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RESUMO

As Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) sdo complicacdes
decorrentes da manipulacdo do paciente em servicos de saude, que se tornaram
importante foco de atencdo nas Ultimas décadas, representando sério problema de
saude publica, pelo fato de ser prevenivel por meio de simples cuidado, como a
higiene das méos. O objetivo do estudo foi caracterizar o conhecimento, a habilidade
e atitude de académicos de enfermagem e medicina relacionados as IRAS. Trata-se
de um estudo observacional, de carater descritivo e analitico, realizado nos cursos
de graduacdo em Enfermagem e Medicina de universidade publica federal de
Fortaleza-CE, Brasil. A coleta de dados ocorreu de setembro a dezembro de 2011, a
amostra foi ndo casual e de julgamento com 61 académicos, sendo 28 do curso de
Enfermagem (6° semestre) e 33 de Medicina (7° semestre). A coleta de dados foi
através de questionario e instrumento de observacdo. Os dados foram processados
estatisticamente com o software SPSS e o teste Qui-Quadrado foi utilizado para
medir a correlagdo entre conhecimento, habilidade e atitude entre os académicos de
Enfermagem e Medicina. Foram respeitados o0s preceitos éticos da resolucao
196/96. O grupo estudado foi constituido por 70,5% de mulheres, com média de
idade de 22,6 anos (£ 1,9). A maioria dos académicos relatou contato com o tema
IRAS durante a graduacdo, 100% Enfermagem e 87,9% Medicina, porém
informaram que o contetdo abordado foi parcialmente suficiente para o desempenho
profissional com énfase nessa tematica. Observou-se que os académicos de
Enfermagem e Medicina possuiam na sua maioria conhecimento eficaz sobre IRAS;
guanto a atitude 100% dos académicos de Enfermagem e 93,9% de Medicina
possuiam interesse em ampliar seus conhecimentos em IRAS; quanto a habilidade
em higiene das maos, apenas 35,7% dos académicos de enfermagem e 15,1% de
medicina empregaram a técnica correta. Concluiu-se com este estudo que os
académicos de enfermagem e medicina tendem a egressar da graduacéo com déficit
de conhecimento e habilidade sobre IRAS, pois os conteudos abordados durante a
graduacdo de ambos ndo gera conhecimento sélido, portanto estes académicos
passam a ter habilidades deficientes para assisténcia ao paciente, prevenindo IRAS,
assim como nao gera interesse para que detenham de atitude de busca por maior
conhecimento sobre tal tematica.

Palavras-chave: Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude. Conhecimento,
habilidade e atitude. Académicos. Enfermagem. Medicina.



ABSTRACT

Healthcare Associated Infections (HCAI) are complications resulting from patient
handling at health services, which have turned into an important care focus in recent
decades and represent an important public health problem, due to the fact that they
are preventable through simple care acts like hand washing. The aim in this study
was to characterize the knowledge, skills and attitudes of nursing and medical
students about HCAI. A descriptive and analytical observation study was undertaken
in the undergraduate programs in nursing and medicine offered at a federal public
university in Fortaleza-CE, Brazil. Data were collected between September and
December 2011, in a non-casual and judgment sample of 61 students, 28 from the
nursing program (6" semester) and 33 from the medicine (7" semester). Data were
collected with the help of a questionnaire and an observation instrument. For the
statistical processing of the data, the software SPSS was used, and the Chi-Square
test was applied to measure the correlation between knowledge, skills and attitudes
among nursing and medical students. The ethical premises of resolution 196/96 were
complied with. The study group was 70.5% female, with a mean age of 22.6 years (x
1.9). Most students indicated they had contact with the theme HCAI in their
undergraduate program, 100% in nursing and 87.9% in medicine, but informed that
the contents addressed were only partially sufficient for the sake of professional
performance with emphasis on this theme. As observed, the knowledge of most
nursing and medical students about HCAI is good; concerning attitude, 100% of the
nursing and 93.9% of the medical students are interested in enhancing their
knowledge about HCAI; with regard to attitude, 100% of the nursing and 93.9% of the
medical students are interested in expanding their knowledge about HCAI: only
35.7% of nursing and 15.1% of medical students employed the correct hand washing
technique. In conclusion, nursing and medical students tend to graduate with
deficient knowledge and skills about HCAI, as the contents addressed during their
undergraduate program do not produce solid knowledge, resulting in deficient skills
to prevent HCAI in patient care, and do not arouse interest in assuming an attitude to

gain further knowledge about the theme.

Key words: Healthcare Associated Infection. Knowledge, skill and attitude. Students.

Nursing. Medicine
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1 INTRODUCAO

As Infeccdes Hospitalares (IH) ou nosocomiais, atualmente chamadas de
Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) para maior abrangéncia, sdo
complicacdes decorrentes da manipulacdo do paciente em servicos de salde, que
se tornaram importante foco de atencdo nas ultimas décadas, embora desde a
antiguidade existissem relatos sobre a disseminacéo de doencas epidémicas e sobre
a inevitabilidade das infeccdes cirlrgicas.

Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude é definida como aquela
adquirida apés admissdo do paciente, manifesta-se apds a internacdo ou a alta
hospitalar, quando relacionada com a internagcdo ou procedimentos de servico de
salde (BRASIL, 1998).

Esse tipo de infeccéo representa sério problema de saude publica que
acomete paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Pesquisa realizada sobre o
auspicio da OMS em 55 hospitais de 14 paises representando quatro regides da
OMS (sul e leste da Asia, Europa, Mediterraneo oriental e Pacifico ocidental) revelou
gue, em média, 8,7% dos pacientes hospitalizados sofrem IRAS. Mais de 1,4
milhdes de pessoas no mundo sofrem das complicagcbes dessas infeccOes
associadas ao atendimento médico (OMS, 2005).

Nos hospitais brasileiros, dentre as complicacbes mais frequentes e
importantes, pode-se destacar as IRAS que acometem cerca de 5 a 15% dos
pacientes, levando em média 5 a 10 dias desde o periodo de internacdo, até o
aparecimento da infeccdo, sem esquecer dos elevados gastos relacionados aos
procedimentos diagndsticos e terapéuticos (MEDEIROS, 2001).

As IRAS tém despertado interesse no meio cientifico, ndo somente em
decorréncia da substancial contribuicdo para morbidade e mortalidade dos
pacientes, por um elevado custo econémico e social, como também devido a relativa
simplicidade do procedimento mais importante para o seu controle: a higiene das
mMaos.

A maioria das infeccbes relacionadas a assisténcia a saude é causada
por um desequilibrio da relacdo existente entre a microbiota humana normal e os
mecanismos de defesa do hospedeiro. Isto pode ocorrer devido a propria patologia
de base do paciente, ao procedimento invasivo e as alteragbes da populacdo

microbiota, geralmente induzida pelo uso de antibiéticos (WEBER, 1997).
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Mesmo com o avancgo tecnoldgico e cientifico, Pereira (2005) ressalta que
as IRAS continuam constituindo ameacas a seguranca/salde de pacientes
internados, contribuindo com o aumento das taxas de morbidade e mortalidade,
elevacdo dos custos de hospitalizacdo mediante o tempo de permanéncia, assim
como 0s gastos com procedimentos.

Segundo Lacerda (2003), € preciso considerar que a IRAS nao sao
quaisquer doencas infecciosas, sdo decorrentes da evolucdo das praticas
assistenciais forjadas no modelo assistencial de caracteristica curativa, no qual
predominam os procedimentos invasivos tanto para o diagnostico quanto para
terapéutica. Deste modo, ndo se trata de um fendmeno meramente biol6gico e
universal, mas historico e social.

Além dos procedimentos invasivos e dos fatores citados, variaveis
relativas ao ambiente, ao dimensionamento de pessoal e outras tém sido relatados
na literatura como possiveis fatores de risco para aquisicdo de IRAS. Dentre esses,
estdo aqueles relacionados aos profissionais de saude que prestam assisténcia
direta aos pacientes, em especial médicos e enfermeiros.

Esses profissionais devem ser aptos para desenvolver suas atividades
utilizando medidas de prevencdo de IRAS. Para tal aptiddo, € necessario ser
conhecedor das IRAS e dos métodos utilizados para prevencao e controle, tendo em
vista que tal conteudo deve ser contemplado na graduacéo.

Em consonancia, Tipple et al. (2003, p. 246), discorrem:

Nos dias atuais é inaceitavel, dentro dos padrfes éticos estabelecidos, dos
paradigmas da qualidade da assisténcia e da qualidade de vida, qualquer
profissional de salde receber sua credencial profissional, seu diploma, sem
ter uma base em prevencgdo e controle de infeccdo, sem ter um preparo
técnico especifico.

Percebe-se, no cenario tracado, que o conhecimento dos profissionais de
saude envolvidos no cuidado a pacientes com relacdo as Infeccfes Relacionadas a
Assisténcia a Saude, e suas atitudes e praticas quanto ao cuidar, sdo procedimentos
significativos no controle e na prevencao das IRAS, e que devem ser permeados
desde os seus primeiros cuidados aos pacientes, que ocorrem na graduacao.

As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de graduacdo em
Enfermagem e Medicina ndo especificam nos conteddos curriculares o tema

Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), porém quando descrevem as
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competéncias gerais que cabem a ambos profissionais quanto a atencdo a saude e
a tomada de decisdo, subentende-se que é necessario ser conhecedor das IRAS
para que o profissional possa desenvolver sua atividade profissional com
competéncia (CNE/CES, 2001).

Conforme Zabala e Arnau (2010, p. 40), “ser competente €&, ao agir,
mobilizar, de forma integrada, conhecimentos e atitudes mediante uma situacao-
problema, de forma que a situagéo seja resolvida com eficacia”.

Apesar de interesse aumentado nas competéncias dos profissionais de
salde quanto as IRAS, poucas pesquisas sdo encontradas com relacdo a esse
topico, especialmente nas perspectivas do discente de graduacdo. Os estudos
encontrados examinam especificamente se ha conhecimento sobre medidas de
prevencao das IRAS por classes de profissionais de saude, e estes observam déficit
de conhecimento por parte desses profissionais.

Segundo estudo realizado por Pombo, Almeida e Rodrigues (2010) sobre
0 conhecimento dos profissionais de saude na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), a
prevencao de Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica (PAV), observou-se que
€ extremamente expressiva a quantidade de profissionais de saude que atuam na
UTI com total despreparo sobre a prevencao de PAV.

Fernandes (2008), em trabalho de mestrado, realizou estudo qualitativo,
intitulado “Percepgdes de profissionais de saude relativas a infecgao hospitalar e as
praticas de controle de infecgdo” e nele concluiu que dentre os principais problemas
referidos em relacdo as medidas de prevencéo e ao controle de infeccao relacionada
a assisténcia a saude, destacam-se a deficiéncia de formacdo académica em
relacdo ao tema, a dificuldade para o trabalho em equipe, as situacdes de
emergéncia, o quadro funcional deficiente e a superlotacdo de pacientes.

Diante da problematica que envolve as IRAS, pelo fato de ser prevenivel
com simples cuidados, como a higiene das maos, que inclusive € um cuidado barato
e que possui direta relacdo com a diminuicdo das taxas de IRAS, e pelo fato de
alguns estudos demonstrarem déficit de conhecimento em relacdo ao tema nos
profissionais de saulde, o que pode estar associado a graduacado, pretendeu-se
desenvolver estudo para caracterizar o conhecimento, a habilidade e as atitudes de
académicos de enfermagem e medicina quanto a essa tematica.

Este estudo visa compreender se o conteldo abortado acerca das IRAS

na graduacgéao dos cursos de Enfermagem e Medicina tornam-se suficientes para que
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ao final do curso o profissional possa ter competéncia para exercer sua profissao,
prevenindo e controlando as IRAS e podendo auxiliar docentes desses cursos
guanto aos principais déficits referentes ao tema; o que consequentemente iria

contribuir consideravelmente para diminui¢cdo dos indices de IRAS.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

e Analisar o conhecimento, a habilidade e as atitudes de académicos de
Enfermagem e Medicina relacionados as Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a
Saude.

2.2 Especificos

e Identificar o conhecimento de académicos de Enfermagem e Medicina sobre
IRAS;

e Verificar atitudes de académicos de Enfermagem e Medicina sobre IRAS;

e Averiguar a habilidade de académicos de Enfermagem e Medicina sobre IRAS;

e Verificar a habilidade de académicos de Enfermagem e Medicina em realizar a

higiene das maos.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Infecgcdo Relacionado a Assisténcia a Saude

Segundo Rodrigues e Richtmann (2008), Infeccdo Relacionada a
Assisténcia a Saude é definida como: toda infec¢do adquirida ap6s manipulagdo em
servico de saude em um prazo de 48 — 72 horas e que nao esteja no periodo de
incubacéo.

3.1.1 Aspectos histdricos e conceituais de IRAS

A Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude é considera como toda
infeccdo adquirida ou transmitida através de servigos de assisténcia a saude, surgiu
no periodo medieval, época em que foram criadas instituicdes para alojar pessoas
doentes, peregrinos, pobres e invalidos, constituindo, inclusive, locais de separacéo
e exclusdo (FOUCAULT, 1985).

Segundo Foucault (1985), nessa época a medicina era uma pratica nao
hospitalar, exercida sob moldes liberais e individualizado e coerente com a
concepcao de mundo que predominava na Idade Média (eminentemente religiosa),
cujas causas das doencas eram buscadas no sobrenatural, estabelecendo, portanto,
uma acdo predominantemente expectante. Em meio a esse cenario, ainda, ndo
havia aparecido praticas de controle de transmissdo de doencas, ja que nao se
tratavam de instituicbes de saude.

Com a evolucdo das monarquias absolutistas, hospitais gerais foram
criados. La Force (1993) relata que em 1940 existiam 114 hospitais, porém em
condicBes higiénicas e sanitarias precarias, e exemplifica essa situagcdo com o
“‘Hospital de Dieu”, Franga, que contava com 1.000 leitos e durante epidemias
chegava a internar 7.000 doentes, ou seja, um mesmo leito era ocupado por oito
pessoas ao mesmo tempo, que rodiziavam entre si.

A partir de meados do século XIX, comecou-se a relacionar as condi¢des
de higiene pessoal com a morbidade e mortalidade das doencas, bem como a
transmissao de doencas por profissionais de saude.

Um dos grandes nomes da historia da IRAS é o Ignaz Semmelweis,

obstetra austriaco do Lying Hospital de Viena, que procedeu a observacoes
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sistematicas de casos de septicemia em parturientes internadas na clinica obstétrica
(1945-1860). Ele relacionou a alta mortalidade das parturientes com o fato de que os
estudantes de Medicina e médicos saiam da sala de necropsia e se dirigiam para a
sala de parto sem realizar a antissepsia das maos. Ao instituir a lavagem das maos
entre esses dois procedimentos, houve queda significativa das infec¢des, de 7%
para 1,3%. Na época, Semmelweis foi criticado e sua técnica de calculo de
mortalidade por unidade especifica ficou ignorada por muitos anos (COUTO;
PEDROSA; NOGUEIRA, 1997).

Florence Nightingale, em 1863, descreveu uma série de cuidados e
estratégias relacionadas aos pacientes e o meio, com o objetivo de diminuir risco de
infeccdo (COUTO; PEDROSA; NOGUEIRA, 1997). Pasteur desenvolveu a teoria
microbiana, que veio levar ao fim a teoria da geracédo espontanea, com essa teoria
ele conseguiu provar que os microbios eram formas de vida que influenciavam a
saude de nossa espécie (FERNANDES, 2000a).

Dentre as contribuicdes importantes para os avancos no seculo de XIX,
além dos ja citados, podem-se incluir: Lister e a criagdo da antissepsia, Koch e a
descoberta das bactérias (FERNANDES, 2000a)

No século XX, houve uma profunda mudanca na forma de assisténcia a
saude. Com a modernizacdo da sociedade e o progresso cientifico da Medicina, o
hospital perdeu suas caracteristicas asilares para ser um local de incorporacdo do
cientificismo da medicina, para onde converge 0 nascimento, o tratamento, a
recuperacédo e inclusive a morte. Com essa mudanca radical do hospital, o controle
de infeccdo passa a ter papel importante, ao tentar torna-lo um ambiente seguro
para pratica profissional (FERNANDES, 2000b).

Entre 1950 e 1960, ocorreu avanco na vigilancia dos hospitais dos
Estados Unidos (EUA), com a participacdo do Centro de Controle de Doencas
(Centers for Disease Control — CDC) em investigacdes epidemiologicas de surtos de
cepas emergentes de Staphylococcus aureus resistentes penicilina em
maternidades, unidade de terapias intensivas (UTI) e bercarios (HALEY et al., 1980).

Em 1958, a Associacdo Americana de Hospitais recomendou que todos
os hospitais dos Estados Unidos desenvolvessem programa de Controle de Infeccao
Hospitalar e para que esse programa fosse efetivo, o CDC recomendou:
1) Vigilancia prospectiva e regular pela Comissdo de Controle de Infecgéo

Hospitalar (enfermeiras);
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2) Analise das taxas com técnicas de epidemiologia bésica;

3) Contratacdo de um epidemiologista hospitalar, treinado, com habilidade de
formular estratégias de fiscalizacdo e controle de infeccdo, capaz de atuar nas
interfaces com a comunidade médica e administrativa (HALEY et al., 1980).

