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RESUMO 
 
PRATA, R. A. Intervenções para aumentar a adesão às precauções padrão e/ou 
baseadas nas vias de transmissão de micro-organismos aos cuidados do 
paciente: Revisão Sistemática de ensaios clínicos randomizados e não 
randomizados, séries temporais e estudos controlados antes e depois. 2016. 
98f. Dissertação (Mestrado em Enfermagem) – Faculdade de Medicina de Botucatu, 
Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2016. 
 
 
Introdução: Estima-se que mais de quatro milhões de pacientes na Europa e 1,7 
milhões nos Estados Unidos desenvolvam uma infecção a cada ano, com maior 
prevalência nos países em desenvolvimento. A taxa de incidência de letalidade 
devida às infecções hospitalares foi de 27,88% no Brasil. A propagação de micro-
organismos de um paciente para outro, por meio das mãos dos profissionais de 
saúde, contaminados pode ser interrompida com a higienização das mãos, com 
água e sabão, ou a higiene das mãos à base de álcool etílico a 70% e pelo uso de 
luvas. O uso de paramentação diminui a transmissão de micro-organismos 
veiculados nos uniformes dos trabalhadores de saúde. O sistema de precaução 
padrão e/ou baseada nas vias de transmissão de micro-organismos tem sido 
adotado em todo o mundo, com atualizações periódicas desde sua primeira 
publicação. Sendo necessário transmitir o conhecimento sobre os mecanismos de 
disseminação e o uso das precauções de isolamento preconizadas pelo Centers for 
Disease Control. Objetivo: Avaliar a efetividade de diferentes intervenções para 
aumentar a adesão ao uso das medidas de precauções padrão e/ou baseado na via 
de transmissão de micro-organismos no cuidado ao paciente. Método: Revisão 
sistemática de ensaios clínicos randomizados e não randomizados, séries temporais 
e estudos controlados antes e depois avaliando a efetividade de diferentes 
intervenções para aumentar a adesão ao uso das medidas de precauções padrão 
e/ou baseado na via de transmissão de micro-organismos no cuidado ao paciente. 
Estudos relevantes foram identificados por meio de bases de dados MEDLINE, 
EMBASE, CINAHL, Cochrane Controlled Trials Register (CENTRAL). Para extração 
de dados foram utilizados formulários retirados do Cochrane. Resultados e 
Discussões: 10 estudos preencheram os critérios de inclusão. Verificou-se que 
houve predomínio dos estudos do tipo ensaios clínicos randomizados (ECRs) com 
cinco artigos, equivalendo a 50% das publicações, seguido pelos estudos ECR por 
cluster e estudos do tipo ensaios clínicos controlados não randomizados, com dois 
artigos (20%), respectivamente, e do tipo controlado antes e depois (CBA) com um 
artigo. Foi possível realizar uma metanálise comparando intervenção educacional 
versus não intervenção em relação ao desfecho mudança nas taxas de adesão às 
precauções padrão e/ou precauções baseadas em transmissão de micro-
organismos, na qual, houve uma diferença estatisticamente significante favorecendo 
estratégia educacional. Conclusões: Há moderadas evidências demonstrando que 
a intervenção educacional é mais eficaz quando comparada a nenhuma intervenção 
nas taxas de adesão às precauções padrão e/ou precauções baseadas em 
transmissão de micro-organismos. 
 
Palavras-chave: precaução padrão; transmissão de micro-organismos; controle de 
infecções; ensaio clínico; revisão sistemática. 
 



 
ABSTRACT 

 
PRATA, R. A. Interventions to increase adherence to standard precautions and / 
or based on the transmission pathways of microorganisms to patient care: 
systematic review of randomized controlled trials and non-randomized, time 
series and controlled before and after studies.2016. 98 f. Dissertation (Master of 
Nursing) – Faculty of Medicine of Botucatu, Universidade Estadual Paulista, 
Botucatu, 2016. 
 
Introduction: It is estimated that more than four million patients in Europe and 1.7 
million in the United States develop an infection each year, with a higher prevalence 
in developing countries. The case fatality rate due to the incidence of nosocomial 
infections was 27.88% in Brazil. The spread of microorganisms from one patient to 
another via the hands of healthcare workers, contaminated may be interrupted with 
hand hygiene with soap and water, or hand hygiene to ethyl alcohol based 70% and 
when using gloves. The use of scrub decreases the transmission of microorganisms 
served in the uniforms of health workers. The standard precaution system and / or 
based on microorganisms routes of transmission have been adopted worldwide, with 
periodic updates from its first publication. It is necessary to transmit knowledge of the 
dissemination mechanisms and the use of isolation precautions recommended by the 
Centers for Disease Control. Objective: To evaluate the effectiveness of different 
interventions to improve adherence to the use of standard precautions and / or based 
on the route of transmission of microorganisms in patient care. Methods: Systematic 
review of randomized controlled trials and non-randomized, time series and 
controlled studies before and after evaluating the effectiveness of different 
interventions to improve adherence to the use of standard precautions and / or based 
on the path of microorganisms transmission in patient care. Relevant studies were 
identified through MEDLINE, EMBASE, CINAHL, Cochrane Controlled Trials Register 
(CENTRAL). For data extraction taken from the Cochrane forms were used. Results 
and discuss: 10 studies met the inclusion criteria. It was found that there was a 
predominance of type randomized clinical trial trials (RCTs) with five articles, 
equivalent to 50% of the publications, followed by ECR studies by cluster and studies 
type clinical trials no randomized controlled with two articles (20%) respectively, and 
the type controlled before and after (CBA) in an article. It was possible to perform a 
meta-analysis comparing educational intervention versus non-intervention in relation 
to the outcome change in rates of adherence to standard precautions and / or 
precautions based on transmission of microorganisms, in which there was a 
statistically significant difference favoring educational strategy. Conclusions: There 
is moderate evidence showing that the educational intervention is more effective 
when compared to no intervention on rates of adherence to standard precautions and 
/ or precautions based on transmission of microorganisms. 
 
Keywords: standard precaution; transmission of microorganisms; infection control; 
clinical trial; systematic review.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Panorama atual da Infecção Relacionada á Assistência á Saúde 

 

Segundo o Ministério da Saúde, por meio da Portaria 2616 de 1998 define: 

Infecção hospitalar como sendo “... qualquer infecção adquirida após a internação do 

paciente e que se manifesta durante a internação ou mesmo após a alta, quando 

puder ser relacionada com a internação ou procedimentos hospitalares”1. 

Nesse contexto, segundo as recomendações de medidas de isolamento de 

prevenção de transmissão de agentes infecciosos nos serviços de saúde de 2007, 

sugere a mudança do termo infecção hospitalar por Infecção Relacionada à 

Assistência à Saúde (IRAS), pois o conceito amplia a noção de risco de aquisição 

dessas infecções2, 3.  

Deste modo as IRAS são definidas como toda e qualquer condição sistêmica 

resultante de uma reação adversa na presença de um agente infeccioso (s) ou sua 

toxina (s), que acomete o indivíduo, seja em instituições hospitalares como em 

atendimentos ambulatorial ou domiciliar, na modalidade hospital que possa estar 

associada a algum procedimento assistencial, seja ele terapêutico ou diagnóstico3, 4. 

Estudos se referem ao fato de que idade, gênero, procedência, doença de 

base, severidade clínica, tempo de permanência em outras unidades/instituição, 

utilização de procedimentos invasivos, tempo de permanência na unidade de terapia 

intensiva (UTI), hospitalização anterior e uso de antimicrobiano prévio são, 

reconhecidamente, fatores de risco para o desenvolvimento de IRAS5. 

Pesquisa realizada em dez estados, dos Estados Unidos, em 183 hospitais, 

com 11.282 pacientes, concluiu que 452 desses pacientes tinham desenvolvido uma 

ou mais IRAS. Informa ainda que dentre as 504 infecções adquiridas, as mais 

comuns foram pneumonia (21,8%), infecções do sítio cirúrgico (21,8%) e infecções 

gastrointestinais (17,1%). Sendo o Clostridrium difficile e o micro-organismo mais 

comumente relatado, causando 12,1% de infecções relacionadas à assistência à 

saúde6. 

Estudo realizado anteriormente no Brasil, na região Norte do Paraná, com 

objetivo de caracterizar as infecções hospitalares no centro de terapia intensiva, de 

um hospital de ensino, no período de junho de 2003 a junho de 2004, mostrou que a 

taxa de incidência de letalidade devida às infecções hospitalares foi de 27,88%7. 
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Pesquisa avaliando a análise global de IRAS, em países em desenvolvimento, 

concluiu que existe grande impacto sobre letalidade hospitalar, duração da 

internação e custos8. Este mesmo autor destaca que há uma relação entre o 

aumento das condições que induzem à internação de indivíduos mais graves e 

imunocomprometidos, somado ao surgimento da resistência a antimicrobianos e a 

ocorrência denominada “understaffing”, ou seja, um baixo número de profissionais 

prestando assistência a uma grande quantidade de pacientes 8. Além disso, os 

países em desenvolvimento sofrem com maior número de casos de IRAS, podendo 

ser até 20 vezes superior aos países desenvolvidos9. 

Na análise da relação de custos e medidas de prevenção das IRAS foi sugerido 

que seja realizada a implantação de práticas de prevenção no controle de infecção 

como implantação de programas educacionais abordando o tema, na qual pode 

levar a uma redução de até 70% em certas infecções hospitalares10. 

Até 1970 não havia nenhum tipo de prevenção ou controle das infecções, desta 

forma não se dava a devida importância ao desenvolvimento de estratégias 

profiláticas. Até que, com o falecimento do presidente Tancredo Neves, em 1985, 

devido a uma infecção hospitalar, houve o interesse dos profissionais de saúde 

criarem as primeiras portarias referentes ao assunto11. 

 

1.2 As Comissões de Controle de Infecção 

 

A  criação da Portaria do Ministério da Saúde (M.S) nº 196, de 24 de junho de 

1983 ao instituir a implantação de Comissões de Controle de Infecção Hospitalar 

(CCIH) em todos os hospitais do país, independentemente de sua natureza jurídica, 

foi considerada um dos momentos históricos do controle das infecções hospitalares 

no Brasil 11,12. 

Apesar da obrigatoriedade da CCIH nos hospitais, apenas, em 1992 é que 

houve a reestruturação do Programa de Controle de Infecções Hospitalares (PCIH), 

por meio da publicação da Portaria do Ministério da Sáude n° 930, determinando 

que todos os hospitais deveriam possuir diretrizes e normas para prevenção e 

controle de infecções hospitalares, por meio de  PCIH, desenvolvidas pela CCIH 

11,13. 

Em seis de janeiro de 1997, no Brasil, foi criada a Lei n° 9.431 que torna 

obrigatória a existência das CCIH nas instituições de saúde do país, determinando, 
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em seu conteúdo, as atribuições, os recursos humanos e os indicadores 

epidemiológicos para o controle das infecções14. 

Atualmente as ações do controle de infecção hospitalar são norteadas pela 

portaria nº MS 2.616/1998, embasada na Lei nº 9.431/19971. 

Conforme a portaria do MS 2616/98, para a adequada execução do PCIH, os 

hospitais devem constituir a CCIH como um órgão de assessoria à autoridade 

máxima da instituição e de execução das ações de controle de infecção hospitalar, 

devendo ser composta por profissionais da área de saúde, de nível superior, 

formalmente designados1. 

Segundo Barbosa15, o profissional enfermeiro é um integrante fundamental 

para ações de controle de infecção hospitalar nas instituições, porém, manter as 

infecções hospitalares sob controle é um desafio permanente. 

Em uma revisão da literatura16 se evidenciou a ação do enfermeiro na 

intervenção e prevenção das IRAS. Identifica, ainda, a responsabilidade da 

enfermagem antes de todas as assistências, por agir dentro de normas, portarias e 

seguir um padrão ético, evitando negligências, imprudências e imperícias, 

prevenindo infecções e minimizando seus riscos. 

Estudos enfatizam que medidas de controle de infecção precisam ser 

estabelecidas, dentre elas estão às normas de precauções universais e de 

isolamentos de substâncias corpóreas, nas quais foram definidos como cuidados 

básicos a serem tomados com todos os pacientes, independentemente de seu 

diagnóstico, publicadas em 1987, pelo Center for Disease Control and Prevention 

(CDC)17,18. Em 1996 estas medidas passaram a ser denominadas precaução padrão 

e precauções baseadas no modo de transmissão 19. No Apêndice A pode ser visto 

o quadro das categorias de isolamento/precauções, segundo ano de publicação das 

recomendações acima citadas 18. 

 

1.3 Histórico das precauções e isolamentos 

 

Segundo Garner19, a precaução padrão (PP) constitui em ações e medidas que 

devem ser adotadas pelos profissionais de saúde ao prestarem assistência a todos 

os pacientes. Informa ainda as recomendações adotadas para proteção como: o uso 

de luvas, de máscaras, de óculos protetores e de capote, cuidados no manuseio de 

equipamentos e de artigos contaminados ou sob suspeita de contaminação, atenção 

nas situações em que houver riscos de contatos com sangue, com líquidos 
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corpóreos, com secreções e excreções, exceto com o suor, sem considerar ou não a 

presença de sangue visível e de pele com solução de continuidade e mucosas19. 

