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A area da infecao em Portugal tem a sua prépria histéria, com algum atraso relativamente a outros paises europeus.
Teve maior projecao entre 1988-1998 com o “Projeto de Controlo de Infecdo”. Em 1996, surgiu o primeiro
enquadramento normativo para as Comissdes de Controlo de Infe¢do (CCl), normas, e cursos para profissionais das
CCl. Entre 1998-2002, iniciou-se a atividade de vigilancia epidemiolégica em rede nacional / europeia. Em 2007, a
Dire¢do-Geral da Saude reformulou o Programa Nacional de Controlo de Infegdo (PNCI) e criou os grupos
coordenadores regionais (gestdo descentralizada). Surgiu a formagdo pds-graduada, a par do incremento da
investigacdo. Com a area da seguranga do doente, tornou-se evidente um maior envolvimento dos 6rgaos de gestao
e dos profissionais de saude e maior informag¢ao da populagdo através dos meios de comunicagao social. Em 2013,
os Programas de Controlo da Infecdo e das Resisténcias aos Antimicrobianos juntaram-se num Unico Programa
(Programa de Prevengdo e Controlo de Infegdo e Resisténcias aos Antimicrobianos - PPCIRA — Programa prioritario).

E o futuro?

The Infection Control in Portugal has its own history, within Europe, with more projection from 1988-1998, with the
“Infection Control Project”. The first legal framework for Infection Control Committees (ICC) emerged in 1996, also the
guidelines, courses for the ICC professionals, postgraduate training, and surveillance of nosocomial infections (1998-
2002). In 2007, the National Infection Control Program was reshaped, and Regional Structures were created to
decentralize activities. With the emergence of the Patient Safety area, we perceived a greater involvement of

management boards and health professionals, and increased information of the population through the media. In
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2013, Infection Control and Antimicrobial Resistance Control were merged into a single Program — a Priority Program.

