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RESUMO

GUIMARAES, Silvia Regina Lopes. Questdes éticas na assisténcia ao cliente com
infecgao hospitalar. Pelotas, 2000. Dissertagdao (Mestrado em Enfermagem) —
Curso de Pés-Graduagdo em Enfermagem, Universidade Federal de Santa
Catarina.

Orientadora: Dra. Valéria Lerch Lunardi

Defesa: 31/10/2000

A partir do desconhecimento de muitos clientes do seu diagnostico de infecgdo
hospitalar, optou-se por constituir um processo reflexivo junto a um grupo de
enfermeiras de Unidades de Internagdo Cirirgica e do Servigo de Controle de
Infeccio Hospitalar de uma instituigéo hospitalar, na regido sul do Rio Grande do Sul.
O enfoque foi direcionado para questdes éticas percebidas pelas enfermeiras na
assisténcia aos clientes acometidos por infecgdo hospitalar. O referencial teérico-
metodoldgico foi subsidiado na Teoria Humanistica de Paterson e Zderad. Mediante
a realizacdo de encontros individuais e coletivos e da analise dos dados colhidos,
constituiu-se as seguintes categorizagdes: 1) a responsabilidade na revelacdo do
diagnostico de infecgdo hospitalar; 2) sentimentos que emergem nas enfermeiras na
assisténcia aos clientes com infecgdo hospitalar, 3) os conflitos e dilemas na
revelacao do diagndstico de infecgao hospitalar; 4) a relagdo das enfermeiras com
clientes acometidos por infecgdo hospitalar e seus familiares; 5) o relacionamento
das enfermeiras com a equipe multidisciplinar. O trabalho levanta questdes acerca
do enfrentamento ético dos sentimentos e conflitos no cotidiano assistencial junto
aos clientes portadores de infecgio hospitalar.



ABSTRACT

Ethical subjects in the nursing attendance to the customer
with nosocomial infection

Starting - from the many customer’s of its diagnosis of nososcomial infection
ignorance, it opted for constituting a reflexive process close to a group of nurses of
Units of surgical Internment and of the service of Control of Nossocomial Infection of
na instiution hospitalar, in the south area Big Rio of the South. The focus was
adressed for ethical subjects noticed by the nurses in the attendance to the
customers attacked by nosocomial infection. The theoretical-methodological
referencial was subsdized in the Humanistic Theory of Paterson and Zderad. By
means of the accomplishment of individual and collective encounters and of the
analysis of the picked data, it was constituted the following classifications: 1) the
responsability in the revelation of the diagnosis of nososcomial infection; 2 ) feelings
that emerge in the nurses in the attendance to the customers with nosocomial
infection; 3) the conflits and dillemas in the revelations of the diagnosis of nosocomial
infection; 4) the nurses’ relationships with customers attacked by nosocomial
infection and its relatives; 5) the nurses’ relationsihps with the team multidisciplinary.
The work lifts subjects concerning the ethical faces of the feelings and conflicts in the
daily assistencial close to the customers carries of nosocomial infection.
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1 A TRAJETORIA PESSOAL INDO AO ENCONTRO DA
TEMATICA

Meu primeiro contato com uma Comissdo de Controle de Infecgéo
Hospltalar (CCIH) foi ainda, como estudante em estagio da disciplina de
Administracdo em Enfermagem, as situagées em que pacientes portadores de
doencgas infecto-contagiosas requeriam isolamento. Nestas ocasifes, a
enfermeira da CCIH entrava em contato conosco e nos orientava quanto as
normas padronizadas para a especificidade de cada caso. Tinha conhecimento
gue ela era a responsavel pelas rotinas padronizadas no hospital, principalmente,
as de desinfecgbes terminais das unidades por ocasido da alta/obito de um
paciente; era, através de suas determinagdes, que eram adquiridas e
padronizadas as solugdes que utilizavamos tanto na realizacado das técnicas,
como curativos e antissepsia, como, também, na higienizagédo dos pacientes e na
desinfecgéo de diversos materiais. 'Basicamente, meus conhecimentos a respeito
das infecgdes hospitalares eram muito restritos e este tema ndo me despertava
maior interesse. Também, nao recordo, de ter recebido, no curso de graduagéao,
informagdo a respeito de infeccdo hospitalar ou da atuagdo da enfermagem

voltada especialmente para esta area.

Ao assumir com outra enfermeira, uma unidade de internagao clinica, de
70 leitos, dois postos de enfermagem, deparei-me com uma ala composta de seis
quartos, no fundo do corredor, que denominavamos, de “corredor da morte”. Esta
denominagéao devia-se ao fato de que tais quartos serem destinados a pacientes

cronicos e terminais que permaneciam por um longo periodo de tempo conosco,
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indo, geralmente, ao 6bito.

Nao raro, estes leitos proporcionaram a nossa equipe, bem como as
demais equipes multiprofissionais, experiéncias marcantes de vida e morte;
experiéncias estas que carregamos na lembranga, como se tivessem ocorrido
ontem. Embora a designacdo “corredor da morte” possa ter uma conotacao forte e
negativa, ndo o & para aqueles profissionais que vivenciaram aquela época. Foi
neste periodo que melhor experienciei a enfermagem como um todo. As
singularidades da clientela que assistiamos e a humanizagdo que buscavamos
proporcionar aos pacientes e familiarés, foram fundamentais para o meu
amadurecimento profissional e pessoal. Ainda assim, nao foi neste periodo que
questées relacionadas a infecgdo hospitalar povoavam o meu cotidiano
assistencial, pois, por volta de 1988, esta tematica recém ia despontando no
panorama brasileiro, réstringindo-se, ainda, aos grandes centros, mantendo-se

distante das realidades interioranas.

No entanto, com o decorrer dos anos, 0 interesse por infeccao hospitalar
comegou a suscitar em meu interior. A unidade que administrava agora, atuando
como chefe administrativa de uma UTI Geral para adultos, devido as suas
caracteristicas, favorecia a disseminagado das infecgbes, principalmente pelo
grande numero de profissionais manipulando os pacientes frequentemente
debilitados, e por ndo haver isolamento fisico efetivo entre os leitos, sendo os
mesmos separados apenas por um biombo. As infec¢des entre os pacientes dés-
pertavam a minha atencao; estavamos em 1991, havia uma enfermeira da CCIH
que realizava coleta passiva de dados1 e o controle de utilizagdo de antimi-

crobianos a ser preenchida em uma ficha, no momento do pedido de farmacia.

' A coleta passiva consta de levantamento de dados nos prontuarios dos pacientes, apos estes
terem dado alta ou irem ao 6bito.
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Ao final de dois anos nesta instituicao, fui convidada para assumir a Chefia
Geral de Enfermagem do Hospital Universitario, de médio porte, com Pronto
Socorro Pediatrico, UTI Neonatal com 10 leitos, UT] Geral de adultos com cinco
leitos, Bloco Cirtirgico com trés salas e 197 leitos de internacdo nas mais variadas
especialidades médicas, além de servigos ambulatoriais de consultas e pequenos

procedimentos cirtrgicos.

Neste hospital, a CCIH estava constituida por um médico e uma
enfermeira, ambos com dedicag¢ao exclusiva; no entanto, sua fungéo resumia-se a
coleta passiva de dados e ao controle da folha de justificativa do uso de
antimicrobianos. Programas de Educacédo e Prevengao de infec¢gbes ndo eram

realizados no hospital.

Concomitante ao tempo em que atuei neste hospital, trabalhei junto a um
“cirurgiao que estava desenvolvendo uma técnica operatéria inédita na regidao sul
do Estado, a cirurgia por videolaparoscopia. Nesta ocasiao, freqiientei um curso
de aperfeigoamento' em Sao Paulo, onde os cirurgiées ja vinham desenvolvendo
técnicas operatorias por este método e promovendo encontros cientificos sobre
este tema. Um dos assuntos bastante frisados e que justificavam o uso do
método, apesar de seu alto custo, era a redugéo drastica das complicagées pos-
operatérias, bem como a possibilidade da cirurgia ser desenvolvida como método
guase ambulatorial, ou seja, o paciente ndo precisava internar na véspera
podendo receber a alta de imediato, apds a recuperagao dos efeitos da anestesia.
Era a técnologia e o avango cientifico chegando em nosso cotidiano,
principalmente na area cirurgica, em que o risco de infecgbes hospitalares é
maior; para tanto, requeria instrumentalizagdo da equipe para a utilizagdo correta
da técnica e melhoria da qualidade da assisténcia ao cliente, com a reducao de

riscos para o mesmo.

Apos ter exercido um periodo de dois anos como docenté, em 1995, fui

contratada como enfermeira do Servico de Controle de Infecgao Hospitalar
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(SCIH), atuando junto com um meédico contratado exclusivamente para este
servico, com area fisica determinada e informatizada e uma secretaria, porém,
sem nenhum preparo técnico para minha atuagao. Aos poucos, fui participando de
eventos, lendo e relendo a Portaria 930/92 que instituia e normatizava o
funcionamento do servigo, assimilando uma nova rotina no meu cotidiano pratico.
Como a Portaria preconizava uma enfermeira para cada 200 leitos hospitalares e
a instituicao tinha, na época, mais de 400 leitos, obtivemos, junto @ Administragao,
a contratagdo de mais uma enfermeira com dedicagdo exclusiva para atuar no

servico.

Ja atuando ha cinco meses neste setor, tragamos um plano de trabalho
conjunto, na elaboragao de relatérios, nos programas de prevengéo junto a equipe
de enfermagem e demais setores do hospital (na época, a educagao continuada
ficava sob nossa responsabilidade), que facilitasse a nossa atuagcdo na busca
ativa®, participagéo e promogéo de eventos cientificos e uma das mais importan-
tes atuagdes: diagnoéstico e intervencdo nas unidades consideradas criticas no
hospitél, tais como, UTls, Centro Cirurgico, Central de Material e Esterilizagao,

Maternidade e berg¢ario, dentre outras por ordem de prioridade.

Exerciamos, também, algumas atividades assistenciais junto aos clientes
com diagnéstico conclusivo de infecgédo hospitalar, que detectavamos por ocasiao
de nossas buscas ativas, atuando, principalmente, na realizacdo de curativos. Era
nestas ocasides que conseguiamos manter um contato mais pessoal com o
cliente e sua familia, estabelecendo-se entre nés, uma relagdo empatica e de

confianca. Nestes relacionamentos, havia troca de informagdes e me

2 A coleta ativa consta de levantamento de dados nos prontuarios dos pacientes ainda
durante sua internacdo, para possibilitar qualquer intervengcdo que seja necessaria, em
tempo habil.
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surpreendida o fato de que, em determinadas situagdes, tanto o cliente, como sua

familia desconheciam tratar-se de um quadro de infecgao hospitalar.

Estas situagdes, aos poucos, foram se tornando rotineiras; freqlientemente
os clientes com infeccdo hospitalar ndo sabiam do seu diagnéstico. Meu
desconforto diante destes fatos gerou uma série de reflexdes a respeito dos
direitos destes clientes em terem acesso as informagdes acerca de seu
diagnéstico, bem como da necessidade de participagdo das enfermeiras das
Unidades de Internagéo Cirurgicas (UIC), principalmente, no que se refere ao seu
carater interativo/educativo com os clientes.Ao realizarmos os curativos, em
algumas unidades, as colegas assistenciais participavam ativamente da
realizagdo da técnica, nos prestando auxilio, ao passo que, em algumas outras,

isto ndo se concretizava.

No decorrer deste periodo, deparei-me, diversas vezes, com a necessida-
de emergente de revelar aos clientes assistidos sua condi¢do clinica compativel
com o quadro de infecgdo hospitalar. Neste momento, sentia dificuldade e inse-
guranca para fazer esta comunicagdo pelas implicagdes éticas presentes.
Entretanto, era evidente, para mim, a necessidade de responder as indagacdes
que me eram referidas, com o intuito de propiciar o esclarecimento da situagao
experenciada e problematizada pelo cliente. Acima de tudo, porém, reconhecia a
importancia de buscar estratégias e/ou implementar medidas e agbes que favore-
cessem a reducdo da ansiedade do cliente, diante do possivel temor que surgia

frente ao diagnéstico de infecgao hospitalar. -

Ao mesmo tempo, percebia, uma certa “indiferenga” ou “despreparo” das
enfermeiras das Unidades de Internagées Cirtrgicas (UICs) para o enfrentamento
desta problematica, por entenderem, talvez, ndo ser de sua competéncia. Parece
que, no entendimento das colegas, casos de infecgéo hospitalar constituiam um
problema de responsabilidade do SCIH, deixando de ser do seu ambito de

atuacao.
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Cruz (1996) realizou um trabalho com enfermeiras assistenciais das UICs e
concluiu que o envolvimento da enfermeira assistencial, sua lideranga profissional
junto a equipe de saude e a inter-relagdo com o SCIH foram fatores contribuintes
na prevengdo e controle das infecgbes hospitalares. Esta constatagdo vem re-
forcar nosso entendimento a respeito da importancia do papel da enfermeira
assistencial e do seu relacionamento com as enfermeiras do SCIH para a me-
lhoria da qualidade da assisténcia e a redugcéao dos riscos para o cliente hospi-

talizado.

A postura por parte dos profissionais diante da infec¢ao hospitalar, desen-
cadeou, em mim, a necessidade de um olhar diferente para as relagbes existentes
no “fazer” enfermagem, em particular, no “assistir’ clientes com infec¢édo hospi-
talar.Neste momento, reconhecia a presenga de um dilema ético, diante da
necessidade de tomar decisdes, as quais poderiam acarretar desacomodagdes,
insegurangas e incertezas em outros seres: ao cliente, nas demais colegas de tra-
balho e outros profissionais, assim como, em relagdo a minha situagao profissio-

nal na instituigao.

Interiormente, comegaram a emergir questdes inquietantes, tais como: Por
que este cliente desconhece seu diagnoéstico?; Por que minha colega, respon-
savel pala unidade onde este cliente encontra-se internado, ndo percebe esta
situagéo de ignorancia e/ou desconhecimento deste sujeito? A quem cabe escla-
recer ao cliente e sua familia? Estou adequadamente preparada para responder
aos questionamentos dos clientes e seus familiares, sem causar danos a estas
'pessoas, ou a mim? O meu siléncio representa omissao de minha parte, no
reconhecimento e respeito ao outro como pessoa? Saberei ser clara e precisa em
minhas informagdes, sem causar medo, gerar panico, ou outro problema? Onde
esta o médico responsavel por este cliente, que ndo abordou este aspecto do
diagnéstico? E a enfermeira da unidade como se posiciona a este respeito?
Afinal, qual o meu papel nesta situagéo, além da execugédo da técnica prevista na

assisténcia ao cliente, se nao estou sabendo interagir com as pessoas envolvidas
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de forma positiva? Quais as possiveis implicagées decorrentes do meu escla-
recimento para a instituicdo, a equipe de saude e para mim? Sera ético

manifestar-me? Sera ético calar-me?

Diante de tantas duividas, sentimentos antagénicos emergiam em mim.
Muitas vezes, calei-me. Em outras, manifestei-me. Diversas vezes, frustrei-me

pelo meu siléncio. Necessitava de respostas e ndo as encontrava.

Ao realizar o curso de Mestrado em Enfermagem/UFSC, optei por propor-
cionar, junto as enfermeiras de uma unidade de internagao cirdrgica, como
também, as enfermeiras participantes da CCIH, um espago pafa refletir sobre os
possiveis dilemas éticos enfrentados, por elas, ao prestarem assisténcia ao clien-
te com IH e tentar compreender os sentimentos decorrentes na assisténcia ao

cliente internado com este diagnéstico.

No meu entender, a enfermagem significa, muito mais do que a execugéao
de técnicas. A necessidade de contemplar aspectos educativos surge esponta-
neamente na relagéo intersubjetiva que ocorre entre a enfermeira e os clientes.
Os aspectos éticos e os dilemas decorrentes séo inquietantes, quando afloram na
relagdo com o cliente, nas situagées de enfermagem que vivenciamos cotidia-

namente.

Assim, a Teoria Humanistica de Paterson e Zderad (1976) constituiu um
_referencial teérico que deu sustentagcdo para abordar, junto as enfermeiras, os
.possiveis dilemas éticos e sentimentos vivenciados, diariamente, na sua pratica.
. No meu entender, esta teoria contempla os aspectos subjetivos da relagao Enfer-
.meiro X Cliente, porque se baseia no dialogo vivo e no chamado e resposta entre

dois sujeitos em uma relagao numa dada situagéo de enfermagem.

Através deste processo de troca com as enfermeiras, pretendi, também,
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fortalecer a minha instrumentalizacao pessoal e profissional, ampliando, assim, a
compreens&o sobre a existéncia e/ou emergénéia de dilemas em enfermeiras que
assistem clientes com infeccdo hospitalar, especialmente no que se refere a

necessidade de revelagdo do diagnostico.

Desta forma, este trabalho teve como objetivos a serem alcangados nesta
trajetoria: Construir um processo de reflexdo junto ao grupo de enfermeiras de
Unidades de Internaggo Cirtrgica (UIC) e da Comissao de Controle de Infecgéo
Hospitalar (CCIH), a partir da Teoria Humanistica de Paterson e Zderad, acerca
dos dilém/és éticos enfrentados na assisténcia de enfermagem ao cliente com

infecgao hospitalar; Compreender possiveis dilemas éticos e sentimentos das en-

fermeiras na assisténcia de clientes com infecgéo hospitalar.

*

A seguir, apresento o capitulo em que abordo a infecgao hospitalar, em

uma perspectiva histérica para melhor compreenséao da atualidade.



2 INFECGCAO HOSPITALAR: HISTORIA E ATUALIDADE NO
MUNDO E NO BRASIL

Atualmente a tematica da infecgdo hospitalar (IH) vem sendo abordada
com certa freqUéncia pela midia que aponta, geralmente, as conseqliéncias
negativas que permeiam esta problematica, dando-lhe, assim, um cunho sombrio
que repercute negativamente na sociedade. As infecgbes hospitalares interferem
diretamente no estado fisico psiquico do individuo por ela acometido durante a
sua internagdo ou em conseqliéncia desta. A relevancia deste tema esta na
alteragdo do processo salude/doencga do cliente, com implicagdes em seu meio
familiar e social, além de, institucionalmente, elevar os custos do atendimento

prestado.

Qliveira, Albuquerque e Rocha (1998) entendem por IH aquela adquirida
pelos pacientes durante a sua permanéncia no hospital, podendo manifestar-se
aiqda na sua internagdo ou até uma semana apos a ocorréncia da alta. Ja nos
cligntes que apresentarem sinais de IH, mas que tenham vindo transferidos de
outra instituicio, esta infeccdo sera considerada comunitaria, pois provém de
outra comunidade de germes, ja estando presente no momento da internagéo no
novo hospital. Em Fernandes et al (2000), sobre a infecgdo comunitaria, encontra-

se a seguinte afirmacgéo:

“A conceituacdo oficial procura elaborar critérios para a
identificagdo da origem de um processo infeccioso, se hospitalar
ou comunitaria. De inicio, classifica como comunitaria uma
infeccdo adquirida em outro hospital. Este conceito leva em
consideragdo que a atuacdo do controle de infecgdo hospitalar
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deve priorizar as infec¢gbes adquiridas na sua instituicdo, devendo
desconsiderar, sob o ponto de vista epidemioldgico, os processos
adquiridos em outros hospitais. Esta abordagem tem fundamento
ao enfatizar os riscos da instituicdo, porém, estas infec¢oes
institucionais devem ter uma avaliacdo clinica e terapéutica
diferenciada das infec¢des realmente comunitarias (p.218)”

Santos (1997, p.19), baseando-se em Burton (1992), define uma infecgao
hospitalar como “qualquer processo infeccioso que se manifesta quando da per-

manéncia do paciente no hospital ou que pode ser relacionada a hospitalizagido”.

Veronesi (1991) e Couto et al (1997) apontam alguns critérios eleitos
mundialmente para a classificagéo das infecgbes hospitalares. Sdo aquelas que
se manifestam apés 72 horas de internagao do cliente; no caso de queimados e
neonatos com infecgdes nao-congénitas, que sofram técnicas interventivas e
manipulatérias potencialmente causadoras de infec¢do s&o consideradas

infecgdes hospitalares aquelas que se manifestarem ap6s 6 horas da internagéao.

2.1 Uma Perspectiva Historica das Infecgbes Hospitalares

O termo infecgao hospitalar, também conhecido como infecgao nosocomial,
tem sua origem nas palavras gregas nosos que significa doenga, e komeion cujo
significado & tomar cuidado (Oliveira et al, 1998). Por volta do ano 325 d.C., no
Concilio de Nicéia, os bispos foram instruidos pelo entdo imperador Constantino a
construirem instituicbes que se denominavam “xenodecheion”. A administragao
destes locais ficava ao encargo das diaconisas que contavam com as visitas
diarias das vilvas catélicas para desempenharem o cuidado aos enfermos. A
manutengédo destes locais era feita com recursos préprios da igreja e doagdes de

catdlicos ricos (Donahue, 1993).

O “xenodecheion” fundado por Basilio no ano 370 d.C. em Cesarea,

denominado Basilia, era considerado uma pequena cidade, pois as pessoas ali
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internadas e com condigdes de trabalhar exerciam atividades produtivas em
ferrarias, sapatarias, horta, cozinha, dentre outros. Nesse local, eram realizados
servicos de prevengdo, tratamento e servico social, com a participagao de
médicos, estudantes de medicina e pessoas que realizavam o trabalho hoje
executado por‘enfermeiras. Nesse “xenodecheion”, havia: um orfanato; um local
para hospedar forasteiros; um asilo para lactentes e criangas; um edificio para
anciaos, leprosos e pessoas com doencas infecto-contagiosas; uma escola
de artesanato, um local para enfermos e andarilhos pobres e uma ala para

doentes mentais (Donahue, 1993).

Na verdade, os registros com informagdes mais precisas a respeito'da
trajetoria histérica das infecgdes hospitalares sdo pouco explicitos. Sabe-se que,
por volta do séc. XVIII, os doentes passaram a ser confinados, de acordo com as
doencas que apresentavam. Os locais de confinamento porém, eram muito
precarios com relagdo a higiene e as condigbes sanitarias basicas; os enfermos
compartilhavam da mesma esteira para dormir, o que favorecia a disseminagao

das doencgas pela contaminagao (Santos, 1997).

Entre o principio do século XVII e o final do século XVIIl, houve a conso-
lidagado de conhecimentos na area da ciéncia, destacando-se a Medicina, a Mate-
matica e a Filosofia. Um sacerdote denominado Pierre Gassend, em meados de
1600, sugeriu uma relagao entre a fermentagdo e a existéncia de doeng¢a, que
mais tarde (cerca de 200 anos apds) Pasteur iria confirmar (Fernandes et al,
2000). |

Surgiram correntes cientificas como o vitalismo e o sistematismo a fim de
tentar explicar a forma como aconteciam as doengas. Foi Roger Bacon que veio
introduzir o uso de lentes que ampliavam objetos, mas Leeuwenhock foi quem
projetou um aparelho capaz de sustentar uma lente biconvexa, com a finalidade
de visualizar fibras de tecidos utilizados em cortinas e inumeros outros materiais.

A descoberta de vida microscopica viria logo a seguir, levada pela curiosidade de
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observar tudo. Dessa forma houve uma revolugdo em diversas correntes e
conceitos cientificos vigentes na época, o que iria colocar por terra a teoria dos

miasmas (op cit).

No século XVIII, a ciéncia tornou-se o centro das atengdes da humanidade,
surgindo o lluminismo, onde a imaginagédo e a intuicdo eram associadas ao
estudo histérico, e onde a crenga era a de que o desenvolvimento da ciéncia
levaria o homem a civilizagdo. Nesse periodo, na area da saude, inicia-se a

énfase a area preventiva (op cit).

A revolugao Industrial vem em decorréncia do desenvolvimento da tecno-
logia, principalmente nas maquinas de tecelagem, e mudou a forma de se ver o
homem, que agora precisava estar sadio para poder ser forca produtiva. Houve
uma evasao da zona rural, o inchamento das cidades, que nao tinham infra-
estrutura para suportar o grande aumento populacional. Surgiram novos hospitais,
que viviam superlotados, e um médico denominado John Aikin percebe que o pa-
ciente consegue recuperar-se melhor, sem complicagées, se permaneder sozinho
no leito no pés-operatério, e que os infectados deveriam ser mantidos em

isolamento (op cit).

Os hospitais passaram a ser campo de ensino, os médicos comegaram a
participar na administracéo, cujos ambientes passaram a ser amplos, limpos e
bem ventilados, sendo os enfermos dispostos em pavilhdes de acordo com suas
enfermidades. O preparo cirlirgico comegou a ser feito em local determinado, as
salas de cirurgia passaram a receber tratamento diferenciado quanto a limpeza e
assepsia, sendo de uso exclusivo para esse fim. Durante o ato cirargico, ficou
proibida a tramitacdo de pessoas dentro da sala, além daquelas pertencentes a

equipe em atuacao (Fernandes et al, 2000).

O século XIX trouxe a consolidagao do capitalismo € um enorme avanco na
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area tecnologica e cientifica, sendo que as péssimas condi¢des dos trabalhadores
das industria serviram de mola propulsora para o inicio de agées comunitarias de
salide durante todo esse século. Surge uma ciéncia denominada epidemiologia,
em conseqiiéncia de estudos realizados nas epidemias de tifo, variola, dentre
outras patologias, com a finalidade de garantir formas de controle destes surtos
endémicos. Assim, foi descoberto que a doenga podia ser transmitida através de

pessoas, de agua e alimentos contaminados (op cit).