No Brasil, o Controle de Infeccdo Hospitalar se iniciou em 1983, com a
publicacdo pelo Ministério da Saude da Portaria 196, obrigando todos os hospitais
brasileiros a criarem Comissdes de Controle de Infec¢cdo Hospitalares.

Em 1997, o Ministério da Saude publica a Lei n°® 9.431, determinando
obrigatoriedade de manutencéo pelos hospitais, de programa de vigilancia hospitalar
e, em 1998, a Portaria n° 2.616, instituindo o numero de profissionais necessarios a
uma comissdo de controle de infeccdo hospitalar e suas atribuicbes, bem como
obrigacdes municipais, estaduais e federais referente ao controle de IRAS (BRASIL,
1998).

Fernandes (2000a, p. 58) aborda infeccdo hospitalar, denominando-a de
sindrome infecciosa, ja que esta se “origina predominantemente a partir da
microbiota humana normal, ndo apresentando variacbes na incidéncia com as
estacdes do ano. Sua ocorréncia depende, principalmente, da queda da resisténcia
do hospedeiro”.

Consoante a Brasil (1998), Portaria n°® 2.616 do Ministério da Saude, os
critérios de definicdo de infeccdo hospitalar, sédo os seguintes:

a. Considera-se infeccao hospitalar quando:

- ndo ha evidéncia de infec¢do presente ou incubada no momento de admisséao;

- quando se desconhece o periodo de incubacédo e ndo ha evidéncias clinicas e/ou
dado laboratorial de infeccdo no momento da internacdo, convenciona-se definir IH
como toda manifestacdo clinica de infec¢cdo que se apresente a partir de 72 horas
apos admissao;

- sdo também designadas como IH aquelas infeccbes que se apresentem antes de
72 horas da internacdo, quando associadas a procedimentos diagndsticos e/ou
terapéuticos realizados durante este periodo;

- toda infeccdo em recém-nascido, exceto as transmitidas por via transplacentéria e
aguelas associadas a bolsa rota por mais de 24 horas.

b. Em um paciente com infeccdo hospitalar j& diagnosticada, uma nova e diferente

infeccéo deve ser suspeitada quando:
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- na mesma topografia, for isolado um micro-organismo diferente, seguido de
agravamento das condi¢des clinicas;
- em uma topografia diferente, ainda que associada ao mesmo micro-organismo da
infeccao de origem.
c. Em um paciente com uma infeccdo comunitaria ja diagnosticada, uma nova e
diferente infeccédo deve ser suspeitada quando, ha mesma topografia, for isolada um
micro-organismo diferente, seguido do agravamento das condi¢cdes clinicas do
paciente.

Infeccdo Hospitalar, atualmente, € chamada de Infeccdo Relacionada a
Assisténcia a Saude (IRAS), para maior abrangéncia, ja que Varios outros servigos
de saude foram incorporados pela medicina atual, como por exemplo, home care,
clinicas especializadas para procedimentos cirurgicos de pequeno porte, dentre

outros.

3.1.2 Principais sitios de IRAS

A distribuicdo das IRAS por sitios varia conforme a populacdo estudada,
porém as mais frequentes sao as infec¢des do trato urinario, de corrente sanguinea,

de sitio cirargico e do trato respiratorio.

3.1.2.1 Infeccdo do Trato Urinario Relacionada a Assisténcia a Saude (ITU-RAS)

Segundo Rodrigues e Richtmann (2008), a infeccdo do trato urinario é a
IRAS mais comum do mundo, € em meédia cerca de 40% do total das IRAS de
determinado hospital. Aproximadamente, 80% das ITU estdo associadas ao uso de
cateter vesical.

A ITU pode ser classificada como: relacionada ao cateterismo vesical, ndo
relacionada ao procedimento uroldgico, sintomatica, assintomatica e outras ITU. Ver
critérios nacionais de definicdo das ITU-RAS em Anexo A.

Segundo Gagliardi, Fernandes e Cavalcante (2000), a ITU é considerada
sintomatica toda vez que o paciente referir disuria, frequéncia e urgéncia miccional,

febre, dor lombar, incontinéncia urinaria e nictdria.
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A ITU assintomética é definida quando ha evidéncias clinicas, histolégicas
ou imunoldgicas de infeccdo, sendo os pacientes assintomaticos (GAGLIARDI,
FERNANDES; CAVALCANTE, 2000).

Sao classificadas como “outras ITU”, as infecgcdes relacionadas ao rim, a
bexiga, uretra ou aos tecidos, envolvendo o espaco retroperitoneal ou perinefrético
(GAGLIARDI; FERNANDES; CAVALCANTE, 2000).

Os principios basicos para prevencao de ITU relacionam-se a utilizacdo
criteriosa do cateter vesical e manutencéo do sistema de drenagem fechada, em que
nesse contexto a limitacdo do uso de cateter vesical € a medida mais importante.

Medeiros (2001) descreve as seguintes recomendacgdes para prevencao
da infeccdo do trato urinario: lavar as maos antes da sondagem; evitar cateter
vesical; utilizar dispositivo externo para coleta de urina (uropen) sempre que
possivel; cateterizacdo suprapubica como método seguro e que parece reduzir as
infeccbes relacionadas a cateterizacdo vesical; equipamento e técnica estéril para
colocacao do cateter vesical; mobilizacédo e tracdo exagerada do cateter vesical, por
isso a necessidade de fixacdo do cateter; sonda de menor calibre; coletor de urina
de sistema fechado com valvula antirreflexo; ndo desconectar o circuito; sistema
fechado quando houver violacdo do circuito; contato do coletor com o chéo ou frasco

de coleta; remocéo de sonda o mais breve possivel.

3.1.2.2 Infecgéo de Sitio Cirurgico (ISC)

A Infeccdo de Sitio Cirdrgico ocupa a terceira posicdo entre todas as
infeccBes em servico de saude no Brasil, sendo 14 a 16% das IRAS em pacientes
hospitalizados. A taxa de ISC encontrada pelo Ministério da Saude em estudo
nacional realizado, em 1999, é de 11% do total de procedimentos cirdrgico
analisados (ANVISA, 2009b)

As ISC sédo infeccbes que acometem tecidos, 6rgdos e cavidades
incisadas ou manipuladas durante um procedimento. E séo definidas como aquelas
gue ocorrem até o trigésimo dia de pds-operatdrio ou até o primeiro ano, no caso de
colocacdo de proteses, sendo classificadas conforme os planos que acometem,
podem ser: ISC Superficial, ISC Profunda, ISC Orgao/Cavidade. Ver critérios

nacionais de definicdo das ISC em Anexo B.
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A ISC incisional superficial acomete apenas a pele ou tecido celular
subcutaneo do local da inciséo cirurgica (RABHAE; RIBEIRO FILHO; FERNANDES,
2000), ocorre nos primeiros 30 dias apos a cirurgia.

A ISC incisional profunda envolve estruturas profundas da parede, a
fascia muscular e a camada muscular (RODRIGUES; ALMEIDA, 2000), ocorre nos
primeiros 30 dias ap0s a cirurgia ou até um ano, se houver colocacao de prétese.

A ISC de orgédo/cavidade envolve qualquer parte da anatomia (6rgdo ou
cavidade) aberta ou manipulada durante procedimento cirirgico com exce¢ao de
incisédo de parede (RABHAE; RIBEIRO FILHO; FERNANDES, 2000).

As ISC possuem trés classes de fatores relacionadas: fatores
relacionados ao paciente, ao procedimento e ao micro-organismo.

Para prevencdo desse evento, tornam-se necessarios alguns cuidados
especificos, como: preparo do paciente (realizar exames pré-operatorios; identificar
e tratar infecgcdes comunitarias antes da realizacdo do procedimento cirurgico; limitar
a area de tricotomia a area operada; realizar a tricotomia imediatamente antes da
cirurgia; controle da glicemia; suspenséo do tabagismo, no minimo 30 dias antes da
cirurgia; banho pré-operatério; realizar antissepsia do campo operatorio), preparo
das méaos e antebracos da equipe cirdrgica (unhas curtas e nao usar unhas
artificiais; realizar escovacao de maos por pelo menos 3-5 minutos; ndo usar joias ou
adornos em maos e antebraco), ambiente da sala cirdrgica (limpo e com limitacéo ao
minimo do namero de pessoas ha sala cirurgica) (MEDEIROS, 2001).

Existe controvérsia sobre algumas medidas de controle para reduzir taxas
de ISC, segundo revisdo sistematica realizada por Anderson e Sexton (2010), que
ressaltam que ndo ha dados que comprovem a eficacia ou ndo do uso de oxigénio
suplementar na ferida operatdria no intuito de diminuir as ISC; a sutura subcuticular
nos fechamentos de incisGes cirargicas, em especial de cirurgias de
revascularizacdo do miocardio que sdo preferiveis se comparada a técnica de
grampeamentos, por serem menos onerosas e por estarem associadas a menores
taxas de ISC.

Quanto a hemotransfuséo no perioperatorio, sabe-se que aumenta o risco
de ISC, porém em cirurgias extensas esse procedimento torna-se muitas vezes
inevitaveis, Anderson e Sexton (2010) analisaram estudos que investigavam se a
filtragem de leucdcitos de sangue antes da transfusdo sanguinea pode reduzir o

risco de infec¢cdo pds-operatorio associada com transfusdo de sangue, porém os
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estudos encontrados sobre essa tematica ndo foram suficientes para definir eficacia

ou nao da filtragem de leucdcitos de sangue.

3.1.2.3 Infecgdo do Trato Respiratorio

Dentre as infec¢des do trato respiratério nosocomiais, as pneumonias sao
as mais importantes epidemiologicamente. Segundo Silva, Nogueira e Peixoto
(2002), as infecgBes pulmonares sdo responsaveis por aproximadamente 20% de
todas as infeccdes hospitalares, além disso apresentam alta taxa de morbidade e
mortalidade.

Para a ANVISA (2009c), as infeccbes do trato respiratério nosocomiais
estdo divididas da seguinte forma: pneumonia (pneumonia associada a ventilacéo
mecanica; pneumonia relacionada a assisténcia a saude em paciente sem
ventilagdo mecéanica; pneumonia por bactérias ou fungos filamentosos; pneumonia
por virus, Legionella, Chlamydia, Mycoplasma ou outros agentes etiologicos
atipicos); trato respiratério superior (faringite, laringite, epiglotite em pacientes sem
ventilagdo mecanica invasiva; sinusite); trato respiratorio inferior (bronquite,
tragueobronquite, bronquiolite, traqueite sem evidencia de pneumonia). Ver critérios
nacionais de definicdo de infeccbes do trato respiratério em Anexo C.

A principal infeccdo do trato respiratério € a pneumonia hospitalar ou
nosocomial, que ocorre 48 horas ou mais apés a internacdo, desde que nao
presente ou incubada na admissdo hospitalar (ZAMORANO; FERNANDES;
TOREZAN FILHO, 2000).

File (2010) relata que o maior risco para pneumonia nosocomial € em
pacientes em uso de ventilagdo mecéanica, e que 0 mecanismo mais comum para
essa infeccdo é decorrente ao contato direto com reservatério ambientais, incluindo
aparelhos respiratérios e reservatérios de agua contaminada.

Em conformidade com Zamorano, Fernandes, Torezan Filho (2000), os
principais fatores de risco para pneumonia hospitalar sdo: doencas
neuromusculares, desnutricdo, intubacdo endotraqueal, aspiracdo, sonda
nasogastrica, gravidade do paciente, cirurgia toracoabdominal, idade, DPOC,
diminuicdo da presséo intracraniana, reflexos diminuidos, ventilagdo mecéanica

prolongada, trauma.
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Para prevencao das pneumonias nosocomiais, Medeiros (2001) ressalta as
seguintes recomendacdes: usar fluidos estéreis nos umidificadores e nebulizadores;
evitar que a agua condensada nos ventiladores mecanicos retornem ao umidificador
ou alcance o paciente; os circuitos dos ventiladores devem ser devidamente
esterilizados ou sofrer desinfec¢céo de alto nivel; a aspiracdo da traqueostomia ou da
canula endotraqueal deve ser realizada com técnica asséptica; manter cabeceira

elevada entre 30 e 45°; realizar descontaminacgéao seletiva do aparelho digestivo etc.

3.1.2.4 Infecgdo de Corrente Sanguinea

A infeccdo de corrente sanguinea, também chamada de sepse, é uma
resposta sistémica a invasdo de micro-organismos no compartimento vascular, e
suas manifestacdes clinicas sdo devidas a reacdo do paciente as toxinas e outros
componentes microbianos (CAVALCANTE et al., 2000).

Segundo Gaynes (2010), as infeccbes de corrente sanguinea sao
importantes causas de morbidade e mortalidade nos Estados Unidos, com estimativa
de 250.000 casos ocorridos a cada ano.

As infeccbes de corrente sanguinea podem ser primarias, quando
relacionadas a cateteres, com hemocultura positiva e naquelas somente com
critérios clinicos; ou secundarias, quando € uma complicacdo de processos
infecciosos preexistentes (RODRIGUES; RICHTMANN, 2008).

No Brasil, as infeccbes primarias de corrente sanguinea (IPCS) possuem
alta taxa de mortalidade, superando 20%, sendo que as taxas de IPCS sdo em torno
de 10 a 20%, e 5 a 9% das IPCS estéo relacionadas ao cateter venoso central
(MEDEIROS, 2001).

Em uma analise prospectiva realizada no banco de dados de 49 hospitais
dos Estados Unidos, no periodo de 1995 a 2002, foram analisados 24.179 casos de
IPCS e nesse estudo foram observados os seguintes achados: a incidéncia de
bacteremia foi de 60 casos por 10.000 internacdes; aproximadamente, 15%
ocorreram em criancas; aproximadamente, 51% dos casos ocorreram em unidade
de terapia intensiva (UTI); os dispositivos vasculares foram o fator predisponente
mais comum, sendo 72% cateter venoso central, 35% cateter venoso periférico e
16% cateter arterial; o tempo médio para inicio da IPCS variou de 12 a 26 dias; a
taxa bruta de mortalidade foi de 27% (GAYNES, 2010).
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As infeccdes relacionadas ao acesso vascular sdo definidas através da
presenca de sinais locais de infec¢ao (secrecéo purulenta ou hiperemia no local de
insercdo do cateter), em pacientes sem diagndstico concomitante de IPCS
laboratorial ou clinico (RODRIGUES; RICHTMANN, 2008).

A prevencdo das infeccbes de corrente sanguinea estd associada a
escolha do local de insercdo, ao processo de instalacdo dos cateteres, a
manutenc¢ao dos cateteres e a trocas de linhas de infusdo (MEDEIROS, 2001).

Para Medeiros (2001), a escolha do local da passagem do cateter deve
seguir a ordem decrescente: puncao venosa periférica (dando preferéncia aos
membros superiores e evitando locais de dobras cutaneas); acesso venoso central
de insercdo percutanea (mais utilizado na pediatria); acesso venoso central em
subclavia; acesso venoso central em jugular (evitar quando houver traqueostomia);
acesso em femoral; veia umbilical ou supra umbilical (em recém-nascidos);
disseccdo venosa em membros superiores.

No que se refere a prevencdo de ICS no processo de instalacdo dos
cateteres, estdo associados as questdes relacionadas a técnica asséptica para
realizacdo do procedimento e a experiéncia do profissional também é fator relevante
nesse quesito.

A manutencdo esta relacionada as trocas de curativos (curativo
convencional — gaze e esparadrapo — devem ser trocados a cada 24-48 horas se
curativo seco, quando umido ou sujo trocar imediatamente; curativo transparente
semipermeavel a troca é de aproximadamente sete dias) e o cuidado ao manusear o
cateter (higienizar as maos antes de manusear o0 cateter; utlizar luvas de
procedimento e realizar limpeza de port de acesso com alcool a 70% antes de usar a
infusao).

A troca de linhas de infusédo deve ocorrer a cada 72 horas, incluir a essa
troca tudo o que estiver acoplado ao sistema (torneirinhas, bureta, extensor etc.). No
caso de infusdo de lipides ou sangue, a troca deve ocorrer a cada 24 horas ou logo
apos o termino da infuséo.

Segundo Gaynes (2010), o cateter em si é o mais significativo fator de
risco extrinseco relacionado a infeccdo associada ao cateter. Em uma revisao
sistematica de 200 estudos prospectivos para avaliar os riscos aos diferentes tipos
de cateter, foram encontradas as seguintes taxas de infeccdo sanguinea relacionada

ao cateter por 1.000 dias de cateter:
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o Cateteres intravenosos periféricos — 0,5 (95% IC 0,2 — 0,7)

o Cateteres venosos centrais sem cuff

o N&o medicados e nao tunelizados — 2,7 (95% IC 2,6 — 2,9)

. N&o medicados e tuneis — 1,7 (95% IC 1,2 — 2,3)

J Cateter venoso central com cuff e tinel — 1,6 (95% IC 1,5 - 1,7)

o Cateter arterial para monitorizagdo hemodinamica — 1,7 (95% IC 1,2 — 2,3)
o Cateter de artéria pulmonar — 3,7 (95% IC 2,4 — 5,0)

o Insercao periférica de cateter central — 1,1 (95% IC 0,9 — 1,3)

. Insercao periférica de cateter linha média — 0,2 (95% IC 0,0 — 0,5)

Gaynes (2010) ressalta que além do tipo de localizacdo do cateter, os
mais importantes fatores de risco extrinsecos associado com o desenvolvimento de
infeccbes de corrente sanguinea associada a cateter incluem: a duracdo da
cateterizacdo (embora nao haja indicacdo de troca com base no numero de dias de
cateter); tipo de material do cateter; condicbes de insercéo; cuidados com o local,

habilidade do insersor de cateter.

