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Nada te perturbe,

nada te amedronte.
Tudo passa,

a paciéncia tudo alcanca.
A quem tem Deus

nada falta.

S6 Deus basta!

Santa Teresa D’Avila



AGRADECIMENTOS

Cada desafio é uma oportunidade de superar nossos medos e fragilidades.
Agradeco a Deus por todas as minhas alegrias, mas também por cada dificuldade, porque
sei que Ele sempre esta comigo. Também dedico toda minha gratiddo aos meus pais,

irmao e meu noivo, que sao o sustento do cotidiano, luzes de todos os dias.

Especialmente, também agradeco a minha orientadora Dra. Angela Maria da
Silva, inspiracdo de um projeto de vida pelas institui¢des publicas, pelos invisibilizados
e pelo ensino. Com grande carinho também agradeco a Lucas Menezes e Lucas Arruda,

amigos queridos e indispensaveis na construcao deste trabalho.

Por fim, agradeco a todos os que participaram da pesquisa e disponibilizaram seu
tempo para que pudessemos nos aventurar a construir ciéncia e tentar modificar o ensino

médico sobre infeccdes relacionadas a assisténcia a saude.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 - Secgéo transversal do abddémen que descreve a classificagdo da infeccdo de
sitio cirargico de acordo com o Centro de Prevencédo e Controle de Doengas (CDC). ....6
Figura 2 - Fontes de transmissdo de infec¢do da corrente sanguinea relacionada a cateter
(MEDEIROS; FURTADO, 2015). ..itttiiiiieeiiieesiieesieeesiieessiea e siee e sneeeesnneessnneeesseee s 22

Tabela 1 - Nivel de recomendacao e qualidade da evidéncia. Fonte: Rummukainen et al.
(2012). oot 12
Tabela 2 - Esquema de Categorizacdo para Recomendacfes do Comité Consultivo em
Praticas de Controle de Infec¢Bes - Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee — HICPAC Modificado. Fonte: Chenoweth CE, Gould CV, Saint S; 2014. 13



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

CDC — Centers for Disease Control and Prevention

IRAS — Infecgdo Relacionada a Assisténcia a Saude

WHO — World Health Organization

HELICS — Hospital in Europe Link for Infection Control through Surveillance
ECDC - European Centre for Disease Prevention and Control

HIV/AIDS — Virus da Imunodeficiéncia Humana/ Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida

ESBL — Betalactamases de Espectro Estendido

ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

SHEA — Society for Healthcare Epidemiology of America

IDSA — Infectious Diseases Society of America

EUA — Estados Unidos da América

ISC — Infec¢do de Sitio Cirargico

NNIS — National Nosocomial Infections Surveillance

ITU — Infeccdo do Trato Urinario

ITU-RAS — Infecgdes do Trato Urinario Relacionadas a Assisténcia a Saude
ITU-AC — ITU Relacionadas a Assisténcia a Saude Associada a Cateter Vesical
ITU-NAC - ITU Relacionadas a Assisténcia a Saide Ndo Associada a Cateter
Outras ISU — Outras Infec¢des do Sistema Urinario

HICPAC — Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee

UTI — Unidade de Terapia Intensiva

USG - Ultrassonografia

PAV — Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecéanica

NHSN — National Healthcare Safety Network

VAE - Eventos Asssociados a Ventilacdo Mecanica

PEEP — Pressao Positiva Expiratoria Final

FiO2 — Fracdo Inspirada de Oxigénio

VM — Ventilacdo Mecénica

IPCS — Infec¢do Primaria de Corrente Sanguinea

CLABSI — Central Line Associated Bloodstream Infection

ICSRC — Infeccéo de Corrente Sanguinea Relacionada a Cateter



INICC — International Nosocomial Infection Control

SCOPE — Surveillance and Control of Pathogens of Epidemiological Importance
ICS — Infec¢do de Corrente Sanguinea

GRADE - Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation
PS — Profissionais de Salde

CCIH — Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar

EPI — Equipamentos de Protecdo Individual



SUMARIO

REVISAO BIBLIOGRAFICA ......coovivieeeeeeeeeeet ettt 1
LTINFECGCAOQ ..ottt n sttt n st et an e 1
2 INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE (IRAS) .....ccccvveveene. 1
S EPIDEMIOLOGIA ...ttt ettt e ta et e e taeanaeennae s 1
3.1 Morbidade E MOrtalidade. ..........ccouureiiireiiie et 2
B0 O 1 (0 1RO 2
3.3 Desafio Para CONLIOIE ........cooiiiieiiii et e enaee e seee e 2
4 FATORES DE RISCO ..ottt ettt snaaenna e 3
4.1 FAtOreS INIITNSECOS ...o.vvvveiiieeeitiieeeieeeeettee e s tee e et e e st e e st e e et e e e sseaeesnteeesnseeesnneeesnnneens 3
4.2 FAtOreS EXIITNSECOS ....uvvveiiiieesiiee e eiieeeeite e s tee e et e e s tea e s tae e et e e e sneaeesntaeesnseaesntanesnneeens 3
5 PRINCIPAIS AGENTES .......oii ottt ettt anaa e nnne s 4
B PRINCIPAIS TRAS ...ttt e et e e nte e anaeennee s 4
6.1 InfecCa0 de Sitio CIrUIGICO......uvieiiiee e ettt e et e e aeee s 4
6.2 INfeCCA0 A0 Trato UFNANIO .....vveeiiie ettt e e e e saee e 9
6.3 Pneumonia Associada a Ventilagdo MeCaNniCa ...........ccovvvevevveiiiie i 15
1.6.4 Infeccdo Primaria de Corrente SangUINEa ..........ccovvveeivreeiireeiieeesieesieeesieee e 19
7 MEDIDAS GERAIS DE CONTROLE DE IRAS......cooiiiieiiie e 24
7.1 Precaucdes Padréo e Precaucfes Baseadas em TransmiSSa0 ..........cccveevvveerveeennnnn. 25
8 REFERENCIAS DA REVISAO BIBLIOGRAFICA...........ccoooviiieiesieseeeeinn, 28
NORMAS PARA PUBLICACAO. ...ttt 31
ARTIGO ORIGINAL ..ottt ettt 45
L INTRODUGAO . .......coooceceeeeeeee ettt n ettt 47
2 METODOS. ..ottt 47
2.1 SUJEITO DO ESTUDO ......cciiiiiiiieiie ettt 47
2.2 DELINEAMENTO ...utiiiiiiiie ittt sttt anb et 48
2.3 PROCEDIMENTOS ESPECIFICOS........cocvivoieeeeeteeeieees s, 48
2.4 ANALISE DOS DADOS ......ovvreeeeeieieeeereses st es s sttt es s s, 49
S RESULTADOS ...ttt sttt ettt et et e nb e e reeebeeannee e 50
A DISCUSSAD ..ottt 56

REFERENCIAS ....coo oo e et e et e e e e et e e e e e e 58



REVISAO BIBLIOGRAFICA
1 INFECCAO

Infeccdo é a presenca de um microrganismo em um determinado local do corpo
(intracelular, extracelular) depois de evadir ou sobrepor mecanismos de defesa,
resultando em proliferagcdo do microrganismo, invasdo dos tecidos do hospedeiro e
elaboracdo de uma resposta imune (MEDEIROS; FURTADO, 2015), (SIEGEL et al,
2007).

As respostas do hospedeiro a infeccdo podem incluir sintomas clinicos (doenca
infecciosa) ou podem ser subclinicas (infeccao subclinica), com manifestacGes da doenca
mediadas pela patogénese direta do microrganismo e/ou devido a resposta imune humoral
ou celular que resultam em destruicdo tecidual (MEDEIROS; FURTADO, 2015),
(SIEGEL et al, 2007).

2 INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE (IRAS)

Trata-se de uma infec¢do que ocorre em um paciente durante o processo de
cuidado em um hospital ou outra instalacdo de cuidado em saude (Ex: clinica
ambulatorial, centro de dialise, homecare) e que ndo estava presente ou em incubagéo no
momento da admissdo (OMS, 2016a).

Quanto ao intervalo de tempo que a delimita, geralmente é uma infeccdo que
aparece ap6s 48h da admissdo ou do procedimento realizado no servico de saude.
Contudo, pode também ocorrer apdés a alta do estabelecimento de salde.
Tradicionalmente, em até 48h apds a alta, mas alguns tipos de infec¢bes relacionadas a
assisténcia a satde (IRAS) podem surgir em até um ano, como as infeccdes de sitio
cirurgico associadas a implantacdo de implantes (MEDEIROS; FURTADO, 2015),
(OMS, 2016a).

3 EPIDEMIOLOGIA

As IRAS, diferentemente de outras doencas infecciosas, sdo ocasionadas por

diversos agentes, mesmo por saprofitos. A forma de transmissdo também € variada e o



ser humano é o principal disseminador. Como normalmente estdo relacionadas a
procedimentos, uso de dispositivos e tempo de internamento, as medidas de prevencao
dependem de fatores técnicos, precaucdes e isolamentos (LEAO; GRINBAUM, 2015).
Assim, por sua ampla distribuicdo, as IRAS estdo entre 0s mais frequentes eventos
adversos no cuidado em saude e representam um desafio de saude global (OMS, 2016a).

3.1 Morbidade e Mortalidade

A qualquer momento, até 7% dos pacientes em paises desenvolvidos e 10%
daqueles em paises em desenvolvimento irdo adquirir ao menos uma IRAS (OMS,
2016a). No Brasil, os nimeros sdo pouco precisos. Estima-se que 5% a 15% dos pacientes
admitidos em hospitais adquirem algum tipo de IRAS (LEAO; GRINBAUM, 2015). Isso
representa um importante impacto de morbidade e mortalidade. Cada infeccdo aumenta
0 tempo de internamento em média em quatro dias. E, segundo estudos do CDC,
aproximadamente 1% de todas as IRAS foram causas de morte e 3% contribuiram para o
obito (MEDEIROS; FURTADO, 2015).

3.2 Custos
Quanto aos custos desse problema de saude publica, segundo OMS (2009a):

De acordo com informacdes provenientes do Hospital in Europe Link
for Infection Control through  Surveillance  (HELICS),
aproximadamente 5 milhGes de IRAS sdo estimadas para ocorrer
anualmente nos hospitais na Europa, representando cerca de 25 milhGes
de dias extras de internacdo hospitalar e um impacto financeiro
correspondente de 13 a 24 bilhdes de euros. [...] A incidéncia de IRAS
nos Estados Unidos era de 4.5% em 2002, correspondendo a 9.3
infecgdes por 1000 pacientes-dia e 1.7 milhGes de pacientes afetados;
aproximadamente 99000 mortes foram atribuidas a IRAS. O impacto
econdmico anual nos EUA foi de cerca de 6.5 bilhGes de dolares em
2004.

3.3 Desafio para Controle

Embora 20% a 30% das IRAS possam ser reduzidas segundo o European Centre

for Disease Prevention and Control (ECDC) através de investimento em programas de



prevencao e controle de infecgdes, inclusive com foco em medidas simples como lavagem
das méaos, é praticamente impossivel obter taxa zero de eventos (ANVISA, 2016a),
(MEDEIROS; FURTADO, 2015), (LEAO; GRINBAUM, 2015). Um dos motivos é que
basta uma Unica falha nas etapas de precaucdo por um unico profissional para que a
infecgé@o possa acontecer. Ademais, independentemente da qualidade do servico prestado,
hé fatores do proprio paciente que o tornam suscetivel e levam ao desenvolvimento de
IRAS (LEAO; GRINBAUM, 2015).

4 FATORES DE RISCO

Quando um paciente é hospitalizado ou estad em institui¢cbes de longa permanéncia,
sua microbiota sofre alteracdes de modo que microrganismos potencialmente patogénicos
0 colonizam, mas ndo ocasionam infeccdo necessariamente. Para que isso ocorra, €
preciso que haja condigdes para que o0 agente infecioso agrida o organismo, as quais sao
classificadas como fatores de risco intrinsecos e extrinsecos (LEAO; GRINBAUM,
2015).

4.1 Fatores Intrinsecos

Os fatores intrinsecos correspondem a condi¢des do proprio paciente que o tornam
suscetivel a IRAS, comumente devido a mecanismos imunoldgicos reduzidos. Sao
exemplos: neonatos em unidades de terapia intensiva, idosos, queimados, pacientes
criticos, submetidos a transplante de orgdos, vivendo com HIV/AIDS e onco-
hematoldgicos (LEAO; GRINBAUM, 2015).

