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RESUMO

A ocorréncia da infeccdo hospitalar é favorecidda pgisseminacdo de microrganismos,
constituindo essa uma das questdes de grande peg@cunas instituicdes hospitalares em todo
o0 mundo. Nesse sentido, as medidas de controlefel;éo devem ser adotadas com rigor pelos
profissionais de salde. Este estudo teve como iwabjeeral avaliar o conhecimento e o
comportamento dos profissionais de um Centro deapi@rintensiva no que se refere as
precaucbes de contato para controle da IH. Tratdeseum estudo epidemioldgico, tipo
transversal e de abordagem quantitativa. Foranuiohe$, no estudo, todos os funcionarios da
equipe assistencial de um CTI médico cirargico.cOrios para a inclusdo dos participantes
foram: estar lotado no CTI; exercer, ativamentéyregdo assistencial no periodo da coleta de
dados e consentir em participar do estudo. Os dadm$ coletados em agosto de 2007 por meio
de entrevista. Foi utilizado um instrumento compodée questbes fechadas e abertas. Para
tratamento dos dados, foi utilizada estatisticacritesa com distribuicdo de frequéncia. O
conhecimento e comportamento foram tratados conmwas dicotbmicas: adequado e
inadequado. Comparagdes entre grupos, de acordo comhecimento e comportamento, foram
conduzidas, utilizando-se o teste qui-quadrado earden e teste exato de Fisher, quando
aplicavel. A associacdo entre conhecimento, corapmhto e as demais variaveis foi realizada
através da andlise multivariada, utilizando-se @wte classificacdo por meio do algoritmo
CHAID, tendo os resultados validados pela regredsgistica. Participaram do estudo 102
profissionais distribuidos nas categorias técniecedfermagem (54,9%), enfermeiro (12,7%),
médico preceptor (10,8%), fisioterapeuta aprimooaf8J8%), fisioterapeuta preceptor (7,8%) e
médico residente (4,9%). Os profissionais forandgn@anantemente do sexo feminino (73,5%).
A idade variou entre 22 a 57 anos, com mediana 8trh predominio de profissionais na faixa
etaria de 22 a 27 anos (27,5%). Em relagcdo ao tedgpdormacdo, houve uma maior
percentagem de profissionais com tempo de formeg#e cinco a onze anos (30,7%). Quanto a
atuacdo profissional, a maioria (51%) tinha até ados de experiéncia no hospital e no CTI
(56,9%). De acordo com as respostas do questiom&ri@sultados mostraram que apenas 36,3%
dos entrevistados apresentaram conhecimento adegeiafl1% obtiveram comportamento
adequado em relacédo as medidas de controle deadHahilises multivariadas, nenhuma variavel
esteve associada ao conhecimento. Por outro ladociada ao comportamento adequado se
manteve a categoria dos profissionais de enfermdgeta na arvore de classificacdo como na
regressao logisticaDs profissionais de enfermagem apresentaram um artenpento mais
adequado em relacdo as medidas de controle decdiafequando comparados com outras
categorias profissionais. Nao foi encontrada aaséoi estatisticamente significativa entre
conhecimento e comportamento (p = 0,196). Os st deste estudo apontam para a
necessidade de implementacdo de atividades detag@ncapazes de permitir um equilibrio
entre teoria e a pratica dos profissionais no tecas medidas de prevencdo de infeccéo
hospitalar, visando a aprimorar o conhecimentongpootamento.

Palavras-chave: Infeccdo hospitalar. Precaucdesod&ato. Conhecimento. Comportamento.
Centro de terapia intensiva, infec¢cado hospitalar.
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ABSTRACT

The occurrence of nosocomial infection is favorgdthe dissemination of microorganisms,
which is one of the issues of great concern to italspn the entire world. Therefore, infection
control methods must be adopted with rigor by Iealbrkers. The general objective of this
study was to evaluate the knowledge and behavidreafth workers in an intensive care unit
(ICU), in contact precautions for nosocomial infewt It is an epidemiological cross sectional
study with a quantative approach. The study indudk the members of a surgery ICU team.
The criteria for inclusion of the participants wete be a member of the ICU; to be actively
involved in care-giving during the data collectjperiod and agree to participate in the study. The
data were collected in August 2007 through facéate interviews, with open and closed
guestions. The data was treated with descriptassits with frequency distribution. Knowledge
and behavior were treated as dichotomist varialsldequate and inadequate. Comparisons were
made between groups, according to knowledge anavim@husing the Pearson’s qui-squared test
and the Fisher exact test, when applicable. Thecad®n between knowledge, behavior and
other variables was carried out through a multatarianalysis, using the classification tree
through the CHAID algorithm, and respective resul&se validated through logistics regression.
One hundred and two workers took part, includingsimg technicians (54.9%), nurses (12.7%),
preceptor physicians (10.8%), trainee physicalapists (8.8%), physical therapist preceptors
(7.8%) and resident physicians (4.9%). The workeese mainly women (73.5%). Their age
varied from 22 to 57 years old, at an average d $éars, with a predominance of ages 22 to 27
(27.5%.). Most workers had qualified five to elewarars before (30.7%). Most had up to three
years (51%) experience in the hospital and in @ig (56.9%). According to the answers to the
guestionnaire, only 36.3% of those interviewed baequate knowledge about measures to
control nosocomial infection and 51% had adequababior with regard to nosocomial infection
control measures. In the multivariate analysesyar@bles were associated with knowledge. On
the other hand, the nursing workers were associatithl adequate behavior both in the
classification tree and the logistics regressibime nursing workers displayed more adequate
behavior than other workers. There was no stati$ficsignificant association between
knowledge and behavior (p = 0.196). The resultgshed study show the need to implement
guidance activities to bring a balance between rihend practice of health workers on
nosocomial infection prevention measures in otbemiprove knowledge and behavior.

Key-words: Nosocomial infection; Contact PrecausioKnowledge; Behavior; Intensive Care
Unit; Nosocomial Infection.



LISTA DE ILUSTRACOES

Quadro 1 - Padrao de resisténcia aos antibidticosrhospital em estudo............ccc........ 24

Quadro 2- Descri¢cdo dos topicos de avaliacdo do d¢mtimento e comportamento.......... 44

Figura 1 - Analise multivariada através da arvore @ decisdo (CHAID) para o
conhecimento em relacdo as medidas de precaucéao par controle da infeccéo
hoSpPItalar (NT102) ... —— 56

Figura 2 - Analise multivariada através da arvore @ decisdo (CHAID) para o
comportamento em relagdo as medidas de precaucéorpa controle da infeccéo
hoSpPItalar (NT102) ..o —- 62



LISTA DE TABELAS

1 - Perfil dos profissionais que atuam no CTI (n 102) — Belo Horizonte, 2004.............. 51

2 - Distribuicao das variaveis demograficas em ret@o ao conhecimento ( n= 102) - Belo
HOFIZONEE, 2007.... . et e e e et e e et e e e e et e e e e st eeeeeaanaeaeeeesnnnnnns 55

3 - Percentual de acerto por categoria dos entrevalos em relacao aos tdpicos de avaliacdo
do conhecimento - Belo Horizonte, 2007.............uuuuriuieuiiieiiiiiiiiienieniierreneeeeeeeeeeeeeeee. 57

4 - Distribuicdo das variaveis demograficas em re¢@o ao comportamento -Belo Horizonte,

6 - Percentual de acerto por categoria dos entreva&los em relacdo aos tdpicos de avaliacdo
do comportamento — Belo Horizonte, 2007..........ccoooeeiiiiiiiiiiie e 67

7 - Relacdo entre conhecimento e comportamento dpsofissionais - Belo Horizonte, 2007
................................................................................................................................. 70

8 - Fatores que dificultam a adocdo da higienizacatas maos com agua e sabao pela equipe
multiprofissional - Belo Horizonte, 2007.............veviiviiiiiuieiiiiiiiiiiieiieniirereeeeeeseeeeeeeeeee 72

9 - Fatores que dificultam a friccdo das méos comcool a 70% pela equipe

multiprofissional - Belo Horizonte, 2007.............uevivuiiuieuieiiiiieiiiiieiieniinereeeeeeeeeeeeeeeeee 73

10 - Percentual de dificuldade de adesédo ao uso clpote , a higienizacdo das méaos e ao uso

de luvas de procedimento - Belo Horizonte, 2007...........iiiiiiniiiiiiiisee s 74



11 - Fatores indicados por profissionais do CTI comdificultadores da adoc¢&o do uso do

capote - Belo HOMzoNte, 2007........coovveiiiiii e e e e e e e e e e 76

12 - Percentual de facilidade de adesao a higiengZo das maos, ao uso de luvas e capote

por profissionais de um CTI - Belo Horizonte, 2007..........ccooooevieiiiiiiiie e, 77

13 - Distribuicdo das respostas por categoria dosieevistados egundo 0 acesso a orientagédo

sobre precaucdes de contato - Belo Horizonte, 2007...........cccooveeeeveviiiiiiiin e, 79

14 - Analise de concordancia das respostas dos extistados para trés perguntas dos
questionarios que se repetiram em momentos diferezd durante a entrevista - Belo
[ (0T g 40 01 (=T 0O I /PP 82



AIDS -
CCIH -
CDC -
CTI -
EPI -
ESBL -
HM -
IH -
ISC -
MRSA -
NNIS -
PP -
PU -
SARS -
TBC -
uTI -
VRE -
TCLE -
UFMG -

LISTA DE SIGLAS

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

Comisséao de Controle de Infec¢cao Hospitalar

Centro de Controle e Prevencao de Doencas

Centro de Terapia Intensiva

Equipamento de Protec¢é&o Individual

Gram Negativos Produtores de Betalactamag&nplo Espectro
Higienizagédo das Maos

Infeccéo Hospitalar

Isolamento de Substancias Corporais

Staphylococcus aurelResistente a Meticilina

Sistema Nacional de Vigilancia das InfeccBespitalares
Precaucdes - padrao

Precaucdes Universais

Sindrome Respiratoria Aguda

Tuberculose

Unidade de Terapia Intensiva

Enterococos Resistentes a Vancomicina

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal de Minas Gerais



SUMARIO

1 INTRODUGAOD ....coiiiectceeteeeee ettt e e s s te et ss et s s sesee e etesaets et s nasnanenaneaens 15
2 REVISAO DE LITERATURA ...ooeieioeeeeeee ettt et eteens e eene st esete st s e eaene e 20
2.1 ReSIStENCIA DACIEIANGL. ... .. e mne 20
2.2 A terapia intensiva e a infecGao hospitalar.............cccoooiviiiiiiiiiiiiii v 26
2.3 Precaucdes de isolamento: VISA0 NiStOMICA.........cc.uvvveiiiiieeeieiiiiiiiiie e 30
O 1= N | V@ 1 TSSO PPRR 41
G TR O o =3 1Yo T 0 [T - | SPPRPPRO” 3
3.2 ODbjetiVOS €SPECITICOS. ...uuuuururiiiiiiiiiiiiises s s ernennnnnnnn s emnnnns L
4 CASUISTICA E METODO ...ooiiiiiiiittiee et eesese sttt 42.
4.1 LOCAI 0O ESTUTO.. ...cceeiiiiiiitie ittt e ettt e e e e s e e e e e e e s nnneee e e e e 42
A e o o1 = Vo= Lo TSR 43
4.3 Instrumento de coleta de dados............uuueuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 43
4.4 Coleta de adOS........coooiiiiiiiiii ittt 45
4.5 VariQveis dO €STUAO.........uuiiiiiiieeiiiiiiiieiii e eeeeere e reeeee e e e e e e e nnnnneeeeeeeeeene s 4O
4.6 ANAIISE ESTALISICA ... uueeieiiiiee et e e e e e e e e e e e e 48
4.7 CONSIAEragOes ELICAS.......cceeeiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeciiieieeeeesirreeeeeeeeeesssssnnnnnneeeeeeeseesennneen: 49
5 RESULTADOS E DISCUSSAQ.......c.cotiieeieieeteeeeeeeeteteeee e eeeeasse s stesaesesteenare e 50
5.1 Perfil demografico dos profissionais que atuam No W ..., 50.

5.2 Conhecimento dos profissionais do CTIl em relacéo asedidas de controle de infeccdo
L0 LS o7 ¢= 1= P PPPPPPPPRPP 52

5.3 Comportamento dos profissionais do CTIl em relagdosamedidas de controle de
INFECCAO NOSPITAIAL.......cco oo s 59

5.4 Conhecimento € COMPOIAMENTO...........uuuueurrerrreriirrinrnnrnnennennrmnenneeseereeseeseessemeessesesenid O



5.5 Identificacdo dos fatores dificultadores e facilitdores da adocao das precaucdes de

[0 91 =1 (0 1 1
5.6 Acesso a informacdes sobre precaucdes de contatQ...........cccceeeveeeeiviiiiiiiiiiieeieennnn /8
5.7 ANALISE € CONCOITANCIA . ...n e e e ettt 81.
B CONCLUSAOD ..ot e e et e e e et e et et e et e e e et et eeteeeeeeeeeeee e, 83
REFERENCIAS ..ottt ettt ettt e et et e e et e e e et e et e e e n e e ae e e eemeeeeeneeneenns 86

APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO ENTR EVISTADOR ...96
APENDICE B - CARTA CONVITE ..ottt 107
APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO............. 108
ANEXO A- PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFMG............... 110



1 INTRODUCAO

No periodo medieval, foram criados os hospitais, titham como principal objetivo
alojar peregrinos, pobres, invélidos e doentes.cddados eram exercidos por leigos, e 0s
doentes eram internados sem separacado quanto gadpem apresentavam. Dessa forma, além da
aglomeracéo indiscriminada de pessoas confinadasimnmesmo ambiente, verificava-se a
precariedade das condicfes sanitarias, que inaldatecimento de agua de origem incerta,
manejo inadequado de alimentos e camas compadghaol mais de dois pacientes (COUTO;
PEDROSO; PEDROSA, 2003; FERNANDES, 2000a; LACERBES&RY, 1997).

Considerando essas condicoes, a disseminagdo dagsadoocorria com facilidade
devido a precariedade dos recursos humanos e rdaestfutura, além do desconhecimento dos
microrganismos e da susceptibilidade a desequfibdonstantes da triade epidemioldgica:
agente, hospedeiro e meio ambiente.

Naquela época, em consequéncia do desconhecimeatoexisténcia dos
microrganismos, ndo havia praticas de controleralassinissdo de doencas, e suas causas eram
atribuidas ao sobrenatural. Essa situacdo favooeciaumento na mortalidade, que era atribuida
a vontade dos deuses, a magia ou a fatores redacsnao aspecto comportamental dos
individuos (LACERDA; EGRY, 1997; OLIVEIRA, 2003; BSVA; ABREU; ARRUDA;
FONSECA, 2000).

A partir do século XVIII, com a transformacéo daspival de um local de assisténcia
aos pobres para um local de medicalizacéo e cuidanigiram as primeiras praticas de controle
de infeccdo. Tratava-se de praticas de controlendi®m ambiente, relacionadas ao modelo de
doenca que predominava naquela época. A finalidadeospital como um local de assisténcia
aos doentes foi impulsionada pelo capitalismo itrdalsdiante da necessidade de se redefinir a
funcdo dos hospitais, que eram de grande impoeéanai recuperacdo da forca de trabalho
(LACERDA; EGRY, 1997; NICHIATAet. al., 2004).

Na primeira metade do século XIX, Oliver Holmespartir da verificacdo de
registros estatisticos sobre febre puerperal, vbseque essa doenca ndo era mais rara, ao
contrario, havia assumido um carater epidémico.im\sgle sugeriu que essa doenca fosse

transmitida pelas méos e aventais sujos dos médaasenderem as parturientes. Nesse sentido,
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as primeiras consideracfes sobre a relacdo enpmt@a profissional e o aparecimento de
doenca foram descritas por ele e confirmadas, postente, por Ignaz Philipp Semmelweis
(FERNANDES, 2000b; PEIXOTO, 2005).

Na Austria, em 1847, o obstetra Ignaz Philipp Selweis realizou um trabalho de
investigacdo sobre infeccbes no pdés-parto. Compardaxa de mortalidade de parturientes
internadas em duas diferentes enfermarias de unmamanenaternidade: uma, em que 0
atendimento era realizado por parteiras e outnaegtodantes de medicina. Foi observado maior
indice de mortalidade entre as parturientes atasdiglos estudantes; esse fato foi associado a
precariedade da lavagem das maos entre eles. ASsimmelweis instituiu a lavagem das méos
com agua clorada antes do atendimento ao partag @casionou uma redugédo substancial das
taxas de mortalidade de 12% para 3% entre as padrfeOUTO; PEDROSO; PEDROSA,
2003; FERNANDES, 2000b).

Em 1863, na Inglaterra, a Enfermeira Florence Nhglale passou a valorizar
condi¢des do paciente e do meio ambiente, desaew@ncuidados e as estratégias relacionadas
aos pacientes (individualizacdo do cuidado) e am rfienpeza, aumento da distancia entre os
leitos nas enfermarias). Tal iniciativa reduziu,fdiena importante, as taxas de mortalidade dos
pacientes internados de 42% para indices menoe2%u(COUTO; PEDROSO; PEDROSA,
2003; FERNANDES, 2000b; LACERDA; EGRY, 1997; MARTEN2005; OLIVEIRA, 2003).

Embora desde a antiguidade existam relatos solpreccupacéo com as elevadas
taxas de mortalidade e a disseminacdo de doengd@negas, as infec¢bes hospitalares (IH)
tornaram-se importante foco de atencédo dos Orgéergamentais somente nas ultimas décadas
do século passado. Essas infeccdes sdo conceit@dasaquelas adquiridas apos a admissao do
paciente no hospital e que se manifestam durant@emacdo ou apds a alta, quando estédo
relacionadas a internacéo ou procedimentos hosmta(BRASIL, 1998a).

A infeccdo hospitalar é considerada um importantdlpma de saude publica, por
contribuir com o aumento na morbidade, mortalidagepo de internacdo e gastos com
procedimentos diagnosticos e terapéuticos. Acréseana iSSo as repercussdes para o paciente,
sua familia e a comunidade, tal como o afastameatovida social e do trabalho, com
consequente comprometimento social, psicologicccand@mico. (COUTO, 1994; GIUNTA;
LACERDA, 2006; JUNIORet al.,2003).
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A magnitude desse problema € mostrada pela relev@apidemiologica da IH.
Dados apontam que ela ocorre, em média, entre 3%%a dos pacientes internados, sendo
responsavel por um aumento de até, aproximadanwumé&o semanas no tempo de internacéo,
acarretando uma elevacao nos custos assister€@I3TO, 1994; JUNIORet al.,2003; CHEN;
CHOU, Y.; CHOU, P., 2005; CORREA,; SILVA; FRANCA; YWAASHITA, 2006).

Nesse sentido, dados de estudos internacionaisndéram uma variacao de 3.000 a
40.000 dolares no custo total por paciente comc@dfe hospitalar, dependendo do tipo de
microrganismo envolvido, local de infeccdo e conmdabde (CHEN; CHOU, Y.; CHOU, P.,
2005; DURAN-ZALEISKI; CHAIX; BRUN-BUISSON, 2002; FRSER, 2002; ORSI,
STEFANO; NOAH, 2002).

A ocorréncia da IH pode ser favorecida pela dissag@io de microrganismos,
constituindo essa uma das questdes de grande peg@aunas instituicbes hospitalares em todo
o mundo. Um fator que contribui para a ocorrénce infeccdo hospitalar € a evolucao
tecnologica dos procedimentos diagndésticos e tat@pd demandados pelo modelo clinico de
assisténcia, aumentando, dessa forma, o numergodedimentos invasivos e a elevacdo da
sobrevida.

A aquisicdo de microrganismos ocorre, geralmentparir da transmissédo pelo
contato das méaos dos profissionais com os pacientgslo contato direto do paciente com
material ou ambiente contaminado. Estudos demangijtee os pacientes podem ser colonizados
ou infectados por microrganismos através da coniagéb cruzada. Dessa forma, acredita-se que
de 13% a 35% das infeccdes podem ser evitadasnAésimportante a adocdo de politicas de
prevencdo pelas instituicbes de saude (BHALEA al., 2004; GEFFERS; FARR, 2005;
HENDERSON, 2006; KHAN; KHAKOO; HOBBS, 2006; ZACHAR¥t al., 2001; WARD et
al., 2005; WEISTet al.,2002).

No inicio do século XX, com o conhecimento das fasrde transmissdo das doengas
por meio de agentes infecciosos, tornou-se nedasaantroducdo do uso de medicamentos,
visando ao combate aos microrganismos. Assim, fmoirde 1930, surgiram 0S primeiros
antibidticos, que, nas décadas de 1940 e 1950,esmsusados clinicamente com bons
resultados, foram vistos como drogas milagrosatretamto, no final de 1950 e em 1960, em
decorréncia da constatacdo de microrganismos copasceesistentes aos antibidticos, a

capacidade de tratar pacientes com IH tornou-sagade, reduzindo-se as opc¢oes terapéuticas.
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Nos ultimos anos, a incidéncia de infeccdo e coy@o por microrganismos resistentes tem
aumentado em todo o mundo. Nos Estados Unidos, deaig0% das bactérias isoladas nos
hospitais sdo resistentes a pelo menos um antibi@mumente utilizado no tratamento da
infeccdo (AZEVEDO, 2005; FILHO, 2000; MUTé& al., 2003; OLIVEIRA, 1999; OLIVEIRA,
2003; SAXet al.,2005; WARDet al.,2005).

A disseminacdo de microrganismos resistentes paderdcer o aumento de
infeccOes e colonizacdo dos pacientes, como coésegiide importantes fatores, tais como o
uso excessivo, indiscriminado e muitas vezes inzsa#m de antibidticos e a baixa conformidade
da equipe assistencial com as recomendacdes deleode infeccdo (HENDERSON, 2006;
NETO, 2003; WARDet.al, 2005).

