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ABSTRACT
This article is a theoretical-reflexive study that aims to discuss the development and 
changes in the quality of healthcare assistance to the patient over the years in Brazil, in 
light of the policies of control and prevention of Healthcare-associated Infection (HAI).  
Aspects of HAI and the process of change in health policy in Brazil, as well as the quality 
of assistance associated with its control, are approached in relation to policies of patient 
safety.  There are various new theoretical and practical proposals created in Brazil.  In 
spite of the difficulty of measuring patient safety, directed to the prevention and control 
of HAI, we emphasize that to only create policies and establish norms, guidelines, and 
indicators is not sufficient.  If no structural support or conditions exist for interventions 
in the practices of healthcare professionals, aiming at results in acceptable levels, the 
control of HAI will not be achieved.
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INTRODUÇÃO
A qualidade nos serviços de saúde ligada à questão das 

Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) é uma 
temática que continua evocando atenção no cenário mun-
dial enquanto um sério problema de saúde pública. Trata-se 
de evento não somente biológico, mas histórico e social, que 
gera impacto direto na segurança da assistência à saúde, e 
constitui um dos principais desafios mundiais para a quali-
dade dos cuidados em saúde(1).

Avanços nesta área resultaram de iniciativas pioneiras, a 
partir do século XVII, colaborando não apenas para o con-
trole e a prevenção de IRAS, como também para a transfor-
mação do hospital, de um local de reunião indiscriminada 
de doentes, na Idade Média, para um local de tratamento e 
cura de doenças, na Idade Moderna(2). 

Um avanço histórico foi a constatação da transmissão 
cruzada de microrganismos pelas mãos por Semmelweis, 
por volta de 1847(3). De forma empírica e ainda sem conhe-
cimento da teoria microbiana ou de transmissão de doenças 
infectocontagiosas, ele verificou que as mulheres atendidas 
por estudantes de medicina apresentavam taxas de morbi-
dade e mortalidade maiores do que entre as assistidas pelas 
parteiras. Pelo método dedutivo, observou que a diferença 
era que os alunos não lavavam as mãos depois de manipu-
larem os cadáveres e em seguida cuidavam de mulheres em 
fase de parto e puerperal, ao contrário das parteiras que não 
entravam na sala de necropsias. Assim estabeleceu, com o 
seu achado, uma das primeiras e mais importantes medidas 
de controle e prevenção de IRAS: a necessidade da lavagem 
das mãos antes e entre contato com pacientes(3).

No mesmo século, a enfermeira Florence Nigthingale, 
por volta de 1865(4), durante a guerra da Crimeia, inovou 
introduzindo cuidados básicos aos pacientes, como limpeza 
do ambiente, cuidados com a alimentação, separação de pa-
cientes em leitos individuais, além de registros estatísticos 
das principais causas de óbito, incentivando assim a higiene 
e defendendo a premissa de que o hospital seria um lugar 
de promoção da melhoria e recuperação do paciente, não 
um lugar que lhe causasse danos(4). Tais episódios, além de 
estabelecerem medidas pioneiras de controle e prevenção de 
IRAS, também se relacionaram com o embrião de controle 
de qualidade na assistência à saúde, ao buscar medir e avaliar 
a ocorrência de fenômenos. 

Contudo, a implantação de programas específicos de con-
trole e prevenção de IRAS (PCIRAS) somente se iniciou for-
malmente em meados do século XX, nos Estados Unidos, em 
consequência de um processo judicial, quando, pela primeira 
vez, responsabilizou-se não somente o profissional, mas tam-
bém o hospital, pela ocorrência de IRAS(5). 

Ainda nos Estados Unidos, o Centro para Controle de 
Doenças (CDC) de Atlanta, por meio do projeto SENIC 
(Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control), objetivou 
avaliar a efetividade da vigilância epidemiológica e dos progra-
mas de controle em atividade no país e mostrou que a IRAS 
prolonga a permanência de um paciente no hospital em pelo 
menos quatros dias e aumenta o custo adicional(6). Tratou-se de 
um projeto ambicioso do CDC para controle de IRAS.