4.2 Fatores Extrinsecos

Quanto aos fatores extrinsecos, sdo constituidos por intervencdes que geralmente
possibilitam quebra de mecanismos de barreira. Sdo representados por cirurgias,
procedimentos diagnosticos ou terapéuticos (cateterismo vesical, tragueostomia,
intubacgdo orotraqueal, ventilagdo mecanica, cateterismo venoso central) e mesmo o0 uso

de antimicrobianos, que exercem pressdo seletiva de microrganismos mais resistentes.



Ressalta-se ainda a patogenicidade e a viruléncia do agente e a internagédo superior a sete
dias como fatores de risco (LEAO; GRINBAUM, 2015).

5 PRINCIPAIS AGENTES

Os microrganismos responsaveis pelas IRAS ndo sdo 0s mesmo que causam as
infec¢des adquiridas na comunidade. No contexto da assisténcia a saude, especialmente
no ambito hospitalar, ganham relevancia: Staphylococcus aureus resistente a meticilina e
cada vez mais também a vancomicina; bacilos gram negativos multirresistentes, como os
produtores de betalactamases de espectro estendido (ESBL) ou mesmo de
carbapenemases e Pseudomonas aeruginosa, um bacilo ndo fermentador naturalmente
resistente a varios antimicrobianos e que vem rapidamente adquirindo resisténcia as
drogas antipseudomonas. Também ganham destaque Staphylococcus coagulase negativos
(especialmente em procedimentos que envolvem quebra da barreira cuténea),
Enterococcus resistentes a vancomicina (sobretudo em infecgdes do trato urinério) e
outros bacilos gram negativos ndo fermentadores como: Acinetobacter baumannii,
Stenotrophomonas maltophilia e Burkholderia cepacea (LEAO; GRINBAUM, 2015).

Para conduzir a escolha terapéutica, vale lembrar que a microbiota varia em
cada instituicao, assim como os perfis de resisténcia e sensibilidade aos antimicrobianos.
E, como desafio nessa decisdo, adicionam-se os fatos de que o desenvolvimento de drogas
ndo acompanha a evolucdo dos mecanismos de resisténcia e que muitos pacientes
apresentam restricdes ao uso de determinados antimicrobianos devido as suas condicdes
de satide (LEAO; GRINBAUM, 2015).

6 PRINCIPAIS IRAS

6.1 Infeccdo de Sitio Cirlrgico

Conceito: trata-se de uma infeccdo que ocorre em pacientes cirargicos no sitio da
operacdo. Essas infeccbes ocorrem apds procedimentos invasivos nas camadas
superficiais ou profundas da incisdo ou no 6rgao ou cavidade que foi manipulado ou
traumatizado (Ex: espaco peritoneal, pleural, articular, mediastino) (OMS, 2009b). E
importante ressaltar que abrangem tanto pacientes internados quanto ambulatoriais e

podem envolver colocacdo de implantes ou ndo (ANVISA, 2017).



Epidemiologia: nos Estados Unidos da América (EUA), 2 a 5% dos pacientes
submetidos a cirurgias adquirem uma infeccao de sitio cirargico (ISC). 1sso corresponde
a 160.000 a 300.000 ISC por ano e um significativo custo social e econdmico
(SHEAJ/IDSA, 2014).

No Brasil, estudos apontam que as ISC ocupam o terceiro lugar na ocorréncia de
infeccBes relacionadas a assisténcia a salde, compreendendo 14 a 16% daquelas
encontradas em pacientes hospitalizados (ANVISA, 2017).

As ISC levam a um aumento médio de cerca de quatro a sete dias no tempo de
internagdo hospitalar. E os pacientes infectados tém duas vezes mais chances de morrer
assim como de permanecerem em unidades de terapia intensiva. Também apresentam
cinco vezes mais chance de serem readmitidos apos alta hospitalar (OMS, 2009b).
Contudo, estima-se que até 60% das ISC sdo preveniveis com a adogdo de guidelines
baseados em evidéncia (SHEA/IDSA, 2014).

Classificacao: pela definicdo do National Nosocomial Infections Surveillance
(NNIS), sistema de coleta de dados sobre IRAS nos Estados Unidos e érgéo ligado ao
CDC, a infeccdo de sitio cirargico é dividida em dois grupos principais: incisional e
orgdo/cavidade. Infeccdes incisionais sdo ainda subdivididas em superficial (restrita a
pele e tecido subcutaneo) e profunda (atinge tecidos profundos como fascia e musculo).
As infeccdes de orgdo/cavidade envolvem qualquer parte da anatomia além da inciséo,
desde gque aberta ou manipulada durante a cirurgia (OMS, 2009b).

Essas IRAS se manifestam geralmente em até 30 dias do procedimento
cirurgico, mas podem ocorrer em até um ano caso envolvam algum implante protético
(OMS, 2009b).
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Figura 1 - Secgéo transversal do abdémen que descreve a classificacdo da infeccdo de
sitio cirurgico de acordo com o Centro de Prevencédo e Controle de Doengas (CDC).

Etiopatogenia: contaminagdo microbiana durante o procedimento cirirgico € um
fator precursor de ISC. A maioria das feridas operatorias é contaminada por
microrganismos, mas apenas uma minoria progride para doenga infecciosa. O que impede
o0 desenvolvimento de ISC na maioria dos pacientes sdo 0s mecanismos de defesa inata
que eliminam eficientemente os contaminantes no sitio cirargico (OMS, 2009b).

Ha pelo menos trés importantes determinantes sobre se a contaminagéo levara
a uma ISC: dose do in6culo contaminante, a viruléncia do agente infeccioso e a defesa do
paciente. Sabe-se que quanto maiores a dose do inoculo e a viruléncia do agente, maior
sera a probabilidade de progressao para ISC. Além disso, quanto mais imunodeprimido o
paciente estiver, maior sera a chance de desenvolver uma infeccdo de sitio cirargico
(OMS, 2009b).

Sobre a etiopatogenia, é conhecido que a fonte da maior parte das ISC sdo
microrganismos enddgenos da microbiota da pele, membranas mucosas e visceras ocas.
A contaminacdo ambiental tem papel secundario na etiologia dessas infeccdes
(MEDEIROS; FURTADO, 2015), (OMS, 2009b).

Segundo OMS, 2009b:

Quando uma membrana mucosa ou pele sofre incisdo, os tecidos
expostos estdo sob o risco de contaminacdo. Os organismos sao
comumente cocos gram positivos (Ex: Staphylococcus) mas podem
incluir microbiota fecal (Ex: anaerdbios e gram negativos aerdbios)
quando a incisao é feita perto do perineo ou da virilha. Quando o trato
gastrointestinal é aberto durante uma cirurgia e é fonte de patégenos,
bacilos gram negativos (Ex: Escherichia coli), gram positivos (Ex:



Enterococcus) e por vezes anaerobios (Ex: Bacterioides fragilis) sdo
agentes isolados.

Controle: as medidas de controle de ISC se dividem basicamente em trés ambitos:
pré-operatdrio, intraoperatorio e pos-operatédrio. O conjunto de estratégias perioperatdrias
associado a uma eficaz vigilancia da ocorréncia de infec¢Ges do sitio cirirgico séo pilares
para obter diminuicdo nas taxas desse evento adverso e garantir a prestacdo de um servico
de saude qualificado e seguro (OMS, 2016b.)

Controle Pré-operatério:
e Internar o paciente 0 menor tempo possivel antes da operacdo
(MEDEIROS; FURTADO, 2015).
¢ Identificar e tratar infec¢cbes comunitarias antes do procedimento cirdrgico
(MEDEIROS; FURTADO, 2015).
e Se necessaria realizacdo de tricotomia, fazé-la na sala de cirurgia, limita-
la a regido a ser operada e ndo utilizar 1dmina (MEDEIROS; FURTADO,
2015), (SHEA/IDSA, 2014), (OMS, 2016b).
e Controlar a glicemia dos pacientes diabéticos, evitando, particularmente a
hiperglicemia pré-operatoria (MEDEIROS; FURTADO, 2015).
e Encorajar suspensdo do tabagismo por no minimo 30 dias antes da cirurgia
(MEDEIROS; FURTADO, 2015).
e Realizar banho antes do procedimento cirirgico com agua e sabéo
(antimicrobiano ou ndo antimicrobiano) ou com agente antisséptico ao menos
na noite anterior a cirurgia (BERRIOS-TORRES etal., 2017), (OMS, 2016b).
e Preparar a regido da incisdo descontaminando-a com solucdo degermante
e em seguida usar agente antisséptico que pode ser, por exemplo, solugdes
alcoolicas de PVPI ou clorexidina (MEDEIROS; FURTADO, 2015).
e Realizar lavagem cirdrgica das maos com agua e sabdes antissépticos ou
esfrega-las utilizando técnica com produto a base de alcool (MEDEIROS;
FURTADO, 2015), (OMS, 2016b).
e Utilizar touca, mascara, Oculos de protecdo, aventais estéreis e luvas
também estéreis (MEDEIROS; FURTADO, 2015).
e Realizar profilaxia cirargica antimicrobiana nos procedimentos

previamente estabelecidos e utilizar o antimicrobiano correto, no tempo



adequado (Em geral, 60 minutos antes da incisdo) com repeticdo
intraoperatéria caso indicada e duracdo pds-operatéria de até 24h.
Excepcionalmente, o tempo para administracdo de profilaxia cirdrgica antes
da incisdo é de duas horas caso vancomicina ou fluoroquinolonas sejam
empregadas. Também se ressalta que a duracdo pos-operatoria da profilaxia
pode se estender até 48h em caso de cirurgias cardiotoracicas em pacientes
adultos (SHEA/IDSA, 2014).

e Nd&o estender profilaxia cirirgica em razdo da presenca de drenos
(SHEA/IDSA, 2014), (BERRIOS-TORRES et al., 2017), (OMS, 2016b).

Controle Intraoperatorio:
e A sala operatoria deve estar limpa, com as portas fechadas e a circulacéo
de pessoal deve ser a menor possivel (MEDEIROS; FURTADO, 2015).
e Manter ventilagdo com pressdao positiva e filtrar todo o ar por meio de
filtros apropriados (MEDEIROS; FURTADO, 2015).
e Esterilizar todo o material cirdrgico de acordo com as normas vigentes na
instituicdo (MEDEIROS; FURTADO, 2015).
e Utilizar Lista de WVerificacdo de Seguranca Cirdrgica da WHO
(SHEA/IDSA, 2014), (OMS, 2016b), (MEDEIROS; FURTADO, 2015).
e Realizar procedimento com técnica cirdrgica adequada e minimizar tempo
de operacdo (MEDEIROS; FURTADO, 2015).
e Manutencdo da normotermia (temperatura de 35.5°C ou mais) no periodo
intraoperatorio (SHEA/IDSA, 2014).
e Otimizar oxigenacdo tecidual através da administracdo suplementar de
oxigénio durante e imediatamente apds procedimentos cirurgicos envolvendo
ventilacdo mecanica (SHEA/IDSA, 2014).
e Caso precise utilizar drenos, coloca-los em incisdo separada e distante da
incisdo cirdrgica (MEDEIROS; FURTADO, 2015).

Controle Pés-operatorio
e Proteger a ferida com curativo estéril por 24 a 48h no periodo pds-
operatorio nas incisdes de fechamento primario (MEDEIROS; FURTADO,
2015).



e Lavar as méos antes e depois da troca de curativo e de qualquer contato
com o sitio cirdrgico (MEDEIROS; FURTADO, 2015).

e Controlar a glicemia dos pacientes no periodo p6s-operatério imediato,
especialmente os submetidos a cirurgia cardiaca. A meta glicémica deve ser
de 180mg/dl ou menor (SHEA/IDSA, 2014).

e Orientar e educar o paciente e familiares quanto a cuidados com a inciséo
cirargica, observacdo dos sintomas de infeccdo do sitio cirtrgico e
necessidade de comunicé-los ao médico (MEDEIROS; FURTADO, 2015).

¢ Realizar vigilancia sobre a ocorréncia de ISC (MEDEIROS; FURTADO,
2015).

6.2 Infeccdo do Trato Urinario

Conceito: a infeccdo do trato urinario (ITU) é a mais frequente IRAS,
correspondendo a 40% de todas as infecgdes adquiridas no ambiente hospitalar (LEAO;
GRINBAUM, 2015). A fim de permitir eficiente identificacdo e vigilancia das ITU, é
necessario adotar critérios claros para a definicdo desse tipo de infecgdo. Os conceitos
utilizados pela ANVISA (2017a) sdo:

Infecgdes do Trato Urinario Relacionadas a Assisténcia a Saude
(ITU-RAS): ITU-RAS ¢ definida como qualquer infeccdo do trato
urinario relacionada a procedimento urolégico, podendo ser associada
ou ndo ao uso de cateter vesical de demora.

