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O estudo procura mostrar arelagéo dasinfecgdes hospitalares comas concepgdes do processo salide-doenca na sociedade
ocidental e suas formas de insercéo e intervencéo no hospital. SAo apresentadas trés principais formas de manifestacdo dessas
infeccBes. Em seguida, sdo analisadas suas préticas atuais de controle e as implicages com o desenvolvimento do modelo
clinico de assisténcia no ambito restrito do hospital, mostrando a necessidade de se redimensionar o problema ao ambito mais

amplo da organizacao do sistema de salde, produto de politicas sociais inseridas em conjunturas especificas.
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INTRODUCAO

A histériadaocorrénciadeinfecgdes hospitalares
e de suas préticas de controle mantém umarel agdo estreita
com a propria histéria das concepcdes dominantes do
processo salide-doenca na sociedade ocidental e de suas
formas de insercéo e de intervencéo no hospital.

Essa constatac&o adquire particular importancia,
guando se observa as suas atuais préticas de controle,
inseridas em conjunturas econdmico-sociais especificas,
oferecendo subsidios importantes para sua anélise e
reflexdes para futuras préticas de controle.

Conforme 0 avango narrativo a seguir, sera
possivel distinglir a evolugdo de trés principais formas
demanifestagao dessasinfecgdes (vide quadro em anexo),
assim como, as concepgies tedrico-prati cas subseqlientes
para 0 seu controle. Em que pese essa evolucéo estar
relacionada as concepgdes e préticas dominantes do
processo sallde-doenca desses periodos, uma dada forma
de transmissdo dessas infecgdes ndo “desaparece” para
dar “lugar” a outra. Ao contrério, €las véo surgindo e
convivendo até os dias atuais, apresentando momentos
de maior ou menor prevaéncia, a partir de uma série de
determinantes.

A EVOLUCAO
HOSPITALARES

DAS INFECCOES

A infeccdo hospitalar (IH), se conceitua mente
considerada como todainfeccdo adquiridaou transmitida
no espago hospitalar, surgiu no periodo medieval, época
em que foram criadas instituices para alojar pessoas
doentes, peregrinos, pobres e invaidos constituindo,
inclusive, locais de separacdo e de exclusdo
(FOUCAULT, 1985, p.101). Evidentemente, a reuni&o
indiscriminada de pessoas em um ambiente confinado
facilitavaatransmissio de doencas contagi osas, podendo-
se situar a origem da infecgdo hospitalar nesse periodo.
Tais infecgbes, na auséncia de procedimentos
terapéuticos, apresentavam a mesma forma de
transmissdo que aquelas nas comunidades: vias aéreas,
agua, aimentos, etc., caracterizando e reproduzindo as
mesmas epidemias que assolavam aldade Média: colera,
pestes, dentre outras, de caréter eminentemente exdgenas
e especificas.

As préticas de controle de transmissdo dessas
infeccOes, nessa época, ainda ndo haviam aparecido e
esses locais ndo se tratavam de ingtituicBes médicas. A
medicina era uma prética ndo hospitalar, exercida sob
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moldes liberais e individualizados e coerente com a
concepcao de mundo que predominava na ldade Média-
eminentemente religiosa - cujas causas das doengas eram
buscadas no sobrenatural estabelecendo, portanto, uma
acdo predomi nantemente expectante (FOUCAULT, 1985,
p. 102-3).

As primeiras praticas de controle dessas
infec¢Bes s6 foram surgir com a transformagéo do
hospital, de um local de assisténcia aos pobres, onde as
pessoas eram internadas inclusive para morrer, para um
local decuraede medicalizagdo, apartir do século X VIII,
na emergéncia do capitalismo, quando se comegou a
valorizar o corpo como objeto potencia de trabalho.

O que se percebe € que areorgani zacao hospitalar
n&o partiu originalmente daevolucdo detécnicas médicas,
mesmo porgue até esse periodo, 0 médico atuava no
domicilio, numa agdo expectante e ndo intervencionista;
partiu sim, de uma nova organizagdo social, que teve a
sua origem em uma politica econémica, chamada por
FOUCAULT de disciplina - entendida como um
exercicio de poder, tomando sobretudo a analise do
espaco - onde os individuos ndo mais se aglomeravam,
mas eram ordenados nas institui¢oes tais como exército,
escolas e hospitais. E, para manter essa ordem, era
necessario exercer o controle, a vigilancia e o registro
continuo sobre os individuos permitindo julga-los,
classifica-los, medi-los e, por conseglinte, utiliz&-los ao
méximo (FOUCAULT, 1985, p.105; MUCHAIL, 1985,
p. 196-208).

A sociedade disciplinar teve seu surgimento por
volta do século XVIII, dando lugar ao nascimento de
determinados saberes (0 das chamadas ciéncias humanas),
onde o0 model o prioritario de estabel ecimento da verdade
era o exame; pelo exame instaurou-se igualmente, um
modo de poder onde a sujeicdo ndo se fazia apenas na
forma negativa da repressdo, mas sobretudo, ao modo
mais sutil de adestramento, da producéo positiva de
comportamento que definem o individuo (ou o que ele
deve ser) segundo o padrdo da “normalidade”.
Concomitantemente a0 surgimento desses saberes e ao
exercicio do poder disciplinar, instalaram-se segundo
MUCHAIL (1985, p.196-208), as instituicdes a eles
articuladas (prisdes, hospitais, escolas e fabricas).

Foi essa nova organizagdo hospitalar
disciplinadoraque possibilitou asuamedicalizagdo. Mas,
se este poder disciplinador foi confiado ao médico, isto
se deveu também a transformacdo do saber médico. A
formagao de umamedicinahospitalar deu-se por um lado,
a disciplinarizacéo do espago hospitalar e por outro, &
transformagdo, nestaépoca, do saber e dapraticamédicas.