A partir daí a necessidade de PCIRAS nos hospitais se 
disseminou mundialmente. No Brasil, por meio de ações 
governamentais específicas, desde a década de 1980, cul-
minando com a Lei 9431/97(7) e a Portaria 2616/98(8). A 
primeira, estabelece a obrigatoriedade da existência de 
PCIRAS em todos os hospitais, e a segunda determina o 
modo de organização e implementação dos PCIRAS.

Ainda que as atividades de tais programas acompanhem 
a evolução tecnológica e as evidências científicas das práti-
cas assistenciais, o processo de trabalho permanece seme-
lhante desde sua origem, pautado predominantemente em 
indicadores epidemiológicos de resultados de ocorrência 
dessas infecções. 

Este artigo é um estudo teórico-reflexivo que tem como 
objetivo verificar, à luz das políticas de controle e prevenção 
da infecção relacionada à assistência à saúde (IRAS), a evo-
lução e as mudanças na qualidade da assistência ao paciente 
ao longo dos anos no Brasil. 

As IRAS e o processo de mudança nas políticas de 
saúde no Brasil 

Historicamente, no Brasil, a demanda pelo controle e 
prevenção das IRAS, inicialmente denominada infecção 
hospitalar (IH), se deu em meados dos anos 70 do sécu-
lo XX, por recomendação do Ministério da Previdência e 
Assistência Social (MPAS), a partir de profissionais que já 
estudavam e lidavam com esse tipo de ocorrência no país, 
e que haviam criado as primeiras Comissões de Controle e 
Prevenção de IH (CCIH) nos hospitais em que trabalha-
vam(8). Essa demanda era, em grande medida, decorrente da 
mudança da política de saúde no período da ditadura militar 
em que a assistência curativa passou a ser dominante, com 
a proliferação de hospitais e suas práticas eminentemente 
interventivas no corpo biológico(2).  

A década de 1980 foi o marco do crescimento geométri-
co dessa demanda, assim como de práticas mais efetivas para 
o seu controle e prevenção, tornando-se, inclusive, objeto 
de ações governamentais. A primeira delas foi a Portaria 
n° 196/83 do Ministério da Saúde (MS), recomendando a 
criação de Comissões de Controle de Infecção Hospitalar 
(CCIH) em cada hospital, com o processo de trabalho pau-
tado na vigilância epidemiológica, de modo passivo, depen-
dente da notificação pelo médico atendente, o que gerava 
alta subnotificação(9).

A demanda mais efetiva para seu controle e prevenção 
ocorreu com a morte do então presidente recém-eleito, 
Tancredo de Almeida Neves, em 1985, relacionada a uma 
infecção cirúrgica. Em consequência, surgiram ações gover-
namentais mais pontuais, principalmente, com a criação de 
material instrucional e cursos de introdução ao controle des-
sa infecção, realizados em hospitais mais atuantes na área, 
mas com o propósito de se estender a outros hospitais(2). 

Outras ações governamentais também foram emitidas 
no final do século XX, identificadas e detalhadas, dentre 
elas, a instituição do Programa Nacional de Controle de 
Infecção Hospitalar em 1987, pela Portaria nº 232/87 do 
Ministério da Saúde(2). Este programa foi transformado em 
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Divisão de Controle de Infecção Hospitalar, por meio da 
Portaria nº 666/1990(9). 

Em 1992, o MS expede a Portaria nº 930/92, em substi-
tuição à de nº 196/83, recomendando que os PCIRAS reali-
zassem vigilância ativa dessas infecções, ao invés de passiva(10). 

A Lei Orgânica nº 8.080/1990, ao descentralizar 
as ações de saúde, num primeiro momento acarretou a 
fragmentação e dispersão das bases de apoio para con-
trole e prevenção dessas infecções, e descumprimento da 
Portaria nº 930/1992. Mesmo assim, após esta Portaria 
foram criados mais de 127 PCIRAS, assim como maior 
profissionalização de seus executores(10-11).