Em 2007 as precauções padrão foram revisadas, com o intuito de rever as 

recomendações para o controle de infecção e a proteção do paciente. Sendo assim, 

três medidas foram adicionadas: 1) regras de etiqueta de tosse (na qual, inclui a 

educação da equipe, de pacientes e de visitantes; medidas de controle de como cobrir 

a boca e o nariz com um lenço ao tossir e descartá-lo imediatamente após sua 

utilização; higienização das mãos após contato com secreções respiratórias; uso de 

máscara para o paciente; separações de pessoas com infecções respiratórias de área 

de espera comuns); 2) práticas de injeção seguras (uso único de agulha e seringa 

descartável para cada paciente); 3) uso de máscaras para inserção de cateteres em 

procedimentos epidurais (indica-se para limitar a dispersão de gotículas orofaringe)2. 

Em relação às precauções específicas, de acordo com o mecanismo de 

transmissão, podem ser classificadas em três vias principais: transmissão aérea por 

aerossóis, transmissão aérea por gotículas, transmissão por contato20. 

Para precauções respiratórias de transmissão aérea o trabalhador de saúde 

deve utilizar equipamento de proteção respiratória durante todo o período que 

estiver em contato com o paciente, devido às partículas se dispersarem por longas 

distâncias21. Recomenda-se a utilização das precauções padrão acrescidas da 

máscara N-95 (com capacidade de filtrar 95% das partículas, com diâmetro de 0,3 

mícron); que a internação do paciente seja em um quarto privativo, com pressão 

negativa, e que as portas estejam sempre fechadas; caso a instituição não tenha 

quarto com essa característica , deve-se manter o paciente em quarto privativo  com 

as portas fechadas e janelas abertas, permitindo boa ventilação. O transporte do 

paciente com este tipo de isolamento deve ser limitado, evitando a saída do mesmo 

de sua unidade ou, quando necessário a saída, utilizar máscara cirúrgica no 

paciente18, 21. A Cartilha de Proteção Respiratória contra Agentes Biológicos para 

Trabalhadores da Saúde inclui, ainda, orientações sobre visitas, que devam ser 

restritas e orientadas pelo profissional de enfermagem21. 

Em relação às precauções por gotículas deve-se ser indicada a todos os 

pacientes portadores ou com infecção por micro-organismos transmissíveis por 

gotículas, que podem ser gerados por tosse, espirro, conversação20. Recomenda-se 

a utilização das precauções padrão, acrescidas de um quarto privativo ou, caso não 

seja possível, em quarto de paciente com infecção pelo mesmo micro-organismo 
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(coorte); a distância mínima entre os leitos deve ser de um metro20. A máscara deve 

ser utilizada quando a proximidade com o paciente for menor que um metro. Em 

relação ao transporte, que seja limitado, mas, se necessário, o paciente deve utilizar 

máscara cirúrgica18, 20,21. Segundo a ANVISA recomenda-se que as visitas sejam 

restritas e orientadas pelo profissional de enfermagem20, 21. 

Já as precauções por meio de contato devem ser usadas para situações em 

que haja possibilidade de transmissão de agente infeccioso no contato direto ou 

indireto17, sendo que o contato direto ocorre quando os micro-organismos são 

transferidos de uma pessoa contaminada a outra, sem a participação de um objeto 

ou uma pessoa intermediária contaminada, já o contato indireto é a transferência do 

agente infeccioso através de um material contaminado ou pelas mãos dos 

profissionais de saúde22. 

Dentre as recomendações elaboradas pelo CDC18 para evitar a disseminação 

de micro-organismos de contato estão: a utilização das precauções padrão 

acrescidas de quarto privativo ou coorte de pacientes com o mesmo micro-

organismo isolado, uso de luvas para qualquer contato com o pacientes, sendo 

trocadas após o contato com áreas ou material infectante, calçadas antes de entrar 

no quarto e desprezadas ao término dos cuidados; uso do avental, sempre que 

houver a possibilidade de contato das roupas do profissional com o paciente; o 

transporte deve ser evitado, mas, quando necessário, o profissional deve utilizar as 

precauções durante o trajeto; os artigos de cuidado do paciente devem ser de uso 

individual como: estetoscópio, esfigmomanômetro e termômetro; as visitas devem 

ser restritas18, 20,22. 

Pesquisas sugerem que tais precauções sejam efetivas na prática do cuidado 

tornando-se necessária a adesão dos profissionais a estas precauções, durante a 

realização de procedimentos assistenciais 23. 

Segundo Melo et.al24e Gir et.al25, apesar das medidas de precaução padrão 

serem de fácil compreensão, a implementação ainda é um desafio. Existem diversos 

fatores condicionantes por parte dos profissionais de saúde que impedem a adesão 

dos mesmos 24,25. 

As barreiras relatadas de não uso das precauções pelos profissionais de saúde 

são reflexos da ausência de infraestrutura, como: falta de instalações para lavagem 

das mãos, falta de conhecimento sobre a transmissão, falta de equipamentos de 

proteção individual 26. 
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As intervenções, portanto, precisam ser implantada para aumentarem a prática 

de medidas de precauções padrão como base para a prevenção e controle de 

infecção, mas nenhuma revisão sistemática sobre sua eficácia foi realizada até o 

momento. 
 

1.4 Intervenções 
 

A “Effective Practice and Organisation of Care Review Group“ - EPOC define 

em sua metodologia os critérios de intervenção, objeto deste estudo, sendo 

categorizado em quatros tipos: intervenções profissionais, financeiras, 

organizacionais e estruturais 27. 

Dessa forma adequamos em três abordagens: educacional, comportamental 

técnica, na possibilidade dessas categoriais a serem utilizadas no presente estudo, 

em relação à prática de medidas de precauções padrão, como base para a 

prevenção e controle de infecção. 

Sendo assim, as intervenções educativas incluem as intervenções profissionais 

que preconizam distribuição de materiais educativos, instruções e treinamento, uso 

de panfletos e cartazes e reuniões de ensino27. 

Em relação às intervenções comportamentais, a maioria dos profissionais de 

saúde são capazes de reduzir significativamente ou eliminar comportamentos 

desafiadores por meio da implementação de estratégias, tais como a sensibilização 

de risco, o fornecimento de penalidades ou recompensas para os comportamentos 

desejados. Ainda segundo a “Effective Practice and Organisation of Care Review 

Group27”, as intervenções financeiras podem também ser utilizadas para influenciar 

o comportamento. 

Quanto às intervenções técnicas preconizamos sua subdivisão entre estruturais 

e organizacionais, permitindo aos profissionais de saúde a experiência de variações 

no tipo de produtos e equipamentos que são mais adequados. Nos aspectos 

organizacionais os diagnósticos são realizados com o ato de mediação em 

determinadas situações por meio de suporte ou políticas administrativas e 

intervenções estruturais através de mudanças físicas, facilidades de equipamento no 

cenário da instituição de saúde, presença e organização de mecanismos de 

monitoramento da qualidade, com finalidade de alterar um resultado27. 

Não identificamos nenhuma revisão sistemática sobre intervenções para 

melhorar a adesão às precauções padrão, embora haja uma revisão de intervenções 
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para melhorar a higiene das mãos28. 

Diante dessa problemática, justificou a necessidade da realização desse 

estudo sobre a identificação de intervenções que proporcionem aumento da adesão 

pela equipe de saúde ao uso das precauções padrão e/ ou pelo modo de 

transmissão de micro-organismos com o objetivo de determinar sua efetividade e 

segurança. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 
 

Avaliar a efetividade de diferentes intervenções para aumentar a adesão ao 

uso das medidas de precauções padrão e ou baseado na via de transmissão de 

micro-organismos no cuidado ao paciente. 

 

2.2. Pergunta 

 

Qual a melhor intervenção para aumentar a adesão da equipe de saúde ao uso 

das medidas de precauções padrão e/ou baseado na via de transmissão de micro-

organismos durante os cuidados com pacientes, em diferentes cenários tais como: 

hospitais, clínicas de longa duração, comunidade, entre outros? 

 

2.3. Hipóteses 

 

As seguintes hipóteses foram testadas:  

 

2.3.1Hipótese nula  

 

Não há diferença entre quaisquer estratégias de intervenção para aumentar a 

adesão da equipe de saúde ao uso das medidas de precauções padrão e/ou 

baseado na via de transmissão de micro-organismos durante os cuidados com 

pacientes, em diferentes cenários. 

 

2.3.2 Hipótese alternativa 

 

Há diferença entre as estratégias de intervenção para aumentar a adesão da 

equipe de saúde ao uso das medidas de precauções padrão e/ou baseado na via de 

transmissão de micro-organismos durante os cuidados com pacientes, em diferentes 

cenários.  
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3 MÉTODOS 

 

Esta pesquisa seguiu as recomendações para elaboração de revisões 

sistemáticas da literatura pela Colaboração Cochrane29. 

 

3.1 Tipos de estudo 

 

Revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados e não randomizados, 

séries temporais e estudos controlados antes e depois 

A revisão sistemática da literatura é definida como um estudo secundário, que 

tem como finalidade reunir estudos semelhantes, publicados ou não, avaliando-os 

criticamente em sua metodologia e reunindo-os numa análise estatística, a 

metanálise, quando isto é possível. É considerado o primeiro nível de evidência para 

tomada de decisões em questões sobre terapêutica, pois sintetiza estudos primários 

semelhantes e de boa qualidade30, 31. 

Para evitar viés de análise na revisão sistemática, os métodos de seleção e 

análise dos dados são estabelecidos antes da revisão ser conduzida, num processo 

rigoroso e bem definido32. 

Para o desenvolvimento dessa pesquisa utilizou-se as recomendações para 

revisão sistemáticas, proposta segundo Clarke e Oxman33, conforme descrito 

abaixo:  

 

1) Formulação da pergunta: Uma pergunta bem formulada, que contenha quatro 

componentes fundamentais: “Population-Patient” (população), “Comparator-

Control” (comparação), “Intervention-Indicator” (intervenção) e “Outcome” 

(desfecho), representando pelo acrônimo PICO34. 

2) Localização e seleção dos estudos: Identificar todos os estudos relevantes por 

meio das bases de dados eletrônicas, de acordo com o PICO e verificar as 

referências bibliográficas dos artigos selecionados, solicitação de estudos aos 

especialistas da área, visto que cada fonte utilizada foi detalhado o método 

utilizado. 

3) Avaliação crítica dos estudos: São critérios para determinar a validade do 

estudo selecionado. 
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4) Coleta de dados: Todas as variáveis estudadas devem ser observadas nos 

estudos e resumidas, além das características do método, dos participantes e 

desfechos que permitirão comparar ou não os estudos selecionados. 

5) Análise e apresentação dos dados: Baseando-se na semelhança entre os 

estudos, estes serões agrupados para metanálise. 

6) Interpretação dos dados: Aplicabilidade dos resultados, informações sobre o 

custo e prática que sejam relevantes. 

7) Aprimoramento e atualização da revisão: Uma vez publicada, a revisão sofrerá 

críticas e recebera sugestões que devem ser incorporadas. 

 
3.2 Critérios de inclusão 

  

Foram incluídos estudos que avaliaram uso de todas as medidas de precauções 

ou apenas um componente de precauções padrão e/ou precauções baseadas em 

transmissão, como, por exemplo, o uso de paramentação ou apenas uso de luvas. 

 

3.3 Tipo de delineamento de estudos incluídos 

 

Foram incluídos na pesquisa os tipos de estudo a seguir: como descrito por 

Pereira35 e pela “Effective Practice and Organisation of Care Review Group 27”: 

 

 Ensaio clínico randomizado (ECR): Definido como estudo experimental e 

prospectivo que compara o efeito e valor de uma intervenção, sendo, que o 

investigador distribui o fator de intervenção a ser analisado de forma aleatória, 

através da técnica da randomização, na qual, o grupo experimental e de controle 

é formado por um processo aleatório. 

 Ensaio clínico randomizados por cluster (ECR-cluster): Se caracteriza como 

uma variante do ensaio clínico, nas quais as unidades de randomização são 

escolas, vilas, lares de idosos e não o indivíduo.  

 Ensaio clínico randomizado do tipo cruzado (ECR-crossover): conhecido 

também, como “crossover”, sendo definidos como estudo experimental que 

compara dois ou mais tratamentos ou intervenções, cujos, pacientes ou sujeitos, 

após o término do curso de um tratamento, são ligado a outro. 

 Ensaio clínico controlado não randomizado (Não-ECR): Caracteriza-se por ser 

um estudo quase-experimental, onde os participantes do estudo são divididos por 
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diferentes intervenções, utilizando métodos que não aleatórios. 

 Estudo controlado antes e depois (CBA): É, na verdade, estudo não 

controlado, no qual todos os pacientes recebem o mesmo tratamento e sua 

condição é verificada antes do início e em vários momentos após o tratamento. 

