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TEXTO: INTERPRETAÇÃO DE TEXTO (INFORMATIVO, 
LITERÁRIO OU JORNALÍSTICO)

Compreensão e interpretação de textos
Chegamos, agora, em um ponto muito importante para 

todo o seu estudo: a interpretação de textos. Desenvolver essa 
habilidade é essencial e pode ser um diferencial para a realiza-
ção de uma boa prova de qualquer área do conhecimento. 

Mas você sabe a diferença entre compreensão e interpre-
tação?

A compreensão é quando você entende o que o texto diz de 
forma explícita, aquilo que está na superfície do texto. 

Quando Jorge fumava, ele era infeliz.
Por meio dessa frase, podemos entender que houve um 

tempo que Jorge era infeliz, devido ao cigarro. 
A interpretação é quando você entende o que está implíci-

to, nas entrelinhas, aquilo que está de modo mais profundo no 
texto ou que faça com que você realize inferências. 

Quando Jorge fumava, ele era infeliz.
Já compreendemos que Jorge era infeliz quando fumava, 

mas podemos interpretar que Jorge parou de fumar e que agora 
é feliz. 

Percebeu a diferença? 

Tipos de Linguagem
Existem três tipos de linguagem que precisamos saber para 

que facilite a interpretação de textos.
• Linguagem Verbal é aquela que utiliza somente palavras. 

Ela pode ser escrita ou oral. 

• Linguagem não-verbal é aquela que utiliza somente ima-
gens, fotos, gestos... não há presença de nenhuma palavra.

• Linguagem Mista (ou híbrida) é aquele que utiliza tanto as 
palavras quanto as imagens. Ou seja, é a junção da linguagem 
verbal com a não-verbal. 

Além de saber desses conceitos, é importante sabermos 
identificar quando um texto é baseado em outro. O nome que 
damos a este processo é intertextualidade. 

Interpretação de Texto 
Interpretar um texto quer dizer dar sentido, inferir, chegar 

a uma conclusão do que se lê. A interpretação é muito ligada 
ao subentendido. Sendo assim, ela trabalha com o que se pode 
deduzir de um texto.

A interpretação implica a mobilização dos conhecimentos 
prévios que cada pessoa possui antes da leitura de um determi-
nado texto, pressupõe que a aquisição do novo conteúdo lido 
estabeleça uma relação com a informação já possuída, o que 
leva ao crescimento do conhecimento do leitor, e espera que 
haja uma apreciação pessoal e crítica sobre a análise do novo 
conteúdo lido, afetando de alguma forma o leitor.

Sendo assim, podemos dizer que existem diferentes tipos 
de leitura: uma leitura prévia, uma leitura seletiva, uma leitura 
analítica e, por fim, uma leitura interpretativa.

É muito importante que você:
- Assista os mais diferenciados jornais sobre a sua cidade, 

estado, país e mundo;
- Se possível, procure por jornais escritos para saber de no-

tícias (e também da estrutura das palavras para dar opiniões);
- Leia livros sobre diversos temas para sugar informações 

ortográficas, gramaticais e interpretativas;
- Procure estar sempre informado sobre os assuntos mais 

polêmicos;
- Procure debater ou conversar com diversas pessoas sobre 

qualquer tema para presenciar opiniões diversas das suas.

Dicas para interpretar um texto:
– Leia lentamente o texto todo.
No primeiro contato com o texto, o mais importante é ten-

tar compreender o sentido global do texto e identificar o seu 
objetivo. 

– Releia o texto quantas vezes forem necessárias.
Assim, será mais fácil identificar as ideias principais de cada 

parágrafo e compreender o desenvolvimento do texto.
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– Sublinhe as ideias mais importantes.
Sublinhar apenas quando já se tiver uma boa noção da ideia 

principal e das ideias secundárias do texto. 
– Separe fatos de opiniões.
O leitor precisa separar o que é um fato (verdadeiro, objeti-

vo e comprovável) do que é uma opinião (pessoal, tendenciosa 
e mutável). 

– Retorne ao texto sempre que necessário.
Além disso, é importante entender com cuidado e atenção 

os enunciados das questões.

– Reescreva o conteúdo lido.
Para uma melhor compreensão, podem ser feitos resumos, 

tópicos ou esquemas.

Além dessas dicas importantes, você também pode grifar 
palavras novas, e procurar seu significado para aumentar seu 
vocabulário, fazer atividades como caça-palavras, ou cruzadi-
nhas são uma distração, mas também um aprendizado.

Não se esqueça, além da prática da leitura aprimorar a 
compreensão do texto e ajudar a aprovação, ela também esti-
mula nossa imaginação, distrai, relaxa, informa, educa, atuali-
za, melhora nosso foco, cria perspectivas, nos torna reflexivos, 
pensantes, além de melhorar nossa habilidade de fala, de escri-
ta e de memória.

Um texto para ser compreendido deve apresentar ideias 
seletas e organizadas, através dos parágrafos que é compos-
to pela ideia central, argumentação e/ou desenvolvimento e a 
conclusão do texto.

O primeiro objetivo de uma interpretação de um texto é a 
identificação de sua ideia principal. A partir daí, localizam-se as 
ideias secundárias, ou fundamentações, as argumentações, ou 
explicações, que levem ao esclarecimento das questões apre-
sentadas na prova. 

Compreendido tudo isso, interpretar significa extrair um 
significado. Ou seja, a ideia está lá, às vezes escondida, e por 
isso o candidato só precisa entendê-la – e não a complementar 
com algum valor individual. Portanto, apegue-se tão somente 
ao texto, e nunca extrapole a visão dele.

IDENTIFICANDO O TEMA DE UM TEXTO
O tema é a ideia principal do texto. É com base nessa ideia 

principal que o texto será desenvolvido. Para que você consiga 
identificar o tema de um texto, é necessário relacionar as dife-
rentes informações de forma a construir o seu sentido global, 
ou seja, você precisa relacionar as múltiplas partes que com-
põem um todo significativo, que é o texto.

Em muitas situações, por exemplo, você foi estimulado a ler 
um texto por sentir-se atraído pela temática resumida no título. 
Pois o título cumpre uma função importante: antecipar informa-
ções sobre o assunto que será tratado no texto.

Em outras situações, você pode ter abandonado a leitura 
porque achou o título pouco atraente ou, ao contrário, sentiu-se 
atraído pelo título de um livro ou de um filme, por exemplo. É 
muito comum as pessoas se interessarem por temáticas diferen-
tes, dependendo do sexo, da idade, escolaridade, profissão, pre-
ferências pessoais e experiência de mundo, entre outros fatores.