Somente em 1997 o Ministério da Saúde tornou 
obrigatória a existência de um programa de controle e 
prevenção dessas infecções nos hospitais, pela Lei nº 
9431/1997, vigente(7). 

No ano seguinte, o MS publicou nova Portaria, nº 
2.616/98(8), vigente, em substituição à anterior (no 930/92), 
definindo o Controle de Infecção Hospitalar como: “um 
conjunto de ações desenvolvidas deliberadas e sistematica-
mente, com vistas à redução máxima possível da incidência 
e da gravidade das infecções hospitalares”. Além de estabe-
lecer diretrizes e medidas de controle e prevenção, também 
instituiu a criação de um PCIRAS, demandando, em sua 
estrutura, a organização de uma Comissão de Controle de 
Infecção Hospitalar (CCIH) e um Serviço de Controle de 
Infecção Hospitalar (SCIH). A CCIH, com funções delibe-
rativas e organizacionais, coordena e estabelece diretrizes de 
controle e prevenção dessas infecções em seus hospitais. O 
SCIH, de caráter executivo, é encarregado das ações progra-
madas pela CCIH(8,12). Esta Portaria também determina as 

responsabilidades e competências específicas, no âmbito das 
três esferas de governo (Federal, Estadual e Municipal)(7).

A partir de 1999, com a criação da ANVISA, autarquia 
ligada ao MS, a coordenação nacional de controle e preven-
ção dessas infecções passou a ser sua responsabilidade, com 
suporte às Secretarias Estaduais(13).

Mesmo com todas essas ações governamentais, não se 
tinha conhecimento da situação dos PCIRAS nos hospitais. 
Para tanto, em 2000, a ANVISA, emitiu a Resolução da 
Diretoria Colegiada, RDC nº 48/2000, tratando-se de um 
roteiro de inspeção sanitária para avaliação desses progra-
mas nos hospitais do país(14).  

Em 2004, a ANVISA instituiu o Sistema de 
Informações para Controle de Infecção em Serviços 
de Saúde (SINAIS), com base no National Nosocomial 
Infections Surveillance System (NNIS), do Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC)(15). 

Uma das mais recentes ações governamentais foi a 
Portaria n° 1218/12, que criou a Comissão Nacional de 
Prevenção e Controle de Infecção Relacionada à Assistência 
a Saúde (CNIRAS), com a finalidade de “assessorar a 
Diretoria Colegiada da ANVISA na elaboração de di-
retrizes, normas e medidas para prevenção e controle de 
Infecções Relacionadas à Assistência a Saúde (IRAS)”, 
tendo como objetivo identificar as fragilidades da estrutura 
atual do PCIRAS nos hospitais e propor ações para mini-
mizar estas fragilidades(16). 

O Quadro a seguir apresenta um resumo histórico das 
principais ações governamentais para controle e prevenção 
de IRAS no Brasil.

Ano Órgão Política Ação Pontos relevantes

1983 MS Portarias de 
n° 196

Dispõe sobre instruções par ao controle e 
prevenção das infecções hospitalares

Um importante marco na história do PCIH no 
Brasil, todavia necessita de revisão para atualização

1987 MS Portarias de 
n° 232

Institui o Programa Nacional de Controle de 
Infecção Hospitalar

Transformado em Divisão de Controle de Infecção 
Hospitalar, por meio da Portaria n° 666/1990

1990 BRASIL Lei Federal 
n° 8080

Dispõe sobre as condições para a promoção, 
proteção e recuperação da saúde, a 

organização e o funcionamento dos serviços 
correspondentes

Estabelece o Sistema Único de Saúde, 
descentralizando as responsabilidades pelos 

serviços de saúde

1990 BRASIL Lei Federal 
n° 8142

Dispõe sobre a participação da comunidade 
na gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) e 
sobre as transferências intergovernamentais de 

recursos financeiros na área da saúde

Garantia da participação da comunidade na 
participação nas ações de saúde

1992 MS Portarias de 
n° 930

Dispõe sobre novas normas gerais para o 
controle de infecções hospitalares e revoga a 

