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ROTEIRO DE SUPERVISÃO/INSPEÇÃO EM SERVIÇO DE CONTROLE DE INFECÇÃO HOSPITALAR (OU IRAS) 

            Referência: RDC ANVISA nº 48/2000                                                                                              Data: ______/_______/______                                                                    
              

Nº pasta SVS: Nº OS: Nº Relatório: _________/202____ 

  

 
A - IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO  

a) Razão Social:   

    Nome Fantasia:  

b) CNPJ:   

c) CNES:  

d) Endereço:   

Bairro:                                  Município:                                                       U.F: Mt      CEP:                            Fone:  

e) Unidade Hospitalar:     

Número de leitos:  
UTI Adulto:  
UTI Pediátrica:  
UTI Neonatal:  

SIM NÃO 

Privada   

Público estadual   

Público municipal   

Público federal   

Filantrópico                                           

Outros:   
 

f) Especialidades:   

 SIM NÃO 

Clínica médica   

Clínica cirúrgica   

Pediatria   

Ginecologia/obstetrícia   

Ortopedia   

Outros:  
 

  

 

f)  Enfº do SCIH/s:    COREN-MT:   

Médico/Infectologista do SCIH:   CRM:   

Fone/contato do SCIH:   (      )     

Email do SCIH:    
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 B- SERVIÇO E COMISSÃO DE CONTROLE DE INFECÇÃO HOSPITALAR (SCIH/CCIH) 

  

 Leg.   SIM NÃO NSA 

1 
Port. 

2616/1998 
Anexo I-2 

III Existe CCIH neste hospital    

2 
Port. 

2616/1998 
Anexo I-2 

I A CCIH está formalmente nomeada     

3 
RDC 

63/2011 
art 9º 

I Se a CCIH está formalmente nomeada, este documento está atualizado    

 

 
 

Port. 
2616/1998 

2.2 e 2.3 

INF 

Membros executores (SCIH):   

 SIM NÃO 

Enfermeira (o):     

Médico / Infectologista:                                                                                                                     

Outros (citar):    

 
Membros Consultores:  Representantes  ssetore dos :  

 SIM NÃO  SIM NÃO 

Administração   Laboratório   

Enfermagem    Higienização    

Diretoria Médica   Lavanderia   

 Outros setores:  

4 
Port. 

2616/1998 
3.9 

I Existe Regimento Interno da CCIH      

5 
RDC 

48/2000 I O Regimento Interno da CCIH está atualizado (menos de 3 anos)     

6 
RDC 

48/2000 I As reuniões da CCIH ocorrem de acordo com o previsto no Regimento Interno      

 
INF As reuniões da CCIH ocorrem com qual regularidade  

Se sim:  mensal  bimensal  trimestral  Outros:  
 

7 
RDC 

48/2000 I As reuniões são registradas (atas ou relatórios)    

8 
RDC 

48/2000 I Os registros das atas ou relatórios indicam a operacionalidade do SCIH/CCIH    

9 
Port. 

2616/1998 
3.7 

II 
O SCIH participa de comissão técnica para especificação de produtos e correlatos a 
serem adquiridos pelo estabelecimento   

   

10 
Port. 

2616/1998 
3.7 

II Se participa dessa comissão técnica, emite pareceres formais quando necessário     

 
INF Existe consórcio com outros hospitais para utilização recíproca de recursos 

técnicos, materiais e humanos para das ações de prev. e controle de infecção 
   

11 
Port. 

2616/1998 
 

I Existe interação entre o SCIH e as coordenações  municipal/estadual de CIH    

          
          

 
B- SERVIÇO E COMISSÃO DE 
CONTROLE DE INFECÇÃO 
HOSPITALAR (SCIH/CCIH) 

Nº. Itens existentes Sim Não  NSA 

III 1    

II 2    

I 8    
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C- PROGRAMA DE CONTROLE DE INFECÇÃO HOSPITALAR (PCIH) 

          

       SIM NÃO NSA 

1 
Port. 

2616/1998 
3.1 

III Possui PCIH     

2 
Port. 

2616/1998 
3.1 

III O  PCIH está atualizado    

3 
Port. 

2616/1998 
3.1 

III 

O PCIH contempla: título, introdução/histórico, constituição da CCIH/SCIH, atribuições da 
CCIH (membros consultores e executores com carga horária dedicada), objetivos geral e 
específicos, metas com indicadores e Plano de Ação baseado no diagnóstico situacional, 
com metas propostas e indicadores estabelecidos, as ações que  serão realizadas, 
responsáveis, prazos, recursos e monitoramento/avaliação  

   

4 
Port. 

2616/1998 
3.1 

III 
Realiza as ações com base no Plano de Ação do PCIH (cumprimento, 
monitoramento e avaliação)  

   

5 
Port. 

2616/1998 
3.1 e 3.4 

II Realiza auditorias internas para avaliar ações de prevenção e controle de infecção    

 

 INF 

Se realiza auditorias internas, descrever quais: 
  SIM NÃO 

1 Visitas técnicas no setores    

2 Auditorias de processos   

3 Autoavaliação de setores/processos   

4 Outros (citar): 
 

  

 

6 
Port. 

2616/1998 
3.1 e 3.4 

I Realiza registros dessas auditorias    

7 
Port. 

2616/1998 
3.1 

I Elabora Relatório Anual do SCIH      

8 
Port. 

2616/1998 
3.4 

I Apresentou  o Relatório Anual do ano anterior    

9 

Port. 
2616/1998 

3.4 Port. 
2616/1998 

3.4 

I 
O Relatório Anual é socializado à administração do hospital e à comunidade 
hospitalar    

   

 

 INF 

Se sim, como socializa o Relatório Anual das ações do CCIH/SCIH: 
  SIM NÃO 

1 divulgação em murais          

2 reunião com os profissionais   

3 email/whatsapp/outros   

4 Outros (citar): 
 

  

 

  

C- PROGRAMA DE CONTROLE 
DE INFECÇÃO HOSPITALAR 

(PCIH) 

Nº. Itens existentes Sim Não  NSA 

III 4    

II 1    

I 4    
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D - AÇÕES GERAIS DE PREVENÇÃO E CONTROLE DE INFECÇÃO  

 
 

  SIM NÃO NSA 

1 

Port. 
2616/1998 
6.1  e RDC 
63/2011 
art. 17 

III 
Para lavagem das mãos dos profissionais, estão previstos nas áreas de assistência 
do hospital, lavatórios com água corrente, dispensadores de sabonete líquido e de 
papel toalha 