3.1.3 Higiene das méos

A higiene das maos é a principal medida para reducéo das infeccdes, isso
se deve por ser uma medida individual simples, menos dispendiosa e eficaz na
prevencdo de infeccOes relacionadas a assisténcia a saude. Embora todas as
vantagens acumuladas por essa medida, ainda ha dificuldade para adeséao, por
parte dos profissionais de servicos de saude.

Desde 1847, Ignaz Semmelweis, médico hungaro, demonstrou a
importancia desse ato na profilaxia das infec¢des, mostrando a sensivel diminui¢ao
dos casos de febre puerperal quando se introduziu a lavagem das maos. Em seu
estudo, Semmelweis observou que o numero de infeccbes puerperal era maior
guando o parto era realizado por médicos, do que os realizados por parteiras, e
atribuiu a esse fato, as particulas cadavéricas aderidas as maos dos obstetras. No
intuito de prevenir tais infeccdes, ele afixou na porta da unidade o seguinte cartaz: "A
partir de hoje, 15 de maio de 1847, todo estudante ou médico, é obrigado, antes de

entrar nas salas da clinica obstétrica, a lavar as maos, com solucéo de acido clérico,
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na bacia colocada na entrada. Esta disposi¢ao vigorara para todos, sem exce¢ao"
(BLOM: LIMA, 2002, p.121-131).

Conforme Pittet e Boyce (2001), a intervencdo realizada por
Semmelweis representa a primeira evidéncia de que a limpeza das méaos altamente
contaminadas com um agente antisséptico, entre o contato com pacientes, pode
reduzir a transmisséo cruzada de doencas contagiosas, de forma mais eficaz que a
lavagem das maos com agua e sabonete liquido.

O conhecimento da higiene das mados como medida destinada a
prevenir IRAS encontra-se disponivel ha anos, porém por inUmeros motivos, é
negligenciado por muitos profissionais de satude. Os motivos da ndo implementagéo
desta medida, vai desde sobrecarga de trabalho, ou seja, nimero insuficiente de
recursos humanos; falta de pias ou dispensadores de alcool gel disponiveis, ou
localizacdo inadequada destes; caréncia de sabonete liquido, papel toalha e alcool
gel; desconhecimento acerca da eficacia dessa medida; dentre outros motivos
(OMS, 2005).

As finalidades da higiene das méaos sédo: remocao de sujidade, suor,
oleosidade, pelos, células descamativas e microbiota da pele, interrompendo assim
a transmissdo de infeccdo veiculada pelo contato; prevencdo e reducdo das
infeccbes causadas pelas transmissdes cruzadas (BRASIL, 2007).

Para realizacao da higienizacdo das maos, tornam-se necessarios alguns
equipamentos, como lavatérios/pia de uso exclusivo para esse fim, sabonete liquido
e antisséptico, o porta papel toalha e a lixeira para descarte de papel toalha
(lavagem das maos); nos casos de higiene das maos realizadas com produto a base
alcool do tipo gel e/ou espuma, basta o dispensador contendo o produto.

Segundo Brasil (2007), as técnicas de higienizacdo das maos variam
conforme o objetivo a que se destinam, e sédo dividas em: higienizacédo simples das
maos; higienizacdo antisséptica das maos; friccdo de antisséptico nas maos;
antissepsia cirdrgica ou preparo pré-operatorio das maos.

A higienizacdo simples das maos e a higienizacdo antisséptica das maos
tém como tempo de duracdo 40 a 60 segundos; a friccdo antisséptica das maos
(com preparac@es alcodlicas) dura de 20 a 30 segundos; e a antissepsia cirdrgica ou
preparo pré-operatorio das maos, dura de 3 a 5 minutos para primeira cirurgia e de 2

a 3 minutos para as cirurgias subsequentes (OMS, 2005).
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A técnica de higienizacdo simples das maos/higienizacao antisséptica
das méaos e a friccdo antisséptica das maos, segundo OMS (2005), estdo descritas
nas figuras a seqguir.

Figura 1 — Higienizacdo simples das maos/higienizagcdo antisséptica das maos com

agua e sabonete.
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@ 1 2

Mothar as méos Aplicar sabonete Esfregar as méos
com dgua em toda a superficie palima contra palma
2 ;E 5 4 5
Paims dirsita sobre o paima com palma com  costas dos dedos sobre a
dedos entrelagados

AN @

Rotas:ﬁo do polegar sobre Rotagao para frente e pars tras  Enxaguar as mios
- taa aperiando os dedos sobre a3 com agua
: plll'ﬂ! dieita & vice-versa paima direita @ vice-versa

~
Y % L 0 06 soc

+ Enxugar bem com umat Usar a toalha para fechar ... & SUZ M30 asta segura.
i toatha comum a tomeira

Fonte: OMS, 2005.
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Figura 2 - Friccdo antisséptica das maos com alcool a 70%.

Técnica de higiene da mao com formulagao a base de alcool
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Fonte: OMS, 2005.

No intuito de intensificar a adesdo dos profissionais de saude quanto a
higiene das maos, varios estudos vém sendo realizado por pesquisadores para
avaliar sucesso de estratégias dessa intervencado. Segundo Pittet et al. (2006), para
gue as estratégias de educacdo tenham sucesso, € necessario que sejam
compreendidos 0S passos sequenciais para que ocorra a transmissdo cruzada de
patdgenos, sendo eles: o organismo esta presente na pele do paciente ou em

objetos inanimados em torno do paciente; o organismo deve ser transferido para as
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maos dos profissionais de saude; o organismo deve ser capaz de sobreviver pelo
menos Varios minutos na mao dos profissionais de saude; a higiene das maos do
profissional de salde deve ser inadequada ou nao realizada, ou o agente utilizado
para a higiene das maos € inadequado; a mao contaminada do profissional de saude
deve ir em contato direto com outro paciente ou com um objeto que ira entrar em
contato com o paciente.

A estratégia multimodal utilizada na campanha de promoc¢éo de higiene
das méaos do Hospital Universitario de Genebra foi a primeira experiéncia relatada
com melhoria sustentada e reducéo das infec¢des hospitalares e de transmisséo de
Staphylococcus aureus resistente a meticilina. Essa estratégia inclui monitorizacéo
repetida de conformidade de higiene das maos com feedback de desempenho;
ferramentas de educacdo e comunicacao; lembretes constantes no ambiente de
trabalho; participacdo ativa de nivel individual e organizacional; apoio da geréncia e
envolvimento de lideres institucionais (PITTET et al., 2006).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), através da Alianca Mundial de
Seguranca do Paciente, tem como uma de suas estratégias a reducdo do risco de
Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude, para essa estratégia, a principal
medida sera a promocéo de maior adesado dos profissionais de saude a Higiene das
Maos. Com o intuito de fortalecer entre os profissionais de saude a adesédo a esse
procedimento, a OMS lancou cartazes educativos, para serem utilizados nas
instituicbes de saude como lembretes para os profissionais de saide em meio a sua
assisténcia, assim como material educativo para 0s treinamentos sobre essa
tematica. Veja na figura a seguir a imagem utilizada nos cartazes da campanha “Os

cinco momentos para higienizagao das maos” (OMS, 2009).
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Figura 3 - Os cinco momentos para higienizacdo das maos.

- ~

Fonte: OMS, 2009.

3.2 Aprendizagem dos Académicos de Enfermagem e Medicina

Em consonancia com Bossemeyer e Moura (2006), aprendizagem é a
aquisicdo de novos conhecimentos, habilidades e atitudes, assim um processo que
perdura para a vida inteira. Em geral, implica em uma mudanca de comportamento
através das experiéncias praticas.

A palavra aprendizagem deriva do latim “apprehendere”, que significa
adquirir o conhecimento de uma arte, oficio ou outra atividade através do estudo ou
da experiéncia (BOSSEMEYER; MOURA, 2006).

Por um longo periodo de tempo, foi pressuposto que, se um estudante
aprendia os objetivos de informacédo de um curso, ele seria capaz de desenvolver os

objetivos de solugédo do problema, naquele curso, como consequéncia direta desta



33

aprendizagem de informagdes. Desta forma, a responsabilidade do professor se
reduzia a proporcionar experiéncias de aprendizagem para desenvolver informacdes
em estudantes (BLOOM; KRATHWOHL; MASIA, 1976).

A pressdo do saber tedrico académico e as ideias errbneas sobre a
aprendizagem e a transferéncia dos saberes determinou a preponderancia dos
conhecimentos factuais e conceituais, fazendo com que para a maioria dos
professores a expressdo “conteudos de ensino” se limitasse apenas aos
conhecimentos (ZABALA; ARNAU, 2010).

Segundo Villani e Pacca (1997), todas as tentativas de privilegiar a
elaboracdo cuidadosa e articulada do conteuddo a ser aprendido, utilizando
metodologia atenta exclusivamente ao desenvolvimento psicolégico do estudante,
reduziam o espaco de acdo do professor, além de perturbar sua sobrevivéncia
profissional, e ter obtido resultados insatisfatorios quanto a aprendizagem dos
estudantes.

Para Zabala e Arnau (2010), as mudancas na propria universidade, a
pressdo social sobre a necessaria funcionalidade das aprendizagens e a funcéo
social do ensino propiciaram falar de um ensino baseado no desenvolvimento de
competéncias.

O recente crescimento de uma vVvisdo construtivista de ensino e
aprendizagem nos meios didaticos coloca o problema da formacédo do professor e
ressalta a importancia do seu conhecimento cientifico e a natureza de sua
competéncia profissional. Portanto, nesta concepcéo epistemoldgica, o professor
tem a tarefa principal de monitorar o crescimento cognitivo e 0 amadurecimento
pessoal do estudante, contribuindo para construcdo, individualizada, de um
conhecimento cientifico pessoal, com a caracteristica de ser semelhante ao
conhecimento cientifico estabelecido e ter continuidade com a propria ecologia
conceitual (VILLANI; PACCA, 1997).

Com toda essa mudanca ocorrida no cenario do processo de
aprendizagem, o professor deve centrar as suas energias na modelacéo de atitudes
apropriadas, bem como na transferéncia de competéncias e no fornecimento dos
elementos de que o0s participantes precisam para executarem as suas atividades
profissionais (BOSSEMEYER; MOURA, 2006).
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Trazer a graduacdo para o enfrentamento dos dilemas de formacgao
pressupde aproximar o mundo da formacdo e o mundo do trabalho, tendo como
mediac&o baliza de competéncia como instrumento (DELL’ACQUA, 2009).

O contexto atual € de mercado de trabalho instavel e flexivel, com
exigéncias crescentes de produtividade e qualidade, ampliando os requisitos de
gualificacéo dos trabalhadores, com implantacdo de modelos de formacdo e gestao
de forca de trabalho com base em competéncias profissionais (DELUIZ, 2001).

A construcdo de competéncias esta atrelada a formacdo de esquema de
mobilizacdo dos conhecimentos com discernimento em prol de uma acgao eficaz. Os
esquemas de mobilizacéo de diversos recursos cognitivos em uma situacéo de agao
complexa desenvolvem-se e estabilizam-se na pratica (PERRENOUD, 1999).

No contexto atual, a formacdo eficaz enfatiza a aplicacdo dos
conhecimentos e atitudes no desempenho de competéncias (BOSSEMEYER,;
MOURA, 2006).

3.2.1 Competéncias: conhecimento, habilidade e atitude

O conceito de competéncia existe desde a Idade Meédia, sendo
considerado como a capacidade de apreciar e julgar as questdes ou realizar
determinados atos. Porém, apenas nas trés ultimas décadas do milénio passado foi
gue ele passou a ser usado como ferramenta capaz de solucionar os problemas que
as organizagcdes vinham enfrentando devido ao advento da globalizacdo
(BRANDAO; BASTOS, 1993).

A competéncia surgiu na década de 1960, nos Estados Unidos e Canada,
e difundiu-se por outras organizacdes. No Brasil, este conceito surgiu a partir dos
anos de 1990, o qual primeiramente foi visto nas universidades. A discussao sobre
esse conceito ocorreu devido as organizacdes comecarem a procurar solucdes
criativas para alinhar seus recursos humanos, pois 0 conceito de funcionario
especialista comecou a perder forca e surgiu o funcionario generalista, aquele que
além de deter de conhecimento técnico em atividades fins, agregava outras
habilidades para a realizacédo de seu cargo (FISHER, 2005).

Concorde Durand (1998), o conceito de competéncia evolui em trés
dimensdes distintas, os conhecimentos, as habilidades e as atitudes, englobando

assim o0s aspectos cognitivos, técnicos, sociais e afetivos presentes em uma
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atividade de trabalho, mostrando a interdependéncia entre estes, necessérias para
uma determinada tarefa.

Durand (1998) define conhecimento como uma série de informacgbes
assimiladas e estruturadas pelo individuo, que o permite entender o mundo.

Segundo Rosa (2009), o conhecimento € a relacdo que se estabelece
entre o sujeito que conhece ou deseja conhecer e 0 objeto a ser conhecido ou que
se d& a conhecer.

A habilidade, conforme Durand (1998), refere-se a capacidade de aplicar
e fazer uso do conhecimento adquirido, considerando um propdsito definido.

Resende (2000) relata que a habilidade ou pratica € a capacidade de
fazer a experiéncia clinica, a repeticdo e 0 exercicio psicomotor. Para ele, a
habilidade esta relacionada a forma de executar as tarefas, na aplicacdo de
conhecimento, do agir e do pensar.

A atitude esta relacionada aos aspectos sociais e emocionais envolvidos
no trabalho, explicam o comportamento apresentado pelo ser humano no
desempenho das suas atividades de trabalho, ressalta Durand (1998).

Para Gregorio (2002), a atitude significa uma maneira organizada e
coerente de pensar, sentir e reagir em relacdo aos grupos, as questdes, a outros
seres humanos ou, mais especificamente, aos acontecimentos ocorridos em nosso
meio circundante.

O conhecimento é referente ao saber, aquele que é adquirido no decorrer
da vida através de escolas, universidades, curso; a habilidade € o saber fazer, ou
seja, a capacidade de realizar determinada tarefa, fisica e mental; a atitude refere-se
ao querer fazer, sendo assim € o comportamento diante de situacdes do cotidiano e
das tarefas desenvolvidas no dia a dia (ZABALA; ARNAU, 2010).

Ao partir das definicdes de conhecimento, habilidade e atitude e situando
no ambito educacional, em uma escola que pretende formar para a vida, Zabala e
Arnau (2010) entendem competéncia como a intervencédo eficaz nos diferentes
ambitos da vida mediante situacfes nas quais se mobilizam, ao mesmo tempo e de
maneira inter-relacionada, componentes atitudinais, procedimentais e conceituais. A
competéncia identificara aquilo que qualquer pessoa necessita para responder aos

problemas aos quais se deparara ao longo da vida.
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Zabala e Arnau (2010) acrescentam que as pessoas nao sao
competentes, mas demonstram em cada situagcdo um grau maior ou menor de

competéncia.

3.2.2 Grades curriculares x competéncias

Segundo o CNE/CES (2001), o objetivo das diretrizes curriculares dos
cursos de graduacdo em saude € motivar o aluno a “aprender a aprender”, que
engloba “aprender a ser, aprender a fazer, aprender a viver juntos e aprender a
conhecer”, garantindo, assim, a capacitacdo de profissionais com autonomia e
discernimento para assegurar a integralidade da atencdo e a qualidade e
humanizacg&o do atendimento prestado aos individuos, as familias e comunidades.

O CNE/CES (2001) determina que as seguintes competéncias gerais
devam ser repassadas para os académicos de Enfermagem e Medicina:

- Atencado a saude: que os profissionais de enfermagem e medicina sejam aptos a
desenvolver acdes de prevencao, promocao, protecdo e reabilitacdo da saude, tanto
em nivel individual quanto coletivo;

- Tomada de decisGes: para isso esses profissionais deverdo desenvolver
habilidades para avaliar, sistematizar e decidir as condutas mais adequadas a cada
situacao e que estas estejam baseadas em evidéncias clinicas;

- Comunicacéo: verbal, ndo verbal e habilidades de escrita e leitura;

- Lideranca: no trabalho em equipe multiprofissional, os profissionais de saude
deverdo estar aptos a assumir postura de lideranca;

- Administracdo e gerenciamento: devem ser aptos a fazer o gerenciamento e a
administracao tanto da forca de trabalho, recursos fisicos, materiais e de informacéo,
guanto a ser empreendedores, gestores, empregadores ou lideranca na equipe de
saude;

- Educacéo permanente: os profissionais de saude devem aprender a aprender e ter
responsabilidade e compromisso com a sua educacdo e o treinamento/estagio das
futuras geracdes profissionais.