Portaria n° 196/83

Preconizando que todos os hospitais mantenham 
PCIH, constituindo CCIH e SCIH

1997 MS Lei 9431
Dispõe sobre a obrigatoriedade da manutenção 

de Programas de Controle de Infecções 
Hospitalares nos hospitais do país

Expediu em forma de anexos, diretrizes e normas 
para a prevenção e controle de IH coordenações de 

CCIH no âmbito das três esferas de governo

1998 ANVISA Portaria 
2616

Dispõe sobre diretrizes e normas para 
a prevenção e o controle das infecções 

hospitalares

Estabelece recomendações para a sua formação, 
relacionadas à estrutura e operacionalização do 

PCIH

continua...

Quadro 1 – Evolução histórica das principais ações voltadas para prevenção e controle das IRAS no Brasil. São Paulo, 2015.
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Ano Órgão Política Ação Pontos relevantes

2000 ANVISA RDC n° 48 Dispõe sobre o roteiro de inspeção de PCIH
Apesar dos esforços da ANVISA esse roteiro 

apresenta limitações em sua aplicação e não há 
documento com seu registro de validação

2000 ANVISA Sistema de Informações para Controle de 
Infecção em Serviços de Saúde

Ausência de critérios nacionais de padronização 
de notificação de infecção e cadastramento de 
poucos hospitais, gerou-se inconsistência nos 

dados notificados em todas as regiões do país, com 
consequente suspensão do uso e manutenção do 

sistema

2006 SÃO 
PAULO

Manual de Avaliação da Qualidade de Práticas 
de Controle e Prevenção de Infecção Hospitalar

Com indicadores de Estrutura, processo e resultado. 
Já validados e aplicados em estudos realizados no 
Estado de São Paulo, na cidade de Ribeirão Preto e 

no Estado do Paraná

2012 MS Portarias de 
n° 158

Comissão Nacional de Prevenção e Controle de 
Infecção Relacionada à Assistência à Saúde

Com a finalidade de “assessorar” a Diretoria 
Colegiada da ANVISA na elaboração de diretrizes, 

normas e medidas para prevenção e controle de IRAS

2013 MS Portarias de 
n° 529/2013

Institui o Programa Nacional de Segurança do 
Paciente

Com o objetivo geral contribuir para a qualificação 
do cuidado em saúde em todos os estabelecimentos 
de saúde do território nacional em prevê ações que 

visam prevenir e controlar as IRAS no país

Fonte: Baseada em documentos oficiais Federais e Estaduais.

...continuação

No entanto, mesmo com as várias ações governamen-
tais específicas ao controle e à prevenção de IRAS, assim 
como outras legislações correlatas, muitos hospitais ainda 
têm dificuldades ou não operacionalizam os PCIRAS con-
forme as recomendações governamentais. Um dos motivos 
é porque muitos hospitais, principalmente aqueles com 
menor capacidade de leitos, não possuem infraestrutura e 
recursos humanos suficientes para atender completamente à 
organização e ao processo de trabalho exigido pela Portaria 
vigente, no 2616/98(8). 

Há um consenso praticamente unânime de que as reco-
mendações atuais conforme a Portaria no 2616/98, vigente, 
são bastante defasadas em relação ao desenvolvimento do 
conhecimento científico e, consequentemente, às práticas de 
controle e prevenção de IRAS. Ao mesmo tempo, observa-
se uma tendência de integração dessas práticas a dois mo-
vimentos mais abrangentes e recentes: avaliação em saúde e 
segurança do paciente. Para exemplificar, em 2013 foi publi-
cada a Portaria nº 529, que instituiu o Programa Nacional de 
Segurança do Paciente, com o objetivo geral de contribuir para 
a qualificação do cuidado em saúde em todos os estabeleci-
mentos de saúde do território nacional, o qual prevê ações que 
visam prevenir e controlar as IRAS no país(17).

Sem dúvida, ainda há muito a ser realizado na área de 
prevenção e controle de IRAS, e seu futuro encontra-se aberto, 
considerando-se as novas possibilidades em relação aos movi-
mentos atuais de qualidade e segurança do paciente. 