Conforme ja mencionado, se se pode configurar
aorigem da IH nos hospitais da sociedade medieval, as
primeiras préticas para o seu controle sO vieram ocorrer
com atransformagao do hospital, apartir do século X VI,

com a instituicdo da disciplina e da medicalizagéo.
Tratavam-se de préticas de controle do meio, coerentes
com o model o interpretativo de doenga que predominava
na medicina do século XVIII. Conforme FOUCAULT
(1985, p.107), esse model o tinha.como grandes vertentes
aobservacdo sistemdtica, ordenatériae empiricae o modo
de pensar as doencas a partir dos estudos da Botanica e,
posteriormente, da Histéria Natural. Isto significava a
exigéncia da doenca ser compreendida como um
fendbmeno natural. Ela teria espécies, caracteristicas
observavels, curso e desenvolvimento como toda planta.
A doenca é a natureza, mas uma natureza devida a uma
acdo particular do meio sobre o individuo. O individuo
sadio, quando submetido a certas agdes do meio, é 0
suporte dadoenca, fendmeno limite danatureza. “ A &gua,
oar, aaimentacdo, o regimegeral constituem o solo sobre
0 qual se desenvolvem em um individuo as diferentes
espécies de doengas. De modo que a cura é, nessa
perspectiva, dirigida para uma intervencéo médica que
se endereca, N0 mais a doenca propriamente dita, como
namedicinadacrise, mas ao que acircunda: o ar, aégua,
a temperatura ambiental, o regime, a alimentagéo, etc”.
(FOULCAULT, 1985, p.107)

Essa reorganizagdo hospitalar acompanhou as
transformacBes econdémicas e sociais do periodo. A
emergéncia do capitalismo, a urbanizagdo crescente e
desorganizada, com conseqiientes epidemias, 0
aprofundamento da divisdo técnica e socia do trabalho,
0 aumento da dependéncia entre as nagoes e entre as
diversas esferas da atividade humana caracterizaram uma
nova estrutura social, apresentando um grau mais
complexo de socializagdo. Como bem afirma
GONCALVES (1986, p. 95), “... as préticas de saide
tornavam-se sociais no sentido de colocarem para s 0s
objetos explicitamente sociais como 0 meio, a cidade, a
cultura, os comportamentos e os habitos”.

E, conforme analisa FOUCAULT (1985), a
irrupcdo do capitalismo possibilitou a passagem de uma
préticamédicaindividual parauma préticacoletivaendo
o contrério, dando origem a Medicina Socia - nascente
do saber epidemioldgico - articulada com o Estado e
correspondendo plenamente as suas necessidades de
organizacdo da nova sociedade.

Nesse periodo os agentes do trabalho médico,
assumindo aimportancia social que comegava a ser dada
a0 corpo, adotaram a tarefa de garantir a existéncia de
um grande contingente populacional. “Tarefa que é
efetivada através do controle sanitario, onde as medidas
tomadas ndo se dao principamente através do cuidado
individual mas no controle demogréfico, das epidemias
e do espaco urbano” (SCHRAIBER, 1989, p. 81). E o
hospital se constituiu, inicialmente, num espaco
privilegiado para esse fim. Em outras palavras, as
primeiras agOes terapéuticas no hospital reorganizado
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foram antes de natureza coletiva e socia, do que sobre 0
corpo individual.

Mas, € interessante constatar que foi nesse
contexto de hospital que tornou possivel apréticamédica
ir adquirindo novas dimensdes, conforme afirma com
propriedade, SCHRAIBER (1989, p. 88): “Espaco
apropriado para a nova forma de experiéncia médica,
porque € espago coletivo, no qual é possivel controlar o
meio”. Foram as observagdes, 0s registros e as coletas
de dados coletivos sobre os corpos individuais que
possibilitaram, gradualmente, o desenvolvimento de uma
ciéncia de entidades patol 6gicas, objetivando-se o corpo
do homem enquanto sede das doencas e as doencas que
se tornavam entidades patolégicas. A atencdo e o
desenvolvimento de agdes voltavam-se para o corpo
doente, as alteragBes das estruturas andtomo-fisiol égicas.
Modificou-se, por isso, 0 objeto do trabalho médico, que
passou a ser arecuperacdo do corpo biolégico individual,
para usos socialmente determinados deste corpo.
Conseqglientemente, transformaram-se também e foram
se desenvolvendo novos instrumentos de trabalho para
se atuar mais eficazmente sobre esse corpo bioldgico,
permitindo o desenvolvimento de um novo saber
predominante na prética médica: o clinico.

O que parece oportuno apreender € que a
transformacdo hospitalar e a nova concepcdo de doenca
deram origem a enfermagem moderna, tendo como
representante mais ilustre, Florence Nightingale, nos
hospitais militares ingleses, em meados do século XIX.
Se, na sociedade medieval, os cuidados aos internos, de
cunho caritativo e assistencialista eram exercidos pelos
religiosos, por prostitutas e outras pessoas sem
qualificacdes profissionais que visavam com esse
trabalho, a salvagdo da alma e ndo existia nesse cuidado
qualquer agéo terapéutica ( FOUCAULT, 1985, cap.6),
agora, a pratica médica, intervindo sobre o corpo
comegava a delegar fungdes, principal mente aquelas de
intervencdo sobre o meio, garantindo assim, um
“ambiente terapéutico”. E a enfermagem moderna foi
assumindo essas funcoes.

Foi através de Florence Nightingale que se
iniciou o desenvolvimento de uma preparacdo formal e
sistemética para a aquisicdo de um conhecimento e de
um trabal ho de natureza distinta daguel es buscados pel os
médicos no hospital reorganizado, cujos fundamentos
originavam-se dasagtesdaMedicinaSocial, quaissgjam,
permitir a manutencdo do organismo em condi¢des de
ndo adoecer ou de se recuperar de doencas. Essa
percepcdo da doenca como um esforgo para restaurar a
salide mostrou-se umaidéiafecunda, dando aenfermagem
uma dimensdo origina - a de favorecer esse processo
reparativo mediante o uso do “ar puro, daluz, do calor,
da limpeza, do repouso e da dieta” (NIGHTINGALE,
1989, p. 5).

Essas acOes de controle sobre o meio
conformaram-se inicialmente fora do hospital, a partir
das medidas de intervencdo adotadas pela Medicina
Social, sob a égide do Estado e encontraram amplas
possibilidades de sucesso ao serem introduzidas no
hospital reorganizado e disciplinado.

Conseguientemente, o hospital e as acdes de
controle sobre o meio passaram aatuar como instrumentos
do trabalho médico; assim como novos conhecimentos
gue, mesmo obtidos fora do hospital, foram sendo
incorporados gradativamente a prética médica hospitalar.

NIGHTINGALE apresentava uma abordagem
epidemiolgica das doencas infecciosas e das |H numa
erapré bacteriol 6gica, cujos fundamentos repercutem até
hoje para o controle dessas infecgbes, mesmo que estas
apresentem novas formas de manifestagbes. Se houve
éxito nesse empreendimento é porque as IH que
predominavam nesse periodo eram aquelas transmitidas,
possivelmente, pelo meio (ar, &gua e solo), cujas acles
de controle sanitario foram significativamente capazes
de cumprir 0s seus propésitos. A limpeza, o isolamento,
a individualizago dos cuidados, a dieta controlada, a
reducdo do numero de leitos por enfermaria e da
circulagdo de pessoas evitavam, mesmo no espago
fechado do hospital, que as infecgbes se transmitissem
do meio para o individuo e de um individuo a outro.