Mas, sobre que tema você gosta de ler? Esportes, namoro, 
sexualidade, tecnologia, ciências, jogos, novelas, moda, cuida-
dos com o corpo? Perceba, portanto, que as temáticas são pra-
ticamente infinitas e saber reconhecer o tema de um texto é 
condição essencial para se tornar um leitor hábil. Vamos, então, 
começar nossos estudos?

Propomos, inicialmente, que você acompanhe um exercício 
bem simples, que, intuitivamente, todo leitor faz ao ler um tex-
to: reconhecer o seu tema. Vamos ler o texto a seguir?

CACHORROS

Os zoólogos acreditam que o cachorro se originou de uma 
espécie de lobo que vivia na Ásia. Depois os cães se juntaram 
aos seres humanos e se espalharam por quase todo o mundo. 
Essa amizade começou há uns 12 mil anos, no tempo em que 
as pessoas precisavam caçar para se alimentar. Os cachorros 
perceberam que, se não atacassem os humanos, podiam ficar 
perto deles e comer a comida que sobrava. Já os homens des-
cobriram que os cachorros podiam ajudar a caçar, a cuidar de 
rebanhos e a tomar conta da casa, além de serem ótimos com-
panheiros. Um colaborava com o outro e a parceria deu certo.

Ao ler apenas o título “Cachorros”, você deduziu sobre o 
possível assunto abordado no texto. Embora você imagine que 
o texto vai falar sobre cães, você ainda não sabia exatamente 
o que ele falaria sobre cães. Repare que temos várias informa-
ções ao longo do texto: a hipótese dos zoólogos sobre a origem 
dos cães, a associação entre eles e os seres humanos, a dissemi-
nação dos cães pelo mundo, as vantagens da convivência entre 
cães e homens.

As informações que se relacionam com o tema chamamos 
de subtemas (ou ideias secundárias). Essas informações se in-
tegram, ou seja, todas elas caminham no sentido de estabe-
lecer uma unidade de sentido. Portanto, pense: sobre o que 
exatamente esse texto fala? Qual seu assunto, qual seu tema? 
Certamente você chegou à conclusão de que o texto fala sobre 
a relação entre homens e cães. Se foi isso que você pensou, 
parabéns! Isso significa que você foi capaz de identificar o tema 
do texto!

Fonte: https://portuguesrapido.com/tema-ideia-central-e-i-
deias-secundarias/

IDENTIFICAÇÃO DE EFEITOS DE IRONIA OU HUMOR EM 
TEXTOS VARIADOS

Ironia
Ironia é o recurso pelo qual o emissor diz o contrário do 

que está pensando ou sentindo (ou por pudor em relação a si 
próprio ou com intenção depreciativa e sarcástica em relação 
a outrem). 

A ironia consiste na utilização de determinada palavra ou 
expressão que, em um outro contexto diferente do usual, ga-
nha um novo sentido, gerando um efeito de humor.
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Exemplo:

Na construção de um texto, ela pode aparecer em três mo-
dos: ironia verbal, ironia de situação e ironia dramática (ou sa-
tírica).

Ironia verbal
Ocorre quando se diz algo pretendendo expressar outro 

significado, normalmente oposto ao sentido literal. A expressão 
e a intenção são diferentes.

Exemplo: Você foi tão bem na prova! Tirou um zero incrível!

Ironia de situação
A intenção e resultado da ação não estão alinhados, ou 

seja, o resultado é contrário ao que se espera ou que se planeja.
Exemplo: Quando num texto literário uma personagem pla-

neja uma ação, mas os resultados não saem como o esperado. 
No livro “Memórias Póstumas de Brás Cubas”, de Machado de 
Assis, a personagem título tem obsessão por ficar conhecida. Ao 
longo da vida, tenta de muitas maneiras alcançar a notoriedade 
sem sucesso. Após a morte, a personagem se torna conhecida. 
A ironia é que planejou ficar famoso antes de morrer e se tor-
nou famoso após a morte.

Ironia dramática (ou satírica)
A ironia dramática é um efeito de sentido que ocorre nos 

textos literários quando o leitor, a audiência, tem mais informa-
ções do que tem um personagem sobre os eventos da narrativa 
e sobre intenções de outros personagens. É um recurso usado 
para aprofundar os significados ocultos em diálogos e ações e 
que, quando captado pelo leitor, gera um clima de suspense, 
tragédia ou mesmo comédia, visto que um personagem é posto 
em situações que geram conflitos e mal-entendidos porque ele 
mesmo não tem ciência do todo da narrativa.

Exemplo: Em livros com narrador onisciente, que sabe tudo 
o que se passa na história com todas as personagens, é mais fácil 
aparecer esse tipo de ironia. A peça como Romeu e Julieta, por 
exemplo, se inicia com a fala que relata que os protagonistas da 
história irão morrer em decorrência do seu amor. As persona-
gens agem ao longo da peça esperando conseguir atingir seus ob-
jetivos, mas a plateia já sabe que eles não serão bem-sucedidos. 

Humor
Nesse caso, é muito comum a utilização de situações que 

pareçam cômicas ou surpreendentes para provocar o efeito de 
humor.

Situações cômicas ou potencialmente humorísticas com-
partilham da característica do efeito surpresa. O humor reside 
em ocorrer algo fora do esperado numa situação.

Há diversas situações em que o humor pode aparecer. Há 
as tirinhas e charges, que aliam texto e imagem para criar efeito 
cômico; há anedotas ou pequenos contos; e há as crônicas, fre-
quentemente acessadas como forma de gerar o riso.

Os textos com finalidade humorística podem ser divididos 
em quatro categorias: anedotas, cartuns, tiras e charges.

Exemplo:

ANÁLISE E A INTERPRETAÇÃO DO TEXTO SEGUNDO O 
GÊNERO EM QUE SE INSCREVE 

Compreender um texto trata da análise e decodificação do 
que de fato está escrito, seja das frases ou das ideias presen-
tes. Interpretar um texto, está ligado às conclusões que se pode 
chegar ao conectar as ideias do texto com a realidade. Inter-
pretação trabalha com a subjetividade, com o que se entendeu 
sobre o texto.

Interpretar um texto permite a compreensão de todo e 
qualquer texto ou discurso e se amplia no entendimento da sua 
ideia principal. Compreender relações semânticas é uma com-
petência imprescindível no mercado de trabalho e nos estudos.

Quando não se sabe interpretar corretamente um texto po-
de-se criar vários problemas, afetando não só o desenvolvimen-
to profissional, mas também o desenvolvimento pessoal.

Busca de sentidos
Para a busca de sentidos do texto, pode-se retirar do mes-

mo os tópicos frasais presentes em cada parágrafo. Isso auxilia-
rá na apreensão do conteúdo exposto.

