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Abstract 
Little research has been conducted to date 
on the role of primary health care (PHC) 
in the prevention of healthcare associa-
ted infections (HCAIs). The present article 
is a theoretical study of the principle of 
primum non nocere and aims to promote 
reflection on the role of PHC in HCAI pre-
vention with emphasis on practical recom-
mendations. The indirect and direct roles 
of PHC in HCAI prevention are debated in 
light of this guiding principle. With respect 
to the indirect role of PHC, we discuss the 
issues of hospital-centrism and ambulatory 
care-sensitive conditions. The article outli-
nes a number of challenges faced by health 
services related to PHC’s direct role in HCAI 
prevention, highlights seven key compo-
nents of HCAI prevention programmes wi-
thin the PHC sphere and provides practical 
recommendations for HCAI control and 
prevention.
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resumo 
O papel da Atenção Primária à Saúde (APS) 
na prevenção de Infecções Relacionadas 
à Assistência à Saúde (IRAS) é raramente 
discutido na literatura. O presente artigo 
tem por objetivo desenvolver um estudo 
teórico com base no princípio Primum non 
nocere, trazendo à luz uma reflexão sobre 
o papel da APS na prevenção de IRAS com 
ênfase nas recomendações de práticas. Os 
papéis indireto e direto da APS na preven-
ção de IRAS são debatidos, considerando 
este princípio orientador. No papel indireto 
da APS, discutem-se a questão do hospita-
locentrismo e as internações por condições 
sensíveis à atenção primária. Referente ao 
papel direto apontam-se os desafios a se-
rem superados. São indicados sete compo-
nentes essenciais para desenvolvimento de 
um programa de prevenção de IRAS na APS 
e respectivas recomendações.
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resumen 
El rol de la Atención Primaria a la Salud 
(APS) en la prevención de Infecciones Rela-
cionadas con la Asistencia a la Salud (IRAS) 
rara vez se discute en la literatura. El pre-
sente artículo tiene como meta desarrollar 
un estudio teórico con base en el principio 
Primum non nocere, trayendo a la luz una 
reflexión acerca del papel de la APS en la 
prevención de IRAS con énfasis en las re-
comendaciones de prácticas. Los roles indi-
recto y directo de la APS en la prevención 
de IRAS se debaten teniendo en cuenta 
este principio orientador. En el rol indirecto 
de la APS se discuten el tema del hospita-
locentrismo y los internamientos por con-
diciones sensibles a la atención primaria. 
Con respecto al rol directo se apuntan los 
retos a superarse. Se señalan siete compo-
nentes esenciales para el desarrollo de un 
programa de prevención de IRAS en la APS 
y las respectivas recomendaciones.
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Introdução

Atenção Primária à Saúde (APS) é definida, desde a 
Conferência de Alma-Alta, em 2003, como 

a assistência sanitária essencial baseada em métodos e 
tecnologias práticas, cientificamente fundados e socialmen-
te aceitáveis, postos ao alcance de todos os indivíduos e 
famílias da comunidade mediante a sua plena participação 
e a um custo que a comunidade e o país possam suportar, 
em todas e cada etapa do seu desenvolvimento, com um 
espírito de autorresponsabilidade e autodeterminação(1). 

A APS é considerada componente-chave da atenção à 
saúde e não deve ser compreendida como a antítese da 
assistência hospitalar, mas simcoordenadoras de uma res-
posta integrada a todos os níveis do sistema de saúde(2).

O sistema de saúde atual requer o atendimento às 
crescentes expectativas de um melhor desempenho. Se-
gundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a presta-
ção de cuidados pouco seguros constitui-se em uma das 
cinco limitações comuns na prestação de cuidados de 
saúde(2). Neste contexto, a minimização da ocorrência de 
Infecções Relacionadas à Assistência a Saúde (IRAS) é uma 
prioridade de segurança.