A autdpsia passou a ser cada vez mais praticada, a fim de se descobrir a
etiologia das doencas e os danos que elas seriam capazes de causar no

organismo humano, ocorrendo, assim, um aprimoramento da fisiologia humana.

Também nesse século, com o surgimento da eletricidade, surgiram as
estradas de ferro e a melhoria da qualidade de vida das pessoas. Houve a
regulamentagao e consolidagéo de diversas disciplinas e profissdes relacionadas
a area da saude, sendo que a descoberta da anestesia foi um fato de grande
relevancia, pois os hospitais passaram a modificar a forma de tratamento dos
clientes cirtrgicos, utilizando os conhecimentos de Lister e Pasteur, contribuindo,
assirh, para a reducao das infecgdes. As grandes guerras que aconteceram nesse
periodo foram motivos de fortes impulsos na area médicé, dos medicamentos e
no desenvolvimento dos fios de sutura estéreis utilizados nos procedimentos

médicos (op cit).

2.1.1 Personagens de relevancia na histéria das infecgdes hospitalares

Alguns nomes foram surgindo durante a trajetéria histérica das infec¢des
hospitalares e merecem ser destacados pelos seus feitos e pelas dificuldades que
encontraram, na sua época, como forma de reconhecimento pelo seu trabalho.

Apresentaremos alguns a seguir.

Oliver Wendell Holmes (1809 — 1894), poeta, advogado e médico,
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graduado em Harvard, realizou um trabalho de investigacdo da febre puerperal,
publicado cinco anos antes de o estudo de Semmelweis ser conhecido (Donahue,
1993). Os dados mais consistentes da sua investigagéo referem-se a um colega
gue, apos realizar a autopsia de uma puérpera que havia morrido por infecgéao
puerperal, fez o parto de outras cinco gestantes, trazendo no bolso do jaleco parte
das visceras autopsiadas que enviaria posteriormente ao laboratério. Todas essas
cinco gestantes atendidas desenvolveram febre puerperal. Holmes foi documen-
tando provas e evidéncias que justificassem suas suspeitas sobre a contaminégéo
das parturientes sadias. Paralelamente a isso sugeria aos seus colegas que
adotassem algumas precaugdes ao realizarem autdpsias, como: lavar as maos e
trocar as roupas apos a sua realizagao; evltar participar ativamente das autopsias;
aguardar, pelo menos, 24 horas apés a realizagdo das autopsias para entrar em

contato direto com parturientes e puérperas (Rodrigues et al, 1997).

Ignaz Phillip Semmelweiss (1818 — 1865), hungaro, formado em Medicina
pela Universidade de Viena, atuou como assistente de um ginecologista do
Hospital geral de Viena. Esse hospital oferecia o isolamento de clientes com
doengas infecciosas em areas especificas. A Clinica Obstétrica era constituida de
alas separadas para o atendimento de gestantes: uma somente para realizagdes
de exames; outra, para partos e outra, ainda, para acomodar mae e filho no pos-
parto. Essa clinica ficava distante das destinadas a clientes com doengas infecto-

contagiosas, a fim de proteger as maes e seus bebés (Rodrigues et al, 1997).

\

O aprendizado dos alunos dava-se em manequins apropriados; as taxas de
mortalidade eram baixas. A maternidade foi dividida em duas areas distintas,
sendo que, em uma delas, o parto era realizado por parteiras e em outra, por
estudantes de medicina. Semmelweiss observou que as taxas de infecgcdo eram
significativamente diferentes entre essas duas alas: aproximadamente 10% na
atendida por estudantes de Medicina e 3% na das parteiras. Verificou que, na ala

atendida pelos estudantes, a circulagdo entre as salas de autépsia e o local de
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internacdo das pacientes era constante e irrestrita, sendo que a taxa de

mortalidade, em poucos meses, subiu para 18% (op cit).

Semmelweis implementou, entdo, a lavagem das maos, inicialmente com
agua e sabao, como medida obrigatéria na saida da sala de autdépsia. Como o
cheiro cadavérico persistia, optou por adicionar uma substéncia clorada na
lavagem das maos. Essa medida reduziu, em quatro meses, o indice inicial para
1,89% de mortalidade materna. Alguns anos mais tarde, internou, na clinica, uma
paciente com secreg¢do purulenta de um cancer uterino avangado. Apés essa
paciente, .outras doze parturientes também foram examinadas no mesmo local,
pelas mesmas pessoas, sendo que, destas, onze morreram por processo
infeccioso semelhante ao da paciente com céncer. Desta forma, Semmelweis
concluiu que a contaminagao poderia dar-se, também, de uma paciente viva para
outra e ndo somente de cadaveres para vivos. Isso fez com que a lavagem das
maos com substancia clorada fosse implementada e obrigatéria antes do
atendimento a qualquer paciente. Apés tantos anos defendendo suas crencgas,
- Semmelweis feriu-se durante uma cirurgia; o ferimento infectou, disseminou-se
pela sua circulagédo sangiiinea, e ele foi ao ébito em conseqiiéncia da doenga que

combatera em toda a sua vida (Donahue, 1993; Rodrigues et al, 1997).

Florence Nightingale (1820 — 1910) viveu em uma época marcada pela
Revolugédo Industrial e a Revolugdo Francesa, que afetaram profundamente o
modo de viver da populagédo. A corrente Hipocratica era dominante na area da
“saude, enfocando o equilibrio entre as condigdes ambientais, o modo de vida e os
componentes da natureza humana (Capra, 1982). A medicina social inglesa,
naquela época, visava tornar os individuos mais aptos para o trabalho. Com o
surgimento da Lei dos Pobres, a condigao de melhoria da saude dessas pessoas

ficava, desta forma, sob o controle do Estado.

Em meados do século XIX, na Inglaterra, com o advento da era

microbiana, da assepsia cirurgica, emerge o paradigma epidemioldgico. Em 1854,
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Florence jA era conhecida pelas suas ag¢des de cuidadora, administradora e -
sanitarista. Na Guerra da Criméia, a fim de cuidar dos feridos e reduzir o seu alto
indice de mortalidade, assumiu a superintendéncia do servigo, apoiada por mais
trinta e oito pessoas da equipe que escolhera para levar consigo, providenciando
alimentagdo adequada, lavanderia, troca de roupas de cama como medidas

rotineiras a serem cumpridas (Almeida, 1981).

Nos vinte e um meses que esteve em Scutari, o indice de mortalidade
entre os feridos reduziu de 42% para 2%. Ao retornar dessa Guerra, Florence
fundou uma Escola de Enfermagem junto ao Hospital Saint Thomas e exerceu
grande influéncia nas campanhas sanitaristas de cunho preventivo,
principalmente, ao educar mulheres no cuidado com os filhos e com a familia.
Porém, ao contrair a “febre da Criméia”, enquanto ainda atuava naquela guerra,
teve um severo abalo na sua condi¢do de saude, o que nao lhe permitiu mais

atuar com o mesmo vigor fisico para o resto de sua vida (Paixao, 1979).

Joseph Lister '(1827 - 1912), por volta de 1867, quando atuou em
Glasgow, tentou discutir com os diretores do hospital onde trabalhava a
necessidade do uso de desinfetantes nas rotinas de limpeza da instituicdo, o que
foi considerado, por eles, um luxo desnecessario. Desde estudante, ja se
preocupava com o indice de mortalidade por infecgdo em pacientes submetidos a
cirurgias, principalmente nas amputagdes. A gangrena, naquela época, era a
principal causa de morte e infec¢do dos pacientes cirtrgicos; o odor fétido que
exalava causava péssima impressao e desgosto na populagao circunvizinha aos
hospitais. Entretanto, o seu empenho por adog¢ao de técnicas de desinfecgao nao
era aceito nem por seus pares. Decidiu continuar a sua luta, ainda que sozinho,
acreditando que seus métodos iriam, mais cedo ou mais tarde, comprovar a todos

a sua eficacia Mulvehill, 1997).

Lister conversou com um colega, também cirurgido, descobrindo que, na

regido de Carlister, utilizavam uma solugéo de acido fénico, tanto no tratamento
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de feridas cirirgicas como na rede de esgotos que espalhava o mau cheiro pela
cidade. Resolveu tratar os pacientes que cirurgiava com essa mesma solugéo,
ocluindo as feridas com curativo embebido em solu¢éo de acido fénico. Embora o
primeiro doente no qual realizou essa experiéncia tenha ido a ébito, 0 sucesso,

nos demais, o animou, trazendo-lhe crédito na comunidade cientifica (op cit).

Entado, renovado em suas expectativas, comegou a propor procedimentos
no hospital em que atuava, como o uso de roupas previamente fervidas, a
lavagem das maos antes e apds o procedimento cirirgico, o uso de linhas e
agulhas esterilizadas e o aspergir de acido fénico diluido em agua em salas de
cirurgia. Ap6s algum tempo, foi para a Alemanha trabalhar em Edimburgo,
encontrando apoio em um jovem cirurgido que, em suas cirurgias de abdome,
utiizava esponjas encharcadas com acido muriatico, obtendo sucesso na

prevengao das infecgdes pds-operatérias (op cit).

Ja em 1874, uma grande amizade surge entre Lister e Pasteur, mantendo-
se, por longos anos, através de experiéncias comunicadas em longas cartas que
se trocavam. Por volta de 1878, com a descoberta feita por Robert Koch de que a
causa das infecgdes eram as bactérias, denominando-as de staphylococcus e
streptococcus, ocorre, entdo, no meio cientifico, o reconhecimento da batalha de

Lister e a sua consagragao (op cit).

No ano de 1889, no hospital americano John Hopkins, Halstead, um
cirurgido adota o uso de luvas durante as cirurgias. Comprova-se, em 1910, que o
calor pode matar as bactérias; com isso, rapidamente se desenvolvem processos

de esterilizagdo para materiais e vestimentas cirtrgicas (Santos, 1997).

2.2 O novo século e novos adventos na area da infecgao hospitalar

O surgimento de medicamentos capazes de destruir as bactérias, como a
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Sulfa em 1935 e a Penicilina em 1940, suscita uma solugdo aparentemente
definitiva para o problema das infecgdes. Porém, uma década mais tarde, a
primeira cepa resistente de staphilococus aos medicamentos manifesta-se. O
Center of Desease Control (CDC), em Atlanta, cria, entdo, uma equipe especial
responsavel pela investigacdo dessa ocorréncia alarmante (Couto et al, 1997).

Nos anos de 1958 e 1963, realizam-se conferéncias nos Estados Unidos a
fim de discutirem problemas que relacionavam a tecnologia as infeccgées
oportunistas, e os métodos de investigacado epidemiolégica sobre as infecgdes

hospitalares, respectivamente (Couto et al, 1997).

Em 1968, a Associacdo Americana de Hospitais, diante do aumento das
infecgbes hospitalares, confecciona e distribui um manual sobre a tematica para
subsidiar pessoas que trabalhavam nas instituicbes e a outras que se
interessassem pelo tema. Nessa mesma ocasidao, o0 CDC demonstra a ineficacia
em esperar que a informagao dos casos de infecgdes hospitalares, por médicos e
enfermeiras, nos hospitais, se desse voluntariamente. Apoiado na experiéncia
inglesa, o CDC determina instituir, nos hospitais americanos, a designacéo de
uma enfermeira de infeccao hospitalar para cada 250 leitos e, nesse mesmo ano,
é o responsavel por formar a primeira turma de enfermeiras americanas

qualificadas para atuarem nessa fungéo (Couto et al, 1997).

A primeira Conferéncia Internacional sobre Infec¢des Hospitalares, ocorrida
em 1970, tinha por finalidade discutir a realizagéo de vigilancias epidemiolégicas
sobre IHs, sendo que, menos de 10% dos hospitais americanos tinham uma
enfermeira exclusiva para cuidar de casos de IH. Em virtude disso, o CDC, unido
a Associacdo Americana de Hospitais, determina a obrigatoriedade da
implantagdo, em todos os hospitais, de um sistema de vigilancia epidemiolégica.
Assim, aumenta o nimero de enfermeiras atuando exclusivamente no controle da
IH e algumas técnicas de antissepsia, ja consideradas retrégradas, passam a ser
abolidas (Couto et al, 1997).
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Em 1972, é criada a Associagéo de Profissionais de Controle de Infeccao e
Epidemiologia nos EUA. O National Nosocomial Infection Surveiliance System
(NNISS) é o programa pioneiro criado pelo CDC, para ser aplicado nos hospitais
americanos, a fim de obter uma visdo da ocorréncia de IHs. Até recentemente,
esse era o Unico sistema utilizado internacionalmente, porém, com o desen-
volvimento tecnolégico, cada pais comegou a adaptar esse programa para sua
realidade ou criar seu préprio sistema informatizado; o NNISS, entretanto, nao foi
ainda completamente abolido. Devido ao alto custo do sistema preventivo e os
~ constantes questionamentos por parte de administradores hospitalares, o CDC
aplica um instrumento de validagéo para seus métodos, justificando os gastos
com a prevencao da IH. Esse trébalho, realizado pelo CDC, oco.rreu entre 1974 a
1983, e seus resultados nao deixaram a menor duvida quanto a necessidade de

prevenc¢ao (Couto et al, 1997).

A Society of Hospitais Epidemiologists of America é criada em 1980; nesse
mesmo ano, & realizada a |l Conferéncia Internacional de Infec¢bes Hospitalares.
Nessa oportunidade, é possivel perceber um nitido avango das medidas tomadas

no servico americano de prevengao e controle de IHs (op cit).

A Il Conferéncia Internacional de Infecgbes Hospitalares acontece em
1990, tendo como principal assunto o MRSA (Staphylococcus aureus meticilina
resistente), juntamente com os cuidados aos clientes submetidos a métodos
invasivos. Dessa forma, o papel do profissional atuante nas CCIHs assume outra
identidade e novas dimensdes (Couto et al, 1997). Essa conferéncia aborda a
questéo das infecgbes enddgenas (provocadas por germes patogénicos do
préprio hospedeiro), em que as condi¢des dos proprios clintes tém grande
influéncia sobre as IHs. Ja as infec¢cbes exdgenas sdo causadas por patégenos
oportunistas, existentes na flora hospitalar, que, tendo pouco poder invasivo,
penetram no hospedeiro quando este é submetido a procedimentos de média e
alta complexidade, ou exposto de alguma outra forma. O sistema de vigilancia

epidemioldgica institucional &, nesse evento, discutido e redefinido. A infecgéo
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hospitalar passa a ser vista como um indicador da qualidade dos servigos
prestados nos hospitais pela equipe multidisciplinar. O enfoque volta-se fortemen-
te para o carater preventivo a fim de evitar danos a salde daqueles que buscam
assisténcia nas instituicées (Santos, 1997; Couto et al, 1997).

Em concordancia com Santos (1997), passado um século e meio da
descoberta de Semmelveis sobre a importdncia da lavagem das méos na
prevencdo das IHs, esta problematica, hoje, persiste ainda, com um alto custo
econdmico e humano. Para essa autora, € fundamental que os profissionais
atuantes nas CCIHs tenham conhecimento atualizado: nogdes fundamentais de
microbiologia, das formas de contagio, das vias de contaminagéo e da impor-
tancia de medidas preventivas de infec¢des hospitalares. O hospital tem sido, na
atualidade, um local onde os individuos vao a procura da cura, entretanto, podem
ainda adoecer mais. Santos (1997) refere que as infecgbes cruzadas sao as
maiores responsaveis por essa piora dos clientes e, em concordancia com
Postgatte (1992), afirma que a ocorréncia desse tipo de infecgédo pode-se dar em
decorréncia de impericia® ou imprudéncia®, por varias formas de transmisséo:
entre os individuos (equipe médica/de enfermagem X cliente, e vice-versa),
através das maos das pessoas, da inalagédo, da ingesta ou de picadas na pele,

porém estas trés Gltimas consideradas como formas indiretas de contagio.

) E interessante o que Santos (1997), ao referir Brock et al (1994), aponta
como “Perigo dos Hospitais™: a baixa imunidade dos pacientes em virtude de suas
doengas; a existéncia de pacientes com doengas infecto-contagiosas; a
superlotagdo de quartos e enfermarias (infec¢éo cruzada); circulagao de pessoas;

procedimentos invasivos a que sdo submetidos os pacientes; bergarios com

3 Impericia: incapacidade, incompeténcia, inexperiéncia ou inaptidéo para realizar uma técnica ou
feito relacionado a atos humanos.

4 Imprudéncia; falta de prudéncia, inconsideragao, inadverténcia ou precipitacdo em realizar algum
ato ou tarefa.



29

pacientes suscetiveis pelo sistema imunoldgico pouco desenvolvido; praticas
cirlrgicas que favorecem o stress, reduzindo a resisténcia dos individuos; grande
carga de drogas imunopressoras; uso indiscriminado de antimicrobianos com o

aumento da resisténcia dos microorganismos.

Santos, ainda, cita um estudo de Ponce-de-Leon (1991), no qual o autor
~denuncia que, apesar da elevagdo dos indices de IH nos paises em
desenvolvimento (cujas taxas de infeccao hospitalar oscilam entre 15% a 25%) e
do conseqiiente aumento de custos, a IH nao é reconhecida como um problema
de ambito de Salde Publica. Para Ponce-de-Leon, ndo havera meios de
solucionar os problemas relacionados a IH, se as autoridades governamentais
nao se comprometerem com a melhoria dos cuidados hospitalares; se o pessoal
médico ndo for ensinado da importdncia em controlar as IHs; e sem a
conscientizagdo da populagdo. Este mesmo autor indica trés pontos basicos que

devem ser delineados em nivel mundial:

1°) a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) deve langar um programa

mundial sobre IHs;

2°) as Escolas de Enfermagem e Medicina devem oferecer cursos de

prevencgao e controle de IH;

3%) os organismos internacionais devem apoiar a pesquisa e o treinamento,

nos paises em desenvolvimento, sobre IHs, de acordo com as suas realidades.

2.3 Ainfec¢do Hospitalar no Brasil

No Brasil, o tema infeccdo hospitalar (IH) foi abordado muito
discretamente, em 1983, pelo Governo Federal, com a Portaria 196/1983. A partir

de entdo, tornava-se obrigatéria a existéncia de Comissdées de Controle de
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Infecgbes Hospitalares (CCIHs) em todas as instituicbes hospitalares, com
atribuicbes a serem cumpridas, tais como: vigilancia epidemiolégica, coleta
passiva de dados, notificagGes, treinamentos em servigo, elaboragéo de normas e
técnicas de isolamento dos pacientes, controle do uso de antimicrobianos, normas
seletivas para o uso de germicidas e o preenchimento de relatérios (Couto et al,
1997).

Essas especificagdes burocraticas circulavam, no ambito administrativo
das instituicbes e em pouquissimos hospitais. Nao havia esquema de fiscalizagao
por parte do Governo, que pressionasse os administradores a cumprirem a

referida Portaria.

Em 1985, ap6s o Presidente Tancredo Neves ser acometido de IH, indo ao
Obito, iniciou-se uma mobilizagao sécio-politica, principalmente, devido ao impacto
que a perda desta figura histérica causou em toda a sociedade brasileira
(Rodrigues et al, 1998). Em 1987, foi criada a Comisséao Nacional de Controle de
Infecgcdo Hospitalar, com representantes em varios Estados. No ano seguinte,
entra em vigor a Portaria 232/88 de criagdo do Plano Nacional de Controle de
Infecgdo Hospitalar, transformado em Diviséao Nacional de Controle de Infecgao
Hospitalar em 1990. Consta nos registros do Ministério da Saude que, nos tltimos
10 anos, 14 mil profissionais receberam o treinamento sobre IH, ministrado por
monitores em todo o pais. Apesar dos esfor¢os do Ministério da Saude, até 1997,
havia-se constatado que somente 10% dos hospitais brasileiros criaram

Comissodes de Controle de Infecgdo Hospitalar de agao efetiva (Couto et al, 1997).

A Portaria 930/92 revoga a 232/88 e institui o Plano de Controle de
Infec¢ao (CIH), com um conjunto de agdes sistematicas que objetivam reduzir as
taxas de infecgdo hospitalar. Essa Portaria especifica, dentre outras medidas, a
formagédo de Servigo de Controle de Infec¢do Hospitalar (SCIH) como d6rgéo
subordinado as Comissdes de Controle de Infecgdo e executor das diretrizes

determinadas por estas. Da mesma forma, determina que o SCIH deve ter area
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fisica especifica, com infra-estrutura basica para sua implantagdo. Determina,
ainda, que, para cada 250 leitos hospitalares deve haver: uma secretaria
executiva (com dedicagao exclusiva - DE) contratada por 40 horas semanais; um
médico infectologista ou com especializagdo e conhecimentos de Epidemiologia,
contratado por 20 horas semanais com DE; uma enfermeira contratada para 36
horas semanais com DE. Em seus anexos, apresenta critérios detalhados a
respeito de potenciais de infecgao cirlrgica, vigilancia epidemiolégica, forma de
relatérios e registros, dentre outros (Couto et al, 1997).

No ano de 1994, o Ministério da Satde, junto aos hospitais do SUS, cons-
tatou que a taxa de IH girava em torno de 13%. Entretanto, o préprio Ministério
- questionou este indice devido a subnotificagdo das amostras recebidas (em torno

de 50%), o que, na visdo estatistica, praticamente invalidava o estudo (op cit).

Gontijo Jr., da Universidade Federal de Minas Gerais, em 1995, realizou
um estudo para avaliar a atuagdo das CCIHs no estado de Minas Gerais,

concluindo que (Santos, 1997):
- todos os hospitais possuiam CCIHs;

- as horas dos profissionais contratados (médicos e enfermeiras) giravam

em torno de 2 horas semanais/DE;

- os médicos e enfermeiras participavam pouquissimo (19% e 26%,

respectivamente) dos cursos ministrados pelo Ministério;

- a maior deficiéencia nesta area é a técnica, estando diretamente

relacionada com a qualificacdo dos seus profissionais;

- somente trés CCIHs planejavam suas atividades;
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- s6 8% dos hospitais tinham programas educativos;
- 21% das CClIHs relatavam as suas atividades.

Em 1995, a Sociedade Mineira de Controle de Infecgdo Hospitalar,
baseada no estudo de Gontijo Jr., criou o curso de Pés-Graduacgédo Latu Sensu
em Enfermagem Epidemiolégica, desenvolvido na Pontificia Universidade
Catolica de Minas Gerais, a firh de instrumentalizar e qualificar pessoal

tecnicamente, para atuar multiplicando conhecimentos.

Embora nem todas as agdes determinadas pela Portaria 930/92 tenham
sido implementadas no Brasil, gradativamente vem se desenvolvendo o
conhecimento sobre as infecgdes hospitalares. Em algumas regiées, onde o nivel
de desenvolvimento sécio-econbémico € maior, 0s avangos sao proporcionalmente

maiores que em outras, menos desenvolvidas.

Em anos passados, casos como os da Clinica de Hgmodiélise em Caruaru
em Pernambuco, no ano de 1996, com a morte de cianenta‘ e trés vitimas de IH
e o da Clinica Santa Genoveva, na cidade do Rio de Janeiro, onde cento e um
idosos foram ao 6bito pelo mesmo motivo, deixam nossa sociedade perplexa. Em
dezembro de 1999, também na cidade do Rio de Janeiro, no Hospital
Maternidade Osvaldo Nazareth, cinco neonatos internados no bergario morrera4m_
devido a infecgédo de causa desconhecida, e outros nove permaneceram por um
longo periodo em estado grave. Tal acontecimento sensibilizou a opinido publica

e trouxe a tona o fantasma da infecgao hospitalar.
- Todos estes fatos vém em concordancia com Santos (1997) que confirma:

“... criangas e pacientes idosos geralmente tém baixo nivel de
imunidade, em relagdo a outros pacientes, sendo, assim,
vulneraveis as infecgdes.” (p.70)
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Em 06 de Janeiro de 1997, apés seis anos em tramitagdo no Congresso
Nacional, a Lei n° 9.431 (anexo A) foi criada para revogar a Portaria 930/92 e
delinear novos horizontes em relagéo a Infecgdo Hospitalar. A vigéncia de uma
Lei desta magnitude, porém sem medidas governamentais de fiscaliza¢do, pode
tornar-se, de certa forma, apenas a oficializagdo de um tramite burocratico, sem

aplicacao real na pratica.

A seguir, apresento o capitulo enfocando o dilema ético frente a

necessidade de revelar o diagnéstico de infec¢ao hospitalar.



3 O DILEMA ETICO FRENTE A NECESSIDADE DE REVELAGAO
DO DIAGNOSTICO DE INFECCAO HOSPITALAR

A enfermagem esta intima e reciprocamente relacionada com a sociedade
na medida em que tem compromisso de assistir os individuos que a constituem,
indepgndente do seu tipo de enfermidade, de classe social, faixa etaria, dentre
outros. A sociedade, por sua vez, reconhece-nos como profissionais e espera que
nossa atuac&o seja responsavel, etica e esteja de acordo com os seus preceitos

legais e normativos.

Venho percebendo que os trabalhadores de enfermagem, de modo
crescente, vém manifestando interesse pelas questbes éticas, até pelo impulso
tecnologico, ‘que apresenta diferentes desafios e conflitos, frente aos avangos
relacionados a questdes referentes a vida e a morte, avangos esses que causam
implicagbes na assisténcia de enfermagem. Questionamentos e (re)defini¢des
acerca dos papéis da enfermagem vém ocorrendo, com énfase crescente em
propostas de cuidado humanizado, o que deixa a enfermeira com uma importante
fungcdo no processo de tomada de decisdes éticas relativas a assisténcia aos
clientes. Ter consciéncia ética nesta nova Enfermagem é assumir a
responsabilidade de ajudar os clientes na verbalizacdo das suas preocupacgdes
morais, e estar ciente dos aspectos éticos implicados nesta situagcido (Brunner,
Suddarth, 1992).