And the future?
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INTRODUCAO

A prevencdo e controlo da infecdo hospitalar, além de
ir ao encontro as exigéncias legais e éticas na saude, é
também um imperativo econdmico, principalmente
nos paises com maiores dificuldades econdmicas
como é o caso de Portugal no momento presente, no
qual os recursos e meios humanos e materiais
dedicados aos cuidados de saude sdo cada vez mais
reduzidos. O controlo da infegao, a par dos Programas
de Qualidade e de Seguranga do Doente, integra-se
nos requisitos minimos dos programas de acreditagao
e certificagdo dos hospitais. Esta problemdtica ocupa
ainda uma posicdo de destaque nos modelos de
gestdo das unidades de salde atuais, exigindo que os
hospitais e outras unidades de saude procedam a
vigilancia epidemiolégica da infe¢do de modo a atuar
no sentido da prevencdo da infecdo cruzada. E por
isso considerada um indicador relevante para a
qualidade dos cuidados, pelo que deve passar a ser
considerado e assumido como um dos Programas
prioritarios em saldde. A definicdo de infecdo
associada aos cuidados de salde sofreu alteragdes ao
longo do tempo, sobretudo nas ultimas duas décadas
comecando por definir-se por Infecdo Hospitalar (IH),
passando a Infecdo Nosocomial (IN), mais tarde em
Portugal foi definida como infegdo relacionada com os
cuidados de saude e, atualmente, designada de
infecdo associada aos cuidados de salude como
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definicdo mais abrangente, j& que envolve todos os
niveis de prestacdo de cuidados. A maioria dos
estudos de custos internacionais a que temos acesso,
sdao sem duvida referentes a infe¢des adquiridas nos
hospitais. Hd muito poucos estudos disponiveis sobre
custos das IACS fora do ambito dos hospitais. De
acordo com dados dos Centers for Disease Prevention
and Control (CDC), a IN varia nos hospitais entre os
8% e os 12%. Em Portugal, os inquéritos de
prevaléncia de infecdo efetuados na ultima década
identificaram também uma taxa de prevaléncia de
infecdo que ronda os 9%-10%, ou seja 9 a 10 doentes
em cada 100 adquirem em média IN nos hospitais
portugueses. Esta infecdo condiciona o aumento da
demora média global em 3,1 4,5 dias; o
prolongamento da demora Hospitalar entre 9,5 - 13,4
dias; a multiplicagdo dos custos por Quatro; o
acréscimo da mortalidade (4,3% a 7,4%) - a
mortalidade atribuida pode atingir os 44%. Sao tudo
indicadores relevantes para a gestdo e a qualidade e
seguranca dos cuidados de saude em todo o mundo.
Os encargos das IACS sdo substanciais e, ndo sdo
apenas de ordem puramente econdémica: Diminuem a
eficiéncia dos profissionais; Significam o uso
ineficiente dos recursos humanos e materiais; Afetam
a disponibilidade de cuidar de outros doentes (camas
ocupadas); Representam um risco para 0s
trabalhadores de saude e afetam as taxas de
mortalidade, a qualidade de vida dos doentes e suas
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familias e, ainda, a produtividade dos doentes
atingidos pelas IACS. Durante algumas décadas, quer
em Portugal, quer no mundo inteiro, o fendmeno da
infecdo adquirida na sequéncia da prestacdo de
cuidados de saude era considerado problema apenas
dos Hospitais. Partia-se do pressuposto de que os
doentes s6 adquiriam infecdes no Hospital -definicao
de infecdo hospitalar (IH). Mais tarde, surgiu o termo
“Infecdo nosocomial (IN), do latim “nosocomium” que
significa hospital. Mais uma vez, o enfoque era dado
na infecdo adquirida em meio hospitalar. Durante
varias décadas, a infecdo continuou a ser vista como
uma consequéncia dos cuidados de saude
hospitalares, sendo o problema da infecdo descurado
noutras unidades de salde, nomeadamente nos
Cuidados de Saude Primarios. Surgiu mais tarde, o
conceito de infecdo “iatrogénica”, denominada
“consequéncia indesejada da prestagdo de cuidados
de saude” — uma definicdo muito aproximada do que
se entende atualmente por evento adverso em saude
e, intimamente relacionado com o conceito atual de
infecdo associada aos cuidados de saude (IACS) que é
mais abrangente e, pode envolver qualquer unidade
de prestacdo de cuidados de saude, incluindo clinicas
privadas, lares de idosos e até, os cuidados prestados
no domicilio. Em retrospetiva histdrica, gostava de
salientar os principais marcos, quer em Portugal, quer
na Europa e no mundo. Em 1946 foi fundado os CDC
nos Estados Unidos da América. A década de 1950 foi
caracterizada pelo inicio de uma nova era para as
infecGes hospitalares e para o conhecimento e
evolucdo da microbiologia, da epidemiologia e suas
repercussdes na Medicina, Enfermagem e outras
areas da saude. Surgem grandes surtos de infecdo por
Staphylococcus. Em Inglaterra, foram criadas as
primeiras comissdes de controlo de infecdo em 1959 e
foi nomeada a primeira enfermeira de controlo de
infecdo inglesa. Na década de 60 comegam a surgir as
normas e recomendagdes nesta drea emanadas pelos
CDC. Na década de 1970 varios estudos surgiram
evidenciando que a vigilancia epidemioldgica (VE)
deveria ser feita por enfermeiros de controlo de
infecdo com formacdo e treino em epidemiologia.
Nesta altura foi recomendado a nivel internacional
que deveria existir um enfermeiro de controlo de
infecdo por 250 camas ocupadas. Ainda em 1970
surge a ICNA (Infection Control Nurses Association)