Isso porque é ali que se fazem necessários, estabelecem 
uma relação hierárquica do pensamento defendido, retomando 
ideias já citadas ou apresentando novos conceitos.
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ESTRUTURA DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE: 
HISTÓRICO, LEGISLAÇÃO FUNDAMENTAL E 

NORMAS OPERACIONAIS DO SISTEMA, PRINCÍPIOS, 
ESTRUTURA ADMINISTRATIVA E FINANCEIRA, 

RESPONSABILIDADES DOS TRÊS NÍVEIS FEDERATIVOS, 
PERSPECTIVA E DESAFIOS DO SISTEMA

O que é o Sistema Único de Saúde (SUS)?
O Sistema Único de Saúde (SUS) é um dos maiores e mais com-

plexos sistemas de saúde pública do mundo, abrangendo desde o 
simples atendimento para avaliação da pressão arterial, por meio 
da Atenção Primária, até o transplante de órgãos, garantindo aces-
so integral, universal e gratuito para toda a população do país. Com 
a sua criação, o SUS proporcionou o acesso universal ao sistema 
público de saúde, sem discriminação. A atenção integral à saúde, e 
não somente aos cuidados assistenciais, passou a ser um direito de 
todos os brasileiros, desde a gestação e por toda a vida, com foco 
na saúde com qualidade de vida, visando a prevenção e a promoção 
da saúde.

A gestão das ações e dos serviços de saúde deve ser solidária e 
participativa entre os três entes da Federação: a União, os Estados 
e os municípios. A rede que compõe o SUS é ampla e abrange tan-
to ações quanto os serviços de saúde. Engloba a atenção primária, 
média e alta complexidades, os serviços urgência e emergência, a 
atenção hospitalar, as ações e serviços das vigilâncias epidemiológi-
ca, sanitária e ambiental e assistência farmacêutica.

AVANÇO: Conforme a Constituição Federal de 1988 (CF-88), a 
“Saúde é direito de todos e dever do Estado”. No período anterior a 
CF-88, o sistema público de saúde prestava assistência apenas aos 
trabalhadores vinculados à Previdência Social, aproximadamente 
30 milhões de pessoas com acesso aos serviços hospitalares, caben-
do o atendimento aos demais cidadãos às entidades filantrópicas.

Estrutura do Sistema Único de Saúde (SUS)
O Sistema Único de Saúde (SUS) é composto pelo Ministério da 

Saúde, Estados e Municípios, conforme determina a Constituição 
Federal. Cada ente tem suas co-responsabilidades.

Ministério da Saúde

Gestor nacional do SUS, formula, normatiza, fiscaliza, monitora 
e avalia políticas e ações, em articulação com o Conselho Nacional 
de Saúde. Atua no âmbito da Comissão Intergestores Tripartite (CIT) 
para pactuar o Plano Nacional de Saúde. Integram sua estrutura: 
Fiocruz, Funasa, Anvisa, ANS, Hemobrás, Inca, Into e oito hospitais 
federais.

Secretaria Estadual de Saúde (SES)
Participa da formulação das políticas e ações de saúde, pres-

ta apoio aos municípios em articulação com o conselho estadual e 
participa da Comissão Intergestores Bipartite (CIB) para aprovar e 
implementar o plano estadual de saúde.

Secretaria Municipal de Saúde (SMS)
Planeja, organiza, controla, avalia e executa as ações e serviços 

de saúde em articulação com o conselho municipal e a esfera esta-
dual para aprovar e implantar o plano municipal de saúde.

Conselhos de Saúde
O Conselho de Saúde, no âmbito de atuação (Nacional, Esta-

dual ou Municipal), em caráter permanente e deliberativo, órgão 
colegiado composto por representantes do governo, prestadores 
de serviço, profissionais de saúde e usuários, atua na formulação 
de estratégias e no controle da execução da política de saúde na 
instância correspondente, inclusive nos aspectos econômicos e fi-
nanceiros, cujas decisões serão homologadas pelo chefe do poder 
legalmente constituído em cada esfera do governo.

Cabe a cada Conselho de Saúde definir o número de membros, 
que obedecerá a seguinte composição: 50% de entidades e movi-
mentos representativos de usuários; 25% de entidades representa-
tivas dos trabalhadores da área de saúde e 25% de representação 
de governo e prestadores de serviços privados conveniados, ou sem 
fins lucrativos.

Comissão Intergestores Tripartite (CIT)
Foro de negociação e pactuação entre gestores federal, estadu-

al e municipal, quanto aos aspectos operacionais do SUS

Comissão Intergestores Bipartite (CIB)
Foro de negociação e pactuação entre gestores estadual e mu-

nicipais, quanto aos aspectos operacionais do SUS

Conselho Nacional de Secretário da Saúde (Conass)
Entidade representativa dos entes estaduais e do Distrito Fede-

ral na CIT para tratar de matérias referentes à saúde

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Cona-
sems)

Entidade representativa dos entes municipais na CIT para tratar 
de matérias referentes à saúde

Conselhos de Secretarias Municipais de Saúde (Cosems)
São reconhecidos como entidades que representam os entes 

municipais, no âmbito estadual, para tratar de matérias referentes 
à saúde, desde que vinculados institucionalmente ao Conasems, na 
forma que dispuserem seus estatutos.

Responsabilidades dos entes que compõem o SUS
União

A gestão federal da saúde é realizada por meio do Ministério da 
Saúde. O governo federal é o principal financiador da rede pública 
de saúde. Historicamente, o Ministério da Saúde aplica metade de 
todos os recursos gastos no país em saúde pública em todo o Brasil, 
e estados e municípios, em geral, contribuem com a outra meta-
de dos recursos. O Ministério da Saúde formula políticas nacionais 
de saúde, mas não realiza as ações. Para a realização dos projetos, 
depende de seus parceiros (estados, municípios, ONGs, fundações, 
empresas, etc.). Também tem a função de planejar, elabirar nor-
mas, avaliar e utilizar instrumentos para o controle do SUS.

Estados e Distrito Federal
Os estados possuem secretarias específicas para a gestão de 

saúde. O gestor estadual deve aplicar recursos próprios, inclusive 
nos municípios, e os repassados pela União. Além de ser um dos 
parceiros para a aplicação de políticas nacionais de saúde, o estado 
formula suas próprias políticas de saúde. Ele coordena e planeja o 
SUS em nível estadual, respeitando a normatização federal. Os ges-
tores estaduais são responsáveis pela organização do atendimento 
à saúde em seu território.
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Municípios
São responsáveis pela execução das ações e serviços de saúde 

no âmbito do seu território.O gestor municipal deve aplicar recur-
sos próprios e os repassados pela União e pelo estado. O município 
formula suas próprias políticas de saúde e também é um dos par-
ceiros para a aplicação de políticas nacionais e estaduais de saú-
de. Ele coordena e planeja o SUS em nível municipal, respeitando a 
normatização federal. Pode estabelecer parcerias com outros mu-
nicípios para garantir o atendimento pleno de sua população, para 
procedimentos de complexidade que estejam acima daqueles que 
pode oferecer.