   

2 

Port. 
2616/1998 
6.1 e RDC 
63/2011 
art. 17 

III 
Há disponibilização contínua dos insumos necessários para a lavagem das mãos 
nos diversos setores do hospital 

 

  

3 

Port. 
2616/1998 
6.1 e RDC 
63/2011 
art. 17  

III 
Os lavatórios ou pias possuem torneiras com dispositivos que dispensem o contato 
das mãos para seu acionamento       

 

  

4 

RDC 
63/2011 
art. 17 III 

Para a higienização das mãos dos profissionais, estão previstos dispensadores com 
anti-séptico (álcool gel) em todas as áreas de assistência e ou próximas aos leitos 
dos pacientes           

 

  

5 
RDC 

63/2011 
art. 51 III 

Há lembretes nos locais de trabalho sobre a importância da higienização das mãos 
e sobre as indicações e procedimentos adequados para realizá-la   

 
  

6 

RDC 
63/2011 
art. 52 III 

Há recipientes para coleta de resíduos comuns (grupo D), resíduos infectantes e 
descarte para resíduos perfuro-cortantes (grupo A) próximos de todos os pontos 
de geração de resíduos 

 

  

7 

RDC 
63/2011 
art. 4º 

item V e 
atr. 52 

III 
Há um sistema de tratamento de águas residuais (por exemplo, fossa séptica 
seguida de poço de drenagem) presente (seja na Instituição ou fora dela) e 
funcionando de forma confiável    

 

  

8 

RDC 
63/2011 
art. 46 e 

47 
III 

Há disponibilização de  EPIs (Equipamentos de Proteção Individual) para realização 
dos diversos procedimentos (luvas, máscaras, óculos, aventais) 

 
  

9 
RDC 

63/2011 
art. 47 

II O uso dos EPI é supervisionado pelo SCIH   
 

  

10 

RDC 
63/2011 
art. 47 III 

Há rotina de utilização de paramentação (avental estéril, gorro, máscara, luvas 
estéreis) para o profissional e campos estéreis (que cubra o corpo todo para CVC) 
na realização dos procedimentos invasivos que ocorrem nas clínicas 

 

  

11 

RDC 
63/2011 
art. 5º II 

Há formulário instituído (para cada paciente) para monitoramento dos dispositivos 
invasivos, contendo, minimamente nome do dispositivo, data e hora da instalação, 
nome do técnico e prazo de troca ou retirada   

 

  

12 

Port. 
2616/1998 

3.1.3 e 
RDC 

63/2011 
art. 32 

III 
Realiza treinamento específico, sistemático e periódico aos profissionais de saúde 
do estabelecimento em relação às IRAS 
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INF 

Se sim, qual a periodicidade desses treinamentos:   
 

 mensal  bimensal  trimestral  Outros:  
 

   

13 

Port. 
2616/1998 

3.1.3 e 
RDC 

63/2011 
art. 32 

III 

O conteúdo das capacitações aborda, minimamente:  (para atingir a pontuação, o 
serviço precisa ter  contemplados TODOS os itens abaixo)   

  SIM NÃO 

1 Orientações para higiene das mãos                                                      

2 Medidas de Precaução e Isolamento                                                    

3 Orientações para os cuidados na admissão de pacientes na UTI, 
principalmente para os que possuem histórico de infecção / colonização por 
microrganismos multirresistentes                                                                                     

  

4 Medidas de prevenção de infecção relacionada ao uso de cateter central: 
inserção e manutenção                                                                                      

  

5 Medidas de prevenção de infecção relacionada ao uso de cateter urinário 
de demora                                                                                                  

  

6 Medidas de prevenção de infecção relacionada ao uso de ventilação 
mecânica                               

  

7 Protocolo de uso racional de antimicrobianos                                   

         

   

14 
Port. 

2616/1998 
3.5 

I 
Realiza avaliações periódicas da eficácia dos programas de capacitação (auditorias 
e outras avaliações de conhecimento)  

   

15 

RDC 
63/2011 

art. 31, 32 
e 33 

II 
Os membros executores recebem educação e desenvolvimento contínuos 
(participação em conferência, cursos, seminários, etc)  

   

16 

RDC 
63/2011 
art. 43 III 

Existem programas de imunização ativa em profissionais de saúde em atividade de 
risco (só para conhecimento do SCIH) 

   

17 
Port. 

2616/1998 
3.4 II 

Emite relatórios de sensibilidade/ resistência bacteriana  para o corpo clínico e 
demais profissionais de saúde            

   

 
 

D – AÇÕES GERAIS DE 
PREVENÇÃO E CONTROLE DE 

INFECÇÕES 

Nº. Itens existentes Sim Não  NSA 

III 12    

II 4    

I 1    
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E – GERENCIAMENTO DO USO DE ANTIMICROBIANOS 
Base legal: Port. 2616/1998  3.1.4 e 3.7 e NT GVIMS/GGTES/ANVISA nº 06/2021 para os itens abaixo  do Gerenciamento do Uso de ATM 
onde não consta referência legal (não inserido devido ao espaço) 

 

    SIM NÃO NSA 

   

1 

 

III 

O hospital possui um Programa de Gerenciamento do Uso de 
Antimicrobianos (PGA) com, no mínimo: (para atingir a pontuação, o 
serviço precisa ter contemplados TODOS os itens abaixo) 

  SIM NÃO 

1 Recursos humanos (time gestor e operacional)   

2 Recursos financeiros   

3 Objetivos   

4 Ações definidas   

5 Forma de monitoramento e apresentação dos resultados 
do programa 

  

6 Aprovação da Alta direção do hospital   
 

   

2  

II 

Existem recursos humanos necessários para implementar o PGA  ou 
pelo menos membros da CCIH responsáveis pelas ações de 
gerenciamento do uso de antimicrobianos  (documentação 
comprovando a presença e carga horária desses profissionais) 
Quais: (citar formação profissional e não nomes) 

  

  

  

  
 

   

3  II O PGA está devidamente implementado    

4  

II 

Na ausência do PGA, existem outras ações para o gerenciamento de 
antimicrobianos 
Se sim, quais:  

 

 

 

 

 
 

   

5 Port. 
2616/19

98 4.3 
III 

O hospital conta com serviço de laboratório de microbiologia   
 

   