A concepção de segurança do paciente é a ausência de 
danos preveníveis durante o processo do cuidado em saú-
de(3). Esta concepção apoia-se no princípio expresso pelo 
axioma latino Primun non nocere, cujo significado em por-
tuguês pode ser entendido como Antes de tudo, não causar 
dano. Muitas vezes atribuído a Hipócrates, este axioma de 
origem desconhecida(4) é utilizado como um lema do prin-
cípio da não maleficência, no qual se apoiam os programas 
de segurança do paciente. Primun non nocere tem sido in-
tensamente utilizado e debatido como princípio orientador 
na assistência hospitalar desde o estudo clássico desenvol-
vido pelo Institute of Medicine (IOM), nos EUA, apontando 
a morte anual de aproximadamente 98.000 pessoas/ano 
naquele país em consequência de erros médicos(5). Porém, 
embora algumas publicações indiquem a sua aplicação vol-
tada para a assistência não hospitalar(6), este princípio ainda 
é pouco refletido quando se trata da APS.

O presente artigo tem por objetivo desenvolver um 
estudo teórico na perspectiva do princípio Primum non 
nocere, analisando a segurança do paciente na atenção à 
saúde no âmbito da APS com enfoque na prevenção de 
IRAS. Pretendemos trazer à luz uma reflexão sobre os pa-
péis da APS na prevenção de IRAS, questionando o quanto 
o modelo atual de saúde atende a este princípio nortea-
dor, identificando desafios a serem superados e propondo 
uma abordagem prática de componentes essenciais para 
prevenção de IRAS na APS.

Desenvolvimento do Estudo

O presente estudo desenvolveu-se tendo como refe-
rência o princípio Primun non nocere aplicado aos dois 

âmbitos reconhecíveis do papel da APS no que tange à 
prevenção de IRAS: indireto e direto. 

Por configurar-se como elemento integrador no sis-
tema de saúde, a APS possui um papel indireto na pre-
venção de IRAS, dado que deve atuar na prevenção de 
enfermidades e, consequentemente, na redução de inter-
nações hospitalares desnecessárias. Deve também propi-
ciar o acesso oportuno aos serviços de saúde de acordo 
com as necessidades de saúde. As intervenções de saúde 
desnecessárias podem causar danos, o que claramente 
conflita com o princípio de segurança assumido mundial-
mente como um preceito ético e de trabalho em saúde(7).  

Internações por Condições Sensíveis à Atenção Primá-
ria (ICSAP) são consideradas marcadores importantes da 
qualidade na APS(8-9). Um estudo realizado em Minas Ge-
rais demonstrou que houve associação entre ICSAP e o não 
acompanhamento pela Estratégia  Saúde da Família (ESF)
(9). Os autores consideraram que as equipes de ESF têm o 
maior potencial para atuar preventivamente sobre as do-
enças crônicas que representam as principais causas de 
internações evitáveis. A prevenção de ICSAP deve ter um 
impacto natural na redução de indivíduos expostos às con-
dições de atendimento hospitalar, que são as maiores gera-
doras de IRAS. Em outras palavras, o princípio Primun non 
nocere estaria incorporado nas estratégias de prevenção 
de ICSAP, uma vez que apenas prevenir o dano da assistên-
cia realizada é insuficiente: é preciso promover a saúde(4).

O fenômeno caracterizado como hospitalocentrismo 
enfatiza de maneira desproporcional a resolução dos pro-
blemas de saúde por meio do atendimento hospitalar. A 
centralização hospitalar implica custos consideráveis em 
termos de medicação e iatrogênese desnecessárias. Em 
decorrência do pensamento hospitalocêntrico, quando 
um indivíduo é admitido para tratamento por internação 
hospitalar, é generalizada a crença de que as consequên-
cias de iatrogenias decorrentes de seu cuidado estão dire-
tamente relacionadas à qualidade dos cuidados prestados 
no hospital. Esta é uma visão simplista do processo que 
não considera questões relevantes para o sistema de saú-
de e que envolvem as relações existentes entre os níveis 
de atenção em saúde. Entre as questões potenciais, pode-
se arguir sobre qual a real necessidade de uma interna-
ção ou mesmo se a conduta adequada quanto ao agravo 
pode evitar a internação hospitalar. Ainda, se realmente 
necessária a internação, o indivíduo chega ao atendi-
mento hospitalar em tempo oportuno ou o atraso no seu 
atendimento gera complicações que poderiam ter sido 
evitadas? A característica de evitabilidade de um fenôme-
no é decorrente também do atendimento pré-hospitalar. 
Esta situação é agravada na atenção a emergências cirúr-
gicas, de trauma e parto, para os quais o atraso no aten-
dimento aumenta as chances de um evento infeccioso.