gue tem tido um grande impacto na normalizacao das
competéncias e formag¢do dos enfermeiros de
controlo de infecdo (EClI's) e também na area
normativa. Entre 1970-1976 foi desenvolvido o
primeiro grande estudo de infecdo (SENIC), cujos
principais resultados foram: 1) nos hospitais com
Comissdo de Controlo de Infecdo (CCl) e um
adequado programa de controlo de infecdo, as IH
podiam ser reduzidas em 32%; 2)Cerca de um terco
destas infecGes eram seguramente evitaveis. Também
entre 1970-2004 funcionou o NNIS (National
Nosocomial Infection Surveillance System) que esteve
na origem de diversas recomendacbes e estudos
nesta area e nos primeiros programas de Vigilancia
Epidemioldgica (VE). Em 1976, a Joint Commission on
Accreditation of healthcare organizations emanou
também normas e recomendacdes para a VE e iniciou
os programas de acreditacdo. Em 2005 surge outra
Estrutura Europeia que integrou os programas e
projetos de controlo de infecdo, nomeadamente o
HELICS — o IPSE (Improving Patient Safety in Europe)
que recentemente (2005) integrou outra grande
Estrutura Europeia — o ECDC (European Center for
Diseases Prevention and Control). No que se refere ao
enquadramento normativo internacional, destacam-
se alguns marcos importantes. A decisdo do Conselho
da Europa: “COUNCIL RECOMMENDATION of 9 June
2009 on patient safety, including the prevention and
control of healthcare associated infections (2009/C
151/01)” que evoca a obrigatoriedade da existéncia de
comissdes de controlo de infecdo nas unidades de
salde dos Paises Europeus e, a criacdo de uma rede
europeia de vigilancia epidemioldgica. Em 2004, a
Comissdo da Unido Europeia através do High group on
health services and medical care, lancou a area da
seguranca do doente e definiu a estratégia para 2008-
2013 onde foram definidas as areas de acgdo
prioritarias para os Estados Membros. Este Grupo veio
dinamizar e integrar o controlo de infecdo num
projeto mais alargado — o da seguranga do doente e
gestdo de risco. |dentificou a seguranca do doente
como uma das areas de agdo prioritarias para os
Estados Membros e definiu os seguintes objetivos
comuns: Desenvolvimento de uma cultura de
seguranga com recurso a uma abordagem sistémica;
Implementagdo de sistemas de notificacdo de
incidentes e eventos adversos para aprendizagem e
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Intervencdo e envolvimento dos doentes/cidaddos no
processo de melhoria da seguranca em saude. Neste
modelo, o controlo de infecdo passou a ser parte
integrante da politica de seguranca do doente e, mais
recentemente, enquadrado na abrangente drea da
Qualidade em Saude. Ainda em 2005, a Organizacado
Mundial da Saude (OMS) lancou uma estratégia global
denominada “World Alliance for Patient Safety —
Global Patient Safety Challenge”, da qual fazem parte
um conjunto de desafios de seguranca do doente e
respetivas dreas de melhoria dos cuidados de saude
em todo o mundo. Do 1.2 desafio da OMS constavam
as seguintes areas de melhoria: TransfusdGes e
injetaveis seguros e imunizacdo; Procedimentos
clinicos seguros; Agua de consumo e saneamento
basico; Gestdo dos residuos e, Promocdo da higiene
das maos. Neste ambito, Portugal aderiu a Campanha
Mundial de Higiene das maos em 2008, tendo
também uma adesdo das Unidades de Saude bastante
alargada. O 2.2 Desafio foi emanado em 2009 e
refere-se a aplicacdo da checklist de verificacdo para
garantir a seguranca nos procedimentos cirurgicos —
“Cirurgias Seguras Salvam Vidas” que estda a ser
implementada em Portugal desde 2010, com uma
grande adesdo das Unidades de Saude. O 3.2 Desafio
langado em 2010 pela OMS é o da abordagem
mundial das resisténcias aos antimicrobianos, com o
intuito de monitorizar a prescricdio e controlar as
resisténcias antimicrobianas.

