintoma12. 
A tomografia de tórax mostrou nódulos 
pulmonares bilateralmente. Durante o trata-
mento com voriconazol, lesões subcutâneas 
de 1 cm, dolorosas e avermelhadas, surgiram 

em braços e pernas e a cultura de biópsia da 
pele identificou Fusarium solani.

Um segundo caso foi identificado 11 dias 
mais tarde e a suspeita de um surto de 
Fusarium sp. foi aventada. Diante disso, a 
equipe do SCIH iniciou a investigação e 
elaborou a seguinte definição de caso: “pa-
ciente com cultura positiva para Fusarium 
sp., obtida de sítio estéril, associada a altera-
ções clínicas e/ou radiológicas compatíveis 
com infecção fúngica.”

Profissionais de saúde foram investigados 
para a presença de onicomicose, mas nada 
foi encontrado. 

Estudando-se a forma de aquisição de 
Fusarium spp., verificamos que a inalação 
de conídios é a forma mais comum. No en-
tanto, pacientes imunodeprimidos podem 
ser inoculados diretamente na pele. Uma 
revisão da literatura também mostrou que 
água pode ser uma importante fonte de in-
fecção, principalmente por Legionella spp. e 

Figura 7. Distribuição de novos casos de colonização por KP-ESBL por semana de vigilância na 
unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN)

Legenda: A seta da semana 11 indica a oficina de higiene de mãos e coleta de swabs de mãos de profissionais 
de saúde. A seta da semana 12 indica o afastamento (por férias) do profissional colonizado. A seta da semana 
17 indica o retorno da técnica de enfermagem à UTIN. A seta da semana 19 indica o afastamento permanente 
do profissional colonizado.
Fonte: Fonte: Boszczowskiet al.10.
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Pseudomonas spp., mas também por fungos 
filamentosos inclusive Fusarium spp. 

Dez casos foram identificados entre 
fevereiro de 2009 e junho de 2011. A inves-
tigação foi longa e o controle do surto difícil. 
Dois meses após a identificação do primei-
ro caso, foi realizada ampla inspeção da 
infraestrutura do hospital, incluindo a área 
dos pacientes acometidos e todo o sistema 
de distribuição de água. Amostras de água 
foram colhidas de torneiras, chuveiros e cai-
xa d’água, assim como swabs de torneiras, 
maçanetas e ralos. Também foram coletadas 
amostras de ar dos quartos dos pacientes. 

Algumas medidas de controle ambiental 
foram instituídas:

•  Interrupção de novas admissões na 
unidade por um período de 47 dias;

•  Transferência dos pacientes interna-
dos para outro prédio;

•  Reformas dos quartos e banheiros 
dos quartos com troca de placas de 
teto por teto de gesso (hermetica-
mente fechados);

•  Desconexão de reservatórios cen-
trais de água quente por chuveiros 
elétricos (aquecimento instantâneo);

•  Limpeza e cloração da caixa d’água 
(cloração contínua com 1.5 ppm);

•  Instalação de filtros de água antes da 
sua entrada no reservatório central 
(filtros de 10 µm).

Apesar de todas essas medidas, cultu-
ras obtidas das pias, chuveiros e amostras 
de ar dos quartos continuavam positivos e 
dois novos casos foram identificados entre 
pacientes, levando à instalação de novos fil-
tros (de 0,2 µm) em torneiras e chuveiros de 
todos os quartos. Mesmo assim, quatro no-
vos casos ainda surgiram após essa medida, 
havendo controle do surto apenas depois de 
junho de 2011.

Vale ressaltar que a combinação das in-
formações de estudos epidemiológicos, 
ambiental e laboratorial foram complemen-
tares e ajudaram a esclarecer as causas que 
levaram à ocorrência do surto3.■

Figura 8. Tipagem molecular dos isolados de 
KP-ESBL

Legenda: Linha 1 indica marcador de peso molecular, 
linha 2 indica um controle de K. pneumoniae não 
relacionada, linha 3 indica isolado da mão do 
profissional colonizado, linhas 4 a 14 indicam isolados 
obtidos da vigilância de pacientes.
Fonte: Fonte: Boszczowskiet al.10.
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Capítulo 5.
Implantação e avaliação das 

medidas de controle de surtos 
infecciosos em serviços de saúde

As medidas de controle estão entre as primeiras ações após a suspeita da 
ocorrência de um surto com o objetivo de reduzir oportunamente o aparecimento 
de casos adicionais e óbitos. Porém, a implantação dessas medidas pode se dar 
em qualquer momento da investigação. 

O principal fator que contribui para a disseminação de um surto é a falta de 
adesão dos profissionais às práticas de prevenção e controle de infecções, sendo 
fundamental a participação ativa de todos os profissionais envolvidos na assistên-
cia ao paciente para o controle e a interrupção do surto.

Outro aspecto importante para que as medidas de prevenção e controle sejam 
efetivas, é o comprometimento da direção do serviço de saúde, tanto na inves-
tigação propriamente dita, quanto na aceitação e operacionalização das ações 
propostas pela equipe.

Em surtos infecciosos com causas ainda desconhecidas, em que não se tem 
ideia das medidas a serem tomadas, a recomendação e adoção das medidas de 
controle devem ser feitas de acordo com os resultados da investigação epide-
miológica. Porém, devem ser reforçadas imediatamente as medidas básicas de 
prevenção de infecção (por exemplo, higiene de mãos, limpeza ambiental e pre-
cauções padrão e por tipo de transmissão). Aguardar o final da investigação para 
adotar medidas já estabelecidas como eficazes é inadmissível sob a perspectiva 
de saúde pública, podendo comprometer a segurança do paciente, prevenção de 
casos adicionais e óbitos1.
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Por outro lado, uma ação precipitada, 
como fechamento de uma unidade de saú-
de ou implementar desnecessariamente as 
precauções para todos os pacientes, por 
exemplo, pode gerar pânico infundado. 
Além disso, também podem ter efeitos nega-
tivos como desgaste da imagem institucional 
e implicações econômicas e legais para os 
profissionais e para a instituição.

Desse modo, o equilíbrio entre a respon-
sabilidade pela segurança do paciente no 
controle e na prevenção de recorrência dos 
casos e a necessidade de proteger a credibi-
lidade e a reputação de uma instituição e da 
investigação torna-se um grande desafio2.

As medidas de controle para conter um 
surto devem ser seguidas por todos os pro-
fissionais da instituição, sejam profissionais 
de saúde, de apoio ou administrativos. Essas 
ações que interrompem ou previnem novos 
casos devem ter objetivos claros, constan-
temente revistos e atualizados. Ademais, 
devem apresentar baixo custo de opera-
cionalização; que não sejam por demais 
trabalhosas e que não alterem os procedi-
mentos usuais do serviço. Esses critérios 
são importantes a serem analisados pela 
equipe de investigação para que contem 
com o imprescindível apoio das equipes de 
enfermagem, médica e administrativa2.

Deve ser realizada imediata visita técni-
ca à(s) área(s) acometida(s), para verificação 
dos processos de trabalho, com ênfase 
naqueles envolvidos na epidemiologia do 
evento epidêmico (ex.: precauções e higie-
ne das mãos em surtos por microrganismos 
multirresistentes; cuidados peri-operatórios 
em surtos de infecção de sítio cirúrgico etc.). 
Essa observação deve ser imediatamente 
seguida do reforço das medidas gerais de 
prevenção e controle de IRAS.

As medidas gerais estabelecidas para 
a prevenção e o controle das IRAS pelo 
SCIH são favoráveis à contenção de surtos 
e devem ser adaptadas à realidade de cada 

instituição. Imediatamente após a identifica-
ção do possível meio de transmissão pela 
investigação epidemiológica ou do agente 
causal, as normas e rotinas internas da ins-
tituição devem ser reavaliadas e adaptadas 
às peculiaridades epidemiológicas do agen-
te envolvido.

As medidas de controle devem ser es-
tendidas para além dos casos, aos contatos, 
susceptíveis e meio ambiente hospitalar. 
Entre as medidas de controle imediatas que 
podem ser adotadas estão:

•  Instituição e reforço da prática de hi-
giene das mãos;

•  Revisão técnica de procedimen-
tos (ex.: inserção e manutenção de 
cateter, validação da esterilização, 
transferência de pacientes);

•  Instituição de protocolos para a iden-
tificação de pacientes colonizados e 
infectados;

•  Coorte de pacientes;

•  Utilização de métodos de barreira físi-
ca (luvas, aventais, máscaras);

•  Modificação/correção no fluxo de 
pessoal;

•  Limpeza concorrente e terminal da 
unidade;

•  Suspensão do uso do produto 
suspeito;

•  Interdição cautelar de lotes de deter-
minado produto.