  

INF 

O laboratório de microbiologia é: 
 

 próprio    terceirizado    

Se terceirizado, indicar o nome do serviço:  
Nº do Alvará Sanitário (AS):                                   
Ano do AS: 

 

   

6 RDC 
63/2011 

art.17 III 
No caso de laboratório de microbiologia terceirizado, está 
especificado no contrato de prestação de serviço a realização de 
exames microbiológicos e antibiograma 

   



                                                                                      
                                                                    

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE 
SUPERINTENDÊNCIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE 
COORDENADORIA DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA 

SERVIÇO ESTADUAL DE PREVENÇÃO E CONTROLE DE INFECÇÃO/SECIH 

7 

SERVIÇO ESTADUAL DE PREVENÇÃO E CONTROLE DE INFECÇÃO/SECIH-MT 
secih@ses.mt.gov.br 

 Revisão: ago/2023 

7 RDC 
63/2011 

art.17 
III 

O laboratório de microbiologia é capaz de identificar patógenos e 
padrões de resistência aos antimicrobianos (ou seja, perfil de 
sensibilidade) em tempo hábil (em até 72 h) 
 

   

8 RDC 
63/2011 

art.17 II 
O laboratório de microbiologia realiza controle de qualidade dos 
discos para susceptibilidade antimicrobiana com microrganismo 
padrão 

   

9 RDC 
63/2011 

art.17 II 
O laboratório de microbiologia realiza teste de sensibilidade aos 
antimicrobianos (TSA) por disco-difusão 
 

   

10 RDC 
63/2011 

art.17 II 
O laboratório de microbiologia realiza antibiograma utilizando o 
método de microdiluição em caldo 
 

   

11 RDC 
63/2011 

art.32 

II 

O hospital possui um programa ou plano de educação continuada da 
equipe médica visando melhorar a conscientização sobre o uso de 
antimicrobianos     
(solicitar cronograma de treinamentos com os temas abordados 
relacionados ao uso de antimicrobianos e comprovantes desses 
treinamentos realizados) 
 

   

12 RDC 
63/2011 

art.32 
III 

Existe orientação médica ou consulta aos infectologistas do SCIH na 
prescrição de antimicrobianos         

   

13 

RDC 
63/2011 

art.51 II 
Existe protocolo  instituído para uso racional e orientado de 
antimicrobianos (profilático e terapêutico)   
 

   

14 

RDC 
63/2011 

art.51 II 
Existe protocolo para uso racional e orientado para 
antibioticoprofilaxia cirúrgica     
                    

   

15 

 
RDC 

63/2011 
art.51 

II 

Estes protocolos possuem, minimamente, orientações para:  
(para atingir a pontuação, o serviço precisa ter contemplados TODOS 
os itens abaixo)     
 

  SIM NÃO NSA 

1 Monitoramento do consumo de antimicrobianos 
(formulário de requisição de antimicrobianos, 
DDD - Dose Definida Diária, etc.)                                 

   

2 Prescrição racional de antimicrobianos                                                        

3 Definição de antimicrobianos de uso restrito 
dentro do serviço de saúde                         

   

 

   

16 

RDC 
63/2011 

art.51 II 
O hospital possui protocolos para as principais síndromes clínicas para 
auxiliar na seleção de antimicrobianos 
 

   

17 RDC 
63/2011 

art.53 
II 

Instituiu formulário próprio para liberação dos antimicrobianos de uso 
restrito (aqueles que necessitam aprovação do SCIH após 
determinado período para continuidade da liberação do 
medicamento pela farmácia) 
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 RDC 

63/2011 

art.51 

INF De acordo com a sua complexidade, o hospital possui protocolos para: 
 

  SIM NÃO 

1 Infecções comunitárias(endocardite, infecção de 
pele/partes moles, infecção do trato urinário baixo 

  

2 Infecção intraabdominal   

3 Infecções do trato respiratório alto   

4 Infecções intestinais   

5 Infecções osteoarticulares   

6 Meningite     

7 Pielonefrite   

8 Pneumonia    

9 Sepse   

10 Prevenção de IPCS associada a CVC   

11 Prevenção de PAV   

12 Prevenção de ITU associada a CVD   

13 Prevenção de ISC    

 

   

18 

RDC 
63/2011 

art.53 

I 

O hospital possui um instrumento de coleta de dados para o 
gerenciamento do uso de antimicrobianos (fichas, planilhas, programa 
informatizado).  
 
Indicadores que podem ser utilizados: 
 
• Percentual de pacientes que usaram antimicrobianos profilático e terapêutico (nº 

total de pacientes em uso de antimicrobiano dividido pelo nº total de pacientes no 
período x 100) 
 

• Frequência de uso de cada antimicrobiano empregado em relação aos demais (nº 
total de tratamentos iniciados com determinado antimicrobiano no período 
dividido pelo nº total de tratamentos com antimicrobianos iniciados no período x 
100) 

 

• Taxa de letalidade associada às IH/IRAS (nº de óbitos de pacientes com IH/IRAS no 
período dividido pelo nº total de pacientes no período x 100) 

 

   

19 

RDC 
63/2011 

art.51 

I 

O hospital realiza pelo menos uma das ações estratégicas de 
gerenciamento de uso de antimicrobianos a seguir:  
 

  SIM NÃO 

1 Auditoria retrospectiva  
(Verificar se há o registro dessas ações no prontuário do 
paciente, no formulário de solicitação de antimicrobianos 
ou em outro documento para acompanhamento definido 
no programa) 

  

2 Auditoria prospectiva interdisciplinar  
(Verificar se há o registro dessas ações no prontuário do 
paciente, no formulário de solicitação de antimicrobianos 
ou em outro documento para acompanhamento definido 
no programa.) 
 