E em Portugal? Que marcos
evolucdo?

importantes? Que

A evolucdo da prevencdo e controlo da infecdo em
Portugal decorreu com algumas décadas de atraso,
comparativamente a maioria dos Paises Europeus. No
entanto, é minha opinido que apesar deste
desfasamento no tempo, o Pais tentou acompanhar as
iniciativas propostas pela Europa e seguindo também
as iniciativas dos Estados Unidos e de outros Paises.
Em 1978 foi fundada a primeira “ComissGo de
Higiene” pelo Hospital de Torres Vedras.
Posteriormente, foi implementado o 1.2 Grupo de
trabalho do Conselho da Europa que teve pela 1.2 vez
a participagao de um representante de Portugal — a
Enfermeira Franco Henriques da Dire¢cdo Geral dos
Hospitais. Surgiu o primeiro enquadramento
normativo em 1996 emanado pela Dire¢do-Geral da

Saude (DGS) que criou as ComissGes de Controlo de
Infe¢do e as regulamentou. Em 1988 foi nomeado o
“Projeto de Controlo de infecdo” sediado no Instituto
de Gestdo informatica e Financeira da Saude (antigo
IGIF), coordenado pela Dr.2 Elaine Pina, decorrendo
entre 1988 e 1998. Foi nesta fase que surgiu o
primeiro enquadramento normativo nesta area, foi
elaborado o primeiro manual de praticas de controlo
de infecdo e os primeiros cursos para os profissionais
de saude nesta area. Em 2000, o Programa passou a
denominar-se de “Programa Nacional de Controlo de
Infecdo (PNCI) e manteve-se sediado, até 2004, na
Direcdo-Geral de Saude (DGS), embora ndo houvesse
um espaco fisico dedicado ao Programa. Em 2004, foi
transferido para o Instituto Nacional de Sadde Dr.
Ricardo Jorge. Entre 2004 e 2007, o PNCI desenvolveu
e publicou vdrias normas de boas praticas e dois
manuais e desenvolveu os primeiros cursos de
formacdo especializada em controlo de infe¢cdo para
os profissionais das ComissGes de Controlo de Infe¢do
(CCl) e implementou os primeiros programas de
vigilancia epidemiolégica em rede nacional. Em 2007,
o PNCI foi novamente transferido para a DGS e foi
reformulado todo o enquadramento normativo. Nesta
altura, torna mandatdéria a constituicio e/ou
operacionalizagdo das CCls em todas as unidades de
saude, como érgao de assessoria técnica de apoio a
gestdo, com cardter técnico, executivo e
multidisciplinar, dotada de autoridade institucional e
autonomia técnica, para implementar o Plano
Operacional de Prevencdo e Controlo de Infegdo
(POPCI). Define as especificidades normativas para os
Agrupamentos de Centros de Saude e para as
Unidades de Cuidados Continuados Integrados (UCCI).
Aprovou o regulamento interno das CCl’s, dotando-as
de meios humanos, fisicos e financeiros adequados as
funcbes desta Estrutura. Foi elaborado e divulgado o
Manual de Operacionalizagdo do PNCI com diretrizes
para a promog¢do do POPCI. Foram definidas as
medidas de intervenc¢do e niveis de responsabilidade
pela implementacdo do POPCI. Foram definidos os
conteudos funcionais dos membros das CCl, os
critérios para o desenvolvimento do POPCI nas
Unidades de Saude (US) nas areas da vigilancia
epidemioldgica (VE), das normas de boas praticas e da
formacdo e informagdo e ainda, os indicadores
relativos a implementagdo do POPCl nas US: de
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estrutura, de processo e de resultado. Foram criadas
as Estruturas Regionais de Controlo de Infecdo — GCR,
sediadas nas Administracdes Regionais de Salde
(ARS). Para a sua operacionalizacdo foi definida a
articulacdo das CCl com os Nucleos Coordenadores
Regionais (ARS e Servicos de Salude das Regides
Auténomas), com o objetivo de definir medidas
setoriais de interesse regional. Em Portugal, através
do Ministério da Saude, foi criado o Programa
Nacional de Prevencdo das Resisténcias aos
Antimicrobianos (PNPRA). Mais recentemente e ja em
2013, por Despacho do Ministério da Saude, foi criado
pelo Ministério da Saude, o PPCIRA (Programa de
Prevencdo e Controlo da Infecdo e das Resisténcias
aos Antimicrobianos). Este Programa é sediado na
DGS, no Departamento da Qualidade na Saude (DQS)
e junta os anteriores Programas — PNClI e PNPRA
numa Uunica estrutura com carater de programa
prioritario. A DGS emanou a Estratégia para a
Qualidade na Saude, cuja operacionalizacdo implica a
integracdo das CCl na Estrutura Local da Qualidade
(Gabinete de Qualidade) em cada Unidade de Salde e
uma articulacdo estreita entre estas estruturas e a
area de Seguranca do Doente e Gestdo de Risco.
Sendo ainda uma orientagdo recente, esta ainda em
fase de planeamento para a sua operacionalizagdo. O
futuro é ainda incerto relativamente as repercussdes
desta mudanga, mas a verdade é que esta na altura de
serem introduzidas mudangas no sistema de saude
Portugués relativamente a esta matéria.