As acbes de controle de infeccdo devem ser adotewlas rigor em todos o0s
estabelecimentos de cuidados a saude. Dentre @saoéviocais de cuidados, o Centro de Terapia
Intensiva (CTI) destaca-se como 0 setor com maseop para aquisicdo de infeccdo hospitalar,
considerando o tipo de paciente, a alta frequéieiaso de antibidticos, o contato profissional-
paciente e a ruptura da barreira tecidual dos psesubmetidos a procedimentos invasivos.
Diante disso, considerando a demanda crescentactenfes criticos, somada a complexidade do
tratamento dos mesmos e ao consequente aumenittfeades hospitalares, as recomendacdes
tradicionais de prevencado da IH e da disseminagamidrorganismos resistentes permanecem
como estratégia fundamental do controle das infsscdevendo ser incentivadas. (SILVA,
RAVANELLO, 2003).

Contudo, as instituicdes hospitalares e as equipeside nelas inseridas, por vezes,
valorizam demasiadamente o arsenal tecnoldgico etringnto de medidas simples que
poderiam diminuir a disseminacdo de microrganisrgos.relacéo as IH, € necessario difundir o
conhecimento dos mecanismos de transmissdo e ivaend comportamento positivo
relacionado as diretrizes de isolamento e precaugiepostas pelo Centro de Controle e
Prevencao de Doencgas (CDC). Essas diretrizes festabelecidas a fim de buscar minimizar o
risco de transmissdo de microrganismos de pac@tmizado/infectado para outros pacientes
ou profissionais da saude. Nelas sdo contempladigsniveis de precaucfes, as denominadas
padréo e as baseadas nas vias de transmissaolagairossois e contato.

Sabendo-se que a disseminacdo de microrganismoplmmizacdo e/ou infeccdo dos

pacientes, € favorecida pelas caracteristicas dpdd§ pacientes nele internados, somadas ao
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comportamento dos profissionais, constata-se quidae simples de precaucéo padréo e contato
podem reduzir, ou mesmo evitar a disseminacdo dgorganismos responsaveis pela IH
(ASKARIAN; ARAMESH; PALENIK, 2006; CDC, 2007; GEFFES; FARR, 2005).

Desse modo, € necessario que a equipe assistemcikiiprofissional tenha
conhecimento sobre as medidas de precaucao pagogsam contribuir para o controle de IH,
objetivando, ao maximo, a reducdo da propagacaondosorganismos. Entretanto, a baixa
adesdo as medidas de precaucao pelos profissimaiaide pode favorecer a disseminacéo de
microrganismos no hospital.

De acordo com a literatura, ha evidéncias de qaelesdo as recomendacdes de
controle de infeccdo tem sido baixa. A adesao @&fizacdo das maos (HM) entre profissionais
da saude € registrada em percentual menor que &08sar de ser considerada uma medida
basica, fundamental para o controle da infeccapitadar e disseminacdo de microrganismo
resistente (FILHO, 2000; MOURA, 2004; MUT&D al.,2003; OLIVEIRA, 2003; PITTET, 2001,
SAX et al.,2005; WARDet al.,2005).

Considerando a relevancia e magnitude da probleandtis infeccdes hospitalares, a
importancia do comportamento dos profissionaisailels para a prevencao e o controle da IH e
sendo o CTI visto como um nucleo de emergénciasediinacdo de microrganismos devido as
suas caracteristicas peculiares, este estudo huatiar o conhecimento e o comportamento dos
profissionais a respeito das precaucdes de contato.

Ao contrario da vasta literatura sobre adocdo éegucdes-padrao, ha escassez de
estudos direcionados as precaucdes de contato &rdgeipe multiprofissional. Diante dessa
lacuna do conhecimento, € proposta esta investigaggando a novas reflexdes, a ampliacédo do
conhecimento dos profissionais da saude sobre toob®mle infeccdo, despertando-os para a sua

responsabilidade na minimizacéo da transmissaoicenganismos resistentes.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Resisténcia bacteriana

Em 1928, o cientista britanico Alexander Flemingatou os efeitos bactericidas de
uma substancia elaborada por um fungo, a qual.eposhente, ficou conhecida como
Penicilina. Em seguida a essa descoberta, em B&2%isténcia natural dos microrganismos a
essa substancia foi observada pela primeira vezgéprio Fleming. Ele verificou a resisténcia
natural das bactérias do grupo coli-tiféide e Rleeudomonas aeruginosas quais ndo eram
inibidas pela Penicilina. Logo apos essa constatagim ano antes da publicacdo do uso clinico
da Penicilina, Abraham e Chaim, em 1940, descobrisacausa da resisténcia natural. Eles
perceberam uma enzima em extratogdeherichia coli capaz de inibir a acdo da Penicilina, a
gual foi denominada pepicilinase (FILHO, 2000; TARES, 2000).

Apesar da descoberta da resisténcia natural desaartrorganismos ao antibiotico, a
década de 1941 foi considerada o marco inicial slo clinico dos antimicrobianos. Nesse
periodo, houve uma revolucdo na terapéutica, aoobservada a queda da mortalidade
relacionada as principais infeccdes. Esse fatoxé&roa falsa idéia de que o combate aos
microrganismos estivesse solucionado. Entretantsooindiscriminado da Penicilina favoreceu
0 conhecimento, em 1944, de algumas cepdaStajghylococcus aureussistentes a Penicilina.
Em 1946, j4 havia sido documentado, nos Estadododnila Ameérica, que cerca de 5% dos
Staphylococcus aurewsam resistentes a Penicilina, resisténcia esagmentou para 29% em
1949, passando para 50% em 1950 e cerca de 809%%9n (AZEVEDO, 2005; FILHO, 2000;
MOURA, 2004; NETO, 2003; OLIVEIRA, 2003; TAVARESQRO0).

Assim, pouco tempo apos o inicio da “era antimiiznod”, houve uma epidemia de
Staphylococcus aureugsistentes a Penicilina, ocasionando alta mddadé de pacientes. Esse
fato passou a ser visto como um desafio para oguaslores, ao depararem com a
superioridade desses microrganismos em relacdoraerh (NETO, 2003; TAVARES, 2000).

Em decorréncia do uso indiscriminado de antibigtiem todo o mundo, a resisténcia

bacteriana aumentou consideravelmente no final&tadh de 1960. Apesar da introducédo de
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novos farmacos, tais como meticilina e analogosaditira, dicloxacilina), apareceram, também,
cepas destaphylococcus aureussistentes a esses antibidticos (MRSA), as q#ais até hoje,
de grande relevancia na infeccao hospitalar (FILRA@QO; AZEVEDO, 2005; NETO, 2003;
OLIVEIRA, 2003; MOURA, 2004).

Em 1986, foram registrados, no Reino Unido e nan¢gaaos primeiros casos de
enterococosresistentes a Vancomicina (VRE) e a outros gliptideos. Na década de 90,
inicialmente no Japéao e a seguir nos Estados Unidosreu o surgimento de cepasSleaureus
com reduzida sensibilidade a Vancomicina e, atuaiepé&taphylococcus aureugsistente a
Vancomicina (TAVARES, 2000).

Desse modo, apesar de a resisténcia bacteriarentibticos ter sido reconhecida
desde a “era antibidtica”, ela continua sendo tdmgrande relevancia e preocupacéo hoje, com
sérias complicacbes econdmicas e sociais, tais coawmento do custo terapéutico e do tempo
de internacdo e a nao restricAo somente ao amlhespitalar, pois pode ser constatada também
na comunidade (FARR; SALGADO; KARCHMER; SHERERTAZ0Z; LARSONet al., 2005
MUTO et al.,2003; NETO, 2003; WARRt al.,2005; WEBER; RAASCH; RUTALA, 1999).

Essa dispersédo da resisténcia pelos diversos amebipressupfe a ndo adesdo as
medidas de precaucao pelos profissionais da saudeo freqiente e irracional de antibioticos
(nos hospitais e na comunidade), o avanco do superapéutico aos pacientes criticos e o
comprometimento do sistema imune dos pacienteegrante enfermos (NETO, 2003; WARD
et al.,2005).

Nesse sentido, o CTI constitui um epicentro dastéscia bacteriana devido as
caracteristicas que Ihe sédo peculiares. De acanticanalise comparativa das taxas de resisténcia
bacteriana em Centros de Terapia Intensiva amescalo National Nosocomial Infection
Surveillance SystefNNIS), entre os periodos de 1997-2001 e 2002ieeniou-se 0 aumento de
1% de S. coagulase negativoesistente a Meticilina, 11% d&nterococo resistente a
Vancomicina, 13% d8&. aureusesistente a Meticilina, 14% de coliresistente & Cefalosporina
de Terceira Geracao, 22% Heaeruginosaesistente a Cefalosporina de Terceira Gerac&6, 32
deP. aeruginosaesistente a Imipenem, 37% Beaeruginosaesistente & Quinolona (CORREA
et al, 2006; NETO; OLIVEIRA, 2005; NNIS, 2003).

Diante desse contexto, € necessario compreendesisténcia bacteriana. Uma

bactéria é considerada resistente quando suaéregesté identificada em relacdo as drogas de
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primeira linha de escolha, as quais a bactéria Btuamente sensivel. Conforme descrito
anteriormente, diversos fatores podem favorecesiaténcia bacteriana, embora essa resisténcia
possa também ser natural. Sendo essa uma propgigdagistente em determinadas espécies de
bactérias, pode ocorrer pela presenca de umataanagiural que impede o alcance do antibiético
ao sitio de acdo ou pela auséncia do sitio dedgaatibidtico. Essa resisténcia natural pode ser
transmitida geneticamente para as células descesdéAZEVEDO, 2005; FILHO, 2000;
NETO, 2003).

Em consequéncia de a resisténcia natural ser colahpieviamente e ser constante,
ao contrario da adquirida, ela ndo é tdo relevpar@ o tratamento das infeccbes quanto a
resisténcia adquirida. A resisténcia adquirida cpor mutacdo cromossOmica ou aquisicao de
material genético de resisténcia veiculado pormpldsos e transposons, levando as bactérias a
adaptarem-se as alteracbes impostas pelo meio, pomexemplo, & pressdo exercida pelos
antibioticos (AZEVEDO, 2005; FILHO, 2000; NETO, 2Z)0

A resisténcia pode ser codificada em diferentesselade antibioticos, tornando uma
populacédo de bactérias, previamente sensivel, aptésa colonizar e invadir o hospedeiro. 1sso
ocorre pela transferéncia de plasmideos para Extde mesma espécie. Os plasmideos sdo
moléculas de DNA extracromossdmico que se replidenforma independente, podendo ser
transferidos de uma bactéria para outra por matasisle:

a) Transducao: transferéncia de material genéticandenicrorganismo para outro por
meio de bacteriéfago (virus). Geralmente este gsaceé limitado a microrganismos
da mesma espécie;

b) Conjugacéo: transferéncia de plasmideo de resiatéiecuma bactéria para outra
através do contato fisico entre elas. Esta traérsfe pode ocorrer entre bactérias
de espécies e géneros diferentes, sendo uma dagpais formas de disseminacao
de resisténcia;

c) Transformacdo: processo através do qual ocorre gdmtano DNA do
microrganismo. Esta alteracdo geralmente ocorrefodma espontanea, € um
fenbmeno raro e pode ser produzido também em Hbmra(AZEVEDO, 2005;
FILHO, 2000; NETO, 2003).

Existe, também, a transferéncia de genes de ma®stélo cromossomo para 0s

plasmideos e vice-versa. Os responsaveis porressdetréncia sdo 0s transposons, segmentos de
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DNA néo replicativos. Ao contrario dos plasmideqae podem ser perdidos, a resisténcia
bacteriana pela insercdo de transposons no cromosbacteriano € mais estavel e de longa
duracéo (AZEVEDO, 2005; FILHO, 2000, NETO, 2003).

A resisténcia bacteriana manifesta-se pela presmgeen codigo especifico contido
no DNA das bactérias e varios sdo 0s mecanismoglgeeapresentam para resistir a acao dos
antibidticos; dentre eles estéo:

a) Inativacdo enzimatica do antibidtico: producdo deirmas betalactamases que
inativam os antibiéticos betalactamicos (PenicdieaCefalosporinas) e enzimas
gue modificam os aminoglicosideos e clorafeniaatapacitando-os de penetrar
na bactéria ou se ligar ao seu receptor;

b) Alteragcdo da permeabilidade da membrana, dificdtano acesso dos
antimicrobianos aos seus sitios de acdo na membitapi&asmatica ou no interior
do citoplasma. A resisténcia pode ser consequé&eimodificacdo nas porinas
(proteinas que facilitam a passagem de determinad#éculas, como ions,
nutrientes e proteinas, para o interior da ceélulgta resisténcia pode ser
adquirida por mutag&o ou por genes plasmidiais;

c) Retirada ativa da droga do meio intracelular (es@h): ocorre através da
producéo de proteinas que promovem a saida dasitétras da célula, bomba de
efluxo. Esta resisténcia € veiculada através darptieos ou transposons; e

d) Alteracdo do receptor do antibidtico: alteracdoafiaidade dos antibioticos as
proteinas fixadoras de Penicilina entre os betataicbs, alteracdo do ribossomo
bacteriano em que agem os aminoglicosideos e rd@ns| ou da DNA-girase
em que atuam as quinolonas. Como exemplo deststémsia, cita-se a do
Staphylococcus aureua meticilina, a do pneumococo a penicilina e a do
enterococo a ampicilina. Esta forma de resistégéciadquirida por mutacdo
cromossomica. (AZEVEDO, 2005; FILHO, 2000, NETOQ2p

A resisténcia bacteriana é reconhecida, inicialmyamt laboratério de microbiologia,
através de testes de sensibilidade, e deve semicada, imediatamente, ao Servico de Controle

de Infeccdo Hospitalar.



Revisdo de Literatura?4

Os padrdes de resisténcia geralmente identifica@los

a) Staphylococcusesistentes a oxacilin&taphylococcus aureus Staphylococcus
sp. (coagulase- negativos);

b) Enterococos resistentes as penicilinas, aminogtieos e glicopeptideos;

c) Cocos gram-positivos resistentes a vancomicisgaphylococcus aureus
Staphylococcus haemolyticag&nterococcus sp

d) Bacilos gram- negativos resistentes aos aminodtieos, cefalosporinas de
terceira e quarta geragcbes e quinolo&acherichia coli Enterobacter sp
Klebsiella, Serratia spAcinetobacter baumanniPseudomonas aerugingsa

e) Bacilos gram-negativos resistentes a carbapenénfsesidomonas aerugingsa

Acinetobacter baumanni{AZEVEDO, 2005).

Contudo, cada instituicdo define o perfil de résista dos microrganismos de acordo
com as caracteristicas de sensibilidade local (FAR&.,2001; MOURA, 2004; WARDet al.,
2005). Como exemplo, podemos citar os marcadoregsisténcia estabelecidos pelo hospital
deste estudo (Quadro 1).

Quadro 1

Padréo de resisténcia aos antibiéticos no hospitam estudo

Microrganismo | Resisténcia
Escherichia coli Cefalosporina de terceira geracao
Klebsiella (Ceftriaxona, Cefotaxima, Cefepime,
Proteus Ceftazidime)
Acinetobacter sp. Meropenem
Staphylococcus aureus Oxacilina
S. pneumoniae Penicilinas
Enterococcus Vancomicina
Enterobacter Meropenem/ Imipenem
E. coli, Klebsiella Ertapenem, Meropenem, Imipenem
Pseudomonas aeruginosa Meropenem e Cefepime

Fonte: CCIH do hospital em estudo
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A equipe assistencial multiprofissional deve comrnec perfil de resisténcia de
microrganismos da instituicdo em que trabalha adntompreender a importancia da adesao as
medidas de precaucao e da prescricao adequadétlétmos.

E importante, também, que os profissionais da shédecomo a populacdo em geral
se conscientizem de sua responsabilidade parar esitaminimizar a disseminacéo de
microrganismos resistentes. Nesse sentido, dever haw programa de educacao continuada,
com o objetivo de fornecer orientacbes sobre a itApoia epidemioldgica dos microrganismos
resistentes, prevencao da disseminacao e tiposedaytdo a serem adotadas. Paralelo a isso,
devem ser evitadas a prescricdo de antibidtico atend indiscriminada; a aquisicdo de
antibioticos em farméacia sem controle; sua utifmaga producdo de alimentos, criacdo de
animais e aves e, sobretudo, deve ser incentivaagteria continua da adesao dos profissionais
em relacdo as medidas de precaucdo (AZEVEDO, Z0®BR et al.,2001; MUTOet al.,2003;
OFNER-AGOSTINIet al.,2007; SIEGELet al.,2006; TAVARES, 2000; WARL2t. al. 2005).

Quanto ao uso do antimicrobiano no ambiente hdapit@studos indicam que
aproximadamente um terco dos pacientes hospitakzéazem uso de antibidticos durante a
internacdo, sendo ainda mais assustador quanderifieavque de 25% a 50% das vezes, esses
sejam desnecessarios, inadequados ou estejam calosagem, duracdo ou frequéncias
incorretas. Tal constatacdo obviamente consisteramacao alavancadora para a emergéncia e
disseminacao da resisténcia de microrganismosmASEH0 necessarias estratégias que visem a
reversdo ou minimizacédo desse quadro. Dentre mhae-se destacar a racionalizagcdo do uso do
antibiotico, por meio da limitacdo do uso e da ériga de justificativa quanto a sua solicitacao,
como também a necessidade de aprovacdo da presdecantibiéticos ndo padronizados pelo
programa de auditoria da comissdo de controle d&cgho hospitalar (CCIH).
Concomitantemente, é necessario que esteja inemipona rotina de todos os profissionais da
saude, o comportamento adequado em relacdo asasedkdprecaucdo. Assim, o sucesso do
controle de microrganismos resistentes, confornmpcovado em estudos, pode ser alcangcado
através da combinacdo de intervencbes, tais comsserdinacdo do conhecimento,
racionalizacdo do uso dos antimicrobianos, higagéip das maos e adesdo as precaucdes de
contato (FARR; SALGADO; KARCHMER; SHERERT2001; FRIDKIN; GAYNES, 1999;
MUTO etal., 2003; NETO, 2003; OFNER-AGOSTINdt al., 2007; OLIVEIRA et al., 2006;
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NETO, 2003; SIEGELet al., 2006; WARD et al., 2005; WEBER; RAASCH; RUATALA,
1999).

Ademais, a origem da disseminacdo dessas bactéggstentes no ambiente
hospitalar esta relacionada a pacientes colonizaddsfectados por esses microrganismos. A
partir desses pacientes, que funcionam como rdéejae por meio de comportamento
inadequado dos profissionais da saude, a transmissZada desses microrganismos é facilitada,
principalmente quando se consideram as maos gj@®®lnanimados como carreadores (FARR
et al., 2002, FRIDKIN; GAYNES, 1999; NETO, 2003; SIEGE#t al.,2006; ZACHARY et al.,
2001).

2.2 A terapiaintensiva e a infecgcéo hospitalar

Desde o estabelecimento dos hospitais como loaisuda e medicalizagdo, o
homem tem buscado aperfeicoar as atividades médgistenciais. Novos conhecimentos em
relacdo as etiologias das doencgas, novas tecnslpgiea diagnéstico e terapéutica tém sido
buscados continuamente. Paralelo a isso, em co@seiqida evolucdo tecnoldgica, surgiram
novos desafios com cirurgias de alta complexiddade,como as video-laparoscopias e o0s
transplantes, bem como o aumento de infeccdes jpoonganismos resistentes em consequéncia
do uso indiscriminado de antibidticos. Assim, passoser necessario 0 aprimoramento do
conhecimento e o estabelecimento de especialiddidésas (CAVALCANTE-et al.,2000).

A crescente velocidade da evolucdo do conhecimentias praticas diagnéstico-
terapéuticas imp0s a necessidade de agrupar peigratves que requerem cuidados frequentes
em unidades. Por isso, no inicio da década de I8&0n implantadas as primeiras unidades de
tratamento intensivo (UTI) na Europa e nos Estddioislos. Essas unidades s&o destinadas ao
atendimento de pacientes em uma especialidade anéulic selecionados por grupos de
patologias. Posteriormente, foram sendo associpddgntes gravemente enfermos de diversas
especialidades em um mesmo espaco fisico, conslituassim os Centros de Terapia Intensiva
(CTI) (CAVALCANTE et al, 2000; JUNIORet al, 2003; ORLANDO, MOOCK, 2004).
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No Brasil, uma das acdes regulamentadoras da clafini constituicdo e
funcionamento das Unidades e Centros de Terapéndivia foi instituida pelo Ministério da
Saude. O CTI &, assim, definido como o setor quepag em uma mesma area fisica, duas ou
mais UTIs, com equipamentos e recursos humanosiapados destinados ao atendimento de
pacientes graves ou de risco que exijam assisténéwica e de enfermagem ininterruptas
(BRASIL, 1998b).

A existéncia do CTI, de acordo com a portaria 3.d82Ministério da Saude, é
obrigatéria em hospitais terciarios e em secundaron capacidade maior ou igual a 100 leitos,
bem como nos hospitais especializados que atendemientes graves ou de risco. Em relagao
ao numero de leitos do CTI, esse deve correspamdey minimo 6% do total de leitos do
hospital. Entretanto, a demanda por esses leitosatenentado devido a elevacdo da expectativa
de vida e melhoria dos recursos diagnosticos tatmes (BRASIL, 1998c).

Em sua origem, os CTIs visavam a promoc¢do e aorsupe vida a fim de
possibilitar a sobrevida de pacientes com falénaiganicas graves, por meio da monitorizagdo
intensiva, permitindo identificar, precocemente, iakercorréncias clinicas e estabelecer o
tratamento apropriado. Se, por um lado, o CTI facolaumento da sobrevida dos pacientes, por
outro, concentra uma gama de fatores propicios @réwia de infeccdo hospitalar
(MACHADO, 2006; NETO; OLIVEIRA, 2005; SILVA; RAVANELO, 2003).

Sendo o CTIl um local onde sé&o internados paciegresges, com risco iminente de
morte ou portadores de doencas de gravidade vhrevevasibilidade dos pacientes torna-se
extremamente presente em funcdo das intervencégadditicas e terapéuticas realizadas. Tais
procedimentos, por sua vez, comprometem os mecasidm defesa natural do organismo pelo
rompimento da integridade das barreiras (pele) ecoméncia de tecidos desvitalizados e
insercdo de drenos e cateteres. Outro fator quieémnacarreta 0 comprometimento das defesas
organicas é desnutricdo dos pacientes, com a ddgrsegdiminuicdo da sintese protéica e a
formacédo de anticorpos, além da utilizacéo freqgidatantiacidos, favorecendo a colonizacdo da
mucosa pela neutralizagdo da barreira acida (FRIDKIGAYNES, 1999; SILVA;
CANTARELLI, 2004; WEBER; RAASCH; RUTALA, 1999).