Tais medidas, com base no princípio da 
precaução, têm o propósito de cessar a ex-
posição dos pacientes aos riscos, até que 
seja concluída a investigação.

Antes de estabelecer a estratégia de 
controle, é necessário conhecer a dinâmica 
da ocorrência/transmissão do evento, isto 
é, se os casos estão aumentando ou se já 
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foram controlados, se as áreas afetadas es-
tão sendo ampliadas ou se estão contidas. 
Com essa informação, as ações prioritárias 
de controle serão estabelecidas.

Em uma situação em que o número de 
casos ou a área afetada está expandindo, o 
objetivo será prevenir casos novos com prio-
ridade para adoção de medidas de controle. 
Já quando há ocorrência de casos graves e 
óbitos, o objetivo será identificar um proto-
colo de tratamento que reduza esses efeitos.

Caso o surto esteja controlado, o objetivo 
passa a ser prevenir eventos semelhantes 
no futuro; portanto, a investigação deverá 
centralizar seus esforços principalmente em 
identificar os fatores de risco que contribuí-
ram para a ocorrência do evento.

Monitoramento e avaliação das 
medidas de controle

É importante a avaliação contínua de in-
dicadores de processo (ex. indicadores de 
cuidado com o cateter venoso central como, 
aspecto do curativo, cobertura do sítio de in-
serção, desinfecção das conexões) além dos 
indicadores de desfecho (taxas). Visitas téc-
nicas com o objetivo de avaliar boas práticas 
de prevenção e controle de infecção nos se-
tores implicados são importantes e podem 
fornecer informações fundamentais para a 
investigação.

O acúmulo de informações sistematizadas 
e, eventualmente, o resultado de estudos 
observacionais (Capítulo 3) podem oferecer 
elementos para um plano de controle objeti-
vo e direcionado.

•  Controlar a fonte do organismo pa-
togênico pela remoção da fonte de 
contaminação, isolamento e trata-
mento do indivíduo infectado, retirar 
pessoas do risco de exposição;

•  Interromper a transmissão pela 
desinfecção ou esterilização, 

interromper as disseminações am-
bientais, promover ou intensificar as 
medidas de higiene de mãos;

•  Controlar ou modificar a resposta do 
hospedeiro à exposição, como por 
exemplo, alterando a terapia empírica 
da unidade durante a investigação.

A interrupção da ocorrência de novos ca-
sos é a forma mais objetiva de se avaliar a 
efetividade das ações implantadas. Portanto, 
os dados de vigilância são fundamentais na 
avaliação das medidas de controle. 

Em algumas situações, o monitoramen-
to laboratorial sistemático pode contribuir 
para avaliar a ocorrência de novos casos. A 
seguir, apresentamos um exemplo de mo-
nitoramento das medidas de controle por 
meio de monitoramento laboratorial.

Um hospital de Barcelona publicou um 
surto de Klebsiella pneumoniae produtora de 
ESBL (extended spectrum beta-lactamase) 
associado à alimentação de pacientes inter-
nados3. Medidas iniciais de controle como 
identificação precoce de colonizados, insti-
tuição de precauções de contato e reforço 
de higiene das mãos não foram suficientes 
para contenção do surto. Os investigadores 
fizeram uma ampla investigação entre pro-
fissionais de saúde buscando um possível 
reservatório, sem êxito. A investigação siste-
mática de novos casos entre pacientes, por 
meio de busca ativa entre novas admissões, 
encontrou até 38% de colonização em algu-
mas enfermarias. O tempo entre colonização 
e admissão era bem curto (< 48h). Os dados 
da investigação entre pacientes levaram 
à suspeita de uma fonte comum, possivel-
mente alimentar. Uma nova investigação na 
cozinha identificou superfícies contaminadas 
e profissionais colonizados. Após reformas 
estruturais na cozinha e revisão das práticas 
de manipulação e preparo de alimentos hou-
ve controle do surto.■



60 Capítulo 5

Referências
1.	 Reingold, A. Outbreak investigations – a 

perspective. Emerging Infectious Diseases, 
v.4, n.1, p.21-27, 1998.

2.	 NCCPHP. Focus on Field Epidemiology. 
Volumen 1, 2 and 3. The North Carolina 
Institute for Public Health.

3.	 Calbo E, Freixas N, Xercavins M, Riera M, 
Nicolás C, Monistrol O et al. Foodborne 
nosocomial outbreak of SHV1 and CTX-M-15 
producing Klebsiella pneumoniae: 
epidemiology and control. Clin Infect Dis 
2011; 52(6):743-749. 

4.	 Dewey-Mattia D, Manikonda k, Hall AJ, Wise 
ME, Crowe SJ. Surveillance for foodborne 
disease outbreaks – United States, 2009-
2015. MMWR 2018 67(10):1-11.

5.	 Maciel AL, Assis DB, Madalosso G, 
Padoveze MC. Evaluating the quality of 
outbreak reports on healthcare-associated 
infections in São Paulo, Brazil, during 2000-
2010 using the ORION statement findings 
and recommendations.



Capítulo 6.
Comunicação e  

notificação de surtos infecciosos 
em serviços de saúde

1. Comunicação 
A comunicação oportuna e transparente no contexto de um surto é fundamen-

tal, requer uma condução delicada e com habilidade. Essa comunicação se dá 
em vários níveis: administração do serviço de saúde, gestão local (departamentos 
e unidades envolvidos), pacientes, fornecedores, órgão gestor da vigilância em 
saúde do Sistema Único de Saúde (SUS), ao qual o serviço está hierarquicamente 
ligado, empresas acreditadoras e, eventualmente, a imprensa. 

Antes de qualquer comunicação, é importante que o SCIH confirme o surto, 
conforme discutimos em capítulos anteriores, caso contrário, haverá mobilização 
e desgaste desnecessários. Uma vez confirmado, é importante que o responsável 
pelo grupo de trabalho da investigação, ou um porta-voz designado, conduza a 
comunicação institucional a todas as partes interessadas, de forma organizada e 
transparente. 

A segui alguns aspectos importantes para gerenciar a informação numa situa-
ção de crise, como a ocorrência de surtos:

•  Pense que o serviço de controle de infecção não pode parar. Um grupo de 
trabalho dedicado ao surto deve ser designado;

•  Declare e demonstre o empenho do grupo na solução do problema de 
forma ágil e rápida;
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•  Não faça especulações. Seja trans-
parente no que há de “certezas” e 
“incertezas” a respeito do surto;

•  Forneça constantemente informa-
ções claras e objetivas sobre o que 
está ocorrendo. Lembre-se que fa-
lará para diversos públicos, então 
tenha em mente que as informações 
devem estar “calibradas” para o seu 
público-alvo;

•  Fale com as pessoas. É importante 
que as comunicações estejam do-
cumentadas em atas e e-mails. No 
entanto, articulações por meio de 
conversas presenciais e/ou telefô-
nicas são importantes para garantir 
comunicação efetiva e redução de 
“ruídos”. 

Na maioria das vezes, nas fases iniciais, 
não há clareza do que está causando o sur-
to e é importante que todos entendam quais 
são as informações concretas disponíveis 
até o momento, como e o quanto o grupo 
de trabalho está empenhado na solução do 
problema. Há necessidade de se discutir os 
recursos que deverão ser alocados para a 
investigação e estabelecer prioridades de 
ações e disponibilidade de recursos.

Em casos de grande impacto, envolven-
do óbitos por exemplo, um gabinete de 
crise, no qual tem assento membros da alta 
administração e de setores estratégicos de 
apoio da instituição, poderá ser constituído. 
Nessa situação, reuniões diárias de segui-
mento são importantes para avaliação de 
novas ocorrências, avaliação de medidas de 
controle, avaliação de resultados parciais da 
investigação, revisão constante de recursos 
necessários e definição da comunicação 
externa da instituição, por exemplo com a 
imprensa.

Durante o processo investigativo devem 
ser elaborados relatórios parciais, com os da-
dos preliminares. Esses relatórios devem ser 

compartilhados com os gestores do serviço 
de saúde, lideranças das unidades envol-
vidas no evento e Coordenação Estadual, 
Municipal ou Distrital de Prevenção e 
Controle de IRAS. Uma vez controlado o sur-
to, também é necessário compartilhar com 
essas pessoas o relatório final do evento. 
Como em todos os documentos relaciona-
dos ao controle de infecção, esse relatório 
deve ser objetivo, evitando excessos de ter-
mos técnicos e/ou de difícil compreensão. 
Também devem ser evitadas tabelas com-
plexas e/ou extensas.

O relatório deve conter, minimamente:

•  Informação de como o surto foi 
detectado;

•  Ações adotadas;

•  Descrição do processo de investiga-
ção do surto, incluindo definições de 
casos e informações coletadas;

•  Epidemiologia descritiva e, quando 
necessária, analítica;

•  Ações finais para controle do surto;

•  Recomendações para evitar eventos 
semelhantes.