História do sistema único de saúde (SUS)
As duas últimas décadas foram marcadas por intensas transfor-

mações no sistema de saúde brasileiro, intimamente relacionadas 
com as mudanças ocorridas no âmbito político-institucional. Simul-
taneamente ao processo de redemocratização iniciado nos anos 80, 
o país passou por grave crise na área econômico-financeira.

No início da década de 80, procurou-se consolidar o processo 
de expansão da cobertura assistencial iniciado na segunda metade 
dos anos 70, em atendimento às proposições formuladas pela OMS 
na Conferência de Alma-Ata (1978), que preconizava “Saúde para 
Todos no Ano 2000”, principalmente por meio da Atenção Primária 
à Saúde.

Nessa mesma época, começa o Movimento da Reforma Sa-
nitária Brasileira, constituído inicialmente por uma parcela da in-
telectualidade universitária e dos profissionais da área da saúde. 
Posteriormente, incorporaram-se ao movimento outros segmentos 
da sociedade, como centrais sindicais, movimentos populares de 
saúde e alguns parlamentares.

As proposições desse movimento, iniciado em pleno regime 
autoritário da ditadura militar, eram dirigidas basicamente à cons-
trução de uma nova política de saúde efetivamente democrática, 
considerando a descentralização, universalização e unificação como 
elementos essenciais para a reforma do setor.

Várias foram às propostas de implantação de uma rede de ser-
viços voltada para a atenção primária à saúde, com hierarquização, 
descentralização e universalização, iniciando-se já a partir do Pro-
grama de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento (PIASS), 
em 1976.

Em 1980, foi criado o Programa Nacional de Serviços Básicos 
de Saúde (PREV-SAÚDE) - que, na realidade, nunca saiu do papel -, 
logo seguida pelo plano do Conselho Nacional de Administração da 
Saúde Previdenciária (CONASP), em 1982 a partir do qual foi imple-
mentada a política de Ações Integradas de Saúde (AIS), em 1983. 
Essas constituíram uma estratégia de extrema importância para o 
processo de descentralização da saúde.

A 8ª Conferência Nacional da Saúde, realizada em março de 
1986, considerada um marco histórico, consagra os princípios pre-
conizados pelo Movimento da Reforma Sanitária.

Em 1987 é implementado o Sistema Unificado e Descentrali-
zado de Saúde (SUDS), como uma consolidação das Ações Integra-
das de Saúde (AIS), que adota como diretrizes a universalização e 
a equidade no acesso aos serviços, à integralidade dos cuidados, 
a regionalização dos serviços de saúde e implementação de distri-
tos sanitários, a descentralização das ações de saúde, o desenvolvi-
mento de instituições colegiadas gestoras e o desenvolvimento de 
uma política de recursos humanos.

O capítulo dedicado à saúde na nova Constituição Federal, pro-
mulgada em outubro de 1988, retrata o resultado de todo o proces-
so desenvolvido ao longo dessas duas décadas, criando o Sistema 
Único de Saúde (SUS) e determinando que “a saúde é direito de 
todos e dever do Estado” (art. 196).

Entre outros, a Constituição prevê o acesso universal e igua-
litário às ações e serviços de saúde, com regionalização e hierar-
quização, descentralização com direção única em cada esfera de 
governo, participação da comunidade e atendimento integral, com 
prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços 
assistenciais.

A Lei nº 8.080, promulgada em 1990, operacionaliza as disposi-
ções constitucionais. São atribuições do SUS em seus três níveis de 
governo, além de outras, “ordenar a formação de recursos huma-
nos na área de saúde” (CF, art. 200, inciso III).

Princípios do SUS

São conceitos que orientam o SUS, previstos no artigo 198 da 
Constituição Federal de 1988 e no artigo 7º do Capítulo II da Lei n.º 
8.080/1990. Os principais são:

Universalidade: significa que o SUS deve atender a todos, sem 
distinções ou restrições, oferecendo toda a atenção necessária, 
sem qualquer custo;

Integralidade: o SUS deve oferecer a atenção necessária à saú-
de da população, promovendo ações contínuas de prevenção e tra-
tamento aos indivíduos e às comunidades, em quaisquer níveis de 
complexidade;

Equidade: o SUS deve disponibilizar recursos e serviços com 
justiça, de acordo com as necessidades de cada um, canalizando 
maior atenção aos que mais necessitam;

Participação social: é um direito e um dever da sociedade par-
ticipar das gestões públicas em geral e da saúde pública em par-
ticular; é dever do Poder Público garantir as condições para essa 
participação, assegurando a gestão comunitária do SUS; e

Descentralização: é o processo de transferência de responsabi-
lidades de gestão para os municípios, atendendo às determinações 
constitucionais e legais que embasam o SUS, definidor de atribui-
ções comuns e competências específicas à União, aos estados, ao 
Distrito Federal e aos municípios.

Principais leis

Constituição Federal de 1988: Estabelece que “a saúde é direi-
to de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais 
e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros 
agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e aos serviços 
para sua promoção, proteção e recuperação”. Determina ao Poder 
Público sua “regulamentação, fiscalização e controle”, que as ações 
e os serviços da saúde “integram uma rede regionalizada e hierar-
quizada e constituem um sistema único”; define suas diretrizes, 
atribuições, fontes de financiamento e, ainda, como deve se dar a 
participação da iniciativa privada.

Lei Orgânica da Saúde (LOS), Lei n.º 8.080/1990: Regulamen-
ta, em todo o território nacional, as ações do SUS, estabelece as 
diretrizes para seu gerenciamento e descentralização e detalha as 
competências de cada esfera governamental. Enfatiza a descentra-
lização político-administrativa, por meio da municipalização dos 
serviços e das ações de saúde, com redistribuição de poder, com-
petências e recursos, em direção aos municípios. Determina como 
competência do SUS a definição de critérios, valores e qualidade 



SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE/SAÚDE PÚBLICA

3

dos serviços. Trata da gestão financeira; define o Plano Municipal 
de Saúde como base das atividades e da programação de cada nível 
de direção do SUS e garante a gratuidade das ações e dos serviços 
nos atendimentos públicos e privados contratados e conveniados.

Lei n.º 8.142/1990: Dispõe sobre o papel e a participação das 
comunidades na gestão do SUS, sobre as transferências de recursos 
financeiros entre União, estados, Distrito Federal e municípios na 
área da saúde e dá outras providências. 