Nessa perspectiva, estudos demonstram que o teenperthanéncia do paciente no
CTI e o uso de procedimentos invasivos (ventilag@&tanica, acessos vasculares, sondas e

drenos) tém sido identificados como fatores impues de risco de infecgcdo. A tais riscos
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remetem, adicionalmente, as méos dos profissialzagaide como um importante veiculo para a
disseminacdo de microrganismos, uma vez que egjdntemente, podem estar colonizadas
(ENGGIMANN; PITTET, 2001; JUNIOFRet. al 2003; SILVA; CANTARELLI, 2004).

Os pacientes colonizados também representam umdeaigel reservatorio na
cadeia epidemiologica da IH. A colonizacdo do p#eieinicia-se desde o primeiro dia de
internacdo e é progressiva, podendo, em paciene<dls, contribuir ndo s6 como um fator
importante para infeccdo, mas sobretudo como fpata a disseminacdo bacteriana (SILVA,;
CANTARELLI, 2004; OLIVEIRAEt al.,2007).

O cenério clinico-tecnolégico do CTI faz com queb s 6tica epidemioldgica,
apresente risco médio de IH de 5 a 10 vezes maiqud outros setores, atingindo cerca de 10%
a 30% dos pacientes internados, contribuindo com taxa de mortalidade que varia de 10% a
80%, de acordo com o perfil do paciente interna@®RREA et al, 2006; EGGIMANN;
PITTET, 2001; FRIDKIN; GAYNES, 1999; MACHADO, 2006{ETO; OLIVEIRA, 2005;
ORSlet al, 2005; SILVA; CANTARELLI, 2004; VOSYLIUS; SIPYLAIE; IVASKEVICIUS,
2003).

Apesar de representarem no minimo 6% dos leitos hiepitais, os CTI séo
responsaveis por 10% a 25% do custo das internaé@esnais, o custo total das infeccOes
hospitalares nos paises desenvolvidos tem sidoa$ti em um bilh&do de ddlares na Europa e em
cinco a dez bilhdes de dodlares nos Estados Unidms ym total estimado de dois milhdes de
casos de IH por ano. Por outro lado, o custo cawemcao € em média de 60.000 dolares para
um hospital com 250 leitos. Ja o custo associaitbeacdo hospitalar em CTI varia de 1.000 a
40.000 délares por paciente, dependendo do miarmma envolvido, do local da infec¢édo e das
comorbidades. Tal fato é consequéncia dos recwslizados e do aumento do tempo de
internacdo, que pode ser elevado de 4 a 20 dianédia do custo de antibidtico tem sido
estimada de 1.000 a 16.000 délares (CHEN; CHOUCHOU, P. 2005; DURAN-ZALESKI,
CHAIX, BRUN-BUISSON, 2002; EGGIMANN; PITTET, 200BUNIOR et al, 2003; SILVA,;
CANTARELLI, 2004).

A distribuicéo das infec¢des por sitios anatomivo<TI difere de outros setores do
hospital. Os principais sitios de IH em CTI saandsccdes da corrente sanguinea relacionadas a
cateteres, pneumonias e infeccdo do trato urin&igsa diferenca é conseqiéncia da maior

gravidade dos pacientes internados no CTI e dalasmateteres vasculares, ventilacéo artificial
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pulmonar (VAP) e cateterizagdo vesical (MARTINS al., 2004; NETO; OLIVEIRA, 2005;
VOSYLIUS; SPYLATE; IVASKEVICIUS, 2003).

Ademais, as infec¢des adquiridas no CTI diferemd#asutros setores do hospital,
nao apenas por sua maior frequéncia e sitio decéde mas também pelos microrganismos
envolvidos. A maior parte dos microrganismos isotado CTI esta agrupada entre 0s cocos
Gram-positivos $taphylococcyse os bacilos Gram-negativognterobacter sp., Klebsiella
pneumoniae, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosicinetobacter baumaiii
(PASTERNAK et al.,2006).

Ha alguns anos, os CTI tém vivenciado a presenc¢&tdphylococcus aureus
resistente a oxacilina (MRSAPseudomonas aeruginosasistente a quinolona e ceftazidima e
gram negativos produtores de betalactamase de aspéxtro (ESBL). E mais, atualmente, tem
ocorrido uma dissemina¢cao Aeinetobacter spbem como de outros microrganismos, como 0S
Enterococosesistentes a Vancomicina (VRE) (NETO; OLIVEIRAQO®; TAVARES, 2000).

Ao se analisar o impacto da IH em CTI, verificaepee ela € responsavel pelo
aumento significativo da mortalidade, morbidadmde de internacéo e utilizacdo de recursos. O
aumento progressivo da resisténcia bacteriana nsistuicbes hospitalares possui maior
gravidade no CTI. Sabe-se, também, que a etioltmisisténcia é multifatorial, desse modo, o
controle da disseminagcdo de microrganismos resésteaquer a implementacdo das medidas de
controle que envolvem a precauc¢ao padrao e detopatém do uso racional de antimicrobiano.
De acordo com o estudo SEN{Study on the Efficacy of nosocomial infection calhtrealizado
nos EUA, finalizado em 1985, um terco das infecc@@s preveniveis por meio de um programa
efetivo de controle de infeccdo (CHEN; CHOU,Y.: QBICP., 2005; CORRE/et al, 2006;
DURAN-ZALESKI; CHAIX; BRUN-BUISSON, 2002; ENGGIMANN PITTET, 2001; FARR
et al.,2001; FRIDKIN; GAYNES, 1999; JUNIORt al, 2003; NETO; OLIVEIRA, 2005; ORSI
et al, 2005; SILVA; RAVANELLO, 2003;WEBER; RAASCH; RUTAA, 1999; WEISTet al.,
2002).

Assim, sendo o CTI o setor que possui maior indeelH, € importante que 0s
profissionais da saude que nele trabalham tenhaimecanentos das infeccbes hospitalares, dos
modos de transmissdo e da prevencdo da dissemidac@ucrorganismos, tal como de sua

importancia. Ressalta-se, também, que tdo impertgunto o conhecimento é a sua aplicacao
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na pratica, através do comportamento adequado disgonais em relacdo as medidas de
precaucao.

2.3 Precaucbes de isolamento: visdo historica

Em tempos remotos, a presenca das doencas eraiddrinos deuses, aos maus
espiritos, a influéncia dos planetas ou as impgrelaar. O conhecimento era restrito, e 0
homem tinha uma vaga idéia de que poderia adgioencas transmitidas por outra pessoa ou
objetos. Naquela época, o doente era temido, presanca causava inquietacao devido ao medo
do perigo desconhecido. Em conseqiiéncia, os doerdes afastados do convivio social, como
no caso dos “leprosos”, confinados em leprosaridsCERDA; EGRY, 1997; OLIVEIRA,
2003; SILVAet al, 2000).

Nas primeiras décadas do século XIV, os doenten erpedidos de sair as ruas e
tinham suas casas marcadas com sinais identifieadem suas portas. Verifica-se, assim, a
adocdo de uma politica segregacionista, regulami@malos municipios, no sentido de evitar o
contato dos doentes com o restante da populacdcet&to, apenas no século XV, foram
definidas, por Fracastoro, formas de contagio dasghs (contagio direto, indireto e a distancia)
e foi descrita a epidemiologia das doencas epidénta época (SILVAt al, 2000).

Em Viena, no século XIX, antes do inicio da desgabéos microrganismos, Ignaz
Philipp Semmelweis constatou a importancia da tméssao cruzada. Instituiu como método
eficaz de controle de disseminacdo de doencasigatdiedade da lavagem das maos antes do
inicio do parto e no atendimento a toda e qualqemiente apdés o parto (ARMOND;
OLIVEIRA, 2005; SILVAet al, 2000).

Nessa mesma época, Florence Nightingale, por meimlbervacdes de campo
durante o atendimento aos feridos da Guerra daé@jnoonstatou que pacientes com doencas
semelhantes melhoravam mais rapidamente se ndenfossiocados no mesmo ambiente com
outros portadores de doencas distintas (ARMOND MELRA, 2005; SILVAet al, 2000).

Ainda assim, apenas em 1 877 foram publicadasEstzlos Unidos da América, as

primeiras recomendacdes de isolamento. Um mangahrendava colocar os pacientes com
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doencas infecciosas separados de pacientes n&tadds. Entretanto, a transmisséo de infec¢ao
era mantida, pois ndo havia separacdo de pacierfeedados conforme a nosologia e mais,
pouco ou nenhum procedimento de assepsia era ad@axC, 1996).

No periodo de 1890 a 1900, os profissionais quavata nos hospitais para
tratamento de doencas infecciosas implementaramativias visando ao controle da transmisséo
de infeccéo através do agrupamento de pacienteslocentas similares. Além disso, passaram a
adotar procedimentos de assepsia recomendadosremtéxtos da época (CDC, 1996).

No século XX (1910), as praticas de isolamentonfioadteradas, com a introducao do
sistema de pequenos ambientes denominados cubialidgando, em um pequeno cémodo,
varias camas. O uso de capote pelos profissionalayagem das maos com solucdes anti-
sépticas ap0Os contato com 0s pacientes e a desinfde objetos contaminados ou utilizados nos
pacientes também eram recomendados. Essas recaidesdaam baseadas em conhecimentos
racionais de higiene da época e objetivavam prevantiransmissdo de microrganismos
patogénicos para outros pacientes e profissiol@se conjunto de medidas era denominado
“barreira de enfermagem e sistema de cubiculos"M@®RID; OLIVEIRA, 2005; CDC, 1996;
SILVA et al, 2000).

Na década de 1950, os hospitais destinados aengata de doencas infecciosas
foram desativados nos EUA, exceto aqueles indicaadusivamente, para tuberculose (TBC),
gue permaneceram em atividade até meados da déedd#60. Assim, pacientes com doencas
infecciosas passaram a ser internados em hospigaiéss e, quando possivel, colocados em
guartos privativos (CDC, 1996).

E interessante destacar que, nessa ocasido, fisiragg um surto de infeccéo
hospitalar, uma pandemia &aphylococcus aureugsistente a penicilina, até entdo droga de
escolha para tratamento desse microrganismo. Assinfieccao hospitalar e a sua relagdo com a
resisténcia bacteriana fizeram com que medida®digate voltassem a tona em todo o mundo.
Em 1970, o CDC publicou um manual detalhado deidéctie isolamento para ser usado em
hospitais. Esse manual foi revisado em 1975, angibiasua utilizagdo também em hospitais
gerais de pequeno porte e com recursos limitado€(@996; SILVAet al, 2000).

O referido manual introduziu o conceito de isolataesstrito, respiratério, protetor,

precaucdes entéricas, precaucdes com ferida e peleaucbes com drenagem e com sangue.
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Dessa forma, as medidas a serem adotadas peltssjgnodis da saude foram normatizadas, pois
havia um agrupamento das doencas de acordo cond® aearansmissao (CDC, 1996).

Embora se tratasse de medidas simples para serniag algumas vezes, havia
exagero na adocdo das precaucOes, em funcdo daidi® dos modos de transmissdo das
doencas. Porém, apesar de as medidas serem raciofai possuiam eficacia comprovada,
portanto mostraram-se ineficientes (CDC, 1996).

No inicio da década de 1980, a infec¢do hospifslasou a ser vista como endémica,
tendo como um dos seus agravantes o aumento daFgaicismos resistentes aos antibioticos. E
interessante destacar que tais microrganismos mnd@m €ontemplados nas categorias de
isolamento existentes (CDC, 1996; SIL\éAal, 2000).

Tal constatacdo reforcou a necessidade de umadoewdampla e profunda das
categorias de isolamento voltadas para um novdpade comportamento dos microrganismos
frente a sua transmissdo no ambito hospitalar. Al&so, novos conhecimentos foram somados
a epidemiologia e ao modo de transmissdo de dagbdgasesmo modo, nesse periodo, reflexdes
fundamentadas em uma nova realidade possibilitacgare os métodos de vigilancia
epidemioldgica fossem revistos. Novas recomendaigias) implementadas em todo o mundo,
como: a vigilancia ativa dos pacientes, ou sejaadurante a internacdo e a racionalizacdo do
tempo dos profissionais do Controle de Infeccaopialsr (CIH). Nessas recomendacgdes, houve
um redirecionamento do programa de CIH com foco stioa coleta de dados, mas, acima de
tudo, na implementacdo de medidas preventivas gms/@s e nos programas de educacao
permanente da equipe assistencial. A sensibilizpgé® a mudanca de comportamento baseada
no conhecimento das taxas de IH e no perfil epidEmico dos microrganismos isolados passou
a ser incentivada (CDC, 1996; FERNANDES, 2000c).

Em 1983, um novo manual, intituladkvecaucdes de Isolamento em Hospitéos,
publicado. Algumas categorias de isolamento descmio manual anterior foram mantidas e
outras foram adicionadas, com o reagrupamento descds. Desse modo, a antiga categoria
denominada precau¢fes com sangue, direcionadaioamiente, a pacientes com hepatite B, foi
renomeada precauc¢do com sangue e fluidos orgaimohsndo os pacientes com Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), e a antiga categ de protecdo foi abandonada (CDC,
1996; SILVAet al, 2000).
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Em 1985, diante da epidemia da AIDS, as praticasa@aamento nos EUA foram
novamente alteradas, com a introducdo de novatégmade precaucdo de isolamento e a
introducdo do conceito de precaucdes universais).(Bstas visavam a reduzir o risco de
transmissdo de agentes infecciosos aos profissideasalude, principalmente os veiculados pelo
sangue (CDC, 1996).

Essas precaucdes consistiam em uso de barreivas,(lavental, 6culos e mascara),
lavagem das maos imediatamente apos a retiradawdess mascara e prevencao de acidentes de
trabalho. As PU foram indicadas para serem aplgadendos os pacientes, independentemente
de seu diagnostico. Entretanto essas precaucfesraifioabrangentes, ndo consideravam alguns
fluidos corpéreos como fezes, urina, secregdesa&sarro, suor, lagrimas e vomitos, a ndo ser
guando apresentassem sangue visivel (CDC, 1996).

Assim, em 1987, os Departamentos de Controle dec¢gdb do Centro Médico
Harborview em Seatle, Washington, e da Universidade Califérnia, em San Diego,
estabeleceram um novo sistema de isolamento dite@reo CDC, chamado de Isolamento de
Substancias Corporais (ISC). Esse sistema evidenoigsolamento de todos os fluidos corporais
potencialmente infectados (sangue, fezes, urinzgres saliva, drenagem de ferida e outros
fluidos corporais), por meio do uso de luvas pafarlcom todos os pacientes, independente do
estado infeccioso (CDC, 1996).

Embora esse sistema possuisse algumas vantagense pgoatar de um método
simples e facil de administrar, também tinha umomaiusto que os anteriores devido a
recomendacdo de elevado consumo de equipamentospratecdo individual (EPI),
particularmente das luvas, o que dificultava aagphais a manutencédo dessa rotina para todos os
pacientes. Sobremaneira ao aspecto econémico, 0d8Contemplava todas as necessidades de
isolamento, como a adocdo de pressao positivagsatmencas de transmissao aérea, como no
caso da TBC. Apesar da énfase na utilizacdo damss,|urerificou-se que, isoladamente, sua
indicacdo nao favorecia a reducédo da transmiss@olHia/ou dos microrganismos, por nao
substituir a lavagem das maos (CDC, 1996; SilafAl, 2000).

Em funcdo dos avancos em relacdo as praticas deleode infeccdo hospitalar e a
diversidade de condutas estabelecidas ao longartiss constatou-se, no inicio dos anos 1990,
gue os hospitais adotavam as PU ou o ISC no todeno partes, associados ao sistema de

isolamento por categorias ou doenca especificaaQuiestdo importante a ser ressaltada foi a
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variagdo na interpretacdo sobre o uso das PU eS@p $endo freqiente a utilizacdo de
combinacdes entre os dois sistemas (CDC, 1996).

Diante da diversidade de condutas, novas revis@eamf feitas, visando a
implementacdo de uma nova diretriz, que deveriatigal a protecdo na exposicdo ao sangue e
aos fluidos corporais. Ela continha informacgfedadas aos diversos modos de transmissao das
doencas, objetivando sua adocao para prevenirreéocta das infeccdes hospitalares, reduzir a
transmiss&o de microrganismos resistentes e aéoomardas doencgas ocupacionais (CDC, 1997,
SILVA et al, 2000).

Nessa perspectiva, um novo manual foi publicadal886, sintetizando as PU e o
ISC em um conjunto Unico de precaucfes a serenagatpara prestar cuidados a todos os
pacientes, denominadgwecaucdes-padrdao (PR)visando a reducdo das IH, do risco de
transmissdo de microrganismos resistentes e dagamecupacionais (ARMOND; OLIVEIRA,
2005; CDC, 1996; SILV/Aet al, 2000).

As PP foram recomendadas para serem utilizadasestap cuidados em qualquer
paciente quando em contato com sangue, secrecdescrecoes, pele com solugdo de
continuidade e/ ou mucosas. Essas precaucOes teomsesn lavagem das maos, uso de luvas
limpas, mascara, 6culos e capote.

1. Lavagem das maos

Apesar de mais de um século e meio depois dauigstit da lavagem das méos por
Semmelweis, ainda verifica-se uma baixa adesaa maaetotina diaria dos profissionais da saude.
Em consequéncia de divergéncias observadas natosdfuropeus e Americanos em relacdo a
recomendacédo da lavagem das maos, em outubro @efaDPublicado, pelo CDC, o manual de
Higienizacdo das méapslterando-se a denominacdo lavagem de maos pgiemibacdo das
maos, em funcdo da maior abrangéncia do procedimantquestdo. A higienizacdo das maos
visa a reduzir a transmissédo de microrganismosgpmedo infeccdes. (BOYCE; PITTET, 2002;
OLIVEIRA; ARMOND, 2005).

Recomenda-se que as maos devem ser higienizadadgu@re sabdo e, em seguida,
friccionadas com solucdo anti-séptica (alcool a /0% auséncia de sujidade visivel, pode ser
usado apenas alcool a 70%. Essa técnica considteegio de 3 a 5 ml dele em todas as faces

das maos por um periodo de 15 segundos. Entre@ntoportante ressaltar que o alcodlo



Revisdo de Literatura3s

pode substituir a lavagem das méos com agua e gabédo em presenca de sujidade (BOYCE;
PITTET, 2002; OLIVEIRA; ARMOND, 2005).

Em locais onde pias para higienizacdo das maomadequadas ou inacessiveis, e as
maos nado estejam visivel ou grosseiramente suja$Aminadas com sangue ou outra matéria
organica, também o uso do alcool a 70% ¢é recomendadpara facilitar a adesdo dos
profissionais a friccdo de alcool nas situacdescaths, produtos a base de alcool devem estar
disponiveis em locais de intenso contato com p&gieomo nas enfermarias, nos apartamentos e
nas proximidades dos leitos de terapia intensivacoRienda-se que esse produto esteja
devidamente acondicionado e, no caso de almot@&as devem estar tampadas e com rotulo
legivel, onde deve ser indicada a data de validdaesolucdo (BOYCE, PITTET, 2002;
OLIVEIRA; ARMOND, 2005).

Recomenda-se que a higienizacdo das méaos sejpadzatias seguintes situacoes:

a) antes e ap0s 0 contato direto com o paciente; abizae procedimentos

(sondagens, punc¢des venosas, curativos e etcsadiptentar-se, usar o banheiro,
fumar, pentear os cabelos ou tocar qualquer pastecaipo; ao preparar e
manipular materiais e equipamentos; ao realizacqalimentos diferentes no
mesmo paciente, devido ao risco de infeccdo cruzadadiferentes sitios
anatdémicos;

b) apos ter contato direto com secrecdo e excrecoptgto indireto com material e

superficies contaminadas; ao terminar o trabalho; e
c) antes e apoOs o uso de luvas. (BOYCE; PITTET, 2Q02VEIRA; ARMOND,
2005).

2. Luvas

O uso de luvas requer a higienizacdo prévia dasma indicado quando existir
possibilidade de contato com sangue, fluidos ceqsjr secrecdes e excrecdes, membranas
mucosas, pele ndo integra; ou até mesmo quandtr ecasitato com qualquer objeto ou
equipamento que possam estar sujos ou contaminados.

As luvas devem ser trocadas entre tarefas e endeegimentos em um mesmo

paciente. Além disso, devem ser retiradas comdaarorreta ap0s seu Uso entre um paciente e
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outro e antes de tocar itens ndo contaminadosexfgzips do ambiente, bem como o profissional
devera, obrigatoriamente, higienizar as maos anég®s 0 uso das luvas.

3. Méascara, protetor de olhos e protetor de face

Estdo recomendados para a protecdo da mucosa tus olariz e boca, durante
procedimentos e atividades que tragam risco deanonacdo por respingos de sangue, fluidos
corpéreos e secrecoes.

4. Avental ou capote

O uso de avental limpo esta indicado para proteg@pas e superficies corporais
sempre que houver possibilidade de ocorrer contag@impor liquidos corporais e sangue. Apés
qualquer atividade que exija o uso do aventaldeleera ser retirado imediatamente, seguido da
higienizacdo das méos, visando a reduzir ou a neEama transferéncia de microrganismos para
outros pacientes ou ambientes (CDC, 1996).

As precaucdes especificas foram enfatizadas nesseamvoltadas a um grupo
especifico de pacientes, de acordo com a via desrigsdo de sua doenga, suspeitos ou
sabidamente infectados/ colonizados por microrgamsstransmissiveis e epidemiologicamente
importantes. Apenas trés categorias de precaucé@ovipe de transmissdo foram descritas
(goticulas, aerossol e contato), podendo ser aalotdé forma combinada ou n&o, porém,
sobretudo, sempre associadas as PP (CDC, 1996).

A objetividade e a praticidade das indicacbes @eaucdes direcionadas as vias de
transmissdo constituiram um grande avanco. Entcgtapesar disso, houve o surgimento de
novas doencas (Sindrome Respiratoria Aguda-SAR&gp& Aviaria), patdgenos emergentes,
re-emergentes e eventos adversos como 0 Bioten@ri®\ssim, em 2007, um novo guia
intitulado Precaucdo de isolamento: Prevenindo TransmissdoAdentes Infecciosos em
Servicos de Saudei publicado, tendo como foco o0 seu uso por peifinais ndo sé no ambito
hospitalar, como também em ambulatérios e em owgepgicos de saude, por exemplo, na
assisténcia domiciliar e em asilos (ARMOND; OLIVAIRR005; CDC, 2007).