ITU Relacionada a Assisténcia a Saude Associada a Cateter vesical.
(ITU-AC): Qualquer infeccdo sintomatica de trato urinario em paciente
em uso de cateter vesical de demora instalado por um periodo maior
que dois dias calendario (sendo que o D1 é o dia da instalagdo do
cateter) e que na data da infeccdo o paciente estava com o cateter
instalado ou este havia sido removido no dia anterior.

ITU Relacionada a Assisténcia a Saude Nao Associada a Cateter
(ITU-NAC): Qualquer infeccdo sintomatica de trato urinario em
paciente que ndo esteja em uso de cateter vesical de demora, na data da
infeccdo ou na condicdo que o cateter tenha sido removido, no minimo,
h& mais de 1 (um) dia calendério antes da data da infeccéo.

Outras Infecgdes do Sistema Urinario (Outras ISU): ITU néo
relacionada a procedimento uroldgico (cirdrgico ou ndo) diagnosticada
apos a admissdo em servigo de saude e que nédo esteja em seu periodo
de incubagdo no momento da admissédo. Compreendem as infec¢bes do
rim, ureter, bexiga, uretra, tecidos adjacentes aos espagos
retroperitoneal e perinefrético.

Outras definigdes também importantes sdo as de bacteridria e candiduria
assintomaticas. Bacteriuria assintomética é a presenca de mais de 100.000 UFC/mL de
bactérias na auséncia de sintomas de ITU (LEAO; GRINBAUM, 2015). E uma condicéo
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que também pode ocorrer associada a cateter vesical de demora, suprapubico ou
cateterismo intermitente, mas na maioria dos casos ndo requer tratamento (HOOTON et
al., 2010). Aproximadamente 75% a 90% dos pacientes com bacteriuria ndo desenvolvem
sinais ou sintomas que sugiram infec¢do. Assim, o tratamento antimicrobiano ndo se
mostrou clinicamente benéfico e € associado com a selecdo de microrganismos resistentes
(GOULD et al.,, 2009). Excepcionalmente, considera-se o tratamento no caso de
gestantes, pacientes que serdo submetidos a procedimentos urolégicos e transplantados
(principalmente renais) (LEAO; GRINBAUM, 2015).

Quanto a candiduria assintomatica, refere-se a presenca de Candida na urocultura,
sem sintomas clinicos. A contagem de colbnias tem pouco valor, especialmente em
pacientes sondados. E como dificilmente evolui para candiddria invasiva, em geral ndo
requer o uso de antifungicos. Pode-se tentar apenas a troca do cateter vesical de demora
se 0 paciente estiver utilizando-o e se considera tratamento antimicrobiano somente em
caso de pacientes neutropénicos, transplantados e aqueles que serdo submetidos a
procedimentos uroldgicos (LEAO; GRINBAUM, 2015), ANVISA (2017a).

Epidemiologia: como exposto anteriormente, as ITU sdo as mais frequentes
infeccdes relacionadas a assisténcia a salde e sobressai o fato de que 80% delas estdo
associadas a cateter vesical (MEDEIROS; FURTADO, 2015). Aproximadamente 16% a
25% dos pacientes de um hospital serdo submetidos a cateterismo vesical, de alivio ou de
demora, em algum momento da sua internacdo, muitas vezes por uma indicacdo
equivocada. Atualmente, a densidade de incidéncia de ITU-AC € de 3,1-7,4/1000
cateteres/dia ANVISA (2017b).

Embora a morbidade e mortalidade decorrentes da ITU-AC sejam consideradas
relativamente pequenas comparadas a outras IRAS, a prevaléncia elevada do uso de
cateter vesical acarreta uma taxa importante de complicacdes infecciosas e mortes, estas
especialmente relacionadas a bacteremia. Apesar de menos de 5% dos casos de bacteridria
resultarem em bacteremia, ITU-AC € a principal causa de infec¢do secundéaria de corrente
sanguinea relacionada a assisténcia a saude (GOULD et al., 2009). “Cerca de 17% das
bacteremias hospitalares provém de foco urinario e sdo associadas a uma mortalidade de
aproximadamente 10%” (GOULD et al., 2009).

A sobrecarga financeira relacionada a cada episodio de ITU alcanga em média U$
675,00 dolares, até um adicional de U$ 2.800,00 ddlares nos casos que evoluem com
bacteremia ANVISA (2017b). Entretanto, calcula-se que 17% a 69% das ITU-AC

poderiam ser prevenidas com programas adequados de controle de infeccdo, o que
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significaria reducgéo de 380.000 infeccOes e 9.000 mortes relacionadas a ITU-AC por ano
(GOULD et al., 2009).

Etiopatogenia: a infeccdo pode ocorrer de duas maneiras: extraluminal
(contaminagdo no momento da passagem do cateter e/ou ascensdo de microrganismos do
perineo para a uretra) ou intraluminal (contaminagdo do saco coletor e/ou violagdo do
sistema fechado de drenagem) (LEAO; GRINBAUM, 2015).

Aproximadamente dois ter¢os dos uropatdgenos que causam bacterilria associada
a cateter em pacientes em uso de cateteres vesicais de demora sdo adquiridos
extraluminalmente e um tergo sdo adquiridos intraluminalmente (HOOTON et al., 2010).
Ressalta-se que houve importante diminui¢do do papel da via intraluminal desde a adoc¢ao
dos sistemas de drenagem estéril e fechada na década de 60, mas, mesmo com a
implementacdo desse avanco, a bacteridria ocorre inevitavelmente seja pela via
extraluminal, seja por violagcdes no manejo técnico do sistema de drenagem (GOULD et
al., 2009).

O tempo de permanéncia da cateterizacdo vesical € o principal fator para
colonizacéo e infeccdo bacteriana ou fungica. O crescimento inicia-se apds a instalacédo
do cateter, numa proporcéo de 5-10% ao dia, e ao final de quatro semanas praticamente
todos os pacientes apresentardo bacteriuria ANVISA (2017b). Ademais, mesmo apds a
retirada do cateter, os pacientes permanecem em risco de apresentar bacteriuria por pelo
menos 24h, 0 que sugere gque a colonizacdo da uretra persiste depois que o cateter é
removido (HOOTON et al., 2010).

Os agentes etioldgicos responsaveis por essas ITU costumam, inicialmente,
pertencer a microbiota do paciente. E, posteriormente, devido ao manejo do cateter, uso
de antimicrobianos e selecdo e colonizacao de microrganismos resistentes pode ocorrer
modificacdo da microbiota ANVISA (2017a). Inclusive, pode haver formacdo de
biofilmes por patdgenos urinarios na superficie do cateter e no sistema de drenagem, o
que permite que esse conjunto de microrganismos estabelecam um ambiente de
resisténcia aos antimicrobianos e as defesas do hospedeiro (GOULD et al., 2009).

As bactérias gram negativas (enterobactérias e ndo fermentadoras) sdo as mais
frequentes, mas gram positivas também sdo de importancia epidemiologica, como
Enterococcus ANVISA (2017b). Em pacientes com cateterismo vesical de curta duragdo
(menor que 30 dias), 0s agentes de bacteridria costumam ser um nico microrganismo.
Sdo exemplos: Escherichia coli, espécies de Klebsiella, Serratia, Citrobacter e

Enterobacter, ndo fermentadores como Pseudomonas aeruginosa e cocos gram positivos
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incluindo estafilococos coagulase negativos e Enterococcus. Nos pacientes com
cateterismo de longa duracdo, as infeccbes sdo usualmente polimicrobianas. Além dos
patdgenos citados acima, Proteus mirabilis, Morganela morganii e Providencia stuartii
séo comuns (HOOTON et al., 2010).

Controle: seguindo recomendacfes do guideline para prevencdo de ITU-AC
publicado pela Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) em 2014, as
medidas para controle de ITU foram compiladas pela ANVISA e se dividem em praticas
bésicas e estratégias especiais. As praticas basicas tratam de medidas que deveriam ser
adotadas por todos os hospitais e contém recomendacgdes cujo impacto sobre as IRAS
claramente se sobrepdem aos eventos indesejados. As estratégias especiais sdo
recomendacfes que podem ser consideradas em alguns cenarios quando as praticas
basicas ndo forem suficientes para controlar as taxas de IRAS. Vale lembrar que elas
normalmente causam um efeito menor na diminuicdo das infecces relacionadas a
assisténcia a saude e frequentemente possuem evidéncias cientificas menos sélidas ou os
beneficios ndo superam largamente os possiveis desfechos adversos (LO et al.,2014).

Abaixo, estdo listadas as tabelas dos niveis de recomendacdo, qualidade de
evidéncia e categorizacdo das recomendacdes de acordo com ANVISA (2017b). Em
seguida estdo compiladas as praticas basicas e as estratégias especiais para prevencao de
ITU-AC.

Definicio

Categoria/Grau

Nivel de recomendacao

Boa evidéncia para embasar a aplicacdo de uma recomendacio.
Evidéncia moderada para embasar a aplicacdo de uma recomendacio.
Evidéncia pobre para embasar uma recomendacao.

Qualidade da evidéncia

Evidéncia de = 1 Nao ensaio randomizado.

Evidéncia de = 1 ensaio randomizado; de estudos observacionais de coorte ou
caso-controle (preferencialmente > 1 centro); de multiplas séries temporais ou de
resultados extraordindrios em experimentos ndo controlados.

Evidéncia baseada em opinides de autoridades respeitadas; baseada em
experiéncia clinica, estudos descritivos ou relatérios de comités de especialistas.

Tabela 1 - Nivel de recomendacdo e qualidade da evidéncia.
Fonte: Rummukainen et al. (2012).



Categoria IA

Categoria IB

Categoria IC

Categoria |l

Nenhuma recomendacao/
questao nao resolvida
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Forte recomendacio baseada em alta a moderada qualidade® de evidéncia sugerindo
beneficios ou danos clinicos.

Forte recomendacdo baseada em evidéndias de baixa qualidade, sugerindo beneficios ou
danos clinicos ou uma pratica aceitavel.

Forte recomendacdo exigida pela Regulamentacio Estadual ou Federal.

Fraca recomendacdo baseada por qualquer evidénda de qualidade sugerindo uma
compensacéo entre os beneficios clinicos e danos.

Mao resolvida porgue ha evidéncia de baixa ou muito baixa qualidade com
compensacdes incertas entre beneficios e danos.

Tabela 2 - Esquema de Categorizacdo para Recomendacbes do Comité Consultivo em
Praticas de Controle de Infecgdes - Healthcare Infection Control Practices Advisory

Committee — HICPAC
Fonte: Chenoweth CE,

Modificado.
Gould CV, Saint S; 2014.

Praticas Basicas

Infraestrutura para prevencao

I. Criar e implantar protocolos escritos de uso, insercdo e manutencao
do cateter (A-11);

I. Assegurar que a insercdo do cateter urinario seja realizada apenas
por profissionais capacitados e treinados (B-I11);

I11. Assegurar a disponibilidade de materiais para inser¢do com técnica
asséptica (A-111);

IV. Implantar sistema de documentagdo em prontuario das seguintes
informac0es: indicacdes do cateter, responsavel pela insercdo, data e
hora da inser¢do e retirada do cateter (A-I11);

a) Registrar nas anotacfes de enfermagem ou prescricdo médica (o
registro deve ser no prontudrio do paciente, e em arquivo padronizado
para coleta de dados e implantacdo de melhorias);

b) Assegurar equipe treinada e recursos que garantam a vigilancia do
uso do cateter e de suas complicactes (A-111).

Vigilancia de processo

I. Estabelecer rotina de monitoramento e vigilancia, considerando a
frequéncia do uso de cateteres e 0s riscos potenciais, como por exemplo,
tipo de cirurgias, obstetricia e unidades de terapia intensiva - UTI (B-
115

1. Utilizar critérios nacionais para diagnostico de ITU associada a
cateter (A-II);

I11. Coletar informagdes de cateteres-dia (denominador) (A-11);

IV. Calcular o indicador de densidade de ITU associada a cateter (A-

).

Educacdo permanente e treinamento

Treinar a equipe de salde envolvida na insercdo, cuidados e
manutencdo do cateter urindrio com relacdo a prevencdo de ITU
associada a cateter, incluindo alternativas ao uso do cateter e
procedimentos de inser¢do, manejo e remogéo (A-I11).