De acordo com Brunner, Suddarth (1992), poderédo surgir alguns dilemas

éticos em enfermeiras que atuam na area médico-cirlrgica, e estes podem ser
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numerosos e diversificados. Para que se tenha condi¢cdes de refletir acerca dos
dilemas vivenciados, € preciso ter um certo conhecimento na area da filosofia, a

fim de poder tomar atitudes e agdes na realidade pratica.

Ao manifestar, no exercicio profissional, meu interesse e compromisso com
o outro, demonstro minha opg¢éo por uma assisténcia humanizada, o que prevé e

requer a tomada de consciéncia dos possiveis dilemas éticos presentes nessa

relacac. Nesta proposta de relagao humanizada, as informagdes a serem transmi-

tidas aos clientes e deles recebidas sdo fundamentais.

| Assim, o cliente ter conhecimento de que é portador de uma infeccéo
hospitalar significa, a meu ver, o reconhecimento da sua humanidade, da sua
condicdao de um ser que tem o direito de conhecer o que estd acontecendo
consigo, ndo s6 sobre os problemas e dificuldades, mas também sobre os

cuidados e a terapéutica adotada.

No entanto, tenho vivenciado o cuidado de clientes com o diagnéstico de
infecgdo hospitalar, que desconhecem esse processo por eles vivido, ndo pare-
cem compreender por qu; sao isolados dos outros, ou por que, diferentemente de
seus colegas de enfermaria, sdo atendidos por outras enfermeiras, pertencentes
ao Servigo de Controle de Infec¢ao Hospitalar (SCIH).

Tenho experienciado situagdes reconhecidas como delicadas e desconfor-
taveis, nas quais tenho dlvidas e inseguranga quanto a atitude a tomar: revelar,
ao cliente, o seu diagnéstico de infecgdo hospitalar e enfrentar o desafio de
precisar expor-me, argumentativamente, aos possiveis questionamentos dele e
de sua familia, para muitos dos quais posso estar despreparada e insegura? Ou
nao revelar o diagnéstico e silenciar, optando por nao enfrentar o
desconhecimento do cliente, sabendo, entretanto, que esta estratégia de “fuga”

significa o enfrentamento de uma situagao de desconforto, comigo mesma, frente
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ao que entendo como o meu dever e compromisso numa relagédo que pretendo

humanizada?

De qualquer modo, preciso encontrar uma alternativa para assumir esta
situagdo; mas qual? Como ser ética diante de um dilema de tamanha magnitude?
Como ser ética comigo, sem deixar de ser com o cliente? Como ser ética com o

cliente, sem deixar de sé-lo comigo? - Por outro lado, compreendo o

reconhecimento deste dilema como uma condicao fundamental e necessaria para
a minha constituicdo como ser ético, que percebe os conflitos na sua realidade;
qgue, autonomamente, assume o desafio de enfrenta-los, procurando uma
aproximagao com os seus valores e pelos quais acredita necessario problematizar

as situagdes vividas.

3.1 O dilema, a moral e a ética

Bueno (1973, p. 436) define dilema como “situagdo embaragosa com duas
saidas dificeis” e conflito como “oposi¢ao vivida pelo individuo entre os seus
impulsos e as interdi¢gdes sociais” (p. 337). Ja para Brunner e Suddarth (1992, p.
48), o dilema “pode ser um problema moral. Num dilema, ha um claro conflito de
dois ou mais principios morais, ou de afirmagdes morais contrarias. A escolha de
uma acgao e nao de outra pode levar a um resultado final desagradavel, tendo o

individuo de escolher o menor dos males”.

Assim, ao vivenciar o dilema ético, o enfermeiro experiencia uma “situacao
conflituosa”, o que constitui um “sofrimento moral” (Brunner e Suddarth, 1992),
pois o profissional sabe qual é a atitude e a acédo correta, porém restricbes
institucionais o impedem de coloca-las em execugédo, pois podera ser punido, e
até demitido, caso revele a informagdo sem a concordancia do médico e/ou dos

familiares do cliente.
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O “ser ético”, para Cohen, Segre (1995, p. 13), é aquele que “tem a
capacidade de percepg¢ao dos conflitos entre o que o coragdo diz € o0 que a
cabecga pensa, posicionando-se ora pela razéo, ora pela emogéo, dependendo do
momento e da situagdo”’. Reconhecem que o homem é um ser ambiguo por
natureza; € um ser social, regido por normas, mas, também, € um ser natural,
regido por leis naturais. Ao nascer, sem ter consciéncia do contexto que me

cercava, conceitos iam sendo moldados em minha mente e corpo, a medida que

ia me desenvolvendo. Dessa forma, os significados que cadaum—denéds-da-a-
ética e & moral séo construidos e introjetados de acordo com a nossa trajetéria de

vida e as experiéncias usufruidas no seu decorrer.

Para Cohen, Segre (1995, p. 15-16), a partir de Barton, (1994), moral pode
ser definida como “um sistema de valores, do qual resultam normas que séo
consideradas corretas por uma determinada sociedade”. Ainda, a sociedade, o
superego, o juiz de direito, dentre outros, impdem-me direitos e deveres, 0 que
tenho que fazer e o que devo fazer. Na verdade, o superego age como meu “juiz
interno”, consolidando-se durante o meu desenvolvimento, a medida que meus
pais ‘me proibem' ou exigem determinadas ac¢bes e atitudes consideradas
pertinentes e adequadas para o convivio em sociedade. A moral pressupde trés
caracteristicas: “seus valores sdo impostos, ndo sao passiveis de julgamento e a

desobediéncia de regras pressupde um castigo” (Cohen, Segre, 1995, p. 16).

A palavra ética provém da cultura grega, do termo ethos, significando
“conduta ou modo de ser e comportar-se ou conduzir-se” (Gelain, 1991, p.25). Ja
Cohen, Segre (1995) percebem a ética vinculada a percepg¢ao dos conflitos da
vida cotidiana; a autonomia, com a possibilidade de, livremente, poder posicionar-
se entre a emogdo e a razdo; e a coeréncia. Assim, a ética provém da
internalidade do individuo, sendo por ele apreendida: “a moral € imposta, a ética é
percebida” (Cohen, Segre, 1995, p. 16).

 Para que ocorra a consciéncia ética, a enfermeira precisa ter uma certa
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maturidade emocional, ja que o grau de maturidade é diretamente proporcional ao
seu entendimento da ética, sendo, entdo, capaz de enfrentar as frustragées que.
poderao advir em decorréncia das suas agoes, estando em condigdes de evoluir e

desenvolver-se (Cohen, Segre, 1995).

Ao me deparar com a problematica da infec¢do hospitalar, diante de um

cliente com este diagnéstico, percebo conflitos, mas nem sempre sou coerente no

seu enfrentamento. Quando tolho o direito de um cliente saber a verdade sobre ©
seu diagnoéstico, sobre o que esta acontecendo consigo, estou optando por
escolhas que ferem a proposta de uma relagdo humanizada no exercicio da
enfermagem. Embora saiba que o nosso Cédigo de Etica prevé as
responsabilidades e deveres diante dos clientes, nem sempre sou capaz de optar
por uma postura ética adequada nas informagdes que lhes presto. Entdo, é
preciso que eu resgate a capacidade de reflexao diante de meus dilemas e confli-
tos, na busca de uma maturidade profissional, pessoal e emocional, condizente

com a assisténcia que pretendo prestar a comunidade.

Gelain (1995) apresenta os trés modelos vivenciados na enfermagem em
relacado a ética: o tradicional-legalista, normativo e objetivo, que considera a ética
como “o conjunto de normas que regem os atos humanos’ (1995, p.10),
aproximando-se do modelo Legitimador (Andery apud Gelain, 1995), validando e
aceitando, moralmente, aquilo que é praticado; o existencial-renovado, que
considera como ético ou antiético o que prejudica a pessoa. Esta modalidade,
Andery (1988) designa de Etica Idealizante. Segundo Gelain, & nesta modalidade
de Etica que se encontram os Coédigos de Etica, com grandes e relevantes
principios, porém, nem sempre praticos. Ja o modelo Social-Problematizador, em
que o ético e o antiético envolvem a conscientizagdo em busca da cidadania,
engloba o conceito de estética, a fim de recuperar valores humanos do vivido no

cotidiano, em supremacia ao racional e ao ter. Gelain (1995, p. 14-5) afirma que:

[

. 0 modelo ou os modelos éticos nao salientam mais a visao
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apenas normativa, legalista. Nao aceitam mais, também, a
preocupacao personalista isolada, embora seja importante (...) A
forte tendéncia parece ser o Modelo Solidario Problematizador,
com busca da cidadania. Dentro deste esforco salienta-se a
responsabilidade conscientizadora como questao ética”.

Como manifestagdo do modelo de ética social-problematizadora,
diariamente, em meu cotidiano assistencial, percebo diversas situagbes que me
levam a questionamentos, emergindo assim, os conflitos e os dilemas. E
imprescindivel a reflexdo, preferentemente sécio-individual, sobre as situagbes
vivenciadas, para poder apreendé-las com maior clareza, fortalecer-me e, assim,

ser capaz de fazer escolhas éticas.

3.2 A opgao pela ética em busca da estética na enfermagem

Lunardi (1999, p. 21) reconhece que:

“... sdo muitas as situagbes de conflito enfrentadas pelas
enfermeiras, especialmente no que se refere a como tem se dado
a assisténcia de saude aos clientes, de um modo geral, que
podem lhes trazer sentimentos de desconforto, mal-estar, angustia
e sofrimento”.

Esta citagdo reflete situagdes vivenciadas por muitas enfermeiras na
relagdo com clientes com infec¢ao hospitalar e os sentimentos decorrentes dessa
relagdo diante da consciéncia do dever de prestar uma assisténcia qualificada,
respeitando os direitos do cidadéb, principalmente na abordagem do seu
diagnostico, ja que é seu direito conhecer o que esta vivenciando. A necessidade
de revelar o diagnéstico de infecgdao hospitalar e 0 modo como me percebo,
sujeita a uma conduta, muitas vezes contraria a minha vontade, mas

aparentemente determinada por normas, nem sempre explicitas, parece ser um
dos principais conflitos ou dilemas que emergem nessa relagdo. Ha muitas
situacbes em que acredito estar fazendo o melhor pelo cliente, de modo

paternalista, sem, no entanto, considerar ou me questionar a respeito do que ele
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acredita que seja o melhor para si. Para Brunner e Suddarth (1992, p. 50),

“Informar aos pacientes quanto aos seus diagndsticos tem sido
historicamente identificado como uma situagao moral na pratica da
Enfermagem. Freqlentemente os médicos e familiares do
paciente omitem informagbes por receio de um sofrimento
adicional para ele, justificando assim, sua decisdo pelo principio
de paternalismo. Os paciente freqlientemente tém consciéncia de
seu diagnostico, sendo suas perguntas especificas indicagbes de
que eles estdo prontos para receber a informag¢ao. No entanto,
comentarios evasivos por parte do pessoal da Enfermagem sao
freqlientemente utilizados como meio de manter as relagdes de
trabalho com outros profissionais de salde. Esta area é
efetivamente complexa, pois coloca em xeque a integridade do
enfermeiro”.

A informagdo do diagnéstico de infecgdo hospitalar ao cliente deve ser
dada, preferencialmente pelo seu médico responsavel, junto da enfermeira, a fim
de que ela possa analisar a capacidade de entendimento do cliente, esclarecer as
duvidas referentes as terminologias cientificas, bem como avaliar as suas
respostas dadas com relagéo a informagéo recebida. Do ponto de vista moral, os
clientes devem ser informados do seu diagnéstico. Ao fazer uma vavaliagéo da
situagdo, a enfermeira tem condiges de perceber as diferentes perspectivas dos
valores e das crencgas do cliente, devendo separa-las de seus proprios valores
(Brunner, Suddarth, 1992).

Gauderer (1998) afirma que:

“... na cultura democratica, a informagdo é a base do poder.
Quanto mais e mais bem informado o individuo, mais valorizado
serd, pois pode tomar as decisdes mais adequadas, podendo ser
escolhido para o exercicio do poder. A informagido é a base da
autonomia da independéncia, do conhecimento e da cultura”.(p.
11) “O paciente brasileiro tem o direito de saber tudo sobre a sua
salde e o seu corpo. (...) O comportamento de se cuidar através
da educagdo & uma responsabilidade individual, mas também
coletiva e social...” (p.12).
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O reconhecimento do cliente como um ser autdbnomo e livre para expressar
e ter respeitados os seus valores, suas crengas, suas escolhas e a construgao de
um espago horizontalizado para realizar trocas e interagir com a enfermeira que o
cuida e os demais membros da equipe multiprofissional, constituem a base de

uma assisténcia que pretende ser humanizada.

Em relagao a ética na medicina e, conseqientemente, a enfermagem como
parte de uma equipe de saude multidisciplinar, Berlinguer (1996, p. 60) afirma que
a medicina foi a primeira profissdo que nasceu com um Corpo Doutrinai e um
Cédigo de Etica que antecipavam conceitos como os da nao-maleficéncia e da
autonomia do doente: “... o principio da autonomia afirma que todo individuo tem
capacidade e direitos préprios e, portanto, ndo pode ser usado ou manipulado por
outros” (p.60). Destaca, ainda, que, “nos uGltimos decénios, porém, produziu-se
uma separagdo cada vez maior entre a ética declarada e a pratica cotidiana” (p.
61). No dia-a-dia, as relagdes dos profissionais de saude, com os clientes e a
sociedade, estdao fundamentadas em um sistema em que a autonomia parece ter

dado lugar a uma espécie de paternalismo com tendéncias autoritarias:

“mais que o risco de que o corpo e a dignidade humana se vejam
inteiramente submetidos ao poder da ciéncia e da técnica, vejo
mais uma mudan¢a de condi¢bes morais. O paciente, que no
processo saude/doenga deve ser considerado sujeito ético, pelo
menos tanto quanto o médico, corre o risco de ser relegado a
posicao passiva e subalterna. (...) Mas certamente o doente, mais
do que ser objeto de conhecimentos gerais e particulares, é
também um sujeito, que como tal, ndo pode ser predeterminado
por outros” (Berlinguer, 1996, p. 62-3).

Berlinguer destaca aspectos éticos relevantes a serem refletidos,
considerados e respeitados na relagao que se estabelece entre os individuos, no
processo salde/doenga. Exprime o que tenho vivenciado na pratica assistencial
cotidiana, quando me permito refletir e questionar a minha conduta e a daqueles
gque também fazem parte do meu universo da assisténcia, na busca, se

necessario, de um outro fazer e de uma outra estética para a minha existéncia e a
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da profissao.

Ainda, para Fortes (1998, p.59), a “informacao é a base da fundamentagao
das decisdes autbnomas dos pacientes, necessaria para que estes possam
consentir as medidas e procedimentos de salde a ele propostos, ou recusar-se
aos mesmos. A informagéo gerada nas relagdes entre os profissionais de saude e

seus pacientes constitui direito moral e legal destes ultimos”.

Entendo que para ser capaz de concretizar a humanizagao da assisténcia
de enfermagem que presto aos clientes, principalmente aqueles acometidos por
infec¢@o hospitalar, & fundamental refletir e me conscientizar da necessidade de
os respeitar como individuos, auténomos e livres e. por isso, com direito de serem
esclarecidos sobre o0 que se passa com eles, de modo a poderem posicionar-se e

fazer escolhas a respeito da propria vida.

Dando continuidade, trago o capitulo do referencial teérico-metodolégico

utilizado, suas fundamentagdes e conceitos.



4 MARCO CONCEITUAL

4.1 A Teoria Humanistica de Paterson e Zderad

Os dados da Teoria Humanistica, a seguir apresentados, foram retirados
do livro Enfermagem Humanistica, de autoria de Josephine Paterson e Loretta
Zderad, editado no México em 1979, traduzido por Geraldina Herrera. Leopardi
(1999) e George (1993) também serviram de referéncia péra meihor compreensao
dos fundamentos da Teoria Humanistica e do processo de Enfermagem proposto

por Paterson e Zderad.

Josephine Paterson é especialista em Enfermagem Clinica na area da
Saude Mental e Psiquiatrica, com mestrado em Saude Puablica e doutora em

Ciéncias da Enfermagem.

Loretta Zderad é mestre em Ciéncias e doutora em Filosofia. Ambas
trabalhavam juntaé no Northport Veterans Administration Medicai Center, em New
York. L&, participaram da formagdo do primeiro grupo composto por dez
enfermeiras, de acordo com a solicitagdo de Marguerite Burt, entdo Chefe de
Enfermagem, com a finalidade de realizarem um curso para humanizar o servigo

de Enfermagem oferecido na instituigéao.

O curso denominava-se Enfermagem humanistica e o grupo inicial formou-
se em 1972; as enfermeiras encontravam-se semanalmente, durante um dia, com

o objetivo de repensar sua pratica cotidiana e suas relagées interpessoais com os
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clientes. O tempo de duragdo de cada grupo era, em média, de seis a nove
meses e, Nos grupos subsequiientes ao primeiro, participaram enfermeiras de

outras cidades e instituicbes americanas.

No total, cinqlienta e trés enfermeiras realizaram esse curso, quando
relataram suas experiéncias e refletiram a realidade concreta vivenciada em seus
cotidianos assistenciais. Paterson e Zderad relataram e avaliaram o processo
vivenciado, comparando a realidade teorica e abstrata que perceberam nessas

vivéncias.

A Teoria Humanistica originou-se do resultado final desse trabalho,
culminando com a publicagdo de um livro, no ano de 1976, no qual as autoras
descreveram o processo ocorrido na construgdo e elaboragéo dessa teoria de
Enfermagem. A importancia da colaboragao recebida pelas participantes do curso

na construgéo da teoria fica evidente quando Paterson e Zderad dizem:

“Na medida em que ensindvamos e trabalhdvamos com os cinco
grupos subsequentes, aprendiamos, revisavamos e esclarecia-
mos nossos conceitos.” (1979, p. 10)

A visdo humanistica, pretendida_/pelas autoras, procurava superar as
limitagbes da psicologia freudiana e a visdo da psicologia comportamental e
mecanicista, fortes correntes dominantes da época. O termo Enfermagem
Humanistica, originario da psicologia humanistica, foi escolhido como alternativa
para novos caminhos e olhares sobre a enfermagem, que sofria significativas

modifica¢des nesse periodo.

Ao refletirem sobre a realidade concreta vivenciada, as enfermeiras,
enfocando o existencialismo, tentaram buscar, e propiciar a si mesmas, o

processo do auto-conhecimento. De acordo com Paterson e Zderad, a enferma-
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gem humanistica requer da enfermeira um compromisso existencial, sendo a

situag¢ao de enfermagem o fendmeno que propicia o envolvimento com o cliente.

Ao vivenciar genuinamente a situacdo de enfermagem, a enfermeira
estabelece, com o cliente, a relagdo intersubjetiva, que servird como mediagao
para a ocorréncia do “didlogo vivo”. Todo este processo pode ser vivenciado por
qualquer um dos sujeitos envolvidos na relagao, baseado no chamado e resposta:
chamado de alguém que necessita de ajuda (d cliente) e resposta de alguém

tecnicamente competente para ajudar (a enfermeira).

Para Paterson e Zderad, a Enfermagem & uma profisséo que participa da
vida dos individuos em varias etapas de sua existéncia (do nascer ao morrer),
sendo uma resposta aos males da condigdo humana através do processo de
cuidado. Compartilhar esses momentos com os individuos, respeitando as
singularidades de cada um, é uma forma de relacionamento auténtico que a
enfermeira humanistica pretende vivenciar. A busca do significado das
experiéncias vivenciadas, a reflexdo consciente e a valorizagdo destas
experiéncias podem ser fatores que desencadeiem o processo de
desenvolvimento do potencial humano da enfermeira na busca do seu “estar

melhor”.

Ao vivenciar este processo de desenvolvimento do seu potencial, a
enfermeira humanista serd capaz, também, de aprimorar-se no
autoconhecimento, no repensar de suas crengas e valores, tornando-se mais
sensivel para a relagao que buscara junto ao cliente. De acordo com as autoras, o
significado que a enfermagem representa para as enfermeiras na sua realidade

pratica deu origem a Enfermagem Humanistica.

As teoricas percebiam que suas motivagdes e pensamentos iniciais eram

expandidos, na medida em que a comunicagao se dava através do dialogo aberto
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e honesto. Por acreditarem na possibilidade de uma pratica de enfermagem

humanizada a partir das experiéncias vivenciadas pelas enfermeiras e enfermos,

“que o homem é o produto de suas decisdes e que o objetivo da
enfermagem é ajudar o homem a “estar melhor” ou superar-se, o
esforco da Enfermagem Humanistica esta dirigido a incrementar
possibilidades e tomadas de decisbes responsaveis. O que tal
decisdo de escolha implica, em primeiro lugar, é a suscetibilidade
e consciéncia proépria da situacdo. Uma escolha ou decisdo € uma
resposta a possibilidade. Portanto, a pessoa tem que conhecer
primeiro, que possibilidades ou alternativas existem.” (1979, p.37)

Essa afirmag¢ao mostra o compromisso ético da enfermeira de informar ao
cliente as possibilidades que ele tem para poder realizar uma escolha consciente
e o respeito que deve existir em relagdo a sua autonomia de escolha. Nessa
teoria, a enfermeira reconhece o cliente como um ser Unico, que esta vivenciando,
naquele instante, uma experiéncia singular de vida. Essa experiéncia, que pode
resultar na alteragdo do seu estado de saude/doenga, pode modificar as suas
perspectivas e a sua forma de ver o mundo, assim como desencadear
sentimentos de medo, angustia, raiva, depressdo, revolta, dentre outros.
Identificar essas situagdes e valorizar as experiéncias do cliente € uma forma de
compreender suas limitagées humanas e ir em seu auxilio, visando buscar o seu
potencial maior, para que, ao sublimar a situagdo, consiga atingir o seu “estar

melhor”.

Porém, a enfermeira, para estabelecer a relacéo intersubjetiva com o
cliente, precisa, primeiro, ser capaz de conhecer-se a si mesma, refletir sobre a
sua prépria existéncia e perceber que, através de suas experiéncias de vida, é
capaz de superar as limitagées impostas pela sua condi¢do humana, preparando-
se para um relacionamento sujeito/sujeito. Esta relagao ira se estabelecer através
do didlogo vivo, livre de preconceitos e auténtico. Quanto mais aberta a
enfermeira estiver, mais préoxima do cliente estara e mais facilmente conseguira

compartilhar, com ele, as suas experiéncias na situagado de Enfermagem.
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Na busca do “estar melhor”, a enfermeira podera ir além da consciéncia da
existéncia de sentimentos e valores, e compreender o porqué destes e como
enfrenta-los eticamente. A reflexao € um processo interior que, para ser validada,
requer a tomada de consciéncia das situagdes vivenciadas, sendo um exercicio
que, ao ser praticado sistematicamente, pode servir de instrumento eficaz na
busca do autoconhecimento. Foi através da pratica sistematica da reflexdo que

Paterson e Zderad conseguiram fundamentar a Teoria Humanistica.

4.1.1 Processo de Enfermagem proposto por Paterson e Zderad

As tedricas, ao desenvolverem a Teoria Humanistica na década de 70,
pareciam prever a mudanga de paradigmas que estava por acontecer na década
seguinte. Ao proporem uma metodologia para a atuagdo da enfermeira
humanistica na situagdo de enfermagem vivenciada junto ao cliente, néo
seguiram o padrao tecnicista de conotacdo positivista, vigente na época do
desenvolvimento dessa teoria. A opgao por uma abordagem fenomenolégica foi
mais coerente com a psicologia do existencialismo, por isso, o processo de
enfermagem proposto por Paterson e Zderad estabelece-se em etapas distintas
que i'equerem da enfermeira um envolvimento existencial genuino para que possa

ser aplicado (George, 1993).

Esse processo de enfermagem constitui-se de cinco fases ou etapas
distintas: a enfermeira preparando-se para chegar ao conhecimento; a enfermeira
conhecendo o outro intuitivamente; a enfermeira conhecendo o outro
cientificamente; a enfermeira sintetiza, complementando as muiltiplas realidades
conhecidas e a sucessdo do multiplo a unidade paradéxica como processo interno

da enfermeira.

Destaco que, por necessidade didatica, essas etapas serdo descritas, a
seguir, de forma separada, porém, estiveram, no decorrer da implementagao do

trabalho, articuladas entre si, como um processo continuo:
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4.1.1.1 12 etapa: Preparando-se para chegar ao Conhecimento

Nesta etapa, a enfermeira cognitiva deve cercar-se do desconhecido,
vivenciar uma luta interna, estar aberta para o mundo e preparar a mente para a
busca, tendo plena consciéncia de seus pontos de vista e de sua visdo de mundo,
mas também, democraticamente, aberta para perceber os pontos de vista
revelados pelos clientes. Ela deve estar aberta para o0 mundo que vai vivenciar,
para a relagao intersubjetiva com o cliente; porém, para isto acontecer, tem de
livrar-se ou despir-se de seus preconceitos e prejuizos, de modo a conseguir

perceber, de forma adequada, a situagao que ira vivenciar.