Entre seus objetivos, destacam-se a indicacdo etaygdo padrdo como forma de
prevenir a transmissédo de infec¢do durante o caidagaciente em qualquer servico de saude; a
importancia da implementacdo das precaucdes basea@m vias de transmissdo e das

recomendacdes baseadas em evidéncias (CDC,2007).
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Dentre seus avancos, pode-se apontar a ampliacdioraiagéncia do termo infeccao
hospitalar como referente as infeccdes adquiridasaspital para infeccdo associada a cuidados
de saudehealthcare-associated infection- HAEnglobando as infec¢des relacionadas a diversos
estabelecimentos de saude (hospital, asilo, andbidatssisténcia domiciliar). Outro aspecto foi
0 acréscimo as precaucdes-padrao da higiene rgsjgifdetiqueta de tosse” direcionada a todas
as pessoas que atuam ou freqlientam os estabelessmé® salde, incluindo ndo s6 os
profissionais de saude mas estendendo-se aindaviaitantes e pacientes. A referida
recomendacdao foi incluida apds a epidemia de SimelRRespiratoria Aguda (SARS), cuja rapida
transmissdo ocasionou inimeras mortes, estandpresente momento, sob controle, apds a
implementacado de diversas medidas. A higiene @gpia ou “etiqueta de tosse” tem como alvo
0s pacientes e acompanhantes com infeccdes réspisatliagnosticadas e/ou em situacdes de
tosse, rinorréia (CDC, 2007).

Dessa forma, o uso de mascara por pessoas comcdagecrespiratorias
diagnosticadas ou com suspeita, a higienizacdondass depois do contato com secregdes
respiratorias e a separagdo da pessoa com infeegdicatoria sdo precaucdes recomendadas. Os
profissionais da saude portadores de infeccaore#Spa devem evitar contato direto com os
pacientes, especialmente com imunocomprometida Q&0 seja possivel evitar esse contato, a
mascara deve ser usada, ao cuidar do paciente (ZIDQC).

Reafirmam-se as precaucdes-padrao como uma egtrptégaria para a prevengao
de transmisséo de infeccdo e de microrganismos patientes e profissionais da saude durante
a prestacao de cuidados. Essas contemplam a k@géioi das maos, a vacinagao do profissional
e os cuidados no manuseio e descarte de matetidisg@cortantes, bem como o uso de EPI, de
forma combinada ou ndo, de acordo com o procedonanser realizado nos pacientes sob
cuidados (CDC, 2007).

Busca-se, com isso, a protecdo dos pacientes e pddsssionais da saulde,
assegurando a reducédo ou minimizacao da dissemimBg@nicrorganismos entre 0s pacientes
pelas maos dos profissionais de saude durantesééassa prestada, além de conferir protecéo a
agravos ao profissional, em relacdo a sua expos@amacional (CDC, 2007).

Chama atencéo, ainda, a recomendacgao expliciteaparatica segura de injecdo. A
sua inclusdo baseou-se na investigacdo de quatnoleg surtos de hepatite B e hepatite C em

pacientes em cuidados ambulatoriais nos Estadodoslnna qual se concluiu que tais surtos
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poderiam ter sido evitados pela maior adesdo agcgscadequadas para preparo e administracdo
de medicamentos parenterais, incluindo o uso déhag seringa descartaveis e estéreis para
cada injecdo administrada e prevencao de conta&ondgs seringas, agulhas e medicamentos
(CDC, 2007).

Quanto a procedimento de puncdo lombar, em 2002DG investigou casos de
meningite pés mielografia e verificou que sangueu efluido cérebro-espinhal estavam
contaminados constreptococcuproveniente de flora da orofaringe. Sugeriu-séa@nque a
mascara deve ser usada para prevenir disseminagderdigotos durante procedimento espinhal
(mielograma, puncao lombar, anestesia epiduramigterapia intratecal) e puncdo de acesso
venoso central. Tais observacdes e recomendacéésmam que a adogcdo das precaucdes
padrdo ndo esta voltada apenas para a protecamfiksipnal de salde, mas, sobretudo, para a
inclusédo da protecéo aos pacientes (CDC, 2007).

Em relacdo as precaugfes por vias de transmistftekesidas em 1996, verificou-
se, no atuafuideline,uma complementacédo. Essas precau¢cfes sdo usadak (as rotas de
transmissdo ndo sdo completamente interrompidasram utilizadas precaugdes padrao.

No caso dgrecaucdo na transmissao por contat@uso de capote e luvas, quarto
privativo), indicada em acréscimo as PP para ptsesuspeitos de infec¢cdo ou colonizacao por
microrganismos epidemiologicamente importantesstratidos por contato direto com o paciente
(méo ou pele) e/ou contatos indiretos (contato saperficies ambientais ou objetos de uso do
paciente), mantiveram-se as seguintes indicagoes:

a) quarto privativo quando possivel, ou manter distare 3 passos entre 0s

pacientes quando houver compartilhamento do quarto;

b) uso do avental ou capote limpo para contato comc@pte, superficies e objetos
do quarto. Recomenda-se retirar sempre o aventak ate deixar o quarto,
assegurando que roupas ndo entrem em contato cperfisies ambientais
potencialmente contaminadas, para evitar a traséimide microrganismos para
outros pacientes ou ambientes;

c) uso de luvas limpas para o atendimento do pacidetendo ser trocadas apos
contato com material contaminado por secrecbescee@es. Recomenda-se,
também, que sejam removidas com técnica correts apd@so, antes de o

profissional sair do quarto do paciente, evitangloagnda, tocar as superficies ou



Revisdo de Literatura39

objetos, para prevenir a transferéncia de micrasgawrs para outros pacientes e
ambientes. Apés a retirada das luvas, independinteondicdo visualizada de
sujidade nas maos, elas devem ser, imediatameigienihadas (CDC, 1996,
2007).

O transporte do paciente em precaucao de conta b limitado e, quando for
indispensavel, as precaucbes devem ser mantides.oPeuidado dos pacientes, sempre que
possivel, devem ser usados equipamentos (aparethdPAl glicosimetro, estetoscopio,
termOmetro) individuais, limpos e desinfetados, degem permanecer restritos até o final da
internacdo do paciente, quando devera ser realdeslafeccéo, antes do uso em outro paciente.
Caso néo seja possivel a individualizagcdo de emqeptos, devera ser mantida rigorosa rotina de
limpeza e desinfec¢cdo desses antes e ap6s o upaciestes (CDC, 2007; CDC 1996).

A precaucdo na transmissdo por perdigot@ indicada para prevenir a transmissao
de microrganismos por perdigotos (maiores que Som&) da via respiratoria de individuos
infectados a pacientes susceptiveis, geralmentigt@saistancias. Esses microrganismos podem
ser espalhados pela tosse, espirro ou fala; ountduprocedimentos como aerossolizagdo, como
intubacédo endotraqueal e aspiracdo de secre¢cO&s, UD7).

A relacdo da transmissdo do perdigoto a uma distamenor que um metro
referendada no manual de 1996 foi revista, aumdataa para dois a trés metros. Tal alteracdo
fundamentou-se nos resultados de investigacoesitdueaepidemia de SARS em 2003 e em
estudos experimentais com variola, em que ficostatedo que os perdigotos de pacientes
acometidos por essas duas enfermidades poderiamcalcpessoas localizadas a dois metros ou
mais de distancia. O uso de mascara a uma distérinisna de dois a trés metros do leito do
paciente é fortemente recomendado (CDC, 2007).

Essas precaucfes devem ser adotadas em acrésgnecascoes-padrdo. Da mesma
forma que a precaucdo de contato, o paciente davaternado em quarto privativo quando
possivel, ou em sistema de corte com pacientesadmds de mesmos microrganismos,
mantendo-se distancia de, no minimo, um metro @stgacientes e entre pacientes e visitantes;
a circulacao de ar e a ventilacdo especial ndoeéessarias, a porta pode ser mantida aberta.

O transporte do paciente em precaucao por perddgte ser limitado e, quando for

indispensavel, o paciente deve usar mascara @eif(gDC, 1996, 2007).
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A precaucdo na transmissdo por aerossd indicada para pacientes suspeitos ou
infectados por microrganismos transmitidos por s&bis (particulas com tamanho menor que
cinco microns) que permanecem suspensos no arearpedr dispersados a longas distancias
(varicela, rubéola, tuberculose). Deve ser adotadacréscimo as PP.

Nesse tipo de precaucdo, manteve-se a indicacao de:

a) acomodacao do paciente em quarto com pressaoveedatar em relacao a area
adjacente, minimo de seis trocas de ar por horaze ttocas em instalacbes
construidas a partir de 2007, filtragem do ar @sade filtros de alta eficiéncia
antes da circulacdo do ar para outras areas datdlpspanutencédo das portas
fechadas;

b) mascara com capacidade de filtragem e vedacaalla@equada, ou seja, maior
gue 95% (N95).

O transporte do paciente em precaucdo por aerdese ser limitado e, quando

necessario, o paciente devera usar mascara ca(@C, 1996, 2007).

Analisando esse contexto, verificam-se avancosotderimento no que tange ao
controle de infeccdo hospitalar. Nesse sentide@rdas normas de precaucdes e isolamento foram
elaboradas ao longo do tempo, e sua evolucédoegeflptogresso do conhecimento em relacéo as
formas de transmissdo, bem como o desenvolvimeatdéchicas de prevencdo. Assim, 0s
profissionais da salde tém de estar atualizadgsi@aliz respeito aos novos conhecimentos, para
gue possam compreender a importancia de seu canporto para a prevengao e o controle de

infeccéao.



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar o conhecimento e o comportamento dos misis de um Centro de
Terapia Intensiva (CTI) no que se refere a adog@opdecaucdes de contato para o controle das

infeccdes hospitalares.

3.2 Objetivos especificos

» Caracterizar o perfil demogréfico dos profissiomgi® atuam no centro de terapia
intensiva quanto as variaveis: idade, sexo, formggéfissional, turno de trabalho
na instituicao, tempo de formacgao, de trabalhonsttuicdo e no centro de terapia
intensiva, nimero de emprego;

* identificar o conhecimento dos profissionais a e@spdas precaucdes de contato;

« verificar o comportamento dos profissionais emgédbeas precaucdes de contato;

* identificar os principais fatores associados aoheommento e comportamento
dos profissionais em relacao a adocéo das precadedeontato;

» descrever a associagdo entre conhecimento e canmoo dos profissionais em
relacdo a adocgao das precaucdes de contato;

» descrever os fatores que os profissionais julgdiouttar e facilitar a adocéo das

precaucdes de contato.



4 CASUISTICA E METODO

Trata-se de um estudo transversal, no qual fatefego sdo observados em um
mesmo momento historico. Caracteriza-se pela imasto direta das pessoas cujo
comportamento se deseja conhecer e, em segui@a,asbtonclusdes correspondentes aos dados
coletados mediante analise quantitativa. Esse dipcestudo permite realizar inferéncia dos
resultados observados para uma populacao (GIL,; Q9IN; BLOCH, 2006).

4.1 Local do estudo

O estudo foi conduzido em um hospital geral de dgaporte em Belo Horizonte,
voltado para o atendimento da rede publica e paivddabalha com tecnologia de ponta, tem
capacidade de internacdo para 180 pacientes, pemsifos altamente especializados como o
centro de tratamento intensivo e é caracterizadoocom centro médico complexo, a partir do
uso de novas tecnologias e formacdo de pessoaéséndolvimento da presente investigacao
teve como local de referéncia nesse hospital, d&@enente, o Centro de Terapia Intensiva
médico-cirargico adulto.

O CTI & médico-cirargico, composto por vinte lejtoem média de permanéncia de
cinco dias e 1.150 admissdes/ano. Atende a pasielitecos gravemente enfermos e portadores
de patologias cirargicas, das especialidades degar do aparelho digestivo, cardiovascular,
neurologia, ortopedia, neurocirurgia, transplamesoérgaos sélidos, incluindo pancreas, rins e
figado.
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4.2 Populagéo

A populacao alvo deste estudo foram todos os iofiais da equipe assistencial do
centro de terapia intensiva. Os critérios parachugdo dos participantes foram: estar lotado no
CTI; exercer, ativamente, a funcdo assistencigberdodo da coleta de dados. Foram excluidos
aqueles profissionais que se encontravam em féfiam licenca médica durante a coleta de

dados.

4.3 Instrumento de coleta de dados

Para a coleta de dados, foi elaborado um instrion@péndice A) composto de
guestdes fechadas e abertas, subdividido em queaties:

» Parte |: Caracteristicas demograficas: sexo, idade, formagafissional, tempo de
formacado, tempo de trabalho na instituicdo, tempotrdbalho no centro de terapia
intensiva, turno de trabalho, nimero de empregos.

» Parte Il: Questdes que avaliaram o comportamento dos poyfess em relacdo a adogéo
das precaucdes de contato.

» Parte lll: Questdes que avaliaram o conhecimento dos praf@isicobre precaucdes de
contato.

» Parte IV: Questbes que visaram a identificar os fatoresudifidores e facilitadores da
adeséo dos profissionais as precaucdes de contato.

As questdes que avaliaram comportamento e conhetiniecluiam de trés a seis
alternativas de resposta, embamenas umastivesseorreta para o tépico avaliado de acordo
com a literatura. Dessa forma, o entrevistado devescolher apenas uma opc¢éo correta de
resposta em termos do conhecimento ou a que fpiisada em termos de comportamento. A
parte referente ao comportamento foi aplicada mnteente a do conhecimento, evitarias de

informacao relacionado aos tépicos de avaliacamdbecimento.
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No Quadro 2, estdo apresentados os conteudos glosg@ue foram utilizados para
avaliar o conhecimento e o comportamento dos @iofiais em relacdo as medidas de controle

de infecgdo. O instrumento esta apresentado ngrénte® Apéndice A.

Quadro 2
Descricéo dos topicos de avaliacdo do conhecimertaomportamento

Contetdo dos topicos para avaliar Conteddo dos tOpicos para avaliar
conhecimento comportamento

Higienizacdo das maos Precaucao de contato quando indicada

Descarte das Iluvas de procedimento apdijienizacdo das maos antes do uso de luvas de
atendimento a cada paciente ou procedimento procedimento

. ~ Higienizacd: das mé&os ap6s o uso de luvas
Luvas de procedimento e lavagem das maos ;
procedimento

Transmisséo de infeccdo Uso do capote quando adota precaucado de contato

Prevencao da transmissado de microrgani Higienizacdo das mdaos na auséncia de sujidade
aparente nas maos

Descarte das Iluvas de procedimento apés

Recomendacéao das precaucdes de contato . . .
¢ P ¢ atendimento a cada paciente ou procedimento

Equipamentos de protecéo individual recomendaddigienizacdo das maos para prevenir a transmissao
para serem usados em pacientes em precaucaded@icrorganismos
contato

EPI para manipular paciente colonizado/ infect
Obijetivo das precaucdes de contato com microrganismo resistente

Higienizacdo das maos antes e apds contato cc
pacientes

Higienizacdo das maospds prestar assisténcia
todos os pacientes

Uso de luvas de pcedimento na adoo da
precaucédo de contato

Foram realizados dois testes pilotos para verificadequacédo e a aplicabilidade das

guestdes propostas, bem como a redacdo e a com@oeelas mesmas. No primeiro, O
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guestionario foi auto-aplicado e, em consequénisgodconstatou-se uma frequéncia elevada de
guestBes nao respondidas. Assim, optou-se pommafar algumas questbes e alterar o método
de aplicacdo do questionario, buscando evitarr@lema. Apds as devidas reformulagées, foi
realizado um segundo teste piloto com as quest@ahficadas e com nova metodologia de
aplicagao, a entrevista face a face.

Em se tratando de uma pesquisa voltada para arddiseomportamento e do
conhecimento, optou-se por incluir, no instrumemal de coleta de dados, a repeticao de trés
guestdes, as quais foram apresentadas em momefaienies da entrevista, a fim de testar a
confiabilidade das informacfes por meio da concwi@dddas respostas dos entrevistados.

Utilizou-se o mesmo método adotado por Cardoso3R00

4.4 Coleta de dados

A equipe de entrevistadores foi constituida poreenéiras, académicos de
enfermagem e de fisioterapia. Previamente a rediizalos pilotos e das entrevistas desta
investigacdo, foram realizados treinamentos dosewstadores. Esses iniciaram com a
apresentacdo da importancia e objetivo desta mEsqpbsteriormente, foi entregue a cada
entrevistador o instrumento de coleta de dados, pesguisadora explicou-lhes a forma de
conducao da entrevista e 0 objetivo de cada itemuéstionario; em seguida, foram realizadas,
com a supervisao da pesquisadora, simulacdes oevistds entre os entrevistadores. Ao final
das entrevistas, a pesquisadora discutia com agvatadores para indagar os possiveis
problemas ocorridos durante a entrevista e, posteente, fazia a analise das informacdes
coletadas.

A coleta de dados foi realizada em agosto de 2009 ,dois turnos de trabalho das
equipes. As entrevistas foram conduzidas por seisspionais e académicos da area de saude,
em local restrito, livre de barulho e interrupcdodos os profissionais atuantes no CTI foram
convidados, de forma individual, a participar dtuds. O primeiro contato com os profissionais
foi por convite verbal, seguido de uma carta infativa explicitando os objetivos e a finalidade

da pesquisa (Apéndice B). A participacdo foi vauiat, sem nenhuma forma de gratificacéo
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financeira. Assim, os profissionais que concordagamparticipar da pesquisa assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéed?).

A entrevista foi realizada face a face. Adotou-se eaderno de entrevista para a
leitura das questbes pelo entrevistador e um caddwnentrevistado para que este seguisse as
opcOes apresentadas a cada pergunta.

O entrevistador apresentava, por meio da leiturajustionario (Apéndice A), as
guestdes e suas alternativas de resposta, e avistattlo era entregue um caderno com as
alternativas de resposta para cada questdo. Ovistdgor lia o enunciado da questédo, o
entrevistado fazia a leitura das alternativas dgpastas e dizia ao entrevistador o namero
correspondente a sua resposta. Assim, 0 entrewistssinalava, no questionario, a resposta
escolhida.

Caso ndo houvesse a compreensdo do entrevistagswganta era repetida, porém
nenhuma interpretacdo por parte do entrevistadopemitida. Nas situacdes eventuais em que
ndo houvesse compreensdo ou diante do desconhéwimanresposta, ao entrevistado era
oferecida as opc¢oes “ndo sei” e “ndo respondeu’.

Ao final da entrevista, o entrevistado devolviaaol@no de respostas. E importante

ressaltar que as respostas eram assinaladas ayeg@asstionario do entrevistador.

4.5 Variaveis do estudo

Visando a atender aos objetivos desta investigdo&amm selecionadas as seguintes

variaveis:

Variaveis dependentes:

1) Conhecimento em relacéo as precaucdes de contato

2) Comportamento em relagéo as precaucfes de @ontat
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O conhecimento e o comportamento foram tratado®rea dicotdmica, adequado
ou inadequado. Foram considerados adequados acpralesue houvesse mais que 75% de

acertos nas respostas do questionario (8x.,2005).
Variaveis independentes:Todas as varidveis socio-demograficas constituisam

variaveis independentes, dentre elas:

e Sexo:

1) Feminino
2) Masculino

» Categorias dos entrevistados:

1) Enfermeiro: profissional graduado em enfermagem

2) Técnico de enfermagem: profissional com formaeg#o curso técnico em
enfermagem.

3) Médico preceptor: profissional pos-graduadoadgmma especialidade médica.

4) Médico residente: profissional pods-graduandatijuma especialidade médica.

5) Fisioterapeuta preceptor: profissional pés-gaald em fisioterapia.

6) Fisioterapeuta aprimorando: profissional p@dgando em fisioterapia.

* Faixa etaria:

1) 22 a 27 anos
2) 28 a 31 anos
3) 32 a38anos
4) 39 a 57 anos

«  Tempo de formacao profissiond

1) < 2,5 anos

2) >2,5 anos a < 5 anos
3) >5 anos a < 11 anos
4) >11 anos a 27 anos

. Tempo de trabalho no hospital

! Para a faixa etéria, tempo de formag&o profissitexapo de trabalho no hospital, tempo de trabath€TI,
foram usados os valores dos quartis para a definigé categorias.
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1) <1lano

2) >1a 3anos
3) >3 a 10 anos
4) > 10 a< 25 anos

. Tempo de trabalho no CTI

1)<1ano

2)>1a< 3 anos
3) >3 a< 8 anos
4) > 8 a< 25 anos

. Turno de trabalho

1) Diurno
2) Noturno
3) Diurno e noturno

. Numero de Empregos

1) um

2) dois
3) trés
4) quatro

4.6 Analise estatistica

Para o tratamento dos dados, foi usada estatidéiseritiva com distribuicdo de
freqUéncia. Comparacgdes entre grupos, considei@rdo variavel resposta ora o conhecimento,
ora o comportamento, foram conduzidas, utilizarel@-$este qui-quadrado de Pearson ou teste
exato de Fisher, quando aplicavel. Para avaliarssocé&acdo entre o conhecimento e o
comportamento com as caracteristicas sécio-demogsaffoi empregada andalise multivariada,
utilizando-se a arvore de decisdo por meio do #fgor CHAID ("Chi-squared Automatic
Interaction Detector”). Esse método consiste enessicas divisdes no conjunto de dados, de
forma a torna-lo cada vez mais homogéneo em rekagaoiavel resposta.

Para o CHAID, todas as variaveis soOcio-demografeaisaram, inicialmente, na

arvore de regressdo. O valor-p G505 da estatistica qui-quadrado usando a corregio
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Bonferroni foi o principal critério de parada adtiaO ajuste do modelo final foi avaliado por
meio da estatistica de risco, que compara a difarentre o valor esperado e o observado pelo
modelo, indicando em que medida a arvore corretanrdiz 0s resultados.

Com o objetivo de validar os resultados da arvarecldssificagdo, foi conduzida
regressao logistica. As variaveis com valog 0,25 na andlise bivariada entraram no modelo
multivariado. Para todos os testes estatistictizaatos, foi considerado nivel de significancia de
0,05.