A centralidade exacerbada no intervencionismo car-
rega em seu bojo uma ênfase no tecnicismo comercial, 
no qual a incorporação de mais exames e procedimen-
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tos diagnósticos sofisticados são percebidos como me-
lhoria na qualidade assistencial. Entretanto, nem sempre 
é ponderado que exames invasivos possuem também a 
sua parcela de eventos adversos. Há um esquecimento 
induzido de que o princípio de Primun non nocere pres-
supõe uma seleção criteriosa de quando intervir e de 
quando não intervir, considerando a possível maleficên-
cia de uma intervenção, seja ela terapêutica ou diagnós-
tica(10). O sentido estrito do Primun non nocere na APS 
pode ser considerado dentro do conceito de prevenção 
quaternária, na qual se evitam os danos decorrentes do 
excesso da intervenção médica(7,10). Há influências eco-
nômicas que pendem para este tecnicismo, pois deter-
minados segmentos da indústria da saúde têm maior 
interesse em vender o que é mais lucrativo, coincidindo 
muitas vezes com procedimentos invasivos. 

Além da prevenção de ICSAP e do acesso oportuno, a 
APS deve atuar também no sistema de referência e con-
trarreferência e pode contribuir com a vigilância pós-alta 
de IRAS. Compreendendo o cuidado aos indivíduos, co-
mo um continuum no sistema de saúde, a APS deve par-
ticipar da detecção e notificação de IRAS adquiridas em 
outras unidades assistenciais. Esta possibilidade é extre-
mamente relevante, em se tratando de infecções de sítio 
cirúrgico, particularmente pós-parto cesáreo, as quais são 
detectadas em grande parte apenas após a alta(11). Outra 
contribuição potencial é no monitoramento da dispersão 
de agentes de resistência microbiana, uma vez que já se 
identifica a possibilidade de disseminação de agentes en-
tre instituições e a comunidade(12-14). A disseminação da 
resistência microbiana na comunidade é particularmente 
relevante dentro do princípio do Primun non nocere quan-
do se considera que os típicos fatores de risco associados 
são os extremos de idade e doenças crônicas como a dia-
betes e as disfunções renais e que o papel da APS na assis-
tência a estes indivíduos é essencial(13-14).

A APS é o nível de atenção com o maior potencial para 
estimular o empoderamento dos indivíduos e famílias, fa-
vorecendo o conhecimento do seu direito à saúde e o seu 
engajamento no processo de cuidar. Este engajamento é 
considerado atualmente como elemento importante para 
a prevenção de IRAS(2,7).

Idealmente, a APS deve possuir características que 
favoreçam ofertar cuidados primários orientados para as 
pessoas, centrados nas necessidades de saúde, em uma 
relação personalizada que perdura no tempo, abrangente, 
contínua e orientada para os indivíduos e para as famílias. 
A responsabilidade pela saúde comunitária deve envolver 
todo o ciclo de vida e o combate aos determinantes das 
doenças, tendo as pessoas como parceiras na gestão da 
sua própria doença e da saúde da sua comunidade(2). Em 
suma, embora o princípio de não causar dano esteja sub-
sumido no papel da APS pela inerente potencialidade des-
te nível de atenção para a qualificação da saúde, é neces-
sário amplificar a reflexão de que a segurança em saúde 
não começa apenas quando um indivíduo é hospitalizado.

No que tange ao papel direto da APS na prevenção de 
IRAS, trata-se de matéria ainda incipiente. A magnitude 
de eventos adversos relacionados aos cuidados de saú-
de é subestimada no mundo todo. Segundo a OMS(2), em 
países industrializados, aproximadamente um em cada 10 
doentes sofre, durante a prestação de cuidados de saúde, 
de efeitos adversos evitáveis. Este número pode ser ainda 
maior nos países em desenvolvimento(15). 