Manuseio correto do cateter

I. Apo6s a insercdo, fixar o cateter de modo seguro e que ndo permita
tracdo ou movimentagéo (A-I11);

1. Manter o sistema de drenagem fechado e estéril (A-1);
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I1l. N&o desconectar o cateter ou tubo de drenagem, exceto se a
irrigacéo for necessaria (A-I);

IV. Trocar todo o sistema quando ocorrer desconexdo, quebra da
técnica asséptica ou vazamento (B-I111);

V. Para exame de urina, coletar pequena amostra através de aspiracao
de urina com agulha estéril ap6s desinfeccdo do dispositivo de coleta
(A-111); levar a amostra imediatamente ao laboratorio para cultura.

V1. Manter o fluxo de urina desobstruido (A-I1);

VII. Esvaziar a bolsa coletora regularmente, utilizando recipiente
coletor individual e evitar contato do tubo de drenagem com o
recipiente coletor (A-11);

VI1I1. Manter sempre a bolsa coletora abaixo do nivel da bexiga (A-111);
IX. Ndo ha recomendacdo para uso de antissépticos tOpicos ou
antibidticos aplicados ao cateter, uretra ou meato uretral (A-1);

X. Realizar a higiene rotineira do meato e sempre que necessario (A-1).
X1. Ndo é necessario fechar previamente o cateter antes da sua remocao

)

Estratégias Especiais para Prevencado de ITU-AC

A. Implantar um programa na instituicdo para identificar e remover
cateteres desnecessarios, utilizando lembretes ou ordens para
interromper o uso e avaliar a necessidade de remover o cateter (A-1).

I. Desenvolver e implantar politica de revisdo continua, diéria, da
necessidade de manutencao do cateter:

* Revisar a necessidade da manutenc¢do do cateter;

* padrdo distribuidos no prontuario escrito ou eletronico;

Il. Implantar visita didria com medico e enfermeiro revisando a
necessidade da manutencdo do cateter.

B. Desenvolver protocolo de manejo de retengdo urinaria no pos-
operatério, incluindo cateterizacdo intermitente e ultrassonografia -
USG de bexiga (B-1), com medida do residuo p6s-miccional;

|. Estabelecer sistema de analise e divulgacdo de dados sobre uso do
cateter e complicacdes (B-111);

Il. Definir e monitorar eventos adversos além de ITU-AC, como
obstrucdo do cateter, remogdo acidental, trauma ou reinsercéo apés 24
horas da retirada;

I11. Para melhor anélise dos dados, estratificar de acordo com fatores de
risco relevantes (idade, sexo, duragéo, setor, doenca de base). Revisar e
divulgar os resultados aos interessados em tempo habil.

Estratégias que Ndo Devem Ser Utilizadas para a Prevencao

A. Ndo utilizar rotineiramente cateter impregnado com prata ou outro
antimicrobiano (A-1);

B. Ndo monitorar rotineiramente bacterilria assintomatica em pacientes
com cateter (A-11);

C. Nao tratar bacterilria assintomatica, exceto antes de procedimento
urolégico invasivo (A-l);

D. Evitar irrigacéo do cateter (A-I):

I. Ndo realizar irrigacdo vesical continua com antimicrobiano;

Il. N&o utilizar instilacdo rotineira de solugdes antisséptica ou
antimicrobiana em sacos de drenagem urinéria (I1);

I11. Quando houver obstrucdo do cateter por muco, codgulos ou outras
causas, proceder a irrigacdo com sistema fechado;

E. N&o utilizar rotineiramente antimicrobianos sistémicos profilaticos
(A-1D);
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F. Né&o trocar cateteres rotineiramente (A-111).

6.3 Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica

As definicbes de pneumonia associada a ventilagdo mecénica (PAV) sdo
tradicionalmente subjetivas e pouco especificas (KLOMPAS et al, 2014). Os critérios
mais utilizados sdo os empregados pelo sistema de vigilancia de IRAS dos Estados
Unidos (National Healthcare Safety Network — NHSN) coordenado pelo CDC e que se
baseiam nos seguintes componentes: exame de imagem, sinais e sintomas e exames
laboratoriais (ANVISA, 2017a).

Recentemente, em razdo da complexidade e subjetividade dessa abordagem, o
CDC adotou uma nova nomenclatura (Eventos Associados a Ventilagdo Mecanica —
VAE) e novos critérios para pacientes adultos, constituidos dos aspectos: alteracdo do
padrdo respiratorio ( pressdo positiva expiratoria final — PEEP e fracdo inspirada de
oxigénio — FiO2) e exames laboratoriais (identificacdo do agente patogénico) (ANVISA,
2017a).

Porém a ANVISA decidiu ndo adotar 0os novos critérios no momento em virtude
da necessidade de avaliar se essas mudancas serdo factiveis de serem aplicadas pelos
hospitais brasileiros. Assim, continua-se utilizando os critérios anteriores tanto para
adultos quanto para criancas e adolescentes (ANVISA, 2017a).

Conceito: de acordo com ANVISA (2017a):

Define-se PAV como pneumonia em paciente em ventilagdo mecanica
(VM) por um periodo maior que dois dias (sendo D1 o dia de inicio da
VM) e que na data da infeccdo o paciente estava em VM ou o ventilador
havia sido removido no dia anterior.

Ressalta-se que muitas vezes o diagnéstico de PAV ndo é tao claro. Multiplos

episodios de pneumonia relacionada a assisténcia a sade podem ocorrer em pacientes
com internacdo prolongada. Além disso, outras condi¢des ndo infecciosas (Ex: edema
pulmonar e insuficiéncia cardiaca congestiva) podem simular a presenca de pneumonia.
Nesses casos mais dificeis, radiografias toracicas seriadas devem ser analisadas
(ANVISA, 2017a).

Os critérios utilizados pela ANVISA (2017a) para diagnéstico de pneumonia

relacionada a assisténcia a satide em pacientes com ou sem VM sdo:
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PNEUMONIA DEFINIDA  Paciente com doenca cardiaca ou pulmonar de base*? com DUAS ou mais radiografias de torax
CLINICAMENTE seriadas com um dos sequintes achados, persistentes, novas ou progressivos:

« Infiltrado;

« Opacificacdo;

- (avitacdo.

E pelo menos UM dos sinais e sintomas:
-+ Febre (temperatura: >38°C), sem outra causa associada;
+ Leucopenia (< 4000 cel/mm) ou leucocitose (> 12000 cel/mm?);
+ Alteracdo do nivel de consciéncia, sem outra causa aparente, em pacientes =70 anos.

E pelo menos DOIS dos sinais e sintomas:

-+ surgimento de secrecdo purulenta ou mudanca das caracteristicas da secrecdo ou aumento

da secrecdo respiratéria ou aumento da necessidade de aspiracdo;

- Piora da troca gasosa (dessaturacdo, como por exemplo P02/ FO2 < 240 ou aumento da
oferta de oxigénio ou aumento dos parametros ventilatdrios);

- Ausculta com roncos ou estertores;

« Inicio ou piora da tosse ou dispneia ou taquipneia.

+ Hemopuse;

- Dor pleurftica.

E pelo menos UM dos resultades abaixo:

- Hemoaultura positiva, sem outro foco de infecglo;

« Cuttura positiva do liquido pleural;

- Cultura quantitativa positiva de secreq3o pulmonar cbitida por procedimento com menor
potencial de contaminagio (lavado broncoabeeckar e escovado protegidol;

- Ma bacterioscopia do lavado broncoalveolar, achado de 5% leuctdtos e macrdfagos
contendo microrganismos (presenca de bactérias intracalulares);

« Cuttura positiva de tecide pulmonar;

- Exama histopatoldgico mostrando pelo menos uma das seguintes evidéndas de pneumonia:

- Formagdo de abscesso cu foco de consolidacdo com infittrado de polimorfonudaares nos
bronquiolos e alvéolos;
- Evidéncia de invasdo de parénguima pulmaonar por hifas ou pseudao-hifas.

« Vinus, Borloralla, Legionella, Chiamydaphila ou Mycoplasma identificados a partir de cultura
de seoreqo ou tecido pulmonar ou identificados por teste microbioldgico realizado para fins
de diagnéstico clinico ou tratamento;

« Aumento de 4 vezes nos valores de lgG na sorologia para patdgeno (exemplo: influenza,
Chiamydophila),

- Aumento de 4 vezes nos valores de loG na sorologia para { agianells prermoephila sorograpo
| titulada 1:128 na fase aguda e convalescenga por imunoflucrescéndia indireta;

- Detecgdo de antigeno de Legionefls prewmaphila sorogrupo | em urina;

- |dentificacac de Candida spp. em amostra de sangue e de secreq3o respiratdria (escams,
aspirado endotraqueal, lavade broncoalveolar ou escovade proteqidal;

- Evidéncia de fungo em amostra obtida por procedimento com menor potencial de
contaminagdo (ex: lavado broncoalveolar ou escovado protegido) de uma das seguintes:

- Exame de microscopia direta;
- Cultura positiva de fungo;
- Testa diagnostico laboratorial (ndo cultura).

*1 Para fins de notificacdo ao Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, notificar apenas as pneumonias associadas a
ventilagdo mecanica (PAV), ou sej, as infecgies em pacientes em uso de ventilagdo mecénica.

*I Pacientes SEM doenca pulmonar ou cardiaca de base (exemplos: sindrome de desconforto respiratério agudo, displasia
broncopulmonar, edema pulmonar ou doenga pulmonar obstrutiva crdnica) 01 (UMA) radiografia de tdrax com as
alteracies descritas ja ¢ aceitavel.

*¥ Pacientes imunocomprometidos incluem aqueles com neutropenia (absoluta de neutrdfilos <500/ mm3), leucemia,
linfoma, HIV com contagem de CD4 <200 ou esplenectomia; transplantados e aqueles que estdo em quimioterapia
citotoxica, ou com altas doses de corticoides ou outros imunodepressores diariamente por > 2 semanas (por exemplo,
> 40mg de prednisona ou seu equivalente, > 160mg de hidrocortisona, > 32mg de metilprednisolona, > 6mg
dexametasona,> 200mg cortisona).

Epidemiologia: anualmente, ocorrem nos EUA entre 5 e 10 episodios de
pneumonia relacionada & assisténcia a satde para cada 1.000 admissdes. Essas infecgdes
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sdo responsaveis por 15% das IRAS e aproximadamente 25% de todas as infec¢des
adquiridas nas unidades de terapia intensiva — UTI (ANVISA, 2017b).

Os dados epidemiolégicos sobre a pneumonia relacionada a assisténcia a satde
nos hospitais brasileiros ainda sdo imprecisos e nao se dispde de estatisticas nacionais.
Dados do Estado de S&o Paulo, de 2015, mostraram que a média da densidade de
incidéncia de PAV, foi de 9,87 casos por 1.000 dias de uso de ventilador em UTI adulto,
sendo que 41,17% dos pacientes da UTI adulto utilizavam VM (ANVISA, 2017b).

Sabe-se também que o uso de VM e seu tempo de permanéncia sdo grandes fatores
de risco para o desenvolvimento de pneumonia em instituicbes de salde. Em 2011,
157.000 pneumonias relacionadas & assisténcia a satide ocorreram nos EUA e 39% delas
foram PAV (CDC, 2019). Sobre a duracgéo, estudos apontam que a incidéncia de PAV é
de cerca de 3% por dia durante os primeiros cinco dias de ventilacdo e depois 2% para
cada dia subsequente (ANVISA, 2017b).

Entre as IRAS, a pneumonia relacionada a assisténcia a saude é uma das que
possuem maiores taxas de mortalidade (MEDEIROS; FURTADO, 2015). Varia de 20%
a 60% nos episodios de PAV, refletindo em grande parte a severidade da doenca de base
destes pacientes, a faléncia de 6rgéos e especificidades da populagéo estudada e do agente
etiologico envolvido. Estima-se que aproximadamente 33% dos pacientes com PAV
morrem em decorréncia direta desta infecgdo (ANVISA, 2017Db).

Etiopatogenia: pneumonia relacionada a assisténcia a saude é sobretudo de
origem aspirativa. A principal fonte sdo as secrecOes das vias aéreas superiores, seguida
pela inoculacdo exdgena de material contaminado ou pelo refluxo do trato
gastrointestinal. Na maioria das vezes, o que acontece sdo microaspiracdes silenciosas,
mas raramente podem acontecer macroaspiracdes, que trazem um quadro de insuficiéncia
respiratoria grave e rapidamente progressiva. Em poucos casos, a pneumonia €
ocasionada pela disseminacdo hematogénica a partir de um foco infeccioso a distancia
(ANVISA, 2017b).