A qualidade da assistência associada ao controle 
das IRAS 

Uma breve retrospectiva mostra que os principais mo-
vimentos de avaliação em saúde originaram-se nos Estados 
Unidos(18). Em 1910, o Relatório Flexner, para avaliação da 
educação médica e denúncia das precárias condições da prá-
tica profissional. Em 1916, a proposta de uma metodologia 
de avaliação rotineira do estado de saúde dos pacientes, para 

estabelecer os resultados finais das intervenções médicas 
intra-hospitalares, intitulada A Study in Hospital Efficiency: 
the first five years, por Ernest Codman. Em 1918, a avaliação 
da prática cirúrgica e dos hospitais americanos com mais de 
100 leitos, pelo Colégio Americano de Cirurgiões, em que, 
de 600 hospitais avaliados, apenas 82 cumpriam os padrões 
mínimos; Em 1928, foi criado o programa de padronização 
hospitalar, embrião da Joint Commission on Accreditation of 
Hospitals ( JCAHO), criada em 1951; Na década de 1960, 
nos EUA, destacam-se os Programas Sociais Federais de 
Atenção à Saúde (Medicare e Medicaid)(18). 

Na Inglaterra, em meados do século XX, houve a criação 
do National Health Service (NHS), com estudos da eficácia e 
eficiência dos procedimentos diagnósticos e terapêuticos(18).

Em 1966, Donabedian(19) propôs a avaliação da quali-
dade da atenção médica, por meio de um modelo que siste-
matizava os atributos que traduzem a qualidade nos serviços 
(eficácia, efetividade, eficiência, otimização, aceitabilidade, 
legitimidade e equidade). Em 1988/1990 o mesmo autor 
desenvolveu um quadro conceitual fundamental para o en-
tendimento da avaliação de qualidade em saúde, a partir 
dos conceitos de estrutura, processo e resultado, classica-
mente considerados uma tríade, que corresponde às noções 
da Teoria Geral de Sistemas: input-process-output(20). Desse 
modo, os serviços de saúde passaram a ser pensados também 
como produtos e, portanto, passíveis de uma padronização 
na qualidade(18).

Assim, a novidade, sintetizada em Donabedian, por 
meio dessa tríade, pauta-se não somente em resultados 
ou desfechos de situações ou ocorrências, mas também na 
estrutura (área física, equipamentos, insumos, recursos hu-
manos) e processos (procedimentos e tecnologia aplicados 
corretamente). Nesse movimento a qualidade em saúde pas-
sa a ser sinônimo de avaliação(20).

Predominantemente na área da assistência instituciona-
lizada, é também no início do século XXI que a Organização 
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Mundial da Saúde (OMS) passa a considerar que a qualidade 
do cuidado e a segurança do paciente constituem uma única 
vertente. Tal consideração parte de demandas de reconheci-
mento da alta incidência mundial de eventos adversos na as-
sistência, estimando sua ocorrência entre 5 e 17%, dentre os 
quais 60% podendo ser preveníveis. Em consequência, a OMS 
determina que os eventos adversos sejam reconhecidos como 
falha na segurança do paciente(21). Inicia-se, assim, o mais re-
cente movimento de qualidade em saúde, agora denominado 
como segurança do paciente.

Em 2002, a 55ª Assembleia Mundial de Saúde atribuiu 
à OMS a responsabilidade de estabelecer normas e dar su-
porte aos países para o desenvolvimento de políticas e práti-
cas voltadas à segurança do paciente, por meio da Resolução 
55.18/2002. Em 2004, foi criado o projeto intitulado “Aliança 
Mundial para a Segurança do Paciente”, cuja abordagem fun-
damental é a prevenção de danos aos pacientes e o elemento 
central é a ação chamada “Desafio Global”, que a cada dois 
anos lança um tema prioritário a ser abordado(21). 