O convencional conceito de infecções hospitalares ce-
deu lugar à denominação IRAS, cuja mudança de nomencla-
tura porta em si as mudanças conceituais que consideram 
o fenômeno de aquisição de infecção, independentemente 
do local onde a assistência é prestada(16). O deslocamento 
do conceito de IRAS para cenários diferentes do hospital 
produz a necessidade de levar o conhecimento de medidas 
preventivas à profissionais de saúde que atuam em outros 
níveis assistenciais e até mesmo a indivíduos que não são 
caracterizados como profissionais de saúde, como cuidado-
res e inclusive as próprias famílias. 

Contudo, existem diferenças importantes entre os 
contextos hospitalares e os demais contextos, tanto no 
que se refere ao risco de infecção como no que se refere 
às condições para a aplicação das recomendações. Ainda 
assim, são poucos os guias de recomendação consensuais 
para os programas de controle de IRAS em contextos não 
hospitalares(6,17-18).

Os ambientes assistenciais de saúde não hospitalares 
podem variar amplamente no que se referem as suas ca-
racterísticas, com uma grande diversidade de cenários: cen-
tros de diálise, cirurgia ambulatorial, consultórios médicos 
e odontológicos, serviços de fisioterapia e de saúde mental, 
etc. Dentre os contextos de assistência não hospitalar, des-
taca-se a APS, que é o foco principal da presente discussão.

O princípio do Primun non nocere traz a reflexão sobre a 
expectativa com relação à qualidade dos cuidados presta-
dos na APS, e para tanto destacamos a seguinte afirmação: 

Não é aceitável que em países de baixo rendimento os 
cuidados primários à saúde sejam sinônimo de cuidados 
não profissionais, com tecnologia pouco diferenciada para 
os pobres de zonas rurais que não podem se dar ao luxo 
de ter melhor(2).

No modelo de saúde atualmente existente no Brasil, a 
abordagem da prevenção de IRAS na esfera da APS tendo 
como premissa o Primun non nocere apresenta um desa-
fio de dimensões pouco exploradas até o momento e que 
são discutidas a seguir.

a) Dificuldade para a definição de IRAS: A adoção de 
medidas de prevenção objetivadas presume o embasa-
mento em evidências de fatores a serem controlados ou 
eliminados. Para tal, são necessários estudos epidemioló-
gicos e critérios bem delimitados para a acurácia do diag-
nóstico de IRAS. Entretanto, raros são os relatos de estudos 
epidemiológicos voltados para estas populações, à exceção 
dos serviços de diálise e cirurgias ambulatoriais. Os raros 
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relatos existentes são mais frequentemente relacionados 
a surtos(16) e, até o presente momento, inexiste sistema de 
vigilância epidemiológica de IRAS estabelecidos para a APS. 
Entre as limitações para o estabelecimento deste tipo de 
sistema estão as dificuldades conceituais para a determi-
nação de um episódio de IRAS associado a procedimentos 
realizados na APS e a escassez de recursos para diagnóstico 
acurado. Os critérios diagnósticos para vigilância de IRAS 
nos ambientes hospitalares classicamente reconhecidos 
são voltados aos serviços de internação aguda(19). Uma das 
condições essenciais para a caracterização de um proces-
so infeccioso como IRAS é a determinação de que ele não 
esteja presente no momento da prestação da assistência. 
Contudo, na APS, a cronicidade dos pacientes e a sua re-
corrência ao serviço torna-se um fator limitante para a de-
terminação temporal da aquisição da infecção(12), pois cada 
contato é fugaz, mas contínuo ao longo do tempo. Em ou-
tras situações, o momento da assistência concorre simulta-
neamente com processos infecciosos já instalados, porém 
assintomáticos. Comorbidades que favorecem a aquisição 
de infecções oportunistas (ex.: HIV) prejudicam a definição 
clara de IRAS neste grupo de indivíduos. Não se tem ainda 
estabelecido a padronização para um denominador confiá-
vel de indicadores que permitam monitorar o processo(20). 
O uso do denominador  pessoas sob risco não parece con-
templar este tipo de atenção a saúde, podendo ser utiliza-
do o denominador de pessoas-tempo sob risco ou alternati-
vamente, número de exposições por pessoa.