Institui as instâncias colegiadas e os instrumentos de participa-
ção social em cada esfera de governo. 

Responsabilização Sanitária
Desenvolver responsabilização sanitária é estabelecer clara-

mente as atribuições de cada uma das esferas de gestão da saú-
de pública, assim como dos serviços e das equipes que compõem 
o SUS, possibilitando melhor planejamento, acompanhamento e 
complementaridade das ações e dos serviços. Os prefeitos, ao as-
sumir suas responsabilidades, devem estimular a responsabilização 
junto aos gerentes e equipes, no âmbito municipal, e participar do 
processo de pactuação, no âmbito regional.

Responsabilização Macrossanitária
O gestor municipal, para assegurar o direito à saúde de seus 

munícipes, deve assumir a responsabilidade pelos resultados, bus-
cando reduzir os riscos, a mortalidade e as doenças evitáveis, a 
exemplo da mortalidade materna e infantil, da hanseníase e da tu-
berculose. Para isso, tem de se responsabilizar pela oferta de ações 
e serviços que promovam e protejam a saúde das pessoas, previ-
nam as doenças e os agravos e recuperem os doentes. A atenção 
básica à saúde, por reunir esses três componentes, coloca-se como 
responsabilidade primeira e intransferível a todos os gestores. O 
cumprimento dessas responsabilidades exige que assumam as atri-
buições de gestão, incluindo:

- execução dos serviços públicos de responsabilidade munici-
pal;

- destinação de recursos do orçamento municipal e utilização 
do conjunto de recursos da saúde, com base em prioridades defini-
das no Plano Municipal de Saúde;

- planejamento, organização, coordenação, controle e avalia-
ção das ações e dos serviços de saúde sob gestão municipal; e

- participação no processo de integração ao SUS, em âmbito 
regional e estadual, para assegurar a seus cidadãos o acesso a servi-
ços de maior complexidade, não disponíveis no município.

Responsabilização Microssanitária
É determinante que cada serviço de saúde conheça o território 

sob sua responsabilidade. Para isso, as unidades da rede básica de-
vem estabelecer uma relação de compromisso com a população a 
ela adstrita e cada equipe de referência deve ter sólidos vínculos te-
rapêuticos com os pacientes e seus familiares, proporcionando-lhes 
abordagem integral e mobilização dos recursos e apoios necessá-
rios à recuperação de cada pessoa. A alta só deve ocorrer quando 
da transferência do paciente a outra equipe (da rede básica ou de 
outra área especializada) e o tempo de espera para essa transfe-
rência não pode representar uma interrupção do atendimento: a 
equipe de referência deve prosseguir com o projeto terapêutico, 
interferindo, inclusive, nos critérios de acesso.

Instâncias de Pactuação
São espaços intergovernamentais, políticos e técnicos onde 

ocorrem o planejamento, a negociação e a implementação das po-
líticas de saúde pública. As decisões se dão por consenso (e não 
por votação), estimulando o debate e a negociação entre as partes.

Comissão Intergestores Tripartite (CIT): Atua na direção nacio-
nal do SUS, formada por composição paritária de 15 membros, sen-
do cinco indicados pelo Ministério da Saúde, cinco pelo Conselho 
Nacional de Secretários Estaduais de Saúde (Conass) e cinco pelo 
Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde (Conasems). 
A representação de estados e municípios nessa Comissão é, por-
tanto regional: um representante para cada uma das cinco regiões 
existentes no País.

Comissões Intergestores Bipartites (CIB): São constituídas pa-
ritariamente por representantes do governo estadual, indicados 
pelo Secretário de Estado da Saúde, e dos secretários municipais 
de saúde, indicados pelo órgão de representação do conjunto dos 
municípios do Estado, em geral denominado Conselho de Secretá-
rios Municipais de Saúde (Cosems). Os secretários municipais de 
Saúde costumam debater entre si os temas estratégicos antes de 
apresentarem suas posições na CIB. Os Cosems são também ins-
tâncias de articulação política entre gestores municipais de saúde, 
sendo de extrema importância a participação dos gestores locais 
nesse espaço.

Espaços regionais: A implementação de espaços regionais de 
pactuação, envolvendo os gestores municipais e estaduais, é uma 
necessidade para o aperfeiçoamento do SUS. Os espaços regionais 
devem-se organizar a partir das necessidades e das afinidades espe-
cíficas em saúde existentes nas regiões.

Descentralização
O princípio de descentralização que norteia o SUS se dá, espe-

cialmente, pela transferência de responsabilidades e recursos para 
a esfera municipal, estimulando novas competências e capacidades 
político-institucionais dos gestores locais, além de meios adequa-
dos à gestão de redes assistenciais de caráter regional e macror-
regional, permitindo o acesso, a integralidade da atenção e a ra-
cionalização de recursos. Os estados e a União devem contribuir 
para a descentralização do SUS, fornecendo cooperação técnica e 
financeira para o processo de municipalização.

Regionalização: consensos e estratégias - As ações e os ser-
viços de saúde não podem ser estruturados apenas na escala dos 
municípios. Existem no Brasil milhares de pequenas municipalida-
des que não possuem em seus territórios condições de oferecer 
serviços de alta e média complexidade; por outro lado, existem 
municípios que apresentam serviços de referência, tornando-se 
polos regionais que garantem o atendimento da sua população e 
de municípios vizinhos. Em áreas de divisas interestaduais, são fre-
quentes os intercâmbios de serviços entre cidades próximas, mas 
de estados diferentes. Por isso mesmo, a construção de consensos 
e estratégias regionais é uma solução fundamental, que permitirá 
ao SUS superar as restrições de acesso, ampliando a capacidade de 
atendimento e o processo de descentralização.

O Sistema Hierarquizado e Descentralizado: As ações e servi-
ços de saúde de menor grau de complexidade são colocadas à dis-
posição do usuário em unidades de saúde localizadas próximas de 
seu domicílio. As ações especializadas ou de maior grau de comple-
xidade são alcançadas por meio de mecanismos de referência, or-
ganizados pelos gestores nas três esferas de governo. Por exemplo: 
O usuário é atendido de forma descentralizada, no âmbito do mu-
nicípio ou bairro em que reside. Na hipótese de precisar ser atendi-
do com um problema de saúde mais complexo, ele é referenciado, 
isto é, encaminhado para o atendimento em uma instância do SUS 
mais elevada, especializada. Quando o problema é mais simples, o 
cidadão pode ser contrarreferenciado, isto é, conduzido para um 
atendimento em um nível mais primário.
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MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA INFECÇÃO: ASSEP-
SIA, ANTISSEPSIA, DESINFECÇÃO, PROCESSOS DE ES-

TERILIZAÇÃO

Ações de enfermagem na prevenção, controle e combate 
à infecção hospitalar

Infecção Hospitalar é aquela adquirida no hospital, mesmo 
quando manifestada após a alta do paciente. Alguns autores 
são mais exigentes, incluindo também aquela que não tenha 
sido diagnosticada na admissão do paciente, por motivos vá-
rios, como prolongado período de incubação ou ainda por difi-
culdade diagnostica.