 Série temporal interrompida (ITS): É definida como estudo que utiliza 

observações em múltipos pontos do tempo, antes e depois da intervenção, com 

intuito de detectar se teve um efeito significativo maior do que qualquer tendência, 

ao longo do período de tempo.  

 

3.4 Participantes da pesquisa 

 

Todo profissional da saúde e estudantes com responsabilidade nos cuidados 

ao paciente, em quaisquer instituições de saúde, como hospital, cuidados de longa 

duração ou da comunidade e cenário artificial tal como uma sala de aula ou 

laboratório de aprendizagem. 

 

3.5 Tipos de intervenções 

 

Intervenção que possa aumentar a adesão ao uso das medidas de precaução 

padrão e / ou precauções baseadas em transmissão, conforme citadas abaixo: 

 

 Intervenções educativas: Nas quais, incluem as intervenções profissionais que 

se caracterizam pela distribuição de materiais educativos, reuniões educativas, 

bem como intervenções mediadas pelo paciente, lembretes. 

 Intervenções comportamentais: Incluem a intervenções financeiras por meio de 

auditoria e feedback, marketing social e também como uma recompensa ou 

benefícios ou perdas, dela ligada a ações específicas, com intuito de alterar um 

resultado. 

 Intervenções técnicas: Incluem intervenções organizacionais, que se 

caracterizam no ato de mediações, em determinadas situações, por meio de 

suporte ou políticas administrativas e intervenções estruturais, através de 

mudanças físicas, facilidades de equipamento, no cenário da instituição de saúde, 

com a presença e organização de mecanismos de monitoramento da qualidade, 

objetivando alterar um resultado. 
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3.6 Desfechos clínicos incluídos 

 

3.6.1 Desfechos primários 

 

Mudanças nas taxas de adesão às precauções padrão e/ou precauções 

baseadas em transmissão de micro-organismo, por meio de um indicador de adesão 

à precaução padrão e/ou precauções baseadas em transmissão, por exemplo, 

aumento da utilização de orientações sobre as precauções. 

 

3.6.2 Desfechos secundários  

 

Mudanças nas taxas de colonização de micro-organismos associada às infecções 

clinicamente significativas secundárias. 

 

3.7 Critério de Exclusão 

 

Foram excluídos os estudos que avaliaram apenas a lavagem das mãos, pois 

este tópico já foi estudado em outra revisão28. 

 

3.8 Estratégias de busca para identificação dos estudos 

 

A estratégia de busca foi realizada no dia 23 de novembro de 2013. Os estudos 

foram obtidos a partir das seguintes bases de dados: Registro Central Cochrane de 

Ensaios Controlados (CENTRAL), MEDLINE (1966 até novembro de 2013), 

EMBASE (1980 até novembro de 2013), CINAHL (1982 até novembro de 2013) e 

LILACS (1982 até o presente) para identificar estudos comparando diferentes 

intervenções para melhorar a adesão às precauções padrão e/ou precauções 

baseadas em transmissão no cuidado ao paciente, como pode ser verificado no 

Quadro 1, pág. 30. 
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Quadro 1. Estratégia de busca na recuperação de artigos entre uma pergunta 
formulada e a informação armazenada em uma base de dados 

 

Estratégia de busca na recuperação de artigos 

(Transmission-based precautions) OR (standard precautions) OR (Universal 

Precautions) OR (Universal Precautions) OR (body substance isolation) OR (routine 

practice and additional precaution) OR (contact precautions) OR (aerosols 

Precautions) OR (Drop precautions) AND (intervention OR intervention educational 

OR interventions) OR (educational intervention) behavioral OR (behavioral 

intervention) OR (behavioral interventions) OR techniques OR (technical operations) 

OR (technical intervention) OR (membership of conformity) 

 

3.9 Seleção dos estudos 

 

A pré-seleção destes artigos foi realizada por dois revisores inicialmente 

através da leitura do título e do resumo, a fim de nos aproximarmos da temática em 

investigação. Em caso de discordância relativa à avaliação, o terceiro revisor do 

estudo era contatado, visando informações adicionais. Quando o consenso não era 

alcançado, realizavam-se reuniões até que os autores do estudo fossem capazes de 

resolver as questões duvidosas. 

 

3.10 Extração de dados 

 

Um formulário padronizado foi utilizado para extrair e gerenciar as seguintes 

informações dos estudos selecionados: características do estudo (desenho, método 

de randomização); participantes; intervenções; desfechos clínicos (tipos de 

desfechos mensurados – i.e., dicotômico ou contínuo; efeitos adversos). O 

formulário de extração e gerenciamento de dados foi baseado na metodologia de 

Higgins e Altman29(Anexo A). 

 

3.10.1Descrição do formulário da extração de dados dos estudos incluídos 
 

Os dados dos estudos incluídos foram extraídos de acordo com os critérios 

descritos abaixo: 
 

a) Métodos: Os dados foram extraídos quanto ao delineamento do estudo, 
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classificação do estudo em multicêntrico ou único centro; quanto ao período do 

estudo; justificativa do tamanho amostral; geração e ocultação da alocação; 

mascaramento em relação aos desfechos a serem avaliados e referentes aos 

participantes; ocorrência de desistências e perdas durante o seguimento do 

estudo e relato seletivo de desfechos. 

b) Participantes: Profissionais da saúde e estudantes com responsabilidade nos 

cuidados ao paciente em quaisquer instituições de saúde e cenário artificial, dos 

quais eram extraídos os dados, quanto ao número de participantes analisados no 

estudo, idade, sexo, critério de inclusão e exclusão, cenário do estudo e 

seguimento dos participantes. 

c) Intervenções: Foram extraídas as informações de como a intervenção foi 

realizada e sua duração no grupo de intervenção e grupo controle. 

d) Desfechos: Foram colhidos dados de como foi avaliado em cada estudo e sua 

descrição. 

e) Observações: Foram extraídas informações quanto ao potencial de conflito de 

interesse dos autores envolvidos nos estudos. 

 

3.11 Avaliação do risco de viés nos estudos incluídos 

 

Para cada critério os estudos eram classificados em: baixo, alto e moderado ou 

incerto risco conforme descrito por Higgins e Altman no Capítulo 8 (Seção 8.5) 29. 

Conforme itens abaixo: 

 

1) Geração da sequência de alocação:Descreve em detalhe o método utilizado 

para gerar a sequência aleatória.Considerando baixo risco de viés geração de 

números randômicos por computador, tabela de números randômicos, arremessos 

de moeda, embaralhamento de cartões ou envelope,sorteio. Alto risco de viés 

como sequência gerada por data par ou ímpar de nascimento, sequência gerada 

por alguma regra com base na data (ou dia) de admissão, sequência gerada por 

alguma regra baseada no número do prontuário do hospital ou clínica, alocação 

pelo julgamento do profissional, alocação pela preferência do participante; 

alocação pela disponibilidade da intervenção. Já o risco de viés incerto ou 

moderado foi caracterizado por informação insuficiente sobre o processo de 

geração da sequência aleatória para permitir julgamento. 
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2) Sigilo/Ocultação da alocação:Descreve o método utilizado com finalidade de 

ocultar a sequência aleatória, para determinarmos se a alocação das intervenções 

pode ser prevista antes ou durante o recrutamento dos participantes. Classifica-se 

em baixo risco de viés quando a ocultação de alocação for por uma 

central,envelopes sequenciais numerados, opacos e selados. É classificado em 

alto risco de viés quando se utiliza um processo aberto de randomização 

(exemplo: lista randômica de números); envelopes sem critérios de segurança 

(exemplo: envelopes não selados, ou que não sejam opacos ou não enumerados 

sequencialmente). Já o risco de viés incerto ou moderado classifica-se como 

informação insuficiente sobre o processo de geração da sequência aleatória para 

permitir julgamento.  

3)Mascaramento / cegamento dos participantes:Descreve as medidas utilizadas 

para cegar participantes e profissionais envolvido sem relação aos quais 

intervenção foi dada ao participante. Classificamos em baixo risco de viés quando 

cegamento de participantes e profissionais foi assegurado ou se o cegamento foi 

incompleto, ou não houve cegamento em que o desfecho não foi alterado pela 

falta de cegamento. Alto risco de viés quando o estudo não cego ou cegamento 

incompleto influencia o desfecho pela falta de cegamento. Risco de viés 

moderado ou incerto: Informação insuficiente para julgar como alto risco e baixo 

risco de viés. 

4)Mascaramento/ cegamento de avaliadores de desfecho:Descreve todas as 

medidas utilizadas para cegar os avaliadores de desfecho, em relação ao 

conhecimento da intervenção fornecida a cada participante. Fornecer informações 

se o cegamento pretendido foi efetivo. Classifica-se em baixo risco de viés 

quando o cegamento da avaliação dos desfechos foi realizado, e é improvável 

que o cegamento tenha sido quebrado ou não cegamento da avaliação dos 

desfechos, mas ao avaliarmos o estudos  julgamos que o desfecho não pode ser 

influenciado pela falta de cegamento.Alto risco de viés quando não há avaliação 

cega dos desfechos, e os desfechos avaliados são influenciáveis pela falta de 

cegamento. Risco de viés moderado ou incerto quando a informação é 

insuficiente para julgar como alto risco e baixo risco de viés. 

5)Controle de dados: Descreve se os dados relacionados aos desfechos estão 

completos para cada desfecho principal, incluindo perdas e exclusão da 

análise.Descreve-se também, se  as perdas e exclusões foram informadas no 
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estudo, assim como suas respectivas razões e se houve reinclusão de algum 

participante.Classifica-se em baixo risco de viés se não houve perda de dados dos 

desfechos; perda de dados foi balanceada entre os grupos, com razões 

semelhantes para perda dos dados entre os grupos. Alto risco de viés se as razões 

para perda de dados pode estar relacionada ao desfecho investigado, com 

desequilíbrio na quantidade de pacientes, ou razões para perdas, entre os grupos 

de intervenção, imputação simples dos dados feita de forma inapropriada.Risco de 

viés moderado ou incerto quando o relato foi insuficiente, em relação às perdas e 

exclusões, para permitir julgamento como exemplo: o número randomizado não 

relatado, as razões para perdas não descritas. 

6) Relato seletivo de desfecho:Indica a possibilidade dos ensaios clínicos 

randomizados selecionarem os desfechos para descrever os resultados do estudo 

e do que foi identificado. Classifica-se em baixo risco de viés, se o protocolo do 

estudo estiver disponível e todos os desfechos primários e secundários pré-

especificados, devido ao interesse da revisão serem reportados de acordo com o 

que foi proposto; o protocolo do estudo não está disponível, mas está claro que o 

estudo publicado incluiu todos os desfechos desejados. Classifica-se em alto risco 

de viés caso os desfechos primários pré-especificados não foram reportados. 

Risco de viés moderado ou incerto se não há informação suficiente para permitir o 

julgamento. 

7) Outros vieses (conflito de interesse): indica que não se enquadra em outro 

domínio prévio da ferramenta. Classifica-se como baixo risco de viés o estudo que 

parece estar livre de outras fontes. Alto risco de viés relacionado ao delineamento 

específico do estudo; ou foi alegado como fraudulento. Risco de viés moderado ou 

incerto se não há informação suficiente para permitir julgamento. 

À ocorrência de viés dos itens citados anteriormente foram anotadas em uma 

tabela de avaliação para cada estudo incluído (Anexo B). Sendo que essa análise foi 

realizada por dois revisores independentemente o julgamento sobre a avaliação de 

risco de viés. Discordâncias referentes às classificações foram resolvidas por meio 

de reuniões de consenso entre o terceiro revisor. 
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3.12 Análises Estatísticas  

  

3.12.1. Medidas de efeito do tratamento 

Decidiu-se nesta etapa, realizar apenas metánalise ou representações de 

metánalise dos estudos do tipo ensaio clínico randomizado, devido ao mesmo ser 

considerado um estudo de “padrão ouro“ para responder questões clínicas sobre 

tratamento e prevenção, embora, realizamos uma análise descritiva dos demais 

desenhos de estudo. 

(A) Desfechos dicotômicos 
 

Para desfechos dicotômicos, foi utilizado o risco relativo (RR) como medida de 

efeito, com intervalos de confiança de 95% (IC). 

(B) Desfechos contínuos 

Para desfechos contínuos, os resultados foram apresentados como as 

diferenças médias (DM) com intervalos de confiança de 95% (IC).  

3.12.2 Avaliação da heterogeneidade 

A avaliação da heterogeneidade clínica, por exemplo, comunidade versus 

ajuste artificial; profissional de saúde em relação aos alunos; intervenções 

educativas contra comportamental foi utilizada quando realizou-se metanálise. 

As inconsistências entre estudos somados em uma metanálise seriam 

quantificadas, utilizando-se o teste de heterogeneidade I2 = [(Q - df)/Q] x 100% , 

sendo Q o qui-quadrado e, df (degree of freedom) o grau de liberdade.  