  

3 Feedback de prescrição 
(Solicitar quais os meios de comunicação utilizados para 
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que o prescritor esteja ciente da conformidade das 
prescrições. Verificar se há o registro dessa comunicação e 
se há avaliação por prescritor da adesão ao programa) 

4 Restrição de antimicrobianos 
(Verificar se há uma lista de antimicrobianos restritos e se 
há um formulário de solicitação desses antimicrobianos 
que conste a liberação do uso do mesmo pela CCIRAS ou 
pelo líder do time operacional) 

  

5 Pré-autorização de antimicrobianos 
(Verificar se há uma lista de antimicrobianos restritos e se 
há um formulário de solicitação desses antimicrobianos 
que conste a liberação do uso do mesmo pela CCIRAS ou 
pelo líder do time operacional) 

  

OBS:  
Não há ação obrigatória. A escolha irá depender da realidade do hospital. Para 
considerar que um programa de gerenciamento do uso de antimicrobianos esteja 
implementado, sugerimos que pelo menos uma ação estratégica seja realizada 

 

20 

RDC 
63/2011 

art.51 

II 

O hospital realiza pelo menos uma das ações complementares a 
seguir: (verificar se há o registro dessa ação no prontuário do 
paciente, no formulário de solicitação de antimicrobianos ou em 
outro documento para acompanhamento definido no programa) 
 

  SIM NÃO 

1 Revisão pelos prescritores das prescrições em 48-72 horas   

2 Terapia sequencial oral   

3 Ajustes de dose dos antimicrobianos realizados pela 
farmácia em casos de disfunção orgânica do paciente 

  

4 Otimização da dose do antimicrobiano   

5 Ordens automáticas de parada para prescrições específicas 
de antimicrobianos, especialmente antibióticos 
administrados para profilaxia cirúrgica 

  

6 Descalonamento   

7 Terapia antimicrobiana guiada por cultura microbiológica   

8 Monitorização sérica dos antimicrobianos   

OBS: Não há ação obrigatória. A escolha irá depender da realidade do hospital. 
Para considerar que um programa de gerenciamento do uso de antimicrobianos 
está implementado, sugerimos que pelo menos uma dessas ações 
complementares seja realizada. 

 

   

21 

RDC 
63/2011 

art.51 

I 

O hospital realiza o monitoramento de pelo menos um dos itens a 
seguir: 

  SIM NÃO 

1 Adesão às políticas de documentação da prescrição de 
antimicrobianos (dose, duração e indicação) 
(Solicitar os indicadores que o hospital utiliza para verificar a 
adesão dos prescritores ao programa) 

  

2 Adesão aos protocolos clínicos da Instituição  
(Solicitar os indicadores que o hospital utiliza para verificar a 
adesão dos prescritores ao uso dos protocolos clínicos) 

  

3 As prescrições de antimicrobianos com suspensão/revisão 
(Solicitar os indicadores que o hospital utiliza para verificar as 
prescrições de antimicrobianos com suspensão/revisão) 

  

4 Custos relacionados ao consumo de antimicrobianos  
(Solicitar os indicadores que o hospital utiliza para verificar os 
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custos relacionados ao consumo de ATM) 

5 Consumo de ATM nas unidades ou no hospital: dose diária 
definida (DDD), dias de terapia (DOT); duração da terapia 
(LOT) (Solicitar os indicadores que o hospital utiliza para 
verificar o consumo de ATM nas unidades ou no hospital. Em 
hospitais que possuem UTI, deve estar disponível no mínimo o 
cálculo de DDD) 

  

OBS:  O monitoramento do programa dependerá da ação realizada, podendo 
utilizar outros indicadores que não foram listados neste item 
 

22 

RDC 
63/2011 

art.62 

III 

O hospital com leito de UTI adulto notifica regularmente a dose diária 
definida (DDD) (Solicitar comprovante de notificação de DDD dos 
meses do ano corrente dos hospitais com leito de UTI adulto) 
OBS: 
Os hospitais com leito de UTI adulto devem notificar o DDD até o 15° 
dia do mês de vigilância. 

   

23 

RDC 
63/2011 

art.23 
XV e 
XVII 

III 

O hospital realiza o monitoramento de infecções causadas por 
microrganismos multirresistentes monitoradas pelo programa:  
• Enterococcus resistente à vancomicina (VRE) 

• Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA) 

• Clostridium difficile 

• Acinetobacter spp 

• Pseudomonas aeruginosa 

• Enterobactérias produtoras de ESBL e/ou de carbapenemases 

 
(Solicitar a apresentação dos indicadores utilizados pelo hospital para verificar as 
infecções causadas por microrganismos multirresistentes monitorados pelo 
programa) 

OBS: Obrigatório em hospitais que possuem UTI 

   

24 

Port. 
2616/19

98 3.4 

I 

É realizada periodicamente a divulgação dos resultados do programa 
de gerenciamento do uso de antimicrobianos para todos os 
profissionais do hospital 
(Solicitar o meio de comunicação, se e-mail, mural, boletim etc. e a periodicidade 
dessa comunicação e ainda verificar as últimas informações disponibilizadas) 

 
OBS: Não obrigatório, mas altamente recomendado 

   

 
 

E – GERENCIAMENTO DO USO 
DE ANTIMICROBIANOS 

Nº. Itens existentes Sim Não  NSA 

III 7    

II 13    

I 4    
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 F – PROTOCOLOS BÁSICOS E TÉCNICAS PARA PREVENÇÃO DE INFECÇÕES 
Base legal para todos os itens de protocolo: Port. 2616/1998 3.1.2 e 3.5 e RDC 63/2011 art. 51 

      SIM NÃO NSA 

1 
 II Protocolos de prática de higiene das mãos    

2 

 

II 

Os protocolos possuem, minimamente, orientações para:  (para atingir a pontuação, o serviço 
precisa ter contemplados TODOS os itens abaixo)     
 

  SIM NÃO 

1 Tipos de higiene das mãos: técnicas de higiene simples, higiene antisséptica, 
fricção antisséptica das mãos com preparação alcóolica e antissepsia 
cirúrgica das mãos 

  

2 Definição de ponto de assistência: considera-se ponto de assistência, o local 
onde estejam presentes: “o paciente, o profissional de saúde e a assistência 
ou tratamento, envolvendo o contato com o paciente ou suas imediações 
(ambiente do paciente)”      

  

3 Distribuição dos dispensadores e pias e a facilidade de acesso aos produtos 
de higiene das mãos                                                                                                        

  

4 Descrição das técnicas para higiene de mãos                                           

5 Os 5 momentos para a higiene das mãos: (antes de tocar o paciente, antes 
de realizar procedimento limpo/asséptico, após o risco de exposição a fluídos 
corporais ou excreções, após tocar o paciente e após tocar superfícies 
próximas ao paciente)            

  

6 Uso de luvas em serviços de saúde                                                             

7 Orientações e estratégias de engajamento dos 
pacientes/familiares/cuidadores na prática de higiene das mãos 

  