Com o avanco do conhecimento sobre o corpo
biol6gico e as conseqlientes intervengdes invasivas -
representadas principal mente pelas cirurgias -, o controle
do meio ndo se mostrou suficiente para evitar uma nova
forma de infeccdo que comegou a surgir a partir desses
procedimentos. E possivel compreender que a
importancia dada ao corpo no modo de producéo
capitalista determinou a valorizagdo do cirurgido, o que
ndo acontecia no periodo medieval, onde esse trabaho
ndo era considerado “nobre”.

Essa valorizagdo  possibilitou  um
desenvolvimento acel erado dastécnicascirurgicasapartir
de sua insercdo no hospital, determinado pelo
aprofundamento do conhecimento das estruturas mais
internas do corpo, através de um maior dominio de
anatomia, fisiologia, mecénica, etc. (SCHRAIBER, 1989,
p. 90-1).

Ha que se concordar com GONCALVES (1986,
p.81), de que a elaboracdo cientifica positiva do corpo
anadtomo-fisiolégico como suporte do normal e do
patologico, quanto a instrumentacao que esse
conhecimento proporcionou a prética teve e ainda tem
valor inestimével. Uma vez que o modelo clinico se
apropriavade um objeto bem definido - o corpo biol égico
- a possibilidade de se desenvolver instrumentos como
momentos de operacdo desse saber € ilimitada
(GONCALVES, 1986, p. 81).

Contudo, se ocorria um rapido desenvolvimento
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do conhecimento das doencas e de instrumentos de
intervencdo no corpo bioldgico, os resultados concretos,
ou sgja, a cura das doencas, ainda tiveram que esperar a
incorporagdo de outrosinstrumentos que se desenvolviam
pararelamente a essa visdo de salide-doencga, porquanto
constituiam formas diferentes de captacdo do objeto.
Entre esses conhecimentos, destaque-se a bacteriologia
e suas conseqguentes aplicagdes. assepsia, anti-sepsia,
desinfecco, esterilizagdo e antibioticoterapia.

A ausénciadeincorporacdo concomitante desses
conhecimentos no modelo clinico dominante, além de
retardar a obtencdo de resultados concretos, ainda
permitiu dimensionar umaformade infec¢do transmitida
por microorganisSmos presentes nos propriosinstrumentos
de intervencao direta no corpo, has maos dos agentes de
salde e pela propria flora humana normal dos doentes.
Aqui, ja ndo se tratavam somente de infeccdes
transmitidas pelo meio ambiente e que apresentavam um
quadro anatomo-clinico especifico, caracteristico das
doencas transmissivels . Tratavam-se de infecgdes por
microorganismos enddgnos e/ou exégenos, decorrentes
das proéprias intervengdes crescentemente invasivas, a
partir das regides topograficamente intervencionadas,
principalmente pelas cirurgias.

As conquistas no campo da bacteriologia
iniciaram-se a partir da segunda metade do seculo X1X e
somente foram incorporadas na prética hospitalar no
comego do século XX. Os conhecimentos al cangados
aplicaram-se inicialmente as agles coletivas de salde
através da vacinagdo, com inegavel sucesso no controle
preventivo de certas doengas transmissiveis epidémicas
(CANGUILHEM, 1977).

Os resultados mais efetivos e revolucionarios no
controle e na cura das doencas ndo aconteceram no
hospital, mas no laboratério; nem no conhecimento cada
vez mais aprofundado do corpo biolégico, mas a partir
daquimicaedaexperimentacdo em animaise nem sempre
por médicos, Pasteur era quimico. “N&o foi no ser vivo
qgue Pasteur encontrou a solucdo dos problemas
patol 6gicosdo ser vivo. Encontrou-asim, no cristal, forma
geométrica do mineral quimicamente puro”
(CANGUILHEM, 1977, p. 68).

As teorias médicas tiveram que esperar mais
algum tempo para oferecer resultados concretos, quando
foram incorporando as descobertas desse outro trajeto
nas praticas médicas, ou sgja, “a medicina pratica, a
mesmaque no fim do século XX comegariaaapresentar
as primeiras readizagbes prometidas desde sempre pela
medicina, encontrou osfundamentos dasuaeficacianuma
investigagdo cujas bases sdo tao afastadas da prética
quanto € possivel” (CANGUILHEM, 1977, p. 67-8). No
caso daassisténciahospitalar, oscirurgidesforam osmais
beneficiados pelas descobertas que se seguiriam a partir
dos trabalhos de Pasteur. Até o inicio do século XX, as

cirurgias apresentavam trés ordens de dificuldades; ador,
ahemorragia e ainfeccdo. Fortificada pelainvencéo dos
anestésicos, acirurgiafoi transformada pelas préticas de
assepsia e anti-sepsia, quando Lister preconizou com
sucesso, em 1867, o uso sistematico do &cido fénico para
anti-sepsiaeisso, vinte anos depois que 0 médico hingaro
Semmelweiss, antes da era bacteriolégica e do
reconhecimento do microorganismo, havia estabelecido
a necessidade de lavar as méos.

O préximo avango qualitativo no controle das
infecgOes provocadas pelos procedimentos invasivos
hospitalares foi a quimioterapia e, mais especificamente
0 antibidtico, com a sintetizagdo da penicilina, em 1939.

Se, as descobertas bacteriol6gicas se aplicaram
inicialmente acriagdo de vacinas com alcance preventivo
através da imunizagdo pela formacdo de anticorpos, a
quimioterapia significava a possibilidade de que
compostos quimicos, com afinidade especifica com
determinados agentes infecciosos ou de determinadas
células, pudessem atuar diretamente na causa do mal e
ndo sobre os sintomas (CANGUILHEM, 1977, p. 63).
Em outras palavras, aidéia era procurar substéncias que
tivessem afinidades especificas com determinado
microorganismo e suas toxinas.

Ostrabahos de Erhlich propiciaram descobertas
posteriores em conformidade com essa hipétese basica,
com autilizag8o s steméti ca das afinidades dos col orantes
quimicos paraafabricacdo artificia deantigenos. Assim,
surgiu o Prontosil Vermelho em 1933, inventado por
Domag, constituindo a primeira espécie de uma
verdadeira série de sulfamidas, que levou a sintese
quimica da penicilina em 1939 (CANGUILHEM, 1977,
p. 64-5).