Atenção especial deve ser dada a esse 
último item. No relatório final, devem constar 
recomendações claras e bem fundamenta-
das. Estas também precisam ser discutidas 
em encontros presenciais com membros da 
equipe assistencial e gestores. 

Os relatórios parciais e final devem ser 
anexados à notificação do surto realiza-
da ao Sistema Nacional de Vigilância e 
Monitoramento de Surtos Infecciosos em 
Serviços de Saúde (SINAVIS), conforme des-
crito abaixo.

É recomendável também uma publica-
ção, para divulgação junto aos pacientes, 
acompanhantes e familiares e mesmo à co-
munidade, com um resumo dos principais 
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pontos do evento, escrito em linguagem sim-
ples de fácil entendimento. O diálogo com 
pacientes, acompanhantes, comunidade e 
imprensa deve ser realizado com transpa-
rência, enfatizando a agilidade das ações de 
controle e as medidas para prevenção de 
novos surtos.

Ao final da investigação, a comunicação 
científica é desejável, pois com ela apren-
demos a investigar surtos, além de fornecer 
dados valiosos para futuras investigações. 
Essa comunicação pode ser feita por meio 
de um artigo publicado em periódico espe-
cializado em prevenção e controle de IRAS.

Além disso, a publicação de um resu-
mo ampliado da investigação na forma de 
boletim eletrônico, pode ser uma estraté-
gia importante de retroalimentação para 
o Sistema Nacional de Vigilância Sanitária 
(SNVS) do país. Além do SNVS é importante 
encaminhar esse resumo ampliado também 
para os meios de comunicação social, princi-
palmente, para registrar com mais detalhes a 
investigação realizada.

2. Notificação
A identificação de um surto em serviços de 

saúde deve ser comunicada oportunamente 
às diferentes esferas que compõem o siste-
ma de vigilância em saúde. Paralelamente, 
a investigação deve ser iniciada imediata-
mente após a notificação, com a finalidade 
de obter dados mais precisos para a análise 
do evento. A notificação deve ser feita, mes-
mo em caso de suspeita. Se o surto não tiver 
sido confirmado e se não houver confirma-
ção laboratorial, pois os resultados podem 
demorar, a adoção de medidas de controle 
e a investigação oportunas são necessárias 
para evitar a ocorrência de novos casos1.

A notificação de surtos pelos serviços de 
saúde é um pilar fundamental do Sistema 
Nacional de Vigilância e Monitoramento de 
Surtos Infecciosos em Serviços de Saúde 
(SINAVIS), pois possibilita a gestão de risco 

pelas diferentes esferas que o compõem. 
Além disso, fornece as informações que 
apontam se o serviço de saúde necessita de 
apoio ou colaboração para a investigação ou 
o controle do evento1.

A notificação dos casos suspeitos ou con-
firmados deve ser realizada de acordo com 
as recomendações e orientações para noti-
ficação de surtos infecciosos disponíveis no 
portal da Anvisa em https://www.gov.br/anvisa/
pt-br/assuntos/servicosdesaude/prevencao-
-e-controle-de-infeccao-e-resistencia-micro-
biana/surtos-em-servicos-de-saude.

No Brasil, a prática de relato de surtos 
investigados aos sistemas de vigilância de 
IRAS é pouco frequente. Maciel e colabora-
dores investigaram a publicação em bases 
indexadas de surtos investigados no estado 
de São Paulo entre 2000 e 2010 e compara-
ram com o número de relatos à Divisão de 
Infecção Hospitalar do Centro de Vigilância 
Epidemiológica Prof. Alexandre Vranjac, da 
Secretaria de Saúde do estado3. Apenas 
17% dos surtos publicados haviam sido re-
portados. Além disso, os relatos foram 
considerados de baixa qualidade. A avalia-
ção da qualidade desses relatos utilizou as 
diretrizes ORION (outbreak reports and in-
tervention studies of nosocomial infection).

A investigação e notificação de surtos, 
assim como a publicação dos resultados da 
investigação, fornecem elementos impor-
tantes para subsidiar respostas rápidas em 
futuros surtos. Além disso, pode identificar 
medidas de segurança que devem ser in-
corporadas em processos de assistência à 
saúde. Um exemplo disso é o sistema de vigi-
lância e investigação de surtos relacionados 
a alimentos nos Estados Unidos (Foodborne 
Disease Outbreak Surveillance System – 
FDOSS https://www.cdc.gov/fdoss)3.■

https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/prevencao-e-controle-de-infeccao-e-resistencia-microbiana/surtos-em-servicos-de-saude
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/prevencao-e-controle-de-infeccao-e-resistencia-microbiana/surtos-em-servicos-de-saude
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/prevencao-e-controle-de-infeccao-e-resistencia-microbiana/surtos-em-servicos-de-saude
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/prevencao-e-controle-de-infeccao-e-resistencia-microbiana/surtos-em-servicos-de-saude
https://www.cdc.gov/fdoss)3
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Anexos

Anexo 1. Estudo dirigido de investigação de surtos

Esse é um estudo dirigido, com perguntas e respostas ao final do texto. Evite 
olhar as respostas. Concluir por você mesmo é uma boa estratégia de fixação de 
conceitos. Não há uma única resposta possível para algumas das perguntas apre-
sentadas, elas servem apenas de orientação.

Exercício 1.

Surto de toxinfecção alimentar num refeitório de colaboradores de um hos-
pital secundário de 230 leitos

Descrição do evento:

Em 20/08/2002

O médico do trabalho do Hospital procurou o Serviço de Controle de Infecção 
Hospitalar (SCIH) para informar que pela manhã seis funcionários do hospital o 
procuraram por terem iniciado quadro diarreico agudo durante a madrugada de 
19 para 20/08. Neste mesmo dia, dois funcionários foram atendidos no pronto-so-
corro com queixa de diarreia aguda e necessitaram de hidratação endovenosa. 

 → Pergunta 1. O que você faria nesse momento?

 → Pergunta 2. Quais medidas você adotaria de imediato?

Uma visita ao Serviço de Nutrição foi realizada nesse mesmo dia com os se-
guintes achados:

•  193 almoços servidos em 19/08

•  Menu: Suco; Salada verde; Salada de beterraba; Arroz; Feijão; Fricassê de 
frango; Abobrinha refogada; Sobremesa.

•  Não havia nenhum funcionário com quadro diarreico previamente. 
Entretanto havia três funcionários que iniciaram diarreia naquela manhã.



66 Anexos

A partir dos dados obtidos pela análise 
descritiva inicial (“planilhão”) e visita ao SND, 
foram tomadas as seguintes medidas:

•  Evitar todos os ingredientes utiliza-
dos na refeição do dia anterior;

•  Enviar amostra da refeição de 19/08 
para análise no Laboratório Central 
de Saúde Pública (LACEN);

•  Encaminhar todos os funcionários 
com alterações gastrointestinais à 
medicina do trabalho.

Em 21/08/2022:

•  Médico do Trabalho comparece ao 
SCIH referindo que foi procurado 
no dia anterior por mais 16 funcioná-
rios referindo diarreia e vômitos que 
iniciaram após o almoço de 19/08. 
Alguns referiram já ter cessado o 
quadro. Ele refere que nas duas se-
manas anteriores não havia atendido 
nenhum funcionário com alterações 
gastrointestinais;

•  Total de acometidos até o momento: 
22;

•  Total de funcionários do Hospital: 475. 

 → Pergunta 3. Você está diante de um 
surto?

 → Pergunta 4. Como você definiria caso? 
Utilize as perguntas orientadoras: O 
quê? Quando? Onde?

 → Pergunta 5. Calcule a taxa de ataque 
(taxa entre os expostos) do dia 19/8.

 → Pergunta 6. Partindo do pressuposto 
de que algum item do cardápio do al-
moço do dia 19/8 estava impróprio para 
o consumo, de que maneira você testa-
ria sua hipótese?

Respostas do exercício 1

1.	 Elaborar uma definição de caso e 
confirmá-los por meio de entrevista 
com os colaboradores envolvidos. 
Fazer um “planilhão inicial”, confor-
me o exemplo abaixo, para explorar 
o que há em comum entre os casos.