Manter a mente aberta € um processo dindmico e continuo. A enfermeira
s6 conseguira alcancar este objetivo, se tiver vivenciado a enfermagem,
anteriormente, e analisado e refletido sobre vivéncias diversas, comparando-as,

assim, com a realidade atual.

Para Paterson e Zderad, “a vivéncia em artes estimula o senso critico da
enfermeira para a investigacao e entendimento da natureza do homem, pois, nas
suas obras literarias, os autores compartilham seus pensamentos e demonstram
os modos com que os homens podem perceber-se e relacionar-se com seus
mundos” (1979, p. 120).

Para George(1993), ainda, “a vivéncia dos acontecimentos da vida, através
da literatura, do teatro e das artes enriquece a compreensao que o estu&ante tem
das experiéncias humanas, como o amor, a alegria, o sofrimento e a morte. O uso
de uma imaginagdo orientada e de outros exercicios €, também, util no
desenvolvimento da empatia, que € a capacidade de ter a experiéncia do outro”

(p. 245).

4.1.1.2 22 etapa: A Enfermeira conhece intuitivamente o outro

O propésito desta etapa é o conhecimento do outro, reconhecendo seu
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mundo, seu ponto de vista € o modo como vive. Através deste conhecimento
intuitivo, sera possivel “vir a ser” dentro de uma relagéo Eu- Tu, que é a base da
Enfermagem Humanistica. Ha a necessidade de ver o outro com singularidade e
perceber a sua presenga fazendo sentir a sua, numa sincronia, respondendo ao

outro, numa prova de estar realmente na relagao, e ndo apenas aparentemente.

" Esta forma de relagéo ente os sujeitos nao pode ser imposta, deve partir de
uma decisdo responsavel. O enfoque desta segunda etapa do processo de
enfermagem é a fase transacional da enfermagem, quando as enfermeiras “estao
com” os outros na situagdo, numa relagao linear e horizontal, apesar de serem

diferentes.

A enfermeira precisa ampliar a sua imaginagao para permitir-se introduzir
na mobilidade e no ritmo do cliente, possibilitando um conhecimento absoluto,

intuitivo e Unico do outro.

Na investigagdo da enfermagem pratica, o problema a resolver € o
conhecimento que se tem do outro, o modo como vive e o seu mundo. Dewey

apud Paterson e Zderad, afirma que:

“A intuicdo é uma meditagdo das condi¢ées e uma sintese mental
que produz juizos verdadeiros, ja que os padrées dominantes séo
a escolha inteligente, a perspectiva e a solugdo do problema”
(1979, p.121). '

Um pré-requisito para o conhecimento intuitivo € uma mente cognitiva, um
“eu” capaz de distanciar-se do outro, de vé-lo com singularidade, acolhé-lo, sentir
e reconhecer a sua presenc¢a. “A enfermeira cognitiva responde a singularidade
do outro, nao se sobrepde a ele, mantém a sua capacidade de surpreender-se e

de questionar-se continuamente” (Paterson e Zderad, 1979 p. 121).
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Para George (1993), esta fase caracteriza-se por um “entrar” do cliente na
situagdo humana, o encontro empatico, o inicio da relacéo Eu-Tu, através da qual

a enfermeira compreende, repentinamente, a experiéncia do outro” (p. 249).

4.1.1.3 32 etapa: A Enfermeira conhece cientificamente o outro

Esta etapa propde a enfermeira que, ja conhecendo intuitivamente o outro,
conceptualize essa experiéncia e a processe, dentro de si, expressando-se de
acordo com seu potencial humano para isso. E uma etapa reflexiva, na qual a
enfermeira analisa, considera a relacdo existente entre os multiplos dados,

sintetiza temas e interpreta a realidade que vivenciou junto ao cliente.

Este € 0 momento de refletir, analisar, dar nome, categorizar. Esta terceira
fase é a situacao de enfermagem em que a enfermeira se distancia do vivenciado,
dando novos significados a experiéncia e reflete, expressando a sua
compreensdo:. “Neste estado reflexivo, a enfermeira analisa e considera
simbolicamente a visdo da realidade vivida. O ato de comunicar uma realidade
vivida no mundo da enfermagem requer autenticidade com o ser € um esforgo

rigoroso na escolha das palavras e das frases” (Paterson e Zderad, 1979, p. 123).

4.1.1.4 42 etapa: A Enfermeira sintetiza e complementa as realidades conhecidas

Nesta etapa, o EU da enfermeira assume a posi¢ao de objeto do
conhecimento e, através de seu préprio conhecimento, compara e sintetiza as
multiplas realidades vivenciadas, suas semelhancas, diferencas e ampliando a

sua visao, interpreta-as, seleciona-as e as classifica.

As diferengas percebidas em realidades semelhantes ndo se contrapdem,
uma nao nega a outra. Cada uma pode ser verdadeira e estar presente
simultaneamente. As diferencas somente podem mostrar-se visiveis a partir de

diferentes significados (Paterson e Zderad, 1979):
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“Este processo dialético e oscilante continua ao longo da reflexao
da realidade multipla (...) a sintese &€ mais que um agregado, pois
permite a representacdo mutua e uma realidade ilumina a outra”
(p.124).

4.1.1.5 52 etapa: Sucessao do multiplo a uma unidade paradoxal como processo
interno da enfermeira

A abstracdo é pré-requisito para a ocorréncia desta fase e a partir dessa
abstracao, é possivel expandir o conhecimento da enfermagem. A enfermeira
pode perceber-se diante de uma multiplicidade de pontos de vista que formam
toda uma realidade e fazem parte de sua consciéncia. Dessa forma, lhe é
permitido expandir o seu ponto de vista através da reflexdo e da consideragao dos
multiplos pontos de vista de outras realidades. Para isso, estabelece uma
verdadeira luta com a comunicagéo de idéias diferentes e avanga intuitivamente

através dessas idéias, para poder alcangar um estagio de compreensao maior.

Este método proposto pelas autoras constitui-se em um meio que permite
aumentar significativamente as realidades conhecidas e conceptualizadas pela
enfermeira, dentro do mundo da enfermagem, fazendo uma sintese consciente,
ultrapassando preconceitos e barreiras e chegando a um novo patamar do
conhecimento a ser compartilhado por todos. Para Paterson e zderad, nesta fase

da-se o impulso do conhecimento da enfermagem.

A seguir, apresento os pressupostos que nortearam esta Pratica

Assistencial.

4.2 Pressupostos

Os pressupostos, agora apresentados, estdo embasados fundamental-

mente nos de Paterson e Zderad:
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“as enfermeiras abordam a enfermagem conscientes e
deliberadamente como uma experiéncia existencial” (1979, p.19);

“cada situagdo de enfermagem evoca e influi reciprocamente na
expressao e manifestagdes da capacidade destes seres humanos,
para a sua existéncia e sua condi¢do para ela (op cit, p. 19);

“ na enfermeira, cada situa¢do de enfermagem implica uma
responsabilidade por sua prépria condigdo ou capacidade de ser
(op cit, p. 19)";

“ a enfermagem humanistica é mais do que uma relagdo sujeito-
objeto, tecnicamente competente e caritativa, guiada por uma
enfermeira em beneficio do outro (op cit, p. 20)”;

“ a enfermagem € uma relagéo transacional que se responsabiliza
por investigar e cuja expressdao demanda de conceptualizagdo
embasada na consciéncia existencial que a enfermeira tem de seu
ser e do outro.(op cit, p.19-20)".

Também fundamentaram este trabalho as minhas crengas, assim
demonstradas:

- a infecgdo hospitalar € uma situacédo de enfermagem que ocorre em
clientes, principalmente, apdés sofrerem procedimentos técnicos invasivos, que
eleva os indices de tempo de internagdo hospitalar, podendo desencadear

inquietagdes e duvidas nos clientes e familiares;

- os enfermeiros que vivenciam situa¢gdes de enfermagem junto aos
clientes com infecgao hospitalar enfrentam dilemas éticos, de modo explicito ou
implicito, em algum determinado momento de sua pratica assistencial, junto aos

clientes e seus familiares;

- 0 processo reflexivo é fundamental para a tomada de consciéncia dos
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dilemas e conflitos vivenciados, bem como para encontrar formas para o seu

enfrentamento.

Trago, a seguir, os conceitos utilizados neste trabalho.

4.3 Conceitos

Os conceitos deste estudo foram construidos a.partir de vivéncias pessoais
e fundamentalmente embasados em Paterson e Zderad (1979) com apoio nas
‘idéias de George (1993), Carraro (1994), Lunardi (1995), Cruz (1996), Santos
(1997), Santos (1998), Oliveira (1998) e Leopardi (1999).

Enfermagem: além de ser uma relagdo profissional, que ocorre em uma
situacdo de cuidado da enfermeira com o cliente e de interacdo entre estes
sujeitos com os membros de sua familia e/ou acompanhantes dos clientes, ¢é,
também, uma disciplina complexa, em que podemos articular diversas areas do
conhecimento com a pesquisa e a extensado. Os procedimentos efetuados nas
situacdes de enfermagem estéo relacionados direta ou indiretamente com o bem-
estar dos clientes assistidos. A enfermagem cirlirgica abrange, além das
necessidades clinicas referentes ao ato cirargico em si, a busca do bem-estar do
cliente que foi submetido a um procedimento traumatico, que lhe afeta, além da

condicao fisica, a condigao existencial.

A Enfermagem, entdo, € uma forma de resposta humana, especializada,
dada a um individuo em algum momento singular de sua vida; &€ o ato de lhe
prestar cuidados diferenciados de acordo com as suas particularidades e
necessidades individuais. A Enfermagem pode envolver-se com os individuos em
qualquer etapa de sua existéncia, desde o nascer até o morrer. Por esse motivo,
€ uma forma particular de relagao intersubjetiva; um diadlogo que ocorre entre dois

seres humanos: um necessitando de atengédo e ajuda e que, por isso, exerce um
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chamado; o outro, em condigbes de prestar a devida ajuda ou atencgéo,

exercendo, assim, uma resposta ao chamado.

Saude: condigdo humana além da auséncia de doenga, podendo significar
o “estar melhor”, o sentir-se bem. E um modo de sentir-se capaz de dominar o
seu préprio ser e tomar as decisdes que considerar mais adequadas para si,
dentro de suas possibilidades. E condigdo necessaria para a sobrevivéncia em
um mundo préprio, mas, também, capaz de sobreviver no mundo dos outros,

podendo relacionar-se positivamente entre estes dois mundos.

Compreendo o processo saude/doenga como dinamico, capaz de afetar o
ser humano em qualquer etapa de sua vida, podendo leva-lo a um menor ou
maior grau de dependéncia e de ajuda de outros para alcangar o seu bem-estar.
Ultrapassa o componente biolégico, abrangendo, dentre outras coisas, a
expresséo existencial, a necessidade de relacionar-se com outros seres. O
processo salde/doenga de um individuo esta diretamente relacionado a sua

qualidade de vida e a forma como deseja viver a sua vida com qualidade.

Ser humano: ser vivo que possui um corpo fisico, emocional e social e,
através deste, relaciona-se com o mundo e com outros seres, num determinado
tempo e espacgo. Pelo seu corpo, o homem influi no mundo e ¢ influenciado por

ele, através de experiéncias e vivéncias com significados préprios.

Na relagdo enfermeira X cliente, ha dois seres humanos distintos,
‘interagindo em um determinado espaco fisico, com visdes proprias de si mesmos,
sendo esses frutos de sua criagdo e desenvolvimento, possuindo limitagbes e
capacidades diferenciadas. O cliente utiliza-se do seu corpo para comunicar-se
com a enfermeira, através de um dialogo particular. Suas queixas, seus olhares, a
forma como expde seu corpo podem expressar os sentimentos que carrega em si.
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A enfermeira € um ser humano dotado de capacidade cientifica voltada
para o cuidado de outros seres humanos; estabelece relagbes em sua pratica
cotidiana, através da consciéncia e reflexdo de suas experiéncias existenciais.
Este ser humano enfermeira também, ocupa um determinado espago no mundo,
com suas concepgodes, agindo de acordo com as escolhas que estabelece para si
no seu mundo de vivéncias, devendo ser respeitada no seu direito de ser

“humana” com competéncias.

Comunidade: parte de uma sociedade mais ampla, composta por seres
humanos, podendo ser desde os membros de uma familia, os estudantes de uma
sala de aula, os clientes e trabalhadores de uma unidade do hospital, até as

pessoas de um ou varios hospitais.

Para Paterson e Zderad (1979), € a mente humana que determina onde se
deve sobrepor ou tragar os limites, ou como devem relacionar-se os integrantes
de uma comunidade. A enfermagem faz uso deste conceito por considerar seu
universo particular mutante e evolucionista, e por sobreviver nele como forca

qualificada.

Na comunidade hospitalar, estdo envolvidos os membros da equipe
multiprofissional, dos setores administrativos, os clientes e familiares e as demais
pessoas que transitam dentro do hospital. Na unidade de internagdo, a
comunidade pode ser considerada de forma mais restrita, com a enfermeira
chefiando e coordenando sua equipe, em uma relagdo mais préxima com o0s
clientes e familiares, e inter-relacionando-se com os demais setores e unidades

do hospital.

Na enfermagem humanistica, a comunidade restrita pode ser considerada

o ambito das relagbes interpessoais e intersubjetivas, que ocorrem em um
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determinado espacgo. Abrange toda a universalidade do mundo dos dois seres no

momento da sua interagao.

Familia: nulcleo social primario, caracterizado por relagdes consanglineas
e/lou de afeto, através das quais o individuo se desenvolve e estabelece os
primeiros padrées nas relagées afetivas e com o mundo. Tradicionalmente, era
composta pelo casal e sua prole, o que, hoje em dia, tem se modificado, devido
as transformagdes nos habitos de vida e padrbes culturais emergentes, como o

divorcio e casamentos secundarios, ou a opg¢do de algumas pessoas pela

maternidade/paternidade independente.

No hospital, familiares s&o aquelas pessoas presentes durante o periodo
de atendimento junto ao cliente ou durante o seu processo de recuperagédo. Sao,
freqUentemente, participantes ativos nos cuidados prestados ao doente e devem
ser incluidos nos programas educativos, a fim de que possam, por ocasido da

alta, dar continuidade ao tratamento em nivel domiciliar.

Os conceitos infecgdo hospitalar e ética, devido a sua relevancia neste

trabalho, foram merecedores de capitulos distintos, anteriormente desenvolvidos.

Apresento, entdo, a metodologia utilizada neste trabalho.



5 METODOLOGIA

Este trabalho de carater qualitativo, teve sua base metodolégica na
pesquisa Convergente-Assistencial proposta por Paim e Trentini (1999) que é
“aquela que mantém, durante todo o seu processo, uma estreita relagdo com a
situacdo social, com a intencionalidade de encontrar solugées para problemas,
realizar mudangas e introduzir inovagbes na situagdo social, estando esta

pesquisa comprometida com a melhoria direta do contexto social pesquisado
(p.26-27).

Esse tipo de pesquisa ndo se propde a generalizagbes, mas a sua
finalidade é a investigacao da realidade vivida especificamente em uma situacao,
dentro de um determinado contexto vivenciado na pratica assistencial. Desta
forma, a reflexdo de fendmenos vivenciados é parte integrante e fundamental de

todo o processo.

5.1 Caracterizagdao do campo e dos sujeitos do estudo

Para assegurar o anonimato dos participantes deste estudo, bem como da
instituicdo em que atuam, os dados dos sujeitos e do hospital ndo serdo

apresentados na totalidade.

A instituicdo hospitalar esta localizada numa cidade do Rio Grande do Sul,
na parte sul do Estado. Este hospital € campo de pratica para cursos

profissionalizantes, técnicos, de graduagdo e pos-graduacgéo. Possui servigos
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como Tomografia Computadorizada, Ecocardio e Ultrassonografia, Banco de Leite
Humano e de Sangue, dentre outros. O atendimento aos pacientes ocorre no

pronto socorro, ambulatério e unidades de internagéo, num total de 469 leitos.

O Servigo de Controle de Infecgao Hospitalar (SCIH) foi constituido ha
cerca de oito anos e é composto por um Médico, duas Enfermeiras e uma
Secretaria, todos com dedicagdo exclusiva (DE) ao servigo. As atividades
exercidas pelo SCIH constam de vigilancia epidemiolégica e educagao para a
equipe de saude. A vigilancia epidemioldgica é realizada através do método da
Busca Ativa (BA), a qual se caracteriza pela busca de informag/()es sobre o cliente
durante a sua internagdo, mediante a manipulagdo de seu prontuario e
rastreamento de registros que indiquem possivel ocorréncia de infecgao hospitalar
(IH), como o uso de antimicrobianos, realizagdo de procedimentos invasivos e

“exames laboratoriais (principalmente as culturas).

As enfermeiras do SCIH participam ativamente das atividades de educagéao
a equipe multiprofissional, principalmente o pessoal da enfermagem, para reduzir
os indices de IH. Essas enfermeiras participam, também, de eventos promovidos
pela instituicdo, como Semana de Prevencéo Interna de Acidentes e a Semana de

Enfermagem.

Nas Unidades de Internagdao Cirurgica (UICs), atuam as enfermeiras
assistenciais que coordenam o trabalho da equipe de saude, administrando o
setor e realizando a assisténcia aos clientes nos procedimentos de maior
complexidade técnica. Nos clientes em isolamento nessas unidades, as
enfermeiras assistenciais recebem o apoio técnico-cientifico das enfermeiras do

SCIH na realizagéo de procedimentos, como curativos.

Em algumas UICs, dependendo do numero de leitos e caracteristicas, ha

enfermeiras nos turnos da manha e tarde; em outras, somente pela manh3,
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ficando tais unidades nos turnos descobertos, atendidas pela supervisora de

enfermagem em situagdes que requerem a sua atuagao.

5.2 Desenvolvimento da proposta

Este trabalho se efetivou em dois momentos distintos e com diferentes
caracteristicas metodolégicas. O primeiro momento constou da realizagdo da
Pratica Assistencial. Nesse periodo, apliquei o processo de enfermagem proposto
por Paterson e Zderad, em encontros individuais com as enfermeiras participantes
do trabalho, focalizamos os possiveis dilemas éticos e sentimentos vivenciados
na assisténcia de clientes com IH. Ao findar a Pratica Assistencial, realizei um
encontro coletivo com essas enfermeiras, quando procurei discutir alguns pontos
comuns que haviam emergido dos dados obtidos nos encontros individuais. Apés
este encontro, por solicitagado delas, foi entregue cépia da transcrigdo do encontro

individual.

O segundo momento aconteceu apds o retorno da Qualificagao do Projeto
da Dissertagdo, em um encontro coletivo, quando se discutiu um texto a respeito
da Etica. Ao final desse encontro, as enfermeiras participantes expressaram sua
vontade de desistir da continuidade do trabalho, por motivos pessoais e
particulares. Entdo, retornei aos dados obtidos no desenvolvimento da Pratica
Assistencial a fim de analisa-los com maior profundidade e sob a 6tica da Teoria

Humanistica.

A seguir, apresento os momentos distintos da realizagao deste trabalho.

- 5.2.1 Primeiro momento
Nesse periodo, realizei quatro encontros individuais (um com cada
enfermeira), € um coletivo, com as enfermeiras participantes do trabalho. Foi

realizado um contato prévio informal com seis enfermeiras para averiguar o seu
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interesse em participar do trabalho. Os critérios considerados para o convite as
enfermeiras foram: pertencer ao Servico de Controle de Infecgdo Hospitalar
(SCIH) ou de Unidades de Internagao Cirtrgica (UIC) e prestar assisténcia a
clientes com IH. Obtive o aceite informal de quatro enfermeiras, sendo duas da
SCIH e duas das UICs. Entao, contactei com a Chefia Geral de Enfermagem para
receber as orientagcbes a fim de formalizar, de acordo com as exigéncias da

instituicdo, o aceite para a execugéo do Projeto.

Ap6és, solicitei formalmente autorizagdo para a implementa¢do do projeto
de trabalho a Comissao de Etica , enviando, também, copia do Projeto da Pratica
Assistencial. Ficou, ainda, acordado com a Chefia de Enfermagem que os
encontros individuais com as enfermeiras ocorreriam fora do seu local e horario
de trabalho. Ja o coletivo seria no local de trabalho, em horario comum a todas,
com duragdo maxima prevista de trinta minutos. Contactei com as enfermeiras,
para buscar o seu aceite formal e agendar o encontro individual em data, horario
e local que melhor Ihes conviesse. Todas concordaram com o uso do gravador de
som durante o encontro e com a sua perspectiva de duragao, inicialmente, de

uma hora.

A opgao por realizar encontros individuais partiu das préprias enfermeiras,
pelo receio de se exporem, pois entendiam ser questdes somente suas,

individuais, delicadas e dificil de serem enfocadas em um espaco coletivo.

5.2.1.1 Encontros Individuais

Nestes encontros, nos primeiros momentos, eu apresentava o Projeto a
participante e formalizava o seu aceite em participar do trabalho, através da
assinatura do documento Consentimento Formal e Esclarecido do Participante

(anexo B).



61

Uma questao inicial era proposta de forma a suscitar, na colega, a sua
reflexdo e relato de experiéncias vivenciadas ao prestar assisténcia de
enfermagem a clientes com infecgdo hospitalar. A questéo inicial era basicamente

esta:

“Como tu te sentes quando vais prestar assisténcia de Enfermagem a
um cliente com diagnoéstico de infec¢ao hospitalar e percebes que ele e/ou a

familia nao estao cientes deste dlagnostlco'?”

A partir desta questdo, comegava a fluir uma relagdo de troca (Eu-Tu),
baseada num dialogo franco (relacao intersubjetiva) em que iamos refletindo a
respeito de experiéncias vivenciadas e dos sentimentos emergentes, no decorrer

destas vivéncias no nosso cotidiano pratico da Enfermagem.

Procurei, na medida do possivel, ouvir mais do que falar, e intervir somente
nos momentos em que a conversagao pudesse estar se desviando da tematica
inicialmente proposta. As enfermeiras expuseram uma diversidade de situagdes
gue haviam vivenciado, tanto na atualidade, como em experiéncias 'passadas.
Nessas falas, era evidente a existéncia de conflitos cotidianos. Esse momento
poderia ser caracterizado como uma situacdo de enfermagem na qual nos
permitiamos uma relagdo sujeito/sujeito com a reflexao, a troca, o dialogo. Cada
encontro teve uma qualidade de carater genuino e singular, quando se
estabelecia uma relagao intersubjetiva entre nés, com um sentimento empatico

marcante.

Os encontros duraram em média uma hora cada um. Apdés a sua
realizagdo, eu ouvia atentamente as fitas, transcrevendo-as literalmente, e
aproveitando para fazer uma profunda reflexdo a respeito daquele momento
singular vivenciado. Nessa ocasido, enquanto ouvia a gravacao, ia percebendo a

entonacdo das falas, e tentava compreender, a luz da Teoria Humanistica de
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Paterson e Zderad, a dimensdo e a magnitude dos significados nela contidos. Era
um constante ir-e-vir, entre o vivenciado na pratica e o descrito na Teoria. Houve
ocasides em que este exercicio tornava-se exaustivo, devido a riqueza dos
depoimentos e a variedade de informagdes neles contidas. Algumas vezes, ndo
conseguia perceber relagdo com a Teoria, entdo, era preciso abandonar o

trabalho e retornar posteriormente.

5.2.1.2 Encontro Coletivo

Este encontro demorou mais do que o previsto para se concretizar.
Entendia que tentar reunir colegas que trabalham na mesma instituicdo, durante o
seu horario de trabalho, em um turno comum, seria tarefa facil. No entanto, as
semanas fluiram rapidamente, sem que pudéssemos nos encontrar. Problemas e
dificuldades alheias a vontade do grupo protelaram, muito além do desejado, a
efetivacdo desse encontro que encerraria a Pratica Assistencial. O mesmo
aconteceu no dia 1° de setembro de 1999, no turno da manhg, por volta das dez
horas e, ainda assim, sem a possibilidade de reunir as quatro participantes, em
virtude do gozo de férias de uma delas. Ao perceber que nao conseguiria reunir
todas, fiz um breve contato individual com a enfermeira que entraria em férias, a
fim de Ihe apresentar o que seria discutido no grupo, e ouvir suas manifestagdes a
respeito, para, posteriormente, levar ao conhecimento das demais, quando as

encontrasse.

7

Assim, no encontro coletivo, iniciaimente, reSg'atamos alguns aspectos do
projeto da Pratica, enfatizando, principalmente, os sentimentos comuns
manifestados nas falas dos encontros individuais. A seguir, enfatizei, nessas
falas, o que havia percebido emergir de comum no encontro individual,
demonstrando, assim, que todas as participantes tinham entre si situagbes e
sentimentos comuns expressos nas suas experiéncias, dentre esses, os dilemas

éticos.



63

O grupo discutiu brevemente sobre as colocagdes feitas e manifestou o
seu desejo de melhor entender a Etica, solicitando-me meios para viabilizar esta
sua vontade comum. Foi sugerida, entdo, a leitura de textos, para posterior
discussao; eu selecionaria leituras que pudessem servir de embasamento teérico

e, em uma outra oportunidade, nos reuniriamos para discutir.

Esse encontro teve a duragao de quarenta e cinco minutos, um pouco além
dos trinta minutos previamente estabelecidos. Cada enfermeira solicitou que Ihe
entregasse copia da transcrigdo do encontro individual realizado, o que foi feito

posteriormente.