8 Indicadores para monitoramento da adesão às práticas de higiene das mãos                               
 

   

3 

 

II 

 
Protocolos de medidas de precaução e isolamento que visem limitar a disseminação 
de microrganismos (precauções padrão, contato, gotículas e aerossóis) 
 

  SIM NÃO 

1 Tipos de precauções (padrão, contato, gotículas e  aerossóis), orientações 
específicas por tipo de precaução considerando a limpeza do ambiente, a 
indicação do uso de equipamentos de  proteção individual (EPI – máscara, 
luvas, avental, óculos de proteção e protetor facial) e equipamento de 
proteção respiratória                                                   

  

2 Orientações para o isolamento de pacientes (por exemplo, vigilância e 
monitoramento de microrganismos MDR, com pronta identificação das 
alterações no perfil de resistência dos microrganismos da instituição)                                                                          

  

3 Medidas de engenharia e controle ambiental que corroboram para evitar a 
disseminação de microrganismos                                      

  

4 Procedimentos de limpeza e desinfecção diária, concorrente e terminal das 
unidades para prevenção da disseminação de microrganismos 
multirresistentes                                       

  

5 Orientações e estratégias de engajamento dos 
pacientes/familiares/cuidadores na prevenção de eventos adversos em 
pacientes em precaução de contato e isolamento 
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INF 
Possui placas impermeabilizadas para as respectivas medidas de precaução e 
isolamento  

   

 

 

INF 

Protocolo para prevenção de infecção relacionada a obras e reformas internas 
OBS: 
Deve constar as informações  sobre o planejamento da obra relativo à prevenção e 
controle de infecção aos pacientes, como por exemplo:  onde os profissionais vão 
higienizar as mãos, cuidados com bancada de preparo de medicamentos, tapumes, 
isolamento  das áreas, cuidados com os profissionais / colaboradores, logística 
necessária e outros relacionados às várias etapas da obra, visando gerenciar os riscos  

   

4 
 II 

Técnicas de assepsia e de manuseio de produtos para saúde estéreis    

5 
 II Protocolos para o uso racional de saneantes que garanta a qualidade da diluição final 

desses produtos   
   

6 
 II Protocolo para prevenção/ monitoramento de microrganismos multiresistentes (por 

ex: MARSA, KPC, ERV)    
    

7 
 II Protocolos para coleta de material (exemplo: hemoculturas, uroculturas, swab e 

outros) 
   

8 
 II 

Protocolo de quimioprofilaxia para contactantes de casos de meningites bacterianas    

9 
 II 

Protocolos para curativos      

10 
 II Protocolo de  limpeza e desinfecção de equipamentos, materiais e superfícies nas 

unidades (exceto  CME que deve possuir protocolo próprio)  
   

11 
 

II 
Protocolo para prevenção de Infecção Primária de Corrente Sanguínea (IPCSL) 
associada  ao uso de CVC  

   

12 

 

II 

Este possui, minimamente, orientações para:   (para atingir a pontuação, o serviço precisa ter 
contemplados TODOS os itens abaixo)  
 

  SIM NÃO 

1 Orientações   para higiene das mãos  antes e após o manuseio do acesso 
vascular                                                  

  

2 Cuidados antes da inserção do cateter (por exemplo: uso de barreira máxima 
com uso de gorro, máscara, avental, luvas estéreis e campos estéreis grandes 
que cubram toda área a ser puncionada; preparo da pele com gluconato de 
clorexidina na concentração ≥ 0,5%  e utilização da veia subclávia como sítio 
preferencial para CVC não tunelizado )                                                                                                       

  

3 Cuidados na manutenção do cateter (por exemplo: fixação correta do 
cateter, desinfecção de conectores antes de serem acessados, cuidados com 
o curativo e inspeção diária do sítio de inserção do cateter e verificação 
diária da necessidade de permanência do CVC, com pronta remoção quando 
não houver indicação)     

  

4 Cuidados na retirada do cateter: (por exemplo: remoção de cateteres 
desnecessários, orientação para que os cateteres inseridos em situação de 
emergência ou sem utilização de barreira máxima devam ser trocados para 
outro sítio  assim que possível, não ultrapassando 48 h, orientação para não 
realizar troca pré-programada dos cateteres centrais) 

  

5 Orientações e estratégias de engajamento dos 
pacientes/familiares/cuidadores na prevenção de infecção primária da 
corrente sanguínea associada ao uso de cateter central 
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13 
 

II 
Protocolo para prevenção  de infecção em dispositivos intra-venosos, exceto CVC,  
inclusive de rotina de troca dos dispositivos 

   

14 
 

II Protocolo para enfrentamento e investigação de surtos epidêmicos intra hospitalares    

15 
 

II Protocolo para acidentes com perfuro cortantes e material biológico       

16  II Protocolo para prevenção de lesão por pressão (escara)    

17 
 

II 
Protocolo para prevenção de Infecção do Trato Urinário (ITU) relacionado ao uso de 
cateter urinário de demora 

   

18 

 

II 

O protocolo possui, minimamente, orientações para: (para atingir a pontuação, o 
serviço precisa ter contemplados TODOS os itens abaixo)    
 

  SIM NÃO 

1 Orientações para higiene das mãos antes e após a inserção do cateter e 
qualquer manuseio do sistema ou do sítio                                                         

  

2 Cuidados antes da inserção do cateter urinário (por exemplo: inserção de 
cateter apenas nas indicações apropriadas, inserção com técnica asséptica e 
realizada apenas por profissionais capacitados) 

  

3 Cuidados na manutenção do cateter urinário (por exemplo: manter o sistema 
de drenagem fechado e estéril, trocar todo o sistema quando ocorrer 
desconexão, quebra de técnica asséptica ou vazamento, manter o fluxo de 
urina desobstruído, esvaziar bolsa coletora regularmente, manter bolsa 
coletora abaixo do nível da bexiga, não realizar irrigação do cateter com 
antimicrobianos nem usar antissépticos tópicos aplicados ao cateter, uretra ou 
meato uretral) 

  

4 Cuidados na retirada do cateter urinário (por exemplo: implantar visita diária 
com médico e enfermeiro para revisar a necessidade de manutenção do 
cateter, disponibilizar lembretes-padrão para a remoção do cateter no 
prontuário escrito ou eletrônico) 

  

5 Orientações e estratégias de engajamento dos pacientes/familiares/cuidadores 
na prevenção de eventos adversos relacionados a infecção de trato urinário 
relacionada ao uso de cateter vesical de demora 