Poderia parecer que a racionalidade da era
bacteriol 6gica estivesse desvinculada do movimento
histérico-social, por apresentar deslocamentos na ordem
da prética médica, ou sgja, de local, do hospital para o
laboratério, de objeto, do homem ao animal e do meio,
da preparacdo galénica ao composto quimico. Mas, a
construcao tedrica dos novos objetos quimi cos encontrou
a sua confirmagdo na producdo técnica pelos processos
da industria quimica. Nao foi possivel, portanto, a
quimioterapia sem uma certa sociedade cientifica e sem
uma certa sociedade industrial. Do mesmo modo, n&o se
pode concluir que a medicinando tenha contribuido para
a producdo do saber da bacteriologia. O século XIX
apresentou-se como um campo de exploragdo comum,
ndo sendo possivel conceber a construcéo de um saber
como a ciéncia bacteriol6gica que ndo devesse nada ao
contégio das teorias médicas, principamente de Bichat,
Claude Bernard e Magendie. E possivel considerar que a
teoria microbioldgica da doenca infecciosa induzia, do
mesmo modo, ainvestigagdo da causa do mal tornando-
se uma condi¢do, se ndo suficiente, decerto necesséria,
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para a formagdo da idéia de uma patologia especifica
(CANGUILHEM, 1977, p. 69-78).

Para GONCALVES (1986, p.148), a era
bacteriol6gica, se por um lado propiciou um avango
tecnol 6gico no sentido de possibilitar a identificacdo de
agentes causai S microbianos e 0S respectivos mecani Smos
de inativagdo dos mesmos, de outro, significou um
retrocesso na compreensdo da multi-determinagdo do
processo saude-doenga, deslocando para o
microorganismo a causalidade das doencgas infecciosas
em substituicdo as explicagdes naturais. Ganhou forca a
teoria unicausal, que reconhece uma origem Unica e
fundamental para a producéo do efeito doenga, sempre
colocada fora do organismo doente.

N&o h&4 como negar que as préticas de controle
deIH no final do século XIX e continuando neste, foram
fortemente subsidiadas pelo saber oriundo da
bacteriologia. Presenciamos a criagdo de um “mundo
asséptico”, a fim de possibilitar o sucesso das
intervencdes crescentemente invasivas e cada vez mais
especializadas sobre o corpo. Assim, multiplicaram-se
os procedimentos de controle sobre 0 meio. Ja nédo
bastava, portanto, isolar e ventilar o ambiente, foi preciso
desinfetar todos 0s equipamentos, as paredes, o chdo e o
préprio ar, inclusive, com a nebulizacdo de produtos
quimicos. As &reas hospitalares e os artigos utilizados
nos procedimentos receberam a classificagcdo de criticos,
semi-criticos e ndo criticos conforme o risco de
transmissdo de infecco e estabel eceu-se 0 uso de luvas
ede uniformes privativos, como aparamentagao cirdrgica
(gorro, méscara, propé e avental), atingindo um alto nivel
de sofisticacdo em alguns hospitais, como aventais
impermeéveis e escafandros, que evitam a respiragcdo
direta durante o procedimento cirtrgico. Em &reas
criticas, como as salas de operages e UTIs, as janelas
foram eliminadas e o ar ambiente foi controlado com ar
condicionado, filtros respiratérios, pressao positiva e até
o fluxo laminar.

Como se ndo bastassem as tentativas de se
esterilizar o ambiente era necessério “esterilizar o
homem” através da anti-sepsia, da degermacdo e dos
antibioticos, estes ultimos, ja ndo sendo utilizados
somente de forma terapéutica, mas como profilaxia de
infecgBes que porventura poderiam ocorrer.

Uma variedade de técnicas de assepsia, anti-
sepsia, desinfeccéo e esterilizacdo foram sendo
desenvolvidas e, muitas delas, constituindo uma série de
procedimentos-rituais anacronicos, ainda sem
comprovagdo cientifica (ZANON, s.d.). Curiosamente,
a lavagem das méos, recomendada por Semmelweiss
antes da era bacterioldgica e cuja importancia foi
epidemiol ogicamente comprovada nos Ultimos anos, ndo
foi adotada de maneira criteriosa e sistemética nos
periodos subsequentes, conforme éfacilmente observavel

no dia - a - dia da prética hospitalar. Ao contrario, o
procedimento de nebulizagdo com produto quimico
desinfetante na sala de operacfes apds cirurgias
contaminadas, apesar de largamente reconhecido como
ritual desnecessario e toxico, ainda encontra resisténcia
em ser abandonado ( LACERDA et d., 1992, p.115-24).

Apesar do desenvolvimento de todos esses
aparatos para instrumentar o controle das IH, elas
continuaram a ocorrer e, destavez, com microrganismos
resistentes.

Em meados deste século, as taxas de infeccbes
hospitalares aumentaram rapidamente devido as
estafilococcias de alta transmissibilidade e elevada
mortalidade, resistentes a penicilina. A partir de 1960,
asinfecgOes causadas por pseudomonas e enterobactérias
multi-resi stentes aos antibiéticos disponiveis mostraram
gue o éxito obtido no controle das infecgdes provocadas
por patégenos primérios (microorganismos que ndo
pertencem a flora normal e, portanto, exdgenos) foi
praticamente anulado pelo aumento das infecgbes
causadas por microorgani sSmos que habitam normal mente
a pele e as mucosas do homem (endégenos).

Assim, a ocorréncia das infecgbes hospitalares
sob essa forma, mostrou que todo o avango tecnol égico
até ai alcancado para as intervencgfes clinicas no
tratamento de doencas, subsidiado principamente pelo
saber bacteriol6gico, ndo se mostrou suficiente para
superar o problema das IH, conforme se acreditava, a
partir do inicio do século. Elas voltaram em meados deste
século, sendo predominantemente endégenas e multi-
resistentes e, em muitos casos e, paradoxalmente,
decorrentes dessa prépria tecnologia gerada para
combaté-las ( LACERDA, 1995, cap.8).

H& um consenso entre os autores, de que cerca
de 70% a 80% das infecgbes hospitalares, atualmente,
sdo de origem enddgena. ZANON (s.d., p. 1-2) conceitua
gue a infeccdo enddgena é ocasionada por doengas ou
condic¢Oes clinicas predisponentes, conjugada com
procedimentos diagndstico-terapéuticos agressivos,
invasivos eimuno-supressivos. Tais situagOes associadas
acabam determinando, de um lado, o agravamento da
susceptibilidade do paciente e, de outro, a migragéo e o
aumento daresi sténciados microrganismos de suapropria
flora propiciando, como resultado, a infecgdo. Ja, a
infeccdo exdgena € ocasionada por microrganismos
oriundos do ambiente, dos artigos médico-hospitalares e
dos portadores, que sdo transmitidos ao paciente.