Além das dificuldades inerentes ao processo assisten-
cial na APS, há a insuficiência de recursos diagnósticos 
complementares. A possibilidade de diagnóstico de IRAS 
na APS fundamenta-se, sobretudo nos sinais e sintomas, 
pois o uso de exames complementares de laboratório é 
muitas vezes um recurso difícil. Isto não somente limita 
a acuidade do diagnóstico epidemiológico e clínico, como 
favorece o uso excessivo de antimicrobianos empíricos, 
agindo como fator de pressão seletiva sobre os microrga-
nismos, potencialmente contribuindo para o fenômeno 
da resistência microbiana.

Em funções destes dificultadores, os sistemas de vigi-
lância em pacientes não internados que foram testados 
até o momento resultaram em consumidores de tempo 
ou em perda de sensibilidade e especificidade(20). Mas 
como saber qual a magnitude do dano das IRAS na APS 
se este não puder ser reconhecido? A implantação de um 
sistema de vigilância de IRAS na APS, que seja sensível, es-
pecífico e eficiente é um dos grandes desafios a serem su-
perados. Um sistema ideal para a APS precisa ser simples 
e pragmático, com enfoque nas infecções mais prováveis 
associadas aos procedimentos mais comumente realiza-
dos e que possam ser preveníveis(12).	

b) Multidisciplinaridade: Diferentes profissionais estão 
envolvidos na APS, sendo as categorias profissionais mais 
frequentes: agentes comunitários de saúde (ACS), odon-
tólogos, nutricionistas, farmacêuticos, assistentes sociais, 
enfermeiros, fisioterapeutas, médicos, auxiliares/técnicos 

de enfermagem, psicólogos. Nem sempre estes profissio-
nais tiveram em sua formação as noções de prevenção de 
IRAS, o que pode levar algumas categorias profissionais a 
desconsiderá-las como um problema em potencial. Pode 
haver uma tendência a exercer as práticas assistenciais de 
forma isolada, na qual cada profissional aplica as medidas 
de prevenção segundo seus conhecimentos individuais, 
sem uma padronização de condutas. 

Os riscos associados aos procedimentos mais comuns 
realizados na APS são pouco conhecidos, com exceção 
daqueles referentes à imunização. Comumente são rea-
lizados na APS procedimentos com certo grau de invasi-
vidade, como coleta de exames colpocitológico, inserção 
de dispositivo intrauterino (DIU), cauterização de colo de 
útero, glicemia capilar, inalações, curativos, administração 
de injetáveis, para os quais se pode antecipar algum even-
to adverso associado. Entretanto, até o momento não 
existem estimativas a este respeito. Quanto aos procedi-
mentos odontológicos, é bem reconhecido o risco asso-
ciado à aquisição de vírus (ex.: hepatite B, HIV), porém são 
raros os relatos de IRAS causadas por bactérias. 

Na literatura atual há pouca ou nenhuma informação 
relacionada a riscos potenciais de infecções associadas a 
práticas especificas de fisioterapia, excepto para hidrote-
rapia(20). Via de regra, assume-se que o risco é mínimo nas 
práticas realizadas por psicólogos, nutricionistas, assisten-
tes sociais e outros profissionais que não aplicam práticas 
invasivas. Entretanto, o uso de brinquedos, mobiliários 
especiais e outros dispositivos eventualmente podem 
manter-se como reservatório de patógenos, caso sejam 
confeccionados com artigos que não permitam a limpeza 
e desinfecção rotineira. 

Neste cenário, raras são as situações em que há uma 
liderança estabelecida formalmente para coordenar a ela-
boração de políticas, treinamento e supervisão das medi-
das de prevenção de IRAS. Assim, poucas são as unidades 
que possuem profissional capacitado para servir como 
elemento de referência de prevenção de IRAS na APS.

c) Necessidade de resposta rápida: Os eventos pandê-
micos relacionados aos surtos de influenza revelaram a 
necessidade de resposta rápida e acentuaram a importân-
cia da resposta organizada e harmoniosa entre os diferen-
tes níveis de atenção na saúde. Nas situações de desastres 
humanitários e surtos de doença, é fundamental que o 
sistema de saúde esteja preparado para executar uma res-
posta rápida. Reagir com efetividade ao problema implica 
que a APS apresente efetiva capacidade dos profissionais 
para o atendimento aos indivíduos e para a orientação da 
população quanto às medidas de prevenção. 