Masetto (2012) ressalta que as diretrizes curriculares visam
profissionais intercambiaveis que combinem imaginacao e a¢do, devendo assim ter
capacidade para buscar novas informacbes, saber trabalhar com elas,

intercomunicar-se nacional e internacionalmente por meio de recursos mais
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modernos da informética. Esses profissionais precisam mostrar-se competentes para
produzir conhecimento e tecnologia proprios que os coloquem em uma posi¢ao de
ndo dependéncia em relacdo a outros paises, ao menos em alguns setores, e
preparados para desempenhar sua profissdo de forma contextualizada e em equipe

multiprofissional.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Estudo de delineamento observacional, de carater descritivo e analitico,
pois descreve e analisa fatos através de observacdo dos diferentes objetos de
estudo, sendo avaliados de forma isolada (individualmente, no grupo de académicos
de enfermagem e medicina) ou de forma comparativa (considerando os diferentes
momentos e/ou variaveis envolvidas no estudo, dentro desse mesmo grupo)
(MEDRONHO et al., 2009; SANTOS, 1999).

4.2 Local de estudo

A pesquisa foi realizada em universidade publica federal, em Fortaleza, no
Estado do Ceara.

A Universidade do estudo foi criada em 16 de dezembro de 1954 pela Lei
n° 2.373, e instalada em 25 de junho de 1955. E composta por seis campus:
Campus do Benfica, Campus do Pici, Campus do Porangabussu, todos localizados
no municipio de Fortaleza, além do Campus de Sobral, do Campus do Cariri e do
Campus de Quixada, localizados no interior do Estado.

O curso de Enfermagem da Universidade iniciou suas atividades em 1976
e foi reconhecido pelo MEC por meio da portaria n® 1.069, de 29 de outubro de 1979;
0 curso possui sede prépria que foi concluida em 1986 e atualmente conta com um
guantitativo docente de 23 professores efetivos, entre doutores e mestres. O curso
possui nove semestres, sendo que os dois Ultimos semestres (8° e 9°) referentes
aos estagios supervisionados e as monografias.

Em 1947, com incentivos legados do | Congresso de Médicos Catdlicos
realizado em Fortaleza, foi fundada a "Sociedade Promotorada da Faculdade de
Medicina do Ceara", essa sociedade foi transformada em Instituicdo de Ensino
Médio que seria o0 6rgdo com os encargos juridicos de manutencdo da Faculdade. O
curso de Medicina é estruturado em 12 semestres, sendo os dois Ultimos anos

(semestres 9°, 10°, 11° e 12°) referentes ao internato.
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4.3 Populagao e amostra

A populacdo foi composta por académicos de enfermagem e medicina
gue estavam cursando os dois Ultimos semestres que antecedem ao estagio
supervisionado e/ou internato, ou seja, académicos de disciplinas com estagios
curriculares, porém com estrutura teérico/pratica. Portanto, do curso de enfermagem
participaram académicos do 6° e/ou 7° semestre e do curso de medicina os que
cursavam o 7° e/ou 8° semestre da Universidade durante o 1° semestre de 2012,
sendo aproximadamente 80 académicos de enfermagem e 160 académicos de
medicina durante esse periodo; e pelos docentes de ambos o0s cursos de graduacao.
A populacéo foi definida devido a necessidade de competéncia prévia sobre IRAS
gue esses académicos deveriam ter antes de iniciar as atividades académicas
meramente praticas.

A amostra foi ndo casual e de julgamento, isso porque a amostra nao foi
escolhida ao acaso, ou seja, a amostra foi constituida de académicos do 6° semestre
de Enfermagem e 7° semestre de Medicina, e por todos os docentes dos respectivos
Cursos.

Foi realizado célculo de amostra baseado na formula estatistica de
determinacdo do tamanho da amostra em estudos transversais para definir a
guantidade de académicos necessaria, a amostra foi calculada para um nivel de
confianca de 95% (teste bicaudal), 80% de poder estatistico, risco relativo de 0,05, e
concluiu-se gque seriam necessarios no minimo 61 académicos de amostra para o
estudo e por a amostra ser estratificada, tornaram-se necessarios 28 académicos de
enfermagem e 33 académicos de medicina.

Foram incluidos no estudo 28 académicos de enfermagem do 6° semestre
e 33 de medicina que cursavam o 7° semestre e todos os docentes de ambos o0s
cursos. O critério de inclusdo considerou que os alunos antes de entrar no periodo
de estagio supervisionado e/ou internato deveriam ter competéncia para prestar
assisténcia, prevenindo e controlando as IRAS. Os participantes foram escolhidos de
acordo com o0 semestre que estavam cursando (6° e/ou 7° semestre enfermagem e
7° e/ou 8° semestre medicina) e a disponibilidade das turmas pelos professores dos
cursos supracitados, além da vontade de participar do estudo pelos académicos e

docentes convidados.
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Foram excluidos do estudo aqueles alunos que ndo estavam matriculados
nas disciplinas dos professores que permitiram a pesquisa em suas turmas, assim
como aqueles que faltaram a aula no dia disponivel para a coleta dos dados e os
académicos e docentes que nao concordaram em participar da pesquisa.

4.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados em marco de 2012, mediante aplicacdo de
guestionéario, observacdo da técnica de higiene das maos através da caixa
pedagdgica e material enviado através de endereco eletrénico entre o pesquisador e
os docentes (de setembro a dezembro de 2011).

O procedimento para coleta de dados envolveu momentos dois
momentos: primeiramente, ocorreu 0 contato com os professores das disciplinas do
6° e 7° semestre do curso de Enfermagem e do 7° e 8° semestre do curso de
Medicina para apresentar o trabalho a ser desenvolvido e solicitar a autorizagao para
coleta de dados em suas turmas, ap0s a autorizacdo dada pelo docente para que o
trabalho fosse coletado, na sala destinada a sua aula, e por ultimo foi realizado o
convite aos académicos para participarem do estudo, a coleta de dados,
propriamente dita, envolveu duas fases.

A primeira fase foi realizada por meio da aplicacdo do questionario sobre
infeccdo relacionada a assisténcia a saude, que foi entregue para preenchimento
aos académicos de Enfermagem e Medicina que aceitaram participar do estudo.

Na segunda fase, os académicos de Enfermagem e Medicina que
participaram da fase anterior realizaram a higienizacdo das maos com alcool gel a
70%, especifico para treinamento na caixa pedagdgica, cujo objetivo era a
observacao estruturada dessa medida considerada a principal forma de prevencéo
das IRAS, essa fase foi realizada individualmente de forma a n&o ser visualizada
pelos demais participantes.

No segundo momento, foi enviada solicitacdo através do endereco
eletrénico dos docentes do curso de graduagcdo em Enfermagem e Medicina, sendo
27 enderecos eletrbnicos do curso de Enfermagem e 200 do curso de Medicina. A
solicitacdo visava informa¢des dos docentes quanto ao conteudo sobre Infeccdo
Relacionado a Assisténcia a Saude aplicada nas disciplinas ministrada pelos

mesmos.
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4.4.1 Material utilizado

4.4.1.1 Caixa pedagdgica

A caixa pedagogica é uma caixa que possui uma luz negra de 26 watts
utilizada especificamente para treinamento de higienizacdo das méaos, através dessa
caixa, juntamente com o uso do alcool gel especifico para treinamento de higiene
das maos, torna-se facil a observagéo das areas da mao onde ndo houve a higiene
adequada. As areas atingidas pelo alcool gel, quando expostas a luz negra da caixa
pedagdgica apresentam-se fosforescentes, sendo, assim, as areas da mao que nao
tiverem essa caracteristica, sdo consideradas como areas negligenciadas no

momento da higienizacao.

Figura 4 — Caixa pedagdgica

Fonte: préprio autor

4.4.1.2 Alcool gel

O material utilizado para o treinamento foi o alcool gel a 70% estéril e
adicionado o Visirub® conc., componente com caracteristica fluorescente da
empresa BODE CHEMIE HAMBURG. O Visirub® conc. vem em apresentacéo de 10
ml para ser diluido em 500 ml de solucéo desinfetante a base de alcool gel a 70%,
apos a adicéo do Visirub® conc. ao alcool gel, agitou-se o frasco para que a mistura
fosse homogénea.

O Visirub® conc. é utilizado para treinamento de higiene das méaos por ser
produto inflamavel e irritante para os olhos; ap0s o treinamento, orientou-se aos

participantes quanto a necessidade da retirada do produto das maos.
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4.4.1.3 Instrumento de coleta de dados

Para alcancar os objetivos propostos, foi realizado contato através do
endereco eletronico dos docentes do curso, solicitando o retorno com o plano de
ensino de suas disciplinas e/ou a descricdo do conteudo abordado na disciplina
sobre IRAS e utilizados os seguintes instrumentos:

Instrumento | — questionario estruturado, composto de trés partes: a
primeira com dados sociodemograficos, a segunda com dados referentes ao curso
de graduacdo. A terceira foi subdividida em trés segmentos: o primeiro com
guestdes referentes ao conhecimento dos académicos de Enfermagem e Medicina
com relacdo as recomendacdes preconizadas pelo Ministério da Saude/ANVISA
sobre as IRAS; o segundo, com questdes relacionadas as atitudes dos participantes
em relacédo as IRAS; o terceiro conteve questdes que contemplavam as habilidades
clinicas para prevencao e controle de IRAS (APENDICE A).

Instrumento Il — roteiro de observacao estruturado do processo de higiene
das maos, composto por duas partes: a primeira referente a técnica de higiene das
maos com friccdo a base de alcool gel a 70%, seguindo as recomendacfes da OMS
(2005) e a segunda referente as areas, cuja higiene foi considerada eficaz
(APENDICE B).

4.5 Definicdes das variaveis

As variaveis independentes sdo as sociodemograficas: idade, sexo, estado
civil.

As variaveis dependentes séo as referente ao curso de graduacao (disciplinas
cursadas que abordaram as IRAS etc.); conhecimento, habilidade e atitude dos
académicos de Enfermagem e Medicina referentes a Infec¢cdes Relacionadas a
Assisténcia a Saude, e as relacionadas as técnicas e a eficacia do processo de

higienizacdo das maos.
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4.6 Analise dos dados

Os dados coletados foram processados estatisticamente com o software
SPSS Statistics 20.0.0. Frequéncias e percentagens foram obtidas para as
caracteristicas gerais do sujeito, assim como a média e desvio-padrao das idades. O
teste qui-quadrado foi utilizado para medir a correlagdo entre conhecimento,
habilidade e atitude dos académicos de Enfermagem e dos de Medicina, sendo
fixado como nivel de significAncia de 5%. A partir de entdo, foram discutidos e
respaldados na literatura pertinente.

4.7 Aspectos éticos

A pesquisa foi desenvolvida conforme os parametros contidos na
Resolucdo n°. 196/96, do Conselho Nacional de Saude (CNS), que dispde sobre
pesquisas envolvendo seres humanos e visa assegurar os direitos e deveres que
dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado
(BRASIL, 1996).

Esta pesquisa foi vinculada a Universidade Federal do Ceara (UFC), com
o titulo: Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude: conhecimento, habilidade e
atitude dos académicos de Enfermagem e Medicina, e aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da UFC, sob parecer n° 229/11.

Para realizacdo do trabalho de campo com o grupo, foi solicitada
anuéncia dos sujeitos da pesquisa mediante o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE (APENDICE C), que discorreu sobre natureza da pesquisa,
objetivos, métodos e beneficios, esclarecendo-os quanto a participacéo voluntaria e
Ao direito de retirar-se do estudo no momento em que desejassem. Foram
assegurados a confidencialidade e o sigilo aos participantes do grupo, informando-
0os de que sua participagcdo ou ndo nesta pesquisa ndo acarretaria qualquer
beneficio indevido, nem prejuizo de maneira alguma.

Para aqueles que reafirmaram o desejo em participar foi solicitada a
assinatura do TCLE, sendo disponibilizada uma segunda via para o participante,

ficando a primeira sob a guarda do coordenador da pesquisa.
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5 RESULTADOS

As analises foram realizadas em 61 instrumentos utilizados para coletar
os dados da pesquisa, de acordo com a distribuicdo dos académicos previsto — 28
académicos de Enfermagem e 33 de Medicina — que concordaram em participar da

pesquisa em marc¢o/2012.

Tabela 1 - Distribuicdio do numero de académicos segundo caracteristicas.
Fortaleza, CE, Brasil, 2012

Caracteristicas Ne %
Faixa etaria (n= 61) Média + DP
19-22 33 54,1
23-28 28 459 226%19
Sexo (n =61)
Feminino 43 70,5
Masculino 18 29,5
Estado civil (n = 61)
Solteiro 59 96,7
Casado 1 1,6
Uniao Estavel 1 1,6

Dos académicos de Enfermagem e Medicina, que participaram da
pesquisa, predominaram os do género feminino (70,5%), da faixa etaria de 19 a 22
anos de idade (54,1%), média de idade 22,6 e desvio padrdao 1,9. A variacdo da
idade foi de 19 a 28 anos idade, do estado civil solteiro (96,7%) (Tabela 1).

Na Tabela 2, estdo apresentados os dados referentes a abordagem do

tema IRAS durante a graduacdo segundo o curso (Enfermagem e Medicina).
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Tabela 2 - Distribuicdo de académicos, segundo o curso e os dados referentes a

abordagem do tema IRAS no curso de graduacao. Fortaleza, CE, Brasil, 2012.

Variaveis Enfermage Medicina p*
m
N° % N° 9%

Abordagem das IRAS na graduacéo 0,023
Sim 28 100 29 879
Nao - - 4 12,1

Disciplinas que contemplaram as IRAS
Desenvolvimento pessoal - - 12 36,4
Principios cirargicos - - 10 30,3
Infectologia - - 9 27,3
Atencao Basica a Saude - - 8 24,2
Pediatria - - 9 27,3
Enfermagem no Processo do Cuidar | 12 429 - -
Enfermagem no Processo do Cuidar Il 28 100 - -
Microbiologia 11 393 7 21,2
Semiologia 10 357 2 6,1
Outros 3 10,7 13 394

O conteddo de IRAS abordado nas disciplinas é suficiente

para o desempenho profissional 0,002
Plenamente 10 357 2 6,3
Parcialmente 15 536 13 40,6
Regularmente 2 7,1 11 34,4
Insuficiente 1 3,6 6 18,8

Conteudos de IRAS que merece melhor abordagem

Prevencdo das IRAS 6 214 9 27,3 0,597
Tratamento das IRAS 6 214 7 21,2 0,984
IRAS mais comuns 4 143 6 18,2 0,684
Critérios diagnésticos das IRAS 4 143 3 91 0,526
Agentes etioldgicos mais frequentes 6 21,4 3 91 0,176
Outros 10 357 7 21,2 0,208
OrientagBes recebidas acerca de IRAS nas aulas préticas 0,020
Sim 26 929 22 68,8
Nao 2 7,1 10 313
Orienta¢Bes mais recebidas durante as aulas praticas
Higiene das maos 22 786 11 33,3 0,000
Uso de EPI 13 46,4 4 12,1 0,003
Uso de técnicas assépticas 7 25 4 12,1 0,192
Uso de luvas - - 6 18,2 0,017
Uso de mascara 4 143 1 3 0,110
Qutros 8 28,6 11 333 0,689

* Teste qui-quadrado

Quanto ao contato com o tema IRAS durante a graduacdo, houve
associagcado estatisticamente significante quando comparadas as respostas dos

académicos de Enfermagem e Medicina (p= 0,023), podendo afirmar que 100% dos
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académicos de Enfermagem e 87,9% de Medicina relataram j& ter tido algum contato
com essa tematica durante a graduacédo (Tabela 2).

No concernente as disciplinas cursadas que abordavam a tematica IRAS
no seu conteldo, observou-se pelas respostas dos académicos de enfermagem que
eram poucas as disciplinas (07) que tratavam desse tema no curso de graduacédo em
Enfermagem, destacando-se as seguintes: Enfermagem no Processo de Cuidar do
Adulto 1I (100%), e Enfermagem no Processo de Cuidar do Adulto | (42,9%),
Microbiologia (39,3%), Semiologia (35,7%). No curso de Medicina, um nimero maior
de disciplina foi mencionado (20), destacando-se: Desenvolvimento Pessoal
(36,4%), Principios Cirargicos (30,3%), Infectologia e Pediatria (27,3%), Atencéo
Basica a Saude (24,2%), Microbiologia (21,2%) e Semiologia (6,1%) (Tabela 2).

Observou-se que apenas uma disciplina foi lembrada com um percentual
maior e/ou igual a 50%, foi a disciplina de Enfermagem no Processo de Cuidar I
(100%), essa disciplina é exclusiva do curso de Enfermagem. A disciplina foi uma
das que obtive resposta via e-mail aos docentes, que respondeu enviando o plano
de ensino, tem como conteudos de IRAS “Infeccao hospitalar’ e “Tipos e principios
de esterilizacdo/antissepsia/ desinfeccao/ limpeza e assepsia, Técnica de lavagem
das maos”.

No curso de Medicina, a disciplina que foi citada com maior frequéncia
pelos académicos por abordar essa tematica foi a disciplina de Desenvolvimento
pessoal (36,4%), seguida por Principios cirargicos (30,3%). Das trés respostas de e-
mail obtidas dos docentes do curso de Medicina, apenas um professor relatou
abordar esse tema em modulo de farmacologia clinica/ patologia/ semiologia/
cirurgia, que segundo o plano de ensino aborda os seguintes conteudos: “principios

",

basicos da acdo dos antimicrobianos”; “cirurgia asséptica — o que o médico deve
saber e priorizar”; “manuseio do paciente: ostomias, sondas, cateteres e acessos
venosos centrais” e “antimicrobianos”.