2.	 Medidas imediatas

 a)  Visita ao Serviço de Nutrição e 
refeitório;

 b)  Levantamento de casos de diar-
reia entre pacientes;

 c)  Orientações aos médicos do 
Pronto Socorro:

•  Colher coprocultura de novos 
casos entre colaboradores e 
orientá-los a procurar a medici-
na do Trabalho para seguimento. 
Administração de antibiótico de 
acordo com a avaliação clínica;

 d)  Orientações à Medicina do 
Trabalho:

•  Colher coprocultura;

•  Colher história alimentar 
detalhada;

•  Orientar higiene básica, incluin-
do boas práticas de higiene das 
mãos;

3.	 Sim, não havia casos nas duas sema-
nas precedentes, segundo o médico 
do trabalho e fichas de atendimento 
do PS.

4.	 Definição de caso – funcionário ou 
visitante do hospital que almoçou no 
refeitório no dia 19/8 e iniciou qua-
dro de gastroenterite aguda (mais 
de dois episódios de fezes líquidas 
e/ou vômitos) após as 14h desse 
mesmo dia.
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5.	 Taxa de ataque (entre os que almo-
çaram no Hospital dia 19/08, ou seja, 
entre os expostos):

 a)  (22/193) x100= 11,4%

6.	 A hipótese pode ser testada a partir 
de um estudo do tipo caso-controle 
ou de coorte retrospectiva.

Exercício 2.

Surto por agente incomum

Cenário 1: No dia 3 de janeiro, o labora-
tório de microbiologia notifica o SCIH que o 
sistema automatizado de identificação bac-
teriana havia alertado para o isolamento em 
sangue, de três diferentes pacientes de UTI, 
os agentes Rahnella aquatilis/Enterobater 
intermedius. Por se tratar de agentes 
exóticos, os isolados foram confirmados 
manualmente. Ao final de uma semana, os 
isolados foram identificados como Pantoea 
agglomerans.

Cenário 2: Em 4 de janeiro, um homem 
previamente hígido, apresentou-se ao ban-
co de sangue para doação de granulócitos. 
Durante a aférese, o doador apresentou ca-
lafrios, mal-estar e T = 38°C.  O hematologista 
que acompanhava o procedimento, inter-
rompeu a aférese imediatamente. Colheu 
hemoculturas do paciente e inoculou duas 
amostras do anticoagulante (citrato-dex-
trose) utilizado na máquina de aférese em 

frascos de hemocultura e enviou ao labo-
ratório de microbiologia. Administrou uma 
dose de ceftriaxona ao paciente e o encami-
nhou para internação. A farmácia e o SCIH 
foram notificados do evento.

 → Pergunta 1. Quais as primeiras medi-
das que você tomaria como técnico 
do SCIH diante da situação descrita 
acima?

O SCIH elaborou um “planilhão” descre-
vendo as características clínico-demográficas 
dos três pacientes cujas hemoculturas re-
sultaram em identificação de Pantoea 

agglomerans. Os principais achados foram:

•  Paciente 1: feminino, 22 anos, 
previamente hígida, admitida por me-
ningoencefalite de provável etiologia 
autoimune. Foi indicada plasmaférese 
como parte do tratamento da menin-
goencefalite. De acordo com a rotina 
do serviço, a solução de citrato-dex-
trose foi utilizada para anticoagulação 
durante o procedimento.

•  Paciente 2: masculino, 52 anos, ad-
mitido por complicação de púrpura 
trombocitopênica, foi submetido à 
plasmaférese utilizando citrato-dex-
trose como anticoagulante.

“Planilhão inicial”

Nome Idade Setor Diarréia Data 
Inicio

Hora 
inicio Febre Vomitos Café 

19/08
Almoço 
19/08

Jantar 
19/08

Festa dia 
anterior?

Final de 
semana

Fabio 23 Recep. S 19/08 15h N S Casa Hosp. Casa N Praia

Luciana 25 Adm, S 19/09 19h N S Casa Hosp. Mac. N Praia

Rosemeire 33 RH S 20/08 2h N N Casa Hosp. Habibs N Sítio

Antonio 40 Almox. S 20/08 1h N S Hosp. Hosp. Casa N Casa+ 
Futb.

Jurandir 37 Farm. S 19/08 20h S N Hosp. Hosp. Casa N Casa+ 
Cine

Cláudio 28 PS S 19/08 18h N N Casa Hosp. Cheese 
Tudo N Casa+ 

Balada
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•  Paciente 3: masculino, 68 anos, admi-
tido por síndrome de Guillain-Barré. 
Na evolução apresentou insuficiên-
cia renal aguda e iniciou hemodiálise. 
Foi utilizada solução de citrato-dex-
trose para anticoagulação durante a 
hemodiálise.

 → Pergunta 2. Quais as primeiras medi-
das que você tomaria como técnico do 
SCIH diante da situação descrita no 
Cenário 2?

O SCIH fez uma visita técnica imediata à 
Farmácia e ao banco de sangue (setor de 
doação de sangue e aférese). Na farmácia, 
identificou que o citrato-dextrose utilizado 
na máquina de aférese é manipulado na far-
mácia do hospital. O produto foi bloqueado 
com um recall de todos as bolsas de citra-
to-dextrose manipuladas distribuídas pelo 
hospital. A farmácia fez um levantamento 
de todos os pacientes que fizeram uso das 
bolsas. A solução de citrato dextrose era 
utilizada nas máquinas de plasmaférese e 
em alguns pacientes em hemodiálise que ti-
nham contraindicação do uso de heparina.

A visita técnica ao banco de sangue não 
identificou nenhum desvio de boas práticas 

de prevenção de infecção nas rotinas de 
doação de hemoderivados ou plasmaférese. 

A hemocultura do doador de granulóci-
tos resultou negativa. No entanto, a cultura 
da bolsa com a solução de citrato-dextrose 
identificou Pantoea agglomerans.

Após a definição de caso, foram identifi-
cados 7 casos confirmados além do doador 
de granulócitos que consideramos como 
caso índice. Não houve casos possíveis ou 
prováveis.

Após a interrupção da manipulação das 
bolsas de ACD na instituição não houve no-
vos casos.

 → Pergunta 3. Diante da hipótese de um 
surto de Pantoea agglomerans nos 
contextos descritos acima, como você 
definiria caso?

 → Pergunta 4. A partir da definição de 
caso que você propôs acima, qual a es-
tratégia de busca de novos casos não 
identificados?

 → Pergunta 5. Construa um histograma 
dos casos da Tabela A1 abaixo.

Tabela A1. Dados demográficos, fatores de exposição e desfechos de pacientes com bacteremia 
por Pantoea agglomerans durante um surto causado por solução contaminada de citrato-dextro-
se (ACD), Hospital das Clínicas, dezembro de 2009 a janeiro de 2010

Paciente Sexo Id Diagx Hmd Aférese Anticg 
hmd

Anticg 
aférese

Data 
infecção Desfecho

1 M 44 DG Não Sim - ACD 4/1 cura

2 F 22 ECF Não Sim - ACD 31/12 cura

3 M 68 GBS Sim Sim Heparina ACD 1/1 cura

4 M 52 TTP Não Sim - ACD 1/1 óbito

5 F 83 ICC Sim Não ACD - 1/1 óbito

6 F 55 TXP Sim Não ACD - 15/1 óbito

7 F 72 ICC Sim Não ACD - 17/1 óbito

8 M 67 TXP Não Não - - 19/1 óbito

Legenda: ACD – citrato-dextrose; id-idade; HMD – hemodiálise; anticg-anticoagulante; DG – doador de 
granulócitos; ECF – encefalite; GBS – síndrome de Guillain-Barré, TTP – púrpura trombocitopênica; ICC – 
insuficiência cardíaca congestiva; TXP – transplante de pulmão.



69Anexos

Respostas do exercício 2

 → Pergunta 1. Proceder a uma busca na 
literatura (ex. outbreak.database.com) 
a fim de identificar os principais fatores 
de risco associados a estes patógenos. 
Com base nesta leitura, elaboraria um 
“planilhão” para verificar o que havia 
em comum entre os casos.

 → Pergunta 2.

•  Identificaria o lote ao qual pertencia 
a bolsa de aférese e o recolheria ar-
mazenando-o para eventual análise 
posterior;

•  Investigaria o uso de outras soluções 
usadas neste doador para recolher 
e armazenar para eventuais análises 
posteriores;

•  Faria uma visita técnica imediata para 
avaliar boas práticas de manipulação 
de soluções e ouvir os profissionais 
envolvidos sobre como foi este pro-
cedimento em particular.

 → Pergunta 3. Definição de caso

•  Caso confirmado – isolamento de 
Pantoea sp em sangue, de 28 de 
novembro em diante (essa foi a data 
da produção do lote suspeito de 
contaminação usado no doador de 
granulócitos) em pacientes submeti-
dos à hemodiálise ou plasmaférese;

•  Caso possível – febre, calafrios ou tre-
mores durante ou após hemodiálise 
e/ou plasmaférese de 28 de novem-
bro em diante;

•  Caso provável – sepse grave ou cho-
que séptico em pacientes submetidos 
à hemodiálise ou plasmaférese de 28 
de novembro em diante cujas hemo-
culturas identificaram Citrobacter sp 
ou Enterobacter sp. Esses microrga-
nismos foram incluídos em razão da 

possibilidade de identificação equi-
vocada pelo sistema automatizado.