Para a avaliacao da confiabilidade das respostasricevistados, houve comparacéao
das proporcdes através do teste de McNemar conéntia exata.

Os dados coletados foram digitados e analisad®&atistical Package for the Social

Sciences(SPSS) software (versao 13.0).

4.7 Consideracoes éticas

O projeto fundamentou-se na Resolu¢cdo 196/96 de«llom Nacional de Saude e foi
submetido ao Comité de Etica da Universidade Federiinas Gerais (UFMG) e da instituicdo
de estudo, para aprecia¢do, sendo aprovado soklmermUETIC 14/07 (Anexo A). Foram
seguidos todos os preceitos da referida Resolusg@opesquisas envolvendo seres humanos, bem
como a apresentacdo do Termo de Consentimento &itasclarecido aos entrevistados (TCLE)
(Apéndice C).



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Perfil demogréfico dos profissionais que atuam no T

Participaram desta pesquisa um total dedr@#issionais, o que correspondeu a 85%
da populacéo atuante no CTI em estudo. Um totdl8derofissionais ndo preencheu os critérios
de inclusdo do estudo. No periodo determinado pacmleta de dados, cinco profissionais
estavam de férias, sete de licenca médica, doecasaram a participar e quatro ndo estavam no
CTI nos dias da coleta.

A analise descritiva das varidveis sexo, idadeegmata profissional, tempo de
formacédo, tempo de trabalho no hospital e no @ifha de trabalho e numero de empregos é
descrita na TAB. 1.

Na andlise global, em relacdo ao sexo observoussepredominio do feminino
(73,5%), resultado esse que se encontra em corganém diversos estudos, reafirmando o
predominio da forca de trabalho em profissées cenfermagem e fisioterapia, as quais sédo
representadas, em sua maior parte, por mulhereB.(TA (ASKARIAN et al., 2005;
BREVIDELLI; CIANCIARULLO, 2006; KHAN; KHAKOO; HOBBS 2006; MESQUITA,
2006; MOURA, 2004; SAXt al.,2005).

A idade variou entre 22 e 57 anos, com mediana. ¥duve predominio de
profissionais na faixa etaria de 22 a 27 anos #27,50s entrevistados deste estudo eram:
técnicos de enfermagem (54,9%), enfermeiros (12,7%¢dicos preceptores (10,8%),
fisioterapeutas aprimorandos (8,8%), fisioterapeyieeceptores (7,8%) e médicos residentes
(4,9%).

Em relagéo ao tempo de formacdo, houve uma marcem@agem de profissionais
com tempo de formacé&o entre cinco a onze anosyg0Juanto a atuacao profissional, entre os
102 profissionais pesquisados, a maioria (51%ptatié trés anos de experiéncia no hospital e no
CTI (56,9%). Esse resultado pode refletir o altanafb de contratacdes e remanejamentos

internos ocorridos ha trés anos devido a amplidgd@TI (TAB. 1).
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Tabela 1

Perfil dos profissionais que atuam no CTI (n = 102} Belo Horizonte, 2007

Variavel Demogréfica n %

Sexo

Feminino 75 73,5

Masculino 27 26,5
Faixa Etaria

22 a 27 anos 28 27,5

28 a 31 anos 23 22,5

32 a 38 anos 26 25,5

39 a 57 anos 25 24,5
Categorias dos entrevistados

Técnico de Enfermagem 56 54,9

Enfermeiro 13 12,7

Médico Preceptor 11 10,8

Fisioterapeuta Aprimorando 9 8,8

Fisioterapeuta Preceptor 8 7,8

Médico Residente 5 4,9
Tempo de formagéao profissional

< 2,5 anos 25 24,8

>25a<b5anos 19 18,8

>5a< 11 anos 31 30,7

> 11 a<a 27 anos 26 25,7
Tempo de trabalho no hospital

<1lano 26 25,5

>1 a< 3 anos 26 25,5

>3 a< 10 anos 27 26,5

> 10 a< 25 anos 23 22,5
Tempo de trabalho no CTI

<1lano 25 24,5

>1 a< 3 anos 33 32,4

>3 a< 8 anos 19 18,6

> 8 a< 25 anos 25 24,5
Turno de trabalho

Diurno 50 49,0

Noturno 43 42,2

Diurno e Noturno 9 8,8
NUmero de empregos

1 emprego 51 50,0

2 empregos 40 39,2

3 empregos 9 8,8

4 empregos 2 2,0

Nota: fissingrelativo a tempo de formagéo
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O turno de trabalho de 49% dos entrevistados foind, seguido de 42,2% do
noturno e uma menor parte dos profissionais (8,8%#)do esses médicos, realizavam plantdes
tanto no periodo diurno quanto no noturno. No @qgé ao nimero de empregos, a metade dos
profissionais possuiam apenas um emprego, 39,2%ntirdois empregos e 10,8% deles tinham
acima de dois.

5.2 Conhecimento dos profissionais do CTI em relag&o dsedidas de controle de infeccdo

hospitalar

Na analise global, considerando-se como conhecoreiéquado uma percentagem
de acerto superior a 75% em relacdo as questdesv@liavam conhecimento (SAXt al.,
2005), constatou-se que apenas 36,3% dos entdgsépresentaram conhecimento adequado.

Essa constatacdo é preocupante, uma vez que héndestnento de um ndmero
significativo de profissionais no que tange a giestimportantes relacionadas ao controle de
infeccdo. Nesse sentido, questiona-se como esti seacesso desses profissionais a referida
tematica. Além disso, indaga-se, também, a compé&eerdos profissionais em relacdo a
informacao recebida, a forma de divulgacdo da mgbama como a periodicidade de realizacéo
de treinamento.

Na TAB. 2, é apresentado o resultado da comparagfie grupos, considerando
conhecimento adequado e inadequado, nas variaeeisgiaficas. O turno de trabalho foi a
Unica variavel que apresentou diferenca signifieaintre os grupos. O grupo de profissionais
com trabalho noturno teve menor percentagem deecamento adequado 0,05). Esse dado
aponta para a necessidade de maior atencdo aigsse tseus profissionais, com reformulacéo e
diferenciacdo das estratégias de educacao conéinuaithda para esse publico. Embora as
demais variaveis ndo tenham apresentado diferestatisicamente significativa, € importante
realizar alguns comentarios.

Em relagédo as categorias dos entrevistados, menosethde dos profissionais das
categorias médico preceptor, enfermeiro, técnicerfermagem e fisioterapeuta aprimorando

obtiveram conhecimento adequado. Verificou-se, tambgue o nivel de conhecimento foi
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diferente entre as diversas categorias profissomaue ndo houve 100% de profissionais com
conhecimento adequado em nenhuma categoria.

As categorias que tiveram maior percentagem daspronais com conhecimento
adequado foram fisioterapeuta preceptor e médismarte, sendo importante ressaltar que
representou pouco mais da metade dos profissideasas categorias, respectivamente 62,5% e
60%. Nesse ponto, vale destacar que, ao contarntenor percentagem foi constatada entre os
fisioterapeutas aprimorandos.

Verifica-se que ndo ha uma homogeneidade no cankatd dos profissionais das
diversas categorias entrevistadas. Tal fato podeexsglicado pelas diferentes abordagens na
formacdo e nos treinamentos, ja que esses saataksipara cada categoria nesta instituicao.
Ademais, analisando o reduzido percentual de giofigis com conhecimento adequado entre as
diversas categorias, infere-se a necessidade denmaptacdo de atividades de orientagcéo
voltadas a cada uma delas, focando as questdeanfigndtis a serem trabalhadas em cada
categoria, com o objetivo de aprimorar o conhectmenbre a referida tematica.

Constatou-se menor percentagem de profissionaisconimecimento adequado entre
agueles que possuiam menor e maior tempo de fornba@to como maior e menor tempo de
trabalho no hospital. Essa constatacédo faz inéxistir uma despreocupacédo dos profissionais
com maior tempo de formado em manterem-se atuakzdsem como haver uma deficiéncia de
repasse de informacédo em relacdo a referida teanddiéormacéao profissional.

Nesse sentido, estudo realizado por Mesquita (2@@8) alunos do Ultimo periodo
de graduacdo em enfermagem, mostrou um déficit adecimento desses em relacdo as
medidas de precaucao frente as doencas de traiisliciade por contato, goticulas ou aerossois.

Esses achados demonstram ser necessario haver mpia aiscussdo, nas
instituicdbes de ensino e de saude, sobre infecgfpithlar, seu impacto e as formas de
prevencéo, para que os profissionais, sejam essésiformados ou ndo, sintam-se responsaveis
pelo controle da infeccdo hospitalar. Ademais, seige 0 estabelecimento de atividades de
orientag&o voltadas aos profissionais recém-adositich instituicao.

Observa-se, neste estudo, que foi maior a percamtade profissionais com
conhecimento adequado entre aqueles com tempardadao maior ou igual a dois anos e meio

e menor que cinco anos. Esse resultado sugere gjuestituicdes hospitalares fomentam a
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aquisicdo de novos conhecimentos entre os prafigsip seja pela préatica, por repasse de

informacao entre os profissionais ou, até mesmia, gaticipacdo em treinamentos.
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Tabela 2
Distribuicdo das variaveis demograficas em relacédao conhecimento
(n = 102) - Belo Horizonte, 2007

Conhecimento Conhecimento
Variavel Demografica Adequado Inadequado Valor-p*
n(%) n(%)

Sexo 0,923
Feminino 27 (36,0) 48 (64,0)

Masculino 10 (37,0) 17 (63,0)

Faixa Etaria 0,334
22 a 27 anos 11 (39,3) 17 (60,7)

28 a 31 anos 11 (47,8) 12 (52,2)
32 a 38 anos 06 (23,1) 20 (76,9)
39 a 57 anos 09 (36,0) 16 (64,0)

Categorias dos entrevistados 0,220

Técnico de Enfermagem 18 (32,1) 38 (67,9)
Enfermeiro 05 (38,5) 08 (61,5)
Médico Preceptor 05 (45,5) 06 (54,5)
Fisioterapeuta Aprimorando 01 (11,2) 08 (88,9)
Fisioterapeuta Preceptor 05 (62,5) 03 (37,5)

Médico Residente 03 (60,0) 02 (40,0)

Tempo de formagéo profissional 0,435
< 2,5 anos 08 (32,0) 17 (68,0)
>25a<5anos 10 (52,6) 09 (47,4)
>a5a<11anos 11 (35,5) 20 (64,5)
>allaa27 anos 08 (30,8) 18 (69,2)

Tempo de trabalho no hospital 0,724
<alano 08 (30,8) 18 (69,2)
>1a< 3 anos 11 (42,3) 15 (57,7)
> 3 a< 10 anos 11 (40,7) 16 (59,3)
> 10 a< 25 anos 07 (30,4) 16 (69,6)

Tempo de trabalho no CTI 0,773
<1ano 10 (40,0) 15 (60,0)
>1a< 3 anos 12 (36,4) 21 (63,6)
>3 a< 8 anos 5 (26,3) 14 (73,7)
> 8 a< 25 anos 10 (40,0) 15 (60,0)

Turno de trabalho 0,049
Diurno 20 (40,0) 30 (60,0)

Noturno 11 (25,6) 32 (74,4)
Diurno e Noturno 06 (66,7) 03 (33,3)

NUmero de empregos 0,495

1 emprego 19 (37,3) 32 (62,7)
2 empregos 13 (32,5) 27 (67,5)
3 empregos 05 (55,6) 04 (44,4)

4 empregos 00 (00,0) 02 (100,0)

* Qui-quadrado
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Na figura 1, € apresentado o resultado da anélidevariada por meio da arvore de
decisdo pelo algoritimo CHAID, tendo como variaketposta o conhecimento em relacdo as
medidas de precaucdo. A andlise mostra o no raiz &@mmostra inteira (n=102). Nenhuma
variavel apresentou-se associada ao conhecimentoodelo multivariado, permanecendo, na
arvore, apenas o0 no raiz com a amostra inteira0@klem que 63,7% dos entrevistados

apresentaram conhecimento inadequado.

Canhecimenta

at. % n
inadequado 63,73 G5
adequado 3627 37
Tuotal (100,00 102

Figura 1 - Analise multivariada através da arvore @ decisdo (CHAID) para o
conhecimento em relacdo as medidas de precaucéao par controle da infeccdo hospitalar
(n=102)

Confirmando o resultado do CHAID, nenhuma varigaimaneceu no modelo final
da regressao logistica como associada ao conhdoimen

Na TAB. 3, estdo apresentados os resultados soperca&ntagem de acertos em
relacdo ao conhecimento para os varios topicosaala, de acordo com a categoria profissional.
Os dados revelam que enfermeiros tiveram reduzadzeptagem de acerto em relagédo aos itens
de avaliacdo sobre as precaucdes de contato, da® @ recomendacdo dessas (69,2%),
equipamentos de protecdo individual recomendadea parem usados em pacientes em
precaucdes de contato (61,5%), objetivo das préesute contato (38,5%).

Ao avaliar o conhecimento dos técnicos de enfermagen relacdo aos EPI
recomendados para serem usados ao manipular gaemnprecaucdes de contato, transmissao
de infeccdo, higienizacdo das maos, descarte das apos atendimento a cada paciente ou
procedimento, de forma geral, essa categoria oldeneenor percentagem de acerto, quando
comparada as outras profissées. E importante saligne menos da metade dos profissionais

dessa categoria conhece o0 objetivo das precaugedamithato.
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Os profissionais de enfermagem, de forma geragsapmtaram baixo conhecimento
sobre precaucdes de contato. Os médicos preceptmresentaram a Unica categoria que obteve
100% de acerto em relacdo a prevencao da transndssdicrorganismos, tal fato pode traduzir
maior conhecimento em relagdo a microbiologia. Aat@rio, um menor nimero de acerto
desses profissionais foi observado no tocanteamesdacao das precaucdes de contato, aos EPI
recomendados para serem usados em pacientes enugiifes de contato, bem como aos
objetivos das precaucbes de contato. Assim, irder&aver uma maior preocupacdo desses
profissionais em relacédo ao tratamento dos pacentéegando os aspectos da prevencédo a um
segundo plano. Os médicos residentes, tal comatessacategorias profissionais, obtiveram um

menor numero de acertos em relacdo ao objetivpr@aaucdes de contato.

Tabela 3
Percentual de acerto por categoria dos entrevistadaem relagéo aos topicos de avaliacdo do
conhecimento - Belo Horizonte, 2007

Enf.* Téc. Méd. Méd. Fisio. Fisio.
Tépicos avaliados Enf.* Pre.* Res.* Pre.* Apri.*
P n=13 n =56 n=11 n=5 n=_8 n=9
% % % % % %
Higieniza¢do das maos 100,0 96,4 100,0 100,0 100,0 100,0

Descarte das luvas de procedimento
apos atendimento a cada paciente ou  100,0 96,4 100,0 100,0 100,0 100,0
procedimento

Luvas de procedimento e lavagem das

. 100,0 96,4 81,8 100,0 87,5 100,0
maos
Transmisséao de infecgéo 76,9 75,0 90,9 100,0 100,0 88,9
Prevencgéo da transmisséo de
microrganismos 92,3 80,4 100,0 80,0 62,5 55,6
Recomendacéo das precaucgdes de
contato 69,2 66,0 63,6 60,0 87,5 33,3

Equipamentos de protecdo individual
recomendados para serem usados errt515

. x 43,0 54,6 60,0 75,0 44,4
pacientes em precaugdo de contato

Objetivo das precaugdes de contato 38,5 41,0 45,5 40,0 50,0 22,2

As categorias profissionais foram abreviadas: Einfermeira; Téc. Enf. = Técnico de Enfermagem¢M&e. = Médico Preceptor;
Méd. Res. = Médico Residente; Fisio. Pre. = Fisagteuta Preceptor; Fisio. Apri.= Fisioterapeutaiiprando.
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Os fisioterapeutas preceptores tiveram reduzideepémal de acerto no que diz
respeito a prevencao da transmissao de microrgasisnao objetivo das precaucdes de contato.
No entanto, essa categoria, quando comparada &s,0fdi a que teve maior percentagem de
acerto em relacdo a recomendacdo das precaucdesntito, uso de EPI e objetivo das
precaucdes de contato. Essa categoria ndo atifgith He acerto em nenhum dos tépicos que
avaliam diretamente as precaucdes de contato.

Os fisioterapeutas aprimorando apresentaram a npamoentagem de acerto no que
diz respeito ao objetivo e a recomendacdo das yréea de contato e a da prevencao de
transmiss&o de microrganismos.

Dentre as categorias profissionais investigadagnap fisioterapeuta preceptor
apresentou melhor conhecimento sobre as precadgdesntato. Entretanto, grande parte dos
profissionais dessa categoria, tal como das outt@sionstrou desconhecimento no que diz
respeito ao objetivo dessas precaucdes. Essa améta relevante, pois a desinformacao desses
profissionais pode acarretar uma percepcao dimandia importancia dessas precaucfes na
pratica e, consequentemente, contribuir para umxa baesao as precaucdes de contato.

De forma geral, esses dados demonstram reduzidoecomento no que tange as
precaucdes de contato, 0 que se encontra em cacs®icam outros estudos. Pode-se inferir que
o menor indice de conhecimento em relacdo as pyéeaule contato seja consequéncia da maior
énfase no que diz respeito as medidas de precapade®o, demonstrando que ha necessidade
de pesquisas, bem como de divulgacdo de orientagflee precaucdes de contato nas
instituicdes hospitalares e de ensino.

Essa constatacdo do baixo niumero de profissiomais conhecimento adequado a
respeito das precaucbes de contato é preocupante,vez que a resisténcia bacteriana tem
aumentado em todo o mundo e é mais incidente nusosede terapia intensiva. Ademais, as
taxas da resisténcia nessa instituicdo sdo divatgagdenas entre os profissionais médicos e, ha
uma tendéncia desses profissionais a uma maionzegéo da terapéutica, deixando em segundo
plano a prevencéo.

A divulgacéo das taxas apenas entre profissionéiiams deve ser considerada como
uma questdo a ser repensada pelos profissionaisrdmwle de infecgcdo hospitalar responsaveis
pelo monitoramento das infecgfes. Neste sentiddoda estatisticas relacionados a infecgéo

hospitalar devem ser divulgados, periodicamentéeetodos os profissionais envolvidos na



Resultados e Discuss&®

assisténcia, principalmente aos profissionais dalide frente, aqueles que estdo em contato
direto com o paciente, como a equipe de enfermafemportante ressaltar, ainda, que estudos
apontam o impacto positivo da devolucao de taxeugpe multiprofisisonal como uma forma de
sensibiliza-la para sua pratica e favorecer suacéa (BOYCE; PITTET, 2002; CDC, 2007;
CROMERet al., 2004; HILL; RISA, 2007; PITTETet.al, 2000; PITTET, 2001; SYKOR/At

al., 2007).

5.3 Comportamento dos profissionais do CTl em relacdosamedidas de controle de

infeccdo hospitalar

Ao prestar assisténcia aos pacientes, todos odsgfais devem aderir as
recomendac¢des do CDC sobre medidas de precaug@aparpossa ser evitada a transmissao
cruzada de microrganismos e sua consequente dissgini entre 0s pacientes. Entretanto, ao
analisar o comportamento global dos profissionaiartigpantes desta investigacao,
considerando-se como comportamento adequado uroanpggem de acerto superior a 75% |,
verificou-se que, apenas 51% desses obtiveram atenpento adequado em relacdo as medidas
de precaucao.

Nesse sentido, importantes estudos demonstramajuma baixa adeséo as medidas
de precaucdo pelos profissionais da saude, o qde estar relacionado a varios aspectos do
comportamento humano, incluindo a falsa percepedond risco invisivel e a subestimacao da
responsabilidade individual na elevacdo das taxasinfeccdo hospitalar (ASKARIAN;
SHIRALY; MCLAWS, 2005; ASKARIAN; ARAMESH; PALENIK, 2006; FARR, 2000;
FLORENCIOet al.,2003; MARTINI, 2004; O'BOYLE; HENLY; LARSON , 200PPEREIRA
et al, 1999; PITTETet. al 2000; PITTET, 2002).

Na TAB. 4, é apresentada a distribuicdo das vas&emogréaficas em relagédo ao
comportamento. Observa-se diferenca significativiatree os grupos, considerando o
comportamento adequado e inadequado, para varigee@ categoria profissional e turno de
trabalho, p< 0,05.



Resultados e Discussa

Tabela 4
Distribuicdo das variaveis demograficas em relacdao comportamento — Belo Horizonte,
2007
Comportamento Comportamento
Variavel Demografica Adequado Inadequado p-valor
n(%) n(%)

Sexo 0,031
Feminino 43 (57,3) 32 (42,7)

Masculino 09 (33,3) 18 (66,7)

Faixa Etéria 0,704
22 a 27 anos 14 (50,0) 14 (50,0)

28 a 31 anos 14 (60,9) 09 (39,1)
32 a 38 anos 13 (50,0) 13 (50,0)
39 a 57 anos 11 (44,0) 14 (56,0)

Categorias dos entrevistados 0,019

Técnico de Enfermagem 32 (57,1) 24 (42,9)
Enfermeiro 10 (76,9) 03 (23,1)
Médico Preceptor 03 (27,3) 08 (72,7)
Fisioterapeuta Aprimorando 03 (33,3) 06 (66,7)
Fisioterapeuta Preceptor 04 (50,0) 04 (50,0)

Médico Residente 00 (00,0) 05 (100,0)

Tempo de formagéo profissional 0,373
<a2,5anos 10 (40,0) 15 (60,0)
>25a<5anos 11 (57,9) 08 (42,1)
>a5a<11anos 19 (61,3) 12 (38,7)
>a ll aa27 anos 12 (46,2) 14 (53,8)

Tempo de trabalho no hospital 0,621
<alano 13 (50,0) 13 (50,0)
> 1 a< 3 anos 16 (61,5) 10 (38,5)
> 3 a< 10 anos 13 (48,1) 14 (51,9)
> 10 a< 25 anos 10 (43,5) 13 (56,5)

Tempo de trabalho no CTI 0,270
<1 ano 12 (48,0) 13 (52,0)
> 1 a< 3 anos 20 (60,6) 13 (39,4)
>3 a< 8 anos 11 (57,9) 8 (42,1)
> 8 a< 25 anos 9 (36,0) 16 (64,0)

Turno de trabalho 0,042
Diurno 28 (56,0) 22 (44,0)

Noturno 23 (53,5) 20 (46,5)
Diurno e Noturno 01 (11,1) 08 (88,9)

NUmero de empregos 0,183

1 emprego 25 (49,0) 26 (51,0)
2 empregos 24 (60,0) 16 (40,0)
3 empregos 02 (22,2) 07 (77,8)

4 empregos 01 (50,0) 01 (50,0)

* Qui-quadrado
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No que diz respeito ao sexo, foi verificada umaompercentagem de profissionais
com comportamento adequado no sexo feminino.