Proposta de Abordagem Prática do Princípio Primun 
Non Nocere: componentes essenciais para prevenção de 
iras na APS

Não há indicações específicas na literatura nacio-
nal sobre como deve ser estruturado e conduzido um 
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programa de prevenção e controle de IRAS na APS, e 
existem poucas recomendações para a assistência ex-
tra-hospitalar em geral(12,17-18). O objetivo principal é 
proteger o paciente, o trabalhador da saúde e demais 
pessoas que estejam no ambiente de assistência à saú-
de. Assim sendo, oito componentes essenciais podem 
ser apontados e devem fazer parte do conjunto de me-
didas a serem implementadas na APS. O gestor público 
deve prover os recursos necessários para a implemen-
tação, manutenção e supervisão das condições para a 
prevenção de IRAS na APS.

1. Precauções Padrão (PP): /Trata-se de um conjunto 
de práticas de prevenção que devem ser aplicadas a todos 
os pacientes, independentemente de diagnóstico suspei-
to ou confirmado de infecção(21). Atualmente é reconhe-
cido que a adesão completa às PP é a estratégia primária 
para a prevenção de IRAS(21). Entre os seus componentes, 
merecem destaque na prática da APS:

Higiene das mãos: a higiene das mãos é considerada 
a medida mais eficiente para a prevenção de infecções, 
pois previne a propagação de microrganismos em todos 
os contextos de cuidados em saúde(22). Atualmente, pre-
coniza-se o uso de produto alcoólico preferencialmente, 
sempre que as mãos não estiverem visivelmente sujas, 
o qual deve ser disponibilizado no ponto de assistência. 
Várias razões levam a recomendar o produto alcoólico 
como preferencial em relação à lavagem com água e sa-
bonete, pois apresenta: a) maior eficácia germicida; b) 
maior rapidez na ação; c) menor ressecamento da pele. 
Recomenda-se também disponibilizar um dispensador 
de produto alcoólico na recepção da unidade, a fim de 
favorecer a higiene das mãos dos usuários no momento 
da chegada e durante a espera. Na APS, a prática da hi-
giene das mãos deve ser aplicada de maneira consistente 
também no momento da visita domiciliária, portanto, o 
ideal é que o profissional possa levar consigo um frasco 
de bolso para a aplicação de produto alcoólico, seguindo 
as indicações para os momentos de higiene das mãos. 

Cuidado com produtos para saúde: há duas categorias 
clássicas de produtos para saúde: os que são conside-
rados processáveis e os que não são processáveis(23). Os 
itens não processáveis devem ser submetidos ao descar-
te (ex.: seringas, agulhas, espéculos vaginais de plástico). 
Não é aceitável o seu processamento do ponto de vista 
de segurança e nem justificável do ponto de vista econô-
mico. Os itens processáveis devem seguir as recomenda-
ções mundiais e as normativas vigentes que preconizam 
requisitos mínimos de área física e do processo de traba-
lho(23-24). Dentre os procedimentos realizados na APS, os 
procedimentos de maior risco são aqueles que envolvem 
a invasão de tecidos estéreis, como administração de solu-
ções injetáveis, punção venosa, sondagem vesical e alguns 
procedimentos odontológicos. Portanto, os itens utiliza-
dos nestes procedimentos devem estar estéreis. Os pro-
cedimentos que manipulam mucosas são considerados 
de menor risco, porque as membranas mucosas possuem 

uma capacidade relativa de proteção contra a invasão de 
patógenos (procedimentos odontológicos em geral, coleta 
de exame colpocitológico, inalação, curativos). Para estes 
procedimentos, é importante assegurar que microrganis-
mos não pertencentes à microbiota local penetrem nes-
te tecido e que patógenos não sejam transferidos de um 
paciente a outro. No mínimo, estes itens devem receber 
uma desinfecção de alto nível.

Uso de Equipamentos de Proteção Individual (EPI): 
devem ser utilizados sempre que se antecipa o risco de 
contato ou respingo de sangue ou qualquer outra matéria 
orgânica. Devem estar amplamente disponíveis na unida-
de, sendo os mesmos: luvas, máscara facial (cirúrgica co-
mum), aventais impermeáveis, óculos de proteção(21). 