 → Pergunta 4.

•  Elaboração de um “planilhão” incluin-
do todos os pacientes que foram 
submetidos a diálise de agudos en-
quanto internados no hospital e/ou 
foram submetidos à plasmaférese.

•  Para a elaboração do “planilhão” 
acesse o site https://www.otubreak-
-database.com e digite na caixa de 
busca o termo “Pantoea”. Avalie os 
arquivos em PDF que ele disponibili-
za e anote as informações relevantes. 
Se você tiver dificuldade com a língua 
inglesa, use um tradutor disponível 
na internet. Ajuda muito! 

Você deve complementar sua busca na 
literatura médica:

•  Acesse https://www.pubmed.gov 
e digite na caixa de busca os ter-
mos “nosocomial outbreak” AND 
“pantoea agglomerans”;

•  Acesse o portal da Biblioteca 
Virtual em Saúde (BVS) e digi-
te na caixa de busca os termos 
“nosocomial outbreak” AND 
“pantoea agglomerans”.

Após a revisão da literatura feita acima, 
elabore novo “planilhão” com informações 
que você gostaria de obter dos casos.

 → Pergunta 5.

https://www.otubreak-database.com
https://www.otubreak-database.com
https://www.pubmed.gov
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 → Reflexões do estudo desses surtos

1.	 A manipulação de soluções é um 
processo crítico e de alto risco. 
Idealmente as soluções devem ser 
industrializadas (processo altamente 
controlado). Quando houver neces-
sidade de manipulação, o SCIH, em 
conjunto com a área técnica manipu-
ladora, deve estabelecer protocolos 
de boas práticas, educação e vigi-
lância constantes do processo;

2.	 A taxonomia microbiológica tem 
mudado constantemente. Em razão 
de técnicas moleculares avançadas 
é possível diferenciar patógenos 
que antes pertenciam a um mes-
mo gênero ou espécie. Nesse 
caso, a ocorrência de um patóge-
no incomum chamou a atenção do 
laboratório clínico que prontamen-
te notificou o SCIH. É possível que 
se o sistema tivesse “identificado” 
os agentes como Enterobacter sp 
ou Citrobacter sp haveria um atra-
so na identificação do surto ou, 
eventualmente, a ele passaria com-
pletamente despercebido. O caso 
do doador de granulócitos também 
chama a atenção para o processo;

3.	 Durante a investigação, foi impor-
tante definir o caso em diferentes 
categorias como confirmado, pos-
sível e provável, principalmente 
por haver incerteza sobre a correta 
identificação laboratorial do patóge-
no envolvido;

4.	 A revisão de literatura, especialmen-
te quando há patógenos incomuns 
envolvidos, é fundamental para 
orientar a investigação epidemio-
lógica e revisão de processos que 
podem estar envolvidos no surto.

Anexo 2. Exemplos de estudos 
de caso de surtos de IRAS por 
diferentes microrganismos

Nesse anexo, apresentamos alguns sur-
tos da “vida real”. Sugerimos que simule que 
a situação esteja ocorrendo em sua institui-
ção e tente realizar a investigação seguindo 
o passo a passo apresentado neste manual.

Exemplo 1.

Título: Epidemia de infecções pós-ope-
ratórias causadas por Mycobacterium 
massiliense

Autores: Rafael Silva Duarte e 
colaboradores

Referência: Journal of Clinical 
Microbiology, July 2009, p. 2149-2155

Tipo de estudo: descrição de investiga-
ção laboratorial de epidemia de infecção 
pós-operatória vídeo-assistida causada por 
micobactéria de crescimento rápido.

Cenário e descrição resumida: inves-
tigação desencadeada pela Secretaria 
de Estado da Saúde do Rio de Janeiro. 
Foram 1051 casos notificados após cirurgias 
vídeo-assistidas de diferentes especiali-
dades (colecistectomia 56%, laparoscopia 
diagnóstica 7,8%, apendicectomia 7,1%, ar-
troscopia 5,5%, ooforectomia/ooforoplastia 
3,3%, hernioplastia 2,3%, ligadura tubária 
2,3%, miomectomia 2,3%, gastroplastia 1,5%, 
retossigmoidectomia 1,5%, e outros proce-
dimentos vídeo-assistidos 10,6%). Sessenta 
e três hospitais foram envolvidos. Um caso 
foi definido como possível se o paciente 
havia sido submetido à cirurgia vídeo-assis-
tida, entre agosto de 2006 a setembro de 
2007 no estado do Rio de Janeiro, apre-
sentando sinais de inflamação persistente 
no sítio de incisão e que não respondiam à 
antibioticoterapia padrão. Um caso prová-
vel foi definido como aquele que preenchia 
os critérios de possível e tinha granulomas 



71Anexos

nos tecidos manipulados durante a cirurgia 
ou estruturas adjacentes ou observação de 
bacilo álcool-ácido resistente à baciloscopia 
e cultura negativa para micobactéria. Um 
caso foi definido como confirmado quando 
preenchia os critérios de possível e tinha 
cultura positiva para micobactéria em amos-
tra obtida de tecido manipulado durante a 
cirurgia ou estruturas adjacentes. Cento e 
quarenta e seis pacientes tiveram cultura 
positiva para micobactéria. A maioria desses 
isolados apresentaram um padrão de restri-
ção sugestivo para Mycobacterium bolletti 
ou Mycobacterium massiliense. Setenta e 
quatro desses isolados foram parcialmente 
sequenciados com identificação dos genes 
hsp65 ou rpoB confirmando a identificação 
de espécie como M. massiliense. Análise de 
padrão de restrição enzimática em campo 
pulsado (PFGE) identificou um predomínio 
clonal que foi denominado BRA100. Cinco 
isolados pertencentes ao clone BRA100 
mostraram-se resistentes ao glutaraldeído a 
2% após 30 minutos e 10 horas de exposição.

Microbiologia 

Investigação laboratorial

•  Baciloscopia;

•  Cultura em meio Lowenstein Jensen;

•  Análise com enzimas de restrição de 
DNA;

•  Sequenciamento parcial de DNA para 
identificação de espécie;

Microrganismo envolvido: 
Mycobacterium massiliense

Fonte do surto

Todos os hospitais com casos confirmados 
usavam glutaraldeído a 2% para desinfecção 
de alto nível ou esterilização química em ma-
teriais termo sensíveis que não podem ir em 
autoclave. Uma fonte comum não pôde ser 

completamente elucidada. Algumas hipóte-
ses foram aventadas:

•  O clone estava disseminado no am-
biente há muito tempo e a pressão 
seletiva do uso de glutaraldeído a 2% 
associada à limpeza mecânica ina-
dequada de instrumentais cirúrgicos 
podem ter facilitado a ocorrência da 
epidemia;

•  A disseminação do clone por soluções 
de glutaraldeído não ativadas, dispo-
níveis comercialmente, e associada 
à limpeza mecânica inadequada de 
instrumentais cirúrgicos podem ter 
facilitado a ocorrência da epidemia;

•  As equipes de cirurgia podem ter 
levado seus equipamentos conta-
minados e reprocessados de forma 
inadequada a diferentes hospitais.

Transmissão: Instrumental contaminado? 
Formação de biofilme? Limpeza mecânica 
inadequada de instrumentais? Resistência 
ao glutaraldeído a 2%.

Fatores de risco: cirurgia vídeo-assistida.

Medidas de controle: proibição de uso 
de glutaraldeído a 2% para esterilização 
química.

Exemplo 2.

Título: Emergência de infecção nosoco-
mial por Mycobacterium massiliense em 
Goiás, Brasil

Autores: Alessandra Marques Cardoso e 
colaboradores.

Referência: Microbes and Infection, n 10 
(2008); p. 1552e1557

Tipo de estudo: investigação molecular 
de isolados relacionados a surto de infecção 
por NTM (Mycobacterium não tuberculosis).
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Cenário e descrição resumida: um cluster 
de infecção de sítio cirúrgico após artrosco-
pia e laparoscopia ocorreu em Goiânia, entre 
2005 e 2007. Cento e vinte e um casos clí-
nicos e epidemiologicamente relacionados 
foram notificados. NTM foram isoladas de 
abscessos cutâneos de 18 pacientes de sete 
hospitais privados e submetidos à análise 
molecular.

Microbiologia 

Investigação laboratorial: caracteriza-
ção microbiológica do agente envolvido a 
partir de cultura clássica, identificação feno-
típica e molecular por meio de PRA-hsp65 
(PCR-Resctriction-enzyme Analysis) e se-
quenciamento genético parcial de rpoB. A 
relação entre os isolados foi investigada por 
meio de tipagem por PFGE (Pulsed-Field Gel 
Electrophoresis).