Apesar da implementacdo das CCl e dos planos
operacionais de controlo de infecdo, do empenho dos
Orgdos de gestdo das unidades de saude e, do
aumento do conhecimento global nesta drea, é
preciso que sejam introduzidas medidas estratégicas
para diminuir drasticamente as IH. Também ¢é
fundamental que todos os profissionais de saude se
consciencializem do papel individual na prevencao
destas infe¢des. E um imperativo ético e deontoldgico.
Todos os que prestam cuidados de salde devem
cumprir as normas e orientagdes emanadas pela CCl,
aplicando-as na sua pratica clinica, de forma a
prevenir e/ou reduzir as IH, demonstrar interesse e
participar na formagdo e informagdo nesta area,
envolverem-se na discussdao das recomendagbes de
boa pratica emanadas pela DGS e pela CCl da sua
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unidade de saude e sua implementacdo na pratica
clinica; conhecer e avaliar os riscos para os doentes e
para si proprios, por forma a evitar a transmissao
cruzada da infecdo; conhecer as Precaucdes Basicas e
as dependentes das vias de transmissao, aplicando-as
na sua pratica; colaborar nas atividades propostas
pela CCl e pela DGS, nesta area; integrar o Cl na sua
pratica diaria a bem da seguranca dos doentes. Da sua
intervencao, depende a real prevencao das IH.

Gostava de lancar ainda alguns desafios importantes
atualmente no controlo de infecdo:

- A avaliacdo do nivel de risco do doente para a
infecdo, desde que é admitido na unidade de saude
até que sai com alta, de modo a verificar se o doente
tem fatores de risco importantes para a aquisicdo da
IH e/ou se o doente pode ser um potencial
reservatério ou fonte de infecdo para outros doentes
e para os profissionais;

- A aplicacdo de “Bundles” — conjuntos de medidas de
evidéncia comprovada, como forma estruturada de
melhorar os processos e os resultados e ajudar os
profissionais de saude a realizarem os melhores
cuidados possiveis, e da maneira mais adequada, aos
doentes submetidos a procedimentos ou tratamentos
invasivos, com riscos especificos inerentes para a
infecdo. Estas medidas individualmente resultam na
melhoria dos cuidados, mas quando implementadas
em conjunto, resultam em melhorias ainda mais
substanciais. As evidéncias cientificas que corroboram
cada elemento da Bundle (critério), estdo ja
suficientemente elencadas e definidas, consideradas
padrdo de qualidade. O sucesso destas intervencoes
deve-se a combinacdo e regularidade da aplicacdo do
critérios da Bundle e/ou de cada critério per si. As
bundles mais relevantes para a diminuicdo das IH e
aconselhadas a serem implementadas no terreno sao:
bundle da prevencdo da IH associada ao CVC; bundle
da prevencao da pneumonia associada ao ventilador e
bundle da prevencgao da infecdo urindria associada ao
cateter vesical;

- Manter a Campanha de Higiene das Mdos como um
projeto de cada unidade de saude, inerente ao plano
de ag¢do, com divulgacdo regular das taxas de adesdo a
higiene das maos aos profissionais de saude. O
objectivo nacional definido foi o de atingir uma de
taxa de 75% de adesdo a higiene das maos. A OMS
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definiu uma taxa de adesdo de 90% para os paises

aderentes até 2013! H3a um longo caminho a
percorrer, mas ndo podemos esmorecer na
caminhada.