De acordo com o Handbook da Colaboração Cochrane29(Capítulo 9, seção 

9.5.2), interpretamos o grau de heterogeneidade, conforme descrito no Quadro 2: 

 

Quadro 2- Parâmetros para interpretar o grau de heterogeneidade  

Grau de 
heterogeneidade (I2) 

Interpretação 

0% - 40% Pode não ser importante. 

30% - 60% Pode representar heterogeneidade moderada 

50% - 90% Pode representar heterogeneidade substancial 

75% - 100%: Considerável heterogeneidade. 
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3.12.3 Síntese dos dados 

Quando a estatística I2 era superior a 75%, como regra geral, foi considerado 

heterogeneidade. Os resultados dos estudos foram nesse caso, apresentados em 

forma de tabela e realizou a análise descritiva dos efeitos de estudos, com base na 

qualidade.  

 

3.12.4 Análise de subgrupo e investigação de heterogeneidade 

Considerando-se os aspectos a seguir, foi planejada uma análise de subgrupos 

para os diferentes subtipos: 

1. Especialidades pessoais (tais como médicos contra enfermeiros); 

2. Profissionais da UTI em relação a outras unidades; 

3. Configurações diferentes, como hospital contra cuidados de saúde primários; 

4. Países de baixa renda, média versus países de alta renda. 

 

3.12.5 A análise de sensibilidade 

A análise de sensibilidade foi planejada para explorar as causas de 

heterogeneidade dos resultados entre os estudos. Os seguintes fatores foram 

projetados na análise de sensibilidade, separando os estudos de acordo com: 

 

1. Excluindo-se os ensaios com alto risco de viés; 

2. Excluindo-se os ensaios com as taxas de desistência de maior ou igual a 20% 

para cada desfecho. 

Os passos para o desenvolvimento dessa revisão sistemática foi elaborado e 

modificado de acordo Ross et. al37como ilustrados na Figura 1, pág.36: 
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Figura1.  Fluxograma sobre a descrição dos passos do desenvolvimento de uma 
revisão sistemática. 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 Processo e resultado da busca bibliográfica 

 

A pesquisa nas bases de dados citadas resultou na recuperação de 5353 

artigos, conforme distribuição na Tabela 1. 

 

Tabela 1- Distribuição de artigos identificados segundo 

bases de dados.  

BASE DE DADOS 
ARTIGOS 

IDENTIFICADOS 

Medline 3157 

CINAHL (VIA EBSCO) 1230 

EMBASE 864 

CCRT 52 

EED  46 

HTA  4 

TOTAL 5353 
Legenda: Medline (base de dado da literatura internacional médica e biomédica); 
CINAHL via EBSCO - Índice Cumulativo da Enfermagem & Literatura da Saúde pela 
via EBSCO- serviço de informação que fornece periódico; Embase- Base de dados 
internacional produzida pela Elsevier; CCRT- Cochrane Central Register of 
Controlled Trials (Registro Central da Cochrane de Ensaios Controlados); EED-
Economics Evaluation Database (Banco de Dados de avaliação de economia parte 
da Biblioteca Cochrane);HTA- Health Technology Assessment database(banco de 
dados de Avaliação de Tecnologias em Saúde, parte da Biblioteca Cochrane). 

 

Do total de 5353 estudos foram excluídos 306, pois eram pesquisas em 

duplicatas, totalizando assim 5047 estudos. Após leitura do título e resumo dos 5047 

artigos, foram recuperados 59 estudos. Destes, foram feitas leituras na íntegra e 

excluídos 49 estudos, não preencherem o critério de inclusão. Portanto, a amostra 

para extração e gerenciamento de dados ficou constituída apenas por 10 artigos que 

preencheram todos os critérios de elegibilidade. Esses dados estão resumidos na 

Figura 2, (página 38). 
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                    Figura 2 - Fluxograma da seleção dos estudos recuperados nas bases de dados 
 

 

As características quanto a extração de dados dos estudos incluídos 

encontram-se ilustrados no Apêndice B. 

 

4.2 Caracterização da produção científica dos artigos incluídos 

 

4.2.1 Período da publicação científica  

 

Do total dos dez artigos analisados, destacaram-se publicações nos anos de 

Total de estudos: 5353 
MEDLLINE = 3157 

CINAHL= 1230 

EMBASE= 864 

CCRT= 52 

EED= 46 

HTA= 04 

306 estudos foram excluídos 

Razão: duplicata 

Após a identificação dos artigos= 

5047 

4988 estudos foram excluídos 

Razão: título e resumo não 
respondiam aos critérios, trabalhos 

que avaliaram somente a higienização 

das mãos 

Após a leitura do título e resumo= 59 

49 estudos foram excluídos 

Razão: estudos transversais 

A amostra ficou constituída em 10 estudos 

Bases de dados que foram 

Identificadas os estudos 

Medline=5 

CINAHL=3 

Embase=2 

Após a leitura= 10 
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1997, 2000, e 2013, cada uma com dois artigos, correspondendo a 20 % das 

publicações, respectivamente. Como pode ser ilustrado na Tabela 2. 

 

Tabela 2- Distribuição dos artigos, segundo ano de 

publicação 

ANO 
QUANTIDADE 

(N) 
PERCENTUAL 

(%) 

1997 2 20 

2000 2 20 

2002 1 10 

2007 1 10 

2009 1 10 

2010 1 10 

2013 2 20 

TOTAL 10 100 

 

4.2.2 Tipo de periódicos da publicação científica 
 

Na Tabela 3 estão expressos os números absolutos e percentuais referentes 

aos tipos de periódicos onde foram encontrados os artigos selecionados. Percebe-se 

que na revista American Journal of Infection Control foram identificados quatro 

artigos, correspondendo a 40% dos artigos incluídos.  

 
              Tabela 3 - Distribuição dos artigos segundo o tipo do periódico 
 

 

 

 

  

TITULO DO PERIÓDICO  QUANTIDADE     PERCENTUAL 
PEPERCENTUAL N % 

American Journal of  Infection 
Control  

4 40 

Journal of Hospital Infection 1 10 

Journal of Clinical Nursing 1 10 

The Journal of Continuing 
Education in Nursing 

1 10 

Southeast Asian Journal of Trop. 
Medicine & Public Health 

1 10 

BMC Infectious Diseases 1 10 

Epidemiology &Infection 1 10 

TOTAL 10 100 
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Verificamos ainda na análise dos dados que as revistas são de grande impacto, 

sendo classificada de acordo com Qualis na área de enfermagem com os seguintes 

estratos indicativos A1, A2 e B3. Totalizando com oito periódicos de estrato indicativo 

A1. 

 

4.2.3 Delineamento do estudo e tamanho da amostra 
 

Verificamos que houve um predomínio dos estudos do tipo ECRs com cinco 

artigos, equivalendo a 50% das publicações, seguido pelos estudos ECR por cluster 

e estudos do tipo ensaios clínicos controlados não randomizados com dois artigos 

(20%), respectivamente, e do tipo CBA, com um artigo (10%). E quanto ao tamanho 

da amostra, oito estudos foram realizados em um único-centro e dois estudos 

multicêntricos, podendo ser verificado na Tabela 4. 

 

Tabela 4 - Distribuição dos artigos recuperados quanto o delineamento do estudo, 

tamanho da amostra, autor, ano e percentual (%) 
 

Delineamento 
do estudo 

Tamanho da 
amostra 

Autor/Ano 
Ano Percentual 

(%) 

ECR 

Único-Centro 

Único-Centro 

Único-Centro 

Único-Centro 

Único-Centro 

Al-Hussami; Darawad38  

Carrico et al39 

Huang et al.40 

Moongtui et al.41 

Wright et.al 42 

2013 

2007 

2002 

2013 

1997 

50 

ECR (Cluster) 
Multicêntrico 

Único-Centro 

Baldwin et.al43 

Rao et al44 

2010 

2009 
20 

CBA Único-Centro Gould;Chamberlain45 1997 10 

Não-ECR 
Único-Centro 

Multicêntrico 

Onget.al 46 

Mukti et. al 47 

2000 

2000 
20 

 

Legenda: ECR- ensaios clínicos controlados randomizados, CBA: estudo controlado 

antes e depois; Não-ECR- ensaios clínicos controlados não 

randomizados. 

 

4.2.4 Tipos de desfechos analisados 

 

Quanto aos desfechos analisados em cada estudo, verificaram-se os seguintes 

desfechos: como a prevalência de MRSA (Stapylococcus aureus resistentes a 

Meticilina) entre os moradores e funcionários, mudanças do controle de infecção 

através de auditorias; avaliação do conhecimento e atitudes de estudantes de 
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enfermagem em relação à prevenção de infecção e precaução por meio de 

questionários; avaliação das taxas de conformidades de precaução padrão em 

relação ao comportamento do profissional, avaliação no cumprimento das diretrizes 

de controle de infecção por meio de auditorias. Esses dados referentes a cada 

estudo incluído estão descritos resumidamente no Quadro 3 (página 42). 
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   Quadro 3 - Descrição dos desfechos analisados em todos os estudos incluídos 

 

Autores Desfechos 

Al-Hussami; Darawad38 

Mediu o conhecimento e atitudes dos estudantes de 

enfermagem quanto à prevenção de infecção e adesão 

às precauções padrão por meio de um questionário. 

Carrico et al39 

Avaliação do conhecimento dos enfermeiros antes e 

após treinamento, durante a interação com os pacientes 

que tinham sintomas respiratórios, e avaliação do uso de 

equipamento de proteção individual, durante a interação 

com o paciente. 

Huang et al.40 

Observação e avaliação por meio de um questionário 

acerca do conhecimento e comportamento sobre 

precauções universais. 

Moongtui et.al 41 
Avaliação das taxas de conformidades de precaução 

padrão. 

Wright et.al 42 
Avaliação das taxas relacionadas ao comportamento do 

profissional com adesão às precauções universais. 

Baldwin et.al43 

Prevalência de MRSA (Stapylococcus aureus resistentes 

a Meticilina) em moradores e funcionários e observação 

do cumprimento das práticas padrões através de 

auditorias. 

Rao et al44 
Avaliação dos cumprimentos das diretrizes no controle de 

infecção. 

Gould;Chamberlain45 

Observação e avaliação por meio de um questionário a 

respeito do conhecimento sobre utilização de luvas, 

higienização das mãos. 

Ong et al.46 
Avaliação da taxa de adesão as precaução de controle 

de infecção. 

Mukti et. al 47 
Avaliação das taxas de conformidades de precaução 

padrão. 
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4.3 Análises da classificação metodológica dos riscos de viés dos estudos 

incluídos 

 

Na análise descritiva do risco de ocorrência de viés, nos estudos incluídos, 

serão didaticamente apresentados resultados da classificação de viés, de acordo 

com a randomização (geração e ocultação), mascaramento/cegamento, controle de 

dados incompletos, relato seletivo de desfecho e outro vieses.  

 

4.3.1 Resultado da classificação da randomização quanto à geração e 

ocultação da alocação 

 

Os participantes do estudo de Al-Hussami e Darawad,38 foram alocados em 

grupos, atribuindo números pares ou ímpares tanto para o grupo controle como para 

o  grupo de intervenção e classificamos esse estudo em alto risco de viés. 

O estudo de Moongtui et.al.41utilizou para randomização o método de sorteio e 

o estudo de Baldwin et.al43 gerou a sequência de alocação usando sistema 

Nquery.Portanto, classificamos ambos os estudos para este domínio como de baixo 

risco de viés. 

Quatro dos ECR (Carrico et.al; Huang et.al; Wright et.al; Rao et.al)39,40,42,44e o 

estudo tipo antes e depois (Gould e Chamberlain)45 não descreveram como foi 

gerada a sequência de alocação,consideramos estes estudos como risco moderado 

ou incerto de viés. 

Os dois estudos de Ong et.al46 e Mukti et.al47do tipo ensaio clínico não 

randomizado; constatamos serem como alto risco de viés, relacionados à geração 

de sequência de alocação devido a não realização adequada da sequência de 

geração. 

Nos três estudos deRao et.al44, Gould e Chamberlain45e Mukti 

et.al.47classificamos como baixo risco de viés relacionado à ocultação da alocação 

adequada, devido à ocorrência de alocação. 

No estudo de Ong et.al.46 os eventos de transferência é que foi alocado 

aleatoriamente no início do estudo, porém os radiologistas, que são considerados 

como nossos participantes não ocorreram à aplicação da alocação, classificamos 

para este domínio como alto risco de viés. 

Os demais estudos (Al-Hussami e Darawad; Carrico et.al; Huang et.al; 
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Moongtui et.al; Wright et.al; Baldwin et.al; Gould e Chamberlain)38-40-43,45, não 

relataram sobre o sigilo de alocação,sendo assim, consideramos como de risco 

moderado ou incerto de viés para este domínio ( Apêndice C). 
 