A categoria dos enfermeiros destacou-se por agegsema maior percentagem de
profissionais com comportamento adequado. Por olailo, chama a atencdo a categoria
profissional dos médicos residentes e preceptaras, apresentou 0 maior percentual de
comportamento inadequado em relacdo as medidas retfmugdo. Nesse sentido, outras
investigacdes apontam resultados semelhantes,dgoi®nstram, também, que a adesdo das
enfermeiras foi maior que a dos médicos no tocastenedidas de precaucdes. (FARR, 2000;
PITTET, 2001; VIDAL-TRECAN, G. Met al.,2001; MENDONCAet al.,2003.

Adicionalmente, foi evidenciado que, embora os w@glitenham apresentado maior
percentagem de profissionais com conhecimento adeguuando comparado a enfermagem,
esse conhecimento ndo esta incorporado a suagpratisa constatacdo infere uma subestimacéo
da responsabilidade desses profissionais em rela¢@msmissdo cruzada de microrganismos e
uma maior preocupa¢do no tocante a terapéuticarehske que isso estejalacionado a sua
formacédo profissional, em que ha uma maior valgémado conhecimento por especialidade,
relegando as medidas de precaucéo, tal como oeuE®d(equipamento de protecdo individual),
bem como a uma menor cobranca em relacdo a esgmiGatno tocante a adesdo as medidas de
precaucao.

Analisando o comportamento das diferentes categaianportante destacar que trés
delas (fisioterapeuta aprimorando, médico preceptmeédico residente) apresentaram menos de
50% dos profissionais com comportamento adequado.

Na analise global, apesar de mais da metade doscosédesidentes terem
apresentado conhecimento adequado, 100% apreseptoportamento inadequado. Nesse
sentido, ao analisar a categoria médico precepterifica-se que foram poucos 0s que
apresentaram comportamento adequado. Cabe resgatarcomo esses profissionais atuam
como lideres e educadores dos médicos resideatdsp seguramente, influencia-los quanto ao
comportamento; talvez se maior nimero de preceptoegelasse ter um comportamento
adequado, o desempenho dos residentes poderidesents.

Em relagdo ao turno de trabalho, foi menor a péagem de profissionais com
comportamento adequado entre os que trabalham d&wmsaps turnos. Essa constatacao pode ter

relacdo direta com o fato de que a categoria médimaum menor percentual de profissionais
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com comportamento adequado, pois sdo esses ogdiram plantdes nos dois periodos nesse
setor.

No que tange ao tempo de formacéo profissionalydnegaduzida percentagem de
profissionais com comportamento adequado entreuestigham menor tempo de formagao.
Provavelmente, essa constatacdo possa estar dssadimixa énfase dada a infec¢do hospitalar
na formacao profissional.

Ao avaliar o nimero de empregos, foi verificada ongrercentagem de profissionais
com comportamento adequado entre 0s que possudanertipregos, provavelmente devido ao
cansaco relacionado ao excesso de trabalho, corapreemto da capacidade de concentragao,
falta de tempo para aprimoramento atraves de cdesatualizagdo e de leituras.

O modelo multivariado, utilizando a arvore de d&gipelo algoritmo CHAID para
investigar os fatores associados com o comportamemt relacdo as medidas de precaucéo, é
mostrado na figura 2. A variavel que melhor disaron o comportamento foi profissional de
enfermagem (p=0,003), mostrando a clara separag&@wvdre. Houve um maior percentual de
entrevistados com comportamento adequado entrerafsgionais de enfermagem (60,87%)
comparados aos outros profissionais (30,30%). Qt@ajdo modelo mostrou que a arvore

classificou corretamente 64% dos entrevistado<(R(3,36).

Comportamento

Cat. % n

adequado 50,88 52
Total (100,00) 102
|
Praofissional
P-value=0,0039; Chi-square=8,3461, df=1
|
T 1
outros profissionais profissionais de enfermagem
| |

Cat. % n Cat. % n
inadequado 69,70 23 nadequado 3913 27
adequado 3030 10 adequado 60,87 42
Total (32,358) 33 Total (67,65) B9

Figura 2 - Analise multivariada através da arvore @ decisao (CHAID) para o
comportamento em relacdo as medidas de precaucdorpa controle da infec¢do hospitalar
(n=102)
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As variaveis que preencheram o critério univarigdoa entrar no modelo da
regressao logistica, cuja variavel resposta € cdaapento, foram: sexo, categoria profissional,
categoria profissional (dicotomizada), turno déatho e numero de empregos (valores p< 0,25).
Entretanto, apenas a variavel categoria profis§iogaando dicotomizada, permaneceu no
modelo final, e 63,7% dos casos foram classificadwsetamente. O resultado encontrado na
regressao logistica confirma o CHAID.

Os profissionais de enfermagem apresentaram quiase yezes chance (OR=3,58;
IC:1,48-8,68) de ter um comportamento adequadoogudemais profissionais (TAB. 5). Esse
resultado pode estar relacionado ao fato de essemmsmais cobrados pela equipe
multiprofissional, por permanecerem maior tempo cosn pacientes, realizarem de forma
repetida suas atividades.

Além disso, infere-se que o comportamento adequia@nfermeiro influencia,
positivamente, o desempenho dos técnicos de erdermam relacdo a adocdo das medidas de
precaucdo. Assim, cabe enfatizar a importanciaegdga®fissionais como formadores de opinido
ja que esses sdo referéncias inexoraveis paragupee Nesse sentido, estudos destacam a
influéncia de lideres no comportamento dos prafisss (MARTINI, 2004; PITTET, 2001;
SNOWEet al.,2006).

Tabela 5
Resultado da regresséo logistica multivariada pareomportamento - Belo Horizonte, 2007

Variaveis OR (IC) p- valor
Profissional
Outros profissionais 1 0,005
Profissionais de enfermagem 3,58(1,48-8,68)

De acordo com os resultados da andlise multivarindsta investigagdo nenhuma
variavel mostrou-se associada ao conhecimentop taat arvore de classificacdo como na
regressao logistica. Por outro lado, houve assiiagtre comportamento e profissional, quando
foi dicotomizada a categoria profissional em catiegdos profissionais de enfermagem e outros

profissionais.
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Os dois métodos de analise multivariada, a arvereldssificacdo- CHAID e a
regressdo logistica mostraram resultados semetha@gtou-se por utilizar os dois métodos
como forma de validar os resultados, uma vez gaevare de classificacdo consiste em um
método mais descritivo e ainda pouco utilizado e &la salde, diferentemente da regressao
logistica. Da mesma forma, outras investigacoesrdgraram resultados coerentes entre os dois
métodos (ABREU, 2007; CARDOSO, 2006).

Na TAB. 6, esta apresentado o percentual de aearmnorelacdo aos tépicos de
avaliacdo do comportamento por categoria profisdioNa analise do comportamento por
categoria profissional, verificou-se menor adesaoedfermeiro ao uso do capote (53,8%)
guando adota precaucao de contato, mas, ao contrative 100% de adesado dos enfermeiros ao
uso de luvas nessa mesma situacdo. Ademais, esgoria apresentou reduzida adesdo as
precaucdes de contato quando indicada, a higidiozdas maos na auséncia de sujidade aparente
e a higienizacdo das maos apos prestar assistétudas os pacientes.

Em relacdo aos técnicos de enfermagem, ndo howsdi@adle todos os profissionais
em relacdo a nenhum dos itens avaliados. Apenaadmedos técnicos relatou aderir as
precaucdes de contato quando indicadas; foi vadéiaima reduzida adesdo por essa categoria ao
uso do capote na precaucdo de contato, entretaaitesdo ao uso de luvas foi maior, atingindo
guase 100%. Essa categoria apresentou maior adelB#penizacdo das maos apos o0 uso de
luvas do que antes do uso. Constatou-se que acaales&o de luvas por essa categoria foi maior
gue a higienizacdo das maos. Outrossim, foi memadeado a higienizacdo das maos apos prestar
assisténcia a todos os pacientes e na ausénaigidbels aparente.

No trabalho realizado por Askarian, Shiraly e Mck@®005), foi constatada adeséo
dos profissionais de enfermagem inferior a idergdia nesta investigacdo no tocante ao uso do
capote e a higienizacdo das maos apds o uso de Wgamais, a constatacdo desta pesquisa no
gue diz respeito a adeséo a higienizacdo das rpassretirar as luvas esta em consonancia com
o resultado encontrado no estudo de Brevidelli @€arullo (2006), no qual, a adesdo dos
profissionais de enfermagem a essa conduta forisugedos medicos.

Os técnicos de enfermagem, geralmente, prestamstéagsa a dois pacientes e, as
vezes, auxiliam no cuidado de outros pacientegmassssa categoria, tal como as outras,
necessita aderir, com rigor, as medidas de precatgéretanto, nesta investigacéo, apesar de a

categoria técnico de enfermagem ter sido a segandgresentar maior percentagem de
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profissionais com comportamento adequado, constgogue apenas pouco mais da metade
desses tiveram comportamento adequado e que aoadegdiecaucdo de contato, quando
recomendada, foi baixa (TAB. 4).

Apesar de 100% dos profissionais médicos preceptteeem relatado aderir a
higienizacdo das méos para prevenir transmissamid®rganismos, foi constatado que essa
categoria, quando comparada as outras, foi a queseqou menor adesdo em relagdo a
higienizacdo das méaos antes e apds contato coracienfes e a higienizacdo das maos apoés
prestar assisténcia a todos os pacientes, independe diagndstico. Na analise da adeséo dessa
categoria aos equipamentos de protecao individainendados na precaucao de contato (luvas
de procedimento e capote), verificou-se que a adaeduso do capote foi baixa (27,3%), ao
contrério das luvas (81,8%).

Em relacdo ao comportamento do médico preceptoistamu-se, também, baixa
adeséo a higienizacdo das maos antes (63,6%) evagusde luvas (63,6%), apesar de elevado
numero desses profissionais terem tido conhecimeatceto sobre tal conduta. Embora os
médicos preceptores tenham tido alto percentuakdeo no que tange aos topicos de avaliagdo
do conhecimento sobre prevencdo da transmissadoderganismos, transmissdo de infeccéo e
higienizacdo das maos, essa categoria profissttambnstrou ndo aplica-lo na pratica. Poéde ser
percebida, ainda, maior adesdo desses profissiapaiso de luvas, contrastando com a baixa
adesdo a higieniza¢do das méos, o que pode infdr maior preocupacdo com a protecdo
consigo mesmo, ignorando, por vezes, que as luves aferecem protecdo total, pela
possibilidade de microfuros, e possibilitam a trailssao de microrganismos, pois 0 seu uso nao
substitui a higienizacao das méos.

Ao analisar as respostas das diversas categopnfissprnais, observou-se que a de
médico residente teve menor adesdo no que tanigeressaopicos avaliados, tais como: uso das
precaucdes de contato quando indicadas, uso ddeca&pduvas ao manipular paciente em
precaucdo de contato, higienizacdo das méos amaedseo uso de luvas de procedimento. Mas,
guanto ao uso de luvas ao manipular paciente ecaygéo de contato, a adeséo foi superior a do
capote. Além disso, esses profissionais tiveramabadesdo a higienizacdo das méos como
forma de prevenir a transmissdo de microrganismos.

Os dados relativos ao comportamento dos médicopreaTupantes, uma vez que

essa categoria ndo manipula apenas um pacientetelurgplantdo, mas varios, passando, assim,
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a serem possiveis fontes de disseminag¢do de macisrgos, fator que pode contribuir de forma
decisiva na taxa de infeccao hospitalar.

Considerando os fisioterapeutas preceptores, saudse que essa categoria obteve
menor adesdo a higienizacdo das maos na auséndajidade aparente, mas, ao contrario,
apresentou maior adesao do que os profissionaisulias categorias no que tange as precaucdes
de contato quando indicadas e a higienizacdo das mdds o uso de luvas de procedimento.
Porém, esses profissionais tiveram baixa adesass@aalo capote e a higienizacdo das maos
como forma de prevenir microrganismos.

Os fisioterapeutas aprimorandos representaramega@ com o menor numero de
profissionais com comportamento correto em relag&@alesdo a higienizacdo das maos para a
prevencédo da transmissao de microrganismos e tarabélascarte das luvas apds atendimento a
cada paciente ou procedimento, embora esse nu@ertemha sido tdo reduzido.

A constatacdo da elevada adesé&o dos fisioterapautmgenizacdo das maos apos o
uso de luvas de procedimento e ao uso de luvasateg@mento na adogdo a precaucdo de
contato pode estar relacionada a atividade desadagbor esses profissionais, a qual envolve,
muitas vezes, o0 contato com secrecdo. Entretarddeséio a higienizacdo das maos na auséncia
de sujidade aparente e para prevenir a transmiss&acrorganismos foi baixa. Isso pode estar
relacionado a uma supervalorizacdo desses profasi@ protecdo individual e a um reduzido
conhecimento em relacdo a prevencao da transnigsamncrorganismos, ou a desvalorizacdo do

ato de higienizar as maos.
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Tabela 6
Percentual de acerto por categoria dos entrevistadaem relagéo aos topicos de avaliacao do
comportamento — Belo Horizonte, 2007

Téc. Méd. Méd. Fisio. Fisio.
Enf.* Enf.* Pre.* Res.* Pre.* Apri.*
Topicos avaliados n=13 n=>56 n=11 N=5 N=8 =9
% % % % %
%
Higienizac@o das méos apds prestar
assisténcia a todos os pacientes 69.2 73,2 36.4 80,0 1000 66,7
Higienizac@o das méos antes e apos
contato com os pacientes 76,9 91,0 364 60,0 87,5 100,0
Higienizac@o das méos antes do uso 66,7
de luvas de procedimento 84.6 8.6 636 60,0 62,5
Higienizacdo das maos apds o uso de 77,8
luvas de procedimento 84,6 87,5 63,6 60.0 100,0
Higienizagdo das mdos para prevenir, o o 679 1000 40,0 37,5 22,2
a transmissdo de microrganismos
Higienizacéo das méos na auséncia
de sujidade aparente nas maos 69,2 64,3 81,8 80,0 37,5 55,6
Descarte das luvas de procedimento
apos a’Fendlmento a cada paciente OulOO,O 96.4 90.9 1000 1000 88.9
procedimento
EPI para manipular paciente
colonizadol infectado com 1000 89,3 818 800  100,0 100,0
microrganismo resistente
Precaucéo de contato quando
indicada 61,5 50,0 54,6 20,0 75,0 33,0
Uso do capote quando adota
precaucdo de contato 53,8 69,6 27,3 20,0 62,5 77,8
Uso de luvas de procedimento na
adocdo da precaucao de contato  100,0 98,2 81,8 80,0 100,0 100,0

* As categorias profissionais foram abreviadas: ErEnfermeira; Téc. Enf. = Técnico de Enfermagki@d. Pre. = Médico Preceptor;
Méd. Res. = Médico Residente; Fisio. Pre. = Fisagteuta Preceptor; Fisio. Apri.= Fisioterapeutaifiprando.
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De forma geral, os resultados mostram ampla adissiprofissionais em relacdo ao
uso de luvas de procedimento e ao descarte dasasesm contrario, uma menor adesao foi
constatada no tocante a higienizacdo das maosseaaa de sujidade aparente, ao uso do capote
na manipulacdo de pacientes em precaucdo de com&gjuida da adocédo das precaucdes de
contato quando indicada. Resultados semelhantamfencontrados em estudo de observagéo
direta, realizado com profissionais médicos e dieraragem, em que foi constatada maior
adeséo dos profissionais ao uso de luvas do qigiehizacdo das maos, o que pode reforcar os
achados de maior preocupacao dos profissionais ss@mprotecao individual (KUZLl&t al,
2005; MESQUITA, 2004).

Outra constatagdo deste estudo, que reforca dasaaale preocupacao do individuo
com ele mesmo e nao, com a prevencao da disseminacénicrorganismos, foi o achado de
maior adesao a higienizagdo das maos apos o Usgadedo que antes, embora elevado numero
de profissionais tenha demonstrado conhecimentee soinecessidade de lavar as maos antes e
apos retirar as luvas.

E importante destacar que a adogdo de um compartarpeeventivo pode, algumas
vezes, depender da atitude do individuo, ou se@aodsideracdo da sua susceptibilidade a um
problema de saude e da crencga de que esse probdelmaer prevenido (OBOYLE al., 2003
PAIVA, 2007).

Ressalta-se que a higienizagdo das méaos deve stadadndo somente com o
objetivo de proteger os profissionais, mas tambérprdteger o paciente. Sabe-se que apenas o
uso de luvas nao previne transmissdo de microngasisé necessaria, também, a higienizacao
das méos antes e apo6s o uso das luvas (MARTIN#; ZBBNORIOet al, 2001).

Um outro fato preocupante observado, neste estodaéo ter havido relato de 100%
de adesdo dos profissionais a higienizacdo das maoassisténcia a todos os pacientes,
independentemente do diagndstico ou procedimenserarealizado. No estudo de Kahan,
Khakoo e Hobbs (2006), também foi observado quenalgrofissionais relataram aderir mais a
higienizacdo das mé&os quando existiu contato corremi@ em precaucdo de contato. Isso €
preocupante, porque alguns pacientes podem edtanizamlos ou infectados, sem que tenham
feito cultura, ou o resultado de sua cultura nébdesido divulgado. Embora grande parte dos
profissionais tenha apresentado conhecimento dartémria da higienizacdo das maos na

prevencdo da transmissdo de microrganismos, a adedéigienizacdo das méaos com esse



Resultados e Discuss&®

objetivo foi baixa entre a maioria das categoriasfigsionais, exceto entre enfermeiros e
médicos preceptores.

Nesse sentido, apesar de desde o século XIX jéesenhecida a importancia da
higienizacdo das maos na prevenc¢do da transmisséictbrganismos, os profissionais da saude
continuam negligenciando essa medida (MENDONSAI.,2003).

A baixa adesdo ao uso do capote demonstra redfiadééncia de adesdo as
precaucdes de contato, considerando que as presaded@ontato incluem ndo somente o uso de
luvas, como também de capote, ao manipular paciemeprecaucdo de contato. Achados
semelhantes de baixa adesao em relacdo ao useake daram reportados em um estudo feito
por Askarian, Shiraly e McLaws (2005). Essa redaadesédo ao uso do capote € preocupante,
uma vez que estudos ja comprovaram que as rouaprdfissionais podem ser contaminadas
com microrganismos durante a manipulacdo dos pasierpassando, assim, a constituir
significativo veiculo de disseminacdo de microrgamis (FARRet al., 2001; MUTO et al.,
2003 PUZNIAK et al.,2004; ZACHARY et al.,2001).

Desse modo, constata-se que a disseminacdo dergaiciEmos resistentes seja
menor quando sdo adotadas luvas e capote do qudajadotadas apenas luvas. Evidencia-se,
também, que o uso do capote gera uma elevacaostio assistencial, entretanto os beneficios
advindos da reducdo da transmissdo de microrgasisesistentes excedem esse custo. Nesse
sentido, foi demonstrado, em estudo realizado pani@k e colaboradores (2004), que o custo
total anual atribuido ao uso do capote foi de 73.@8lares, mas a economia atribuida a sua
adocao na prevengdo da transmissédo de microrganésistente foi de 419. 346 délares (MUTO
et al.,2003).

Esses dados demonstram a necessidade de envolvideeribdos profissionais na
prevencao das IH. Nesse sentido, a adocdo das asedigdprecaucdo deve ser vista como uma
responsabilidade de todos os envolvidos no proassaoidar, caso isso ndo acontega o paciente
sera o principal prejudicado.

Nessa perspectiva, as instituicbes de salde téponsmbilidade de oferecer
assisténcia de qualidade aos pacientes nela idtesngortanto, cabe a elas implementar
estratégias de melhoria do processo de cuidar.mAssstudos relacionados as medidas de
precaucdo demonstram aumento da adeséo a essaasnededucdo de taxas de IH, através de

técnicas de treinamentos com discussdo da temafgicesentacdo das taxas de infeccdo, bem
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como monitorizacao teedbackda aquiescéncia dos profissionais as medidas OMER et al.,
2004; OFNER-AGOSTINIet al., 2007; ORRICOet al., 2007; PITTETet al., 2000; PITTET,
2001; PITTET, 2002; SYKORAt al.,2007;VIDAL-TRECAN et al.,2001;)

5.4 Conhecimento e comportamento

O conhecimento é considerado, por alguns autooes) @lgo dinamico, construido a
partir da observagdo da realidade, da deteccaosericBp de informacdes, bem como do
estabelecimento de relacdes e interpretacdescdmportamento é considerado, pela psicologia,
como um conjunto constituido pelas reagbes do iddos aos estimulos (CRUZ, 2007;
DAVENPORT, PRUSARD,200&pud CRUZ, 2007; LIEBESKIND,1996Gpud CRUZ, 2007;
NONAKA,1994apudCRUZ, 2007; ROSE, 1999).

Neste estudo, em relacdo ao conhecimento e compata dos profissionais
entrevistados, ndo foi encontrada associacao sgtathente significativa (p = 0,196), com baixa

concordancia entre as variaveis (Kappa 0,436)e8dtados estdo apresentados na TAB. 7.

Tabela 7
Relacdo entre conhecimento e comportamento dos predionais
- Belo Horizonte, 2007

Comportamento Comportamento

Variavel Adequado Inadequado Total p-valor Kappa
n n
Conhecimento 0,196 0,44
Adequado 22 15 37
Inadequado 30 35 65
Total 52 50 102

Observa-se, pelos resultados da tabela 7, que 83%3 dos 102 profissionais
entrevistados possuem conhecimento e comportarmadequados em relacdo as precaucdes de
contato. Por outro lado, apenas 22 (21,6%) possumrhecimento e comportamento coerente

com as recomendacoes.
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Esse resultado permite inferir que o conhecimerio traduz comportamento.
Conclusao semelhante a essa foi reportada poetSax(2005). Essa constatacao provavelmente
seja consequéncia do fato de que o conhecimenicndedividuo poder ser insuficiente para que
ele adote um conhecimento adequado.