  

 

   

19 

 

II 
Protocolo para prevenção de Infecção do Trato Respiratório relacionado ao uso de 
ventilação mecânica    

   

20 

 

II 

O protocolo possui, minimamente, orientações para: (para atingir a pontuação, o 
serviço precisa ter contemplados TODOS os itens abaixo)  
 

  SIM NÃO 

1 Orientações para higiene das mãos antes e após manipulação do 
TOT/traqueostomia                                                                                

  

2 Manter o paciente com a cabeceira elevada entre 30 e 45 graus   

3 Adequação diária do nível de sedação e realizar o teste de respiração 
espontânea     

  

4 Orientações quanto à aspiração traqueal, inclusive a aspiração da secreção 
acima do balonete (subglótica)                           

  

5 Realização da higiene oral com clorexidina 0,2%  (ou outro antisséptico)                                  

6 Atentar para os períodos de troca do circuito do ventilador mecânico   
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7 Observar a indicação e cuidados com umidificadores e sistemas de aspiração   

8 Orientações e estratégias de engajamento dos pacientes/familiares/cuidadores 
na prevenção de eventos adversos relacionados a pneumonia associada à 
ventilação mecânica 

  

 

21  II Protocolo para prevenção de infecção do sítio cirúrgico (ISC)    

22 

 

II 

O protocolo possui, minimamente, orientações para: (para atingir a pontuação, o 
serviço precisa ter contemplados TODOS os itens abaixo)  
 

  SIM NÃO 

1 Higiene das mãos pelos profissionais de saúde, seguindo a técnica correta   

2 Antibioticoprofilaxia: indicação apropriada; escolher o medicamento 
adequado, levando em consideração o sítio a ser operado;  administrar dose 
efetiva em até 60 minutos antes da incisão cirúrgica; atenção especial em 
relação ao uso de torniquetes (administrar a dose total antes de insulflar o 
torniquete);  descontinuar em 24 horas;  ajustar a dose para pacientes 
obesos;  repetir as doses em cirurgias prolongadas; combinar administração 
via intravenosa (IV) e via oral (VO) de antimicrobiano para cirurgia colo-retal                              

  

3 Tricotomia: realizar somente quando necessário; não utilizar lâminas                                                

4 Controle de glicemia no pré-operatório e no pós-operatório imediato   

5 Manutenção da normotermia do paciente em todo peri-operatório                                        

6 Utilizar antissépticos que contenham álcool (associadas a clorexidina ou iodo) 
no preparo da pele do paciente antes da cirurgia                                

  

7 Utilizar a Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica (LVSC) para evitar a 
ocorrência de danos ao paciente                                                       

  

8 Realizar a vigilância de casos de infecção por busca ativa              

9 Cuidados com curativos e drenos, etc                                                 

10 Orientação a pacientes e familiares sobre as principais medidas de prevenção  
de ISC 

  

 

   

23  II Protocolo para administração segura de medicamentos injetáveis    
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24 

 

II 

O protocolo possui, minimamente, orientações para: (para atingir a pontuação, o 
serviço precisa ter contemplados TODOS os itens abaixo) 
 

  SIM NÃO 

1 Itens de verificação para a prescrição segura de medicamentos (prescrição com 
identificação do paciente, do prescritor, da instituição e data da prescrição, 
legibilidade, padronização de lista de abreviaturas, símbolos e expressões de 
dose que NÃO devem ser utilizadas) 

  

2 Itens de verificação para a dispensação segura de medicamentos (análise das 
prescrições e conferência de todos os medicamentos dispensados, em especial 
aqueles considerados potencialmente perigosos ou de alta vigilância) 

  

3 Itens de verificação para a administração segura de medicamentos (verificação 
dos nove certos – paciente certo, medicamento certo, via certa, hora certa, 
dose certa, registro certo, orientação ou abordagem ao paciente correta, 
forma farmacêutica certa e resposta ou monitoramento certo) 

  

4 Orientações e estratégias de engajamento dos pacientes/familiares/cuidadores 
na prevenção de eventos adversos relacionados ao medicamento 

  

 

   

25 
 

II 
Os protocolos são revisados pelo menos a cada 3 anos pelo SCIH em conjunto com a 
equipe médica, da farmácia hospitalar e do laboratório de microbiologia do serviço 
de saúde     

   

26 
 

II 
Os protocolos  estão dentro da validade (deve ter no máximo 3 anos de data de 
publicação ou revisão)   

   

27 
 

II 
Os protocolos  estão devidamente rubricados e assinados pelo responsável pela 
elaboração e validados pelo RT elaborador e pela Alta Administração 

   

28 

 

II 

Evidenciado que os protocolos  se encontram socializados, implantados e 
operacionalizados entre as equipes assistenciais    

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

F - PROTOCOLOS BÁSICOS E 
TÉCNICAS PARA PREVENÇÃO 
DE INFECÇÕES 

Nº. Itens existentes Sim Não  NSA 

III 0    

II 28    

I 0    
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G - SERVIÇOS OU SETORES DE APOIO 

       SIM NÃO NSA 

1 

RDC 
63/2011 

art. 6, 
7,18 e51 

II 
Existe rotina de limpeza e desinfecção do (s) reservatório (s) de água que abastece o 
hospital  

   

 

 

INF 

Se sim, qual a periodicidade:      

Se sim:  mensal  trimestral  semestral  Outros (citar): 
 

                                                                                                                             

   

2 
RDC 

63/2011 
art.51 

II Existe rotina de controle microbiológico da água que abastece o hospital     

 

 

INF 

Se sim, qual a periodicidade:                

Se sim:  mensal  trimestral  semestral 
 

 Outros (citar): 
 

                                                                               

   

  

 

INF 

O serviço de limpeza e higienização hospitalar é: 

 próprio    terceirizado    

Se terceirizado, indicar o nome do serviço:  
Nº do Alvará Sanitário (AS):                                   
Ano do AS: 

 

   

3 

RDC 
63/2011 

art.51 II 
Há protocolos e POPs do serviço de limpeza e higienização hospitalar de acordo com 
as diretrizes do SCIH e validados por este   

   

4 
RDC 

63/2011 
art.51 

II 
Dentre os protocolos e POPs, está prevista a rotina para limpeza e desinfecção dos 
dispensadores de sabonete líquido, papel toalha e de álcool gel  