Microrganismo envolvido: 
Mycobacterium massiliense.

Fonte do surto

Provável fonte comum foi instrumental ci-
rúrgico. A hipótese é que reprocessamento 
inadequado tenha favorecido a formação 
de biofilme com M. massiliense viáveis que 
contaminaram e infectaram os pacientes. À 
época, os instrumentais eram submetidos 
à esterilização química por glutaraldeído a 
2%, processo que requer protocolo estrito 
de limpeza antecedendo a imersão comple-
ta na solução esterilizante. A imersão deve 
ser de, no mínimo, 8 horas para que haja es-
terilização. Inspeções da vigilância sanitária 
identificaram falhas no processo. Além dis-
so, alguns isolados de NTM mostraram-se 
ser resistentes a glutaraldeído a 2%.

Transmissão: provável transmissão ocorreu 
por meio do uso de material cirúrgico (artros-
copia e laparoscopia) contaminado com M. 
massiliense.

Fatores de risco: pacientes submetidos 
a artroscopia (principalmente de joelho) e 
laparoscopia

Medidas de controle: a ANVISA deter-
minou a proibição do uso de esterilização 
química om glutaraldeído para material de 
videocirurgias laparoscópicas ou artrosco-
pias. Esta recomendação está documentada 
na RDC nº 8 de 27 de fevereiro de 2009.

Exemplo 3.

Título: Surto hospitalar de infecção pelo 
vírus da hepatite B em uma unidade de on-
co-hematologia pediátrica na África do Sul: 
investigação epidemiológica e medidas para 
prevenir transmissão futura.

Autores – Ané Büchner e colaboradores

Referência: Pediatr Blood Cancer,  
2015;62:1914-1919

Tipo de estudo: descrição de investiga-
ção de surto.

Cenário e descrição resumida: o surto 
ocorreu em uma unidade de onco-hemato-
logia de um hospital universitário terciário na 
África do Sul. A unidade tinha capacidade 
para 30 pacientes internados e 10 leitos para 
hospital-dia. Havia, na ocasião, 120 admis-
sões por ano. Os pacientes passavam por 
múltiplas internações ao longo do ano para 
tratar sua doença de base. Todos os pacien-
tes eram investigados à admissão para seus 
status de imunidade contra o vírus da hepati-
te B (HBV) por meio de pesquisa de anti-HBs, 
anti-HBc total e HBsAg e, também, anti-HIV. 
Antes da ocorrência do surto, os pacientes 
soronegativos para hepatite B não eram imu-
nizados. Entre março e abril de 2012, foram 
detectados três casos de hepatite aguda 
por HBV. Os três primeiros pacientes esta-
vam assintomáticos e a suspeita clínica de 
hepatite foi aventada em razão de alteração 
significativa de transaminases em exames 
de rotina. A partir da suspeita da ocorrência 
de um surto, os pacientes passaram a ser 
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triados, sistematicamente, independente de 
sintomas ou alterações laboratoriais e status 
sorológico à admissão. A definição de caso 
foi “paciente seguido no serviço de onco-
-hematologia e que se tornou HBs Ag e/ou 
anti-HBc positivo entre julho de 2011 a ou-
tubro de 2013. Entre maio de 2012 a janeiro 
de 2013, 18 novos casos de pacientes com 
HBs Ag foram identificados indicando infec-
ção por HBV. A partir de fevereiro de 2013, 
toda a população atendida pelo serviço foi 
investigada. No total, 49 pacientes foram 
identificados com infecção por HBV. 

Microbiologia 

Investigação laboratorial

•  Testes sorológicos (anti Hbs, anti-
-Hbc, Hbs Ag e Hbe Ag);

•  Análise filogenética de amostras de 
sete pacientes:

I.	 Pertenciam ao mesmo cluster;

II.	 Todos eram do genótipo E.

Microrganismo envolvido: vírus da 
Hepatite B

Fonte do surto: não foi completamente 
elucidada

Transmissão

Possíveis vias de transmissão investigadas

•  Profissionais de saúde foram testa-
dos para HBV;

•  Os dados sobre o status vacinal de 
profissionais não foram publicados;

•  Havia uma prática de uso de solução 
comum para aplicação em diferentes 
pacientes (ex.: salina), embora os pro-
fissionais afirmassem que não havia 
reuso de seringas e agulhas para as-
piração dessas soluções; 

•  Sangue e hemoderivados são tes-
tados por NAT para HBV (teste de 
ácido nucleico) desde 2005 e por so-
rologia desde 1984, na África do Sul. 
Nenhum caso de possível período de 
“janela” foi identificado entre os pro-
dutos recebidos;

•  Reação em cadeia da polimera-
se (PCR) para HBV foi realizada em 
soluções de clorexidina onde se de-
positavam tampas de acesso venoso 
para desinfecção. Não se identificou 
material genético de HBV, embora 
não seja possível excluir a possibi-
lidade de ter havido degradação do 
material genético viral na solução.

Fatores de risco: ter sido atendido na uni-
dade no período do surto.

Medidas de controle

•  Reeducação sobre vias de transmis-
são de HBV foi disseminada entre os 
profissionais;

•  Profissionais não imunizados foram 
vacinados;

•  Uso de solução para múltiplas apli-
cações em diferentes pacientes foi 
proibida;

•  Pacientes soro-negativos para HBV à 
admissão (independente de esque-
ma vacinal prévio) foram imunizados. 
Aqueles que apresentavam títulos 
abaixo de 10 UI/ml de anti-Hbs re-
ceberam uma dose de reforço da 
vacina.

Exemplo 4.

Título: Surto de fusariose invasiva em 
hospital pediátrico de câncer

Autores: Nadia Litvinov e colaboradores

Referência: Clinical Microbiology and 
Infection, v. 21 n. 3, March, 2015
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Tipo de estudo: descrição de investiga-
ção de surto

Cenário e descrição resumida: um surto 
de fusariose invasiva acometeu 10 pacientes 
em um hospital especializado em oncolo-
gia pediátrica pertencente ao complexo 
do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo. O 
caso índice foi um adolescente do sexo mas-
culino de 17 anos, neutropênico, admitido 
por recidiva de leucemia mieloide aguda em 
uso de quimioterapia. Após 10 dias da ad-
missão, apresentou febre sem outros sinais 
ou sintomas. A tomografia de tórax mostrou 
nódulos pulmonares bilaterais. Durante tra-
tamento com voriconazol apresentou lesões 
nodulares avermelhadas em braços e per-
nas cuja biópsia identificou Fusarium solani. 
Um segundo caso ocorreu, no hospital, onze 
dias depois e desencadeou a investigação 
do surto.

Microbiologia 

Investigação laboratorial: cultura de am-
biente a partir de amostras de:

•  Água de chuveiro, torneiras dos quar-
tos de paciente e reservatórios (caixa 
d’água);

•  Ar dos quartos dos pacientes;

•  Saídas de torneiras, chuveiros e 
drenos (“ralos”) das pias foram 
“swabados” e cultivados;

•  Isolados clínicos e de ambiente foram 
submetidos a tipagem molecular.

Microrganismo envolvido: Fusarium spp. 
(F. oxysporum e F. solani)

Fonte do surto: provavelmente a água 
contaminada do sistema de distribuição do 
hospital.

Transmissão: principalmente pela água 
contaminada de chuveiros e torneiras dos 
quartos dos pacientes.

Fatores de risco: neutropenia e imunossu-
pressão (neste surto, secundárias a doença 
onco-hematológica avançada).

Medidas iniciais de controle 

•  Interrupção de novas admissões na 
unidade durante 47 dias;

•  Transferência dos pacientes hospita-
lizados para outra unidade em outro 
prédio;

•  Reforma de quartos e banheiros com 
fechamento de comunicações entre 
corredores e quartos. Substituição 
das placas removíveis do teto por for-
ro de gesso;

•  Limpeza das caixas d’água com cloro 
e cloração contínua dos reservatórios 
(1,5 ppm) controlado por um dispositi-
vo de cloração;

•  Filtragem da água da rede pública 
(antes da entrada no reservatório) 
com filtros de 10 µm.

Resultados após as medidas iniciais de 
controle 

•  Durante os dez meses que se segui-
ram às medidas iniciais de controle, 
todas as culturas de água dos quar-
tos e caixas d’água foram negativas;

•  Apesar do resultado descrito acima, 
swabs dos quartos e amostras de ar 
foram positivas para Fusarium spp.;

•  Dois novos casos de pacientes com 
fusariose foram diagnosticados. 