Etiqueta respiratória: pacientes devem ser orientados a 
cobrir a boca e nariz ao tossir ou espirrar, com subsequente 
higiene de mãos. Para favorecer este comportamento de-
vem ser disponibilizados lenços de papel e produtos para 
a higiene das mãos nas áreas de espera e atendimento(21). 

Área física e cuidado ambiental: dentre as responsa-
bilidades comuns a todas as esferas de governo, inclui-se 
garantir a infraestrutura necessária ao funcionamento das 
Unidades Básicas de Saúde(25). Compete aos municípios e 
distrito federal a manutenção regular da infraestrutura e 
dos equipamentos das Unidades Básicas de Saúde (UBS)
(25). Todos os mobiliários e itens existentes nas UBS devem 
ser produzidos com materiais que permitam a limpeza e a 
desinfecção. Colchonetes e tapetes para práticas de fisio-
terapia, relaxamento ou demais atividades físicas devem 
ser limpos entre o uso de cada usuário. Brinquedos de-
vem ser confeccionados de material lavável. 

Manejo de resíduos: resíduos infectantes requerem 
manejo específico atendendo à legislação pertinente. É 
fundamental possuir definição e orientação clara a toda 
a equipe de quais são os resíduos infectantes(21). Especial 
atenção deve ser dada aos resíduos pérfuro-cortantes. Na 
APS os locais onde frequentemente são gerados resíduos 
pérfuro-cortantes são as salas de imunização, curativos, 
coleta de exames, administração de medicamentos e ve-
rificação de glicemia capilar. Nestas salas, há a obrigato-
riedade de manter regularmente o recipiente específico 
que deve estar instalado segundo a norma nacional; re-
cipientes improvisados para o descarte destes itens são 
inaceitáveis. O manejo de resíduos referentes a cuidados 
de saúde prestados no domicílio é de responsabilidade do 
profissional que realiza o cuidado. Portanto, idealmente, o 
resíduo contaminado deve retornar para a unidade para o 
descarte. Quando se prevê o uso de itens pérfuro-cortan-
tes, um recipiente rígido individual deve ser levado para a 
visita domiciliária.

2. Precauções Específicas (PE): São recomendações 
adicionais a serem adotadas quando o uso de PP não são 
suficientes para interromper a rota de transmissão de pa-
tógenos(21). São três as categorias de PE: contato, gotícu-
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las e aerossóis(21). As condições de saúde que requerem 
adoção das PE mais frequentes na APS são: tuberculose 
pulmonar ou laríngea bacilífera, varicela (aerossóis), in-
fluenza (gotículas) escabiose e microrganismos multirre-
sistentes (contato). É imprescindível determinar uma roti-
na de atendimento na unidade para impedir que ocorra a 
transmissão destes patógenos, ainda que a exposição seja 
fugaz. Pacientes com suspeita de condições que requei-
ram PE não devem aguardar na sala de espera e devem 
ser priorizados para o atendimento. Devem ser utilizados 
os Equipamento de Proteção Individual (EPI) de acordo 
com o indicado para cada tipo de PE(21). Pacientes que 
estejam em fase de transmissão de doença por contato 
devem ser orientados a utilizar itens individuais e não ma-
nusear itens de acesso coletivo. 

3. Cuidado com medicamentos e imunobiológicos: Os 
medicamentos e imunobiológicos devem ser estocados 
em condições que preservem a higiene, longe de fontes 
de umidades, jamais armazenados diretamente no chão e 
com empilhamento máximo recomendado pelo fabrican-
te. O acondicionamento deve ser em recipientes laváveis; 
as caixas de papelão devem ser descartadas, pois não per-
mitem a higienização e favorecem a permanência de inse-
tos. É necessário dispor de uma geladeira, com controle 
periódico de temperatura para a armazenagem destes 
itens específicos. Não é aceitável a estocagem de itens de 
outra natureza (alimentos, matéria orgânica) no mesmo 
refrigerador onde são armazenados os medicamentos ou 
imunobiológicos. O local de estocagem e distribuição de 
medicamentos deve possuir recursos para higiene das 
mãos. A administração segura de injeções é uma das prio-
ridades de segurança para o paciente; a técnica asséptica 
deve ser rigorosamente observada. O uso de frascos mul-
tidose tem sido a prática mais frequentemente relacio-
nada a surtos de infecções, especialmente causadas por 
vírus da hepatite B e C e bactérias gram-negativas(16,20,26). 