Essa conceituacdo de flora enddgena e exdgena,
gue pode sugerir a primeira instancia, que a maioria das
infecgBes hospitalares é oriunda de microrganismos do
proprio paciente apresenta uma outra compreensao,
quando olhadas de um outro prisma. Quando se fala de
microrganismos primérios (que ndo pertencem a flora
humana normal) e que causam infecgdo no homem,
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certamente, podemos classifica-la como infeccéo
exbégena. Entretanto, a flora hospitalar, presente no
ambiente, nas méos dos profissionai s ou nosinstrumentos
utilizados no paciente € composta ndo somente de
microorganismos priméarios, como também da flora
humana, esta, podendo ser liberada por quaisquer pessoas
gue se encontram no espaco hospitalar. Assim, o paciente
pode adquirir umainfeccdo por microorganismo de flora
humana, tanto oriundo dele mesmo, como de outras
pessoas.

De qualquer forma, é essa flora humana,
transmitida de outras pessoas ou oriunda do proprio
paciente que, ao sofrer alteragbes, acaba também
provocando infecgBes, como conseqiiéncia da prépria
evolucdo da tecnologia de assisténcia hospitalar e
estabelecendo uma ecologia microbiana peculiar. Este
fato acabadesmistificando a classificacdo tradicional dos
microbiologistas, de que existem microrganismos
patogénicos (que produzem doencas) e ndo patogénicos
(que n&o produzem doencas). No contexto hospitalar, da
forma como se desenvolve a sua assisténcia, qualquer
microorganismo € capaz de produzir doencas.

A mobilizagdo de esforcos para o controle dessa
forma predominante de I H ini ciou-se concomitantemente
ao reconhecimento de sua ocorréncia.

Até onde é possivel registrar a origem desse
movimento, as publicacdes cientificas disponiveis
mostram meados da década de 40, na Inglaterra, através
da sugestdo de organizacdo de comissdes
multiprofissionais para investigar e adotar medidas
preventivas contra essas infeccdes. Esta sugestéo foi
reiterada em 59, durante a pandemia de infeccdes
hospitalares por Saphylococcus aureus nos hospitais
ingleses ( GRAZEBROOK, 1986, p. 24-6).

J4, em 1958, a Associacdo Americana de
Hospitais também recomendou a criagdo de comissdes
de controle de infeccio hospitalar nos Estados Unidos
que, em seguida, passaram aser obrigatérias parase obter
o certificado da Comissdo Conjunta de Credenciamento
de Hospitais (JCAH - Joint Comission on Accreditation
of Hospitals), ab mesmo tempo em que foram adotadas
normas, regulamentos e manuais para o controle de
infecgOes hospitalares (ZANON et a., 1979, p.115-19;
MEISENHEIMER, 1983, p.35-47).

A partir dai, deflagraram-se os eventos nacionais
e internacionais especificamente relacionados as
infeccOes hospitalares e ao seu controle. Dentre os de
mai or repercussao, destacaram-se aConferénciaNacional
Sobre Doengas Estafilocdcicas de Aquisicao Hospitalar,
realizada em Atlanta nos Estados Unidos, em 1958; o
Simp6sio Sobre Epidemiologia e Controle das Infecgdes
Hospitalares, em 1962, com arepresentacdo daOMS, da
UNESCO edo Consel ho das Organizactes | nternacionais
de Ciéncias Médicas, a Conferéncia Internacional de
Infeccbes Hospitalares, em 1970, com a participacdo do

Centro de Controle de Doencas (C.D.C.) de Atlanta, da
Associagdo Americana de Hospitais e da Associagéo
Americana de Salide Publica (ALTEMEIR et d., 1978,
p. 4; PEREIRA, 1987, p.14).

Teveinicio entdo, o reconhecimento das|H como
problema de salide publica e do C.D.C., dos Estados
Unidos, como um dos principais centros de referéncia
para estudos e estabelecimento de estratégias e agdes de
controle.

Logo em seguida, 0s organismos internacionais
de salde tomaram o assunto em suas pautas. Em 1976,
um Grupo de Trabal ho organizado pela Oficina Regional
da OMS paraa Europa (WAHBA, 1977, p. 73-6) reuniu-
se em Bucareste, para expor os problemas e os tipos de
investigagdes que estavam sendo conduzidos para o
controle das IHs hospitalares nos vérios paises daguele
continente. Este Grupo considerou que as infeccdes
hospitalares, tanto endémicas como epidémicas figuram
entre as principais causas de morbidade e mortalidade
dos doentes hospitalizados e que os trabalhos de
investigacdo das mesmas versam sobre quatro temas
principais:

- 0 paciente: no que se refere a necessidade de
reconhecimento de grupos ou servicos especificamente
expostos; as medidas de protecdo; a funcao das
imunoglobulinas; & imunidade local adquirida;

- 0 microrganismo: necessitando de uma melhor
avaliacdo epidemioldgica dos sistemas de classificacao;
das modalidades de resisténcia; dosfatoresdeviruléncia;
de preparacdo de métodos simplificados, rapidos ou
automatizados de diagndstico;

- 0 meio ambiente: através de controle dos métodos de
esterilizac8o e desinfeccdo; de estudos sobre a planta
fisica das sdlas e do ar condicionado nos hospitais; de
servigos de isolamento, assisténcia de enfermagem,
roupas e mascaras protetoras; inspecéo dos diversos
setores (cozinhas, refeitdrios, lavanderia e transportes);
desinfeccdo de superficies.

- a administracao: referente aos aspectos econdmicos e
aos estudos sobre a relacdo custo/beneficio;
estabelecimento de normas e questdes juridicas.

Esse Grupo considerou também gque o campo das
infecgOes hospitalares exige aintervencdo de um grande
numero de especialistas, além daqueles diretamente
relacionados a assisténcia médica: arquitetos, quimicos,
técnicos da industria farmacéutica, administradores,
assessoresjuridicos e economistas. E, aqui estao expostas
as suas conclusdes:

“Tanto la prevencion y la vigilancia de las
infecciones contraidas en los hospitales como
la lucha contra las mismas pueden mejorarse
mediante actividades bien organizadas de
investigacion, integradas en programas
nacionaleselocalesde asistencia hospitalaria.
Estos programas han de planificarse en
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funcion de las necesidades y de los medios
disponibles. Con frecuencia se obtiene una
informacién muy valiosa mediante el estudio
de los brotes epidémicos, el examen de los
métodos de desinfeccién y esterelizacion, la
notificacion de los tipos de resistencia a los
antibioticos y el registro de los casos de
infeccion postoperatoria. Los trabajos de
investigacion no deben circunscribirse a las
salas del hospital o al laboratorio, sino que
han de extendersealaindustria, la cual puede
aportar una utilisima ayuda tecnolégica”
(WAHBA, 1977, p. 76).