- Alargamento da formacgdo e treino em controlo de
infecdo a todos os grupos de profissionais de saude,
reformulando as metodologias pedagdgicas;

- Continuidade da aplicacdo regular de auditorias

internas as prdaticas de controlo de infecao,
complementarmente a VE de resultados;
- Implementar estratégias de wuso racional de

antimicrobianos;

- Elaboracdo e revisdo de normas e/ou procedimentos
internos de prevencdo e controlo de infecdo, de
acordo com os niveis de evidéncia atualizados;

- Adaptacdo de espacos de isolamento nas Unidades
de Saude para doentes com patologias transmissiveis;
- Envolvimento dos doentes e seus familiares/
visitantes na implementacdio das medidas de
prevencdo. Para o efeito, é necessdrio que sejam
produzidos e divulgados nas unidades de saude
folhetos informativos (informacéo escrita
complementar a verbal) sobre as medidas de
prevencdo e controle da infecao;

- Melhoria da articulagdo entre os Hospitais, os
agrupamentos de centros de saude (ACES) e as
unidades de cuidados continuados integrados (UCCI),
através das Estruturas Regionais sedeadas nas ARS e
da DGS/DGS.

CONCLUSOES

As infe¢des adquiridas na sequéncia da prestagao de
cuidados de saude constituem-se como um grave
problema de saude publica e representam um grande
desafio a ser enfrentado e assumido aos varios niveis:
nacional, regional e local e depende também da
vontade politica, concertada com a consciencializacdo
dos profissionais de saude e dos utentes. A realidade
de muitas unidades de salde é ainda deficiente
guanto ao cumprimento das questdes legais e
normativas. As CCl devem ser dotadas de meios
humanos, fisicos e financeiros suficientes para fazer
face as exigéncias dos planos de agdo. E fundamental
a capacitacdo e consciencializagdo dos profissionais
de saude, em consondncia com os gestores das