Sobre os fatores de risco, além daqueles que predispdem a ocorréncia geral de
IRAS, ha aspectos especificos associados ao desenvolvimento de pneumonia relacionada
a assisténcia a salde. Pode-se categoriza-los em trés tipos: 1) Fatores que aumentam a
colonizacdo da orofaringe e do estdmago por microrganismos (Ex: presenca de doenca
pulmonar crénica de base); 2) Condi¢bes que favorecam aspiracdo do trato respiratorio
ou refluxo do trato gastrointestinal (Ex: intubacdo orotraqueal, utilizacdo de sonda

nasogastrica, depressdo do sensorio, procedimentos cirurgicos envolvendo cabeca, torax
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e abdome superior); 3) Condicdes que requerem uso prolongado de ventilagdo mecénica
com exposicdo potencial a dispositivos respiratdrios e contato com maos contaminadas
ou colonizadas, principalmente de profissionais de salde (ANVISA, 2017b).

Quanto aos agentes patogénicos envolvidos, 70% das PAV sdo causadas por
bactérias gram-negativas em razdo do mecanismo de microaspiracdo. Dentre elas estdo:
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter aerogenes e
Acinetobacter baumannii. Também contribui para a ocorréncia Staphylococcus aureus,
com cerca de 15% dos casos. Enterococos, estreptococos, fungos e mesmo anaerdbios
s&o considerados agentes incomuns (LEAO; GRINBAUM, 2015).

Controle: as medidas de prevencdo e controle de pneumonia relacionada a
assisténcia a saude incluem tanto estratégias gerais que estdo contidas nos programas de
controle de IRAS como estratégias especificas que buscam reduzir especialmente o risco
desse tipo de infeccdo (ANVISA, 2017b).

Baseando-se principalmente no compéndio de estratégias de prevencdo de PAV
publicado pela SHEA em 2014, ANVISA (2017b) organizou as medidas especificas para
controle de pneumonia relacionada a assisténcia a salde listadas abaixo:

o Manter decubito elevado (30° — 45°);

o Adequar diariamente o nivel de sedacgéo e o teste de respiracdo espontanea;

o Aspirar a secrecdo subglotica rotineiramente;

o Fazer a higiene oral com antissépticos;

o Fazer uso criterioso de blogqueadores neuromusculares;

o Dar preferéncia por utilizar ventilagio mecénica nao invasiva quando
possivel;

o Trocar circuito respiratdrio apenas se ele estiver visivelmente sujo ou com

mau funcionamento;

o Substituir o sistema de umidificacdo quando em mau funcionamento ou
visivelmente contaminado e utilizar solucdo estéril para nebulizacao;

o Trocar sistema fechado de aspiracdo a cada 72 horas ou quando houver

sujidade ou mau funcionamento;

o Evitar extubacdo acidental e reintubacéo;
o Monitorar pressdo de cuff deixando-a entre 18 a 22 mmHg ou 25 a 30
cmH20,;

o Dar preferéncia a intubag&o orotraqueal em vez da nasotraqueal;



19

o Submeter inaladores, nebulizadores, tendas e reservatorios a limpeza e, no
minimo, desinfeccéo de nivel intermediario;

o Limpar adequadamente e esterilizar produtos de assisténcia ventilatoria
considerados como criticos. Limpar e realizar desinfeccdo de nivel intermediério para
produtos semi-criticos;

o Estabelecer ventilagdo mecénica protetora e tentar diminuir o tempo
necessario de permanéncia do paciente em VM;

o Implementar protocolos de mobilidade precoce;

o Realizar vigilancia da higiene oral do paciente e compartilhar decisdes

com equipe multiprofissional.

1.6.4 Infeccéo Priméria de Corrente Sanguinea
Conceito: segundo ANVISA (2017a), define-se infec¢do primaria de corrente
sanguinea (IPCS) associada a cateter central como:

Infecgdo da corrente sanguinea em pacientes em uso de cateter central
por um periodo maior que dois dias de calendario (sendo o0 D1 o dia de
instalacdo do dispositivo) e que na data da infeccdo o paciente estava
em uso do dispositivo ou este foi removido no dia anterior.

Os critérios diagnosticos para confirmacdo epidemiologica de [IPCS

laboratorialmente confirmada associada a cateter central sdo:

Critério 1 Paciente acima de 28 dias com agente patogénico identificado em uma ou mais hemoculturas
E

0 microrganismo identificado ndo esta relacionado a outro foco infeccioso?
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Critério 2 Paciente > 1 ano apresenta pelo menos um dos sequintes sinais ou sintomas:

- Febre (>38°C)
- Calafrios
- Hipotens&o (pressao sistélica < 90 mmHg)

E

Duas ou mais hemoculturas, coletadas em momentos distintos no mesmo dia ou no maximo no
dia seguinte®, positivas para agentes contaminantes de pele: Corynebacterium spp. (exclui C.
diphtheriae), Bacillus spp. (exclui B anthracis), Propionibacterium spp., Stapfiylococcus coagulase
neqgativa, Streptococcus do grupo viridans, Aerococcus spp. e Micrococcus spp.

E
0 microrganismo identificado ndo esta relacionado a outro foco infecciosoa
Critério 3 Criancas > 28 dias e < 1ano apresenta pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas:

- Febre (>38°C)

- Hipotermia (<36°C)
- Apneia

- Bradicardia

E

Duas ou mais hemoculturas, coletadas em momentos distintos no mesmo dia ou no maximo no
dia seguintet, positivas para agentes contaminantes de pele: Corynebacterium spp. (exclui C.
diphtheriae), Bacillus spp. (exclui B anthracis), Propionibacterium spp., Staphylococcus coagulase
negativa, Streptococcus do grupo viridans, Aerococcus spp. e Micrococcus spp.

E
0 microrganismo identificado ndo esta relacionado a outro foco infeccioso?

2 Qutro foco infeccioso se aplica quando o paciente tem critério epidemioldgico para outro tipo de infeccdo E
- a cultura do sitio especifico + hemocultura possui pelo menos um agente em comum

ou

- a hemocultura positiva é um elemento que define o sitio especifico e é coletada dentro do periodo de janela para a data
da infeccdo.

& Nos critérios 2 e 3, a frase "duas ou mais hemoculturas coletadas em momentos distintos” significa que as amostras de
sangue de pelo menos duas coletas separadas foram obtidas no mesmo dia ou no dia seguinte OU que foram coletadas
de forma a sugerir que houve dois preparos diferentes do sitio de coleta. Desta forma, reduz-se o risco de contaminaces
de coleta ser consideradas IPCS. Por exemplo, duas coletas de sangue de diferentes sftios (diferentes puncdes venosas, a
combinacdo de uma puncéo venosa e coleta de um limen do cateter central, ou coleta de dois lumens diferentes de um
mesmo cateter central) ou de um mesmo sitio em diferentes hordrios foram preparadas de forma separadas.

E importante evidenciar que a definigdo de IPCS laboratorialmente confirmada é
equivalente ao diagnéstico epidemioldgico Central Line Associated Bloodstream
Infection (CLABSI) do NHSN/ CDC. Também se ressalta que elas diferem do termo
Infeccdo de Corrente Sanguinea Relacionada a Cateter (ICSRC), diagnostico clinico que
exige a realizacdo de testes microbioldgicos especializados para se ter maior grau de
certeza de que a causa da infeccdo de corrente sanguinea seja verdadeiramente o
dispositivo intravascular, guiando a conduta terapéutica. Assim, para fins de controle de
IRAS, utiliza-se a notificacdo de IPCS laboratorialmente confirmada (ANVISA, 2017a).

Epidemiologia: nos EUA, a mortalidade atribuivel a IPCS varia bastante
conforme os estudos, mas em geral ultrapassa 10% e pode atingir até 25% em pacientes
de maior risco. Em paises em desenvolvimento, o cenario é ainda mais alarmante. Dados
da coorte do International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC), que inclui

43 paises em desenvolvimento, apontam para mortalidade de aproximadamente 17%. No
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Brasil, o estudo Brazilian SCOPE (Surveillance and Control of Pathogens of
Epidemiological Importance) evidenciou 40% de mortalidade entre pacientes com
infeccdo de corrente sanguinea (ICS) (ANVISA, 2017b).

Pensa-se que parte da explicacdo para essa discrepancia nas taxas de mortalidade
por IPCS entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento se justifique a uma incidéncia
muito maior de bactérias gram-negativas multirresistentes nas hemoculturas nas nagdes
em desenvolvimento. No Brasil, isolados de Klebsiella pneumoniae e de Acinetobacter
spp ficam, respectivamente, no terceiro e quarto lugares entre os principais agentes de
IPCS. Nos EUA, entretanto, nenhuma das bactérias gram-negativas associadas a
resisténcia antimicrobiana ocupa as quatro primeiras posicdes entre 0s agentes mais
frequentes (ANVISA, 2017Db).

Além da morbimortalidade, os custos decorrentes das IPCS também tém um
significativo impacto. Estima-se que um episodio pode custar entre 3.700 doélares a
39.000 dolares nos Estados Unidos (MARSCHALL et al., 2014). No Brasil, poucos
estudos trazem dados preliminares que sugerem que um evento custe de 7.906 a 89.866
dolares (ANVISA, 2017b).

Apesar de todo esse dano socioeconémico, essa infeccdo é a de maior potencial
preventivo entre as IRAS. Segundo revisdo sistematica recente, 65% a 70% dos eventos
poderiam ser prevenidos com a adogéo de medidas adequadas como adesdo aos checklists
de insercdo de cateteres, otimizacdo da manutencdo dos dispositivos e implementacdo de
programas de educacao permanente e de vigilancia eficientes (ANVISA, 2017b).

Etiopatogenia: a etiologia da infeccao reflete a forma com que o microrganismo
atinge a corrente sanguinea (LEAO; GRINBAUM, 2015). O mecanismo mais comum
nos primeiros dias apos a inser¢do do cateter venoso central € a via extraluminal. Ela
ocorre através da colonizacdo do sitio de insercdo e da face externa do cateter pela
microbiota da pele. Ao longo dos dias ap0s a insercdo, especialmente em cateteres de
longa permanéncia, ganha preponderancia a via intraluminal, que consiste na
contaminacdo da conexdo (hub) do cateter devido ao manuseio do dispositivo pelos
profissionais de satde (ANVISA, 2017b).

Outro mecanismo possivel para o estabelecimento de IPCS é a infuséo de solucdes
contaminadas, em razdo da adogdo de praticas inadequadas de preparo e de falhas em
seguir recomendagdes preconizadas de injecdo segura. Raramente, uma quarta via pode
acontecer: a colonizacao da ponta do cateter por disseminagdo hematogénica de uma ICS
de qualquer origem (ANVISA, 2017b).
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Quanto aos agentes mais frequentes, na via extraluminal s&o evidenciados por
exemplo: Staphylococcus coagulase negativos, Streptococcus viridans, Corynebacterium
spp. (exceto C. diphtheriae), Propionibacterium spp., entre outros microrganismos
encontrados na pele. Na via intraluminal, costumam ser isolados principalmente bactérias
gram-negativas (Figura 2) (ANVISA, 2017a), (ANVISA, 2017b).

| Mao dos profissionais de satide |

-

| Colonizagcao da conexao |

| Contaminagao do fluido infundido |

*

l Microbiota da pele do paciente

Cocos +Gram  |——»

[ Contaminagao durante a insergao

| Enterobactérias nao fermentadoras

Disseminagao hematogénica

w

Cocos gram-positivos
| Bacilos gram-positivos
Candida

Figura 2 - Fontes de transmissdo de infeccdo da corrente sanguinea relacionada a cateter
(MEDEIROS; FURTADO, 2015).

Controle: as medidas de um bom programa de controle de IPCS devem abranger
diferentes ambitos como adesdo as técnicas padronizadas e com méaxima barreira na
instalacdo dos cateteres, manuseio correto das conexdes dos dispositivos intravasculares,
vigilancia e notificacdo de eventos e estratégias de educacdo permanente. Abaixo estdo
elencadas as medidas de prevencdo propostas pela ANVISA (2017b) baseadas

recomendaces da Canadian Task Force on Preventive Health Care e conforme GRADE.

|. Alta A evidéncia é dlassificada como de alta qualidade quando existe ampla gama de estudos
sem grandes limitacdes, com pouca variacio entre os estudos e com estreito intervalo de
confianca.

Il. Moderada A evidéncia é classificada como de moderada qualidade quando ha poucos estudos

e alguns apresentam limitacdes sem grandes falhas, com alguma variacdo entre os
estudos ou amplo intervalo de confianga.