Em moldes semelhantes, um grupo
multidisciplinar reuniu-se na Guatemala, em 1979, para
preparar um informe que refletissem as idéias, as
necessidades, os problemas e as recomendagdes com
relacdo a criacdo de um Programa de Controle de
InfeccBes Hospitalares na América Latina e Caribe
(MARTIN et al., 1980, p. 555-8). Este grupo foi formado
por representantes desses paises, com formagdo em
enfermagem, medicina, microbiologia, administracéo,
epidemiologia e educagdo, contando também com a
assisténciada OPS e com arepresentacdo do C.D.C., dos
Estados Unidos. Entre os problemas identificados para o
controle das infecgOes hospitalares nesses paises, “...la
falta de recursos y las limitaciones para la formacion y
capacitacion del personal constituyen el gje fundamental
que restringe la deteccidn, prevencion y lucha contra la
infecciones...” ( MARTIN, 1980, p. 556).

Os participantes desse encontro recomendaram
adotar a incorporagdo de programas adequados de luta
contraessasinfecgdes no maior nimero de hospitais, com
0 proposito de permitir o cumprimento do Plano Decenal
de Salde para as Américas, nesse caso, de diminuir em
50%, as infecgdes hospitalares. Esse grupo considerou
também que um programa adequado para atingir esses
objetivos deveria levar em conta:

- criacdo de comissdes de controle de infecgbes
hospitalares nos hospitais;

- manutencdo de um sistemade vigilanciaepidemiol 6gica
gue informe sobre a incidéncia dessas infeccfes para
prover informacfes imediatas que permitam avaliar os
problemas e determinar as atividades de prevencdo e
controle;

- estabelecimento de técnicas de isolamento ou
precauctes, de acordo com as vias de transmissdo das
doengas,

- implantagdo de programas de salide do trabal hador;

- condi¢Bes adequadas de atencéo ao doente;

- elaboragdo de métodos de qualidade nos laboratorios
de microbiologia para a andlise dos dados;

- educacdo e treinamento de pessodl;

- vigiléncia do meio ambiente;

- intercAmbio com os servicos de salide comunitéria para

permitir um melhor conhecimento das condic¢oes de salide
da comunidade, assim como utilizar seus conhecimentos
para melhorar a qualidade de atencdo ao paciente e
organizar um bom sistema de informac&o de doencgas de
notificagdo compulsoria

Ainda, em 1979, a OMS apresentou um guia
prético sobre controle de infecgdo hospitalar (OMS,
1981). Esse guia considerou uma série de fatores para a
suaocorréncia, sempre delimitados ao contexto hospital ar
e suas préticas. A Unica referéncia aos fatores externos
ao hospital foi apresentada como o aumento do nimero
de pacientes hospitalizados susceptiveis as infeccbes
(recém-nascidos, pessoasidosas, individuos mal nutridos
ou diabéticos, etc.). Com relacdo as recomendacles para
0 seu controle e prevencdo, elas compreenderiam “...em
primeiro lugar, a fiscalizagdo de certas “barreiras’, no
sentido de prevenir a transmissdo de microorganismos
de um paciente para outro, do pessoa auxiliar para o
paciente (ou vice-versa) ou do equipamento para o
paciente” (OMS, 1981, p. 4). Para efetuar essa
fiscalizagdo, 0 guia orienta a criagdo de um comité de
higiene hospitalar multiprofissional estabelecendo
fungdes e normas de trabalho consoante as agles que ja
vinham sendo recomendadas nos movimentos
precedentes.

A partir do quefoi apresentado, é possive reunir
algumas caracteristicas comuns relacionadas a todo esse
movimento internaciona para o controle das infeccOes
hospitalares:

- a consideracdo de sua ocorréncia como problema de
Saude Publica, dessa forma, exigindo medidas
preventivas e de controle de caréter coletivo para uma
prética clinica que sempre foi curativista e individual;

- a organizacdo de um processo de trabalho peculiar
através da criagdo de comissdes de controle de infecgdo
hospitalar (CCIH) em cadahospital, elegendo avigilancia
epidemiol6gica como seu instrumento principal;

- 0 carater multidisciplinar dos agentes desse processo
detrabalho, destacando-se aenfermeiracomo profissional
indispensavel;

- amulticausalidade para a ocorréncia dessas infecgoes,
determinando a necessidade de se estabel ecer fatores de
risco.

Tais caracteristicas permitem claramente
observar a consonancia da concepcéo do controle dessas
infeccBes com a concepgdo do processo salide-doenca
gue comegou a surgir a partir de meados desse século,
em substituicdo a teoria unicausal, até entdo dominante:
a teoria da multicausalidade, que utiliza como seu
principal instrumento, o saber epidemiol dgico.

CONSIDERACOES FINAIS

Conforme visto, a concepgdo universalmente
aceita para o controle das IH baseia-se no saber
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epidemioldgico tradicional, que se aplica a teoria
multicausal. ParaGONCALVES (1986, p. 102) este saber
busca, em sua origem, apreender “...0 conhecimento da
salde e da doenca em sua dimensdo coletiva,
estabelecendo 0s nexos entre as estruturas sociais,
econémicas e politicas que determinam as diferentes
formas de adoecer”. Entretanto, ao dar-se por referéncia
ao modelo clinico e instrumentando-o em diversos
momentos, a epidemiologia, para esse autor, passou a se
referir &s delimitagBes da doenca realizada no interior da
clinica fisiopatol6gica, como elementos invariantes
(GONCALVES, 1986, p. 105-6).

Transpondo esse saber & maneira como vem se
concretizando para as préaticas de controle de IH, sua
concepcdo se esvazia ainda mais, mesmo que sob
diferentes metodologias de Vigilancia Epidemiol égica
(V.E.): passiva, ativa, restrospectiva, etc.).

Comece-se pela supervalorizagdo dada a coleta
de dados e o estabelecimento de indicadores
epidemiol 6gicos diversos (atividades que chegam a
ocupar quase todo o tempo da enfermeira da CCIH)
transformando, muitas vezes, a sua incidéncia e/ou
prevaléncia mais como um fim em si mesmas do que
COmMo Meio para analisar as suas causas.