4.3.2 Resultado da classificação do mascaramento/cegamento 

 

Dos dez estudos incluídos, apenas em dois (Carrico et.al; Gould  e 

Chamberlain)39,45 foi realizado o cegamento da avaliação dos desfechos, deste 

modo, classificamos como baixo risco de viés para este domínio.Três estudos 

(Moongtui et.al; Baldwin et.al; Mukti et.al)41,43,47 relataram que na avaliação de 

desfecho não houve cegamento, por isso, categorizamos os estudos como alto risco 

de viés. Categorizamos os cincos estudos restantes incluídos como moderado risco 

de viés para cada estudo (Al-Hussami e Darawad; Huang et.al; Ong et.al; Wright 

et.al; Rao et.al)38,40-42,44 por não informarem se foi realizado o mascaramento do 

desfecho. 

Quanto ao cegamento da avaliação dos participantes, o estudo de Ong et.al46 

foi o único que realizou o mascaramento, sendo assim, consideramos como baixo 

risco de viés. Baldwin et.al43 relatou em seu estudo, que não foi possível o 

cegamento dos participantes na atribuição do grupo, então, classificamos, para este 

domínio como alto risco de viés. Em relação aos demais estudos (Al-Hussami e 

Darawad; Carrico et.al; Huang et.al; Wright et.al; Rao et.al; Gould  e Chamberlain; 

Moongtui et.al; Mukti et.al;)38-40,42,45-47 não foi relatado se houve o mascaramento dos 

participantes.Dessa forma categorizamos esses estudos como moderado risco de 

viés (Apêndice C). 
 

4.3.3 Resultado da classificação do controle de dados  
  

No estudo de Al-Hussami e Darawad38, as perdas totalizaram-se em cinco 

participantes no grupo controle e dois participantes no grupo de intervenção, durante 

o seguimento. No estudo Huang et.al40 a perda se resultou de um participante em 

cada grupo. Em relação ao estudo de Mukti et.al47, no grupo de intervenção, dos 35 

participantes avaliados no período pós-intervenção, todos completaram o estudo. 

Quanto ao grupo de controle dos 20 participantes que foram avaliados, apenas um 

não completou o seguimento do estudo. Diante dessas taxas de perdas de 

participantes, durante o seguimento de cada estudo serem inferiores a 20%, 

classificamos como baixo risco de viés. 
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 Nos estudos de Carrico et.al39 e Wright et.al42 todos os participantes 

completaram o estudo. No estudo de Rao et.al44os doze de lares de idosos 

permaneceram no estudo. No estudo de Ong et.al46 todos os participantes e as 

transferências foram incluídos na análise. Classificamos esses estudos citados 

anteriormente como de baixo risco de viés, para este domínio. 

No estudo Baldwin et.al43, as perdas totalizaram-se em 40,3% e 39,1% nos 

grupos de intervenção e controle, respectivamente. Já no estudo de Gould e 

Chamberlain45 as perdas resultaram-se em 64% e 60% nos grupos de intervenção e 

controle, respectivamente, durante o seguimento do estudo. Classificamos os 

estudos como de alto risco de viés para este domínio. Moongtui et.al41, em seu 

estudo, não descreveu a integridade dos dados sobre os resultados, assim 

categorizamos esse estudo como de moderado risco de viés (Apêndice C). 

 

 

4.3.4 Resultado da classificação em relação aos relatos seletivo de 

desfechos 

 

Em relação ao relato seletivo dos desfechos dos dez estudos incluídos 38-47 não 

houve nenhuma evidência de viés de publicação seletiva, por este motivo, julgamos 

como baixo risco de viés para este domínio (Apêndice C). 

 

 

4.3.5 Resultado da classificação de outros vieses 

 

 Sete dos estudos incluídos (Carrico et.al; Huang et.al; Moongtui et.al; Wright 

et.al; Baldwin et.al; Gould  e Chamberlain; Mukti et.al)39,41-43,45,47classificamos como 

de moderado risco de viés devido às informações relacionadas à metodologia de 

coleta de dados  serem insuficiente para identificação do viés. Os três estudos (Al-

Hussami e Darawad; Rao et.al; Ong et.al)38,44,46 julgamos como de baixo risco,devido 

aos mesmos parecerem estar livres de outras fontes de viés (Apêndice C). 

 Na figura 3 e figura 4 estão resumidamente expressos os resultados da 

classificação de viés de todos os estudos incluídos e de cada estudo 

respectivamente, que estão ilustrados na pág. 46. 
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Figura 3:Gráfico percentual do risco de viés dos estudos incluídos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 4: Distribuição do risco de viés apresentado em cada item para cada estudo 
                 incluído. 
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4.4 Análises dos estudos incluídos segundo tipo de intervenções para 
aumentar a adesão às precauções padrão e/ou baseadas nas vias de 
transmissão de micro-organismos aos cuidados do paciente  

 

4.4.1 Descrição das intervenções de cada estudo 

 

No estudo de Al-Hussami e Darawad38 os estudantes de enfermagem foram 

randomizados em dois grupos: Grupo de Intervenção e Grupo de controle como 

pode ser verificado no Quadro 4, em relação à intervenção que foi realizada. 

 

Quadro 4 - Descrição das fases de intervenção do estudo de Al-

Hussami e Darawad38 

GRUPO 

Intervenção Controle 

Fase1: Chamada de pré-educação, introduziu-se o 

programa de educação e prevenção de 

infecção. 

Fase2:  Educação para prevenção de infecção 

abrangendo os conceitos de imunologia, 

infecção, higienização das mãos, precaução 

padrão, desinfecção e esterilização. 

Fase3:  Chamada de pós-educação em que foi 

introduzido um pós teste e verificado o 

feedback dos participantes. 

Não recebeu 
nenhuma 

intervenção. 

 
 

No estudo de Baldwin et.al43 a unidade de randomização foi efetuada nos lares 

de idosos, onde 16 casas de idosos foram alocadas no grupo de intervenção e 16 

para o grupo controle. O estudo analisou 793 residentes e 338 funcionários. A 

descrição da intervenção desse estudo está descrita no Quadro 5 (página 48). 
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       Quadro 5 - Descrição da intervenção do estudo de Baldwin et.al43 

GRUPO 

Intervenção Controle 

 Consistiu em um treinamento de duas horas de 
duração, com palestras e apresentação em disco 
digital versátil (DVD), sobre demonstrações da 
prática de higienização das mãos e 
descontaminação de equipamentos e ambientes. 
 

 Alguns membros da equipe foram selecionados 
para trabalhar no controle de infecção recebendo 
um adicional de 5 horas de treinamento. 
 

 Foi realizada uma auditoria de controle de infecção 
em cada casa, pelo pesquisador, utilizando uma 
ferramenta de auditoria adaptada para coleta de 
informações e medindo as normas de controle de 
infecção. 

Não foi 
realizada 
nenhuma 

intervenção. 

 

Carrico et.al39 randomizou 20 enfermeiros em dois grupos: o grupo de 

intervenção que consistia em treinamento na sala de aula tradicional com a 

demonstração visual de dispersão de partículas respiratórias e o grupo controle que 

recebeu o treinamento em sala de aula tradicional. 

Gould e Chamberlain45 randomizou os enfermeiros em dois grupos: o grupo de 

intervenção com 16 enfermeiros e o grupo controle com 15 enfermeiros. A descrição 

da intervenção desse estudo está no Quadro 6. 

 

   Quadro 6 - Descrição da intervenção do estudo de Gould; Chamberlain 45 

GRUPO 

Intervenção Controle 

 Consistiu em cinco diferentes sessões de 30 minutos, com 

teoria e prática da demonstração dos seguintes temas: 

higienização das mãos e demonstração de uma técnica 

ideal de descontaminação das mãos com oportunidade para 

a prática com feedback. 

Não foi realizada 
nenhuma 

intervenção. 
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Huang et.al40 analisou 98 enfermeiros, sendo que 49 enfermeiros foram 

analisados no grupo de intervenção que consistiu em palestras sobre patógenos e 

precauções universais, como também a demonstração de técnicas de precaução. 

Enquanto no grupo controle 49 enfermeiros não receberam nenhuma intervenção. 

No estudo de Moongtui et.al41 os profissionais da saúde foram divididos em 

dois grupos: o grupo de intervenção (n = 36 profissionais de saúde do departamento 

de emergência) e grupo controle (n=55 profissionais de saúde da UTI neurológica, 

unidade de trauma e unidade cirúrgica de emergência). No Quadro 7, estão 

descritas as fases de intervenção do estudo (pág.50). 
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Quadro 7 - Descrição das fases de intervenção do estudo de Moongtui et.al41 

FASES 
GRUPO 

Intervenção Controle 

Fase I: 

Todos os participantes completaram 

um programa de avaliação de 

modificação de crenças sobre o 

conhecimento das patologias 

transmitidas pelo sangue e uso de 

precaução padrão. 

Não recebeu nenhuma 
intervenção. 

Fase II 

 

Fase de observação, onde todos os 

profissionais em pelo menos uma 

hora, ou até um mínimo de 15 minutos, 

tinham oportunidades para lavagem 

das mãos ou paramentação da luva. 

Fase III 

 

Fase de intervenção-observação, 

onde, todos os sujeitos eram 

observados antes da intervenção. 

Além disso, o grupo de intervenção foi 

instruído sobre avaliação. 

Fase IV 

 

Fase de observação pós-intervenção, 

quatro semanas após a intervenção, 

onde todos os participantes foram 

novamente observados diretamente, 

para as práticas relacionadas 

precaução padrão. 

 

No estudo de Mukti et.al47os participantes do estudo foram divididos em dois 

grupos: o grupo de intervenção (n= 35 profissionais de saúde do hospital de 

Sardjito). E o outro grupo serviu como grupo controle (n= 20 profissionais da saúde 

do hospital particular de Yogyakarta). No Quadro 8 (página 51), estão descritos 

como a intervenção foi realizada. 
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Quadro 8 - Descrição da intervenção do estudo de Mukti et.al47 

GRUPO 

Intervenção Controle 

 Para os profissionais da classe médica foi realizada uma 

entrevista por um médico sênior enquanto que para os 

enfermeiros foi por uma enfermeira treinada sênior.  

 Os assuntos discutidos na entrevista foram: princípios da 

precaução padrão e como executar determinados 

procedimentos de forma segura.  

 Após cerca de um mês os cartazes foram trocados. O 

conteúdo dos cartazes eram fotos do que tinha sido discutido 

na educação, incluindo detalhes da necessidade de lavar as 

mãos entre o atendimento dos pacientes e após a remoção 

das luvas. 

Não recebeu 
nenhuma 

intervenção. 

 

No estudo de Ong et.al46 a intervenção consistia em uma lista de verificação 

para promover a comunicação proativa e sugestão de cor para melhorar a 

proeminência da informação escrita, no requisito de controle de infecção, durante o 

transporte do paciente para a radiologia. 

Em relação ao estudo de Rao et.al44 a descrição da intervenção aplicada está 

descrita no Quadro 9 (página 52), onde as inspeções de ambos os grupos, das 

casas de repouso, foram realizadas no início e no final do estudo. 
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Quadro 9 - Descrição da intervenção do estudo de Rao et.al44 

GRUPO 

Intervenção Controle 

 Consistiu do uso de uma equipe de controle de infecção 
para apoiar a prática.  
 

 O treinamento foi para todos da equipe na prevenção e 
controle de MRSA, infecção por Clostridium difficile e 
outras infecções comuns, incluindo infecções de cateter 
associado. 
 

 A equipe também forneceu treinamento geral sobre álcool 
gel no controle de infecção, incluindo aspectos de limpeza 
ambiental, higiene das mãos e eliminação de resíduos 
hospitalares.  
 

 Além disso, o suporte telefônico 24 horas estava 
disponível para a gestão de problemas específicos de 
controle de infecção.  

Não recebeu 
nenhuma 

intervenção. 

 

Em relação, ao estudo de Wright et.al42, 60 enfermeiras foram distribuídas 

aleatoriamente, em dois grupos: o grupo de intervenção consistia de uma instrução 

assistida por computador, relacionado às precauções universais, e o grupo controle, 

que não recebeu nenhuma intervenção. 

 

4.4.2 Classificação das Intervenções e tipo de participantes envolvidos  

 

No Quadro 10, (página 53) estão sintetizados os dados dos estudos incluídos 

de acordo com os autores, tipo de participantes, local que desenvolveu a pesquisa e 

o tipo de intervenção e delineamento do estudo segundo a classificação proposta 

nesta revisão. Na sua maioria a pesquisa foi desenvolvida em cenário hospitalar e 

com profissionais enfermeiros. Percebe-se ainda dos dez estudos que houve 

predomínio do uso de intervenção educacional em 9 deles, sendo  que destes, sete 

tinham como  delineamento ensaio clínico randomizado.E apenas um estudo dos 

dez incluídos,utilizou a intervenção técnica que tinha como delineamento o ensaio 

clínico não randomizado, na avaliação dos profissionais com referência às 

precauções padrão e/ou baseadas nas vias de transmissão de micro-organismos, 

aos cuidados do paciente. 
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Quadro 10 - Caracterização dos indivíduos incluídos e classificação da 

intervenção 

AUTORES PARTICIPANTES INTERVENÇÃO DELINEAMENTO 

DO ESTUDO 

Al-Hussami e 

Darawad38 

97 estudantes do curso de 

graduação em enfermagem. 
Educacional 

RCT 

Carrico et.al39 20 enfermeiros do hospital. Educacional RCT 

Huang et.al40 98 enfermeiros de hospital. Educacional RCT 

Moongtui et.al41 
91 profissionais da saúde de 

hospital. 
Educacional 

RCT 

Wright et.al 42 
60 enfermeiros em unidade 

de cuidados. 
Educacional 

RCT 

Baldwin et.al43 

32 casas de lares idosos 

totalizando 338 funcionários 

e 793 moradores. 