4. Saúde ocupacional: O programa de atenção à saúde 
do trabalhador é obrigatório(27) e deve contemplar a aten-
ção a acidentes com risco biológico, com fluxo bem defini-
do para o atendimento de urgência e vacinação segundo 
o Programa Nacional de Imunização, o que inclui vacina 
contra hepatite B, varicela e anualmente influenza.

5. Educação permanente: Todos os profissionais de 
saúde devem ser treinados e responsabilizar-se pela 
prevenção de infecções(16). Rotinas escritas e educação 
permanente são fundamentais para a adesão dos profis-
sionais e incorporação do princípio Primum non nocere, 
favorecendo a manutenção de um clima de segurança 
para o paciente e os trabalhadores. Pelo menos um pro-
fissional na unidade de APS deve receber treinamento 
aprofundado quanto às medidas de prevenção de IRAS(12). 
Este profissional deve atuar como elemento de ligação e 
facilitador para elaboração de normas e deve ser capaci-
tado para receber, interpretar e gerenciar notificações de 
eventos adversos relacionados à APS. Segundo recomen-
dações de um painel de especialistas canadenses, este 

profissional deve receber suporte regular de um especia-
lista em prevenção de infecção e ter acesso a recursos de 
laboratório, para manejo de casos especiais(28). Unidades 
de APS nem sempre possuem dimensões que justifiquem 
a dedicação exclusiva de um profissional para esta finali-
dade, por isto é sugerido que possam consorciar-se entre 
si para estruturar uma equipe para a coordenação do pro-
grama de prevenção de IRAS.

6. Auditorias: Devem ser estabelecidas auditorias perió-
dicas para assegurar que as boas práticas assistenciais estão 
sendo seguidas(16). Estes programas de auditorias devem ser 
realizados utilizando-se ferramentas estruturadas e apli-
cadas por profissionais treinados para esta atividade(6,17-18).

7. Resposta rápida: Em situações de epidemias, o 
profissional com treinamento em IRAS deve estar apto a 
orientar, capacitar e supervisionar medidas visando limi-
tar a amplificação da situação de risco, com foco na pre-
venção dirigida para os indivíduos, famílias e profissionais 
de saúde. É necessária uma articulação eficiente entre a 
APS e as demais estruturas que compõem o sistema de 
vigilância em saúde.

8. Engajamento do paciente: O conhecimento dos ris-
cos potenciais e a comunicação efetiva com os profissionais 
da saúde pode favorecer o engajamento do paciente nas 
ações de prevenção de IRAS. O engajamento do paciente 
na sua proteção é uma prioridade, pois é um elemento-
chave na instalação de um clima de segurança institucio-
nal e confere confiabilidade às instituições de saúde(3). Es-
te processo, no entanto, requer uma tomada de posição 
diferente por parte do profissional de saúde, favorecendo 
um modelo assistencial no qual os pacientes tomem par-
te no processo decisório da terapêutica e tenham direi-
tos assegurados para a salvaguarda de sua segurança(29). 
Isto inclui informar ao paciente qual o grau de incerteza 
quanto ao potencial benefício de uma determinada inter-
venção, seja ela diagnóstica ou terapêutica. Mais do que 
isto, a saúde baseada em evidências deve apoiar-se na 
perspectiva do paciente e, portanto é imperativo um no-
vo modelo de pensar o desenvolvimento de pesquisas(30).  

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O princípio Primun non nocere é congruente com as 
premissas do Sistema Único de Saúde e alinha-se com o en-
tendimento mundial de que danos preveníveis decorrentes 
da assistência à saúde não podem mais ser tolerados. Não 
obstante, o modelo atual de saúde no país ainda não pri-
vilegia plenamente a promoção dos papéis tanto indireto 
como direto da APS na segurança do paciente. O presen-
te estudo teórico propõe a ampliação dos olhares quanto 
à prevenção de IRAS, apontando elementos para formula-
ção de pesquisas futuras para a enfermagem que visem à 
superação dos desafios apresentados. A proposta de abor-
dagem prática apresentada neste estudo pode orientar a 
criação de guias de recomendações específicos para a APS.  
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