Quanto ao conteudo de IRAS abordado por estas disciplinas, o grau de
suficiéncia para o desempenho de atividades profissionais, houve associacéo
estatisticamente significante (p=0,002), quando ambos 0s cursos consideraram
parcialmente, Enfermagem, 53,6%, e Medicina, 40,6% (Tabela 2).

Dentre os conteddos que os académicos de Enfermagem e Medicina
relataram interesse em conhecer sobre IRAS, respectivamente, incluiram: prevencao

das IRAS (21,4% e 27,3%), tratamento das IRAS (21,4% e 21,2%), IRAS mais
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comuns (14,3% e 18,2%), critérios diagnosticos das IRAS (14,3% e 9,1%) e agentes
etioldgicos mais comuns (21,4% e 9,1%), ndo houve significancia estatistica (Tabela
2).

No que se refere a orientacdes recebidas sobre IRAS nas aulas praticas,
92,9% dos académicos de Enfermagem e 68,8% dos de Medicina relataram ter
recebido orientagdes, havendo associagdo estatisticamente significante (p=0,020).
Dentre as orientacfes recebidas com maiores significancias: higiene das maos
(78,6% - Enfermagem, 33,3% - Medicina) (p= 0,000); uso de equipamento de
protecdo individual (46,4% - Enfermagem, 12,1%- Medicina) (p= 0,003); uso de
técnicas asseépticas (25% - Enfermagem, 12,1% - Medicina) (0,192) (Tabela 2).

Apesar de a higiene das maos ter sido orientacdo frequente nas
atividades praticas desses estudantes, com percentual de mais de 50% de citacéo
pelos mesmos, € provavel que ndo tenha sido realizada explanagédo maior quanto a
sua importancia em relacédo a prevencao de IRAS, ja que 0S mesmos citaram com
uma maior frequéncia que gostariam de ter uma melhor abordagem sobre prevencéo
das IRAS.

Na Tabela 3, estdo apresentadas as distribuicbes dos académicos de
Enfermagem e Medicina segundo conhecimento sobre IRAS. Na definicdo de IRAS,
assinalaram a opc¢éao correta, 57,1% dos académicos de Enfermagem e 42,4% dos

de Medicina, ndo houve associacéo estatisticamente significante (p=0,252).
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Tabela 3 - Distribuicdo de académicos segundo o curso e conhecimento sobre IRAS.
Fortaleza, CE, Brasil, 2012

Conhecimento sobre IRAS Enfermage Medicina p*

m

N° % N° %
Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude/Infecgdo 0,252

Hospitalar, significa:
a) E toda infeccdo adquirida obrigatoriamente no 12 429 19 57,6
ambiente hospitalar num prazo de 48 a 72 horas apés
internacdo do paciente.
b) E toda infeccdo adquirida durante a assisténcia 16 57,1 14 42,4
de salide, e que ndo esteja presente ou no periodo
de incubacdo, no momento da assisténcia
prestada.

Qual das seguintes a¢Bes cria uma barreira protetora para a

prevencdo de infeccbes em pacientes doentes e 0,106
trabalhadores de saide?
a) Utilizacdo de luvas para examinar um doente. - - 1 3
b) Higiene das méos antes e depois de examinar o 3 10,7 - -
paciente.
c) Uso de mascara ao examinar o paciente - - - -
d) Todas as respostas anteriores. 25 89,3 32 97
Assinale a opcdo correta sobre as informacges que devem
ser valorizadas para o diagndstico de IRAS/IH. 0,111
a) Os exames de laboratério como hemograma 3 10,7 - -

completo e exames microbiolégicos sdo o suficiente

para diagnosticar uma IRAS/IH.

c¢) Evidéncia clinica, resultados de exames 25 89,3 31 96,9
laboratoriais e evidéncias de estudos com

métodos de imagem s80 necessarios para

diagnosticar IRAS/IH.

d) S6 a evidéncia clinica é suficiente para diagnosticar - - 1 3,1
IRAS/IH.

* Teste qui-quadrado

Na segunda questdo com o intuito de avaliar o conhecimento dos
académicos, no que se refere a medidas utilizadas na precaucao padréo, ndo houve
associacao estatisticamente significante (p=0,106), assinalaram a afirmativa correta
89,3% dos académicos de Enfermagem e 97% de Medicina (Tabela 3).

Quanto as informacdes que devem ser valorizadas para o diagnostico
de IRAS, 93,3% assinalaram a opcao correta, sendo 89,3% académicos de
Enfermagem e 96,9% de Medicina, porém ndo houve associacdo estatisticamente
significante (p=0,111) (Tabela 3).

Na Tabela 4, esta apresentada a distribuicdo de académicos segundo o

curso de graduacao e a atitude sobre IRAS. Quanto a “receber maiores informagoes
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sobre IRAS”, 96,7% dos académicos, ou seja, 100% académicos de Enfermagem e

93,9% de Medicina (p=0,185), responderam que gostariam de receber.

Tabela 4 - Distribuicdo de académicos segundo o curso e a atitude sobre IRAS.
Fortaleza, CE, Brasil, 2012

Atitudes sobre IRAS Enfermage Medicina p*
m
N° % N° %
Vocé gostaria de receber maiores informacdes sobre 0,185
IRAS/IH?
Sim 28 100 31 93,9
Nao - - 2 6,1
Vocé utiliza alguma medida de prevencdo de IRAS/IH ao
prestar assisténcia aos pacientes nos seus estagios? 0,193
Sim 27 100 31 93,9
Nao - - 2 6,1

Quanto ao seu conhecimento sobre IRAS, divida-o em
percentual adquirido na grade curricular e percentual
extracurricular (cursos, estagios etc.).

Grade curricular 0,002
0-20 - - 8 25,8
21-50 4 14,3 10 32,3
51-70 10 357 8 25,8
71 -100 14 50 5 16,1
Extracurricular 0,010
0-20 13 50 6 19,4
21-50 11 423 12 38,7
51-70 2 7,7 6 19,4
71 -100 - - 7 22,6

Conforme o maior percentual da questdo anterior, cite quais
0S assuntos que VOCé sente maior segurangca Nno seu
aprendizado.

Higiene das maos 18 64,3 10 30,3 0,008
Uso de EPI 10 357 3 9,1 0,011
Prevencao de IRAS 4 143 2 6,1 0,282
Outros 11 39,3 9 27,3 0,319

* Teste qui-quadrado

No que se refere a utilizacdo de medidas para prevencdo de IRAS ao
prestar a assisténcia ao paciente, 96,7% responderam que utilizavam (100% -
Enfermagem e 93,9% - Medicina) (p= 0,193). Em relacdo as medidas utilizadas
segundo académicos de Enfermagem e Medicina: higiene das maos (86,9%,

Enfermagem 96,4% e Medicina 78,8%, p= 0,008); uso de mascara cirurgica (45,9%,
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Enfermagem 14,3% e Medicina 72,7%, p= 0,011); uso de luvas (37,7%, Enfermagem
17,9% e Medicina 54,5%, p= 0,282) (Tabela 4).

Em relacdo a percepcdo do académico sobre o percentual de
conhecimento adquirido sobre IRAS na grade curricular do curso, houve predominio
de 50% dos académicos de Enfermagem que referiram um percentual adquirido de
conhecimento entre 71 — 100% e entre os académicos de Medicina, predominaram
32,3% de percentual adquirido na grade curricular de 21-50%, observou-se
associagao estatisticamente significante (p=0,002) (Tabela 4).

Quanto ao percentual de conhecimento sobre IRAS adquirido
extracurricular (através de cursos, estagios etc.), houve associacéo estatisticamente
significante (p=0,010), predominou o intervalo de 0 — 20%, com 50% pela percepgéo
dos académicos de Enfermagem e de 21 — 50%, com 38,7% pela percepcao dos
académicos de Medicina (Tabela 4).

Nos assuntos relatados pelos académicos, como 0s que eles sentiam
maior seguranca do aprendizado: higiene das maos (39,3% - Enfermagem; 27,3% -
Medicina) (p=0,008), uso de equipamento de protecdo individual (35,7% -
Enfermagem; 9,1% - Medicina) (p=0,011), prevencdo de IRAS (14,3% -
Enfermagem; 6,1% - Medicina) (p=0,282).

Na Tabela 5, estad apresentada a distribuicdo de académicos segundo o
curso e a habilidade em IRAS. Para avaliar a habilidade, foram colocadas no
guestionario trés questbes baseadas em situacdo problema para os académicos

mostrarem o “saber fazer”.
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curso e habilidade sobre IRAS.

Habilidade sobre IRAS

Enfermage
m
N° %

Medicina p*

NO

%

Vocé estd estagiando na emergéncia de um hospital e
recebe um paciente com suspeita de tuberculose.
a) Vocé solicita internamento em isolamento de
contato.
b) Vocé encaminha para enfermaria comum, onde
estdo pacientes com infeccdo respiratéria, até o
resultado de escarro confirmar TB.
¢) Vocé interna o paciente em isolamento respiratério
por goticulas.
d) Vocé interna o paciente em isolamento por
aerossois.

Vocé foi chamado para auxiliar o cirurgido na realizacdo de
uma tragueostomia eletiva na unidade de terapia intensiva
onde esta estagiando.
a) Vocé higieniza as médos com 4alcool gel e calga
luvas estéreis para ajudar no procedimento.
b) Vocé degerma as méos com clorexidina, veste o
avental estéril, coloca a maéscara cirdrgica, 0s
Oculos de protecdo e calgca a luva estéril para
ajudar o procedimento.
c) Vocé realiza a degermacdo das maos com
clorexidina, coloca méascara cirlrgica, veste o avental
estéril, e calca as luvas estéreis para ajudar o
procedimento.
d) Realiza a degermacédo das maos com clorexidina,
veste 0 avental estéril, coloca a méascara cirlrgica e
calca a luva estéril.

Vocé é responsavel por pacientes internados em uma
enfermaria de quatro leitos de uma unidade clinica. Nessa
enfermaria os pacientes foram internados por infeccBes
respiratérias. No inicio do seu plantdo, vocé recebe um
resultado de aspirado traqueal de um dos seus pacientes e
nele cresceu Klebisiella pneumoniae; no antibiograma
mostrava que a bactéria é resistente a carbapenémicos, ou
seja, trata-se de uma KPC. Entdo vocé além de iniciar
antibioticoterapia iria:

a) Apenas colocaria o paciente em isolamento de

contato.

b) Solicitaria cultura de swab retal e axilar dos

pacientes que estdo na enfermaria e solicitaria

guarto privativo para colocar esse paciente em

isolamento de contato.

¢) Colocaria o paciente em isolamento de contato e

inseriria goticulas.

d) Nao ha necessidade de nenhuma medida além de

trocar antibioticoterapia.

5 17,9

1 3,6

5 17,9

17 60,7

duas 7,1

19 67,9

5 17,9

5 17,9

17 60,7

3 10,7

3 10,7

15

20

14

16

0,625
24,2

91

21,2

45,5

0,552

3,1

62,5

15,6

18,8

0,011

6,1

42,4

48,5

* Teste qui-quadrado
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Quanto ao uso da precaucao por transmissdo de aerossois / isolamentos
por aerossois, a resposta que predominou foi o item correto com 60,7% das
respostas dos académicos de Enfermagem e 45,5% dos de Medicina, ndo houve
significancia estatistica (p=0,625).

Quando avaliado o uso de equipamentos de protecdo individual
necessarios para realizacdo de um procedimento asséptico, a resposta correta
predominou com 67,9% dos académicos de Enfermagem e 62,5% dos académicos
de Medicina (p=0,552), ndo houve significancia estatistica.

A Ultima questdo do questionario avaliou o académico quanto ao uso da
precaucao por transmissédo de contato / isolamento de contato, a resposta correta foi
predominante com 60,7% dos académicos de Enfermagem e 42,4% dos académicos
de Medicina (p=0,011), houve significancia estatistica.

Na Tabela 6, estd apresentada a distribuicdo de académicos segundo o
curso e a técnica de higiene das maos. Para avaliar a habilidade na prevencao de
IRAS, a técnica escolhida foi a higiene das maos com friccdo do alcool gel essa fase
visa a demonstracdo do “saber fazer” dos académicos através da principal medida
de prevencdo de IRAS. Torna-se importante ressaltar que apenas 35,7% dos
académicos de Enfermagem e 15,1% dos académicos de Medicina empregaram a

técnica de higiene das maos com alcool gel a 70% totalmente completa.
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Tabela 6 - Distribuicdo de académicos segundo o curso e a técnica de higiene das

maos. Fortaleza, CE, Brasil, 2012

Técnica de Higiene das Maos Enfermagem Medicina p*
N° % No %

Retirar adornos da méo 0,692
Sim 15 53,6 16 48,5
Nao 13 46,4 17 51,5

Esfregar palmas com palmas 0,118
Sim 26 92,9 33 100
Nao 2 7,1 - -

Esfregar palma com dorso 0,121
Sim 15 53,6 24 72,7
Nao 13 46,4 9 27,3

Esfregar espacos interdigitais 0,023
Sim 27 96,4 25 75,8
Nao 1 3,6 8 24,2

Esfregar costa dos dedos sobre as palmas 0,001
Sim 22 78,6 12 36,4
Nao 6 21,4 21 63,6

Rotacédo do polegar sobre a palma 0,001
Sim 27 96,4 20 60,6
Nao 1 3,6 13 39,4

Esfregar ponta dos dedos sobre as palmas 0,009
Sim 24 85,7 18 54,5
Nao 4 14,3 15 45,5

Esfregar punho 0,000
Sim 27 96,4 11 33,3
Nao 1 3,6 22 66,7

* Teste qui-quadrado

Para higienizar as maos, o primeiro passo a ser seguido é a retirada de
adornos de maos e antebraco, 53,6% dos académicos de Enfermagem e 48,5% dos
académicos de Medicina realizaram tal procedimento (p=0,692); quanto a esfregar
as palmas com palmas, 92,9% dos académicos de Enfermagem realizaram e 100%
dos académicos de Medicina (p=0,118); esfregar palma com dorso foi realizado por
53,6% dos académicos de Enfermagem e 72,7% por académicos de Medicina
(p=0,121). Nessas fases, ndo houve associacao estatisticamente significante.

Nas fases descritas a seguir houve associacdo estatisticamente
significante. Esfregar os espacos interdigitais foi realizado por 96,4% dos

académicos de Enfermagem e 75,8% dos académicos de Medicina (p=0,023);
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esfregar costas dos dedos sobre as palmas foi realizado pelos académicos nos
percentuais de 78,6% Enfermagem e 36,4% de Medicina (p=0,001); a rotacédo de
polegar sobre a palma teve os percentuais de 96,4% Enfermagem e 60,6% Medicina
(p= 0,001); esfregar ponta dos dedos e unhas sobre as palmas, 85,7% Enfermagem
e 54,5% Medicina (0,009); e esfregar punho, 96,4% Enfermagem e 33,3% Medicina
(p=0,000).

A Tabela 7 apresenta a distribuicdo de académicos segundo o curso e as
areas higienizadas pela técnica de higiene das méos. Visa complementar as
informacdes quanto a habilidade dos académicos com relagéo a higiene das méaos.
Ressalta-se que nenhum académico conseguiu contemplar todas as areas, ou seja,
nenhum conseguiu manter adequadamente higienizada as oito partes da méo que
sdo consideradas importantes de serem analisadas para uma higiene das maos

adequada.
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Tabela 7 - Distribuicdo de académicos segundo o curso e as areas atingidas pela

higiene das méos. Fortaleza, CE, Brasil, 2012

Areas atingidas pela higiene das maos Enfermagem Medicina p*
N° % N° %

Palmas 0,011
Sim 23 82,1 33 100
Nao 5 17,9 - -

Dorso 0,483
Sim 4 14,3 7 21,2
Nao 24 85,7 26 78,8

Espacos interdigitais 0,527
Sim 15 53,6 15 45,5
Nao 13 46,4 18 54,5

Dedos 0,141
Sim 18 64,3 15 45,5
Nao 10 35,7 18 54,5

Polegar 0,057
Sim 9 32,1 4 12,1
Nao 19 67,9 29 87,9

Ponta dos dedos 0,784
Sim 12 42,9 13 39,4
Nao 16 57,1 20 60,6

Regides periungueais 0,004
Sim 17 60,7 8 24,2
Nao 11 39,3 25 75,8

Punho 0,011
Sim 5 17,9 - -
Nao 23 82,1 33 100

* Teste qui-quadrado

As palmas das maos foram higienizadas de forma correta por 82,1%
académicos de Enfermagem e 100% dos académicos de Medicina (p=0,011); o
dorso por 14,3% Enfermagem e 21,2% Medicina (p=0,483); espacos interdigitais,
53,6% Enfermagem e 45,5% Medicina (p=0,527); os dedos, 64,3% Enfermagem e
45,5% Medicina (p=0,141); o polegar, 32,1% Enfermagem e 12,1% Medicina (p=
0,57); ponta dos dedos, 42,9% Enfermagem e 39,4% Medicina (p=0,784); regides
periungueais, 60,7% Enfermagem e 24,2% Medicina; e punho, 17,9% Enfermagem e
0% Medicina (p=0,011).
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6 DISCUSSAO

O delineamento escolhido pelo projeto de pesquisa, bem como o uso do
questionério estruturado e do instrumento de observacao, realizados com base nas
orientagdes de prevencéo de IRAS da OMS, facilitou o levantamento dos dados e a
analise descritiva das informacgdes resultantes. O fator que dificultou a realizacdo do
estudo foi a escassez de trabalhos que abordassem a competéncia dos académicos
de Enfermagem e/ou Medicina sobre IRAS e o fato de os docentes dos cursos de
graduacdo em sua maioria ndo ter contribuido com os dados solicitados por e-mail.