Educacional 

RCT cluster 

Rao et.al44 
12 lares de idosos com 565 

residentes e 97 funcionários. 
Educacional 

RCT cluster 

Gould;Chamberlain45 31 enfermeiros de hospital Educacional CBA 

Ong et.al41 

Cinco radiologistas em 300 

transportes no hospital para 

radiologia. 

Técnica Não-ECR 

Mukti et.al 47 
44 enfermeiros e 11 médicos 

de hospital. 
Educacional 

Não-ECR 
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4.5 Efeito das intervenções 

 

Para representação gráfica da metánalise nas intervenções, foram utilizados os 

sete estudos de ensaio de clínico randomizado, entretanto um dos estudos o de Rao 

et.al44 não foi realizado a sua representação devido falta de dados no próprio artigo e 

a não comunicação com o autor por email até presente data. Portanto, a intervenção 

que foi identificada foi à educacional nestes seis estudos.  

 

4.5.1 Educacional versus sem intervenção 

 

4.5.1.1 Desfecho em relação à mudança nas taxas de adesão  

 Mudança nas taxas de adesão às precauções padrão e/ou precauções 

baseadas em transmissão de micro-organismos, por meio de um indicador, por 

exemplo, aumento da utilização de orientações sobre precaução aos enfermeiros. 

Dois estudos foram identificados para este desfecho Moongtui et.al41 e Wright 

et.al 42, como pode ser verificado na Figura 5: 

 

 

Figura 5. Representação gráfica de metánalise. Desfecho: mudanças nas 
taxas de adesão às precauções padrão e/ou precauções 
baseadas em transmissão de micro-organismos. (Moongtui 
et.al41 e Wright et.al42). 
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Verifica-se que houve uma diferença estatisticamente significante favorecendo 

estratégia educacional em comparação com a não intervenção em relação taxas de 

adesão às precauções padrão e/ou precauções baseadas em transmissão de micro-

organismos (DMP 11,42, IC 95% 1,93-20,92; participantes = 151; estudos = 2; I2 = 

83%). No entanto, do ponto de vista metodológico e clínico, temos que considerar 

que os estudos foram considerados heterogêneos a partir da metanálise realizada, 

os estudos embora tenham se referido ás estratégias aplicadas ao grupo controle, 

eles diferem entre si em alguns aspectos: período de seguimento do estudo, local e 

cenário de estudo e critério de inclusão. 

 

4.5.1.2 Desfecho em relação ao conhecimento e comportamento 

Foram identificados três estudos para os desfechos de conhecimento e 

comportamento: Al-Hussami; Darawad38, Carrico et.al39 e Huang et.al40. Porém, em 

relação ao desfecho de conhecimento a representação gráfica dos dados pode ser 

verificada na Figura 6 abaixo: 

 

 

Figura 6. Representação gráfica de metanálise: Desfecho: Conhecimento.  
               (Al-Hussami; Darawad38, Carrico et.al39 e Huang et.al40) 

 
Verificou-se que não houve uma diferença estatisticamente significativa entre 

estratégia educacional em comparação com a não intervenção relacionada com o 

conhecimento dos enfermeiros em ambas as subcategorias patógenos e precaução 

padrão (DMP 1,57, 95% IC 1,01-2,13; participantes = 98; estudos = 1; I2 = 0%) e uso 

de proteção individual (DMP -9,00 IC 95% -24, 35, 6,35; participantes = 20; estudos 

= 1; I2 = 0%). Porém, houve uma diferença estatisticamente significante favorecendo 

estratégia educacional em comparação com nenhuma intervenção relacionada com 
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o conhecimento dos alunos na prevenção de infecção subcategoria (DMP 10,77, IC 

95 % 9,69-11,85; participantes = 97; estudos = 1; I2 = 0 %). 

Em relação ao desfecho comportamento a representação gráfica dos dados 

pode ilustrada na Figura 7: 

 

Figura 7. Representação gráfica de metanálise: Desfecho: Comportamento.  

               (Huang et.al)40. 

Observou-se que em relação ao comportamento dos enfermeiros houve uma 

diferença estatisticamente significante favorecendo estratégia educacional em 

comparação com nenhuma intervenção (DMP 6,23, 95% IC 4,30-8,15; participantes 

= 98; estudos = 1; I2 = 0%). 

Porém, em relação com desfecho na avaliação comportamento dos 

enfermeiros quando utilizou um checklist de verificação, pode-se observar outra 

variação da representação gráfica no resultado da metanálise na Figura 8, página. 

57. 
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 Figura 8. Representação gráfica  de metanálise: Desfecho: 

Comportamento os enfermeiros usando uma lista de 

verificação. (Huang et.al)40. 

 

Verificou-se que não houve diferença estatisticamente significativa entre 

estratégia educacional e nenhuma intervenção relacionada com a avaliação do 

comportamento utilizando a lista de verificação no manuseio de agulhas na 

subcategoria de descarte de agulhas em recipiente apropriado (RR 1,12, 95% IC 

0,98-1,27; participantes = 98; estudos = 1; I2 = 0%).  

No entanto, houve diferença estatisticamente significativa favorecendo 

estratégia educacional em comparação com nenhuma intervenção nas 

subcategorias: lavagem das mãos antes do contato com os pacientes (RR 1,62, 95% 

IC 1,21-2,15; participantes = 98; estudos = 1; I2 = 0%); lavagem das mãos após o 

contato com o paciente (RR 1,29, IC 95% 1,06 a 1,56; participantes = 98, estudos = 

1; I2 = 0%); uso de luvas (RR 1,46, 95% IC 1,04-2,04; participantes = 98; estudos = 

1; I2 = 0%).  

Além disso, houve uma diferença estatisticamente significante favorecendo 

nenhuma intervenção comparada à estratégia educacional no que diz respeito às 

subcategorias: manipulação de agulhas - reencape de agulhas (RR 0,26, 95% IC 

0,12-0,54; participantes = 98; estudos = 1; I2 = 0%); e manuseio de agulhas - 
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remoção de agulhas de seringa (RR 0,19, 95% IC 0,09-0,42; participantes = 98, 

estudos = 1; I2 = 0%). 

Outro desfecho analisado ainda na categoria comportamento foi em relação às 

respostas dos enfermeiros á práticas específicas, na qual, essa representação 

gráfica está ilustrada na figura 9. 

 

Figura 9. Representação gráfica de metanálise: Desfecho: Comportamento  
                em  relação ás respostas dos enfermeiros á práticas específica. 
               (Huang et.al)40. 
 

Os dados da figura 9 mostram que houve uma diferença estatisticamente 

significativa favorecendo estratégia educacional em comparação com nenhuma 

intervenção relacionados às respostas dos enfermeiros à práticas específicas em 

todas as subcategorias: descontaminação com o desinfetante adequado (RR 5,21, 

95% IC 2,94-9,24; participantes = 98; estudos = 1; I2 = 0%); uso de capas protetoras 

(RR 40,00, IC 95% 5,72-279,58; participantes = 98, estudos = 1; I2 = 0%); o não uso 

das mãos para limpar diretamente o sangue ou remover as capas de proteção (RR 

21,00, IC 95% 5,38 a 81,99; participantes = 98; estudos = 1; I2 = 0%), lavar a área 

com água e sabão (RR 7,50, IC 95% 3,53 a 15,94; participantes = 98, estudos = 1; I2 

= 0%); cobrir a ferida com um curativo (RR 7,00, 95% IC 3,28-14,94; participantes = 

98; estudos = 1; I2 = 0%); relato da exposição (RR 6,80, 95% IC 2,90-15,93; 
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participantes = 98; estudos = 1; I2 = 0%), e procura da assistência médica pós-

exposição e aconselhamento (RR 2,68, 95% IC 1,86-3,85; participantes = 98; 

estudos = 1; I2 = 0%). 

Já na figura 10, foi verificado por meio da representação gráfica o desfecho 

sobre atitude dos estudantes de enfermagem sobre o controle de infecção. 

 

Figura 10. Representação gráfica de metanálise: Desfecho: Atitudes dos  
                  estudantes de enfermagem em relação ao controle de infecção. 
                 (Al-Hussami; Darawad38). 
 
Verifica-se que houve uma diferença estatisticamente significante favorecendo 

estratégia educacional em comparação com nenhuma intervenção. (DMP 4,96, 95% 

IC 2,92-7,00; participantes = 97, estudos = 1; I2 = 0%). Entretanto, na figura 11 a 

representação gráfica em relação ao desfecho é a respeito ao comportamento dos 

estudantes de enfermagem no controle de infecção. 

 

         Figura 11. Representação gráfica de metanálise:Desfecho: Comportamento  

                dos estudantes de enfermagem em relação ao controle de infecção. 

                (Al-Hussami; Darawad38). 



60 
 Resultados 

 

Percebe-se que houve uma diferença estatisticamente significante favorecendo 

estratégia educacional em comparação com nenhuma intervenção (DMP 5,30, 95% 

IC 3,77-6,83; participantes = 97, estudos = 1; I2 = 0%). 

 

4.5.1.3 Desfecho em relação às taxas de infecções associadas aos cuidados 

de saúde. 

 

Em relação a esse desfecho o estudo identificado foi o de Baldwin et.al43, na 

qual, sua representação gráfica de dados pode ser ilustrada na Figura 12: 

 

 

Figura 12. Representação gráfica de metanálise: Desfecho: Taxas de     
                  infecções associadas aos cuidados de saúde.(Baldwin et.al)43. 
 

Percebe-se ainda que não houve diferença estatisticamente significativa entre 

estratégia educacional e nenhuma intervenção relacionada à taxa de controle de 

infecção em 12 meses (RR 1,30, 95%  IC 0,83-2,03; participantes (resultados ao 

nível da casa) = 32; estudos = 1; I2 = de 0%). 
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5. DISCUSSÃO 

  

Na presente revisão sistemática, realizou se uma estratégia ampla de busca de 

artigos, que contemplou várias bases dados com relevância. Foram localizados 

vários estudos, porém, apenas dez estudos tinham qualidade metodológica 

adequada para serem incluídos, avaliando o benefício ou não de uma intervenção 

ou determinada terapêutica e auxiliando na orientação para investigações futuras 48. 

Na análise dos dados foram identificados nove estudos que utilizaram a 

intervenção educacional e um estudo que utilizou a intervenção técnica. Porém, com 

a realização da representação gráfica de metánalise, apenas setes artigos com 

delineamento de ensaio clínico randomizado foram analisados. Esse tipo de estudo 

é considerado como “padrão de excelência” ou “padrão ouro” entre todos os 

métodos de investigação clínica utilizados, garantindo assim a comparabilidade dos 

grupos intervenção e controle e conseqüentemente evitando viés de seleção35. Vale 

destacar que a intervenção educacional foi predominante nos setes estudos. 

A intervenção educacional caracterizada pela utilização de programas 

educacionais proporciona a melhoria da prática e têm influência positiva em um 

curto período de tempo. Entretanto o Centro de Controle de Doenças (CCD) 

recomenda adoção de medidas básicas para redução das infecções relacionadas à 

assistência à saúde, como a implementação de estratégias de educação 

permanente para os profissionais de saúde 49-52. Porém, estes devem ser difundidos 

de forma eficaz e periodicamente atualizados.  

Essas informações corroboram com os estudos de Moongtui et.al 41 e  Wright 

et.al 42 que foram únicos dois estudos dentre os setes que foram possível a 

realização comparativa entre eles, obteve-se um efeito positivo estatisticamente 

considerável na utilização da intervenção educacional nas taxas de adesão às 

precauções padrão e/ou precauções baseadas em transmissão de micro-

organismos. Porém, do ponto de vista metodológico e clínico, considera-se os 

estudos heterogêneos, a partir da metanálise, embora tenham se referido ás 

estratégias aplicadas ao grupo controle, eles diferem entre si em alguns aspectos 

dificultando assim uma análise mais rigorosa. 

Um dos aspectos que foi avaliado na heterogeneidade seria o tempo de 

avaliação da intervenção. No estudo de Moongtui et.al 41 o seguimento foi de 12 

semanas enquanto que no estudo de  Wright et.al 42 foi de um mês. Fica evidente 
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que a efetividade de intervenções com tempos mais longos demonstram mudanças 

de comportamento53, 54.   

Outro fator que pode ser considerado na análise para heterogeneidade seria o 

local de sua realização. O estudo de Moongtui et.al 41foi realizado em um hospital 

terciário no norte da Tailândia enquanto o estudo de  Wright et.al 42 em um hospital 

de ensino em Arkansas. Esses dados corroboram na interpretação dos resultados, 

pois o crescimento econômico reflete no nível de vida das populações, no caso, 

países mais desenvolvidos terão os melhores níveis de educação e formação 

profissionais mais capacitados, assegurando à população os cuidados de saúde 

essenciais55. 