O Serviço de Enfermagem representa um papel relevante 
no controle de infecções por ser o que mais contatos mantém 
com os pacientes e por representar mais de 50% do pessoal 
hospitalar. Colaboram também com destaque, na redução de 
infecções hospitalares, os Serviços Médicos, de Limpeza, Nutri-
ção e Dietética, Lavandaria e de Auxiliares de Diagnóstico e Tra-
tamento. O apoio da Administração Superior do Hospital e a co-
laboração dos demais servidores, em toda a escala hierárquica, 
desde o Administrador até o Servente, fazem-se indispensáveis.

Afora o esforço permanente e sistematizado de todo o pes-
soal hospitalar, muito do bom êxito na execução de medidas 
de prevenção e controle de infecções vai depender da planta 
física, equipamentos, instalações e da capacidade do pessoal.

Incidência de Infecções
Independente do bom atendimento dos pacientes, a ado-

ção de medidas preventivas contra as infecções é dificultada 
pelas deficiências encontradas na planta física de nossos hos-
pitais, tais como a localização dos ambulatórios, o controle 
do acesso de pacientes externos ao Centro Obstétrico, Centro 
Cirúrgico, Berçário, Lactário, Unidade de Queimados, etc. O 
número deficiente de elevadores obriga a permissão do trans-
porte promíscuo de pacientes, de carros térmicos de alimen-
tação, de roupa limpa e suja, de visitantes e de pessoal hospi-
talar. Dependências físicas com áreas deficientes dificultam a 
execução de técnicas médicas e de enfermagem, assim como 
as grandes enfermarias onde a superlotação concorre para o 
aumento de infecções cruzadas. A falta de quartos individuais, 
com sanitários próprios em cada unidade de internação, não 
facilita a montagem de isolamento para pacientes portadores 
de doenças infecto-contagiosas e para os suspeitos. A simples, 
enfatizada e indispensável lavagem constante das mãos do pes-
soal hospitalar, na prevenção de infecções, afigura-se, às vezes, 
de difícil adoção pelo número reduzido de lavatórios e pelo seu 
tipo inadequado. A localização inconveniente de certos setores 
que devem ser próximos entre si, como o Centro Obstétrico e 
Berçário à Unidade de Internação Obstétrica, as Salas de Opera-
ções à Unidade de Recuperação Pós-Anestésica e esta à Unida-
de de Tratamento Intensivo, como as construções de material 
de má qualidade, permitindo a infiltração de água e a falta de 
incineradores de lixo, são critérios muitas vezes não observados 
pelos responsáveis pelas construções de nossos hospitais.

Outros fatores contribuem para um maior índice de infecção, 
seja pela maior exposição dos pacientes aos germes, seja pela 
alteração de suas resistências naturais: longa permanência no 
hospital, grandes cirurgias, anestesia prolongada, deambulação 
precoce, o emprego mais frequente de transfusões de sangue, o 
emprego de medicamentos que afetam a resposta imunológica, 
tratamentos relaxantes musculares e hipotérmicos.

Qual é o índice de infecção de nossos hospitais?
Pouquíssimos hospitais estão em condições de informar 

seu índice de infecção já que não existe obrigatoriedade, por 
parte dos médicos ou de outros profissionais da equipe de saú-
de, de notificação, a um órgão central, das infecções diagnosti-
cadas na admissão e durante a permanência dos pacientes no 
hospital. No nosso caso 93,75 dos hospitais não informaram seu 
índice de infecção.

O grupo responsável pelo controle de infecções do hospital 
deve elaborar os critérios pelos quais os membros da equipe de 
saúde concluirão pela necessidade de isolamento do paciente, 
já que é um assunto controvertido. A elaboração do relatório 
diário do índice de infecção o que pode ficar sob a responsa-
bilidade do médico ou da enfermeira do paciente. O registro 
das infecções hospitalares é importantíssimo para o estudo das 
fontes de infecção.

Compreende-se que a infecção hospitalar seja indesejável 
por todos os responsáveis por um bom padrão de atendimento 
aos pacientes internados; o que não se compreende é que os 
casos de infecção hospitalar sejam ignorados ou mesmo nega-
dos por temor que estes fatos, dados a conhecer, desprestigiem 
o hospital. Tais atitudes impedem que se executem medidas de 
isolamento, de limpeza concorrente e desinfecção terminal, de 
modo a evitar a propagação de infecção, mesmo dispondo de 
instalações adequadas, material necessário e de pessoal capa-
citado para o combate à infecção.

Uso inadequado de antibióticos
Na literatura consultada encontra-se como uma das causas 

de aumento de incidência de infecção o uso indiscriminado de 
antibióticos que fizeram surgir raças resistentes a esses agentes 
antimicrobianos entre os germes sensíveis.

Manipulação diagnostica
A atuação do pessoal de enfermagem nas medidas diagnos-

ticas tais como cateterismo cardíaco, arteriografias, biópsias 
por punção, aspiração de líquidos (cerebral, pleural, peritonial, 
sinovial), etc quando deixa de atender os princípios de esterili-
zação, pode oferecer risco de contaminação e posterior infec-
ção.

Pessoal
Sabe-se que o elemento humano é a principal fonte de 

infecção no hospital e um “check-up” da saúde individual do 
pessoal hospitalar, na sua admissão, é uma medida adotada pe-
los nossos hospitais, embora ainda não tenham estabelecido a 
frequência e os tipos de exames clínicos, laboratoriais, imuni-
zações, segundo uma escala de prioridade e de acordo com as 
atividades exercidas pelo pessoal, nos mais diferentes setores 
do hospital. Assim, para o pessoal que trabalha em áreas críti-
cas como Berçário, Lactário, Centro Cirúrgico, Centro Obstétri-
co, Unidade de Tratamento Intensivo, Unidade de Recuperação 
Pós-Anestésica, Pediatria, Lavandaria, Serviço de Nutrição e 
Dietética e Radiologia, os exames devem ser mais minuciosos 
e os prazos menores.

Houve unanimidade nos 16 hospitais quanto à exigência do 
exame clínico, abreugrafia e imunizações anti-variólica e anti-tí-
fica, para a admissão de pessoal hospitalar.