Neste sentido, o comportamento pode ser influengiad diversos fatores tais como:

experiéncias anteriores, valores, contexto saaidlide e motivacdo (ROBBINS, 1999) .

5.5 Identificacéo dos fatores dificultadores e facilitdores da adocao das precaucdes de
contato

Para a analise dos fatores dificultadores e fadiites da adocdo das precaucdes de
contato apresentados nas tabelas (8, 9, 10, 11¢ iR)portante ressaltar que era permitido aos
entrevistados a escolha de uma ou varias alteasatiue julgavam expressar os fatores que
tinham relacdo com a pratica.

Ao avaliar os fatores que os profissionais enttadiss consideravam estar
relacionados a ndo adesdo a higienizagdo das méiws dgua e sabdo pela equipe
multiprofissional na pratica diaria, o esquecimefaioo fator mais relatado como dificultador,
seguido da falta de conhecimento, distancia daipi@cao da pele e, ainda, falta de materiais
(TAB. 8).
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Tabela 8
Fatores que dificultam a adocéo da higienizacdo dasdos com agua e sabao pela equipe
multiprofissional - Belo Horizonte, 2007

Fatores dificultadores n %
Esquecimento 53 52,0
Falta de conhecimento 44 43,1
Distancia da pia 38 37,3
Falta de tempo 37 36,3
Irritacdo da pele 26 25,5
Falta de materiais 18 17,6
Total de entrevistados 102 100

Na TAB. 9, estdo descritos os fatores considerage)s entrevistados, como
dificultadores da adeséo a friccdo das méaos cooolééc70%. Verificou-se que o esquecimento
(53,9%) também foi considerado pelos profissioeaisevistados como o principal dificultador
da friccdo das maos com alcool a 70% pela equiggpmufissional, seguido, também, da falta
de conhecimento, falta de material, irritacdo da pdalta de tempo.
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Tabela 9
Fatores que dificultam a friccdo das maos com alcba 70% pela equipe multiprofissional -
Belo Horizonte, 2007

Fatores dificultadores %

Esquecimento 55 53,9
Falta de conhecimento 40 39,2
Falta de material 28 27,5
Irritac&o da pele 23 22,5
Falta de tempo 21 20,6
Total de entrevistados 102 100

Os fatores apontados como dificultadores da higggéio das maos com agua e sabéo
e da friccdo das méos com alcool a 70% pela equigéprofissional demonstram aspectos
relacionados tanto ao individuo quanto a institigéomo foi indicado, também, em outros
estudos (BOYCE; PITTET, 2002; PITTET, 2001; PITTR002).

O esquecimento, como fator que contribui para aad@&sdo a HM com agua e sabéo
e para a friccdo das méaos com alcool a 70% petssgionais, pode estar relacionado ao baixo
conhecimento sobre a importancia da higienizacds wdos; dados semelhantes foram
reportados por Pittet (2001; 2002).

Nesse sentido, sugere-se a realizacdo de atividdelesrientacdo em que seja
indagado o conhecimento dos profissionais em relagéssa tematica, para que seja trabalhada a
desinformacao; a apresentacdo das taxas de micremyas resistentes do setor bem como de
estudos que tiveram sucesso na reducdo de taxas icoplementacdo de campanhas de adeséo a
higienizacdo das maos, a fim de se demonstrar adtoositivo da higienizacdo das maos na
gualidade da assisténcia prestada aos pacientes.

A unidade em estudo possui dispensador de papgkhtaabao e alcool em cada pia.
Entretanto, apesar de ndo haver uma pia em cadadmxa entrada do CTI, ha dispensadores

de &lcool a 70% nesses locais. Nesse sentido, rooafdescrito no guideline de 2002 de HM, a
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friccdo das méaos com alcool a 70% é mais efeti@ajtiM com agua e sabéo, devido a sua
capacidade bactericida; ademais, o tempo gastogpagalizacdo da friccdo € menor, além de
causar menos reacdo alérgica a pele e, tambéngnd@mpuma instalacdo complexa para a sua
disponibilidade, com é o caso da HM com agua ecs@@®@YCE; PITTET, 2002).

Outro estudo corrobora os resultados encontradsie,r@m que 0s principais fatores
relacionados a ndo adesdo as medidas de precaog@no D esquecimento e a falta de
conhecimento (SAXt al2005).

Os profissionais foram questionados, também, saleristéncia de dificuldade em
relacdo a adocédo da higienizacdo das maos, doeukwvaks e do uso do capote por eles. Nessa
indagacéo, 52,9% dos profissionais relataram nédifieuldade de adesdo a nenhuma dessas
condutas. Entretanto, 45% dos profissionais afiamater maior dificuldade em aderir ao uso do
capote na pratica diaria, e a categoria que rels@oumaior dificuldade em aderir ao uso do
capote foi médico preceptor. Infere-se que essarmaantidade de profissionais que relatam ter
dificuldade em aderir ao capote pode favorecerigabadesdo a seu uso, como apontado nos
resultados anteriores (TAB. 10).

Tabela 10
Percentual de dificuldade de ades&o ao uso do cappé higieniza¢do das maos e ao uso de
luvas de procedimento - Belo Horizonte, 2007

Enf.* Téc. Méd. Méd. Fisio.  Fisio. Total
Enf.* Pre.* Res.* Pre.*  Apri.*
Condutas n=13 Nn=56 n=11 n=5 n=8 n=9 n=102
0 (%) @) ) ) ) (%)

Uso de capote (53,8)  (32,1) (90,9) (60,00 (62,5) (33,3)  (45,0)

Higienizagéo das méos 7.7) (0,0) (0,0) (40,0) (0,0) (0,0) 2.9)
Uso de luvas de procedimento (0,0) (1,8) (0,0) )(0,0 (0,0) (0,0) (0,98)

*As categorias profissionais foram abreviadas: Erinfermeira; Téc. Enf. = Técnico de EnfermageradM  Pre. = Médico
Preceptor; Méd. Res. = Médico Residente; Fisio. PFsioterapeuta Preceptor; Fisio. Apri.= Fisiafeeuta Aprimorando.

O relato de maior dificuldade no uso do capote tamlioi constado por Moura
(2004); em seu estudo, os profissionais relatanaeregse fato estava relacionado ao calor.

Entre os fatores citados como dificultadores do ds@apote, destacaram-se a falta
de capote no box, a falta de tempo, o calor e @aoksivo do capote (TAB. 11).
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Destaca-se que, entre os profissionais que refatdificuldade de adeséo ao uso do
capote, 32,6% referiram-se a auséncia de capot®mxoTalvez isso possa estar relacionado a
falta de suporte adequado no box para dependwapate, o qual, muitas vezes, € colocado em
suporte de soro. Por outro lado, o fator do tenguoacdificultador deve ser questionado, pois,
apesar da oportunidade de o profissional poder gtalquer fator como dificultador, a
sobrecarga de trabalho néo foi citada, até porqamada dos profissionais esta de acordo com
a legislacao em vigor.

Ao avaliar a ndo adesao ao uso do capote por sersalecoletivo e pelo calor,
provavelmente em virtude do seu material de coafed@lgoddo), pode-se pensar, junto a
administracdo do hospital, nas vantagens da malldaiadesdo diante da implementacdo de
capotes de material descartavel, o que levariasserprentemente, a uma reducdo do custo da
terapéutica antimicrobiana no tratamento das IHoa@ada a resisténcia bacteriana e a
disseminacdo de microrganismos ocasionada pelasd@®u pelo uso inadequado do mesmo.
Tal sugestdo baseia em diversos estudos (CROBER., 2004; PUZNIAK et al.2004) que
apontam para a reducéo da taxa de IH por micrsganresistente, do custo da IH e do uso de
antibiotico em virtude da maior adesédo ao EPI, ® m@o foi verificado no presente estudo, por
nao consistir em seus objetivos.

Em relagdo ao tempo, é importante ressaltar qeenpd gasto para vestir um capote
€ minimo, e seu uso assegura um beneficio consaleri favorecer a reducdo do risco de
disseminacdo de microrganismos. A despeito desstxto, pode-se inferir que a reduzida
adesdo ao uso do capote, algumas vezes, € conseqiiidn ndo valorizacdo do beneficio
imediato da adeséo a essa precaucao.

Nesse sentido, analisando os fatores citados caficalthdores do uso do capote,
verifica-se que a instituicdo tem um papel impddanisando a aumentar a adeséo a essa pratica,

de acordo com estratégias ja referidas anterioerenorroboradas pelo estudo de Moura (2004).
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Tabela 11
Fatores indicados por profissionais do CTIl como di€ultadores da
adocéo do uso do capote - Belo Horizonte, 2007

Enf.* Téc. Méd. Méd. Fisio. Fisio. Total
N Enf.* Pre.* Res.*  Pre.* Apri*
Fatores dificultadores n=7 Nn=18 n=10 n=3 n=5 n=3 n=46
%) gy ) ) %) (%)
Falta de capote no box (28,6) (5,6) (40,0) (66,6§80,0) (66,6) (32,6)
Falta de Tempo (28,6) (11,2) (30,0) (33,3) (0,00 ,000 (17,4)
Calor (0,0) (38,9) (10,0) (0,0) (0,0) (0,0) (17,4)
Capote de uso coletivo (14,3) (11,2) (30,0) (0,0)(20,0) (0,00 (15,2)
N&o gostar de usar (0,0) (11,2) (0,0) (0,0) (0,0§33,3) (6,5)
Preguica (143) (0,0 (20,0) 0,00 (0 (00 )65
Outros ** (14,3) (27,8) (10,0) (0,0) (0,0) (0,0) 5(2)
* As categorias profissionais foram abreviadas: = Enfermeira; Téc. Enf. = Técnico de EnfernmgMeéd. Pre. = Médico

Preceptor; Méd. Res. = Médico Residente; Fisio. PFsioterapeuta Preceptor; Fisio. Apri.= Fisiaeuta Aprimorando.
** Qutros: Urgéncia, esquecimento, pressa, negligétamanho do capote inadequado a altura dosprafial
E interessante ressaltar que, quando foi avaliadgigido dos profissionais em
relacdo aos fatores que eles julgavam dificultadesdo a higienizacdo das méaos pela equipe
multiprofissional, alguns consideraram a falta dehecimento. Entretanto, quando se perguntou
aos entrevistados qual fator dificultava a adocddidienizacdo das maos por eles, a falta de
conhecimento ndo foi citada, e os fatores exteimm@en apontados como aqueles que dificultam
a adocdo da HM. Portanto, pode-se inferir que ofiggionais tém dificuldade em assumir o
préprio desconhecimento.
Em relacdo a dificuldade do uso de luvas, esseitimia por apenas um profissional
(técnico de enfermagem), que justificou sua difladke pelo fato de apresentar alergia.
Ao questionar os profissionais quanto a existédeafacilidade na sua adeséo a
higienizacdo das maos, ao uso de luvas e capotéicmese que apenas trés profissionais

afirmaram nao ter facilidade em aderir a essas utasd Dentre as medidas avaliadas, a que
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obteve maior relato de facilidade de adeséo petdspionais foi a higienizagdo das méos (TAB.
12).

Tabela 12
Percentual de facilidade de adeséo a higienizagcdasiméos, ao uso de luvas e capote por
profissionais de um CTI - Belo Horizonte, 2007

Enf.* Tec. Méd. Méd.  Fisio. Fisio.  Total
Enf.* Pre.* Res.*  Pre.* Apri*
Condutas n=13 N=5 n=11 n=5 n=8 n=9 n=102
) (o) (%) %) %) %) (%)
Higienizac&o das maos (61,5) (75,0) (91,0) (60,0100(0) (100,0) (78,4)
Uso de luvas (69,2 (57,1 (54,6 (60,00 (75,0 (66,6, (60,8
Uso do capote (15,4) (23,2) (9,2) (20,00 (12,5) ,3B3 (20,6)

*As categorias profissionais foram abreviadas: ErEnfermeira; Téc. Enf. = Técnico de EnfermageradM  Pre. = Médico
Preceptor; Méd. Res. = Médico Residente; Fisio. PFsioterapeuta Preceptor; Fisio. Apri.= Fisiafeeuta Aprimorando.

E importante ressaltar, considerando os resultddete estudo, que, apesar de um
maior numero de profissionais ter citado a higi@gdio das maos como a conduta de maior
facilidade a ser adotada na pratica, essa ndo dei maior adesao e, sim, 0 uso de luvas. Isso
talvez possa ser consequéncia da maior valorizdgdwofissional em relacdo a sua protecao e,
talvez, do desconhecimento, ou até mesmo de umalsuilzacdo da importancia e eficacia da
higienizacdo das maos na prevencéao da dissemidag&acrorganismos.

No que diz respeito aos facilitadores da adesagi@nizacdo das maos, os principais
fatores relatados foram a disponibilidade de maited o habito. E importante destacar, também,
gue os profissionais consideraram o hébito comdation facilitador de maior importancia que o
conhecimento, talvez por este ter uma maior relagio a crenca do profissional, havendo
assim, uma maior valorizacao dos fatores emoci@a&o, exclusivamente dos racionais.

Em relacdo ao uso de capote, percebeu-se, nestipesima baixa adesédo. Além
disso, foi a conduta mais citada pelos profissonaomo a de maior dificuldade,
consequentemente, houve menor relato de facilidagslesao.

Considerando os fatores apontados como facilitaddeeadocdo do uso de luvas

pelos profissionais, pode-se dizer que o mais @itgkre 0os que relataram facilidade nessa
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conduta foi a disponibilidade de materiais. Podarderir que esse resultado se deve a
disponibilidade de uma caixa de luvas em cada lbo2T em estudo.

5.6 Acesso a informacdes sobre precaucdes de contato

Verificou-se que 97% dos profissionais relataramerntetido acesso a informacéao
sobre precaucbes de contato. Entretanto, ao anasaresultados no que se refere ao
conhecimento e comportamento dos profissionaisreérde que a forma pela qual foi repassada a
orientacdo nao foi satisfatoria.

E importante ressaltar que um profissional enttadis nio recordava onde havia tido
acesso a orientacdo sobre precaucbes de contabis grafissionais relataram nunca terem
recebido orientagao.

Na TAB. 13, a andlise do acesso a informac¢fes qoiecaucdo de contato revelou
gue apenas 61(59,8%) profissionais obtiveram tne@mo no hospital em estudo.
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Tabela 13
Distribuicdo das respostas por categoria profissial segundo o acesso a orienta¢do sobre
precaucdes de contato - Belo Horizonte, 2007

Téc. Méd. Méd. Fisio.  Fisio. Total
Enf.* Enf.* Pre.*  Res.* Pre.*  Apri*
n=13 n=56 n=11 N=5 N=8 n=9 n=102
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Acesso a orientacao

Treinamento no hospital do

estudo (385 (71,4 (545) (0,0) (37,5 (77,8) (59,8

Treinamento em outro hospital (53,8) (42,9) (30,00 (40,0) (62,5 (55,6) (45,0)

Na graduacédo (100) (12,5) (63,6) (100) (62,5 (88,9) (44,1)
Eventos (30,8) (8,9) (27,3)  (20,0) (0,0) (22,2) (14,7)
Na escola técnica - (75,0) - - - - (41,2
Na pés-graduacdo (61,5) - (27,3)  (40,0) (50,0)Y100) (25,5)
Leituras (53,8) (51,8) (81,8) (60,0) (25,0) (66,7) (54,8)

*As categorias profissionais foram abreviadas: EnEnfermeira; Téc. Enf. = Técnico de Enfermagenéd\Pre. = Médico
Preceptor; Méd. Res. = Médico Residente; Fisio. Pfésioterapeuta Preceptor; Fisio. Apri.= Fisiafeuta Aprimorando.

Ao analisar 0 acesso a orientacbes sobre precaulgentato e as categorias
profissionais, verificou-se que a categoria quewadimaior namero de profissionais que realizou
treinamento no hospital em estudo foi fisioterapeaprimorando, seguida do técnico de
enfermagem; nenhum médico residente obteve treimanmesse hospital. E necessario informar
gue cada categoria profissional (médicos, enfermage fisioterapia) possui um tipo de
treinamento nessa instituicao.

Nessa linha, os fisioterapeutas aprimorandos possgemo parte de sua
especializacdo na instituicdo um moédulo especiiedreinamento em prevencdo e controle de
infeccdo. Ademais, ha uma exigéncia de participagds categorias de enfermagem em
treinamentos.mas essa categoria ndo havia tidmtneinto ha mais de um ano nessa instituicao;
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estava prevista, para aquele semestre, uma odensapre o procedimento operacional padrao
(POP) relacionado as precauc¢des de contato.

Nesse sentido, ao analisar a categoria médicoergsid verifica-se que nenhum
desses profissionais teve acesso a orientacdea metguicdo, onde permanecem dois anos.
Assim, sugere-se a possibilidade de incluir conadade obrigatoria, dentro de sua formacao,
um modulo voltado a prevencédo e controle da Infe¢¢dspitalar, ainda no inicio da residéncia.
Além disso, faz-se necessario questionar a formaaeacdo do treinamento voltado ndo sé a
enfermagem, pois ndo atingiu grande parte dessagaréd, bem como o voltado aos
fisioterapeutas. Assim, esse achado de acesserdam@o reforca a necessidade de realizacdo de
um treinamento admissional obrigatorio para todsspmfissionais para que, ao entrar na
instituicdo, sejam conscientizados da sua impodama prevencdo da disseminacdo de
microrganismos e na adoc¢ao das recomendacdes tleleate infeccéo.

A atualizacdo desses profissionais deve ser in@afdi através de um programa
periodico de orientacdo para cada categoria profisgs ndo sendo restrito somente a
enfermagem e aos fisioterapeutas aprimorandosaN®sspectiva, em controle de infeccdo séo
constantes as reformulacfes glgdelines desse modo, os profissionais necessitam manter-se
atualizados.

Neste estudo, foi constatado que apenas 56 (54@%fjssionais buscaram,
voluntariamente, aperfeicoar seus conhecimentosmpar de leituras referentes as precaucdes de
contato.

O acesso a informacfes sobre precaucdes de cattat@s de eventos e leituras
estdo disponiveis a todas as categorias profissiggaaa busca voluntaria de orientacdes.
Entretanto, nenhum fisioterapeuta preceptor e iddunimero dos demais profissionais
relataram ter tido acesso a informacao em eveBgse resultado, talvez, possa estar relacionado
a pequena énfase dada a precaucéo de contateduzido interesse sobre o tema nas diversas
profissdes.

No que tange a informagfes por leituras, houve wamdg numero de meédicos
preceptores que relataram ter obtido acesso atagi@es através dessa atividade, 0 que esta em
consonancia com os achados de &axal.005).

Em relacdo ao treinamento em outro hospital, unomaimero de profissionais na

categoria fisioterapeuta preceptor relatou terdabinformagdo sobre precaucdo de contato
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através desse tipo de atividade. Ademais, houvernemer participacdo de meédicos preceptores
nesse tipo de treinamento, talvez devido a exigtéde outro emprego, geralmente, em
consultério particular, bem como seu desinteressegsa tematica.

Ao considerar o acesso a informacdo na gradua€®8p Hos médicos residentes e
enfermeiros afirmaram ter tido orientacdo sobrecguebes de contato por esse meio. E
importante ressaltar que a abordagem nessas foesagdiferente. Além disso, houve um
reduzido nimero de técnicos de enfermagem queratatterem tido acesso a informacao sobre
precaucdes de contato na graduacéo; tal fato @€goéscia de alguns técnicos estarem cursando
faculdade de enfermagem.

Verificou-se que um numero restrito de profissieni@ve acesso a orientagdes na
escola técnica e na pés-graduacédo. Isso € consagtknfato de que nenhuma das categorias,
exceto técnico de enfermagem, estudou em escolgase poucos profissionais tiveram acesso a
pos-graduacdo. Ademais, os programas de pos-g@ulgpassuem disciplinas de acordo com a
area de concentracdo, assim, ndo sdo todas asaézpedes na area da saude que possibilitam

acesso a informacgdes sobre controle de infeccao.

5.7 Andalise de concordancia

A TAB. 14 apresenta dados referentes as respostw®mirevistados para as trés
perguntas que se repetiram em momentos diferentesnté a entrevista. Os resultados
analisados pelo teste de McNemar mostram que né&wgehdiferenca significativa entre as

respostas dos entrevistados a essas perguntaf)> 0
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Tabela 14
Andlise de concordancia das respostas dos entrewdbs para trés perguntas dos
questionarios que se repetiram em momentos diferezd durante a entrevista - Belo
Horizonte, 2007

Perguntas Estatistica*  p-valor**

Comportamento

1- Quando as suas méos estdo com sujidade aparecgée, 18,0 0.116

Conhecimentc

2- Quando um paciente esta sob precaucdo de conta{jsp
é(séo) o(s) equipamento(s) de protecdo individeabmendado(s) 3,0 0,392
para manipula-lo?

3- Qual deve ser a principal conduta adotada pelape
assistencial multiprofissional para reduzir a traissdo de

: . 1,4 0,706
microrganismos?

* McNemar utilizando inferéncia exata
** p valor para teste de hip6tese bilateral
Os resultados mostraram uma boa concordancia estr@ados obtidos para um

mesmo item repetido em momentos diferentes dawstaie Esse resultado permite acreditar na
confiabilidade das respostas dos profissionais ne ge refere ao conhecimento e ao
comportamento sobre medidas de precaucdo e pdassibinda, inferir uma boa validade do
estudo, embora essa tematica possa favorecer taspixialmente desejaveis (WERNECK;
ALMEIDA, 2006).
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Na andlise global, considerando percentagem deoaseperior a 75% do total das
guestdes, verificou-se que a percentagem de poyfaas com comportamento adequado (51%)
foi superior aquela com conhecimento adequado ¥36,3

Constatou-se um conhecimento limitado dos profigggono tocante as precaucdes
de contato, principalmente no que se refere actiebjelessas e foi verificado que menos da
metade dos profissionais das categorias avaliammifam esse conhecimento.