 Considera-se que análise de subgrupos como uma das maneiras de se 

trabalhar a heterogeneidade metodológica56. Desta maneira, quatro dos setes 

estudos incluídos que utilizarem o delineamento ensaio clínico randomizados, foi 

possível apenas a representação gráfica de metánalise de cada estudo, não sendo 

possível realizar a comparação dos resultados entre eles devido à diferença nas 

propostas. 

De acordo com a literatura a metanálise combina os resultados de vários 

estudos para obter uma estimativa da efetividade do tratamento ou intervenção 

propostos57. É ela que determina se os trabalhos incluídos possuem amostra, 

intervenções e desfechos homogêneos 31. 

Outro aspecto importante com relação à avaliação dos estudos incluídos é 

fatos dos autores de um estudo44 que utilizou o delineamento ensaio clínico 

randomizado não esclarecerem as dúvidas pelo email quanto a solicitação de dados 

de média e desvio padrão até o término desta pesquisa, o que contribuiu para a 

exclusão do estudo na representação gráfica da metánalise. 

Dessa forma, apesar dos dois estudos incluídos na metanálise ser considerado 

heterogêneos (Moongtui et.al41 e Wright et.al 42) foi possível encontrar evidências 

considerável na utilização da intervenção educacional nas taxas de adesão às 

precauções padrão e/ou precauções baseadas em transmissão de micro-

organismos. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Há moderada evidência demonstrando que a intervenção educacional é mais 

eficaz quando comparada a nenhuma intervenção nas taxas de adesão às 

precauções padrão e/ou precauções baseadas em transmissão de micro-

organismos. 

6.1 Implicação para a prática clínica 

Existem evidências insuficientes provindas de apenas dois ensaios clínicos 

com moderado risco de viés, para determinar a efetividade de diferentes 

intervenções para aumentar a adesão ao uso das medidas de precauções padrão e 

ou baseado na via de transmissão de micro-organismos no cuidado ao paciente. 

Entretanto, as evidências disponíveis sugerem eficácia da intervenção 

educacional nas taxas de adesão às precauções padrão e/ou precauções baseadas 

em transmissão de micro-organismos. 

6.2 Implicação para a pesquisa cientifica 

Existe a necessidade da realização de mais ensaios clínicos randomizados 

com utilização de intervenção técnica e comportamental versus nenhuma 

intervenção nas taxas de adesão às precauções padrão e/ou precauções baseadas 

em transmissão de micro-organismos. 

Devem-se considerar os desfechos apresentados no protocolo desta revisão 

sistemática como, por exemplo, mudanças nas taxas de adesão às precauções 

padrão e/ou precauções baseadas em transmissão de micro-organismo, por meio de 

um indicador de adesão à precaução padrão e/ou precauções baseadas em 

transmissão, por exemplo, aumento da utilização de orientações sobre as 

precauções e mudanças nas taxas de colonização de micro-organismos associada 

ás infecções clinicamente significativas secundárias. 
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APÊNDICE A 

 

CATEGORIAS DE ISOLAMENTO/PRECAUÇÕES 

 

 

Quadro 1-Descrição das categorias de isolamento/precauções, segundo o ano de 

publicação das recomendações (Brasil, 1970 a 1999) 
 

1970 1975 1983 1987 1996 

1.Isolamento 
total ou 
escrito 

2.Isolamento 
respiratório 

3.Isolamento 
protetor ou 
reverso 

4.Precauções 
entéricas 

1.Isolamento 
estrito 

2.Isolamento 
respiratório 

3.Isolamento 
protetor ou 
reverso 

4.Precauções 
entéricas 

5.Precauções 
com 
pele/feridas 

6.Precauções 
com secreções 

7.Precauções 
com sangue 

1.Isolamento 
estrito 

2.Isolamento 
respiratório 

3.Isolamento 
para 
tuberculose 

4.Precauções 
entéricas 

5.Isolamento 
de contato 

6.Precauções 
com 
secreções e 
drenagem 

7.Precauções 
comsangue 
e fluídos 
corporais 

1.Isolamento 
estrito 

2.Isolamento 
respiratório 

3.Isolamento 
para 
tuberculose 

4.Precauções 
entéricas 

5.Isolamento de 
contato 

6.Precauções 
Universais 

 

1.Precaução 
Padrão (PP) 

2.Precaução 
baseada na 
formas de 
transmissão: 

2.1 Precauções 
por aerossóis 

2.2 Precauções 
por gotículas 

2.3 Precauções 
por contato 

Fonte: Nichiata et al. (2004) 
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APÊNDICE B 
 

 

CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS INCLUÍDOS 
 
 

QUADRO 1- Síntese do estudo de Al-Hussami e Darawad (2013) 
 

 

 

 
 
 
 
 
 

Al-Hussami e Darawad (2013) 

Método 
Desenho: RCT. Único-centro. Período: não reportado. Justificativa do tamanho da 
amostra: foi baseada em estudos anteriores que examinaram o efeito de intervenções 
educativas no conhecimento dos estudantes de enfermagem sobre atitudes e prevenções de 
infecção, foi estimado um poder de 0,80, tamanho de efeito de 0,35 e uma significância de 
0,05, sendo, o tamanho da amostra estimado necessário com 70 indivíduos (35 em cada 
grupo). Geração da alocação: método por números impares ou pares (alto risco de viés). 
Ocultação da alocação: não reportado (moderado risco de viés). Cegamento dos 
participantes: não reportado (moderado risco de viés). Mascaramento dos desfechos a 
serem avaliados: não reportado (moderado risco de viés). Controle de dados incompletos: 
perdas totalizaram apenas 6.7 % da amostra total (baixo risco de viés). Relato seletivo de 
desfechos: não apresentaram evidências de relato seletivo de desfechos (baixo risco de 
viés). Outros vieses: não ocorreu. Seguimento: 03 meses. 

Participantes 
N: Foram 104 estudantes randomizados, porém 97 analisados. Sexo: 19 homens e 78 
mulheres. Idade (média): 21.3 anos. Local/Cenário do estudo: Faculdade de Enfermagem 
e Universidade da Jordânia, Amã, na Jordânia. Critérios de inclusão: estudantes que 
estavam em seu último ano de faculdade, e que tiveram nota média > 2 e 4, e que 
voluntariamente concordaram em participar do estudo. Critérios de exclusão: aqueles que 
não queriam participar do estudo. 

Intervenção 
Os participantes do estudo foram randomizados em dois grupos: o grupo de intervenção 
que recebeu a intervenção classificada como educacional, na qual foram randomizados em 
52 estudantes, porém, 47 estudantes foram analisados. Essa intervenção constituía de um 
programa educativo de infecção em salas de aulas composto por três partes: A primeira parte 
constituiu em uma fase de pré-educação, introdução do programa de educação e prevenção 
de infecção. A segunda parte foi focada na educação para prevenção de infecção, 
abrangendo os conceitos e princípios de prevenção de infecção, como introdução a 
imunologia e infecção, higienização das mãos, precauções padrão, desinfecção e 
esterilização. Na terceira parte, chamada de pós educação, foi introduzido um pós-teste e 
verificado o feedback dos participantes. 
O grupo controle na qual, foram randomizados 52 estudantes e analisados 50 estudantes, foi 
o que não recebeu nenhuma intervenção. 

Desfechos avaliados 
Os resultados foram avaliados por meio de um questionário auto-administrado, feito pelos 
pesquisadores para os participantes de ambos os grupos, tanto no início como após a 
conclusão do programa, para avaliar o conhecimento e atitudes dos estudantes de 
enfermagem em relação prevenção de infecção e precaução. 
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QUADRO 2- Síntese do estudo de Baldwin et.al (2010) 
 

Baldwin et.al (2010) 

Método 
Desenho: RCT (cluster). Multicêntrico. Período: janeiro de 2007 a agosto de 2008. 
Justificativa do tamanho da amostra: foi baseada em estudos anteriores que examinaram 
prevalência de MRSA (Staphylococcus aureus resistente a Meticilina) no Reino Unido, onde 
utilizaram uma significância de 5% e poder de 80% e um coeficiente de correlação entre os 
clusters de 0,01, indicando que seriam divididas em 12 casas no grupo de intervenção e 12 
no grupo controle, cada uma com cerca de 20 moradores. Geração da alocação: Antes de 
distribuição aleatória, lares de idosos foram pareados, utilizando dados de base. Em seguida, 
uma casa de repouso, em cada par, foi aleatoriamente alocada a qualquer controle ou 
intervenção usando Nquery(baixo risco de viés). Ocultação da alocação: não reportado 
(moderado risco de viés). Cegamento dos participantes: Houve relato que não foi possível 
cegar os participantes para alocação de grupo (alto risco de viés). Mascaramento dos 
desfechos a serem avaliados: O pesquisador realizou auditorias e não foi cegado para o 
grupo, embora eles não tenham usado outra enfermeira de controle de infecção, que 
desconhecia os grupos alocados, para realizar algumas das auditorias e encontrou esses 
resultados semelhantes com os investigadores (alto risco de viés). Controle de dados 
incompletos: As perdas totalizaram aos 12 meses em 40,3% e 39,1 % dos residentes, nos 
grupos de intervenção e controle, respectivamente, porém por meio de funcionários, não 
podia avaliar a mudança de pessoal (alto risco de viés) Relato seletivo de desfechos: não 
apresentaram evidências de relato seletivo de desfechos (baixo risco de viés). Outros 
vieses: não ocorreram. Seguimento: 12 meses. 

Participantes 
N: Lares de idosos foram randomizados, onde 16 casas de idosos foram alocadas no grupo 
de intervenção e 16 para o grupo controle. Com um total de 338 funcionários e 793 
residentes, sendo randomizados 393 no grupo de intervenção, porém, 234 foram analisados, 
enquanto no grupo controle, 401 residentes foram randomizados, porém, 244 foram 
analisados. Sexo: Em relação aos moradores do grupo de intervenção, 28% eram do sexo 
masculino e no grupo controle, 32% dos participantes da equipe, não foi reportado o gênero.  
Idade (média): relacionada aos moradores no grupo de intervenção a idade média era de 84 
anos de idade e grupo controle 82 anos. Em relação à idade média da equipe nada foi 
relatado. Local/Cenário do estudo: Irlanda do Norte, Reino Unido. Critérios de inclusão: 
todos os residentes com idade > 65 anos eram escolhidos; funcionários do lar de idosos 
(todas as ocupações). Critérios de exclusão: doentes terminais ou aqueles que atendiam 
somente em uma base dia- cuidado. 

Intervenção 
A unidade de randomização dos participantes desse estudo foram os lares de idosos, onde 
houve 16 casas de idosos alocadas no grupo de intervenção e 16 para o grupo controle. O 
estudo analisou 793 residentes e 338 funcionários. O grupo de intervenção consistiu de um 
treinamento de duas horas de duração, com palestras e apresentações de DVD, e com 
demonstrações da prática de higienização das mãos e descontaminação de equipamentos e 
ambiente. Além disso, alguns membros da equipe foram selecionados para trabalhar no 
controle de infecção recebendo um adicional de 5 horas de treinamento. Foi realizada uma 
auditoria de controle de infecção em cada casa pelo pesquisador, utilizando uma ferramenta 
de auditoria adaptada para coleta de informações, e medindo as normas de controle de 
infecção. Esse tipo de intervenção desse estudo classificou como educacional. Já no grupo 
controle os participantes não receberam nenhum treinamento, nenhuma equipe designada 
como trabalhadores ligados ao controle de infecção. 

Desfechos avaliados 
Foi avaliada a prevalência de MRSA entre os moradores e funcionários e a mudança do 
controle de infecção através da observação e auditoria. 
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QUADRO 3- Síntese do estudo de Carrico et.al (2007) 
 

Carrico et.al (2007) 

Método 
Desenho: RCT. Único-centro. Período: janeiro a março de 2005. Justificativa do 
tamanho da amostra: não foi reportado. Geração da alocação: não foi reportada 
(moderado risco de viés). Ocultação da alocação: não reportada (moderado risco de viés). 
Cegamento dos participantes: Não é provável que cegou os participantes do estudo 
(moderado risco de viés). Mascaramento dos desfechos a serem avaliados: Os 
observadores foram cegos para atribuição do grupo dos sujeitos (baixo risco de viés). 
Controle de dados incompletos: todos os participantes completaram o estudo (baixo risco 
de viés). Relato seletivo de desfechos: não apresentaram evidências de relato seletivo de 
desfechos (baixo risco de viés). Outros vieses: não ocorreram. Seguimento: 03 meses. 

Participantes 
N: Foram 20 enfermeiros randomizados. Sexo: dois homens e 18 mulheres, sendo o grupo 
de intervenção com 100% do sexo feminino e grupo controle com 90% do sexo feminino. 
Idade média: A média de idade do grupo de intervenção foi de 38 anos de idade e para o 
controle do grupo foi de 37 anos de idade. Local/Cenário do estudo: University Medical 
Center, Kentucky, EUA. Critérios de inclusão: enfermeiros que trabalhavam no hospital. 
Critérios de exclusão: enfermeiros móveis foram excluídos. 