IIl. Baixa A evidéncia é classificada como de baixa gualidade quando os estudos apresentam
falhas significativas, ha importante variacdo entre eles, o intervalo de confianga é muito
amplo ou ndo existem estudos bem desenhados, apenas consenso de especialistas.

Tabela 3 - Classificacdo das recomendagdes por nivel de evidéncia, de acordo com a Canadian
Task Force on Preventive Health Care e GRADE.

Fonte: Guyatt et al. (2008).

Medidas educativas

Antes da Insercéo

o Eduque os profissionais de saude (PS) envolvidos na inserc¢éo, no cuidado
e na manutencdo de cateteres vasculares sobre a prevengéo de IPCS. (Il)

Durante a Insergdo
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o Utilize um checklist de insercdo de cateter central para assegurar as
praticas de prevencdo de IPCS no momento da insercdo do cateter. (1)

Insercéo

o Forneca e mantenha de facil acesso uma lista de indicacdes para o uso de
cateteres centrais para evitar seu uso desnecessario. (111)

o N&o realizar puncdo em veia femoral de rotina, pois a insercéo neste sitio
estd associada a maior risco de desenvolvimento de IPCS relacionada a cateter. (1)

o N&o ha recomendacdo para o uso de flebotomia como via de acesso de
forma rotineira. (1)

o Utilizar kits que contenham todos 0s insumos necessarios para a adequada
insercdo do cateter central. (I1)

o A remocdo dos pelos, quando necessaria, devera ser realizada com
tricotomizador elétrico ou tesouras. N&o utilize ldaminas de barbear, pois essas aumentam
o risco de infeccéo. (1)

o Higienizar as méos antes e ap0s a insercdo e para qualquer tipo de
manipulacéo do cateter. (I1)

o Utilizar barreira maxima estéril no momento da insercdo dos cateteres
centrais. (I1)

o Realizar o preparo da pele com solucdo alcoolica de gliconato de
clorexidina > 0,5%. (1)

o Tempo de aplicacdo da clorexidina é de 30 segundos e deve ser realizada
por meio de movimentos de vai e vem. (I11)

o Usar cateteres centrais impregnados/recobertos de
minociclina/rifampicina ou clorexidina/ sulfadiazina de prata de segunda geracdo (CSII)
em pacientes adultos internados em unidades de terapia intensiva. ()

o Usar cateteres impregnados/recobertos por minociclina/rifampicina em
criancas internadas em UTI. (I)

o Considerar 0 uso de cateteres centrais impregnados/recobertos em outros
pacientes de risco. (111)

o Realizar banho com clorexidina a 2% em pacientes > 2 meses de idade
internados em UTI em situacGes especiais, como em unidades com taxas elevadas de
IPCS, em pacientes de alto risco para consequéncias desfavoraveis (presenca de proteses,

imunossupressao grave etc.) ou para pacientes com infecgdes recorrentes. (11)
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Cobertura, fixacao e estabilizacao

o Considere 0 uso de dispositivos de estabilizagdo sem sutura para reducao
do risco de IPCS. (1)
o Usar gaze e fita adesiva estéril ou cobertura transparente semipermeéavel

estéril para cobrir o sitio de inser¢&o. (1)

o Realizar a troca da cobertura com gaze e fita adesiva estéril a cada 48 horas
e a troca com a cobertura estéril transparente a cada sete dias. Qualquer tipo de cobertura
deve ser trocado imediatamente, independente do prazo, se estiver suja, solta ou imida.
Q)

o As coberturas, cateteres e conexdes devem ser protegidos com plastico ou
outro material impermeével durante o banho. (111)

o Utilizar esponjas impregnadas com gliconato de clorexidina ou cobertura
semipermedavel de poliuretano com gel hidrofilico contendo gliconato de clorexidina a
2% em pacientes adultos internados UTI. (I)

Manutencéao

o Garantir nimero adequado da equipe assistencial, de acordo com o nimero
e gravidade dos pacientes, e evitar a rotatividade da equipe assistencial. (1)

o Realizar desinfeccdo das conexdes, conectores valvulados e ports de
adicdo de medicamentos com solucdo antisséptica a base de alcool, com movimentos
aplicados de forma a gerar friccdo mecanica, de 5 a 15 segundos. (1)

o Avaliar no minimo uma vez ao dia o sitio de insercdo dos cateteres

centrais, por inspecéo visual e palpacdo sobre o curativo intacto. (I11)

Troca/remocao
o Remover cateteres desnecessarios. (1)
o Né&o realizar troca pré-programada dos cateteres centrais, ou seja, ndo 0s

substituir exclusivamente em virtude de tempo de sua permanéncia. (I)
Em geral, trocas por fio guia devem ser limitadas a complicacGes ndo infecciosas

(ruptura e obstrucéo). (111)

7 MEDIDAS GERAIS DE CONTROLE DE IRAS

Sabe-se que o estabelecimento de programas de prevencéo e controle de infec¢des

diminui significativamente os indices de IRAS. No Brasil, a implementacdo deles
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comecgou com a instituicdo das Comissdes de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH) na
década de 1980 e desde entdo sofrem continuas mudangas devido a adi¢do de novos
desafios e atribui¢cbes (MEDEIROS; FURTADO, 2015).

Segundo OMS (2016a), os programas de controle de infeccdo precisam ser
fundamentados em estratégias multifatoriais para atingir os objetivos de prevenir IRAS e
combater a resisténcia aos antimicrobianos. Os cinco componentes mais frequentes dessa
abordagem multifatorial sdo: 1) Mudanca do sistema (disponibilidade de infraestrutura e
recursos apropriados para viabilizar boas praticas de prevencao e controle de infecgdes);
2) Educacdo e treinamento dos profissionais de saude e agentes-chave (Ex:
administradores); 3) Vigilancia de infraestrutura, préaticas, processos, desfechos e
fornecimento de feedback dessas informagdes; 4) Lembretes no local de
trabalho/comunicagdes; 5) Mudanca cultural compreendendo o estabelecimento ou
fortalecimento de um clima de seguranca.

Especificamente, também estdo contidos no @mbito dos programas de prevencéo
e controle de infeccgdes a higiene das maos e o uso de equipamentos de protecao individual
(EPI) (SIEGEL et al, 2007). Ambos fazem parte do conjunto de medidas gerais contra a
transmissdo de agentes infecciosos denominado precaucdes padrdo e compdem também
um grupo de medidas mais especificas classificadas como precaucdes baseadas em
transmissdo (SIEGEL et al, 2007). Por serem areas cruciais no controle de IRAS, esses

temas serdo mais detalhados a seguir.

7.1 Precaucdes Padrdo e Precaucdes Baseadas em Transmisséo

As precaucdes padrdo consistem em medidas que devem ser aplicadas ao cuidado
de todos os pacientes em instituicdes de salde, independentemente da suspeita ou
confirmacdo da presenca de um agente infeccioso. A implementacdo delas é uma
estratégia primaria para prevencao da transmissdo de agentes infeciosos entre pacientes e
profissionais de salde. Seus principios sdao de que todo sangue, fluidos corporais,
secrecOes, excrecdes (exceto suor), pele ndo integra e membranas mucosas podem conter
patdgenos transmissiveis. Ressalta-se ainda que equipamentos ou itens no ambiente do
paciente provaveis de terem sido contaminados com fluidos corporais também devem ser
manejados de acordo com as precaucfes padrdo. Assim, para evitar possivel

contaminacgdo, sdo utilizados higiene das méos e EPI como luvas, aventais, méscaras,
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6culos de protecdo e protetores faciais a depender da provavel exposicdo (SIEGEL et al,
2007).

Outro tipo diferente de precaucdo sdo as precaucdes baseadas em transmissao.
Elas sdo reservadas para pacientes que sdo conhecidos ou suspeitos de estarem infectados
ou colonizados por agentes infecciosos, incluindo certos patégenos epidemiologicamente
importantes, que requerem mais medidas de controle para prevenir a transmissao
efetivamente. S8o divididas em trés categorias: precaugdes de contato, de goticulas e de
aerossOis. Seu uso se justifica quando as rotas de transmissdo ndo conseguem ser
completamente interrompidas utilizando apenas precaugdes padréo (SIEGEL et al, 2007).

As precaucdes de contato devem ser utilizadas para prevencdo da transmissao de
agentes infecciosos que sdo disseminados pelo contato direto ou indireto com o paciente
ou 0 ambiente dele. Também se aplicam quando ha presenca de drenagem excessiva de
um ferimento, incontinéncia fecal ou outras descargas oriundas do corpo que promovam
um potencial aumentado para extensa contaminagdo ambiental e risco de transmiss&o.
Quanto as precaucdes de goticulas, sdo empregadas para prevenir a transmissao de
patogenos que se disseminam atraves de contato respiratério préximo ou com membranas
mucosas contendo secrecdes respiratorias. Por fim, as precaugdes de aerossois evitam a
transmissdo de agentes infecciosos que permanecem infectantes por longas distancias

quando suspensos no ar (Ex: Mycobacterium tuberculosis) (SIEGEL et al, 2007).

7.1.1 Equipamentos de Protecdo Individual

“Os EPI se referem a uma variedade de barreiras e respiradores utilizados
isoladamente ou em combinacdo para proteger membranas mucosas, via aérea, pele e
roupas do contato com agentes infecciosos” (SIEGEL et al, 2007). Sua selecdo depende
do tipo de interacdo com o paciente e/ou dos modos de transmissdo do patdgeno. Sdo
utilizados tanto nas precaucbes padrdo quanto nas baseadas em transmissdo e
compreendem luvas, aventais, mascaras, 6culos de protecao e protetores faciais (SIEGEL
et al, 2007).

7.1.2 Higiene das Maos
A higiene das maos é a medida isolada mais importante para reduzir a transmissdo
de agentes infecciosos nas instala¢des de saude (SIEGEL et al, 2007). Sua importancia é

reconhecida ha varios anos e ganhou notoriedade especialmente com os estudos do
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hangaro Ignaz Semmelweis. Em 1844, ele foi designado professor assistente da
maternidade da Universidade de Viena. A instituicdo era dividida em duas enfermarias
que internavam pacientes em dias alternados. Uma delas era dirigida por médicos e
estudantes de Medicina enquanto a outra era gerenciada por parteiras. Semmelweis
comecou a observar que a taxa de mortalidade por febre puerperal era substancialmente
maior na enfermaria conduzida por médicos. Para tentar explicar o fenbmeno, tracou
varias hipoteses, dentre elas a de que os médicos e estudantes de Medicina ao sairem dos
locais de necrdpsia diretamente para as salas de parto carregavam “particulas
cadavéricas” em suas maos, o que ocasionava febre puerperal e aumento das taxas de
6bito materno. Assim, em 1847, ele exigiu que todos os médicos e estudantes de Medicina
deveriam esfregar as mdos com uma solugéo de cal clorada antes de qualquer exame
fisico. Com a aplicacdo dessa medida, a mortalidade na enfermaria médica diminuiu
dramaticamente e se manteve baixa por anos, o0 que evidenciou 0 enorme impacto da
higiene das maos no controle de infeccdes e a eficiéncia do uso de agentes antissépticos
(MEDEIROS; FURTADO, 2015), (PITTET,; BOYCE, 2001).

Nos dias atuais, a pratica da higiene das maos nas instituicdes de salde pode se
dar de diferentes formas. O termo envolve tanto lavagem das méos (com agua e sab&o
simples ou sabdo contendo agentes antissepticos) quanto o uso de produtos a base de
alcool que ndo requerem uso de agua (SIEGEL et al, 2007). Quando se utiliza apenas
agua e sabdo comum, denomina-se lavagem simples das méos. Caso seja empregado
sabdo com agente antisséptico em vez do comum, classifica-se como lavagem antisséptica
das méos. Quando ndo é utilizada agua na higiene das maos, mas somente preparacdes
alcdolicas (Ex: gel, espuma) denomina-se friccdo das maos com preparacao alcoolica
(OMS, 2009a).

A friccdo das maos com preparacdo alcéolica é hoje uma das estratégias mais
incentivadas nos programas de prevencao e controle de infeccdo. Esse tipo de higiene das
maos, se realizado adequadamente, é mais eficaz que a lavagem simples porque apresenta
atividade antimicrobiana persistente em virtude do agente antisséptico das preparacdes
alcdolicas. Além disso, é equivalente a lavagem antisséptica das méos e apresenta a
vantagem de ser mais acessivel aos profissionais de salde, especialmente a beira do leito.
Entretanto, ndo deve ser utilizado em situagcbes em que as maos estejam visivelmente
sujas devido a perda do poder de descontaminagdo (CDC, 2002).