Cada hospital deve estabelecer as prioridades e a frequên-
cia dos exames que julgar necessários ao controle sanitário do 
seu pessoal hospitalar, levando em consideração também as 
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fontes de infecção identificadas e as possibilidades dos recur-
sos materiais e humanos do Serviço de Análises Clínicas. Essa 
medida visa à proteção do pessoal e dos pacientes pelo afasta-
mento do trabalho dos portadores de infecções, aparentes ou 
não. O controle sanitário de todo o pessoal hospitalar, após a 
admissão, está por receber de nossos hospitais a atenção que 
merece. Apenas 18,75% dos hospitais se mostram interessados 
em manter uma vigilância epidemiológica de seu pessoal, o que 
é de se lamentar.

Pacientes, familiares e visitantes
A prevenção de propagação de infecções decorrentes dos 

pacientes, familiares e visitantes repousa na educação sanitária 
destes. A supressão do simples aperto de mãos entre pacientes, 
familiares e visitantes, o sentar na cama dos pacientes, o trân-
sito por outras áreas do hospital, as visitas entre os pacientes 
e a redução do número e a proibição de visitas de crianças me-
nores de 12 anos e de pessoas convalescentes, são algumas das 
recomendações que, por certo, concorrerão para a prevenção 
de infecções no ambiente hospitalar. Os pacientes devem ser 
também orientados quanto às medidas de higiene e proteção 
que devem tomar, em relação ao contágio da doença de que é 
portador.

Atos cirúrgicos
É comum atribuírem o aparecimento de infecção pós-ope-

ratória a falhas na esterilização do material cirúrgico que, em-
bora seja um fator crítico, não é o único responsável pelas in-
fecções em cirurgias. Há necessidades de se investigar em qual 
tempo operatório a infecção se originou, isto é, no trans-opera-
tório, por falhas no Centro Cirúrgico ou no pré e pós-operató-
rio, por falhas nas medidas de diagnóstico, de tratamento mé-
dico e nos cuidados de enfermagem executados nas unidades 
de internação.

As infecções no trans-operatório podem decorrer de vários 
fatores: falhas nas técnicas de esterilização de instrumental 
cirúrgico, roupas, outros materiais e utensílios em geral; mau 
funcionamento dos aparelhos de esterilização; a manipulação 
incorreta do material estéril; a antissepsia deficiente das mãos 
e antebraços da equipe cirúrgica; o desconhecimento ou a dis-
plicência na conduta e na indumentária preconizada a toda a 
equipe envolvida no ato cirúrgico; dependências do Centro Ci-
rúrgico fora dos padrões recomendáveis e a não observância 
de outras normas que impeçam a contaminação dos pacientes 
e do ambiente.

A avaliação bacteriológica do instrumental cirúrgico, de 
outros materiais e do ambiente hospitalar deve merecer mais 
interesse por parte do pessoal de enfermagem que, com a co-
laboração do Serviço de Análises Clínicas ou da Comissão de 
Infecção, deve fazer-se representar para o estabelecimento dos 
métodos de controle bacteriológico e sua frequência.

Não é demasiado insistir na necessidade de um maior inte-
resse científico na avaliação bacteriológica frequente dos veícu-
los e fômites no meio hospitalar.

Tratamento
Constituem poderosas armas no combate às infecções de-

correntes de falhas nas unidades de internação e demais áreas 
do hospital, o ensino e a supervisão do pessoal que trabalha no 
hospital, para adoção de medidas preventivas para execução de 
técnicas de combate à infecção hospitalar.

Através da leitura da anamnese completa, por ocasião da 
admissão e da interpretação dos resultados dos exames com-
plementares e baseados nos critérios de infecção estabelecidos, 
o pessoal de enfermagem pode constatar pacientes infectados, 
a fim de se tomarem as medidas de isolamento, estas medidas, 
aliadas à higienização completa dos pacientes na admissão, du-
rante sua hospitalização e principalmente antes de serem le-
vados à cirurgia e a limpeza de sua unidade, se constituem em 
importantes medidas na redução de infecções decorrentes dos 
pacientes, nas unidades de internação.

O isolamento do paciente infectado embora não deva ser 
negligenciado o que se vê na maioria das vezes, em relação ao 
isolamento de pacientes em unidades de internação comuns, 
são medidas que se resumem na transferência do paciente para 
um quarto individual e na colocação do avental sobre a roupa 
daqueles que vão entrar em contato com o paciente.

A orientação do pessoal hospitalar, no desempenho de téc-
nicas de limpeza, de desinfecção e de assepsia deve ser contí-
nua, formal e informal.

Precisa ser intensificado o desenvolvimento de programas 
de atualização no que concerne à prevenção, combate e con-
trole de infecções hospitalares extensivos a todo o pessoal hos-
pitalar, principalmente àqueles que mantêm contatos com os 
pacientes e os seus fomites. O Serviço de Enfermagem se preo-
cupa em 33,33% com a atualização dos conhecimentos de seu 
pessoal no desempenho de suas atribuições, porém, necessita 
dar continuidade e realce aos conteúdos programáticos relacio-
nados com a prevenção de infecções e atenção de enfermagem 
aos pacientes infectados.

A maioria das infecções hospitalares é transmitida pelo 
contágio direto, através de mãos contaminadas. A lavagem das 
mãos antes e depois de cuidar de cada paciente e às vezes no 
decurso de diversos tratamentos prestados ao mesmo pacien-
te com emulsão detergente bacteriostática e enxutas com ar 
quente ou com toalhas de papel se constitui em método efi-
ciente para evitar a propagação de germes. As bactérias tran-
sientes das mãos são facilmente eliminadas com o uso de an-
tissépticos adequados o que não acontece com o uso do sabão 
comum que exige uma lavagem de 5 a 10 minutos para eliminar 
os microorganismos presentes.

Y. Hara, realizou uma pesquisa no hospital de Clínicas da 
FMUSP para comprovar a contaminação das mãos e a presença 
de germes patogênicos antes e após a arrumação de camas de 
pacientes ambulantes e acamados; além de germes saprófitas 
constatou a presença de Estafilococo Dourado mesmo na arru-
mação de camas de pacientes ambulantes, onde a contamina-
ção foi menor do que na cama de pacientes acamados.

Por desempenhar um papel importante na disseminação 
de doenças, U. Zanon) aconselha que «as mãos do pessoal de 
unidades de internação sejam testadas uma vez por mês e as 
mãos dos responsáveis pelo preparo das mamadeiras uma vez 
por semana.

No Lactário, as mamadeiras e os bicos devem ser testados 
diariamente, inclusive o conteúdo da mamadeira logo após o 
seu preparo e 24 horas após a estocagem, a fim de detectar 
possíveis contaminações. A água de beber deve ser fervida e 
examinada uma vez por semana, assim como a água dos umidi-
ficadores de oxigênio e a das incubadoras.