No biênio 2005/2006, o tema do desafio foi “cuidado limpo 
é cuidado mais seguro”, tendo como foco as IRAS, e a principal 
campanha referiu-se à higienização das mãos(21-22). O desafio 
global seguinte, 2007/2008, foi “cirurgia segura”, incluindo, en-
tre as medidas, a prevenção e o controle de infecção do sítio 
cirúrgico (ISC)(21). Desse modo, as IRAS também passaram a 
ser consideradas e classificadas como eventos adversos. 

Em 2007, na XXII Reunião de Ministros da Saúde do 
MERCOSUL, as delegações da Argentina, Brasil, Paraguai, 
Uruguai, Bolívia, Chile e Equador apoiaram a primeira me-
ta estabelecida pela Aliança Mundial para a Segurança do 
Paciente e firmaram compromisso internacional de desenvol-
ver e aplicar os respectivos “Planos Nacionais de Segurança do 
Paciente”, focados na redução do risco a danos ao paciente e 
garantindo o direito à saúde, assinando inclusive a declaração 
de compromisso na luta contra as IRAS(23).

Parte do interesse mais recente pela qualidade surge em 
resposta às transformações na assistência à saúde, com o ad-
vento de novas tecnologias e estruturas nas estratégias dos ser-
viços hospitalares, considerando-se que os danos causados pela 
assistência prestada ao paciente podem ser incapacitantes, com 
sequelas permanentes, morte prematura, assim como aumento 
significativo no custo hospitalar(22,24). Para Donabedian, a qua-
lidade é “a obtenção dos maiores benefícios com os menores 
riscos ao paciente e ao menor custo”(25). 

Ocorre que, no caso de IRAS, em que pesem progressos no 
controle e prevenção, tendo em vista ser um evento multicausal, 
há maior dificuldade de eliminar totalmente sua ocorrência, 
pois ao mesmo tempo que a introdução de novos conheci-
mentos e a evolução de procedimentos de assistência para 
tratamento de doenças determinam cura e maior sobrevida, 
também podem expor o indivíduo a IRAS ainda mais gra-
ves, em consequência de novas modalidades de ocorrência em 
topografias variadas e com microrganismos altamente resis-
tentes, tanto da própria microbiota humana, quanto de fontes 
do ambiente(2). Em outras palavras, apesar de toda a evolução 
científica, nenhum hospital está isento de IRAS, pois existem 
fatores de riscos inalteráveis, que incluem tanto procedimen-
tos eminentemente invasivos quanto as próprias condições de 

saúde do paciente. Assim, os esforços dos pesquisadores e ges-
tores voltam-se à redução das IRAS com ações de prevenção e 
controle das infecções preveníveis abordando diversos aspectos, 
tanto do ambiente como práticas seguras e melhora das con-
dições do paciente(26).

O relatório do Institute of Medicine ‒ IOM (EUA) de 
2008 apontou que o número de IRAS era inaceitavelmente 
alto: 1,4 milhão de pessoas adquirem infecções anualmente, 
sendo que, nos países em desenvolvimento, o risco pode ser 
quatro vezes maior(22).

Especialistas propõem que a redução de IRAS a níveis 
evitáveis irá depender de quatro pilares estratégicos de ações: 
1) adesão às práticas baseadas em evidências, educando, imple-
mentando e realizando investimentos; 2) aumentar a susten-
tabilidade por meio de incentivos financeiros e reinvestimento 
em estratégias que demonstrarem sucesso; 3) preencher as la-
cunas de conhecimento para responder a ameaças emergentes 
por meio de pesquisas básicas, epidemiológicas e translacionais; 
4) coletar dados para direcionar esforços de prevenção e men-
surar os progressos(27).

Contudo, atingir tais quesitos exige evolução do modelo de 
atuação do PCIRAS. No Brasil, o modelo vigente, conforme 
a Portaria nº 2616/98, tem sido nos últimos anos alvo prati-
camente unânime de críticas e demandas para sua atualização 
por especialistas nesta área(8). Isso porque sua atividade domi-
nante pauta-se basicamente em vigilância epidemiológica ativa 
e elaboração de incidências de IRAS. Com base nesses dados, 
estabelecem-se ações dirigidas ao seu controle e prevenção. 