Outra situacdo especifica de higiene das maos é a antissepsia cirurgica. Pode ser

realizada através de lavagem antisséptica ou friccdo das maos com preparagdo alcdolica
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no periodo pré-operatdrio pela equipe cirdrgica com o objetivo de eliminar a microbiota
transiente e reduzir a microbiota residente da pele. Os antissepticos usados
frequentemente tém atividade antimicrobiana persistente (OMS, 2009a).

Além de conhecer as modalidades de higiene das maos, € preciso saber as
indicacOes de quando higienizé-las. Segundo OMS (2009a), ha cinco momentos-chave
de higiene das mdos: 1) Antes de tocar o paciente; 2) Antes de realizar procedimento
limpo/asséptico; 3) Apds risco de exposicdo a fluidos corporais; 4) Apds tocar o paciente
e 5) Apos tocar superficies proximas ao paciente.

Embora ndo existam estatisticas claras do real impacto da aderéncia a essas
recomendacdes nas taxas de IRAS, sabe-se que a falha em realizar higiene apropriada das
méaos é considerada a principal causa de infeccao relacionada a assisténcia a saude e de
disseminagdo de microrganismos multirresistentes. Assim, a higiene das maos deve ser
foco prioritario de todos os programas de prevencdo e controle de infecgdes a fim de
torna-la estratégia de uma cultura de seguranca e cuidado OMS (2009a).
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For selection procedures, these terms should be used, if appropriate: random
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sample; consecutive sample; volunteer sample; convenience sample.
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name, the registration identification number, and the URL for the registry at the end of
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accepted.
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abstracts online, where a figure from an article, or a unique visual image, can be included
as a preview in the online table of contents and with the online abstract when published.
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should make available any data sets, code, materials, processes, and any other resources
that would be necessary for others to fully evaluate the basis for any findings, and to
verify or reproduce the work. Authors should include any information that will be
required by others to allow them to access, interpret and process these resources.

When possible, Infection Control and Hospital Epidemiology recommends that

resources be made publicly available via repositories that:

e Are committed to the long-term preservation and accessibility of their
content.

e Are supported and recognized by the community as appropriate for the
resources they hold.

e Provide stable, unique identifiers for the information they hold.

e Support linking between their database records and associated published
research articles.

e Allow free public access to their holdings, with reasonable exceptions
(such as administration charges for the distribution of physical materials).

e Examples of general repositories include Dryad, Zenodo, Figshare,
Dataverse and the Open Science Framework.

For information about citing external data, please take a look at IASSIST’s Quick

Guide to Data Citation.

SUPPORTING DOCUMENTS
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Include a cover letter with your submission; the cover letter should state that all
authors have read and approved the submission of the manuscript. The letter also should
state that the manuscript has not been published elsewhere and that it is not currently
under consideration for publication by another journal. Include the names and contact
information for any individuals who are especially qualified to review the manuscript;
you may also name any individuals who may not be able to provide an unbiased review.

Any closely related manuscripts that have not yet been published should be
included with the manuscript being submitted; ICHE does not publish articles that overlap
substantially with work published or in press elsewhere.

REVIEW AND PUBLICATION PROCESS

Each manuscript is evaluated by two editors; most are sent to two outside
reviewers. Authors are notified as soon as possible regarding the acceptability of their
manuscripts. Note that acceptability may sometimes hinge on whether the manuscript is
within the scope of the journal, the originality and quality of the study, and
appropriateness and utility for our readership.

Authors of accepted manuscripts are asked to sign a copyright transfer form,
transferring copyright to the Society for Healthcare Epidemiology of America. Material
published in the journal may not be reproduced or published elsewhere without written
consent of the Society and the publisher. Direct requests about licensing and permissions
to Cambridge University Press via the ICHE website. Note that an article is in the public
domain only if all authors are employees of the US government.

Every manuscript that is accepted for publication, except for Supplemental
Appendix material, is edited according to the journal's style and format requirements
before it is published online and in print. After the manuscript has been edited and typeset,
the author responsible for correspondence will receive an e-mail message from the
Cambridge University Press production staff, containing instructions for obtaining page
proofs in PDF form from a secure Web site. Authors are asked to respond to all queries
from the Press's production editors and to provide any additional corrections within 48
hours after the proof notification. Once page proofs are sent, authors will be able to order
reprints or offprints of their article or a printed copy of the issue by visiting the Cambridge

University Reprint Order Center online at: http://www.sheridan.com/cup/eoc.
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ARTIGO ORIGINAL

FRAGILIDADES NO ENSINO MEDICO SOBRE PREVENCAO E CONTROLE
DE INFECCAO

RESUMO
Introducdo: As infeccOes relacionadas a assisténcia a saiude (IRAS) estdo entre 0s
eventos adversos mais frequentes e sdo um desafio global de satude. Os médicos estdo
entre os profissionais menos aderentes as medidas de prevencdo de infecgdo e uma das
razdes é a formagdo médica inadequada.
Objetivo: Testar se os estudantes de Medicina apresentam conhecimento suficiente
acerca das nogOes bésicas sobre infecgdes relacionadas a assisténcia a saude.
Delineamento: Estudo do tipo inquérito que consistiu na aplicacdo de um questionario
sobre no¢des de IRAS aos estudantes de Medicina do 5° e 6° ano do curso.
Metodo: 129 alunos responderam o questionario de perguntas com respostas sim/néo,
que é divido em trés areas de conhecimento: infeccdo nosocomial (NI), precaugdes padréo
(SP) e higiene das médos (HH), compondo um total de 25 pontos. Tambem foi perguntada
a forma predominante pela qual o conhecimento foi obtido. Considerou-se como
conhecimento adequado para cada area 70% ou mais de respostas corretas. Observado
este ponto de corte, a pontuacdo minima foi de 3.5 para NI; 8.4 para SP; 5.6 para HH e
17.5 no escore total.
Resultados: Os estudantes de Medicina atingiram a pontuacdo minima esperada sobre
nocOes de IRAS. (Escore total: 19.37 +1.63). Contudo, obtiveram desempenho inferior
ao estabelecido na area HH (Média: 4.96 +1.06) e a diferenca entre ela e as demais areas
foi significante estatisticamente (p < 0.001).
Conclusao: Apesar de a formacdo médica ser aparentemente suficiente a respeito das
nocbes de infeccBes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), ha fragilidades em
conceitos béasicos. O desconhecimento sobre questdes fundamentais na prevencdo de
infeccdes pode estar relacionado a ma aderéncia dos médicos em relacdo as medidas de
prevencdo de IRAS.
PALAVRAS-CHAVE: Educacdo Médica; Controle de Infec¢do; Higiene das M&os.
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ABSTRACT

Introduction: Healthcare-related infections (HAI) are among the most common adverse
events and are a global health challenge. Doctors are among the professionals who are
least adherent to infection prevention measures and one reason is inadequate medical
training.

Objective: To test whether medical students have sufficient knowledge about the basics
of healthcare-related infections.

Design: Survey-type study that consisted of applying a questionnaire on the notions of
HAI to medical students in the 5th and 6th year of the course.

Method: 129 students answered the yes / no question questionnaire, which is divided into
three areas of knowledge: nosocomial infection (NI), standard precautions (SP) and hand
hygiene (HH), with a total of 25 points. The predominant way in which knowledge was
obtained was also asked. Appropriate knowledge for each area was considered to be 70%
or more of correct answers. Observing this cutoff point, the minimum score was 3.5 for
NI; 8.4 for SP; 5.6 for HH and 17.5 on the total score.

Results: Medical students achieved the minimum expected score on HAI notions. (Total
score: 19.37 £ 1.63). However, they underperformed the HH area (Mean: 4.96 + 1.06)
and the difference between it and the other areas was statistically significant (p <0.001).

Conclusion: Although medical training is apparently sufficient about the notions of
healthcare-related infections (HAI), there are weaknesses in basic concepts. Ignorance of
fundamental issues in infection prevention may be related to the doctors' poor adherence
to HAI prevention measures.

KEYWORDS: Medical Education; Infection control; Hand hygiene.
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1 INTRODUCAO

As infecgOes relacionadas a assisténcia a salde (IRAS) estdo entre os eventos
adversos mais frequentes e sdo um desafio global de saidel. Em meédia, a qualquer
momento, até 7% dos pacientes em paises desenvolvidos e 10% dos pacientes em paises
em desenvolvimento adquirem ao menos uma IRAS?. Entre os afetados, o 6bito ocorre
em cerca de 10% deles, além disso ainda existem os impactos de internagdo hospitalar
prolongada, incapacidade a longo prazo, aumento da resisténcia dos microrganismos aos
antimicrobianos, elevado prejuizo financeiro adicional e altos custos para os pacientes e

suas familias'2.

Assim, sdo de fundamental relevancia as medidas de prevencdo e controle de
IRAS. Entretanto, o que se observa é uma baixa adesdo entre os profissionais de saude.
De acordo com Pittet e Boyce (2001)3, a higiene das maos, medida mais importante para
reduzir transmissdo cruzada de infec¢do, permanece com aderéncia notoriamente baixa
entre os trabalhadores da saude, especialmente entre os médicos*. Eles falham em
reconhecer a importancia da lavagem das méos e das precaucgdes padrdo, o que reflete

fundamentos de suas atitudes, crencas e comportamentos’-.

A ma aderéncia também se alicerca no conhecimento insuficiente acerca das
medidas de prevencdo e controle de infec¢do’. Essas lacunas de aprendizado demonstram
suas origens na formacdo médica®'°, que é significativamente influenciada pelos modelos
profissionais expostos durante o curriculo-2*, Feather et al. (2000)*3 verificou que apenas
8.5% dos estudantes de Medicina lavaram as méos ap0s 0 contato com 0s pacientes,
resultado semelhante ao observado em estudo que verificou o comportamento de

médicos?s.

Compreendendo que o nivel de aprendizado influencia a aderéncia a medidas de
prevencdo de infeccdo e que a falha da adesdo médica possui suas raizes na formacao
académica, o presente estudo busca testar se os estudantes de Medicina apresentam
conhecimento insuficiente acerca das nocGes basicas sobre infec¢bes relacionadas a

assisténcia a salde.

2 METODOS
2.1 SUJEITO DO ESTUDO

O estudo envolveu estudantes de Medicina do 5° e 6° ano do curso da

Universidade Federal de Sergipe — Brasil (Campus Aracaju). No momento de realizacdo
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da pesquisa, 189 alunos estavam aptos a participar, dentre os quais 150 responderam o
questionério do estudo. Destes, 21 alunos tiveram seus questionarios excluidos por
preenchimento incompleto ou incorreto (Ex: marcacdo de duas respostas para um mesmo
item). Ao final, 129 alunos tiveram seus questionarios elegiveis e compuseram a amostra,
atingindo o célculo amostral pré-definido (tamanho da amostra calculado: 124, desvio
padrdo: 2.84, erro maximo de estimativa: 0.5, nivel de significancia: 5%).

Quanto as caracteristicas da amostra, 52 estudantes eram do sexo feminino
(40.31%) e 77 eram do sexo masculino (59.69%). Sobre a distribuigcdo entre os anos do
curso, 70 alunos (54.26%) pertenciam ao 5° ano (35 estudantes do 9° periodo e 35 do 10°
periodo) e 59 alunos (45.73%) pertenciam ao 6° ano (29 estudantes do 11° periodo e 30
do 12° periodo).

2.2 DELINEAMENTO

O estudo é do tipo inquérito e consistiu na aplicacdo de um questionario sobre
nocOes de infeccdes relacionadas a assisténcia a satde aos estudantes de Medicina do 5°
e 6° ano do curso. O questionario é divido em trés areas de conhecimento: infeccao
nosocomial (NI), precaucbes padrdo (SP) e higiene das méos (HH). As trés areas sao
subdivididas em 6 questdes, com 4 a 5 itens cada, compondo um total de 25 itens. Para
cada item ha uma resposta do tipo sim ou ndo. Além disso, para cada um deles é
perguntada a forma predominante pela qual o conhecimento foi obtido: por meio de
aprendizado préprio, experiéncia pratica nas enfermarias/ambulatérios, treinamento

formal nas enfermarias/ambulatérios ou ensino durante o curriculo (Tabela 3).

O questionario é uma adaptacao ao portugués do modelo proposto por Tavolacci
et al. (2008)%¢ ¢ modificado por D’Alessandro et al. (2013)Y". Ele foi desenvolvido por
especialistas de acordo com protocolos internacionais de precaucGes padrdo, de
isolamento e de higiene das maos. O valor do Cronbach o teste (coeficiente de

consisténcia interna) foi de 0.78.