A caracteristica principal desse encontro, sob a ética da Teoria
Humanistica, nas relagdes estabelecidas no grupo, durante o encontro, foi a
liberdade com que as enfermeiras puderam expressar os seus pontos de vista,

através do dialogo.

5.2.2 Segundo Momento

O segundo momento deste trabalho foi iniciado, cronologicamente, apés o
retorno da qualificagdo do Projeto de Dissertagao, no final do més de novembro
de 1999. Contactei as enfermeiras para marcarmos novos encontros individuais,

de modo a dar continuidade ao trabalho interrompido em setembro de 1999.

Ao procura-las individualmente, no més de dezembro, constatei que todas
optaram por realizar encontros coletivos, para que pudessem se fortalecer como
grupo. Porém, nesse més, devido as atividades pessoais e profissionais de cada
participante, nenhuma data foi encontrada para que pudéssemos nos reunir. Nos
meses de janeiro e fevereiro, em decorréncia de férias das participantes, houve
dificuldades novamente, para marcarmos uma data. Assim, optei por entregar a

cada uma a cépia de alguns textos sobre a Etica, para que pudessem Ié-los,



64

subsidiando-se para o encontro que seria realizado na segunda quinzena de
margo de 2000.

Os textos foram os seguintes:

“Vasquez, A. S. Objeto da ética: problemas morais e problemas
éticos e os valores. Etica. 16 ed. Rio de Janeiro: Civilizagao
Brasileira, 1996. Cap |l e VI”;

“Cohen, C. Segre, M. Definigao de valores, moral, eticidade e
ética. Bioética. Sao Paulo: EDUSP, 1995. Capitulo 17;

“Fortes, P. A. de C. Autonomia e consentimento esclarecido e

Direito a informagdo. FEtica e salude. Sdo Paulo: EPU, 1998.
Capitulos 3 e 4",

A partir de margo, fiz mais duas tentativas de encontros, que ndo se
efetivaram pela falta de disponibilidade de um horario comum, ja que uma
enfermeira tem duplo emprego e outra iniciara um curso de pés-graduagao. Além
disso, ndo haviam conseguido efetuar a leitura de nenhum dos textos que
receberam. Sendo assim, ficou estabelecido, entre as colegas, que seria
escolhido somente um dos textos para ser discutido no préximo encontro. Entéo,
no dia 14 de abril de 2000, reunimo-nos, com a finalidade de retomarmos o nosso
trabalho. Antes de iniciarmos, uma das enfermeiras relatou que no havia
conseguido ler o texto selecionado, mas que, mesmo assim, gostaria de
participar, como ouvinte, da discussdo e reflexdo sobre o assunto. Todas

entenderam como possivel a sua participagdo e demos inicio ao encontro.

Nos primeiros minutos, discutimos o capitulo 4 do texto de Segre e Cohen,
intitulado “Definicdo de valores, moral, eticidade e ética”. Varias indagac¢bes
surgiram. As enfermeiras relataram algumas situagdes que tinham vivenciado em

seu cotidiano, na relagdo com suas colegas, com membros da equipe
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multiprofissional e com clientes e familiares, demonstrando a necessidade de
aprofundar os seus conhecimentos em relagdo a Etica. Era necesario um
aprofundamento que extrapolasse o conteido do Coddigo de Etica dos

Profissionais de Enfermagem.

Ao final das discussbes, propus que os demais encontros fossem mais
frequentes para avangarmos nas reflexdes e estudos que pretendiamos. Uma das
enfermeiras do grupo, entéo, expressou a sua vontade de desistir da participagao,
pois, devido a novos compromissos que estava assumindo em sua vida pessoal e
profissional, ndo tinha disponibilidade para continuar participando do trabalho. Em
decorréncia da sua fala, as demais se manifestaram no mesmo sentido, alegando
praticamente a mesma justificativa. Todas entendiam que precisavam trabalhar os
aspectos levantados até entdo, mas ndo se sentiam em condigées de realizar o

estudo naquele momento.

Frente as colocagbes das colegas, acatei as suas decisdes e respeitei
aquele momento, que percebi ser bastante dificil para elas. Ainda que uma parte
de seus seres, aparentemente, desejasse continuar a trajetéria, outra parecia
refrea-las: elas estavam divididas e este, talvez, tenha sido o maior dilema que
tenham enfrentado na participagdo deste trabalho. A decisdo unanime do grupo
pela desisténcia naquele momento, levou-me a pensar que ainda n&o estavam
preparadas para seguir adiante, sendo meu dever respeitar aquela deciséo

coletiva.

Encerramos o encontro, que durou aproximadamente quarenta e cinco
minutos, e coloquei-me disponivel para o esclarecimento de dividas que
pudessem Ter surgido em relagdo ao trabalho, propondo-me a manté-las
informadas da sua conclusdo. Da mesma forma, confirmei que, além da cépia que
entregaria a instituigdo, daria uma cépia final do trabalho para cada participante,

ja que esta havia sido uma solicitagéo feita por elas ao iniciarmos o trabalho.
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5.3 Analise dos Dados

Diante da decisdo das enfermeiras, optei por resgatar os dados obtidos
durante a realizagdo da Pratica Assistencial e proceder a novas leituras e analise
dos mesmos para contemplar os objetivos propostos no trabalho. Para analisar os
dados, embasei-me, principalmente, na Teoria Humanistica descrita por Paterson
e Zderad (1979), como, também, em outros autores que enriqguecessem a analise,
com outros olhares e perspectivas, complementando, assim, o referencial teérico

humanista.

Como ja foi dito anteriormente, frente a necessidade de preservar o
anonimato dos sujeitos participantes do trabalho, o conteddo expresso em suas
falas foi utilizado de forma a nao permitir o reconhecimento da identidade dés
enfermeiras. Assim, os sujeitos foram identificados através da letra “E”
acompanhada dos numeros 1, 2, 3 e 4, sendo esta identificagdo aleatéria, ndo

correspondendo, nem mesmo, a cronologia dos encontros.

Voltar aos dados da Pratica Assistencial significou um retorno as minhas
expectativas iniciais, sendo fator gerador de desanimo. Porém, ao ler, diversas
vezes, os depoimentos das enfermeiras, algumas situacdes e reflexdes foram
emergindo e permitindo uma analise mais critica e aprofundada dos seus

significados.

Considerando a humanizagdo da assisténcia prestada ao cliente com
infeccdo hospitalar, fui direcionando o meu olhar para as falas que
demonstrassem situagdes de enfermagem as quais pudessem ilustrar fatos
reveladores dessa condigdo. Assim, aos poucos, foi se esbogando, diante de
minha percepg¢do, uma nova perspectiva de analise, que me permitiu enfocar, ao
‘mesmo tempo, as questdes humanizadoras da assisténcia e alguns aspectos
legais e éticos. Algumas categorias puderam ser trazidas para a reflexdo e

discussao com autores diversos, permitindo desvelar uma realidade que ilustrasse
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o cotidiano assistencial que percebo como o vivenciado pela maioria das colegas

que atuam com clientes acometidos por infecgéo hospitalar.

Dando continuidade, apresento o capitulo sobre processo de enfermagem

implementado.



6 O PROCESSO DE ENFERMAGEM IMPLEMENTADO

O processo de enfermagem proposto por Paterson e Zderad exige da
enfermeira um preparo diferenciado do vivenciado em nosso cotidiano pratico. A
necessidade de conhecimentos relacionados a Filosofia sdo importantes para o
entendimento e aplicagdo dessa proposta. Assim, descrevo as etapas distintas
desse processo e revelo como foi vivenciar e perceber o trabalho que me propus

a realizar.

6.1 12 Etapa: Preparando-me para chegar ao conhecimento

Depois de repetidas leituras e da crescente compreensao do proposto por
Paterson e Zderad, percebi que, ao longo dos anos, venho vivenciando escolhas
em meu processo de desenvolvimento pessoal e profiséional. Todo o meu
crescer, inclusive antes da graduagdo, associado as minhas experiéncias
vivenciadas junto a clientes com infecgao hospitalar, foram gerando, aos poucos,
um processo reflexivo que culminou com a necessidade de buscar respostas para

uma assisténcia humanizada.

Hoje, ao repensar essa trajetoria, percebo o quanto negligenciei, de modo
inconsciente, a humanizagdo de clientes por mim assistidos. Apesar de ter
inUmeras recordagbes de experiéncias riquissimas da minha relagdo com
diversos clientes, constato que poderiam ter sido mais aprofundadas ou

exploradas, existencialmente, mas nao o foram.
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Entio, esta primeira etapa proposta pelas autoras, pela qual a enfermeira
necessita buscar um conhecimento mais aprofundado de si mesma, dos seus
pontos de vista, de sua visdo de mundo, de seus (pre) conceitos e (pre) juizos, fez
vislumbrar um exercicio que vinha sendo feito inconscientemente, ao longo dos

anos.

v As reflexdes sobre experiéncias anteriores, principalmente as que geraram
inquietagdes, retornaram, conscientemente, para se transformarem em caminhos
a serem descobertos e revisitados. A questao existencial, nesta etapa, é o fio
condutor para a emersao de uma consciéncia reflexiva, de modo a aflorar outras
vivéncias, permitindo o abrir-me para o mundo, a fim de desprender-me dos meus
preconceitos. Acredito ser esta etapa proposta por Paterson e Zderad,
fundamental para o desenrolar genuino de todo o processo, visto que as demais
dependem, essencialmente, do preparo da enfermeira como ser existencial e
responsavel. A partir desse momento, a enfermeira esta aberta para permitir ao
outro o espago na relaggo intersubjetiva, sabendo respeita-lo, para que, no

dialogo vivido, relacionem-se como sujeito-sujeito e ndo como sujeito-objeto.

O exercicio para preparar a mente, estar aberta para o rhundo, tendo mais
clareza de meus sentimentos, indégagées e incompreensdes, para,
posteriormente, desarmar-me para interagir com o outro, foi um processo muito
sofrido. Ao mobilizar minhas questdes existenciais, abalei minha estrutura, que
considerava sélida. Fui invadida por um sentimento muito forte de inseguranga: o

medo do desconhecido, do que poderia surgir.

Nos encontros individuais realizados com as enfermeiras participantes do
trabalho, desesperanga e ansiedade emergiram sem que eu pudesse evitar.
Enquanto ouvia os seus relatos, percebia sentimentos ja aflorados anteriormente
(medo, angustia, inseguranga e insatisfacéo) e ia buscando refrear meus impulsos
e sensagoes, tendo o cuidado de ndo expressa-los, a fim de ndo comprometer o

relato das suas experiéncias e as suas manifestagoes.
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6.2 2?2 Etapa: Conhecendo intuitivamente a outra enfermeira

De acordo com George (1993), esta fase constitui-se “no fundir-se do self
“com o espirito ritmico do outro” (p. 247). E o momento em que eu estabelecia a
relagdo com a outra colega, despida de meus preconceitos e com consciéncia de
minha autopercepgao. E o momento de vivéncia da relagdo intersubjetiva. Para
Meleis (1985), é quando a enfermeira percebe o mundo através dos olhos do

outro, necessitando estar aberta para a experiéncia do outro.

No meu entender, esse processo aconteceu em minha Pratica Assistencial,
no momento em que foi possivel o aflorar da outra enfermeira, ou seja, quando, a
partir de suas falas, permitiu-se desvelar. Sentia-me em sincronia com a colega,
acompanhava o seu ritmo, na revelagdo do seu presente, relembrando o meu
passado. As enfermeiras expressaram-se de uma forma muito singular, seus
sentimentos e enfrentamentos foram sendo expostos, a partir do relato de
experiéncias vividas. O desvelamento e o emergir de seus dilemas éticos diante
dos clientes e/ou familiares, foi sendo exposto lentamente. Nesse momento, eu
precisava entender como percebiam aquelas vivéncias e os sentimentos
desencadeados. Era preciso viver uma relagdo intersubjetiva empatica, para
poder vivenciar esta fase do processo. O fato de conhecer previamente as
colegas e ter compartilhado com elas experiéhcias, em outros momentos,

favorecia a empatia necessaria para a media¢céao dos encontros.

O conhecimento intuitivo s6 se tornou possivel na relagédo estabelecida,
através da percepcdo do ritmo da enfermeira, assegurando-lhe o espago
necessario para expressar-se livremente, sem comprometer aquele momento com
valores ou juizos. Deixar fluir o didlogo e permitir a flutuagao da tematica, em
alguns momentos, foi necessario para que a enfermeira se sentisse livre para
abordar o que Ihe era mais valioso. Desta forma, foi possivel oferecer-lhe um
espaco significativo, que lhe permitisse maior seguranga para manter o dialogo
que estavamos vivenciando. Deixar que, por alguns momentos, houvesse uma

forma de expressao diferente, foi, para mim, um sinal de respeito ao outro ser,
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gue poderia estar se preparando interiormente para o desvelamento de um novo

dilema ou sentimento significativo.

6.3 32 Etapa: Conhecendo cientificamente a outra enfermeira

Acredito ser esta uma fase delineadora do processo da teoria humanistica,
pois, aqui, podemos ver, rever, analisar, categorizar, classificar, interpretar,
comparar, selecionar, refletir, enfim, delimitar melhor a nossa percepcado das
informagbes captadas na relagcdo com os sujeitos. A riqueza dos relatos das
enfermeiras participantes do trabalho expressa, através do didlogo vivo, permitiu

reconhecer o significado explicito ou implicito, contido nas suas falas.

O dificil, nesta etapa, foi perceber o melhor delineamento de abordagem, a
fim de obter éxito no processo implementado, diante da multiplicidade e
complexidade envolvida nas situagdes relatadas. O “estar melhor” é pretendido
por ambos os sujeitos da relagéo, tarefa que exige uma avaliagéo criteriosa dos
significados das falas, permitindo-nos ampliar o conhecimento que temos de nés

mesmos, como também, do mundo da enfermagem.

Através da reflexdo, esta etapa nos permite avang¢ar na relagao que
estamos estabelecendo em nossos cotidianos e, nesse exercicio reflexivo, somos
capazes de transformar nossas atitudes, modificando a realidade que

vivenciamos a fim de contribuir para a melhoria do mundo da enfermagem.

6.4 4° Etapa: sintetizando as multiplas realidades expressas pelas

enfermeiras (do intuitivo para o cientifico)

Esta etapa foi sendo construida ao longo das demais e também no preparo
para o encontro coletivo do primeiro momento. Apos ter refletido inUmeras vezes

e ampliado a compreensao sobre o contetido das falas das enfermeiras, precisei,
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de modo mais sistematico, realizar uma analise de seu contetido e significados do
intuitivo para o cientifico, a fim de compreender os pontos comuns que contem-

plassem os objetivos deste trabalho.

Sintetizar as realidades significou perceber, em cada fala, o significado das
experiéncias das colegas, junto aos clientes com infec¢ao hospitalar e/ou seus
familiares. Tentei analisar as falas, tracando paralelos das vivéncias comuns e
identificando os pontos de convergéncia em relagdo aos sentimentos e

significados.

A escolha criteriosa da abordagem precisou ser muito bem trabalhada,
antes de ser levada ao grupo, para que nao houvesse dificuldades de
entendimento do contelido que seria apresentado. Classificar, analisar, agrupar
dados, enfocando aspectos como dilemas éticos requer um conhecimento

fundamentado e sdélido de conceitos sobre dilema e ética.

Para a realizagdo desta etapa, foi necessaria a busca de novas [eituras,
para subsidiar o progresso do meu conhecimento. A oportunidade de trabalhar
com o grupo que iria expor a sua individualidade pela primeira vez, em conjunto,
causou-me uma certo receio e, a0 mesmo tempo, preocupag¢ao de nao intimidar a
expressdo das enfermeiras. O desvelar de sentimentos que, talvez, ndo fossem
agradaveis de serem revividos poderia causar certa desacomodag¢ao no grupo,
acarretando descontentamento com respeito a receptividade e continuidade do

trabalho.

Nesse momento, com maior sensibilidade e habilidade, coloquei-me como
parte ativa do grupo, expressando, também, as minhas ansiedades, indo ao
encontro das colegas e procurando manter uma relagao linear sujeito-sujeito, a
fim de nao comprometer o sentimento de empatia conquistado por ocasido dos

encontros individuais.
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Formamos um grupo que tentou discutir as suas vivéncias em um espago
de respeito mutuo, procurando, juntas, o modo pelo qual poderiamos estar

contribuindo para compreender o cotidiano vivenciado.

6.5 52 Etapa: Processo interno da enfermeira: do miltiplo ao tnico

paradoxal

Nesta etapa, Paterson e Zderad afirmam que “a enfermeira corrige com
perspicacia e expande seu proprio ponto de vista ao refletir e considerar as
relagdes entre os pontos de vista multiplos” (p. 125). Ao analisar os dados obtidos
na Pratica Assistencial e, buscando compreender os seus significados diante da
minha percepgdo, pretendi apreender as multiplas realidades reveladas pelas
participantes, em suas falas, e alcangar novos significados e conceitos, numa
abrangéncia mais ampliada, visando contribuir para a pratica cotidiana que

vivenciamos.

Como enfermeira cognitiva, investigadora e responsavel por este trabalho,
procurei, com a maior sensibilidade possivel, ser coerente com a Teoria

Humanistica durante todo o trajeto percorrido.

A seguir, apresento a analise dos dados obtidos neste estudo, no capitulo
denominado “Questdes éticas envolvidas na assisténcia de enfermagem aos

clientes com infecgdo hospitalar’.



7 QUESTOES ETICAS NA ASSISTENCIA AO CLIENTE COM
INFECGAO HOSPITALAR

Neste capitulo, sdo trazidas as seguintes categorias: a responsabilidade
frente ao direito do cliente de revelagdo do seu diagnédstico; sentimentos que
emergem nas enfermeiras na assisténcia ao cliente com infec¢do hospitalar; os
conflitos e dilemas na revelagdo do diagnéstico de infeccao hospitalar; a relagao
das enfermeiras com os clientes acometidos por infecgdo hospitalar e seus

familiares; o relacionamento das enfermeiras com a equipe multidisciplinar.

7.1 A responsabilidade frente ao direito do cliente de revelagao de

seu diagnostico

De acordo com Gauderer (1998), o atual Cédigo de Etica Médica esta
obrigando os médicos a terem uma responsabilidade maior sobre si, na relagéo
com o cliente, principalmente no que se refere as questdes da informagao e

comunicagéao entre Médico X Cliente:

“... nés médicos temos a obrigagdo de usar a linguagem clara,
transparente. Objetiva e acima de tudo compreensivel ao paciente
ou responsavel. Em outras palavras, o paciente tem o direito de
ndo saber, de nao entender, de nao assimilar e ndo acreditar,
enfim, de ser ignorante no mais amplo sentido da palavra. E,
porém, obrigagdo e dever nosso enquanto profissionais de satde,
esclarecé-lo, educa-lo, conscientiza-lo, levando-o a compreensao
e a adequada assimilacdo do que estamos dizendo. Por uma
questdo de bom senso, somos obrigados a usar uma linguagem
de leigo para que ele nos entenda. O Onus da explicacdo
adequada e compreensdo recai sobre nossos ombros pela
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simples razdo de que nos médicos estamos nesta posi¢do por
escolha, por opgdo, enquanto que o0 paciente esta por
obrigag¢édo”.(p.37- 38)

Desta forma, Gauderer explicita que cabe ao médico, em primeira
instancia, informar adequadamente ao cliente. Também, enfoca, o autor a
necessidade da informagcao clara, precisa e ao alcance do entendimento do
cliente, para que este tenha condigbes de assimilar, entender e apreender o

conteldo da informacédo que lhe esta sendo revelada.

Na analise, foi possivel perceber que a competéncia da revelagdo do
diagnéstico, para as enfermeiras participantes do trabalho, por alguns momentos,
torna-se ddbia: ao mesmo tempo em que algumas trazem, para si, essa
competéncia, expressam que nao se trata de algo que deva ser realizado por

elas, mas, sim, pelo médico assistente do cliente com infecgao hospitalar:

“Sera que eu tenho mesmo que dizer isto? Sera que o médico
assistente tem que dizer isto?... Mas ao mesmo tempo é
responsabilidade nossa, né?... € minha responsabilidade... (E1)”.

Uma questao que poderia ser refletida refere-se ao preconizado no Cédigo

de Etica:

“Prestar adequadas informacgdes ao cliente e a familia a respeito
da Assisténcia de Enfermagem, posswels beneﬁcnos riscos e
consequéncias que possam ocorrer”.

Ao analisar esse artigo, € possivel questionar a sua interpretagao: como
vimos realizando esse modo de informar? Temos prestado informag¢des ao cliente
sobre procedimentos que nele vamos realizar? Temos solicitado seu
consentimento? Temos esclarecido o cliente sobre as possiveis consequliéncias

de um procedimento nele realizado?
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Fortes (1998) defende que o tipo de informagao que deve ser dada inclui-
se na categoria denominada “informagéo orientada” ou “padrao subjetivo”, na qual
as informagdes transmitidas aos clientes vao ao encontro das suas expectativas,
interesses e valores individuais. Dessa forma, devemos discordar daqueles que
consideram que, para a maioria dos clientes em nosso cotidiano assistencial, esta
forma de informagao nao seria a mais adequada, ou nao se ajustaria a pratica,
baseando-se no fato de que o nivel intelectual e sécio-cultural dos clientes seja
considerado baixo. Estas afirmagdes trazem em seu bojo preconceitos étnicos, ou
de classe social, disfargados, pois, se um cliente ndo compreende as informagdes
que lhe sado dadas, a causa pode estar na forma inadequada deﬁrepassé-las, e

ndo na sua suposta incapacidade de compreensao.

Fortes (1998) afirma a respeito da informacgéao:

“... N30 ha necessidade que os profissionais de salide apresentem
informagbes em linguagem técnico-cientifica. Basta que elas
sejam simples, afirmativas, inteligiveis, leais e respeitosas, ou
seja, fornecidas dentro dos padrées acessiveis a compreensao
intelectual e cultural do paciente”.(p.59)

A manifestacdo seguinte, de uma das participantes, reforgca a tendéncia
que temos em relagdo ao uso do linguajar cientifico como um instrumento de

poder ou para subestimar a capacidade de compreenséo do cliente:

“Na hora de enfrentar a familia, & mais facil enfrentar o SUS,
porque eles ndo tém aquela visdo que as pessoas mais
esclarecidas tém. Questionam menos, aceitam numa boa. Se falar
um monte de coisas dificeis para eles, entra por aqui e sai por ali.
Eles vao para o isolamento bem faceiros, e incorporam tudo. Os
outros ndo, fazem drama”.(E3)
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O uso de uma terminologia inadequada ao nivel de compreensao do cliente
ao lhe prestar informagdes vai contra o processo de mediagdo do dialogo vivo,
aberto e honesto. Estando o cliente com infec¢do hospitalar, seria moralmente
incorreto manipular informagdes a l|he serem dadas para que “aceite”
passivamente a sua condigdo de enfermo com infec¢do e néo questione sobre o
que lhe estd sendo revelado. Nés, enfermeiras, sabemos, pelas nossas
experiéncias, que o uso das palavras nem sempre & capaz de dar conta e
abranger o conteido a ser comunicado, principalmente em casos especificos e

delicados como o da infecgao hospitalar.

Aproveitar-se da situagao de precariedade sécio-econémica do cliente e
utilizar uma linguagem “dificil” para informar, sabendo que nao se esta
comunicando o contetido pretendido, é utilizar a linguagem como instrumento de
poder e de negagao da cidadania dos clientes. Eles encontram-se em estado de
ignorancia quanto ao que acontece consigo e mantém-se nesse estado: “vao para
o isolamento bem faceiros” como foi referido por E3. Na verdade, ser cidaddo é
exercer a sua cidadania, o que significa, também, questionar e expressar sua

insatisfacao e desagrado com o diagnéstico de infecgcéo hospitalar.

Para Gauderer (1998):

“Julgar a priori que o paciente serd incapaz de entender
adequadamente o que estd acontecendo com ele e com o seu
corpo & uma postura de infantilizagdo do paciente e de
subestimacdo de sua capacidade de julgamento. Ser pobre e
humilde ndo é sindénimo de ser burro ou ignorante, muito pelo
contrario, € mais uma razdo para o médico querer educar
adequadamente e respeitosamente o seu paciente” (p. 48).

A enfermeira humanista, que pretende abordar o processo humanizado do
cuidar, ndo impede, mas estimula opgdes de escolhas, valorizando a autonomia
do cliente diante de sua decisdo, com a finalidade de melhorar o seu potencial

humano. Isto significa dizer que, se formos auténticos com a humanizagéo da
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assisténcia, ndo podemos nos permitir “conduzir’ o cliente ao comportamento que
desejamos que ele assuma diante da revelagdo do seu estado de salde/doenca
para facilitar o nosso trabalho. Para que o cliente possa decidir e optar, é

fundamental estar informado.
Fortes (1998), com relagdo ao direito a informagao, diz que:

“Informacéo é a base da fundamentagao das decisées autbnomas
dos pacientes, necessaria para que o paciente possa consentir ou
recusar-se a medidas e procedimentos de saude a ele propostos.
A informagao gerada nas relagdes entre os profissionais de satde
e seus pacientes constitui direito moral e legal destes uitimos” (p.
59).

N&do podemos, entdo, simplesmente ignorar os direitos do cliente de ter
esclarecidas as suas dulvidas e ansiedades com relagdo ao cuidado que lhe
pretendemos prestar, sob pena de comprometermos a humanizagdo e a

qualidade da assisténcia, como também desrespeitarmos a autonomia do cliente.