As categorias que apresentaram maior percentagemprdéssionais com
conhecimento adequado foram as de fisioterapeweeptor (62,5%) e de médico residente
(60%).

No modelo multivariado, nenhuma variavel esteveo@ada a conhecimento em
relacdo as medidas de precaucao; por outro ladogiasla a um melhor comportamento esteve a
categoria dos profissionais de enfermagem, quaodgparada as outras. Apesar da reduzida
percentagem de profissionais de enfermagem comeconinto adequado, esses apresentaram
guase quatro vezes chance de ter comportamentaatteque os demais profissionais no
modelo logistico (OR: 3,58/ 1.C.: 1,48- 8,68).

Considerando as respostas dos entrevistados egdoead@s topicos de avaliacdo do
comportamento, constatou-se que a adesao ao usapdbe foi inferior ao uso de luvas de
procedimento na adocéo das precaucdes de contatarapular os pacientes, o que traduz a nao
adocao efetiva das precaucdes de contato, umaueezstps requerem o uso de ambos os EPIs.

Nesse sentido, os resultados reafirmam a necessidadrevisdo das politicas
institucionais, avaliando as vantagens da melldaiadesdo ao uso de capotes nas precaucdes de
contato, em relacdo ao custo com a terapéuticen@ndbiana no tratamento das IH associada a
resisténcia bacteriana e a disseminacao de mienisrgas, ocasionada pelo ndo uso ou pelo uso
inadequado do mesmo, bem como a vantagem da a@gquidggcapotes em material descartavel.
Sugerem-se, ainda, estudos que abordem a relag@oceistos e impactos do uso de EPI na
reducdo da resisténcia bacteriana e da IH.

Além disso, politicas de vigilancia e controle déeccéo relacionadas a divulgacéo

de taxas e de perfil de sensibilidade de microsyaos devem ser incentivadas pelas instituicoes,
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permitindo que todos os profissionais assistendaithecam as taxas, para que passem a se
sentir parcialmente responsaveis por elas. Ademsigestores também tém importante papel em
relacdo ao controle de infeccdo, ndo apenas atrdwéplanejamento e implementacdo de
orientacdes relacionadas ao controle de infeccépitatar, mas também provendo recursos para
permitir a efetividade, na prética, da adesao afidas de precaucao.

Verifica-se, diante dos resultados obtidos, queuape multiprofissional atuante no
CTI da instituicdo em estudo ndo esta sensibilizadaelacdo a importancia do comportamento
individual e do coletivo no controle da dissemimmacde microrganismos. Portanto, 0s
profissionais necessitam compreender que a adagsprdcaucdes de contato € uma medida de
grande relevancia no controle da infeccdo hospitdNassa perspectiva, € necessario que 0s
profissionais compreendam que o cuidar € ineresteagrofissdo, uma vez que exercem fungao
assistencial e, portanto, tém responsabilidadeqmareo controle de infec¢do hospitalar.

Assim, sugere-se que passem a ser difundidaspamente, as informacdes de taxas
relacionadas a infecgado hospitalar, de forma s#iea) com estratégias de divulgacéo que sejam
capazes de alcancar a todos. Acbes que incentivenprafissionais a participarem dos
treinamentos, que permitam o envolvimento de cadaem suas preocupacfes bem como
guestionamentos de davidas devem ser avaliadawha fa fazer com que a equipe realmente se
sinta parte dessa problematica e, sobretudo, garseu controle.

E importante tecer algumas consideragdes sobraméaddes deste estudo. Por se
tratar de um estudo transversal, ndo permite detaverelacdo de causalidade. Considera-se,
ainda, a possibilidade de se terem obtido respestaalmente desejaveis, em virtude da tematica
abordada. Para tanto, buscou-se incluir, no ingniop a repeticdo de questdes, as quais foram
apresentadas em momentos diferentes da entreastan de testar a confiabilidade das
informacdes pela concordancia da resposta dosvesta@os.

Ademais, a escassez de estudos, bem como de iestasnpadronizados que
avaliam conhecimento e comportamento de equipeiprafissional assistencial em relacdo as
precaucdes de contato pode ter limitado a analesdiscussédo dos resultados encontrados nessa
investigacao.

Considerando-se o atual contexto mundial em rel@céesisténcia microbiana e a
importancia de medidas de controle de infeccao pamanizar sua disseminacao, almeja-se que

esta investigacao possibilite uma reflexdo no gueefere ao conhecimento e ao comportamento
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dos profissionais de enfermagem, meédicos e figiptartas, bem como contribua para a
implementacdo das estratégias sugeridas, a fimagerdcer o envolvimento da equipe
multiprofissional na prevencdo da IH, na reducadesopo de internacéo e, consequentemente,
na reducao dos custos hospitalares e, sobretudogl®ria da qualidade da assisténcia prestada
ao paciente.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO ENTR EVISTADOR

PARTE |
1) Sexo: 1-( )
(1) Feminino ( 2) Masculino
2) Data de nascimento: 2- ( )
3) Categoria Profissional: 3-( )
(1) Enfermeiro (2) Técnico de &mmhiagem ( 3 ) Médico Preceptor

(4) Médico Residente  ( 5) FisioterapeutacBptor ( 6 ) Fisioterapeuta Aprimorando

FORMACAO E ATUACAO PROFISSIONAL

4) Ano de formacéao profissional: 4- ( )
5) Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital: 5- ( )
6) Ha quanto tempo vocé trabalha neste CTI? 6- ( )
7) Qual seu turno de trabalho neste CTI? 7- ( )

(1) Diurno  (2) Noturno

8) Este hospital é seu Unico emprego? 8- ( )
(1)Sim (2) Néao

8.1) Caso vocé tenha respondido ndo na questédo aidg diga qual seu nimero de
empregos contando com este CTI 8.1- ( )
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PARTE Il

9) Em qual situacao vocé adota a precaucao de cotdad 9- ( )
(1) Ao ter contato com paciente em pés operaigradiato.

(2) Ao ter contato com paciente portador de triese.

( 3) Ao ter contato com paciente colonizado oegtddo por microrganismo resistente.
(4 ) Nenhuma das alternativas estdo corretas.

(5) Todas as alternativas estdo corretas

(888 ) Néao sei

(1999 ) Nao respondeu

10) Com qual frequéncia vocé higieniza as maastesde calcar luvas de procedimento?
10- ( )

(1) As vezes lavo.

(2) Nunca lavo.

(3) Sempre lavo.

(888 ) Néao sei

(1999 ) Nao respondeu

11) Com qual frequéncia vocé higieniza as maapos retirar as luvas de procedimento?
11- ( )

(1) As vezes lavo.

(2) Sempre lavo.

( 3) Nunca lavo.

(888 ) Nao sei

(1999 ) Nao respondeu
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12) Ao manipular um paciente que esta em precaucdle contato, VOceé..... 12- ( )
(1) Nunca usa capote

(2) As vezes usa capote

( 3) Usa capote apenas quando executa procedinmaiivo

(4 ) Sempre usa capote

(888 ) Nao sei

(1999 ) Nao respondeu

13) Quando as suas maos ndo estdo com sujidade ade, VOCE...... 13- ( )

(1) nado lava as maos com agua e sabdofmsamna as mados com alcool a 70% apes@ss
contato com os pacientes.

(2) ndo lava as maos com agua e sabdo, mafricaeis mdos com alcool a 70% apenas antes
do contato com os pacientes.

( 3 ) ndo lava as maos com agua e sabado,mas fricei® maos com alcool a 70% antes do
contato com o paciente apenas se for executar gigocedimento.

(4) nao lava as maos com agua e sabao e ndofigcélcool a 70%.

(5) nao lavas as maos com agua e sabdo, masvasade procedimento.

(6) nédo lava as maos com agua e sabdo, maofrecais maos com alcool a 70% antes e apos
contato com os pacientes.

(888 ) Nao sei

(1999 ) Nao respondeu

14) Qual situacdo descreve seu comportamento em aefio ao uso de luvas de
procedimento? 14-( )

( 1) Troco as luvas apos atendimento de cada rgaci@penas se as mesmas estiverem
aparentemente sujas.

(2) Calco as luvas, depois fecho a porta do bem seguida manipulo o paciente.

( 3) Manipulo o paciente, depois faco registroseo prontuario e em seguida retiro as luvas.
(4) Troco as luvas imediatamente ap0s atendinmeentala paciente ou procedimento.

(888 ) Nao sei

(1999 ) Nao respondeu
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15) No seu dia-a-dia, no trabalho, o que vocé fazam reduzir a transmissdo de
microrganismos? 15-( )
(1) Uso luvas de procedimento

(2) Higienizo as maos

( 3) Uso mascara cirurgica

(4 ) Uso luvas de procedimento e capote

(888 ) Néao sei

(1999 ) Nao respondeu

16) Quando vocé presta assisténcia a um pacientdatozado/ infectado por microrganismo
resistente sua maior preocupacao esta em: 16-( )
(1) Higienizar as méaos, usar luvas de procedimmemhascara N95

(2) Usar luvas de procedimento, mascara cirurgigéaulos protetor

( 3) Higienizar as maos, usar luvas de procedimeastpote

(888 ) Nao sei

(1999 ) Nao respondeu

17) Quando vocé tem uma maior preocupacao em lavas maos? 17-( )

(1) Antes do contato com paciente isolado.
(2) Antes e ap6s contato com paciente isolado.

( 3) Antes e apés contato com qualquer paciemiepiendente de seu diagndstico minha

preocupagdo é a mesma.
(4) Apds contato com paciente isolado

(5) Antes de realizar um procedimento invasivo .
(888 ) Nao sei
(1999 ) Nao respondeu
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18) Ha diferenca no seu comportamento em relacdo a heizacdo das méaos apos prestar
assisténcia a um paciente em precaucdo de contatoaeum paciente que ndo esta em
precaucao? 18- ( )

(1) Sim. Eu lavo menos as maos ap0s contato emiemte em precau¢ao porque uso luvas.
(2) Sim. Eu lavo mais as maos ap0s contato canemi@ que estd em precaucao.

( 3) Nao. Eu lavo as méos as vezes seja qual faciente.

(4 ) N&o. Eu lavo sempre as maos, seja qual parctente.

(888 ) Néao sei

(1999 ) Nao respondeu

19) Ao manipular um paciente que esta em precaucd@e contato, voceé..... 19- ( )
(1) Sempre usa luvas de procedimento

(2) Nunca usa luvas de procedimento

( 3) As vezes usa luvas de procedimento

(888 ) Nao sei

(1999 ) Nao respondeu

20) Quando as suas maos nao estdo com sujidade agrde, VOCE...... 20- ( )

(1) nado lava as maos com agua e sabdofmamna as maos com alcool a 70% apesass
contato com os pacientes.

(2) ndo lava as maos com agua e sabado, maofriceis mdos com alcool a 70% apenas antes
do contato com os pacientes.

( 3 ) ndo lava as maos com agua e sabao,mas friceéi® maos com alcool a 70% antes do
contato com o paciente apenas se for executar gigocedimento.

(4) nao lava as méos com agua e sabao e ndofigcélcool a 70%.

(5) nao lavas as maos com agua e sabdo, masvasade procedimento.

(6 ) ndo lava as maos com agua e sabdo, maofrecais maos com alcool a 70% antes e apos
contato com os pacientes.

(888 ) Nao sei

(1999 ) Nao respondeu
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PARTE IlI

21) Quando um paciente esta sob precaucéo de comtatiual(is) €( séo) o(s) equipamento(s)
de protecao individual recomendado(s) para manipuko? 21-( )
(1) Luvas de procedimento, capote e mascara N95.

(2) Méascara e luvas de procedimento.
( 3) Luvas de procedimento e capote.
(4 ) Apenas mascara N-95.

(5) Nenhuma das alternativas acima.
(888 ) Néao sei

(1999 ) Nao respondeu

22) Quando é recomendada a adoc¢ao a precaucéao dateto ? 22-(____ )
(1) Quando o paciente estd em pos-operatérioiateed

(2) Quando o paciente esta com tuberculose.

( 3) Quando o paciente esta colonizado ou infected microrganismo resistente.

(4) Todas as alternativas acima estao corretas.

(5) Nenhuma alternativa acima esta correta.

(888 ) Nao sei

(1999 ) Nao respondeu

23) Pode-se dizer que a transmissao de infec¢do tterde um hospital requer:23-(__ )
(1) Uma fonte de microrganismo e um hospedeisceqtivel.

( 2) Fonte de microrganismo infectante, hospedsiszeptivel e modo de transmisséo de
microrganismos.

( 3) Apenas fonte de microrganismos infectantes.

(4 ) Nenhuma alternativa acima esta correta

(888 ) Nao sei

(1999 ) Nao respondeu
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24) Qual deve ser a principal conduta adotada pelaquipe assistencial multiprofissional
para reduzir a transmissao de microrganismos? 24-(_ )
(1) Usar luvas de procedimento (2) Usar méascara

( 3) Usar luvas de procedimento e capote (4 ) Lavar as maos

(5) Nenhuma alternativa esté correta (888 ) Néo sei

(1999 ) Nao respondeu

25) Sobre luvas de procedimento, pode-se dizer que: 25-( )
(1) Devem ser trocadas apos o atendimento depzaii@nte se as mesmas estiverem
aparentemente sujas.

(2) Nao ha problema em manipular o prontuaricobihidrio, depois prestar assisténcia ao
paciente para depois retirar as luvas.

( 3) Devem ser trocadas apos atendimento de catienpe e ndo ha problema de manipular o
paciente e depois ter contato com telefone, protuaobiliario.

(4 ) Devem ser trocadas apos atendimento de cami@npe ou procedimento.

(5) Nenhuma alternativa acima esta correta.

(888 ) Nao sei

(1999 ) Nao respondeu

26) As maos devem ser higienizadas: 26-( )
(1) Antes e apés contato com todo e qualqueepteibu procedimento.

(2) Apenas ap0s contato com o paciente.

( 3) Apenas quando as maos estiverem sujas.

(4 ) Apenas apoés contato com paciente colonizafgatado.

(5) Nenhuma das alternativas acima estao corretas

(888 ) Nao sei

(1999 ) Nao respondeu
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27) Marque as alternativas aplicaveisVocé ja recebeu orientagéo sobre precaugao por

contato? Onde? 27-(___ )
(1) Treinamento neste hospital ( 2 ) Maenento em outro hospital
( 3 ) Durante a graduacéao (4 ) Eventos
(5) Na Escola Técnica (FOB-graduacao
(7) Leituras (8) Néao lembro onde
(9) N&o recebi
28) A precaucéao de contato deve ser indicada paraitar: 28-(__ )

(1) Que o paciente adquira microrganismo redistédarante seu atendimento.

(2) Que o profissional da saude seja infectado ema doenca de dificil tratamento.
( 3) Que haja disseminacao de microrganismosteesss entre pacientes.

(4) Todas as opcdes acima estdo corretas.

(5) Nenhuma das opc¢des estao corretas

(888 ) Nao sei

(1999 ) Nao respondeu

29) Em relacdo ao uso luvas de procedimento podedieer que: 29- ( )

(1) Antes de calcar as luvas néo € preciso avandos.

(2) O uso das luvas substitui a lavagem das méos.

( 3) As maos devem ser lavadas apoés a retiradad@s apenase as mesmas estiverem
rasgadas ou aparentemente sujas.

(4) As maos devem ser lavadas antes de cal¢avasde procedimento apenas se as maos
estiverem aparentemente sujas

(5) Antes de calcar e apés retirar as luvas @gdavar as maos.

(6 ) Nenhuma das opc¢des estao corretas

(888 ) Néao sei

(1999 ) Nao respondeu
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30) Qual deve ser a principal conduta adotada pelaquipe assistencial multiprofissional
para reduzir a transmissao de microrganismos? 30-( )

(1) Usar luvas de procedimento (2) Usar méascara
( 3) Usar luvas de procedimento e capote (4 ) Lavar as maos
(5) Nenhuma alternativa esté correta (888 ) Nao sei

(1999 ) Nao respondeu

31) Quando um paciente esta sob precaucgéo de comtatiual(is) é( sao) o(s) equipamento(s)
de protecao individual recomendado(s) para manipuko? 31- ()

(1) Luvas de procedimento, capote e mascara N95.

(2) Mascara e luvas de procedimento.

( 3) Luvas de procedimento e capote.

(4 ) Apenas méascara N-95.

(5) Nenhuma das alternativas acima.

(888 ) Nao sei

(1999 ) Nao respondeu
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PARTE IV

32) Marque as alternativas aplicaveis Quais os fatores vocé julga estarem relacionados

com anao realizacao frequiente da higienizacdo das maos coagua e sabao pelaquipe
multiprofissional na prética diaria ? 32- ( )
(1) Falta de conhecimento em relacéo a impormanci

(2) Falta de tempo

( 3) Esquecimento

(4 ) Distancia da pia

(5) Irritacéo da pele

( 6) Falta de materiais disponiveis para a higagéo das maos
(888 ) Nao sei

(1999 ) Nao respondeu

33) Margue as alternativas aplicaveisQuais fatores vocé julgaificultar a realizagéo

frequente da friccdo das maos com alcool a 70¢%ela equipe multiprofissionaP

33- )

(1) Falta de conhecimento em relacdo a imporanci

(2) Falta de tempo

( 3) Esquecimento

(4) Falta material de higienizacéo disponivebog do paciente
(5) Irritacéo da pele

(888 ) Néao sei

(1999 ) Nao respondeu
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34) Marque as alternativas aplicaveis Quais condutas citadas abaixovocé tem maior

dificuldade em adotar na sua pratica diaria? E cite os fatoregjue vocé julga dificultar

esta(s) conduta(s). 34 )

(1) Higienizar as maos

(2) Usar luvas

( 3) Usar capote

(4 ) Nao tenho nenhuma dificuldade
(888 ) Nao sei
(1999 ) Nao respondeu

35) Marque as alternativas aplicaveis. Quais condas citadas abaixovocé tem maior

facilidade em adotar na sua pratica diaria? Cite os fatores ug vocé julga_facilitar esta(s)

conduta(s). 354 )

(1) Higienizar as maos

(2) Usar luvas

( 3) Usar capote

(4 ) Nao tenho nenhuma facilidade
(888 ) Nao sei
(1999 ) Nao respondeu

Obrigada por sua participacéo!



APENDICE B - CARTA CONVITE

Caro Profissional da Saude,

Estou desenvolvendo uma pesquisa que tem por \abjetinhecer a relacdo entre o
trabalho da equipe assistencial multiprofissional uin CTI sobre as recomendacgOes para
controle das infeccdes.

Para o alcance dos objetivos solicito sua colaldoragspondendo a um questionario. Torna-se

importante ressaltar que durante sua participaggimondendo ao questionario:

a) Em nenhum momento vocé seré exposto a riscos essido,

b) Vocé podera a qualquer momento se retirar da pesgaim nenhum tipo de prejuizo

c) Nao terd nenhum tipo de despesa, nem gratificagésya participacdo nessa pesquisa.

Os resultados serdao usados somente para fins acadéoom garantia de anonimato.

Agradeco sua colaboracéo, e caso esteja de acomio< esclarecimentos acima, solicito seu

consentimento por meio de sua assinatura.

Atenciosamente,
Adriana Cristina de Oliveira
Pesquisadora

Eu, tadooa da carteira de identidade
n° aceito participar como voluntaap da pesquis®recaucdes de Contato:
uma avaliagdo do conhecimento e comportamento dosofissionais de um centro de terapia

intensiva. Estou ciente que terei que responder a um quésitoe que os dados fornecidos por
mim serdo usados somente para fins académicosg@@ntia de anonimato.

Data /1

Assinatura do profissional

e-mail:adriana@enf.ufmg.btelefone: 3248-98-55
Telefone do Comité de ética em pesquisa: 3238-8838
e-mail:danielamascarenhasl@qgmail.cteiefone:9163-17-78




APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO

Objetivo do Estudo:

Este estudo tem como objetivo avaliar o conhecimentomportamento da equipe assistencial
multiprofissional de um Centro de Terapia Intengwarelacdo a adogdo a precaucao de contato.

Procedimentos:

Vocé ir4 responder um questionario com informag@ssoais, incluindo formacao profissional,
conhecimento sobre mecanismos de transmisséo el hospitalar e seu comportamento na
pratica profissional diaria.

Confidencialidade:

Toda informacdo obtida sera considerada CONFIDENCIA o participante ndo sera
identificado.

Beneficios:

O resultado desta investigacdo podera ajudar igig8es no estabelecimento de estratégias que
favorecam o envolvimento da equipe multiprofissioma prevencao de infeccdo hospitalar e
consequentemente na melhoria da qualidade daémss#stna reducdo dos custos hospitalares e
no tempo de internacéo dos pacientes.

Riscos:
Sua participagdo néo representa nenhum risco paé v

Consentimento:
Estou ciente de que:

a) minha participacdo é totalmente voluntaria e quefatma alguma havera beneficio
financeiro e ainda poderei recusar ou abandonarstade sem qualquer tipo de
constrangimento ou coercao;

b) todas as informacdes prestadas por mim serdo sagile utilizadas somente para este
estudo;

c) adivulgacao das informacdes referentes a estdeestra anbénima e em conjunto com as
respostas de um grupo de pessoas.
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Declaro, portanto que eu li este formulario e codoem participar deste estudo respondendo a
um questionario.

Local:

Assinatura entrevistado: Data: [/ [
Assinatura entrevistador: Data: [/ [
Duvidas:

Em caso de duvida, poderei me comunicar com a Bestpras Adriana Cristina de Oliveira no
telefone 3248-9855 na Escola de Enfermagem da tsideele Federal de Minas Gerais, UFMG
ou com Daniela Mascarenhas de Paula no telefongl9Y8.



ANEXO A- PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFMG

UF G Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2. ETIC 14/07

Interessado(a): Profa. Adriana Cristina de Oliveira
Departamento de Enfermagem Basica
Escola de Enfermagem-UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 01 de agosto de 2007, o projeto de pesquisa intitulado
"Conhecimento e Atitude em relagio as precaugées de contato em
Centro de Terapia Intensiva” bem como o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

Profa. Dra. Ma leha de Lima Perez Garcia

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep: 31270-901 — BH-MG
Telefone: (031) 3499-4592- FAX: (031)3499-4516 - ¢-mail: prpgiiicoep.ufmg.br