Avaliar as competéncias dos académicos sobre a prevencédo de IRAS nao
€ tarefa facil, devido a muitas variaveis que estdo envolvidas no processo de
conhecimento, habilidade e atitude, porém torna-se necessario em virtude da
procura pela melhor qualidade de assisténcia para os pacientes, lembrando que se
um académico € um profissional em formacdo e se esse profissional sair da
academia apto a trabalhar, prevenindo infeccéo, alcanlar-se-4 entdo diminuir a
incidéncia desse agravo.

Neste estudo, inicialmente foi realizado levantamento bibliografico
exaustivo sobre o assunto em questdo nas seguintes bases de dados: PUBMED,
EMBASE, SCOPUS e LILACS; porém observou-se escassez de trabalhos que
envolvessem o assunto em questdo. Foram encontrados apenas trés trabalhos
sobre o0 assunto, e estes foram analisados e sintetizados com finalidade de
intersecéo entre o que foi descrito pelos autores e o problema em questéao.

Quanto aos e-mails enviados para o endereco eletrénico dos docentes do
curso de graduacdo em Enfermagem e Medicina, apenas seis docentes
responderam. Dos 27 docentes do curso de graduacdo em Enfermagem que
receberam o e-mail, apenas trés responderam, destes, dois relataram abordar a
tematica IRAS em seus contetdos. No curso de Medicina, dos 200 docentes, trés
responderam e apenas um relatou abordar essa tematica. Segue a disciplina e o
conteido sobre IRAS ministrados nas disciplinas, nas quais o0s docentes
responderam ao e-mail: Imunologia aplicada a Enfermagem — biosseguranca no
ambiente de trabalho/ vacinacdo contra hepatite B; Enfermagem no Processo de
Cuidar do Adulto Il — infeccdo hospitalar, técnica de lavagem das méaos; Mdodulo de
Medicina de farmacologia clinica, patologia, semiologia e cirurgia — principios

basicos da acdo dos antimicrobianos, cirurgia asséptica _ o que o medico deve
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saber e priorizar, manuseio do paciente_ostomias, sondas, cateteres e acessos
centrais, e antimicrobianos.

As informag0des resultantes das variaveis dos dados sociodemograficos do
questionario possibilitaram a caracterizagdo dos académicos da amostra de
conveniéncia — estudantes de enfermagem e medicina, demonstraram a maior
frequéncia do género feminino com 70,5% (Enfermagem — 89,2% e Medicina —
54,5%).

Kim et al. (2001) tracaram o perfil dos estudantes de Medicina e
Enfermagem que responderam a um questionario para avaliar o conhecimento com
relacéo as precaucdes universais na Coreia — 79,6% do sexo feminino, sendo 47,8%
académicos do curso de Enfermagem e 51,7% do curso de Medicina. Mortel,
Apostolopoulou e Petrikkos (2010), em estudo que comparava o conhecimento, as
crencas e praticas da higiene das méos de estudantes de Enfermagem e Medicina
na Grécia, tragcou o seguinte perfil — 85,6% académicos de Enfermagem e 36% de
Medicina, destes, 62% dos académicos de Medicina eram do sexo feminino e 82%
do curso de Enfermagem.

Os académicos, na sua maioria, responderam que o conteudo abordado
nas disciplinas citadas eram parcialmente suficiente para o desempenho de suas
atividades profissionais com énfase nesse tema (Enfermagem — 53,6% e Medicina —
40,6%), esse dado obteve significancia estatistica. Fernandes (2008) em estudo
intitulado “Percepgdes de profissionais de saude relativas a infecgao hospitalar e as
praticas de controle de infeccdo” descreve que um dos principais problemas
referidos pelos profissionais de saude com relacdo a medidas de prevencédo e
controle é a deficiéncia de formac¢do académica em relacdo ao tema.

Ao utilizar questdo de mdultipla escolha para conhecer o saber desses
académicos sobre a precaucdo padrdo ou universal, observou-se que 93,4% dos
académicos assinalaram a opc¢ao correta (Enfermagem — 89,3% e Medicina — 97%).

Kim et al. (2001), em estudo realizado com académicos de Enfermagem e
Medicina da Coréia, que buscava avaliar o conhecimento e desempenho das
precaucdes universais destes, observou que o nivel de conhecimento dos
estudantes de Enfermagem sobre precaucdo universal foi relativamente maior do
gue a dos estudantes de Medicina, e que 0 grupo que recebe a educacdo sobre
precaucdes universais tem um maior nivel de conhecimento e desempenho das

precaucdes universais do que o0 grupo que nao recebe nenhum tipo de educagéo.
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Para avaliar conhecimento, foi observado o saber desses académicos
sobre 0 que € necessério para diagnosticar um caso de IRAS, 91,8% assinalaram a
opc¢ao correta (89,3% - Enfermagem e 96,9% - Medicina). Ao final desse momento
de avaliacdo de conhecimento, observou-se que no quesito conhecimento, esses
académicos tinham parcial saber sobre IRAS e que n&o houve significancia
estatistica quando comparados os conhecimentos dos académicos de Enfermagem
e Medicina.

Para avaliar a atitude dos académicos sobre IRAS, foram utilizadas quatro
guestdes, sendo duas sim / ndo e duas discursivas. A primeira questdo procurava
saber se havia interesse por esse académico de receber maiores informacgdes sobre
IRAS, 96,7% responderam que “sim” (100% - Enfermagem e 93,9% - Medicina). A
segunda questao visava saber se estes académicos utilizavam nas suas atividades
praticas (assisténcia direta ao paciente) medidas de prevencdo de IRAS, 96,7%
responderam que “sim” (100% - Enfermagem e 93,9% - Medicina), ndo houve
significancia estatistica na comparacao da atitude dos académicos de Enfermagem e
Medicina, em ambas as questdes.

Ainda sobre a atitude desses académicos, procurou avaliar o percentual
de conhecimento adquirido por eles na grade curricular e extracurricular, em uma
guestdo que solicitava que os mesmos atribuissem um valor percentual para a
guestdo supracitada, quanto ao conhecimento de IRAS adquiridos na grade
curricular, 50% dos académicos de Enfermagem relatou um percentual entre 71-
100%, 35,7% entre 51- 70% e 14,3% entre 21- 50%; nos académicos de Medicina,
32,3% entre 21- 50%, 25,8% entre 0 — 20% e 51 — 70%, e 16,1% entre 71 — 100%,
houve significancia estatistica (p=0,002).

Quanto ao conhecimento de IRAS adquiridos de forma extracurricular
(cursos, estagios etc.), observou-se que 50% dos académicos de Enfermagem
relataramm um percentual entre 0 — 20%, 42,3% entre 21 — 50% e 7,7% entre 51 —
70%; os académicos de Medicina 38,7% entre 21 — 50%, 22,6% entre 71 — 100%,
19,4% entre 0 — 21% e 51 — 70%, houve significancia estatistica (p=0,010).

Observa-se com os dados descritos sobre a atitude dos académicos de
Enfermagem e Medicina que os académicos possuiam interesse em ampliar os
conhecimentos sobre IRAS, relataram utilizar medidas preventivas de IRAS nas
atividades préticas, os académicos de Enfermagem, na sua maioria, adquiriam

conhecimento sobre IRAS na sua grade curricular, e os académicos de Medicina
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relataram adquirir pouco conhecimento de IRAS na grade curricular, ambos
relataram adquirir pouco conhecimento sobre IRAS extracurricular, e relataram que
possuiam boa seguranca no que aprenderam do processo de higiene das maos.

Na avaliagdo da habilidade dos académicos, foram utilizadas trés
guestbes de multipla escolha do questionario e um instrumento para observacao da
técnica de higiene das maos/ areas atingidas pela higiene. As questbes de mdltipla
escolha possuiam caracteristica problematizadora. A primeira questao colocava o
académico em um cenario hospitalar e procurava saber a habilidade deste em
relacdo a precaucdo por aerossois. Observou-se que 52,5% dos académicos
assinalaram a opcéo correta (60,7% - Enfermagem e 45,5% - Medicina). Com esse
resultado, reconheceu-se a deficiéncia de habilidade desses académicos com
relacéo a precaucao por aerossois, assim observou-se também que a deficiéncia foi
maior entre os académicos de Medicina.

Na segunda questdo que avaliava a habilidade, foi colocado um cenario
na qual o académico precisaria saber a ordem adequada da paramentacdo para
realizar um procedimento asséptico, observou-se que 63,9% assinalaram a questao
correta (67,9% - Enfermagem e 62,5% - Medicina). Na terceira e ultima questdo do
guestionario, foi colocado um cenario para avaliar a habilidade da precaucéao
de contato. Observou-se que 50,8% assinalaram a opcdo correta (60,7% -
Enfermagem e 42,4% - Medicina), houve significancia estatistica quando comparado
habilidade dos académicos de enfermagem e medicina (p=0,011). Novamente,
observou-se percentual de acerto baixo e que os académicos de enfermagem
possuiam menor deficiéncia nesse quesito se comparado com os estudantes de
Medicina.

Askarian, Aramesh e Palenik (2006), em estudo que avalia conhecimento,
atitude e pratica para precaucdo e isolamento de contato entre estudantes de
Medicina de Shiraz no Iran, relata que apesar de os académicos de medicina possuir
bom conhecimento sobre as precaucdes de contato, isso ndo é o suficiente para que
eles a utilizem em sua prética.

Utilizando o instrumento de observacdo para avaliar a habilidade dos
académicos em relacdo ao principal procedimento para prevencao de IRAS que é a
higiene das maos, em que tal instrumento possui duas fases, sendo a primeira a
avaliacdo da técnica e a segunda as areas atingidas pela higiene das méaos. Na

primeira fase, observou-se que na aplicagdo completa da técnica, apenas 35,7% dos
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académicos de Enfermagem e 15,1% dos académicos de Medicina conseguiram
realizar todos os passos de forma adequada.

Na analise de cada passo, observou-se que apenas 50,8% dos
académicos retiram os adornos de mao e antebraco para realizar a higiene das
maos (53,6% - Enfermagem e 48,5% - Medicina); 96,7% esfregavam palmas com
palmas (92,9% - enfermagem e 100% - medicina); 63,9% esfregavam palma com
dorso (53,6% - Enfermagem e 72,7% - Medicina); 85,2% esfregavam espacos
interdigitais (96,4% - Enfermagem e 75,8% - Medicina); 55,7% esfregavam costas
dos dedos sobre as palmas (78,6% - Enfermagem e 36,4% - Medicina); 77% faziam
a rotacdo do polegar sobre a palma (96,4% - Enfermagem e 60,6% - Medicina);
68,9% esfregavam as pontas dos dedos sobre as palmas (85,7% - Enfermagem e
54,5% - Medicina) e 62,3% esfregavam o punho (96,4% - Enfermagem e 33,3% -
Medicina), houve significancia estatistica apenas nos cinco ultimos passos.

Nesse primeiro momento, ambos os cursos aduziram deficiéncia na
técnica de higiene das maos, ja que a maioria dos académicos ndo soube utilizar a
técnica completamente correta. Quando estudado passo a passo a técnica,
observou-se que os académicos de Enfermagem apresentaram melhor desempenho
nessa habilidade se comparado aos académicos de Medicina, visto que dos oito
passos para a correta técnica de higiene das maos, em seis passos tiveram maior
percentual, apenas em dois passos nao obtiveram o melhor percentual que foi em
esfregar palma com palma e esfregar palma com dorso.

Mortel, Apostolopoulou e Petrikkos (2010), em estudo que comparava o
conhecimento, crencas e praticas entre estudantes de Enfermagem e Medicina da
Grécia, observou que o0s estudantes de Enfermagem detinham de mais
conhecimento, crencas e praticas mais positivas sobre higiene das maos se
comparado aos estudantes de Medicina, além de terem recebido maior frequéncia
de educacdo sobre esse tema se comparado aos estudantes de Medicina que
apesar de possuirem maior duracdo em anos dos estudos médicos, obtiveram
menor abordagem tedrica do tema.

No estudo realizado por Felix e Miyadahira (2009), intitulado “Avaliacao da
técnica de lavagem das maos executadas por alunos do curso de graduacdo em
enfermagem”, observou-se que apenas 8,8% dos alunos executaram todos os
passos da técnica de lavagem das maos corretamente. Nesse mesmo estudo, foi

avaliado o percentual por area e/ou passo que foi realizada na lavagem das maos,
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sendo 55,4% retiraram joias, 77,9% esfregaram palma com palma, 41,6%
esfregaram palma com dorso, 33,6% esfregaram espacos interdigitais, 39,8%
realizaram rotacdo do polegar sobre a palma, 33,9% esfregaram ponta dos dedos
sobre a palma, nao foi avaliado nesse trabalho os passos esfregar costa dos dedos
sobre a palma e esfregar punho.

Na segunda fase — observacdo das areas atingidas pela higiene das
maos, destacaram-se as areas que nao foram atingidas e seus percentuais, ja que
nenhum académico conseguiu atingir as oito areas simultaneamente, observou-se
qgue 8,2% dos académicos néao realizaram de forma adequada a higiene das palmas
da méo (17,9% - Enfermagem e 0 — Medicina); 82% do dorso da méao (85,7% -
Enfermagem e 78,8% - Medicina); 50,8% espacos interdigitais (46,4% - Enfermagem
e 54,5% - Medicina); 45,9% dedos (35,7% - Enfermagem e 54,5% - Medicina);
78,7% polegar (67,9% - Enfermagem e 87,9% - Medicina); 59% ponta dos dedos
(57,1% - Enfermagem e 60,6% - Medicina); 59% regido periungueais (39,3% -
Enfermagem e 75,8% - Medicina) e 91,8% o punho (82,1% - Enfermagem e 100% -
Medicina).

Nesse segundo momento, em que foram avaliadas oito areas, percebeu-
se que os académicos de Enfermagem e Medicina em seis areas obtiveram
percentual maior de erro, ou seja, de higiene ndo adequada das maos, apesar de
terem informado que a higiene das méaos era o procedimento que tinham maior
seguranca sobre sua habilidade se relacionado ao conhecimento aprendido durante
o curso. Com esse dado, fica notdrio que os académicos de Enfermagem e Medicina
trespassam da graduacdo com déficit de habilidade e conhecimento na prevencao
das IRAS.
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7 CONCLUSOES

Os académicos de Enfermagem e Medicina tendem a trespassar da
graduacao com déficit de conhecimento e habilidade sobre IRAS, pois os contetdos
abordados durante a graduacdo de ambos ndo geram conhecimento soélido.
Portanto, estes académicos passam a ter habilidades deficientes para uma
assisténcia ao paciente, prevenindo IRAS, assim como nao gera interesse para que
tenham atitude de buscar por maior conhecimento sobre tal tematica.

A maioria dos académicos de Enfermagem e Medicina teve um parcial
conhecimento sobre IRAS, na questdo sobre o conceito de IRAS, a maioria dos
académicos de Enfermagem assinalou a op¢éo correta, enquanto que a maioria dos
académicos de Medicina assinalou a opcao incorreta. Esse dado pode sugerir que o
curso de Medicina tenha menor abordagem ou importancia desse tema durante o
percorrer do curso se comparado ao curso de enfermagem.

Nas respostas relativas a atitudes, verificou-se que a maioria dos
académicos de ambos 0s cursos possuia interesse em receber maiores informacdes
sobre esse tema, relataram utilizar medidas de prevencdo de IRAS ao prestar
assisténcia aos pacientes durante as atividades praticas, porém a maioria informou
gue o percentual de conhecimento sobre IRAS adquiridos em atividades
extracurriculares era entre 21 e 50%, 0 que sugere que as informacdes abordadas
durante a graduacdo devem ser insuficientes para gerar interesse ao aluno quanto
ao tema, e/ou ndo ha oferta ou divulgacdo adequada de cursos com essa tematica,
e/ou ndo exista interesse por parte desse académico em realizar atividade
extracurricular.

Determinou-se que quanto a habilidade, a maioria dos académicos obteve
conceito bom nas respostas do questionario, porém na questdo que envolvia uma
situacao de precaucao de contato, a maioria dos académicos de Medicina assinalou
a opcao incorreta, se comparado aos académicos de Enfermagem, podendo assim
mostrar possivel deficiéncia tedrica pratica nesse conteltdo durante a graduacao
desse curso.

E importante ressaltar que durante a observacdo da técnica de higiene
das méaos com alcool gel a 70%, a maioria dos académicos realizou a técnica
incorreta, porém guando se analisou passo a passo da técnica e compararam-se 0S

académicos de Enfermagem e Medicina, pdde-se perceber percentual maior de
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acerto dos passos pelos académicos de Enfermagem, esse fato reforca que a grade
curricular do curso de Enfermagem deve favorecer abordagem maior sobre IRAS se
comparado ao curso de Medicina.

Na observacdo das areas atingidas através da higiene das maos,
observou-se que nenhum académico conseguiu com a higiene das méaos atingirem
todas as areas adequadamente. A maioria das areas teve percentual de erro maior
gue 50%: dorso da mao; espacos interdigitais; polegar; ponta dos dedos; regiao
periungueais e punho.