Por outro lado, mesmo que assim ndo sgja, ao se
buscar, através de metodologia prospectiva, as causas e
os fatores de risco, observa-se porém, que a V.E. fica
restrita somente ao ambito de cada hospital, a partir de
préticas e de pessoas j4 institucionalizadas. Desse modo,
ainda que a concepcdo para o controle dessas infeccles
reconhega a multicausalidade para a sua ocorréncia, as
préticas possivels, restritas somente ao ambito hospitaar,
s80 unicausais, ou seja, descobrir as diferentes formas
de invasdo dos microorganismos e as diferentes formas
de impedir ou de destruir essa invasdo. Dessa forma, a
concepgdo dada para a ocorréncia e o controle desse
objeto é diferente do seu objeto redl.

E, paradoxa mente, enquanto os resultados da
V.E. dessas infecgdes, delimitadas as préticas do modelo
clinico, denunciam as suasiatrogenias, a0 mesmo tempo,
fortalecem-no ainda mais, determinando o
desenvolvimento de mais pesquisas sob esse paradigma
e aevolugdo vertiginosa de técnicas que o instrumentam.

E, pois, sob aconcepcao unicausal bacteriol dgica,
que o controle dessasinfecgdes € realizado, estabel ecendo
a continuidade de incorporagéo e de desenvolvimento de
recursos como antibidticos, germicidas, anti-sépticos e
barreiras microbioldgicas, das quais, a revolugéo dos
descartaveis faz parte. Ou seja, mantém-se o circulo
vicioso do desenvolvimento dos recursos técnicos para
“combater” essas infecgbes, sendo eles mesmos, em
grande parte, fatores condicionantes para a sua
ocorréncia.

Outrossim, a necessidade dada por essa prética

nega também o reconhecimento generalizado de que o
controle dessasinfecgdes propiciaacontencdo dos custos
hospitalares. Se, oscasos deinfecgdes, quando porventura
diminuem e, com isso, diminuem também os gastos
diretos com o seu tratamento adicional, o custo indireto
para manter esse controle - incorporacdo incessante de
novas tecnologias, cada vez mais sofisticadas e caras - e
que nem sempre esta sendo contabilizado, aumenta cada
vez mais. 1sso contribui, obviamente, para que o gasto
social com essa forma de assisténcia continue crescendo
desproporcionalmente em relagdo aos beneficios dela
decorrente e em relagcdo a outras demandas de salide.

De outra forma, o conhecimento coletivo desse
objeto nessas condicdes, apresenta-se sob a forma de
generalizagOes técnico-cientificas, favorecendo o
reconhecimento do processo de ocorréncia e de prética
de controle dessas infecces de forma neutraeigual para
todas as pessoas e instituicdes. Tal situacdo pode
favorecer, portanto, umacompreensdo deigual dade socia
nessa assisténcia e negar a sua relagdo com o
desenvolvimento do modelo clinico e de suas diferentes
formas deingtitucionalizacdo e de qualidade na prestagéo
de assisténcia, produtos de politicas de salide adotadas
em conjunturas especificas.

Sem refutar a importancia inegavel do avanco
tecnol &gico para o diagndstico e o tratamento de doengas,
resta agora avaliar se toda a instrumentacéo dada para o
controle unicausal dessas infeccfes, a0 menos garante a
eficécia e a eficiéncia técnica a que se propde. Pense-se,
entdo, naquelas instituicdes que possuem programas
informatizados de V.E. de IH ou equipamentos
sofisticados de esterilizagdo, a0 mesmo tempo em que
faltam sabdo e papel toalha para alimpeza das méos. Em
Outro caso, mesmo que O recurso técnico se apresente
como necessario e adequado, hdque se questionar aforma
de sua utilizagdo. Isso tem a ver, obviamente, com as
condicdes dos recursos humanos existentes, seu preparo
e sua conscientizagdo; situagdes essas, que nem sempre
estdo sendo consideradas com a necessdria e
imprescindivel relevancia.

Assim, o trabalhador dessa area, confrontado com
a abundancia (ou a falta) de requintes e insumos que
refletem aparentemente os niveis de qualidade e de
desenvolvimento tecnolégico dessa assisténcia,
estabelece com os mesmos uma unidade contraditéria,
onde a prética se revela, ndo raro, negligente, ritualistica
ou pautada em concepgdes cristalizadas, que a propria
investigacdo bacteriol dgica ja superou. (Algumas dessas
situagbes podem ser encontradas no estudo de
LACERDA, 1995, p. 162-5).

Tudo isso leva a crer que a mera existéncia de
CCIH, nessa forma de processo de trabalho, nédo se
constitui em condicdo suficiente, sendo desnecessaria,
parasolucionar o problemadas|H. Aspropriasavaliagdes
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internacionais vém reconhecendo a sua pouca
resol utividade, inclusive nos paises que lhe deram origem
(HORTON, 1993 p. 25-9; NYSTROM, 1992 p. 169-77;
ZANON, 1994, p. 3-34).

Por concluséo, para uma atuacdo efetiva na
ocorréncia e no controle dessas infecgdes, assim como
de outras iatrogenias referentes ao modelo clinico de
intervencdo, ha que se redimensionar o problema para

além de sua préticaisolada e recolocé-|o no &mbito mais
amplo de todo o sistema de salde, permitindo analisar
ndo somente as suas diferentes formas de acesso e de
gualidade dessa assisténcia, mas também 0s outros
diferentes interesses e necessidades de saude da
populagdo. Em outras palavras, evitando a compreensio
desse fendmeno como que independentizado e liberto do
determinismo que a estrutura social define.

HOSPITAL INFECTIONS AND THEIR RELATION TO THE DEVELOPMENT OF HOSPITAL
CARE: REFLECTIONS FOR THE ANALYSIS OF ACTUAL CONTROL PRACTICES

This study focuses on the relation between the nosocomial infection phenomenon and the historical concepts of the
health-disease process in the context of the western societies, as well as its hospital ocurrence and the actions implemented to
control them. It presents an analysis of the current practices of control of nosocomial infections and the implications that result
from the development of the clinical model of care in the hospital locus. Authors point out the need to extend the analysis of the
issue in the context of the health system organization understanding them as a result of social policies in specific circumstances.

KEY WORS hospital infection, health illness process

LAS INFECCIONES HOSPITALARES Y SU RELACION CON EL DESARROLLO DE LA
ASISTENCIA HOSPITALARIA: REFLEXIONES PARA ANALISIS DE LAS PRACTICAS
ACTUALES DE CONTROL

El presente estudio pretende demonstrar la relacién de las infecciones hospitalarias y las concepciones del proceso
salud-enfermedad en la sociedad accidental y sus formas de insercion e intervencion dentro del hospital. En la actualidad son
presentadas tres formas principales de manifestacion de esas infeccione. A continuacion fueron analizadas las practicas de
control y las implicaciones con €l desarrollo del modelo clinico de asistencia en el ambiente hospitalario,mostrandola necesidad
de redimensionar dicho problema a un ambito mas amplio de la organizacion del sistema de salud, qui a su vez estan inseridas

en las paliticas sociales en contextos especificos.