SALUREG CIENTIA

unidades de salde e das areas funcionais. E muito
importante o incremento da formagdo e da
investigacdo nesta area e, uma adequada divulgacao
do conhecimento alargado aos doentes e seus
visitantes. A problematica das [IH/IACS exigem
mudancas estruturais, organizacionais e individuais e,
um compromisso governamental que incentive a
participacdo ativa dos profissionais e dos utentes na
reducdo das infecdes, ndo se cingindo aos aspetos
meramente legais e normativos. E necessario refletir
sobre todas as estratégicas possiveis que possam
contribuir para a mudanca da situacdo atual: a
insercdo da temadtica nos curriculos dos cursos nas
dreas da saude, alargadas a todos os grupos
profissionais; o investimento e disponibilizacdo de
cursos de pds-graduagdo em controlo de infecdo para
profissionais de saude, especialmente fora dos
grandes centros; envolver as ordens profissionais nas
garantias legais e no reconhecimento e autonomia
dos profissionais de controlo de infecdo; adequar o
enquadramento normativo e regulamento interno das
CCl de acordo com a legislacdo vigente, investir na
investigacdo, seminarios e acOes de atualizacdo do
conhecimento. A par da evolucdo das tecnologias em
saude, é for¢oso o investimento nas pessoas como um
elemento fundamental para a melhoria das praticas e,
da seguranca dos doentes e profissionais. Os habitos
organizacionais e rotinas de prestagdo de cuidados
nos servicos de saude, podem, por vezes retirar-nos o
espirito critico e a verdadeira percecdo individual dos
riscos, contribuindo para que se negligencie medidas
simples que fazem toda a diferenca e podem salvar
vidas. As IH e as IACS sdo um dos eventos adversos
mais frequentes nas Unidades de Saude. Se boa parte
destas infecOes podem ser evitaveis, a aplicacdo dos
critérios e normas de boas praticas podem resultar
numa diminuicdo significativa das infecGes, se houver
investimentos centrados em novas e/ou renovadas
estratégias de eficacia comprovada, na valorizagdo e
monitorizagdo das infe¢ées que dependem
diretamente de fatores controldveis através das boas
praticas, como a colocagdio e manuten¢do dos
dispositivos invasivos e procedimentos de maior risco
para a infecdo. Oxald, num futuro muito préximo,
surjam mudangas significativas neste panorama. Hoje,
mais do que nunca, existe um manancial de
informacdo, uma producdo de trabalhos de
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investigacdo nesta drea e um interesse académico
alargado por esta temadtica. O enquadramento
normativo existente é aplicdvel. O que falta entdo
para que as infe¢des diminuam efetivamente nas
nossas Unidades de Satude? E aceite como principio
basico de que quem previne as infecdes sdo os
profissionais que prescrevem e prestam cuidados:
médicos, enfermeiros, auxiliares de acdo médica e
outros técnicos de diagndstico e terapéutica que
asseguram as boas praticas de prevenc¢do e controlo
da Infecdo. Mas também, os doentes e seus visitantes.
As CCI funcionam como facilitadoras dos prestadores
de cuidados, garantindo a passagem do conhecimento
e as competéncias na prevencdo da infecdo. O
responsavel maximo pelo controlo de infe¢do em cada
Unidade de Saude é de facto o Conselho de
Administracdo/Direcdo, que tem por incumbéncia,
reunir as condices humanas, estruturais e logisticas
para que as CCl funcionem e desenvolvam as suas
atividades de forma eficaz e efetiva. Foi definido que,
guem deve coordenar as atividades de prevencdo e
controlo de infecdo nas Unidades de Saude sdo as CCl,
embora no momento presente, se supde que possa
haver uma diminuicdo da autonomia das CCl. Para
qgue as medidas bdsicas sejam cumpridas, é papel de
todos os profissionais de saude identificar na pratica
didria os doentes colonizados ou infetados, as
situagGes de maior risco para doentes e profissionais,
os aspetos ligados ao ambiente (roupa, residuos,
material contaminado) que possam contribuir para
cuidados mais seguros. E preciso que cada profissional
de saude tenha conhecimentos sobre epidemiologia e
metodologias de VE que permitam identificar as
situacBes e planear acGes preventivas e de controlo
apropriadas a cada situagdo. Impde-se a cada
profissional, a aplicacdo informada e responsavel dos
conhecimentos que possui sobre a higiene das maos,
técnica asséptica, uso adequado de barreiras
protetoras, tratamento adequado de materiais,
triagem correta de residuos, entre outros. E preciso
gue estejam atentos no sentido de evitar a exposi¢do
desnecessdria dos doentes a dispositivos invasivos,
antibidticos/ outros medicamentos que afetem o
doente a varios niveis, incluindo o sistema imunitario
e as defesas préprias contra a infecdo. Impde a
necessidade de avaliar os niveis de risco dos doentes
para a infecdo, isto é, identificar os doentes mais
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suscetiveis e diagnosticar e tratar precocemente as
infecbes. Esta avaliacdo permite adequar o
planeamento e a prestacdo de cuidados de acordo
com a situagdo clinica individual. As medidas de
prevencdo e controlo de infecdo constituem a boa
pratica e devem integrar os cuidados basicos de
Médicos, Enfermeiros e outros Técnicos. Ndao podem
continuar a ser vistos como um acréscimo de
trabalho, nem estar dissociados da pratica clinica. A
prevencdo e controlo da infecdo estdo inseridos na
qualidade e gestdo de risco. Diminuir os riscos de
transmissdo e disseminacdo da infecdo, integrando o
controlo de infe¢do nos cuidados globais aos doentes
€ uma premissa. Para que isto aconteca é preciso que
os profissionais aprendam a avaliar e a gerir os riscos,
identificar problemas e necessidades reais e
potenciais, planificar e prestar cuidados globais,
individualizados, gerir recursos e avaliar resultados.
Ter a coragem de alterar praticas e eliminar as que se
mostram ineficazes. Termino com esta citacdo de
Mark Twain, muito interessante e aplicavel a evolucdo
do controlo de infegdo em Portugal e no mundo:

“O segredo de progredir é comecar.

O segredo de comegar é dividir as tarefas drduas, em
tarefas pequenas e, fdceis de executar, e depois,
comegar pela primeira”.
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