E importante considerar que varios estudos comprovam que a higiene das
maos é a principal medida de prevencao das IRAS e que os profissionais de salude
possuem déficit de conhecimento dessa técnica, apesar de técnica simples e de facil
aplicacdo. Desta forma, € provavel que essa deficiéncia dos profissionais de saude
seja advinda da graduacao.

No tocante a limitacdo do estudo correspondeu ao fato de a maioria dos
docentes dos cursos de graduacdo (Enfermagem e Medicina) que nao responderem
ao e-mail que solicitava o plano de ensino e/ou conteudo sobre IRAS abordados nas
disciplinas ministradas, com isso ndo se conseguiu caracterizar o conteudo relativo a
IRAS, abordado no curriculo de ambos os cursos. Foram identificados os
conhecimentos, as habilidades e atitudes dos académicos em relacdo a Infeccao
Relacionada a Assisténcia a Saude.

Algumas informacdes deste estudo permitiram apreciacéo situacional dos
conteudos de IRAS abordados no curso de graduacdo em Enfermagem e Medicina,
gue possibilitaram proposicoes de medidas consideradas necessarias para um
curriculo mais amplo sobre esse tema e contribuir para a formacdo de um
profissional atento para seguranca do paciente, no que que diz respeito a Infeccéo
Relacionada a Assisténcia a Saude.

A intencdo do estudo ndo foi apontar falhas, mas favorecer o
planejamento mais adequado as necessidades, sobretudo no que concerne a
maximizacdo dos conhecimentos e habilidades sobre IRAS, com favorecimento do
desempenho das atividades dos profissionais de saude.

As recomendacBes que se seguem foram distribuidas em areas

prioritarias, as quais precisam ser aprimoradas.



64

Conselho Nacional de Educagéo/ Camara de Educagao Superior

Ao considerar que as diretrizes curriculares que sao formuladas pela
CNE/CES constituem em orientacfes para elaboragcédo dos curriculos dos cursos de
graduacéo das Instituicbes de Ensino Superior (IES) e que devem ser respeitados,
sugere-se que as diretrizes curriculares dos cursos da area da saude abordem de
forma clara e explicita a necessidade de a temética IRAS durante os cursos de
graduacdo, de forma a sensibilizar os cursos da area da saude quanto a importancia

da incluséo desse tema na grade curricular.

Graduacdo em Enfermagem e Medicina

Ao considerar que se observou neste estudo uma deficiéncia no
conhecimento e habilidades sobre IRAS dos académicos de Enfermagem e
Medicina, sugere-se:

- Propiciar a abordagem de IRAS em todas as disciplinas, com graus de
complexidades diferentes relacionados com a abordagem principal da disciplina,
tornando visivel a importancia dessa tematica;

- Buscar maior acompanhamento dos académicos nas atividades praticas
relacionadas a assisténcia direta ao paciente, observando e orientando esse
académico quanto as técnicas necessarias para prevenir IRAS;

- Investir em um maodulo ou disciplina tedrica-pratico para educacao dos académicos
sobre IRAS.

Por fim, vale ressaltar que muito se expde sobre o propdésito de diminuir os
indices de IRAS em todo o mundo e varios trabalhos sédo realizados com os
profissionais de saude, porém esquecendo-se olvidam de trabalhar com uma
clientela que pode estar sendo educada com esse tema desde a graduacao,
aumentando, assim, adesdo futura aos meios de prevencdo de IRAS, que sdo 0s

académicos.
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APENDICE A - Questionario identificacio do conhecimento, habilidade e atitude dos
académicos de Enfermagem e Medicina sobre as infec¢des relacionadas a
assisténcia a saude

Dados sociodemogréaficos

1) Idade
anos

2) Sexo

a) Feminino

b) Masculino
3) Estado civil

a) Solteiro

b) Casado

c) Unido estavel

d) Outros ( )
4) Curso de Graduacéo

a) Enfermagem

b) Medicina
5) Semestre que esta cursando

semestre

Dados referentes ao curso de
graduacao
6) Durante a sua graduacdo vocé
escutou falar sobre Infeccbes
Relacionadas a Assisténcia a Saude
(IRAS)/ Infeccao Hospitalar (IH)?

a) Sim

b) Néo

c) Nao lembro
7) Se sim, cite as disciplinas cursadas
por vocé que falaram sobre IRAS/IH.
8) Vocé considera o conteudo abordado
por estas disciplinas suficiente para o
desempenho de suas atividades a) Plenamente
profissionais com énfase nessa b) Parcialmente
tematica? ¢) Regular

d) Insuficiente

9) Que contetudo de IRAS / IH vocé
gostaria que fosse abordado?




10) Durante as aulas préticas, vocé
recebeu alguma orientacdo acerca de
IRAS / IH?
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a)Sim
b)N&o
11) Se sim na questdo anterior, cite
algumas por ordem de importancia.
Conhecimento
12) Infec¢do Relacionada a Assisténcia
a Saude/ Infeccdo Hospitalar, significa:
a) E toda infeccdo adquirida
obrigatoriamente no ambiente

13) Qual das seguintes acdes cria uma
barreira protetora para a prevencao de
infeccbes em pacientes doentes e
trabalhadores de saude?

14) Assinale a opcao correta sobre as
informacdes que devem ser valorizadas
para o diagnéstico de IRAS/IH.

b)

d)

b)

hospitalar num prazo de 48 a 72
horas apos internacéo do paciente.

E toda infeccdo adquirida durante a
assisténcia de saude, e que nao
esteja presente ou no periodo de

incubacgéao, no momento da
assisténcia prestada.

E toda infeccdo adquirida na
comunidade.

E toda infeccéo que se manifeste com
febre.

Utilizacdo de luvas para examinar um
doente.

Higiene das maos antes e depois de
examinar o paciente.

Uso de mascara ao examinar o
paciente.

Todas as respostas anteriores.

Os exames de laboratorio como
hemograma completo e exames
microbiol6gicos sdo o suficiente para
diagnosticar uma IRAS/IH.

As evidéncias de estudos por
método de imagem ndo séo
importantes para o diagnéstico de
IRAS/IH.

Evidéncia clinica, resultados de
exames laboratoriais e evidéncias de
estudos com métodos de imagem
s80 necessarios para diagnosticar
IRAS/IH.
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d) SO a evidéncia clinica é suficiente
para diagnosticar IRAS/IH.

Atitude
15) Vocé gostaria de receber maiores
informagdes sobre IRAS/IH? a) Sim

b) Né&o
16) Vocé utiliza alguma medida de
prevencdo de IRAS/IH ao prestar _
assisténcia aos pacientes nos seus a) Sim
estagios? b) Na&o
17) Se sim, cite as medidas que vocé
utiliza.
18) Quanto ao seu conhecimento sobre
IRAS, divida-o em percentual adquirido
na grade curricular e percentual
adquirido extracurricular (cursos,
estagios, etc.).

Grade Curricular: %
Extracurricular: %

19) Conforme o maior percentual da
guestdo anterior, cite qual(is) o(s)
assunto(s) que vocé sente maior
seguranca no seu aprendizado.
Habilidade
20) Vocé esta estagiando na
emergéncia de um hospital e recebe
um paciente com Suspeita de a) yOCé solicita internamento em
tuberculose. isolamento de contato.

b) Vocé encaminha para enfermaria
comum onde estdo pacientes com
infecgdo respiratéria, até o resultado
de escarro confirmar TB.

c) Vocé interna 0 paciente em
isolamento respiratdrio por goticulas.

d) Vocé interna o0 paciente em
isolamento por aerossois.

21) Vocé foi chamado para auxiliar o

cirurgido na realizacdo de uma

traqueostomia eletiva na unidade de o B ]

terapia intensiva ao qual esta a) Vocé higieniza as mé&os com a_lcool

estagiando. gel e calga luvas estéreis para ajudar
no procedimento.

b) Vocé degerma as maos com

clorexidina, veste o avental estéril,



25) Vocé é responsavel por pacientes
internados em uma enfermaria de 4
leitos de uma unidade clinica. Nessa
enfermaria 0s  pacientes  foram
internados por infeccdo respiratéria. No
inicio do seu plantdo vocé recebe um
resultado de aspirado traqueal de um
dos seus pacientes e nele cresceu
Klebisiella pneumoniae; no
antibiograma mostrava que a bactéria é
resistente a carbapenémicos, ou seja,
trata-se de uma KPC. Entdo vocé além
de iniciar antibioticoterapia iria:

d)

b)

d)
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coloca a mascara cirurgica, coloca o
Oculos de protecdo e calca a luva
estéril para ajudar o procedimento.
Vocé realiza a degermacéo das maos
com clorexidina, coloca mascara
cirargica, veste o avental estéril, e
calca as luvas estéreis para ajudar o
procedimento.

Realiza a degermacao das maos com
clorexidina, veste o avental estéril,
coloca a mascara cirlrgica e calca a
luva estéril.

Apenas colocaria 0 paciente em
isolamento de contato.

Solicitaria cultura de swab retal e
axilar dos pacientes que estdo na
enfermaria e  solicitaria  quarto
privativo para colocar esse paciente
em isolamento de contato.

Colocaria o paciente em isolamento
de contato e por goticulas.

N&o ha necessidade de nenhuma
medida além de trocar
antibioticoterapia.
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Técnica de Higiene das Maos

Sim

Retirar adornos de mao e antebraco

Esfregar palmas com palmas

Esfregar palma com dorso

Esfregar espacos interdigitais

Esfregar costas dos dedos sobre as palmas

Rotacédo do polegar sobre a palma

Esfregar ponta dos dedos e unhas sobre as palmas

Esfregar punhos

Areas atingidas pela Higiene das M&os

Palmas

Dorso

Espacos interdigitais

Dedos

Polegar

Ponta dos dedos

Regibes periungueais
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, Vanessa Dias da Silva, mestranda do Programa de Pés-Graduacdo em Saude
Publica da UFC, orientanda do Prof. Dr. Jorge Luiz Nobre Rodrigues, estou desenvolvendo
o projeto de dissertacdo intitulado “Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude:
Conhecimento, Atitude e Préatica de académicos de Enfermagem e Medicina”. Esta tem
como objetivo geral caracterizar o conhecimento, atitude e pratica de académicos de
Enfermagem e Medicina relacionados a Infec¢gbes Relacionados a Assisténcia a Saude. A
coleta dos dados sera realizada por meio da aplicagdo de questionario sobre o
conhecimento, a atitude e pratica sobre IRAS e observagéo da técnica de higiene das maos
dos académicos de Enfermagem e Medicina.

Nesse sentido, solicito sua colaboracdo na participacdo deste estudo. Os dados
obtidos seréo divulgados junto & comunidade académica, respeitando o carater confidencial
das identidades.

Informo ainda, que:
* As informacdes coletadas somente serdo utilizadas para os objetivos especificos da
pesquisa que sao: Determinar o conteudo relativo a IRAS nos curriculos dos cursos de
enfermagem e medicina da UFC; Identificar o nivel de dos académicos de Enfermagem

e Medicina sobre IRAS; verificar atitudes dos académicos de enfermagem e medicina

sobre IRAS; determinar a pratica dos académicos de enfermagem e medicina sobre

IRAS.

* As aplicacdes do questionario e da observacao do processo de higiene das maos tém
como beneficio o fato de que poderemos avaliar conhecimento, atitude e pratica sobre
IRAS.

* A aplicacdo do questionério e a realizacdo da observacédo do processo de higiene das
maos serdo realizadas pela mestranda e a duragcdo média € de 50 min.

* O(a) senhor(a) terhd acesso a qualquer tempo as informacgBes sobre os beneficios
relacionados a pesquisa, inclusive para retirar eventuais davidas;

* O(a) senhor(a) terd o direito e liberdade de negar-se a participar da pesquisa ou dela
retirar-se quando assim desejar, sem que isto traga prejuizo moral, fisico ou social,

* As informacbes e dados coletados serdo divulgados, porém sua identidade sera
mantida no anonimato, bem como qualquer informacao que possa identifica-la;

* O(a) participante ndo recebera nenhum pagamento para participar da pesquisa.

Para qualquer outro esclarecimento, estarei disponivel no endereco Av. Jodo Pessoa
n° 5061, telefones: 3245-1641 e 8777-3205. Também informamos o endereco e telefone do
Comité de Etica em Pesquisa: Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Tedfilo,
telefone 3366-8344.

Agradecemos sua colaboragao, e apresentamos nossos sinceros agradecimentos.

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

O abaixo assinado , anos,
RG: , declara que é de livre e expontdnea vontade que
estd participando da pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, e que, ap6s sua leitura tive a oportunidade de fazer
perguntas sobre o seu conteudo, como também sobre a pesquisa e recebi explicagdes que
responderam por completo as minhas duvidas. E declaro ainda estar recebendo uma cépia
assinada deste termo.

Nome do voluntario Data Assinatura
Nome do Pesquisador Data Assinatura

Nome do profissional que aplicou o TCLE Data Assinatura
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ANEXO A - Trato Urinério - critérios nacionais de infec¢cfes relacionadas a
assisténcia a saude (ANVISA, 2009a)

ITU-RAS no adulto pode ser classificada em: 1. ITU relacionada a procedimento uroldgico,
mais frequentemente cateterismo vesical; 2. ITU ndo relacionada a procedimento urolégico; 3.
ITU sintomatica; e 4. ITU assintomatica, também chamada de bacteridria assintomatica.
ITU-RAS é definida como: 1. qualquer infeccdo ITU relacionada a procedimento uroldgico; e
2. ITU ndo relacionada a procedimento urolégico diagnosticada apos a admissdo em servigo
de saude e para a qual ndo sdo observadas quaisquer evidéncias clinicas e ndo esta em seu
periodo de incubacdo no momento da admissao.

A. ITU-RAS sintomética

ITU-RAS sintomaética é definida pela presenca de ao menos um dos seguintes critérios:

1) Paciente tem pelo menos 1 dos seguintes sinais ou sintomas, sem outras causas
reconhecidas: febre (>380C), urgéncia, frequéncia, dislria, dor suprapubica ou lombar E
apresenta uma cultura de urina positiva com >105 unidades formadoras de colénias por mL de
urina  (UFC/mL) de wum uropatogeno (bactérias Gram negativas, Staphylococcus
saprophyticus, ou Enterococcus spp), com até duas espécies microbianas. Como a cultura de
Candida spp. Néo € quantitativa, considerar qualquer crescimento;

2) Paciente com pelo menos 2 dos seguintes sinais ou sintomas, sem outras causas
reconhecidas: febre (>380C), urgéncia, frequéncia, disuria, dor suprapubica ou lombar E pelo
menos 1 dos seguintes:

a) Presenca de esterase leucocitaria ou nitrato na anélise da urina;

b) Presenca de piuria em espécime urinario com >10 leucocitos/mL ou >10 leucdcitos por
campo de imersao na urina ndo centrifugada;

c) Presenca de microrganismos no Gram da urina ndo centrifugada;

d) Pelo menos 2 urinoculturas com repetido isolamento do mesmo uropatégeno com >102
UFC/mL em urina ndo coletada por miccéo esponténea;

e) Isolamento de >105 UFC de um Unico uropatdgeno em urinocultura obtida de paciente

sob tratamento com um agente efetivo para ITU;

) Diagndstico de ITU pelo médico assistente;

g) Terapia apropriada para ITU instituida pelo médico.

B. ITU-RAS assintomatica
ITU-RAS assintomatica é definida pela presenca de ao menos 1 dos seguintes critérios:

1) Paciente esta ou esteve com um cateter vesical (CV) em até 7 dias antes da urinocultura E
apresenta urinocultura positiva com >105 UFC/mL de até duas espécies microbianas E néo
apresenta febre (>380C), urgéncia, frequéncia, disuria, dor suprapubica ou lombar;

2) Paciente do sexo feminino que ndo utilizou CV nos 7 dias anteriores a coleta de urina E
apresenta duas urinoculturas com >105 UFC/mL com isolamento repetido do mesmo
microrganismo (até duas espécies microbianas) em urina colhida por miccdo espontanea OU
apresenta uma urinocultura positiva com > 105 UFC/mL de até duas espécies microbianas em
urina colhida por CV E ndo apresenta febre (>380C), urgéncia, freqiiéncia, disuria, dor
suprapubica ou lombar;
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3) Paciente do sexo masculino que ndo utilizou CV nos 7 dias anteriores a coleta de urina E
apresenta uma urinocultura positiva com > 105 UFC/mL de até duas espécies microbianas em
urina colhida por micc¢édo espontanea ou por CV E ndo apresenta febre (>380C), urgéncia,
frequéncia, disdria, dor suprapubica ou lombar.

Comentarios

Cultura de ponta de cateter urinario ndo € um teste laboratorial aceitavel para o diagnéstico de
ITU;

As culturas de urina devem ser obtidas com a utilizacdo de técnica apropriada: coleta limpa
por meio de miccdo espontanea ou cateterizagdo. A urina coletada em paciente ja cateterizado
deve ser aspirada assepticamente do local proprio no circuito coletor e a cultura processada de
forma quantitativa. Ndo ha indicacdo de troca do cateter para obter urina para cultura.