2.3 PROCEDIMENTOS ESPECIFICOS

O escore maximo € de 25 pontos. A area de NI consiste em uma questdo composta
por 5 itens com um escore global de 5. A area de SP consiste em 3 questfes, cada uma
composta por 4 itens, com um escore global de 12. A area de HH consiste em 2 questdes

compostas cada uma por 4 itens, com um escore global de 8.
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Em virtude do nimero diferente de questBes dentro de cada area especifica, para
permitir melhor comparac&o, os resultados pertencentes as areas SP e NI foram pesados
em relacdo & &rea HH, dividindo os escores obtidos pelo numero de itens de cada area

(SP:12; NI:5) e multiplicando os resultados pelo nimero de itens da a&rea HH (HH:8).

De acordo com Tavolacci et al. (2008), considerou-se como conhecimento
adequado para cada area 70% ou mais de respostas corretas. Observado este ponto de
corte, 0 minimo aceitavel de respostas corretas foi de 3.5 (em um total de 5) para NI; 8.4
(em um total de 12) para SP; 5.6 (em um total de 8) para HH e 17.5 no geral (em um total
de 25).

Antes da aplicacdo presencial do questionario, 0s pesquisadores explicaram 0s
objetivos da pesquisa, oferecendo também informacdo sobre como completar o teste.
Tendo em vista que o questionario deveria ser andnimo, foi fortemente recomendado aos
alunos que ndo compartilhassem respostas e que completassem o teste em até 30 minutos.
Todos os procedimentos foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal de Sergipe, SE, Brasil.

2.4 ANALISE DOS DADOS

A distribuicdo dos dados da amostra foi do tipo ndo normal segundo o teste
qui-quadrado goodness-of-fit de Pearson. Assim, para comparacdo do desempenho em
cada uma das 3 areas de conhecimento e das 6 questdes do questionario, foi utilizado o
teste de Kruskal-Wallis. Para estabelecer entre quais areas e quais questdes existia relacéo
de dominacdo estocastica, procedeu-se ao teste de Dunn com correcdo de Bonferroni.

Significancia estatistica foi aceita como p < 0.05.
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3 RESULTADOS

Tabela 1. Medidas de tendéncia central e de dispersdo de acordo com éareas de

conhecimento e escore total

n Média Desvio Media AlQ
Padréao na

CT 129 19.37 1.63 19.00 2.00
ET 129 5.63 1.63 6.00 2.00
NI 129 3.74 0.80 4.00 1.00
SP 129 10.67 0.89 11.00 1.00
HH 129 4.96 1.06 5.00 2.00
TOT 129 19.37 1.63 19.00 2.00

AL
CT: acertos totais; ET: erros totais; NI: infec¢cdo nosocomial; SP: precaucdes padréo; HH:
higiene das méos; AlQ: Amplitude interquartilica.

Os estudantes de Medicina atingiram a pontuacdo minima esperada sobre nog¢des
de infeccbes relacionadas a assisténcia a saude (Ponto de corte: 17.5. Média geral: 19.37.
Tabela 1). Entretanto, obtiveram desempenho inferior ao esperado na area de higiene das
méaos (Ponto de corte em HH: 5.6. Média em HH: 4.96).

Observa-se ainda que além de a pontuacédo na area de higiene das méos ser abaixo
do ponto de corte fixado, a diferenca entre ela e as demais areas € significante
estatisticamente (p < 0.001. Figura 1). Também houve diferenca estatistica significante
entre a area de infeccdo nosocomial em relacdo a precaucfes padréo e higiene das maos
(p <0.001).

Quanto ao desempenho nas questdes, 0s estudantes apresentaram diferenca
significativa nas questdes 6 e 4 (p < 0.001. Figuras 2 e 3). A questao 6 trata sobre uso de
preparacdes alcdolicas para higiene das maos (Tabela 3) e seu baixo indice de acertos esta
relacionado a performance insuficiente na area HH. A questéo 4 aborda o uso de luvas de
acordo com as normas de precaucdo padrdo (Tabela 3). O desempenho pior foi
ocasionado pela alta taxa de erro no item 4A, que pergunta sobre o uso de luvas para cada
procedimento (Tabela 2). Sobre a forma mais frequente de obtencdo do conhecimento nas

questdes, 41.71% dos estudantes escolheram ensino durante o curriculo.
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Figura 2. Médias dos acertos nas questdes.Q.1: questdo 1; Q.2: questdo 2; Q.3: questdo

3; Q.4: questéo 4; Q.5: questdo 5; Q.6: questdo 6.

Q.1 Q.2 Q.3 Q.4 Q.5
Q. |Z -1.80364
2 2
p ajusta | 1.0000

do
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Q. |Z 0.393560 | 2.197203
3
p ajusta | 1.0000 0.4201
do
Q. |Z 6.279823 | 8.083466 | 5.886262
4
p ajusta | 0.0000* 0.0000* 0.0000*
do
Q. z -2.83164 | -1.02800 | -3.22520 | -9.111471
5 8 5 9
p ajusta | ©.0695 1.0000 0.0189* 0.0000*
do
Q. z 14.92882 | 16.73246 | 14.53526 | 8.648999 17.76047
6
p ajusta | ©0.0000* 0.0000* 0.0000* 0.0000* 0.0000*
do

Figura 3. Comparacao de desempenho entre as questdes. Q.1: questdo 1; Q.2: questdo 2;

Q.3: questdo 3; Q.4: questdo 4; Q.5: questdo 5; Q.6: questdo 6. Note que ha diferenca
estatisticamente significante no desempenho das questdes 4 e 6 em relacdo as demais.

Tabela 2. Frequéncia de acertos por itens.

Frequéncia de acertos (%)

A 62.79
B 96.90
1C 98.45
D 41.86
E 73.64
A 98.45
B 100.00
2
C 91.47
D 95.35
A 77.52
3
B 99.22



C 96.12
D 93.80
A 26.36
B 100.00
4
C 93.02
D 96.12
A 96.90
B 99.22
5
C 100.00
D 99.22
A 50.39
B 14.73
6
C 1.55
D 34.11
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Os nameros se referem as questdes e as letras aos itens. Observe que, na questao 4, o item
4A foi responsavel por diminuir a média de acertos. Na questdo 6, em geral o desempenho

em todos os itens teve bhaixo indice de acertos.

Tabela 3. Questionario sobre nocdes de infeccBes relacionadas a assisténcia a satde

Questdes e escolhas de respostas Resposta
correta
1) Infeccdo Hospitalar (nosocomial)
A) O meio ambiente (ar, agua, superficie inerte) é a maior fonte de }
bactérias responsaveis por infeccao hospitalar. Nao
B) Idade avancada ou idade muito jovem aumenta o risco de infec¢édo _
hospitalar. Sim
C) Procedimentos invasivos aumentam o risco de infeccdo _
nosocomial. Sim
D) Infeccdo nosocomial tem prevaléncia de 15% no Brasil. Sim



E) InfeccBes hospitalares sdo responsaveis por aproximadamente
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100.000 mortes por ano no Brasil. Sim
2) Precauc6es padrao

A) Inclui as recomendagdes de proteger apenas o paciente Né&o
B) Inclui as recomendacOes de proteger 0s pacientes e 0s ]
profissionais de salde. >im
C) Aplicam-se para todos 0s pacientes. Sim
D) Aplicam-se apenas para os profissionais de saude que tém contato N
com fluido corporal.

3) Quando a higiene das méos é recomendada?

A) Antes ou depois do contato (cuidado de) um paciente. Néo
B) Antes e depois do contato (cuidado de) um paciente. Sim
C) Entre o contato de um paciente e o contato de outro paciente. Sim
D) Depois de remover as luvas. Sim
4) As precaucdes padrao recomendam o uso de luvas:

A) Para cada procedimento. Né&o
B) Quando ha risco de contato com sangue ou fluidos corporais. Sim
C) Quando ha risco de corte. Sim
D) Quando os profissionais de satde tém uma leséo de pele. Sim
5) Quando h& um risco de respingos ou borrifos de sangue ou

fluidos corporais, o profissional de satude deve usar:

A) Apenas mascara. Néo
B) Apenas protecdo ocular. Néo
C) Apenas avental descartavel Néo
D) Mascara, Oculos de protecao e avental descartavel Sim
6) Quais sdo as indicagbes para limpar as maos com alcool gel

(ma&os sem sujidade)

A) Em vez de lavagem tradicional das méos (30s) Sim
B) Em vez de lavagem antisséptica das méos (30s) Sim
C) Em vez de lavagem cirurgica das méos (3min) Sim
D) Uma lavagem tradicional das méos deve ser feita antes da N

higienizacdo com alcool gel.
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A questdo 1 pertence a area de infecgdo nosocomial (NI); as questdes 2, 4 e 5 pertencem
a éarea de precaucdes padrdo (SP) e as questdes 3 e 6 pertencem a area de higiene das
mé&os (HH).
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4 DISCUSSAO

O estudo verifica que apesar de a formagdo médica ser aparentemente suficiente
a respeito das nogbes de infeccbes relacionadas a assisténcia a salde (IRAS), ha
fragilidades em conceitos basicos. Os estudantes de Medicina apresentaram desempenho
significativamente inferior ao esperado na &rea de HH, a medida isolada mais importante
no controle de infeccdo. Esse desconhecimento sobre questdes fundamentais na
prevencao de infecgdes pode estar relacionado a ma aderéncia dos médicos em relagdo as
medidas de prevencéo de IRAS.

Outros trabalhos utilizaram o mesmo questionario com algumas modificacoes
para seus respectivos delineamentos e obtiveram resultados semelhantes!”°. Tavolacci
et al. (2008)*¢ evidenciou que os estudantes de Medicina atingiram a pontuagcdo minima
fixada para conhecimento adequado sobre IRAS, concordantemente aos nossos
resultados. Em Colosi et al. (2011)** e D’ Alessandro et al. (2014)*7, os alunos de Medicina
ndo alcangaram a pontuacdo minima (17.5), embora tenham conseguido um escore muito

proximo (17.4).

Estudos que utilizaram outros questionarios também divergem acerca de 0s
estudantes apresentarem conhecimento minimo suficiente ou ndo®1°.>2°, Entretanto, a
maioria aponta que ha deficiéncias de aprendizado em areas bésicas sobre prevencédo de
infecgdes®.16,18,20,21,22 Colosi et al. (2011)*® observou falha no conhecimento dos
estudantes particularmente na area de higiene das mdos, assim como Kulkarni et al.
(2013)2 e Amin et al. (2013)2. Karim et al.?° verificou lacunas a respeito das precaucdes

padréo.

Os proprios estudantes também percebem essas deficiéncias e a maioria afirma
que é preciso um melhor ensino a respeito da prevencao de IRAS,21,22,24 Contudo, ainda
que exista a tendéncia de aumento do nivel de conhecimento e elevacdo das taxas de
adesdo as medidas de prevencdo de infec¢do?*2°, a melhora isolada do aprendizado
geralmente ndo ocasiona aumento sustentado dos niveis de adesdo®.2.'°. E preciso
associar intervencfes no ensino a estratégias de mudanca comportamental a fim de
configurar um ambiente de um ambiente de novos habitos e uma cultura de seguranga em

prol da satde dos pacientes e profissionais de salide?’.13,19,28,1,
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O estudo apresenta limitacGes uma vez que as questdes séo do tipo sim ou ndo, o
que pode favorecer a oportunidade de adivinhar. Além disso, os itens 1D e 1E (Tabela 3)
se referem a perguntas sobre a epidemiologia das infec¢des hospitalares no Brasil, assunto
cujas informagdes sdo pouco precisas e necessitam de atualizacdo pelas instituicOes
responsaveis. Esse fato pode ter levado os estudantes a apresentarem um desempenho
pior na area de infeccdo nosocomial, o que enviesaria o resultado de significancia
estatistica nessa area. Quanto ao item 4A (Tabela 3), interpretamos que a alta taxa de erro
pode ter ocorrido devido a compreensdo de que a palavra procedimento significava
intervencdo médica invasiva, o que justificaria a escolha pelo uso de luvas. Ressalta-se,

portanto, a necessidade de diminuicdo de vieses do questionario.

Porém, essas ressalvas ndo invalidam os resultados corroborados pela literatura
de que ha fragilidades no conhecimento dos estudantes de Medicina sobre conceitos
basicos de controle de infecBes, o que pode estar relacionado a uma baixa adeséo as

medidas de prevencdo de IRAS na atividade profissional.
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