Medidas finais de controle

•  Instalação de filtros de 0,2 µm em 
chuveiros e torneiras dos quartos dos 
pacientes;
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•  Ao longo do ano seguinte, nenhuma 
cultura de ambiente resultou positiva. 
Quatro novos casos foram diagnos-
ticados. Investigação desses casos 
não conseguiu definir relação com os 
anteriores e os pacientes tinha pas-
sagem por outros serviços. Após o 
último diagnóstico, não houve mais 
casos de fusariose durante um perío-
do de três anos.

Exemplo 5.

Título: Um caso índice não diagnosticado 
levando a um surto hospitalar de escabio-
se: como um tratamento com dose única de 
ivermectina em massa pode ajudar a contro-
lar um surto hospitalar.

Autores: Pierre H. Boyer e colaboradores.

Referência: Infection control e hospital 
epidemiology, may 2018, v. 39, n. 5.

Tipo de estudo: descrição de manejo de 
surto hospitalar.

Cenário e descrição resumida: o surto 
ocorreu num departamento de onco-hema-
tologia (DOH) do Hospital Universitário de 
Strasbourg, na França. A unidade tem ca-
pacidade para 76 pacientes internados e 
47 em regime de hospital-dia. Em fevereiro 
de 2015, 4 profissionais de saúde do DOH 
foram diagnosticados com escabiose. Os 
investigadores, ao entrevistar os profissio-
nais afetados (casos) e demais profissionais 
identificaram um paciente denominado X, 
provável caso índice, admitido 10 dias an-
tes do primeiro diagnóstico em profissional 
de saúde. O paciente X havia sido admitido 
por GVHD (graft versus host disease) e apre-
sentava lesões de pele (assumidas como 
GVHD) cuja descrição poderia ser atribuída 
à escabiose. A família do paciente X era cro-
nicamente infestada. O paciente X evoluiu a 
óbito 9 dias após a sua admissão. Ao todo, 
20 profissionais e 17 pacientes foram consi-
derados casos secundários, dos quais, seis 

pacientes estavam internados ao mesmo 
tempo que o paciente X, dois pacientes fo-
ram admitidos entre o momento do óbito do 
paciente X e a detecção do surto e seis pa-
cientes foram atendidos no hospital-dia nas 
24 horas que sucederam a admissão do pa-
ciente X. Três casos não puderam ter vínculo 
epidemiológico estabelecido.

Microbiologia 

Investigação laboratorial: não houve (o 
diagnóstico foi clínico).

Microrganismo envolvido: Sarcoptes 
scabiei.

Fonte do surto: fonte propagada 

Transmissão: transmissão cruzada

Fatores de risco: contactante de caso 

Medidas de controle 

•  Precauções de contato para casos 
e contactantes até 48 horas após o 
tratamento;

•  Tratamento de casos com ivermectina 
200 µg/kg, duas doses com intervalo 
de uma semana;

•  Tratamento de contactantes com iver-
mectina 200 µg/kg em dose única.

Exemplo 6.

Título: Contenção de um surto de 
Acinetobacter baumannii complex resis-
tente a carbapenem (CR) em uma UTI de 
COVID-19

Autores: Paula Eckardt e colaboradores

Referência: P. Eckardt et al. American 
Journal of Infection Control, 50 (2022) p. 
477−481.

Tipo de estudo: Coorte prospectiva
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Cenário e descrição resumida: hospi-
tal comunitário de cuidados agudos com 
176 leitos e 18 leitos de Unidade de Terapia 
Intensiva. Acinetobacter CR não havia sido 
identificado antes da ocorrência deste sur-
to. Durante a pandemia, a UTI foi dedicada 
a cuidados de pacientes com COVID-19 
e, em novembro de 2020, um paciente ín-
dice do Acinetobacter CR foi identificado 
desencadeando as medidas de controle. 
Três pacientes adicionais tiveram infecções 
diagnosticadas por esse agente.

Microbiologia 

Investigação laboratorial

Culturas de vigilância foram realizadas, 
uma prevalência pontual inicial e prevalên-
cias semanais subsequentes. 

Foram utilizados meios de cultura sele-
tivos. A identificação foi realizada por meio 
de MALDI TOF. A susceptibilidade aos 
antimicrobianos confirmada por meio auto-
matizado, VITEK 2.

Para a primeira análise de prevalência, 
foram colhidas amostras de swab de orofa-
ringe de todos os pacientes da UTI COVID-19 
e UTI não COVID (as duas UTIs compartilha-
vam equipe de enfermagem e fisioterapia) e 
de dois egressos recentes, sendo identifica-
do um paciente colonizado.

Após essa análise inicial, foram colhidos 
swabs de vigilância obtidos de dois sítios 
(um swab com passagem em axilas e região 
inguinal) para pesquisa de Acinetobacter CR, 
durante quatro semanas. Após duas sema-
nas com resultados negativos, a transmissão 
cruzada foi considerada interrompida.

Um laboratório de referência investigou, 
posteriormente, os seguintes genes de re-
sistência: KPC, NDM, OXA-48, VIM, IMP, 
OXA-42/40-like, OXA58-like, e OXA-23-like. 
Em todos os isolados, o gene OXA-23-like 
foi identificado.

Não houve investigação ambiental.

Microrganismo envolvido: Acinetobacter 
baumannii complex resistente a carbapenem

Fonte do surto: não foi identificada uma 
fonte única.

Transmissão: possível transmissão cruzada

Fatores de risco: não identificados

Medidas de controle 

Higiene e limpeza 

•  Equipe dedicada à limpeza diária 
de superfícies de alto contato (ma-
çanetas, teclados, grades de cama, 
painéis de equipamentos), “várias” 
vezes ao dia; 

•  Limpeza terminal com solução de hi-
poclorito de sódio;

•  Limpeza do chão com quaternário de 
amônio;

•  Disponibilidade adicional de hampers 
para evitar descarte inadequado de 
aventais e, consequente, contamina-
ção do ambiente;

•  Vapor de peróxido de hidrogênio foi 
utilizado como um método final de 
limpeza terminal.

Assistência direta ao paciente

•  Banho diário com clorexidina em to-
dos os pacientes e duas vezes ao dia 
nos pacientes colonizados;

•  Troca diária de circuitos de ventilação 
mecânica e sistema de aspiração;

•  Preparo de medicação (antes realiza-
do em posto central na UTI) passou a 
ser feito à beira leito.

Educação das equipes assistenciais

•  Reforço das medidas de higiene das 
mãos (havia observação de que o uso 
de luvas e avental durante a pande-
mia reduziu a adesão à higiene de 
mãos oportuna);
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•  Reforço da necessidade de higiene 
ambiental adequada;

•  Reforço sobre paramentação e des-
paramentação adequadas.

Exemplo 7.

Título: surto de escabiose entre profis-
sionais de saúde um hospital alemão de 
cuidados agudos.

Autores:  Rasmus Leistner e colaboradores. 

Referência: Journal of Infection Prevention 
2017, 18(4), p.189-192.

Tipo de estudo: caso-controle.

Cenário e descrição resumida: um pa-
ciente foi diagnosticado tardiamente com 
escabiose crostosa (sarna norueguesa). A 
hipótese inicial era de eczema ou psoríase. 
Treze profissionais de saúde (PS) tiveram 
diagnóstico de escabiose. Todos tiveram 
contato com o paciente índice. Ao todo, 37 
PS assistiram esse paciente. O time que in-
vestigou o surto elaborou um questionário e 
enviou a todos os PS que assistiram o pa-
ciente. A taxa de resposta do questionário 
foi de 73% (n=27). Entre os treze PS com 
escabiose, onze (85%) eram enfermeiras. A 
mediana de tempo entre o contato e o iní-
cio dos sintomas foi de 8 dias (variou de 3 a 
42 dias). Os casos ocorreram, predominan-
temente, entre enfermeiras (p=0,02) e entre 
quem raramente usou luvas (p=0,05).

Microbiologia

Investigação laboratorial: não houve. O 
diagnóstico foi clínico e dermatoscópico.

Microrganismo envolvido: Sarcoptes 
scabiei hominis.

Fonte do surto: paciente com escabiose 
crostosa.

Transmissão: contato direto.

Fatores de risco: assistir ao paciente sem 
luvas e contato físico muito próximo.

Medidas de controle: tratamento tópico 
com permetrina 5% de todos os casos se-
cundários de escabiose.

Exemplo 8.

Título: Como as novas ferramentas mo-
leculares podem auxiliar os “caçadores 
de bichos”: investigação de um surto de 
Burkholderia cepacia complex.

Autores: Amanda Luiz Pires Maciel e 
colaboradores.

Referência: Rev Inst Med Trop de São 
Paulo, 2020; 62:e59

Tipo de estudo: caso controle seguido de 
investigação de ambiente com sequencia-
mento genético utilizando RNA ribossômico 
16s.