   

5 
RDC 

63/2011 
art.51 I 

O SCIH supervisiona a aplicação destes protocolos e POPs 
Se sim, como realiza:  

   

6 

Port. 
2616/ 
1998 

3.1.3 e 
3.5 

II 
O SCIH estabelece/participa de programa de treinamento para a equipe de limpeza e 
higienização, minimamente anual e na admissão de novos colaboradores 

   

 

 

INF 

O conteúdo das capacitações aborda, minimamente:  (para atingir a pontuação, o 
serviço precisa ter contemplados TODOS os itens abaixo)  
 

  SIM NÃO 

1 Orientações para higiene das mãos (meus 5 momentos, procedimentos 
corretos)       

  

2 Medidas de Precaução e Isolamento                                                       

3 Cuidados especiais para a higiene dos diversos ambientes críticos   

4 Noções básicas de microbiologia                                                              

5 Condutas para evitar contaminações                                                      

6 Uso de EPIs                                                                                                   
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

  

  

 

INF 

O serviço de lavanderia hospitalar é: 

 próprio    terceirizado    

Se terceirizado, indicar o nome do serviço:  
Nº do Alvará Sanitário (AS):                                   
Ano do AS: 
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7 
RDC 

63/2011 
art.34 

II A lavanderia hospitalar possui sistema de barreiras (áreas suja e limpa separadas)     

8 

Port. 
2616/19
98 3.1.3 

e 3.5 II 

Realiza monitoramento indireto da adesão à higiene das mãos pelos profissionais de 
saúde das UTIs (adulto, pediátrica ou neonatal)                                                                                                                                                                                                                                                                        
Que método utiliza:    

   

9 

Port. 
2616/19
98 3.1.3 

e 3.5 

II 

O monitoramento mensal do consumo de preparações alcoólicas pode ser realizado 
de forma indireta, por meio dos seguintes cálculos:  

1 Consumo de preparação alcoólica líquida ou gel (mL) na unidade, por mês / número de 
paciente - dia na unidade, no mês 

2 Comprovação do monitoramento mensal: Informar quantos mL de preparações alcoólicas 
por paciente/dia foi consumido nas UTI do hospital (adulto, pediátrica ou neonatal), por 
mês. 

 

   

10 

RDC 
63/2011 

art.51 II 
Possui rotina para realização de culturas de vigilância nos pacientes admitidos 
procedentes de outros serviços    
Se sim, quais culturas realiza:   

   

11 
RDC 

63/2011 
art.51 

II Tem rotina para realização de culturas de vigilância nos pacientes internados       

12 

Port. 
2616/19

98 3.3 III 

Em situações de surto ou aumento significativo de taxas, realiza investigação para 
detecção das causas do evento 
Se sim, apresentou documentos:          sim    não 

   

13 

Port. 
2616/19

98 3.3 
III 

Em situações de surto ou aumento significativo de taxas, implanta medidas para 
redução dos casos ou indicadores (evidenciar registros)    
Se sim, apresentou documentos:                                                                                                                           sim    não 

   

  
 

G - SERVIÇOS OU SETORES DE 
APOIO 

Nº. Itens existentes Sim Não  NSA 

III 2    

II 10    

I 1    
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H - VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA DAS IH 
  

       SIM NÃO NSA 

1 
Port. 

2616/19
98 3.1.1 

III Há Sistema de Vigilância Epidemiológica e coleta de dados de Infecções Hospitalares    

 

 

INF 

A Vigilância Epidemiológica das Infecções Hospitalares é:   
 

  SIM NÃO 

1 Geral – todos os pacientes internados   

2 Por objetivos  – define qual infecção pretende diminuir e período   

3 Dirigida  –  direciona para áreas ou sítios específicos   

4 Outros (citar): 
 

  

 

   

 

 

INF 

Qual o processo utilizado na VE prospectiva:            
 

  SIM NÃO 

1 Busca ativa      

2 Busca passiva     

3 Busca mista   

                                                                            

   

 

 

INF 

Em sua instituição a vigilância é realizada para: 

  SIM NÃO 

1 Infecções do Sítio Cirúrgico                                                                    

2 Infecções associadas a dispositivos (por exemplo, infecções do trato 
urinário associadas a cateter, infecções de corrente sanguínea associadas 
à cateter venoso central, pneumonia associada a ventilação mecânica)                   

  

3 Infecções clinicamente definidas (por exemplo, definições baseadas 
apenas em sinais ou sintomas clínicos na ausência de testes 
microbiológicos) 

  

4 Infecções ou Colonização causadas por patógenos multidroga-resistentes 
definidos de acordo com sua situação epidemiológica local         

  

5 Infecções prioritárias com tendências a epidemias locais (por exemplo, 
norovírus, gripe, tuberculose (TB), síndrome respiratória aguda grave 
(SRAG), Ebola, febre Lassa)                                                                                                        

  

6 Infecções em populações vulneráveis (por exemplo, neonatos, unidade 
de terapia intensiva, imunocomprometidos, pacientes queimados)               

  

7 Infecções que podem afetar os profissionais de saúde em serviços 
clínicos, laboratoriais ou outros (por exemplo, hepatite B ou C, vírus da 
imunodeficiência humana (HIV), influenza)                                                                      

  

 

   

2 

Port. 
2616/19

98 3.6 
RDC 

63/2011 
art.23 
XVIII 

III 

Há periodicidade estabelecida de visitas do SCIH nas áreas destinadas a pacientes 
críticos (UTIs)     Se sim, é:       

 diária  semanal          Outros (citar): 
 

   

3 
RDC 

63/2011 
art.53 

II 
Há suporte de informática para a condução da vigilância epidemiológica 
(equipamentos, acesso a internet) 
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4 

RDC 
63/2011 

art.23 
XVII 

II Elabora indicadores mensalmente contendo as taxas de infecção hospitalar ou IRAS    

5 

Port. 
2616/19
98  3.12 

RDC 
63/2011 
art.61 e 

62 

II 

Realiza notificação das IRAS no SISTEMA VIGENTE  
Se sim, as notificações estão em dia:       
 
                                                             

 sim    não 
   

6 

Port. 
2616/19
98  3.2  

 
II Existe avaliação e priorização dos problemas com base nos indicadores levantados    

7 

Port. 
2616/19
98  3.2 

RDC 
63/2011 
art. 51 

 
II 

O hospital dispõe de mecanismo para detecção de casos de Infecção hospitalar pós 
alta: 
 