As enfermeiras participantes do trabalho percebem a necessidade e o
direito que o cliente tem de ser informado, porém, acreditam que a revelagéo do
diagnoéstico de infecgédo hospitalar deva ser competéncia do médico que assiste

esse cliente:

“Ele (médico responsavel) deveria ser o primeiro a chegar no
paciente, nés ficariamos na retaguarda do paciente, ele poderia
dar subsidios, dar apoio, afinal ele € mais intimo e conhece
melhor este paciente, melhor do que nés, quem tinha que chegar
na reta era ele”.(E3)

A fala seguinte ilustra a responsabilidade da revelagéo do diagnéstico de

infec¢ao hospitalar:
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“E ai tem uma coisa, tem médicos que querem tirar a sua
responsabilidade e colocar para cima da enfermagem. Isto quer
dizer: foi culpa do bloco cirtrgico, foi culpa da enfermagem... e ai
tu tens que trabalhar em cima disto” (E2).

s

A enfermagem é a equipe de trabalhadores no hospital que mantém
contato direto com o cliente durante as 24 horas do dia, sendo a responsavel por
fazer cumprir a prescricdo médica e realizar procedimentos de diferentes
complexidades junto aos clientes. Isto pode nos colocar em uma situagdo de
predisposicdo a erros mais freqlentes do que os demais membros da equipe
multiprofissional, o que ndo implica, necessariamente, responsabilidade pelo que

nao da certo.

Acredito que, antes que surjam esses conflitos relativos a acusagdes sobre
a responsabilidade das infec¢gdes hospitalares, seja necessario que os

profissionais dialoguem e enfrentem a problematica da infeccao hospitalar.

E importante o enfrentamento, no sentido da compreensdo do fendémeno, da
apreciagdo das possiveis causas, como medidas necessarias para a prevengao
de novas infecgdes hospitalares. A quem servem estas acusagées? Quem se
beneficia desta atitude? E importante destacar que a infec¢ao hospitalar € uma

complicagéo indesejada, cuja vitima maior é o cliente.

Nessas situagdes, & preciso esclarecer as pessoas envolvidas: clie'ntes,
familiares, médicos e demais assistentes gque uma das causas da infecg¢ao
hospitalar de determinados clientes pode ser a sua condigdo clinica de pre-
disponibilidade para adquiri-la, ou seja, sédo pré-disponentes a um tipo de infecgéao

que se denomina infecgéo endégena.

De acordo com o Manual de Infecgdes Hospitalares (UFMG, 1993, p.14),
70% das infecgbes sdo causadas por germes da flora do préprio paciente, quer
seja pela evolugdo da doenga que o acometeu, quer seja pela agresséao sofrida na

investigacao diagndstica ou pela terapia a qual foi submetido.
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“...tem a infecgdo enddgena, 70% ¢ infecgdo endbégena, do proprio
paciente, e se é dele mesmo, ele pode ter pego de uma hora para
outra. Principalmente devido ao ato cirtirgico... E tem outra coisa,
este termo IH, ele esta sendo superado, agora é IRA, a tendéncia
€ usar esta terminologia, que significa Infecgdo Relacionada a
Assisténcia, para tirar esta carga do hospital”.(E3)

Esta fala, mais uma vez, reforca a necessidade que os clientes e seus
familiares tém de ser informados dos riscos provaveis de infecgdo hospitalar na
realizagdo de procedimentos, principalmente os invasivos, quer sejam

diagnoésticos ou terapéuticos, antes de serem submetidos a eles.

7.2 Sentimentos que emergem nas enfermeiras quando prestam

assisténcia ao cliente com infec¢ao hospitalar

Foi possivel observar nos relatos das enfermeiras uma diversidade de

sentimentos que afloram em relagdo ao cliente com infec¢ao hospitalar:

“Tu recebe o paciente cheia de ansiedade, cheia de duvida, cheia
de angustia... E ai a gente fica com aquele medo... Eu tenho uma
angustia muito grande... eu tenho uma sensacdo de pena
também. Eu tenho pena dos pacientes pelo nao esclarecimento
deles, porque o médico passa ali e sai, ele ndo senta com o
paciente para dizer. Olha, infelizmente a senhora pegou uma
infeccdo... Eu me sinto insegura. Até em funcdo que eles vao
questionar por que eles pegaram isto... até muitas vezes de
indignacéo: Por que esta paciente esta deste jeito? Porque nem a
gente muitas vezes entende por que a paciente chegou a este
ponto”.(E2) ‘

A situacao relatada na fala acima pode ser enfrentada, se houver dialogo
entre o médico responsavel pelo cliente e a enfermeira, no sentido de ampliar
* seus conhecimentos a respeito da infeccdo em si proporcionando-lhes subsidios,
caso ocorram indagacées do cliente e/ou da familia. Dessa forma, a ansiedade,
os medos e a inseguranga em relacdo ao cliente poderiam ser diminuidos e
reduzido, também, o sofrimento da enfermeira. Assim como o didlogo € util para
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uma melhor compreensao desta problematica, € um meio eficaz de fortalecimento
“de suas relaces interpessoais, através da troca de informagdes. E um exercicio
que, se praticado rotineiramente, sé traz beneficios aos envolvidos na assisténcia

de enfermagem.

Sentimentos como ansiedade, dlvida, angustia e compaixao parecem
estar associados a incompreensao do porqué da infecgdo hospitalar: um fato
desagradavel e inesperado que compromete o retorno do cliente a sua familia, a
sua vida privada e publica. E direito do cliente demonstrar sua indignagao e sua
forma de manifestar-se pode representar uma situacido de conflito: frente a
possibilidade de enfrentarmos conflitos, podemos apresentar ansiedade, ang;l]stia

e divida.

No entanto, a enfermeira referiu sentir pena do cliente, em especial, pelo
seu nao esclarecimento do diagnéstico de infecgdo hospitalar. A pena é um
sentimento que pode demonstrar a desigualdade presente entre a
enfermeira/profissional de salde e o cliente. Aquele que é objeto de pena e
compaixao n&o se encontra numa relagéo de horizontalidade com quem dele se
compadece. A pena, ainda, ndo é suficiente; sua positividade pode encontrar-se
no sentimento de indignagdo da enfermeira pela situagéo vivida, a qual |he
provoca pena, motivando e desencadeando uma acdo para reverter tal
desigualdade: o esclarecimento do cliente de seus direitos, de saber o que lhe

acontece, como se deu a infecgao, as possiveis consequéncias, dentre outros.

Paterson e Zderad (1979) sugerem que a enfermeira se mantenha em
constante reflexao sobre suas relacées com os clientes, a fim de que se
estabeleca uma ponte segura de comunicagao entre os dois sujeitos da relagéo.
O ato da enfermagem implica, necessariamente, o encontro entre seres humanos,
com a caracteristica de um encontro particular com uma finalidade especifica: o
nutrir para o estar-melhor. Quando a enfermeira e o cliente estabelecem uma

forma eficiente de comunicagao, ha, nessa relagdo, uma expectativa implicita de
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qgue a enfermeira esta tecnicamente preparada para prestar ajuda ao cliente que

dela necessita:

“Tanto o paciente quanto a enfermeira tém a capacidade de
estarem abertos ao dialogo, de modo que tenham controle sobre a
qualidade do encontro, ja que podem escolher como e quanto se
abrirem ao didlogo. Sua abertura sera influenciada pela sua
percep¢ao do objetivo do encontro”.(op cit.p. 51)

Se pretendermos buscar a humanizagcdo como meta de nossas agdes
cotidianas, o dialogo devera ser provocado e manter-se, a fim de que consigamos
perceber a necessidade de informar ao cliente com infecgéo hospitalar o seu
diagnéstico. Precisamos estar certas de como nos posicionarmos em relagao a
essa necessidade especifica e, se for o caso, nos prepararmos adequadamente

para prestar uma informagéo que seja facil de ser apreendida pelo cliente.

Se estabelecermos o “didlogo vivo” com o cliente com infecgao hospitalar,
precisamos perceber, no outro, a sua vontade de querer ou ndo ser informado e,
diante da percepgao da negativa, apreender até onde este cliente almeja saber a

“respeito de si. O modo de informar e o quanto informar, neste espaco conquistado
do “dialogo vivo”, deve ter por objetivo o estar-melhor do cliente, ainda que, para
isso, ndo se revele a totalidade da informagdo de que temos conhecimento. Isto
significa respeitar os limites do outro naquele momento especifico da situagao de

enfermagem vivenciada:

“... muitas vezes, eles falam que ndo querem saber do
diagnéstico. Tem pacientes que assumem a postura do tipo: Eu
nao quero saber o que eu tenho, sé quero saber quando vou sair
daqui’.(E4)

“Porque muitas vezes o paciente ndo quer saber né, que ele esta
com uma infecgdo hospitalar. Ele estd se recuperando. Esta
demorando um pouquinho mais: O doutor j& mudou o remédio e
agora eu vou ficar bom (eles dizem)... Porque o diagnéstico de
infecgao hospitalar € assustador”.(E1)
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Gauderer (1998) refere que, na verdade, o cliente ndo quer estar doente;
se possivel, nem gostaria de ter que ver o médico para ouvir sobre um
diagnostico que lhe trard possiveis limitagbes, dores ou até mesmo uma
possibilidade de morrer. Por isso, muitos clientes preferem néo saber a respeito
de um diagnéstico obscuro ou de um prognéstico grave. Ainda, com relagédo a
esta postura do cliente, o autor sugere um apoio psicoloégico especifico, a fim de

gue a desinformagéo nao implique conseqliéncias mais tragicas ao vivido.

“Essa coisa de tu ir ao quarto... tu tens que fazer o isolamento... e
tu ir ao quarto e dizer para este paciente, dizer para ele e para a
familia dele que ele vai ter que ser transferido para outro quarto, e
quando eles te olham e dizem: Por qué?... € extremamente
desconfortavel... tem muitas vezes, na maioria das vezes, a gente
nao consegue dizer isto”.(E1)

Pode emergir, como no caso de E1, um sentimento de incapacidade e de
desconforto extremo por ter que comunicar ao cliente e sua familia, a
necessidade de isolamento. Possivelmente, além de comunicar, precisara
responder questionamentos, diante das mudangas implementadas no seu

processo do cuidado.

Havendo a necessidade da revelagdo do diagnéstico, a enfermeira precisa
optar por algumas formas de abordagem junto ao cliente, e esta abordagem
dependera da maneira como esta enfrentando essa situagao diante de si mesma,
ou seja, vivenciando a primeira fase do processo proposto por Paterson e Zderad

(1979), conhecendo-se a si mesma.

7.3  Os conflitos e dilemas na revelacdao do diagnédstico de infecgao

hospitalar

Sobre o conflito ético, uma enfermeira assim se pronuncia:
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“E assim, eu consigo identificar como conflito ético quando o
paciente ou a familia ndo sabe, né? E tu tens que entrar com
medidas de controle e isto vai interferir na assisténcia do paciente.
Ai, eu me deparo com um conflito mesmo: Sera que é o médico
assistente que tem que dizer?... E nesta hora que eu me percebo
em conflito: se eu tenho o direito de dizer para aquela familia que
aquele paciente esta ainda ali porque complicou devido a uma
infecgdo hospitalar” (E1).

E1 sente-se em conflito porque néo sabe se cabe a ela ou nédo a revelagéao

do diagnéstico de |H e se tera ou nao condigdes de fazer tal revelagao.

Paterson e Zderad (1979) dizem que “a enfermagem humanistica provoca
na enfermeira uma luta para reconhecer a complexidade dos homens em relagéo
ao mundo da enfermagem” (p. 22). Entdo, a enfermeira humanistica deve
perceber essa sutil complexidade em que o cliente esta inserido e as possiveis
conseqiiéncias que este momento vivido exercera sobre o cliente. Esta luta
interna demonstra a situagao de conflito que E1 vivencia e precisa superar, a fim

de prestar a assisténcia necessaria nesse momento critico.

Na realidade, E1 esta vivenciando uma situagao de duvida frente a seus
valores e crencgas, para adentrar em um terreno para o qual ainda pode nao se
sente com capacidade e seguranga para vivenciar. E dificil conseguir estarmos
abertos para relagdo com o cliente, enquanto estivermos vivenciando, em nosso
interior, desacomodacgdes que possam abalar as estruturas que consideravamos
sélidas e que, agora, precisam ser revistas, a fim de nos possibilitar novas
escolhas e novas formas de acdo. No entanto, &€ somente através deste processo
que estaremos em condigées de melhorar o nosso potencial humano na busca do

“estar melhor”.

Ainda com relagéo ao dilema, E3 assim se expressa:

“Exatamente isto que eu ia te dizer agora, porque eu sinto que é
uma postura ética eu entrar dentro do quarto do paciente e dar
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uma explicagéo a ele, ndo é ético eu nao fazer isto... Eu acho que
nao é certo eu ndo entrar no quarto e ndo dar explicagbes para
ele... (E3)".

E3 percebe-se diante da possibilidade de escolha entre o certo e o errado;
entre o que entende que necessita fazer e o que nao precisa fazer. A ética esta
sendo percebida como aquilo que é certo ou errado, quando deve ser entendida

como a busca do que é melhor para aquele cliente naquele momento.

O principio da beneficéncia ou da ndo-maleficéncia pode ser o fio condutor
para melhor orientar a abordagem junto ao cliente, levando-se em consideragéo a
sua autonomia e a da enfermeira. Segundo Fortes (1998), a corrente utilitarista
defende a beneficéncia ou a ndo-maleficéncia como uma forma de se prestar
informagdes ao cliente com o objetivo de nao lhe causar danos, ainda que, para
isto, a verdade lhe seja ocultada. Ha casos em que a mentira ou a ocultagdo da
verdade sobre certas enfermidades poderia preservar a integridade psiquica do
cliente. Esta conduta, sob o ponto de vista do autor, violaria a autonomia do
cliente e, por isso, nao teria validade ética, motivo pelo qual defende a
“informagéo orientada” como a melhor forma de se revelar a verdade clinica, o

diagnéstico ou o prognéstico dos clientes.

Brunner, Suddarth, apoiando-se em Levine, afirmam que:

“Ha anseios éticos passando desapercebidos nas atividades

~ mundanas, cotidianas e rotineiras da pratica profissional, os quais,
na sua maior parte nao sao investigados. O comportamento ético
ndo é a expressao da retiddo moral do individuo em épocas de
crise. E a expressdo no dia-a-dia do compromisso do individuo
para com as outras pessoas e das maneiras pelas quais os seres
humanos se relacionam uns com 0s outros em suas interagdes
diarias”. (1992, p. 50).

Ao manifestarmos, no exercicio profissional, nosso interesse e

compromisso com o outro, demonstramos nossa opg¢ao por uma assisténcia
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humanizada, o que prevé e requer a tomada de consciéncia dos possiveis
dilemas éticos presentes nessa relagdo. Na proposta de relagdo humanizada, as
informagdes a serem transmitidas aos clientes e deles recebidas séo
fundamentais. Assim, o cliente ter conhecimento de ser portador de uma infecgéo
hospitalar significa, a nosso ver, o reconhecimento da sua humanidade, da sua
condicdo de um ser com direito de conhecer o que esta acontecendo consigo,

tanto os problemas e as dificuldades, quanto os cuidados e a terapéutica adotada.

7.4 A relagao das enfermeiras com os clientes acometidos por

infecg@ao hospitalar e seus familiares

Em relagédo ao atendimento de clientes com infec¢ao hospitalar, além das
questdes referentes ao enfrentamento da revelagao do diagnostico, percebemos
algumas dificuldades das enfermeiras nas suas relagdes interpessoais com os
colegas de trabalho, com enfermeiras e médicos, assim como com o cliente e a

familia.

Na relacdo das enfermeiras do Servico de Controle de Infecgao com as
demais colegas das unidades de internagéo, & possivel perceber alguns conflitos
velados quanto ao desempenho de fungdes especificas da enfermeira do Servigo,
entendido, em alguns casos, como uma forma de controlar e avaliar o trabalho
das demais enfermeiras das unidades. No entanto, & preciso reconhecer que a
enfermeira desse Servigo pertence, realmente, a uma comissdo de controle,
porém, suas atividades necessitam ser percebidas como de apoio técnico-

cientifico, a fim de que a ocorréncia das infecgdes seja reduzida.

Perceber a enfermeira do SCIH como alguém que esta em busca de erros,
com a finalidade de fiscalizar, é reduzir a importancia da sua fungdo. Ao investigar
os procedimentos e normas rotineiramente adotados nas unidades,

principalmente na execugdo de técnicas, a enfermeira da CCIH esta
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diagnosticando os meios e as formas como vem ocorrendo a assisténcia direta
aos clientes, no que se refere a prevengdo das infecgdes hospitalares. E a
profissional preparada cientificamente para perceber os possiveis
comprometimentos existentes e orientar novos caminhos a serem percorridos e

adotados, objetivando menores riscos aos clientes.

O servico de educagdo continuada, e as reunibes com as equipes de
trabalho e com as chefias podem ser esclarecedores das atribuicées das
enfermeiras pertencentes & Comissédo de Controle de Infecgdo. Podendo ser
destacada a importancia de sua atuagao, esclarecendo duvidas e promovendo o
apoio e a contribuicdo dos colegas no desempenho de suas fungdes. Assim como
os clientes desejam e precisam estar bem informados a respeito de seu processo
de saulde-doencga, a fim de participar ativamente de sua terapéutica e de seu
cuidado, as demais enfermeiras assistenciais precisam ser esclarecidas a
respeito da fungdo das suas colegas do SCIH, para poderem colaborar com o
trabalho, tendo em vista o cliente, incentivando toda a sua equipe a fazer o

mesmo.

Para Pereira et al referenciados por Santos (1997), uma das maiores
dificuldades de efetivar as medidas de controle de infecgdo hospitalar advém do
fato de que a maioria dos profissionais da area da saude entende ser esta
tematica de responsabilidade exclusiva das Corhissées de Controle de Infecgao,
reconhecendo-se, assim, isentos de responsabilidades sobre 0 assunto. Enquanto
esse tipo de comportamento persistir, estaremos travando uma luta pouco eficaz

para reduzir os indices de infecgdes hospitalares em nossas instituigées.

O compromisso auténtico da enfermeira humanistica € um pré-requisito
fundamental para que a humanizacdo da assisténcia ocorra; através da
Enfermagem Humanistica, a enfermeira compromete-se existencialmente no
desenvolvimento do seu potencial humano como também, no do cliente, na busca

do “estar-melhor”. A enfermagem humanistica expressa uma particularidade na
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situacao de enfermagem: requer um envolvimento verdadeiro por parte da
enfermeira, mantendo a visdo do cliente como homem e estabelecendo, com

este, uma relagao linear Homem-Homem.

A enfermagem humanistica utiliza-se dos termos “fazer-com” e “estar-com”
que demonstram o significado de humanidade presente nesta situacdo. O
envolvimento da enfermeira pode ocorrer nos mais variados graus. Para Paterson
e Zderad (1979), uma enfermeira, durante o seu turno de trabalho, pode
estabelecer relagées (ou mediagdes) com diversos clientes, sendo que néo é todo
o cliente que estara sempre aberto e disponivel ao diadlogo vivo. No entanto,
aquelas enfermeiras que conseguem vivenciar o ato em si, a relagdo |
intersubjetiva através do dialogo vivo, recordar-se-d0 sempre desta experiéncia

como positiva e valiosa, merecedora de ser revivida e refletida.

Uma das enfermeiras, diante de sua experiéncia junto a um cliente com

infeccao hospitalar, assim se expressa:

“Ontem um paciente me disse assim: Eu sempre fui uma pessoa
relativamente boa, nunca fiz mal a ninguém, e vejo muita gente
matando, roubando, fazendo mal para crian¢ca, € ndo acontece
nada com a salde deles, e eu aqui. Por qué?... Ele disse: Que
castigo isto!!l... o paciente chegar a este nivel de dialogo, é
porque se estabeleceu um vinculo entre a gente... entdo, este
vinculo que se cria, eu acredito que melhora a nossa relagao,
ameniza os conflitos”.(E4)

E4 expressa a importéncia da necessidade de um vinculo com o cliente
com infecgdo hospitalar para que se crie uma proximidade maior, capaz de
amenizar os possiveis conflitos presentes no cotidiano da assisténcia. Se esta
experiéncia for positiva_para a enfermeira, segundo Paterson e Zderad, ela
tendera a melhorar as suas relagdes com os demais clientes nas situagdes de
enfermagem. que vivenciara no futuro. A relacdo humanizada prevé o

reconhecimento da singularidade do outro e da sua possibilidade de “ser mais”,
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mediante o exercicio da sua autonomia para a decisdo e a escolha. Portanto, o
relacionamento entre a enfermeira e o cliente, como relagées entre sujeitos, deve
buscar o “ser mais” dos sujeitos, o que pode significar; até, o surgimento de novos

conflitos, ao invés de sua amenizagao. Ainda, segundo as autoras:

“Para que o processo de enfermagem seja verdadeiramente
humanista, tem que produzir frutos, quer dizer, ser uma expressao
de reconhecimento da enfermeira e uma valorizagdo da
enfermagem como uma oportunidade para o desenvolvimento do
ser humano”.(Paterson e Zderad, 1979, p.35)

Neste sentido, temos percebido em nossa pratica assistencial que a
presenca € a participagdo da familia, em alguns casos, sido referidas pelas
enfermeiras como uma situagao capaz de gerar conflitos ou desacomodagées que

afetariam o “bom andamento” de nossas atividades diarias:

“A familia estd muito ansiosa, multo indignada. Eles estdo muito
indignados, porque nao aceitam que o seu paciente esteja com
infecgdo, o paciente aceita multo mais que a familia, e a cobranga
vem multo mais da parte da familia... teve uma familia assim, ela
ndo aceitava que o paciente estivesse com infec¢ido, até, na
época, eu conversei com eles e disse: ‘Bom, ja que esta neste
ponto, a gente vai ter que controlar nossos instintos. Porque eu
nao queria que ele estivesse aqui com infecgdo, mas ele esta. O
que a gente vai fazer agora, &€ que vocés nao vao ficar
comentando dentro do quarto com ele, que ele esta isto, que ele
esta aquilo,... dentro do quarto vocés tém que dar o maior apoio
para ele, quer dizer, este carnaval que vocés fazem na frente dele,
vocés tém que fazer no corredor”.(E2)

Segundo E2, a familia ndo consegue aceitar a ocorréncia da infecgéo
hospitalar e demonstra seus sentimentos reagindo com indignagéo, ainda que o
proprio cliente tenha conseguido aceitar melhor o diagnéstico da infecgao do que

os demais membros de sua familia.

No entanto, é preciso enfatizar que a infeccdo hospitalar ndo € um fato

para ser aceito, mas sim evitado. Nenhum cliente, ao internar no hospital para
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submeter-se a qualquer procedimento, deseja ou pretende adquiri-la, porém deve
estar ciente de que é um risco que podera estar correndo. A infecgdo hospitalar é
um fato gerador de medo, ansiedade e angustia que ira se refletir nas relagées
interpessoais. Entretanto, uma vez ocorrido o episédio, precisamos saber
trabalhar as nossas relagdes com o cliente e sua familia, de forma a minimizar o
impacto que a informagdo desse diagnéstico causa, bem como evitar maiores

complicagdes. O meio mais adequado para isso ainda é o dialogo.

Para Paterson e Zderad (1979), “quando as fungbes corporais de uma
pessoa mudam durante a doenga, o mundo e o seu mundo mudam para ele”
(p.41). Neste “seu mundo”, insere-se a sua familia e todas as demais relagdes
que pertengam ao seu universo unico. Este cliente traz consigo, ao hospital, o seu
mundo de vivéncias, com a presenga de seus familiares e amigos, e estes,
geralmente, tém uma participagdo ativa na sua internagéo e em seu processo de
saude/doenca. Neste sentido, € preciso, entédo, ver a enfermagem voltada, além
do cuidado fisico do individuo, para a amplitude do “ser” doente, na perspectiva
do seu universo de existéncia. Se, neste universo, estiverem incluidos os seus
familiares de modo participativo, precisaremos saber interagir com eles também e
ndo somente com o cliente. Sendo assim, a enfermeira humanistica acrescera a

necessidade de abrir-se para “fazer com” e “estar com” a familia deste cliente.

Considerarmos a familia como membros ativos e importantes no
tratamento e recuperacgao do cliente é reconhecer os seus direitos de participagao
nas situagdes de enfermagem, na medida de suas possibilidades. Desta forma, é
considerar, inclusive, as suas necessidades de respostas e o direito de serem
informados sobre a situagdo de saude/doenga de seu familiar, permitindo-lhes o
espaco da davida, do medo, da raiva, dentre outros sentimentos que possam vir a

expressar.
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7.5 O relacionamento entre as enfermeiras e a equipe

multidisciplinar

Entre outras questdes que emergiram neste trabalho, a relagdo com
membros da equipe multidisciplinar, principalmente os médicos, foram
reveladores de uma situagao, por vezes, desagradavel, que pode vir a ocorrer no
cotidiano assistencial do hospital. Situagdes de confrontos diretos com médicos
responsaveis por clientes com infecgao hospitalar ainda permanecem como um

ponto nevralgico a ser mais bem trabalhado e refletido no &mbito institucional.

“... E dizia que era responsabilidade minha o problema de infecgao
que ele vinha enfrentando com os pacientes dele” (E3)

Existem momentos em que nos deparamos com situagdes desconcertantes
e desgastantes como esta acima apresentada. Tais conflitos possivelmente nao
ocorreriam, se o didlogo aberto e honesto permeasse as relagdes da equipe de

saude.