Embora seja altamente relevante a elaboração desses dados 
de resultado ou desfecho, eles constituem informações apenas 
retrospectivas, não favorecendo ações proativas e de prevenção. 
Além disso, mostram-se restritos para o reconhecimento de 
outros aspectos que possam estar dificultando ou favorecendo 
uma assistência mais qualificada e que podem implicar, direta 
ou indiretamente, essas ocorrências. Entre eles, as condições de 
realização de procedimentos assistenciais. 

Sendo assim, novas modalidades operacionais mais am-
plas, oriundas inclusive do próprio movimento de qualidade 
em saúde podem e devem ser incorporadas ao PCIRAS.

Em 2006 foi concluído o projeto intitulado Manual de 
Avaliação da Qualidade de Práticas de Controle e Prevenção 
de Infecção Hospitalar. Pautando-se no sistema de avaliação 
de Donabedian, foram criados e validados 61 indicadores de 
avaliação de estrutura, processo e resultado, distribuídos em 
cinco subgrupos de práticas assistenciais, de acordo com tipos 
de procedimentos específicos(28). Esses indicadores têm condi-
ção de também realizar um acompanhamento e uma avaliação 
prospectiva, e não apenas retrospectiva. 

Tanto o modelo original quanto as novas propostas am-
pliadas de atuação dos PCIRAS precisam ser acompanhados 
in loco, na sua concretização. Há necessidade de se criar um 
sistema também para “avaliar o que está sendo avaliado”.

Em 2000, foi aprovada a Resolução da Diretoria Colegiada 
da Agência Nacional de Vigilância Sanitária – RDC n. 48 ‒, 
que elaborou um Roteiro de Inspeção Sanitária, direcionado à 
avaliação dos PCIRAS dos hospitais do país(14). Esse Roteiro, 
contudo, apresenta limitações. Uma delas, é que seu conteúdo 
baseia-se na Portaria nº 2616/98 vigente, mas sabidamente 
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desatualizada e insuficiente. Além disso, não há registros 
de que esse instrumento de inspeção tenha sido submetido 
a processo de validação, de modo a garantir interpretações 
e permitir que diferentes avaliações alcancem resultados si-
milares temporais e na mesma instituição(12). 

Outras tentativas de avaliar ou qualificar os processos 
de controle e prevenção de IRAS nos hospitais foram ela-
boradas pela ANVISA, como o Sistema de Informações 
para Controle de Infecção em Serviços de Saúde 
(SINAIS), em 2004, com base no National Nosocomial 
Infections Surveillance System (NNISS), do Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC). Devido à ausência 
de critérios nacionais de padronização de notificação de 
infecção e cadastramento de poucos hospitais, gerou-se in-
consistência nos dados notificados em todas as regiões do 
país, com consequente suspensão do uso e manutenção do 
sistema(15). Mesmo que assim não fosse, o sistema, nova-
mente, se pauta basicamente em indicadores retrospectivos 
de ocorrência de IRAS.

Para 2013-2015, a CNIRAS tem como objetivo princi-
pal a diminuição das ocorrências de IRAS, com as seguintes 
ações: 1. Reduzir infecções primárias da corrente sanguí-
nea; 2. Reduzir infecções do sítio cirúrgico; 3. Estabelecer 
mecanismos de controle sobre a Resistência Microbiana; 4. 
Aumentar o índice de conformidade dos PCIRAS, segundo 
os critérios da OMS(29). 

Outras linhas de pesquisadores defendem a target zero, 
taxa zero de infecção, que tem se tornado a nova ordem na 
prevenção de infecções, tema abordado nos últimos con-
gressos na área no Brasil. 

Especialista em prevenção de infecção, William Jarvis, 
MD, de Jarvis and Associates, baseado em Hilton Head, 
SC, observou e faz alusão à luta sobre quantas infecções 
são evitáveis. Pesquisa tem mostrado que podemos evitar 
mais infecções do que pensávamos antes(28). A intenção dos 
pesquisadores não é eliminar a infecção, mas não tolerar 

que elas aconteçam, e investigar onde está a falha no pro-
cesso e intervir(30).