 
 
  

sim   
 

não 
 Ambulatório de egressos 

 Telefone  

 Whatsapp 

 carta 

 email 

 Outros (citar): 

   

8 

RDC 
63/2011 
art. 51 

 
II 

O hospital dispõe de mecanismo de comunicação ou integração com outros serviços 
de saúde para detecção de casos de Infecção Hospitalar 

   

9 
RDC 

63/2011 
art. 51 

II Utiliza os critérios diagnósticos nacionais publicados pela ANVISA    

10 
Port. 

2616/19
98  3.4 

I O SCIH divulga os relatórios/indicadores entre os profissionais do hospital    

11 

Port. 
2616/19
98  3.11 II 

Na ausência de núcleo epidemiológico, o SCIH notifica aos órgãos de gestão do SUS 
casos diagnosticados ou suspeitos de doenças de notificação compulsória 

   

12 

Port. 
2616/19
98  3.3 III 

Os membros executores do SCIH realizam análise do Sistema de Vigilância 
Epidemiológica, que permite a identificação de surto em tempo hábil para medidas 
de controle 

   

13 

RDC 
63/2011 
art. 51 

 I 

Na ocorrência de surtos (colonização/infecção), tem prática instituída de elaborar 
relatório  da investigação do surto, constando minimamente: contextualização/relato 
da ocorrência, agente responsável, número de casos, topografia evidenciada, 
medidas iniciais e finais adotadas, notificação do surto à ANVISA/SECIH e conclusão 

   

 
 

INF 
Caso o hospital possua UTIs terceirizadas, existe interação com o SCIH do hospital e 
repassa os dados para esta realizar as notificações 

   

 

H - VIGILÂNCIA 
EPIDEMIOLÓGICA DAS IH 

 

Nº. Itens existentes Sim Não  NSA 

III 3    

II 8    

I 2    
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I - PACIENTES/ FAMILIARES 

 

    SIM NÃO NSA 

1 

RDC 
63/2
011 
art. 
8º 

 

I 

Promove estratégias para aumentar a participação dos 
pacientes/acompanhantes/ familiares das UTIs nas ações de prevenção e 
controle de IRAS.  
Se sim, quais: 
 

  SIM NÃO 

1 cartazes   

2 folders   

3 cartilhas   

4 Orientações nas visitas   

5 Outros (citar):   
 

   

2 

RDC 
63/2
011 
art. 
8º 

 

I 

Disponibiliza instrumentos de orientações (cartazes e folders) voltados para 
pacientes, acompanhantes/familiares enfatizando, minimamente, a necessidade 
de: 
 

1 Higienizar as mãos antes e depois de tocar o paciente ou o ambiente próximo a ele 

2 Não sentar nas camas dos pacientes 

3 Não vir para a visita caso esteja com alguma doença transmissível 

4 Utilizar roupas privativas dentro das UTIs 

5 Respeitar as orientações da equipe assistencial caso os pacientes estejam em algum tipo de 
isolamento 

 

   

 

I - PACIENTES/ FAMILIARES 

 

Nº. Itens existentes Sim Não  NSA 

III 0    

II 0    

I 2    
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CLASSIFICAÇÃO DE RISCO DO SERVIÇO DE CONTROLE DE INFECÇÃO 

Considerando-se que Risco é a probabilidade da ocorrência de um evento desfavorável e que pode causar danos, a 
análise dos riscos no Serviço de Controle de Infecção, do ponto de vista sanitário, representa um processo pelo qual se 
determinam os perigos relacionados à saúde e segurança dos pacientes. 
Esta proposta de Avaliação do Risco trabalha com padrões de conformidade que foram considerados a partir da 
classificação dos itens avaliados por níveis de criticidade, seguindo a mesma linha utilizada pela ANVISA para serviços 
de hemoterapia.  
Os níveis de criticidade (NC) representam o quanto o item influi no risco sanitário e, consequentemente, na segurança 
do paciente, conforme abaixo: 
 

➢ NIVEL III - Determinam exposição a risco, influindo em grau crítico na qualidade e segurança dos produtos e 
serviços. Cada item classificado como Nível III equivale a 5 pontos. 

  
➢ NIVEL II - Contribuem, mas não determinam exposição imediata ao risco, interferindo na qualidade ou 

segurança dos produtos e serviços. Cada item classificado como Nível II equivale a 3 pontos. 
 
➢ NIVEL I - Afetam em grau não crítico o risco, podendo ou não interferir na qualidade ou segurança dos serviços 

e produtos. Cada item classificado como Nível I equivale a 1 ponto. 
 

 
Quadro 1 - Parâmetros para cálculo da avaliação do risco sanitário no Serviço de 

Controle de Infecção do hospital à partir do Roteiro de Inspeção  
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 A B C = AxB D E F = A-E G = BxF H = DxB 

III 29 5 145      

II 66 3 198      

I 22 1 22      

TOTAL 117        
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PROPORÇÃO DE CONTROLE (PC) 

 
 

Representa a razão entre a pontuação por Nível de Criticidade alcançada pelo serviço na inspeção sanitária 
(PAI) e a pontuação total do roteiro (PTR) descontando os itens de NSA obtidos na inspeção e  multiplicando 
por 100, conforme a fórmula abaixo:     
 

 
PC =    PAI    x 100 =   _____ x 100 =  _____% 

                                   PTR                        

 
 
 
 
 
 
 Quadro 2 – Classificação sugerida para a avaliação do Risco Sanitário do Serviço de Controle de Infecção 
Hospitalar (*) 

 

PROPORÇÃO DE 
CONTROLE 

CLASSIFICAÇÃO DO 
RISCO POTENCIAL 

PERFIL SANITÁRIO 
PONTUAÇÃO 
ALCANÇADA 

≤ 59 Alto risco Totalmente insatisfatório  

60 – 69 Médio alto risco Insatisfatório  

70 -  79 Médio risco Satisfatório com restrições  

80 - 94 Médio baixo risco Satisfatório  

≥   95 Baixo risco Totalmente satisfatório  
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CÁLCULO DOS PONTOS 

 

 

 

 

  
III 
 

II I 

Itens 
 

SIM NÃO NSA SIM NÃO NSA SIM NÃO NSA 

B          

C          

D          

E          

F          

G          

H          

I          

TOTAL          