Gauderer (1998) cita o Cédigo de Etica Médica, Capitulo |, Artigo 18 dos

Principios Fundamentais, onde consta:

“As relagées do médico com os demais profissionais em exercicio
na area da saude devem basear-se no respeito mutuo, na
liberdade e independéncia profissional de cada um, buscando
sempre o interesse e o bem-estar do cliente” (p.175).

Gauderer (1998), ainda, cita o capitulo referente a Responsabilidade
Profissional, sendo vedado ao médico: “praticar atos danosos ao paciente, que
possam ser caracterizados como impericia, imprudéncia ou negligéncia” (p.176) e
“atribuir seus insucessos a terceiros e a circunstancias ocasionais, exceto nos

casos em que isto possa ser devidamente comprovado”.(p.177)

O mais importante, neste caso, é perceber que o relatado por E3 vem
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reforcar o desconhecimento e a falta de aplicagéo, em geral, dos Cédigos de Etica
que regem as profissées e mostrar que tais atitudes nao contribuem para nosso
crescimento e aproximagdo mediante a multidisciplinaridade institucional. O
melhor seria dirigir nossas energias e esforgos na busca de um relacionamento
mais linear, nao autoritario e nao agressivo. Assim, estariamos contribuindo para
a valorizagao das pessoas como seres humanos e como profissionais e para a

efetivagdo de um ambiente de trabalho mais salutar.

-

Ao refletirmos sobre nosso cotidiano, & possivel relatarmos outras
situagdes semelhantes que podemos ter enfrentado em nossa trajetéria de vida
no mundo da enfermagem. As enfermeiras que enfrentam situagées de
adversidades e “embate direto”, muitas vezes, ndo tém a compreensao dos
significados das suas experiéncias. Ao refletirmos sobre elas, podemos conhecer-
nos, revermos nosso modo de ser, desenvolvendo nossa maturidade pessoal e
profissional. Para Paterson e Zderad (1979), o processo de conhecer-se a si
mesmo € a primeira etapa proposta no processo de enfermagem da teoria
humanistica, sendo fator essencial para a ocorréncia da mediagio que resultara

na relagao intersubjetiva e no dialogo vivo.

Sem o exercicio da reflexado, é praticamente impossivel transpor a primeira
etapa do processo de enfermagem da teoria humanistica. Conhecer-se a si
mesmo €& humanizar-se, e nao ha como humanizar a pratica da assisténcia ao
cliente, sem antes reconhecermos nossa propria condi¢ao humanra. Percebemos,
também, que um dos grandes motivos da inseguranca relatada pelas enfermeiras
na assisténcia ao cliente com infeccdo hospitalar, sobre a vivéncia do seu
cotidiano assistencial, refere-se a sua instrumentalizagédo, alcangada, tanto no
ambito da sua formagao académica, como depois, na educagao continuada, em

suas atividades profissionais:
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“Se nao é estagio voluntario, ndo passa ninguém aqui dentro, nem
para conhecer o servico. Nem para saber que existe.” (E°)

Nesta situagao especifica, o que observo, no geral, é que os curriculos dos
cursos de graduagao nao abordam a infec¢do hospitalar com o espago que seria
necessario, diante da magnitude da questdo. Da mesma forma, o profissional que,
apos formar-se, vai atuar no campo assistencial, tem poucas possibilidades de

aprimorar-se nesta area especifica.

Sabe-se que, periodicamente, ha congressos nacionais e internacionais
sobre infeccdo hospitalar. No entanto, a participacdo das enfermeiras é
dificultada, tanto pela quest&o financeira, quanto, muitas vezes, pela resisténcia
das chefias em liberar as profissionais. Ndo ha um suficiente entendimento da
relevancia da atualizagdo dos profissionais como um instrumento de melhoria da

qualidade da assisténcia.

Na continuidade, apresento o capitulo das considerag¢des finais.

® Omitiu-se o ntimero correspondente & enfermeira para preservar seu anonimato.



8 CONSIDERAGOES FINAIS

No momento em que idealizamos o desénvolvimento de um trabalho, em
nossas mentes, criamos expectativas (a respeito do desenrolar dos acontecimen-
tos) e procuramos ser positivos em relagdo ao alcance dos objetivos que
inicialmente nos propomos. Neste caso, nao foi diferente, quando iniciei minha
Pratica Assistencial ha um ano atras. Tinha a convicgdo de que estava prestes a
enfrentar o maior desafio profissional e pessoal da minha vida. Entao, ao perceber
que ja nao poderia dar continuidade as minhas expectativas, diante da desisténcia
do grupo de trabalho, percebi-me invadida por um forte sentimento de frustragédo e
tristeza, acompanhado de muita angustia e desesperanga. Como concluir um
trabalho que se interrompera logo nos primeiros passos de sua execugao? Que

rumo tomar?

Ao retomar a analise das falas das enfermeiras, apés diversas leituras, ja
sem muito estimulo, dei-me conta de que havia algo de precioso contido naquelas
expressodes genuinas, vividas em um momento Unico. As leituras complementares
que precisei realizar fizeram-me perceber o conteido que havia fluido além das
entrelinhas, especialmente, no Uultimo encontro, quando se havia dado a

desisténcia das participantes.

Por um longo tempo, o Unico pensamento que persistia em minha mente
era a desisténcia em si das enfermeiras, que ndo me permitia perceber o que
mais havia se revelado durante o encontro, quando tinhamos discutido a respeito

da ética e dos problemas que estavamos vivenciando no cotidiano profissional.
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Sendo assim, apresento, agora, algumas falas do Ultimo encontro, que,
vém resgatar aquilo que buscavamos, inicialmente, para, de certa forma, dar um
encerramento mais coerente com o todo do trabalho, as respostas para nossos
anseios; nossas percepgdes como seres Unicos; a complexidade da profissao que
escolhemos para percorrer ao longo de nossa trajetéria de vida; a forma como

somos vistos por nossos pares e nossos semelhantes.

8.1 Buscando compreender o conceito de ética

Ao iniciarmos a discusséo do texto de Cohen e Segre (1995) sobre valores,

moral, eticidade e ética, surgiram as seguintes expressdées:

‘Desde a nossa formagado, tem alguma coisa errada quanto a
Etica, & apenas enfocado o Cédigo de Etica, e ndo é por ai. Se a
gente ler o Cddigo, é tudo muito simples: “Nao faga isto. Nao faga
aquilo. Deve fazer assim, Deve fazer assado.” Na pratica, é
completamente diferente. O Cédigo de Etica acaba sendo mais
uma imposi¢do moral. Por que isto? Porque ndo nos & ensinado a
refletir e ver na verdade o que é a Etica?” (E4).

No seguimento da discusséo, uma colega complementa:

“O Cédigo de Etica acaba sendo mais uma imposi¢do moral do
que, na verdade, o exercicio da ética. Nos fizemos as coisas e
nao pensamos. Nio ha tomada de consciéncia para fazer as
coisas.” (E1).

Assim, o grupo, aos poucos, foi revelando-se sabedor daquilo que
realmente pretendia. Percepgbes de moral, valores e crengas foram emergindo e
servindo de base para troca de idéias entre todas. Na medida em que o tempo
passava, mais se aprofundava a sensagao de que cada participante era capaz de
contribuir com suas visdes e conceitos, permitindo a construgdo de um dialogo

vivido:
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“A humanizacao traz a ética no seu bojo. Por isto que eu acho que
a Teoria Humanistica de Paterson e Zderad fecha com o teu
trabalho. A enfermagem, rotineiramente nao faz isto, (se envolver
com a pessoa). Até como forma de ndo se ligar na pessoa,... veja
bem, a gente vé gente morrendo todo dia, € um sofrimento muito
grande se a gente se envolver... E ai, os sentimentos que tu tens
dentro de ti, ttm que ficar aprisionado, e chega uma hora, o que
vai acontecer?” (E3).

Concordando, outra colega, posiciona-se:

“Ai, a gente falha conosco eticamente, a gente se agride, para
manter um comportamento ético.” (E1).

| E possivel perceber, neste pequeno grupo, que as opinides buscam a
complementagéo das idéias; ha uma sincronia nos pensamentos, que se apdiam
e se complementam na busca do entendimento do que é ser e viver com ética. Ha
a preocupagéo consigo, ha a consciéncia do vivido no cotidiano, que precisa e
requer uma reflexdo aprofundada; o grupo percebe um caminho a ser percorrido,

segue por ele, vai em busca do “mais” junto (“estar com” para “ser mais”).

8.2 Enfrentando os dilemas e conflitos

Procurando um melhor aproveitamento do tempo, discutimos a respeito de
formas de enfrentamento de nossos conflitos vivenciados no cotidiano. Assim

manifesta-se uma das participantes:

“E uma questdo de formagdo, a gente ndo se sente com
autoridade para dar o diagnéstico, a gente aprendeu que € tudo
com o médico. Na hora em que a gente precisa abordar a pessoa
e falar alguma coisa em termos de diagnéstico, a gente tem uma
barreira de formagéo, né?" (E3).

Outra, ja percebe a situagdo com maior amplitude:
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“Eu vou te ser bem sincera com relagao a isto... Acho que isto sé
vai comegar a andar, quando os demais profissionais da equipe
também pararem para pensar sobre ética.” (E4).

A percep¢ao da necessidade de pensar na ética, coletivamente, na
multidisciplinaridade, emerge espontaneamente; ha uma compreensao de que
precisamos buscar vivenciar o coletivo em nossos cotidianos. Quem consegue
refletir sobre este assunto, percebe que o caminho deve ser no sentido da tomada

de consciéncia e reflexao coletivas.

Ao final da discussao, fica evidente o entrave principal do seguimento e

aprofundamento do trabalho, com a seguinte fala:

“ Mas nesta questao do teu trabalho, sobre ética, é diferente. Nao
é algo que tenha solugdo pratica imediatamente. Tu vais no
maximo refletir sobre uma solugio. O parar para pensar,... tu ndo
podes obrigar ninguém a refletir sobre o que nao esta pronto. A
gente fica angustiado em discutir algo que a gente nao sabe como
resolver.” (E2)

No meu entendimento, esta claro diante do expresso por E2, que a
continuidade deste trabalho nao poderia sofrer as pressdes do tempo, questdes
de horario e cumprimento de prazos. Ao trabalharmos com questées que exigem
tomada de consciéncia, reflexao critica e aprofundada, o tempo néo pode ser o
determinante do seu inicio, meio ou fim. Cada participante tem seu tempo e sua
hora, precisa chegar em um nivel de desenvolvimento do seu pensamento
reflexivo compativel consigo e com os demais, sem sofrer pressdes. Assim,
naguele momento, percebi que o grupo nao estava preparado para seguir adiante,
e nao adiantaria forcar uma situacdo que nao fosse construtiva para todas.
Respeita-las em seu ritmo unico, singular, particular, era ser coerente com a

humanizagéao que vinha sendo preconizada como fundamento deste trabalho.
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Ao enfocar os dilemas éticos relacionados a revelagdo do diagnéstico do
cliente acometido por infecgdo hospitalar, pretendi direcionar a ateng&o para uma
tematica polémica e emergente em nosso meio profissional e social. A produgéo
de trabalhos sobre infecgdes hospitalares sem o seu enfoque para as questdes
éticas foi o que desencadeou o interesse em buscar respostas junto as colegas
que pudessem estar vivenciando essa situagdo em seus cotidianos praticos. Por
outro lado, a pouca bibliografia especifica, a respeito do assunto, dificultou a

abordagem de questdes emergentes durante a Pratica Assistencial.

Acredito ndo haver duvidas a respeito da diversidade de dilemas e conflitos
éticos que a enfermagem enfrenta diante das situagdes vivenciadas junto aos
clientes. Porém, para que possa haver a percepgdo e enfrentamento destes
dilemas e conflitos, ha necessidade de uma instrumentalizagdo de base filosofica

relacionada, principalmente, a moral, a ética e @ humanizacgéo.

A Enfermagem Humanistica oferece uma oportunidade de despertar novas
possibilidades de enfrentar nosso mundo da enfermagem no presente e alcangar
mudangas para o futuro. Com a realizag@o deste trabalho, temos refletido sobre o
“ser” e o “estar’ das pessoas no mundo e suas conseqiiéncias no seu “bem-

estar”, e sobre as concepgées de saude, doenga, enfermagem e sociedade.

A Teoria Humanistica de Paterson e Zderad precisa ser compreendida
dentro da realidade na qual estamos inseridos, caso contrario, ndo seremos
capazes de realizar mudangas no nosso “fazer” a enfermagem. Ao preconizarmos
a relagao sujeito-sujeito em horizontalidade, na qual os individuos devem ser
vistos na sua singularidade e com responsabilidades de escolha, precisamos
estar cientes das condi¢des desses sujeitos, principalmente o cliente, de assimilar
e compreender as colocagdes que Ihe devem ser feitas a respeito de seu estado
de saude/doenga, bem como das suas possibilidades de resposta. Nao adianta
nos propormos a ouvi-lo, se ndo formos capazes de considerar e respeitar sua

autonomia para decidir sobre as questdes que |lhe dizem respeito.
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A estrutura de q‘ue dispomos atualmente, na maioria dos nossos hospitais,
ndo nos da a disponibilidade para que possamos estabelecer uma relagéo
humanistica com nossos clientes. A insuficiéncia de recursos humanos na area de
enfermagem, em especial o de enfermeiras, com excesso de atribuigbes
administrativas, vem absorvendo uma consideravel parte de seu turno de

trabalho.

"~ Ao concluir este trabalho, foi possivel perceber que a forma como estamos
vivenciando nosso cotidiano pratico, ainda, é aquela realizada dentro de uma
certa “formatacdo” de comportamento e exigéncias, ou seja, continuamos
realizando nossas tarefas assistenciais, sem refletirmos suficientemente a
respeito de nossas ag¢des e da forma como estas podem interferir na vida do

cliente assistido.

A tomada de consciéncia sobre a nossa autonomia e a autonomia das
pessoas que dependem de nés requer maior reflexdo. Se o diagnéstico de
infeccao hospitalar € uma tematica presente e persistente em nosso cotidiano, é
nosso dever buscar uma instrumentalizacdo adequada que nos possibilite
maiores subsidios para esclarecer o cliente a respeito do assunto, assegurando-
Ihe abertura suficiente para a expressao de seus sentimentos, percepgdes e

duvidas, respeitando-o como cidadao.

Nesse contexto, percebo a necessidade de aprofundarmos a reflexao
sobre alguns pontos, como condi¢do necessaria para que se construam outros

caminhos que favoregam relagdes humanizadas e éticas:

Estamos preparados, em nossa realidade brasileira, para vivenciarmos a
enfermagem sob uma perspectiva humanistica com ética? Como vem se dando

este processo nos espacos de formacao e dos profissionais?
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Até que ponto, em nosso cotidiano pratico, temos condi¢des de “vivenciar
a realidade diagnéstica de nossos clientes, dividindo, com eles, seus sentimentos,
temores e duvidas, sem abalar nossas estruturas e lhes proporcionar um cuidado

coerente com aquilo que necessitam?

A nossa longa trajetéria junto a Medicina, com um carater predominante de
submisséo, aliada as raizes ainda tecnicistas de nossa formagédo académica, é
um fator negativo marcante que esta presente no enfrentamento, na tomada de

decisées e na postura que assumimos, principalmente, no ambito hospitalar?

Os nossos curriculos de graduagao estdo acompanhando a evolugado
cientifica e tecnolégica, com a finalidade de preparar os profissionais do futuro,
com enfoque humanistico, para a atuagao em areas especificas como a infec¢ao

hospitalar?

Acredito que ha necessidade dos profissionais de enfermagem refletirem
as situagdes cotidianas vivenciadas, a fim de exercitarem suas potencialidades
para realizar uma pratica assistencial humanizada, sendo seres éticos consigo

mesmos, com os colegas de trabalho e com os clientes assistidos.

Por outro lado, ha de se buscar uma forma de iniciarmos a
conscientizagdo, na docéncia, quanto a tematica da infeccdo hospitalar,
encontrando espagos alternativos em nossos curriculos de graduagado, para
proporcionar, aos alunos de hoje, uma base mais sélida e condizente com a
realidade profissional que eles encontrardo no futuro, em seus campos de

atuagao profissional.
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ANEXOS



GABINFTE DO MINISTRO

PORTARIA NQ 2 616 DE 12 DE MAIO pE 1998

0 Mmutro dc Esudo da Saudc, ln(cnno, no uso das atn’bu»gbcs que the confcre oarn. 87, incisa
Hda._Consutungio 8 S EERS - .

R
¢x‘.; A e e .

Cormdenmdo as detcnmnaqbes da lein® 943] dc 6 de janeiro de 1997, que dispde sobre ]
obngn(onedadc da manu!enqﬁo pclos hospnlats do pms de programa dc oon(role de infecges hospitalares;

.. Wi~
“ T

Conszaemndo quc 8s m!’ccqba bospualucs consmucm rsco s:gmﬁcauvo & satde dos usvirios dos
bospitais, e sua prevencio e controle envolvem medidas de qualificacio da assisténcia hospitalar, de
vigilincia samwm ¢ pulras, tomadas o !unbnb 'do’ Es!ado do Mumdpno ¢ dc cada hospna! atincntes a0
seu ﬁmc:onammto P ': o . .

oy

\é&:;:;en;h'd(; que 0 Capnulo ) m 5' ¢ mcaso , 111 da L& n® 8.080 de 19 de sclembro de 1990,
csiabclecc como objetivo e atribuicio do S|s1cma Unico de Satide (SUS) a assisténcia as pessoas por
intermédio de agbes de promogio, proteqio e mwpcraqso da Saudc com a realizagZo mlcgmda das agdes
assistenciais ¢ das axmdades prevenhvns R A AR

. -
—-‘«‘,-

Cons:dcrando ‘que no exercicio da atividade fscalindora os &glos estaduais de saide deverdo
obscwar ‘entre 6utsGs reqmsnos ¢ condigBes, a adoqﬁo Ja instituigio prestadora de scmqos de meios
de profe:g‘io Capazls 3¢ "evitar cfcﬂbi nocivos A saude ‘dos agentes, dncnfcs pacrcnlcs ¢ dos circunstantes
(Decreto'8.® 77,053 de 19 de jancirg de 1976 arf, 2%, inciso 1V); , : '

K f— ‘1 k . .

Conudcmndo os avanqos lccmco«::enllﬁcos os resultados do Fcrudo Brasxlcno da Magmtudc das
lnfccqb&c Hospitalares, ‘Avslisgio da Qualidsde das AqBes de Cocatrole de Infecglo Hospﬂalar 0
-reconhecimento mundial destas sgdes como as que implementam 2 mdhona da quahdadc da assnstcncm ]
Saide, reduwn esforqos, problcmas, comphcaqbcs ¢ recursos. i IR

Consrdcrando a ncccss‘dadc de mformagbcs ¢ instruglo oficialmente conshlunda para respaldar a
formagzo lécmco—proﬁsszonal, resolve:

C AR l’ Expcdlr Da forma dos anexos l, 1, lll, IV e V, diretrizes ¢ normas para a prcvcng&o eo
controle das infecgdes hospna!aru

Art 2° As acBes minimas necessinas, 8 serem desenvolvidas, dehiberada ¢ smcnmlucamcnte com
vistas & reduc3o mixima possivel da incidéncia e da gra\'xdade das mfecgbu dos hospna:s, compbcm 0
Programa de Conm)le de Infeegdes Hospnala:a. g, B .

A" 1~.L. ',-',‘ " ¥ "L’*-..: - _--Nl - 4

AL IYA Secretana ‘e Politicas de Saude, do Ministério da Saudq prestard cooperaqso téchica as
Secrelanas Estaduais e Mumapaxs de Saude, a fim de orentd-1as sobtc 0 exalo cumprimento e
lmerpremqﬁo das normas aprovadas por esta Portaria. _ -

LA 4% As Secrdangs Estadums ¢ Mummp:us de Saide podcrio adequar as normas conforme
prevé a Constituicio da Repiblica Fedemwa do Brasil de 1988, .« e

- Art. 5* A inobservincia ou o dcscumpnmcmo das normas aprowdas por esla Ponana sujcﬂari ]
infrator ao processo ¢ ds penalidades previstas nd Lei n® 6.437, de 20 agosto de 1977, ou outra que &
substitua, com encaminhamento dos casos ou ocorréncias a0 Minisiério Publico e orglos de defesa do
~ consumidor para aplicag¥o da legislagio pertinente (Lei n* 8.078/90 ou outra que a substitua).

Art. 6° Este rcgu!amemo deve ser adotado em todo territério macional, pelas pessoas Jundncas ¢

fisi svcas, de direito publico e privado envolvidas nas atividades hospitalares de assisténcis & saude
. UArt. 7° Esta Portaria entrard em vigor ns data de sus publicacXo, - ~x g -
'». ;n7 Art. 8‘ F»ca revogada aPonam o 930 de 27 dc agosto de 1997.~-;- . -

BARJAS NEGRI



| . Programa de Cdnlrolc de Infecgdo Hospitalar
ANEXO1
ORGANIZACAO

1. O Programa de Controle de Infecgdes Hospita]arés (P'C1.H) é um conjtfnlgd‘dc‘ agbg:
dcscnvol'vidas deliberada e sistematicamente, com vistas & teducéo_max:ma possivel da incidéncia
1ravi infecs italares. .- o . .
&raYldagc g:rsamare:gfqﬁ::i?i;;ucéo do PCIH, os hospitais deverdo consm'mr.C?mlsséo de Conlr?ledde
lnfecqéo'l'{ospitalar (CCIH). orgdo de assessoria & sutoridade maxima da institui¢io e de execugdo das
infecg3o hospitalar. : . ‘ ' .
e d; (‘;on:\rolccg;;;ndo:fcﬁm se:) ‘composta por profissionais da drea de sande, de nivel supenor,
- formalmente designados. : o _ , . ~
' bros da CC1H serlio de dois tipos: consultores e executores. o )
;g ?s()m;::sidZntc ou coordenador da CCIH serd qualquer um dos mer'nt;n_);’ _da mesma, indicado
la di o do hospital. _ ‘ L
PR lf;«?i Os memgros consultores serdo representantes , dos seguintes servigos:
2.3.1 servigo médico; : :
2.3 2 servi¢o de enfermagem;
2.3.3 servi¢o de farmacia, .
2.3.4 laboratério de microbiologia; | | | |
3.5 administrag3o. o : ' ‘
ii 5085 :ﬁ?pitafcom nomero de leitos igual ou inferior a 70 (setenta) atendem os numeros 23.1e

232 2.5 Os membros executores da CCTH rcp'rcﬁenlmn o Servigo de Conlrolte de'lnfecqio.ﬂos?i(alar e,
ﬁortxhl'o' s¥o encarregados da execuglo das a¢des programadas de controle de infecg3o hospitalar;

2.5.1 Us membros executores serdo, no minimo, 2 (dois) técnicos de nivel superior da irea de
satide para cada 200 (duzentos) leitos ou fragdo deste niimero com carga horaria didria, minima, de 6 (seis)
horas para o enfermeiro e 4 {(quatro) horas para os demais profissionais.

2.5.1.1. - Um dos membros executores deve ser, preferencialmente, um enfermeiro.

251.2.- A carga horiria didria, dos membros executores, deverd ser calculada na base da
proporcionalidade de leitos indicado no nimero 2.5.)

2.5.1.3 - Nos hospitais com leitos destinados a pacientes criticos, a CCIH devera ser acrescida de
outros profissionais de nivel superior da drea de saiide. Os membros executores terio acrescidas 2 {duas)
horas semanais de trabalho para cada 10 (dez) leitos ou fragdo;

2.5.1.3.1. Para fins desta Portaria, consideram-se pacientes criticos:

2.5.1.3.1.1. pacientes de terapia intensiva (adulto, pediitrico ¢ neonatal);

2.5.1.3.1.2. pacientes de bergirio de alto risco;. . .

2.5.1.3.1.3. pacientes queimados; .. . -

2.5.1.3.1.4. pacientes submetidos a transplantes de érglos; . _

2.5.1.3.1.5. pacientes hemato-oncoldgicos;

2.5.1.3.1.6. pacientes com Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida.

2.5.1.4 - Admite-se, no caso do niimero 2.5.1.3., 0 aumento do nimero.de profissionais executores
na CCIH, ou a relativa adequaglio de carga horaria de tr=atho da equipe original expressa no nimero’’
25.1; .

2.5.1.5 - Em hospitais com regime exclusivo de interagho tipo paciente-dia, deve-se atender aos
nimeros 2.1, 2.2 ¢ 2.3, ¢ com relagio a0 nimero 2.5.1 , a carga de trabalho dos profissionais serd de 2
(duas) horas dikrias pars o enfermeiro ¢ 1 (uma) hora para os demais profissionais, independente do,
numero de leitos da instituiclo. '

" 2.5.1.6.- Os hospitais poderfo consorciar-se no 'sentido da utilizago reciproca de recursos
técnicos, materiais ¢ humanos

' , com vistas & implantaglo ‘¢. manutenglo do Programa de Controle da
Infecgo Hospitalar. . . : : . )

2.5.1.7 - Os hospitais consorciados dever3o constituis CCIH prépria, confonme os nimeros 2 e 24,
com relagio aos membros consultores, e prover todos os recursos necessirios & sua atuacglo.