Em estudo comparativo realizado por M. I. Teixeira sobre as 
condições bacteriológicas do Berçário, Centro Cirúrgico e Sala 
de Parto, durante três meses, num hospital do Rio de Janeiro 
e constatou 490 colônias no Berçário, 233 no Centro Cirúrgi-
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co e 191 na Sala de Parto. No que se relaciona com os germes 
isolados em cada dependência, a situação foi desfavorável ao 
Berçário onde foram identificadas 26 amostras de Estafilococos 
patogênicos (coagulase positiva), enquanto no Centro Cirúrgico 
foram encontradas 8 e na Sala de Parto 4.

Dentre os setores do hospital sobressai-se o Berçário em 
face da alta mortalidade do recém-nascido, por causa de sua 
suscetibilidade.

É insistentemente destacada na literatura a importância da 
lavagem frequente das mãos com antissépticos adequados e a 
necessidade de comprovação científica da eficiência das rotinas 
e procedimentos médicos e de enfermagem sob as nossas con-
dições ambientais, humanas e materiais.

Os Serviços de Limpeza e Lavandaria são responsáveis por 
atividades importantes na redução de infecções pela remoção 
do pó e a correta desinfecção das roupas, atividades que de-
vem ser coordenadas por pessoas com suficiente preparo bá-
sico. Não se estaria exigindo demasiado se o Coordenador do 
Serviço de Limpeza possuísse instrução equivalente ao 1.º grau 
completo; conhecimentos científicos relacionados à higiene, à 
limpeza e à desinfecção; interesse em progredir na sua área de 
trabalho e habilidade para treinar e supervisionar o seu pes-
soal. As exigências para o cargo de Coordenador do Serviço de 
Lavandaria devem ser também maiores, pela importância de 
suas atividades na segurança e bem-estar dos pacientes.

Comissão de Infecção 
Apenas 37,50% de nossos hospitais possuem uma Comis-

são de Infecção ou um pessoa com atribuições definidas para o 
controle de infecções que, além de outras responsabilidade tão 
bem enumeradas por C. G. Melo, é o órgão responsável pela 
indicação dos diversos produtos químicos utilizados no hospi-
tal. Muitos de nossos hospitais (68,75%) deixam a critério do 
Serviço de Enfermagem a indicação dos antissépticos e desinfe-
tantes e, para esta responsabilidade complexa, deve preparar-
-se para estar em condições de estabelecer os critérios técnicos 
para a escolha dos mesmos, realizar ou colaborar nos testes 
bacteriológicos e na avaliação dos produtos químicos que indi-
ca para os diversos fins no hospital.

Segundo U. Zanond os critérios técnicos para a escolha de 
germicidas hospitalares são: o registro no Serviço Nacional de 
Fiscalização de Medicina e Farmácia, o estudo da composição 
química e sua adequação às finalidades do produto e a compro-
vação bacteriológica da atividade germicida.

O pessoal de enfermagem deve usar os desinfetantes e an-
tissépticos baseado em resultados de sua própria experiência, 
tendo em vista os germes responsáveis pelas infecções no hos-
pital onde trabalha.

A criação de Comissão de Infecção é justificada e recomen-
dada, e deve constituir-se em órgão coordenador de atividades 
de investigação, prevenção e controle de infecções.

A constituição de uma Comissão de Infecção pode variar 
segundo o tamanho do hospital, não deixando, porém, de ter 
um representante do Serviço de Enfermagem, em tempo inte-
gral, para atuar como um dos membros executivos das normas 
baixadas pela Comissão.

Reduzir infecções no hospital é um trabalho gigantesco que 
exige a colaboração contínua e eficiente de todo o pessoal hos-
pitalar

Recomendações 
Considerando a importância que tem a redução de infec-

ções nos hospitais para a diminuição do risco de morbidade e 
mortalidade, do custo do tratamento e da média de permanên-
cia dos pacientes nos hospitais que resulta numa maior utiliza-
ção de leitos hospitalares, recomenda-se que os:

I - Administradores de Hospital:
- Possibilitem aos Serviços do Hospital condições materiais 

e humanas para a montagem de isolamento de pacientes infec-
tados e suspeitos e para a adoção das demais medidas preven-
tivas e de controle de infecções;

- se assessorarem de pessoal capacitado nas construções e 
reformas de hospitais a fim de que a planta física não venha a 
dificultar a adoção das medidas de redução de infecções;

- tornem compulsória, por parte dos profissionais da equi-
pe da saúde, a notificação a um órgão central das infecções hos-
pitalares e não hospitalares;

- mantenham um serviço de vigilância sanitária para o pes-
soal hospitalar;

- ofereçam ao grupo ou à pessoa responsável pelo controle 
de infecções os Serviços de Análises Clínicas para a identifica-
ção dos agentes etiológicos;

- incentivem a realização de cursos de atualização de co-
nhecimentos no que concerne a prevenção e controle de in-
fecções para todo o pessoal que mantenha contatos diretos e 
indiretos com os pacientes;

- estimulem os serviços Médicos, de Enfermagem, Nutrição 
e Dietética, Lavandaria, Limpeza e Auxiliares de Diagnóstico e 
Tratamento a elaborarem normas para o seu pessoal referentes 
à prevenção e controle de infecções;

- estabeleçam critérios mais exigentes para a indicação 
dos responsáveis pelos Serviços de Limpeza e de Lavandaria de 
modo a se ter pessoal mais qualificado para o desempenho de 
atividades que muito concorrem para a redução de infecções;

- criem a Comissão de Infecção ou designem uma pessoa 
com atribuições definidas para reduzir ao mínimo as infecções 
hospitalares;

- permitam a compra de antissépticos e desinfectantes uti-
lizados para os diversos fins no hospital quando justificada por 
critérios técnicos.

II - Serviços de Enfermagem:
- Valorizem e realizem, sistematicamente, avaliação bacte-

riológicas da desinfecção e esterilização do material hospitalar 
assessorados por técnicos no assunto;

- supervisionem o seu pessoal na desinfecção e esteriliza-
ção de material e do ambiente, no tratamento e no processo de 
atenção de enfermagem ao paciente infectado;

- desenvolvam cursos para o seu pessoal dando realce aos 
conteúdos relacionados com a atenção de enfermagem a pa-
cientes infectados e à prevenção de infecções;

- se façam representar na Comissão de Infecção designan-
do uma enfermeira, em tempo integral, como coordenadora da 
execução de sua parte no programa de controle de infecções 
no hospital;

- procurem ampliar seus conhecimentos sobre antissépticos 
e desinfetantes muito especialmente quando se responsabilizar 
pela indicação dos mesmos para os diversos fins no hospital.