CONCLUSÃO
Sabidamente, as IRAS geram impacto social e fi-

nanceiro, mas investir em políticas para sua prevenção e 
controle também requer custo. Apesar da dificuldade de 
se medir a segurança do paciente em termos monetários, 
somente criar políticas e estabelecer normas, diretrizes e 
indicadores não são suficientes, se não houver suporte de 
estrutura e condições para as intervenções nas práticas dos 
profissionais no seu processo durante a assistência prestada 
ao paciente em busca de resultados em níveis aceitáveis 
dessas infecções.

Prevenir IRAS envolve diversos segmentos, como a 
gestão de qualidade e recursos para garantia de estrutura 
de trabalho, como atenção à higiene, formação de profis-
sionais de saúde e pessoal, conhecimento constante das 
mudanças dos agentes infecciosos, que levam ao crescen-
te aumento do risco de infecção, associado a avanços nos 
cuidados médicos e pacientes cada vez mais vulneráveis. E, 
tão importante quanto, a cooperação e ajuda de pacientes 
e suas famílias e amigos. 

Ações que envolvam a lavagem das mãos, dos ambientes 
de limpeza e esterilização de instrumentos são as melhores 
formas de prevenir infecções hospitalares. Porém, sabe-se 
que não é tão simples assim, pois requer de todos os envol-
vidos um compromisso em manter um ambiente complexo, 
em um lugar seguro para paciente, trabalhadores e familia-
res, segundo a factibilidade da realidade local.

Novas e variadas propostas teóricas e operacionais foram 
sendo criadas, doravante mais reconhecidas ou denomina-
das como avaliação em saúde. Em outras palavras, não bas-
tando apenas o estabelecimento de novas modalidades de 
organização e atuação em assistência, mas também e, prin-
cipalmente, averiguando como a assistência está ocorrendo.

RESUMO
Trata-se um estudo teórico-reflexivo, que objetiva discutir a evolução e as mudanças na qualidade da assistência ao paciente, ao longo dos 
anos no Brasil, à luz das políticas de controle e prevenção da Infecção Relacionada à Assistência à Saúde (IRAS). Aspectos sobre IRAS e 
o processo de mudança nas políticas de saúde no Brasil, bem como a qualidade da assistência associada ao seu controle, são abordados em 
relação às políticas de segurança do paciente. Há novas e várias propostas teóricas e práticas criadas no Brasil. Apesar da dificuldade de medir 
a segurança do paciente, direcionada à prevenção e controle das IRAS, enfatiza-se que somente criar políticas, estabelecer normas, diretrizes 
e indicadores não são suficientes. Se não houver suporte de estrutura e condições para as intervenções nas práticas dos profissionais na 
assistência prestada ao paciente, visando resultados em níveis aceitáveis, o controle das IRAS não será alcançado.

DESCRITORES
Avaliação em Saúde; Políticas Públicas de Saúde; Infecção Hospitalar; Segurança do Paciente; Enfermagem em Saúde Pública.

RESUMEN
Se trata de un estudio teórico-reflexivo, que tiene como fin discutir la evolución y los cambios en la calidad de la asistencia al paciente a lo 
largo de los años en Brasil a la luz de las políticas de control y prevención de la Infección Relacionada con la Asistencia Sanitaria (IRAS). 
Los aspectos acerca de la IRAS y el proceso de cambio en las políticas sanitarias en Brasil, así como la calidad de la asistencia asociada con 
su control, se abordan con respecto a las políticas de seguridad del paciente. Hay nuevas y distintas propuestas teóricas y prácticas en Brasil. 
A pesar de la dificultad de medir la seguridad del paciente, dirigida a la prevención y control de las IRAS, se subraya que solo crear políticas, 
establecer normas, directrices e indicadores no son suficientes. De no haber soporte de estructura y condiciones para las intervenciones en 
las prácticas de los profesionales en la asistencia prestada al paciente, con vistas a resultados en niveles aceptables, el control de las IRAS no 
se alcanzará.
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