Cenário e descrição resumida: o surto 
ocorreu em hospital terciário privado de 357 
leitos no município de São Paulo. Em 2013, 
o serviço de controle de infecção hospita-
lar identificou um número de bacteremias 
causadas por B. cepacia complex acima 
do usual para a série histórica. Dez casos 
ocorreram em 18 meses. Foi realizado um 
estudo de caso-controle, cuja definição de 
caso era bacteremia por B. cepacia complex 
adquirida após 48 h da admissão hospitalar 
e o controle era um paciente que compar-
tilhou a mesma unidade de internação que 
o caso, no mês de ocorrência da bactere-
mia por, pelo menos, sete dias. O resultado 
do estudo de caso-controle apontou como 
fatores de risco na análise univariada: tra-
queostomia, ventilação mecânica, e uso 
de linezolida, meropenem, propofol, cisa-
tracurium e nabufina. Embora os primeiros 
fatores apontem para a gravidade dos pa-
cientes, o uso de cisatracurium apontavam 
para a sedação, principalmente, em ambien-
te de centro cirúrgico onde era mais utilizado 
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na instituição. Os lotes da droga administra-
dos aos pacientes eram distintos. A partir 
desses resultados, o time de investigação 
“seguiu” o caminho do cisatracurium, uma 
droga termolábil dispensada pela farmácia 
satélite do centro cirúrgico. Amostras obti-
das de refrigeradores, gelo seco, caixas de 
transporte resultaram negativas na cultura 
clássica. Amostras enviadas para sequen-
ciamento genético por RNA ribossômico 
16s identificou a presença de B. cepacian 
complex em toda a cadeia de transporte do 
cistracurium.

Microbiologia 

Investigação laboratorial: investigação 
molecular orientada pelos resultados do es-
tudo epidemiológico.

Microrganismo envolvido: Burkholderia 
cepacia complex.

Tabela A2. Exemplos de surtos em serviços de saúde causados por microrganismos usualmente 
transmitidos na comunidade

Infecção 
(local) Identificação Investigação Medida de 

controle Referência

Tuberculose 
(Brasil)

3 neonatos tive-
ram tuberculose 
diagnosticada

Foi identificada, na 
maternidade onde ocor-
reram os nascimentos, 
uma profissional de 
enfermagem bacilífera. 
1054 neonatos nascidos 
no período foram investi-
gados: 90 apresentavam 
infecção latente; 14 
apresentavam infecção 
ativa.

Afastamento 
temporário e 
tratamento da 
funcionária.

Nota de Hospital à 
comunidade. https://
www.hmmt.com.
br/institucional/
hmmt-news/o-madre-
theodora-esclarece-_-
caso-de-tuberculose/187

Pertussis 
(Estado 
Unidos)

3 neonatos com 
diagnóstico de 
Coqueluche 
(Pertussis)

Investigação revelou 15 
casos de coqueluche, 
sendo 5 em neonatos e 
10 em profissionais da 
saúde

Afastamento 
temporário e 
tratamento dos 
profissionais.

Yasmin S, Sunenshine R, 
Bisgard KM, Wiedeman 
C, Carrigan A, Sylvester T, 
Garcia G, Rose K, Wright 
S, Miller S, Huerta Rde 
L, Houser H, D'Souza 
A, Anderson S, Howard 
K, Komatsu K, Klein R. 
Healthcare-Associated 
Pertussis Outbreak in 
Arizona: Challenges and 
Economic Impact, 2011. J 
Pediatric Infect Dis Soc. 
2014;3:81-4.

Fonte do surto: provável contaminação da 
superfície externa das ampolas de cisatra-
curium associada a técnica inadequada de 
desinfecção no momento do preparo para 
infusão (higiene das mãos e desinfecção das 
ampolas e dos hubs com álcool).

Transmissão: contaminação ambiental.

Medidas de controle: a adequação das me-
didas de limpeza e higiene de toda a cadeia 
de armazenamento e transporte do cisatra-
curium, além de orientação dos anestesistas 
quanto à manutenção de técnica asséptica 
no preparo de medicação levou ao controle 
do surto.

Exemplo 9. Surtos em serviços de 
saúde causados por microrganis-
mos usualmente transmitidos na 
comunidade

continua

https://www.hmmt.com.br/institucional/hmmt-news/o-madre-theodora-esclarece-_-caso-de-tuberculose/187
https://www.hmmt.com.br/institucional/hmmt-news/o-madre-theodora-esclarece-_-caso-de-tuberculose/187
https://www.hmmt.com.br/institucional/hmmt-news/o-madre-theodora-esclarece-_-caso-de-tuberculose/187
https://www.hmmt.com.br/institucional/hmmt-news/o-madre-theodora-esclarece-_-caso-de-tuberculose/187
https://www.hmmt.com.br/institucional/hmmt-news/o-madre-theodora-esclarece-_-caso-de-tuberculose/187
https://www.hmmt.com.br/institucional/hmmt-news/o-madre-theodora-esclarece-_-caso-de-tuberculose/187
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Tabela A2. Exemplos de surtos em serviços de saúde causados por microrganismos usualmente 
transmitidos na comunidade

Infecção 
(local) Identificação Investigação Medida de 

controle Referência

Influenza 
(Estados 
Unidos)

Pacientes de uma 
enfermaria de 
oncologia apre-
sentaram quadro 
gripal

No curso de oito dias, 
foi laboratorialmente 
diagnosticada influenza 
H3N2 em 7 de 10 
pacientes internados, 16 
profissionais da saúde e 
2 visitantes. 

Fechamento da 
unidade para 
novas interna-
ções.
Tratamento dos 
infectados, pro-
filaxia de outros 
expostos com 
Oseltamivir.
Afastamento 
dos profissionais 
sintomáticos até 
melhora.

Okamoto A, Abe A, 
Okamoto M, Kobayashi 
T, Inaguma Y, Tokuda M, 
Yanada M, Morishima 
S, Kanie T, Yamamoto 
Y, Tsuzuki M, Mizuta S, 
Akatsuka Y, Yatsuya H, 
Yoshikawa T, Emi N. A 
varicella outbreak in 
B-cell lymphoma patients 
receiving rituximab-
containing chemotherapy. 
J Infect Chemother. 
2014;20:774-7.

Meningite 
Meningocóci-
ca (Alemanha)

Em tipagem 
retrospectiva 
de isolados de 
Neisseria 
meningitidis, dois 
casos associados 
epidemiologi-
camente foram 
identificados.

Uma criança de 11 anos, 
internada para terapia 
imunossupressora na 
mesma enfermaria onde 
um adolescente com 
meningite meningocóci-
ca estava sendo tratado. 
A criança desenvolveu 
meningite, e o agente 
foi associado por 
genotipagem àquele do 
adolescente. 

Intensificação 
de precauções 
para meningite 
meningocóccica

Elias J; Health Office in 
the Rural District Office 
Wartburgkreis, Claus 
H, Frosch M, Vogel U. 
Evidence for indirect 
nosocomial transmission 
of Neisseria meningitidis 
resulting in two cases of 
invasive meningococcal 
disease. J Clin Microbiol. 
2006;44:4276-8.

Pneumonia 
por 
Legionella 
(Brasil)

Oito casos de 
pneumonia por 
Legionella em 
uma unidade de 
transplante renal.

Foi encontrada 
Legionella na água 
do sistema central de 
aquecimento, utilizada 
para o banho dos 
pacientes.

Instituição 
de chuveiros 
elétricos para 
substituir a água 
centralmente 
aquecida 
resultou no 
controle dos 
surtos.

Levin AS, Caiaffa 
Filho HH, Sinto SI, 
Sabbaga E, Barone 
AA, Mendes CM. An 
outbreak of nosocomial 
Legionnaires' disease 
in a renal transplant 
unit in São Paulo, Brazil. 
Legionellosis Study 
Team. J Hosp Infect. 
1991;18:243-8.

Escabiose 
(Itália)

Casos de 
escabiose 
identificados no 
hospital.

28 profissionais, 17 
pacientes e 12 familiares 
foram identificados 
com escabiose.  Ao 
todo, 695 pessoas 
foram incluídas entre os 
contatos. Caso índice 
foi identificado, e havia 
transmitido a doença a 
5 familiares.

Precauções 
de contato, 
investigação 
ativa de casos e 
tratamento dos 
infectados.

Belvisi V, Orsi GB, Del 
Borgo C, Fabietti P, Ianari 
A, Albertoni F, Porcelli P, 
Potenza C, Mastroianni 
CM. Large Nosocomial 
Outbreak Associated 
with a Norwegian 
Scabies Index Case 
Undergoing TNF-α 
Inhibitor Treatment: 
Management and 
Control. Infect Control 
Hosp Epidemiol. 
2015;36:1358-60.

continuação
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