TERMINOS CLAVES: infeccion hospitalaria, proceso salud-enfermedad

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

01. ALTEMEIER, WA. et a. Manual de controle de
infeccdo em pacientes cirugicos. S&o Paulo:
Manole, 1978.

02. CANGUILHEM, G. Ideologia e racionalidade nas
ciéncias da vida. Lisboa: Edigdes 70, 1977.

03. FOUCAULT, M. Microfisica do poder. 5. ed. Rio
de Janeiro: Graal, 1985.

04. GONCALVES, R.B.M. Tecnologia e organizagéo
social das praticas de saude: caracteristicas
tecnol 6gicas do processo de trabalho na rede
estadual de centros de salide de S&o Paulo. S&o
Paulo, 1986. 416 p. Tese (Doutorado) -
Departamento de Medicina Preventiva da
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o
Paulo.

05. GRAZEBROOK, J. Counting the cost of infection.
Nurs. Times, v.82, n.6, p.24-26, 1986.

06. HORTON, R. Nurses' knowledge of infection control.
Nurs. Stand., v.7, n.41, p.25-9, 1993.

07. LACERDA, R.A. InfecgBes hospitalares no Brasil.
Acdes governamentais para 0 seu controle
enquanto expressao de politicas sociais na &rea
de salide. S&o Paulo, 1995. Tese (Doutorado) -
Escola de Enfermagem, Universidade de S&o
Paulo.

08. LACERDA, R.A. et a. Buscando compreender a
infeccdo hospitalar no paciente cir irgico. S&o
Paulo: Atheneu S&o Paulo, 1992.

09. MARTIN, M.C. et al. Grupo multidisciplinério sobre
control de infecciones hospitalarias en America
Latinay € Caribe. Bol. Of. Sanit. Panam., v.
88, n. 6, p. 555-58, 1980.

10. MEISENHEIMER, C. Interpreting and clarifying the
JCAH Infection Control References. Hosp.
Topics, v. 61, n. 3, p. 35-47, 1983.

11. MUCHAIL, S.T. Olugar dasinstitui gdes nasociedade
disciplinar. In: RIBEIRO, R.J. Recordar
Foucault - os textos do coléquio de Foucault.
S&o Paulo: Brasiliense, 1985. p.196-208.

12. NIGHTINGALE, F. Notas sobreenfer magem: o que
€ e 0 gque ndo é. Sdo Paulo: Cortez, 1989.



As infecgBes hospitalares...

Rev. latino-am. enfermagem - Ribeirdo Preto - v. 5 - n. 4 - p. 13-23 - outubro 1997 22

13. NYSTROM, B. Therole of hospital infection control
en the quality system of hospital. J. Hosp. Inf.,
v.21, p.169-77, 1992.

14. OMS. Infecgbes hospitalares. Manual de
recomendacbes da Organizacdo Mundial de
Salide. Sociedade Brasileira de InfectologiadUP
John Produtos Farmacéuticos, 1981. 44p.

15. PEREIRA, M.S. Infecgéo hospitalar no Brasil: um
enfoque parao seu controle. Ribeirdo Preto, 1987.
Dissertacéo (Mestrado) - Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo.

16. SCHRAIBER, L.B. Educagéo médica e capitalismo:
um estudo das rel agdes educacéo e praticamédica
na ordem social capitalista. Sdo Paulo:
HUCITEC, 1989.

17. WAHBA, A.H.W. Las infecciones hospitalarias,
amenaza permanente para los enfermos y el
personal médico. Cronica dela OMS, v. 31, p.
73-6, 1977.

18. ZANON, U. Infecgdes hospitalares: mitos e fatos.
Niterdi, s.d. /mimeografado/

19. ZANON, U. O desperdicio naassisténciaa salde. In:
Indicadores epidemiolégicos. Joinville:
Comissdo deAvaliacdo daAssisténciaHospitalar
(CAAH). 1994,

20. ZANON, U. et al. Diretrizes para a organizacéo e
implantagdo de uma comisséo de controle de
infecgbes hospitalares. Rev. Paul. Hosp., v.27,
n.4, p.115-9, 1979.



As infecgBes hospitalares... Rev. latino-am. enfermagem - Ribeirdo Preto - v. 5 - n. 4 - p. 13-23 - outubro 1997 23

QUADRO
Demonstrativo das formas de manifestacido de infecgdes hospitalares na evolucéo da assisténcia

hospitalar

enfermos.

normal, com caracteristica de
aprezentarem um  guadto
anatomo-clinico especifico, tipo
das doengas comumtarias, Ex.
B.Koch - tuberculose

Yibnido colénco - colera.

PERIQODO ACAOQ ASSISTENCIAL TIPO DEINFECCAQ MODO DE
HOSPITALAR TRANSMISSAQ
PREDOMINANTE
Idade média - Inicio | Expectante EXOGENAS ESPECIFICAS | Vias adreas superiores e por
do capitalismo Eecolhitnento g | Causados por tnicrorgamstos | veiculos (dgua, solo, mios,
(SEc.HVID alojamento de mdigentes e | nfo pertencentes 4 flora humana | etc).

Sécula HVIID até
icio do Séc. 3X

- Intervengdo no corpo, na
forma predominante de
procedimentos mvasivos,
sem osrecursos de assepsia
e de antirricrobianos.

EXOGENAS E ENDOGENAS
INESPECIFICAS

Causadas por fmicroorganismos
pertencentes ou nio & flora
humana normal, com a
caracteristica de apresentarem
nfeccdies et warios “sitios”, a
partir das condigies de sua

invasiio e reproducdo no
organistmo.
Ex.: infecpdes urinarias,

respiratdrias, de ferida ciniroica,
etc.

Predominantemente, por
veiculacfo, através de
procedimentos invasivos
localizados {com as mios e
instrumentaizs) e por
migracio de flora humana
(zaindo de seu “hahitat”
normal no orgamsmo, para
dreas estéreis ou isentas
desza flora).

Meados Séc. X

- Intervengdies no corpo,
com recursos de assepsia e

de medicamentos
antimicrobianos £
wnunodepressvos.

ENDOOGENAS
INESPECIFICAS
MULTIRESISTENTES
Causadas por ricrorzamstnos da
fora bimana, com a caracteristica
de se apresentarem com
resisténcia alterada aos
antimict obianos.

Pelo  amhbiente (por
liheracio da flora cutdneo-
mucosa), por veiculacio e
trigtacio.