C. Outras ITU-RAS

“Outras ITU” compreendem as infecgdes do rim, ureter, bexiga, uretra, e tecidos adjacentes
ao espaco retroperitoneal e espaco perinefrético. As definicbes de outras ITU devem
preencher os seguintes critérios:

1) Paciente tem isolamento de microrganismo de cultura de secrecdo ou fluido (exceto urina)
ou tecido do sitio acometido, dentre aqueles listados em “outras ITU”;

2) Paciente tem abscesso ou outra evidéncia de infecgdo vista em exame direto durante
cirurgia ou em exame histopatologico em um dos sitios listados em “outras ITU”;

3) Paciente tem pelo menos 2 dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa reconhecida:
febre (>380C), dor ou hipersensibilidade localizada em um dos sitios listados em “outras
ITU” E pelo menos um dos seguintes critérios:

a. Drenagem purulenta do sitio acometido;

b. Presenca no sangue de microrganismo compativel com o sitio de infeccdo suspeito, dentre
aqueles listados em “outras ITU”;

c. Evidéncia radiografica (ultrassonografia, tomografia computadorizada, ressonancia
magnética ou cintilografia com galio ou tecnécio) de infeccéo;

d. Diagnostico de infeccdo do rim, ureter, bexiga, uretra, ou tecidos em torno do espaco
retroperitoneal ou perinefrético.

4) Terapia apropriada para infeccdo do rim, ureter, bexiga, uretra, ou tecidos em torno do
espaco retroperitoneal ou perinefrético instituida pelo médico.
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ANEXO B - Sitio Cirurgico - critérios nacionais de infec¢fes realacionadas a

assisténcia a saude (ANVISA;,2009b)

Classificacao e critérios definidores de infeccao cirargica

INCISIONAL
SUPERFICIAL

ISC - 1S

Critério:

Ocorre nos primeiros 30 dias ap6s a cirurgia e envolve apenas pele e subcutaneo.

Com pelo menos 1 (um) dos seguintes:

Drenagem purulenta da incisédo superficial;

Cultura positiva de secrecao ou tecido da incisao superficial, obtido assepticamente (ndo séo
considerados resultados de culturas colhidas por swab);

A incisdo superficial é deliberadamente aberta pelo cirurgido na vigéncia de pelo menos um
dos seguintes sinais ou sintomas: dor, aumento da sensibilidade, edema local, hiperemia ou
calor, EXCETO se a cultura for negativa;

Diagnéstico de infec¢do superficial pelo médico assistente.

Obs:

No caso de cirurgia oftalmolégica conjuntivite sera definida como infeccdo incisional
superficial.

Na&o notificar minima inflamagé&o e drenagem de secre¢ao limitada aos pontos de sutura.

INCISIONAL
PROFUNDA

ISC - IP

Critério:

Ocorre nos primeiros 30 dias apdés a cirurgia ou até UM ano, se houver colocacdo de
prétese, e envolve tecidos moles profundos a inciséo (ex: fascia e/ou musculos).

Com pelo menos UM dos seguintes:

Drenagem purulenta da incisdo profunda, mas néo de érgéo/cavidade;

Deiscéncia parcial ou total da parede abdominal ou abertura da ferida pelo cirurgido, quando
0 paciente apresentar pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: temperatura axilar
237,8°C, dor ou aumento da sensibilidade local, exceto se a cultura for negativa;

Presenca de abscesso ou outra evidéncia que a infeccdo envolva os planos profundos da
ferida, identificada em reoperag&o, exame clinico, histocitopatolégico ou exame de imagem;
Diagnostico de infecgéo incisional profunda pelo médico assistente.

ORGAO /
CAVIDADE

ISC-0C

Critério:

Ocorre nos primeiros 30 dias ap6s a cirurgia ou até UM ano, se houver colocacdo de
prétese, e envolve qualquer érgdo ou cavidade que tenha sido aberta ou manipulada durante
a cirurgia.

Com pelo menos UM dos seguintes:

Cultura positiva de secregao ou tecido do érgédo/cavidade obtido assepticamente;

Presenca de abscesso ou outra evidéncia que a infeccdo envolva os planos profundos da
ferida, identificada em reoperag&o, exame clinico, histocitopatol6gico ou exame de imagem;
Diagnostico de infecgéo de érgdo/cavidade pelo médico assistente.

Obs.:

Osteomielite do esterno ap6s cirurgia cardiaca ou endoftalmite sdo consideradas infecgGes
de 6rgdo/cavidade.

Em pacientes submetidos a cirurgias endoscépicas com penetracdo de cavidade, serdo
utilizados os mesmos critérios de infec¢do do sitio cirtrgico do tipo 6rgdo-cavidade.

Ndo ha, até o momento, critérios que permitam separar infeccdo ascendente do trato
urinério, de infeccao urinaria como expressao secundaria de infecgdo em cirurgia uroldgica.
NAO considerar que a eliminagdo de secrecdo purulenta através de drenos seja
necessariamente sinal de ISC-OC.

Sinais clinicos (febre, hiperemia, dor, calor, calafrios) ou laboratoriais (leucocitose, aumento
de PCR quantitativa ou VHS) sé&o inespecificos, mas podem sugerir infeccao.

ATENCAO:

*Caso a infec¢céo envolva mais de um plano anatémico, notifigue apenas o sitio de

maior profundidade.

*Considera-se proétese todo corpo estranho implantavel ndo derivado de tecido
humano (ex: valvula cardiaca protética, transplante vascular ndo-humano, coracao
mecanico ou prétese de quadril), exceto drenos cirdrgicos.
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ANEXO C — Trato Respiratdrio - critérios nacionais de infecgdes realacionadas a
assisténcia a saude (ANVISA, 2009c)

hY

Segundo a ANVISA (2009c) as pneumonias relacionadas a assisténcia a
saude estdo divididas em cinco tipos de pneumonia:
1. Pneumonia associada a ventilacdo mecéanica (PAV) é a infec¢do diagnosticada
apos 48 horas de ventilacdo mecanica até a sua suspensdo (ANVISA, 2009c).
Segue os critérios diagndsticos de definicdo de PAV clinica segundo ANVISA
(2009c):
a. Critérios radiolégicos: paciente com doenca de base com 02 ou mais raio X com
um dos seguintes achados:
- infiltrado persistente novo ou progressivo
- opacificacéo
- cavitacao
b. Sinais e sintomas: apresenta no minimo 01 dos critérios abaixo:
- febre (T>37,8°C), sem outra causa
- leucopenia (< 4000 cel/mm3) ou leucocitose (>12000 cel/mm3)
c. E pelo menos 01 dos critérios abaixo:
- surgimento de secrecdo purulenta ou mudanca das caracteristicas da secrecédo ou
aumento da secrecao ou aumento da necessidade de aspiracéo
- piora da troca gasosa (piora da relacdo PAO2/FIO2 ou aumento da necessidade de
oxigénio ou aumento dos parametros ventilatérios).

Na PAV definida microbiologicamente, acrescenta-se pelo menos 01 dos
critérios laboratoriais:
- hemocultura positiva, sem outro foco de infeccéo
- cultura positiva de liquido pleural
- lavado brocoalveolar > ou = a 10* UFC/ml ou aspirado traqueal com contagem >
ou = 10° UFC/ml
- exame histopatolégico com evidencia de infeccao pulmonar
- antigeno urinario ou cultura para Legionella spp
- outros testes laboratoriais positivos para patégenos respiratérios (sorologia,
pesquisa direta, cultura).
2. Pneumonia relacionada a assisténcia a saude em pacientes sem ventilacao
mecanica pode ser nosocomial, que é aquela que ocorre 48 horas ou mais apos a

admissdo e que néo estava incubada no momento da admissdo, ou néo hospitalar,
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gue ocorre em paciente nao hospitalizado com contato de saude extensivo, definida
por um ou mais dos seguintes procedimentos:

- A terapia intravenosa, tratamento de feridas, ou quimioterapia intravenosa nos 30
dias anteriores;

- Residéncia num lar de idosos, com cuidados de equipe de saude;

- Internacdo em um hospital de cuidados agudos por dois ou mais dias nos ultimos
90 dias anteriores;

- Atendimentos em clinicas de hemodialise, nos ultimos 30 dias anteriores (FILE,
2010).

Segundo ANVISA (2009c) os critérios diagnésticos de pneumonia relacionada
a assisténcia a salde em pacientes sem ventilagcdo mecanica e definida clinicamente
s&o 0s seguintes:

a. Critérios radioldgicos: paciente com doenca de base com 02 ou mais raio X com
um dos seguintes achados:

- infiltrado persistente novo ou progressivo

- opacificacéo

- cavitacao

b. Sinais e sintomas: pelo menos 01 dos critérios abaixo:

- febre (T> 37,8°C), sem outra causa ou leucopenia (<4000 cel/mm3) ou leucocitose
(> 12000 cel/mm3);

- alteracdo do nivel de consciéncia, sem outra causa, em pacientes com mais de 70
anos de idade.

c. E pelo menos 02 dos seguintes critérios:

- surgimento de secrecdo purulenta ou mudanca das caracteristicas da secrecéo ou
aumento da secrec¢ao

- inicio ou piora da tosse, dispnéia, taquipnéia

- aumento da necessidade de oferta de oxigénio

- ausculta com roncos ou estertores.

Na pneumonia relacionada a assisténcia a salde em pacientes sem
ventilacdo mecanica definida microbiologicamente sdo acrescentados pelo menos
um dos seguintes critérios laboratoriais (ANVISA, 2009c):

- hemocultura positiva, sem outro foco de infeccéo

- cultura positiva do liquido pleural
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- lavado broncoalveolar > ou = a 10* UFC/ml ou aspirado traqueal (apenas para
pacientes com traqueostomia) com contagem de col6nias > ou = a 10° UFC/ml

- exame histopatologico com evidencia de infecgdo pulmonar

- antigeno urinario ou cultura para Legionella spp.

- outros testes laboratoriais positivos para patdgenos respiratérios (sorologia,
pesquisa direta e cultura).

3. Pneumonia por bactérias ou fungos filamentosos, segundo ANVISA (2009c), deve
possuir pelo menos um dos seguintes achados em dois ou mais raio X de térax:

a. Critérios radioldgicos:

- infiltrado pulmonar

- consolidacéo

- cavitacao

- pneumatocele, em criangas < ou = 1 ano de idade

b. Sinais e sintomas (pelo menos um dos seguintes):

- febre (T> 38°C) sem outra causa

- leucopenia (<4000 cels/mm®) ou leucocitose (> 12000 cels/mm?)

- para adultos com idade > ou = a 70 anos, alteracdo do nivel de consciéncia sem
outra causa reconhecida

E associado a ao menos um dos seguintes critérios:

- aparecimento de secrecao pulmonar ou aumento desta ou mudanca no aspecto da
secrecdo pulmonar ou aumento da necessidade de aspiracao

- aparecimento ou aumento de tosse ou dispnéia ou taquipnéia

- estertores ou roncos presentes

- piora da funcéo respiratoria com aumento da necessidade de oxigénio, ou aumento
da necessidade de suporte ventilatério.

c. Critérios laboratoriais (pelo menos um dos seguintes critérios):

- hemocultura positiva ndo relacionada a outra fonte de infeccéo

- cultura positiva de liquido pleural

- cultura quantitativa positiva de secrecao pulmonar obtida por procedimento com
menor risco de contaminacao (aspirado traqueal, lavado broncoalveolar e escovado
protegido)

- na bacterioscopia do lavado brocoalveolar o achado de > ou = 5% leucdcitos e
macroéfagos contendo microorganismos (presenca de bactérias intracelulares)

- exame histopatoldgico que evidencie um dos critérios abaixo:
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- formacdo de abscesso ou foco de consolidagdo com infiltrado de
polimorfonucleares nos bronquiolos e alvéolos

- cultura quantitativa positiva de parénquima pulmonar

- evidéncia de invasao de parénquima pulmonar por hifas ou pseudo-hifas

4. Pneumonia por virus, Legionella, Chlamydia, Mycoplasma ou outros agentes
etiolégicos atipicos:

a. Critérios radiolégicos: idem ao de Pneumonia por bactérias ou fungos
filamentosos

b. Sinais e sintomas: idem ao de Pneumonia por bactérias ou fungos filamentosos

c. Critérios laboratoriais (pelo menos um dos seguintes critérios):

- cultura positiva em secrecéo pulmonar para virus ou Chlamydia

- exames sorolégicos — deteccdo de antigenos ou anticorpo viral de secrecao
respiratoria (exemplo: ELISA, imunofluorescéncia, PCR, Shell vial)

- aumento de quatro vezes nos valores de IgG na sorologia para o patdogeno
(exemplo: influenza, Chlamydia)

- PCR positivo para Chlamydia ou Mycoplasma

- imunofluorescéncia positiva para Chlamydia

- cultura ou imunofluorescéncia positiva para Legionella spp de tecidos ou secrecéo
pulmonar

- deteccao de antigeno de Legionella pneumophila sorogrupo | em urina

- aumento de quatro vezes nos valores de IgG na sorologia para L. pneumophila
sorogrupo | titulada >1:128 na fase aguda e convalescenca por imunofluorescéncia
indireta (ANVISA, 2009c)

5. Pneumonia em pacientes imunossuprimido, segundo ANVISA (2009c):

a. Critérios radiologicos: idem ao de Pneumonia por bactérias ou fungos
filamentosos

b. Sinais e sintomas: idem ao de Pneumonia por bactérias ou fungos filamentosos

c. Critérios laboratoriais (pelo menos um dos critérios abaixo):

- hemocultura positiva e cultura de secrecao pulmonar positiva para Candida spp

- evidéncia de fungo ou Pneumocystis carinii em secre¢do pulmonar obtida por
procedimento com menor potencial de contaminacdo (aspirado traqueal, lavado
brocoalveolar e escovado protegido) em:

- bacterioscopia direta ou

- cultura positiva para este fungo
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- qualquer dos critérios laboratoriais definidos no algoritmo anterior (pneumonias

atipicas).
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ANEXO D - Corrente Sanguinea - critérios nacionais de infec¢fes relacionadas a

assisténcia a saude (ANVISA, 2009d)

IPCS laboratorial: é aquela que preenche um dos seguintes critérios:

Critério 1

Paciente com uma ou mais hemoculturas positivas coletadas
preferencialmente de sangue periférico:, e o patégeno nao esta relacionado
com infec¢do em outro sitio2.

Critério 2

Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38°C), tremores,
oliguria (volume wurinario <20 ml/h), hipotensdo (pressdo sistdlica <
90mmHg), e esses sintomas nao estao relacionados com infec¢gdo em outro
sitio;

E

Duas ou mais hemoculturas (em diferentes puncdes com intervalo maximo
de 48h) com contaminante comum de pele (ex.: difterdides, Bacillus spp,
Propionibacterium spp, estafilococos coagulase negativo, micrococos).

Critério 3

Para criangas > 28 dias e < 1ano

Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas:

febre (>38°C), hipotermia (<36°C), bradicardia ou taquicardia (néo
relacionados com infeccdo em outro sitio)

E

Duas ou mais hemoculturas (em diferentes pun¢cdes com intervalo maximo
de 48h) com contaminante comum de pele (ex.: difterdides, Bacillus spp,
Propionibacterium spp, estafilococos coagulase negativo, micrococos).

1 A coleta de hemocultura através de dispositivos intra-venosos é de dificil interpretacéo
2 A infeccdo em acesso vascular ndo é considerada infeccao em outro sitio.

IPCS clinica: é aquela que preenche um dos seguintes critérios:

Critério 1

Pelo menos de um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38°), tremores,
oliguria (volume urinario <20 ml/h), hipotensao (pressao sistélica <90mmHg)
ou (ndo relacionados com infeccdo em outro sitio)

E

todos os seguintes:

a) Hemocultura negativa ou néo realizada

b) Nenhuma infec¢é@o aparente em outro sitio

¢) Médico institui terapia antimicrobiana para sepse

Critério 2

Para criancgas > 28 dias e < 1ano

Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas:

febre (>38°C), hipotermia (<36°C), bradicardia ou taquicardia (nao
relacionados com infecgdo em outro sitio)

E

todos os seguintes:

a) Hemocultura negativa ou néo realizada

b) Nenhuma infec¢@o aparente em outro sitio

¢) Médico institui terapia antimicrobiana para sepse
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Infecgdes relacionadas ao acesso vascular

As infecgbes do sitio de insergdo dos acessos vasculares, geralmente sdo de menor
gravidade do que as de corrente sanguinea. No entanto, elas merecem duas
consideracdes importantes:

- pode indicar contaminacdo do sitio de insercdo do dispositivo e apontar para a
possibilidade de uma intervencao preventiva especifica;

- sdo indicadores de qualidade de assisténcia que podem ser aplicadas em varios
ambientes, inclusive fora do ambiente de cuidados criticos;

Infec¢cdes relacionadas ao acesso vascular central (IAVC):

Séo definidas como a presenca de sinais locais de infeccéo (secrecao purulenta ou
hiperemia), em pacientes sem diagnéstico concomitante de IPCS. A cultura de
cateter € um exame de baixa especificidade e ndo é necessaria para diagnostico de
IAVC.

Infeccao relacionada a acesso vascular periférico (IAVP):

Séo definidas como a presenca de sinais locais de infeccéo (secrecao purulenta ou
celulite), com ou sem a presenca de corddo inflamatério em pacientes sem
diagnostico concomitante de IPCS. A cultura de cateter € um exame de baixa
especificidade e ndo deve ser utilizada para diagnostico de IAVC.