2.5.1.8 - O consdrcio deve ser formalizado entre os hospitais componentes. Os. membros

" executores, no consdrcio, devem atender aos nimeros 2.5.1,2.5.1.1,25.1.2,2.5.1.3 ¢ 2.5.1 .4,



COMPETENCIAS

3. ACCIH do hospital devera:

R elaborar, implementar, manter e avaliar programa de controle de mfecgzo hospitalar, adequado
as caractensticas ¢ necessidades da instituigdo, contemplando, no minimo, a¢des relativas a:

-3.1.1 implantaglio de um Sistema de Vigilancia Epidcmiologica das Infecgdes Hospitalares, de
acordo com o Anexo I1I; _
 3.1.2 adequagio, implementag3o e supervisio das normas e rotinas técnico-operacionais, visando &
prevenc3o ¢ controle das infecgdes hospitalares; .

3.1.3 capacitagdo do quadro de funcionarios e profissionais da instituic3o, no que diz respeito a
prevencio e controle das infecgdes hospitalares;

" 3.1.4 uso racional de antimicrobianos, germicidas e malenms médico- hospnalares

3.2 avaliar, periddica e sistematicamente, as mformagécs providas pelo Sistems de Vigilincia
Epidemiolégica das infecgdes hospitalares e aprovar as medidas de conholc propostas pclos membros
executores da CCIH;

3.3 reslizar investiga¢io cp|dem|olégsca dc casos e surtos, sempre que indicado, ‘e 1mplanlar
medidas imediatas de controle; :

3.4 claborar e divulgar, regularmente, rclalonos e comunicar, penodlcamcn(c & autoridade mixima
de instituigdo e as chefias de todos os sctores do hospital, a situagdo do controle das infecgdes
hospitalares, promovendo seu amplo debate na comunidade hospitalar;

3.5 elaborar, implementar e supervisionar a aplicagZio de nornas e rotinas (ecmco—operac’onms
visando limitar & d|sscmmaqéo de agentes presentes nas mfecqbcs em curso no hospital, por meio de
medidas de precaugdo e de isolamento,

3.6 adequar, implementar ¢ supemqonar a aphcaqﬁo de normas e rotinas tccmco—opcractona:s,
visando & prevengio ¢ ao tratamento das infecgdes hospitalares;

3.7 definir, em cooperagio com a Comissdo de Farmdécia e Terapiutica, polmca de uuhmcéo de
antimicrobianos, germicidas ¢ materiais médico-hospitalares para a instituig3o;

3.8 cooperar com 0 sctor de treinamento ou responsabilizas-se pelo treinamento, com vistas a obter
capacitaglio adequada do quadro de funciondrios e profissionais , no que diz respeito ao controle das

infecgdes hospitalares;
' 3.9 elaborar regimento interno para 2 Comissio de Controle de Infecgdo Hospitalar, :

3.10 cooperar com a agdo do érgio de gestio do SUS, bem como fornecer, prontamente, as
informagdes epidemioldgicas solicitadas pelas autoridades competentes;

3.11 notificar, na auséncia de um nicleo de epidemiologia, ao organismo de gestio do SUS, os
casos diagnosticados ou suspeitos de outras doengas sob vigilincia epidemiolégica (notificagio
compu)sona) atendidos em qualquer dos servigos ou unidades do hospllaL ¢ atuar coopemtwamcnle com
os servigos de saude coletiva;

3.12 notificar ao Servigo de Vigslancna Epidemioldgica e Sanitaria do orgamsmo de gcstio do SUS,
0S casos ¢ surlos diagnosticados ou suSpenos de mfecqba assoaadas a unhzagao de ,msumos e/ou

'produtos industrializadas. R N - : : :

-4, Caberd 4 autoridade mixima da msmwclo

4.1 constituir formalmente 3 CCIH; ,

4.2 nomear os componentes da CCIH por meio de ato propno, .o

. 4.3 propiciar a infra-estrutura necesséria & correta operacionalizaglio da CCIH. LT
e ,-'- 4.4 aprovar e fazer respeitar o regimento interno da CCIH, . % : R RN
..+ " .4.8 garantir' a panicipacio do Presidente da CCIH nos érg!os oolcgmdos del'beranvos ¢
formuladors de politica da instituiglo, como, por exemplo, os conselhos tecmcos, mdepcndenle da
natuicza da entidade mantenedora da instituig3o de saide:.

¢ 4.6 garantitr o cumprimento das recomendagdes formuladas pe!a Coordenaqéo Mumclpa!
Estadual/Distrital de Controle de Infec¢io Hospitalar; - - L. '
. 4.7 Informar o 6rgo oﬁcnal municipal ou estadua] quan(o i composxgao da CClH, e as aJleraQbes
que venham a ocorrer;
-~ 4.8 fomentar & educaglioeo trcmamenlo de todo o pessoal hospnla!ar _ .

5. A Coordenagio de Controle de Infecg3o Hospitalar, do Ministésio da Saude‘ compete. “‘

S.1.definir diretrizes de a¢des de controle de infecgio hospitalar,

5.2 apoiar a desccnlmhzat;ao das agdes de prevencgio e controle de mfec&ao hospualar

5.3 coordenar as a¢des nacionais de prevengio e controle de infecgo hospitalar, ... .

5.4 estabelecer normas gerais para a prevenglo e controle das infecgdes _hospi.talancs;



5.5 cstabelecer critérios, parametros e métodos para o controle de infecg3o hospitalar;

5.6 promover a articulagdo com oigdos formadores, com vistas 4 difusio do oonlcudo de
conhecimentos do controle de infecgdo hospitalar, :

5.7 cooperar com a capac:tacao dos profissionais de saiide pars o controle de infecgdo hospitalar;

.5.8 identificar servigos municipais, cstaduais e hospnalarcs para o estabclecimento de padrbes
técnicos de referéncia nacional,

5.9 prestar’ cooperagio técnica, politica e financeira aos Estados e aos Municipios, para
aperfeigoamento da sua atuag3o em prevengdo e controle de infecg3o hospitalar;, -

5.10 acompanhar e avaliar as a¢Bes implementadas, respeitadas as cbmpe(éncias estaduais/distrital
e municipais de atuago, na prevengdo e controle das infecgdes hospitalares;

5.11 estabelecer sistema nacuonal de informagdes sobre infecgio hospitalar na rea de wgﬂancm
epidemioldgica;

5.12 cstabelecer sistema de avahaqéo e divulgagdo nacional dos indicadores da magmlude e
grawdade das infecgdes hospitalares e da qualidade das agdes de seu controle;

5.13 planejar agBes estratégicas em cooperagao técnica com os Estados, Distrilo Federal ¢ os
Municipios;

5.14 acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores epidemioldgicos de infecgo hospnalar

6. As Coordenagdes Estaduais e Distrital de Controle de Infecgio Hospitalar, compete:

~ 6.1 definir diretrizes de a;éo esladual/d)slnla! baseadas na polmca nacional de controle de infecgdo
_ hospitalar;

6.2 estabelecer normas, em cardter suplementar, para a prevengio e controle de lnf'eq;éo hospnalar

6.3 descentralizar as agdes de prevengio e controle de mfccgéo hospitalar dos Municipios;

6.4 prestar apoio técnico, financeiro e politico aos municipios, cxecutando supletivamente, aqbes ¢
servigos de satide, caso necessano;

6.5 coordenar, acompanhar, controlar e avaliar as agdes de prevengao e controle de infecglo
“hospitalar do Estado e Distrito Federal;

* 6.6 acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores epidemiologicos de mfeoqﬁo hospitalar;

6.7 informar, sistematicamente, 8 Coordenagio de Controle de Infecg3o Hospitalar, do Ministério
da Satde, a partir da rede distrital,” municipal e hospitalar, os indicadores de infecg3o hospua!ar
estabelecidos. ’

7. As Coo:denaqbes Mumcnpans de Controle de Infecg3o Hospitalar, competc ‘ ‘
7.1 coordenar as ag:ées de prevengéo e controle de mfeccio hospitalar na rede hospltalar do
Mumc»plo :

7.2 panicipar do planejamenlo da programag¢io ¢ da orgamza;éo da rede reg:onahzada e
hierarquizada do SUS, em articulagio com a Coordenag3o Estadual de controle de infecglo hospitalar,

7.3 colaborar e acompanhar os hospitais na execugio das agdes de controle de infeogao
hospitalar; . .

7.4 prestar apoio técnico as CCiH dos hospitais;

7.5 informar, sistematicamente, 4 Coordenagio Estadual dc controle de infecqlo hospltala: do seu
" Estado, 8 partir da rede hospitalar, os indicadores de mfeocéo hospitalar estabelecidos.

'o



Programa de Controle de Infecgdo Hospxta]ar
ANEXO V
RECOMENDAGCOES GERAIS.

. 1 A utilizagZo dos. anti-sépticos, desinfetantes e esterilizantes seguird as determinagdes da Portania
n® 15, de 23 de agosto de 1988, da Seccretaria de Vigilancia Sanitaria (SVSY do Ministério da Saide e o
Processamento de Artigos e Superficies em Estabelecimentos de Saide/ MS, 2'cdi¢do, 1994, ou outras
que as complementem ou substituam,

1.1 Nio sdo recomendadas, para a finalidade de anti- sepsia, as formulagdes contendo mercuriais
orginicos, acctona, qualernirio de amdnio, liquido de Dakin, éter ¢ cloroformio.
2. As normas de limpeza, desinfecqéo ¢ estenlizaglo s3o aquelas definidas pela publicagio do

Ministério da Saude, Proccssamcmo de Artigos e S\)pCrﬁClcs em Tstabclcomcmos de Saude, 2* cdiclo,

1994 - principios ativos liberados conforme os dcﬁmdos pcla Portana n® 15, SVS, de 23 de agosto de
1988, ou outras que a complementem ou substituam.

3. As normas de procedimentos na 4sea de Microbiologia sdo aquelas definidas pela publicagio do
Ministénio da Saide - Manual de Procedimentos Bédsicos em Microbiologia Clinica para o Controle de
Infecgao Hospitalar, 1* edigdo, 1991, ou outras que as complementem ou substituam.

4. As normas para lavandenia s3o aquelas definidas pela ‘publicagiio do Ministério da Saude -
Manual de Lavanderia Hospitalar, 1° cd:qéo 1986, ou outras que as complementem ou substituam.

S. A Farmicia Hospitalar seguird as orientagBes contidas na publicagdo do Ministério da Saude -

Guia Basico para a Farmicia Hospitalar, 1° edigo, 1994, ou outras que as complementem ou substituam.
(Of . _n9 31/98)

ot



VIGILANCIA LP IDEMIOLOGICA E lNDlCADORl’S EPIDLE M]OLOG]LOS DAS INFECCOES
HOSPITALARES

1. Vigilancia Epidemiologica das infecgdes hospitalares € a observaglo ativa, sistematica ¢ continua
de sua ocorréncia ¢ de sua distribuigio entre pacientes, hospitalizados ou nZo, e dos eventos e condigdes
que afctam o risco de sua oconéncia, com vistas & exccugdo oportuna das agdes de prevengdo ¢ controle.

2. A CCIM deverd escolher o mélodo de Vigilincia Fpidcmio!c’agica mais adequado ds
casacteristicas do hospital, 3 estrutura de pessoal e 4 natureza do risco da assw(cncm, com base em
critérios de magnitude, gravidade, redutibilidade das 1axas ou cuslo;

2.1 Sio indicados os métodos prospectivos, retrospectivos etransxcrsals vmando dcmmmar taxas
de incidéncia ou prevaléncia.

3. S#o recomendados os métodos de busca alivos de coleta de dados pars Vigilincia
Epideniologica das infecgdes hospitalares.

" 4. Todas as alteragdes de comportamento epidemioldgico deverdo ser objclo de investigagdo
epidemioldgica especifica.

5. Os indicadores mais importantes a screm obudos ¢ analisados periodicamente no hospital e,
especialmente, nos servigos de Bergério de Alto Risco, UT1 (adulto/pediitrica/neonatal) Queimados, sdo;

* 5.1 Taxa de Infecgdo Hospitalar, calculada tomando como numerador o nimero de episddios de
infecgdo hospitalar no periodo, considerado e como denominador o total de saidas (altas, Obitos ¢
transferéncias) ou entradas no mesmo periodo; :

» 5.2 Taxa de Pacicntes com Infecgio Hospitslar, calculada tomand'o como numerador o nimero de
docmcs que apresentaram infecg3o hospitalar no periodo considerado, e como denominador o total de
saidas (altas, obitos e transferéncias) ou entradas no periodo;

5.3 Distribuigio Percentual das Infecgdes Hospitalares por localizagdo topogrifica no paciente,
calculada tendo como numerador o nimero de episddios de infecg3o hospitalar em cada topografia, no
periodo considerado ¢ como denominador o nimero total de episddios de infecgdo h05pilalar ocormidos
no periodo;

5.4 Taxa de Infecgdes Hocpualarcs por Procedimento, calculada tendo como numcrador 0 nimero
de pacicnies submetidos a8 um procedimento de nsco que desenvolveram mfccx;éo hospitalar ¢ como
denomihador o total de pacientes submcndos a este npo de procedimento

Exemplos: o

Taxa de infecgdo do sitio cinirgico, de acordo com o potencial de contaminagio.

Taxa de infecg3o urindria apSs cateterismo vesical.

Taxa de pneumonia apds uso de respirador.

% 5.5. Recomenda-s¢ que os indicadores epidemioldgicos dos nimeros 5.1. ¢ 5. 2 scjam calculados

uhhmndo -s¢ no denominador o total de pacientes dia, no periodo. :

5.5.1.0 nimero de pacientes dia é obtido somando—sc os dias tolais de permanencm de todos os
paaentcs no periodo considerado. - .

5.6 Recomenda-se que © indicados do inimero 5.4 pode ser ca!c:ulado utilizando-s¢ como
denominador o nimero total de procednmcmos dia. )

5.6.1.0 nimero de pacientes dia € obtido somando-se o total de dias de permanéncia do
procedimento realizado no periodo considerado.

5.7.0utsos procedimentos de risco poderdig ser av: aliados, sempre que & ocorréncia rcspccu\'a o
indicar, da mesma formi que ¢ de utilidade o lc'\anumemo das taxas de mfeq;zo do sitio airdrgico, por
cirurgifo e por especialidade. - -

58 Freqoéncua das Infecgdes Hospnalarcs por Microrgamsmos ou por etno!ogms calculada tendo
como numerador o nimero de episddios de infecgio hospitalar por microrganismo e como denominador o
nimero de episddios de infecgdes hospitalares que ocorreram no périodo considerado.

..... 1 5.9 Coeficiente de Sensibilidade aos Anum:crobxanos, calculado tendo como numerador o nimero
de cepas bacterianas de um’ determinado microorganismo sensivel a determinado antimicrobiano ¢ como
denominador o nimero total de cepas testadas do mesmo agenle com anliblograma rcahmdo a partir das
espécimes encontradas. '

5.10. Indicadores de uso dé antimicrobiancs.. S

5.10.1 Pescentual de pacientes que usaram antimicrobianos (uso proﬁlatloo ou terapeuhco) no
periodo considerado. Pode ser especificado por clinica de internagio. E calaulado tendo como numerador
o total de pacientes em uso de antmucroblano € como denommador o nimero lotal de pacientes no
periodo. *

5.10.2 Freqdéncia com que cada antimicrobiano é empregado em relagio aos demais, E calculada
tendo como numerador o total de tratamentos iniciados com determinado antimicrobiano no periodo, e
como denominador o 1otal de tratamentos com antimicrobianos iniciados no mesmo perfodo. .

«.5.11 Taxa de letalidade associada a infecglo hospitalar, ¢ calculada tendo como nummdor o
nimero de &bitos ocorridos de pacientes com infecglo hospitalar no periodd considerado, ¢ como
denominador o nimero de pacientes que desenvolveram infecgio hospitalar no periodo.

© 5.12 Consideram-se obrigatdnas as, mformaqbes relativas aos indicadores ewdemxo!og»cos 5.,

$2, 53 e 511, no mnmmo com relagio aos servigos de Bergino de aho risco, UTI (adulto/
pc/hélnra/nrnn-\hl\ ranvolianda -



Programa de Controle de Infecgdo Hospitalar
ANEXO Il
CONCEITOS E CRITERJOS DlAGNOS TICOS DAS INFECGOES HOSPITALARES

1. Conceitos basicos.
1.1 Infecgdo comunitana (IC): _
1.1.1 ¢é aquela constatada ou em incubagdo no ato de admissdo do paciente, desde que nio
relacionada com internag3o anterior no mesmo hospltal
1.1.2 Sao também comunitarias: ‘ .
1.1.2.1 a infecg3o que estd associada com complicacéo ou extensdo da infecgdo ji presente na
admiss3o, a menos que haja troca de microrganismos com sinais ou smlomas foriemente sugestivos da-
aquisi¢do de nova infecgdo;
1.1.2.2 a infecgdo em recém-nascido, cuja aquns:qéo por via xransplaccnlana ¢ conhecida ou foi
comprovada e que tomou-sc evidente logo apos o nascimento (exemplo: herpes s:mples toxoplasmose,
rubdola, citomegalovirose, sifilis ¢ AIDS), '
1.1.2.3 As infecgdes de recém-nascidos associadas com bolsa rota superior a 24 (vmle ¢ quatro)
horss.
1.2. Infecg3o hospitalar (TH):
1.2.1 ¢ aquela adquinida apds a admiss3o do paciente ¢ que se mamfcstc durante a internaglo ou
apds a alta; quando puder ser relacionada com a internagdo ou procedimentos hospitalares.
: 2. Critérios para diagnéstico de infecgdo hospitalar, previamente estabelecidos e descritos.
~ 2.1 Principios: '
" 2.1.1 o diagnéstico das infecgBes hospitalares devera valorizar informagdes oriundas de:
2.1.1.1 evidéncia clinica, dcrivada da observagdo direta do paciente ou da anilise de seu
prontuario;
2.1.1.2 resultados dc exames dc laboratério, rcssaltandcrsc 0s exames mncroblolégroos, a pcsqunsa
de antigenos, anticorpos e métodos de visualizagio realizados.
g 2.1.1.3 evidéncias de estudos com métodos de imagem,
2.1.1.4 endcscopia;
2.1.1.5 bidpsia e outros. ‘ : '
2.2 Critérios gerais:. . ’ S s .

: 2.2.1 quando, na mesma fopografia em que foi d)agnosncada infecglo’ comumléna, for isolado um
germe diferente, seguido do agravamento das condigSes chmcas do pacicnie, o caso deveni ser
considerado como infecg3o hospitalar;

2.2.2 quando se desconhecer o periodo de incubag3o do mncrorgamsmo e ndo houve: evidéncia
clinica e/ou dado lsboratorial de infecgio no momento da internag3o, convenciona-se infecglo hospltalér

toda manifestagdo clinica de infecgio que se apresentar a parntir de 72 (setenta e duas) horas apos a
admiss3o; .

t

2.2.3 s30 também convencuonadas infecgdes hospitalares aquelas manifestadas antes de 72 (setenta

‘e duas) horas da internago, quando assoaadas a proced:mcntos d:agnosucos ¢/ou terapéuticos, reahzados
durante este periodo;-

- 2.2.4 as infecgdes no recém-nascido s3o hospnlala:es. com excec,éo das transmmdas dc forma
transplacentiria e aquelas associadas a bolsa rota superior a 24 (vinte e quatro) horas;

. 2.2.5 os pacientes provenientes de outro hospnta) que se internam com infecglo , slo wnsnderados
portadores de infecg3o hospitalar do hospital de ongcm infecg3o hospitalar. Nestes casos, a Coordenaglio
Estadual/Distrital/ Municipal ¢/ou o hospital de origem deverio ser mfonnados para computar 0 episddio
como infecg3o hospitalar naquele hospital..

3. Classificag3o das cirurgias por potencial de contaminagio da incisio csmrg;ca .



6.1 A CCIH devera elaborar pcriodicamente um relatério com os indicadores cpndcm:olégncos
interpretados e analisados. Esse rclatério deverd ser dwulgado a todos os servigos ¢ a diregdo,
promovendo-se scu debate na comunidade hospitalar,

6.2 O relatorio deverd conter informagdes sobre o nivel endémico das infecgdes hospitalares sob
vigilancia e as alleragdes de comportamento epidemioldgico detectadas, bem como as medidas de controle
adotadas e os resultados obtidos. ,

6.3 E descjivel que cada cirurgido receba, anualmente, relatdrio com as taxas de infecgio em
cirurgias limpas referentcs as suas atividades, e a taxa média de infecgdo de cirurgias limpas entre pacientes
de outros cirurgides de mesma especialidade ou equivalente.

6.4 O selatério da vigilincia epidemiologica e os relatorios de investigagdes epidemioldgicas
dever3o scr enviados as Coordena¢des Estaduais/ DistritalMunicipais e 2 Coordenagio de Controle de
Infecgdo Hospitalar do Ministério da Sande, conforme as normas especificas das referidas Coordenagdes.

Programa de Controle de Infecqio Hospitalar
. A ANEXOLV |
S LAVAGEM DAS MAOS

1. Lavagem das mios é a fricgio manual vigorosa de toda a superficie das mios e punhos,
utilizando-se sabao/detergente, scgmda de enxague abundante em agua correnfe.

2. A lavagem das mios ¢, |soladamcntc a agio maJs importante para a preven¢io e conirole das
infecgdes hospitalares. .

3. O uso de luvas n3o dispensa a lavagem das m2os antes e apds confatos que envolvam mucosas,
“sangue ou outros fluidos corpbreos, sccregdes ou excregdes.

4. A lavagem das mZos deve scr realizada tantas vezes quanto ne:ccss.ana, duranle a assisténcia a
um Unico paciente, sempre que envolver contato com’ diversos smos corporais, entre cada uma das
atividades.

4l A lavagem e anu sepsna cnmrgnca das mios ¢ realizada sempre antes dos procedimentos

cinirgicos. , ,

S, A decnsﬁo para a Iavagem das mzos com uso de anu séphco deve considerar o tipo de contato, o
grau de oontamma;ﬁo as.condigBes do pacuenlc €eo proccdlmento a ser realizado.

"" 5.1 Alavagem das mios com anti- sepuoo ¢ reoomendada em;
realizag3o de procedimentos i nnvaswos. RO
“préstacho dé cuidados a pacientes criticos; .

contato direto com feridas e/ou dispositivos invasivos, tais como cateteres e drenos.

6. Devem ser empregadas medidas e recursos com o objetivo de incorporar a pratica da lavagem
das mios em todos os nlveis da assisténcia hospitalar.

6.1 A distribuig3o ¢ a localizagdo de unidades ou pias para Javagem das mios, de forma a atender a

necessidade nas diversas dreas hospitalares, além da presenga dos produlos ¢ fundamental para a
obngatonedade da prética,



. 3.1 as infecgdes pos-cinirgicas devem ser analisadas conforme o potencial de contaminaglo da
ferida cinirgica, entendido como o nimero de microrganismos presentes no lecido a ser operado;

3.2 a classificagdo das cirurgias deverd ser feita no final do ato cinirgico, pelo cirurgido, de acorado
com as scguintes indicagdes:

321 Cinngias Limpas - s3o aquelas realizadas em tecidos estéreis ou passiveis de
descontaminagdo, na auséncia de processo infeccioso e inflamaténio local ou falhas téenicas grosseiras,
cirurgias clctivas com cicatrizag3o de primcira intengio ¢ sem drenagem aberta. Cirurgias em que ndo
ocorrem penelragdes nos tratos digestivo, respiratério ou urinario;

3.2.2 Cirurgias Potencialmente Contaminadas - s3o aquelas realizadas em tecidos colonizados por
flora microbiana pouco numerosa ou em tecidos de dificil descontaminagdo, na auséncia de processo
infeccioso e inflamatério e com falhas técnicas discretas no transoperatério. Cirurgias com drcnagem
abeita enquadram-se nesta calcgona Ocorre penetragio nos tratos digestivo, respiratonio ou urinario sem
contaminagdo significativa.

3.2.3 Cirurgias Conlammadas - sio aquelas realizadas em tecidos recentemente traumatizados ¢
abertos, colonizados por flora bacteriana abundante, cuja descontaminag3o seja dificil ou impossivel, bem
"como todas aquelas em que tenham ocorrido falhas técnicas grosseiras, na auséncia de supuragio local. Na
presenga de inflamag3o aguda na incis3o e cicatrizagdo de segunda intenglo, ou grande conlaminagio a
pantir do tubo digestivo. Obstrugio biliar ou urindria também se incluem nesta categoria.

3.2.4 Cirurgias Infectadas - sfo todas as intervengdes cinirgicas realizzdas em qualqucr tecido ou
orgﬁo em presenga de processo infeccioso (supuragdo local) e/ou tecido necrotico. :



CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO
PARTICIPANTE

Pelo presente Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que fui
informado (a), de forma clara e detalhada, dos objetivos, da justificativa, da forma
de trabalho, através de encontros individuais e coletivos gravados. Fui igualmente
informado (a): ‘

- Da garantia de requerer resposta a qualquer pergunta ou divida
acerca dos procedimentos, riscos, beneﬁCIos e outros assuntos
relacionados ao trabalho;

- Da liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento, e
deixar de participar do trabalho, sem que me traga qualquer
prejuizo;

- Da seguranca de que ndo serei identificado (a) e que se mantera o
carater confidencial das informacbes relacionadas a minha
pnvacidade, '

- De que serdao mantidos todos os preceltos ético- legals durante e
apos o término do trabalho;

- Do compromisso de acesso as informagoes em todas as etapas do
trabalho, bem como dos resultados, ainda que isso possa afetar a
minha vontade de continuar participando.
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