Intervenção 
Os participantes do estudo foram randomizados em 20 enfermeiros dividido em dois grupos: 
o grupo de intervenção consistia em treinamento em sala de aula padrão com formação 
suplementar de demonstração visual de dispersão de partículas respiratórias, e o grupo 
controle recebeu apenas o treinamento em sala de aula.Caracterizamos essa intervenção 
em educacional. 

Desfechos avaliados 
O conhecimento dos enfermeiros foi avaliado antes do treinamento em sala de aula e após 
sua conclusão. Durante as semanas após o treinamento, os participantes foram observados 
na prática clínica, durante a interação com os pacientes que tinham sintomas respiratórios. 
Foi avaliado o uso do equipamento de proteção individual, durante a interação com o 
paciente.  
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QUADRO 4- Síntese do estudo de Gould e Chamberlain (1997) 
 

4.Gould e Chamberlain (1997) 

Método 

Desenho: CBA. Único-centro. Período: não reportado. Justificativa do tamanho 

da amostra: não reportada. Geração da alocação: método não foi especificado 

(moderado risco de viés). Ocultação da alocação: unidade de alocação foi a ala 

(baixo risco de viés). Cegamento dos participantes: não foi aplicado (moderado 

risco de viés). Mascaramento dos desfechos a serem avaliados: não foi 

informada a coleta de dados da identidade dos grupos intervenção e controle 

(baixo risco de viés). Controle de dados incompletos: perdas totalizaram em64% 

e 60% dos participantes dos grupos intervenção e controle, respectivamente (alto 

risco de viés). Relato seletivo de desfechos: não apresentaram evidências de 

relato seletivo de desfechos (baixo risco de viés). Outros vieses: não ocorreram. 

Seguimento: 03 meses. 

Participantes 

N: Foram 31 enfermeiros avaliados. Sexo: não reportado. Idade (média): não 

reportada. Local/Cenário do estudo: Hospital Universitário de Londres. Critérios 

de inclusão: Enfermarias cirúrgicas. Critérios de exclusão: não reportado. 

Intervenção 

Os participantes do estudo foram randomizados em dois grupos: o grupo de 

intervenção (duas alas randomizadas, cada uma com 25 enfermeiros, mas apenas 

16 analisados). A intervenção consistiu em cinco diferentes sessões de 30 minutos 

cada, com teoria e prática demonstrativa dos seguintes temas: transmissão de 

infecção por contato através das mãos, higienização das mãos e demonstração de 

uma técnica ideal de descontaminação da mão, com oportunidade para a prática 

com feedback.Os participantes também discutiram a política de controle de 

infecção.O outro grupo serviu como grupo de controle (duas alas randomizados 

cada uma com 25 enfermeiros, apenas 15 analisados) não recebeu nenhuma 

intervenção. A classificação dessa intervenção foi como educacional. 

Desfechos avaliados 

Os resultados foram avaliados por meio de um questionário para avaliar o 

conhecimento sobre utilização de luvas, higienização das mãos. Cada enfermeiro 

foi observado durante duas horas. 
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 QUADRO 5- Síntese do estudo de Huang et.al (2002) 
 

5. Huang et.al (2002) 

Método 
Desenho: RCT. Único-centro. Período: setembro de 2000 a janeiro de 2001. 
Justificativa do tamanho da amostra: não reportada. Geração da alocação: método 
não foi especificado (moderado risco de viés). Ocultação da alocação: não foi reportada 
(moderado risco de viés). Cegamento dos participantes: não foi reportado (moderado 
risco de viés). Mascaramento dos desfechos a serem avaliados: não reportado 
(moderado risco de viés). Controle de dados incompletos: Um participante de cada 
grupo foi perdido para o acompanhamento (baixo risco de viés). Relato seletivo de 
desfechos: não apresentaram evidências de relato seletivo de desfechos (baixo risco de 
viés). Outros vieses: não ocorreram.Seguimento: quatro meses. 

Participantes 
N: Foram 100 enfermeiras randomizadas, porém 98 analisadas. Sexo: todas do sexo 
feminino. Idade (média): No grupo de intervenção a idade média era 17 anos, na 
categoria < 25 anos e no grupo controle eram 21 anos, na categoria < 25 anos. 
Local/Cenário do estudo: Centro Universitário do Sul da China. Critérios de inclusão: 
enfermeiros de todos os departamentos do hospital, incluindo enfermarias de clínica 
médica e cirúrgica, salas de cirurgia, a sala central de alimentação, unidades de terapia 
intensiva, centro de diálise, e enfermarias de obstetrícia e ginecologia. Critérios de 
exclusão: não reportado. 

Intervenção 
Os participantes do estudo foram distribuídos aleatoriamente em dois grupos: o grupo de 
intervenção (n = 50 randomizados, 49 analisados), consistiu de palestra sobre patógenos 
e precauções universais; demonstração de técnicas de precaução e discussão em 
esclarecer riscos para patógenos exposto em enfermagem, atividades práticas. 
O outro grupo serviu como grupo controle (n = 50 randomizados, analisaram 49) não 
recebeu nenhuma intervenção (no entanto, após a coleta de dados esses enfermeiros 
também recebeu intervenção). Classificamos esse tipo de intervenção em educacional. 

Desfechos avaliados 
Os resultados foram avaliados por meio de um questionário adaptado de um instrumento 
com 30 itens descritos para avaliar o conhecimento e comportamento dos enfermeiros 
sobre precauções universais e patógenos. Avaliou-se, também, o autorrelato de acidentes 
com perfurocortantes e comportamento, sendo que cada enfermeira foi observada por 30 
minutos. 
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QUADRO 6- Síntese do estudo de Moongtui et.al (2000) 

6.Moongtui et.al (2000) 

Método 

Desenho: RCT. Único-centro. Período: setembro de 1997 a fevereiro de 1998. Justificativa do 

tamanho da amostra: Foi usado um poder de amostra de 0,79, com um α de 0,05 e um tamanho 

de efeito de 0,6. Assim, o departamento de emergência, que tinha 36 indivíduos disponíveis, foi a 

maior unidade disponível, como grupo formado. Os profissionais de saúde das outras três 

unidades foram combinados para formar o segundo grupo, com 55 indivíduos. Geração da 

alocação: sorteio (baixo risco de viés). Ocultação da alocação: não foi reportado (moderado 

risco de viés). Cegamento dos participantes: não relatado (moderado risco de viés). 

Mascaramento dos desfechos a serem avaliados: indivíduos de ambos os grupos sabiam que o 

investigador estava observando os trabalhadores para avaliar as questões de garantia da 

qualidade (alto risco de viés). Controle de dados incompletos: não descrevem como foi esse 

controle de dados (moderado risco de viés). Relato seletivo de desfechos: não apresentaram 

evidências de relato seletivo de desfechos (baixo risco de viés). Outros vieses: não ocorreram. 

Seguimento: doze semanas. 

Participantes 

N: Foram 99 profissionais da saúde randomizados, porém 91analisados. Sexo: da amostra total, 

73 eram do sexo feminino e 18 do sexo masculino, no grupo de intervenção eram 18 do sexo 

feminino e 18 do sexo masculino, já no grupo controle eram 43 do sexo feminino e 12 do 

masculino. Idade (média): Na amostra total a idade média era de 29,9 anos, no grupo de 

intervenção era de 29,7 e no grupo controle era de 30 anos de idade.  Local/Cenário do estudo: 

Hospital Maharaj Nakom Chiangmai, em uma cidade do norte da Tailândia. Critérios de inclusão: 

enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares que trabalhavam com cuidados com o paciente 

na sala de emergência, unidade de trauma, unidade de terapia intensiva neurológica, unidade 

cirúrgica de emergência com pelo menos um mês antes do início do estudo. Critérios de 

exclusão: trabalhador que se recusou a assinar o termo de consentimento. 

Intervenção 
Os participantes do estudo foram divididos em dois grupos: o grupo de intervenção (n = 36 

profissionais de saúde do departamento de emergência) e grupo controle (n=55 profissionais de 

saúde da UTI neurológica, unidade de trauma e unidade cirúrgica de emergência). O grupo de 

intervenção consistiu em quatro fases: Na fase I, todos os participantes completaram um programa 

de avaliação de modificação de crenças sobre o conhecimento de doenças transmitidas pelo 

sangue e uso de precaução padrão. Na fase II, de observação, onde todos os profissionais, em 

pelo menos uma hora ou até um mínimo de 15 minutos, tinham oportunidades para lavagem das 

mãos ou paramentação da luva. Na fase III (fase de intervenção-observação) todos os sujeitos 

eram observados antes da intervenção. Além disso, os do grupo de intervenção foram instruídos 

sobre avaliação. Na fase IV (fase de observação pós-intervenção) quatro semanas após a 

intervenção, todos os participantes foram novamente observados diretamente para as práticas 

relacionadas à precaução padrão. 

O grupo controle não recebeu nenhuma intervenção. Classificamos a intervenção desse estudo 

como educacional. 

Desfechos avaliados 

Os resultados avaliados foram relacionados com as taxas de conformidades de precaução padrão, 

benefícios percebidos pelo uso de precaução padrão. 
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QUADRO 7- Síntese do estudo de Mukti et.al (2000) 
 

7. Mukti et.al(2000) 

Método 
Desenho: Non-RCT. Multicêntrico. Período: não foi reportado. Justificativa do tamanho da 

amostra: não reportada. Geração da alocação: não foi aplicada (alto risco de viés). Ocultação da 

alocação: foi por instituição no início do estudo (baixo risco de viés). Cegamento dos 

participantes: provavelmente foi cegado em cada grupo, mas não relatado (moderado risco de 

viés). Mascaramento dos desfechos a serem avaliados: observador treinado era uma enfermeira 

sênior do departamento (alto risco de viés). Controle de dados incompletos: perdas totalizaram 

em uma no grupo controle e no grupo intervenção todos completaram o estudo (baixo risco de viés). 

Relato seletivo de desfechos: não apresentaram evidências de relato seletivo de desfechos (baixo 

risco de viés). Outros vieses: não ocorreram.Seguimento: seis meses após a intervenção. 

Participantes 
N: 55 trabalhadores de saúde, sendo 44 enfermeiros e 11 médicos, divididos 35 no grupo de 

intervenção e 20 no grupo controle. Sexo: 39 do sexo feminino e 16 do sexo masculino. No grupo 

de intervenção eram 18 do sexo feminino e 18 do sexo masculino, já no grupo controle eram 43 do 

sexo feminino e 12 do masculino. Idade (média): 32 anos. Local/Cenário do estudo: 

Departamento de emergência, em um hospital público de Sardjito e um hospital particular de 

Yogyakarta, Indonésia. Critérios de inclusão: todos os trabalhadores de saúde em tempo integral, 

no departamento de emergência de dois hospitais. Critérios de exclusão: não reportados. 

Intervenção 
Os participantes do estudo foram divididos dois grupos: o grupo de intervenção (n = 35 profissionais 

de saúde do hospital de Sardjito) que consistiu de duas entrevistas. A mesma intervenção foi 

aplicada para os médicos e enfermeiros, no entanto, o detalhe era diferente. Para os médicos foram 

realizados por um médico sênior, enquanto que para os enfermeiros por uma enfermeira treinada 

sênior. Foram discutidos os princípios da precaução padrão. Também foi mostrado como executar 

determinados procedimentos de forma segura. Após cerca de um mês, os cartazes foram trocados. 

O conteúdo dos cartazes eram fotos do que tinha sido discutido na educação, incluindo detalhes da 

necessidade de lavar as mãos entre pacientes e após a remoção das luvas, uso de luvas ao 

manusear sangue e outras substâncias corporais, etc.  

E o outro grupo serviu como grupo controle (n = 20 profissionais de saúde do hospital particular de 

Yogyakarta), em que os participantes não receberam qualquer intervenção. Classificamos a 

intervenção desse estudo como educacional. 

Desfechos avaliados 
Os resultados foram avaliados através de um questionário de 87 itens sobre atitudes e 

comportamentos. Uma  enfermeira treinada da unidade observava cada participante, 3 vezes ao 

longo de um período de 30 minutos, e avaliava a conformidade, com a precaução padrão, usando 

uma lista de verificação. 

 

  



 
80 

 

QUADRO 8- Síntese do estudo de Ong et.al (2013) 

8.Ong et.al (2013) 

Método 

Desenho: Non-RCT. Único-Centro. Período: março a junho de 2010. Justificativa do tamanho da 

amostra: não reportada. Geração da alocação: Eles usaram um gerador de números aleatórios 

informatizado; sua unidade de randomização foi o episódio de cuidados e não os porteiros (alto risco 

de viés). Ocultação da alocação: A randomização foi por episódio de cuidados (baixo risco de viés). 

Cegamento dos participantes: Eles disseram que haviam cegado os participantes (baixo risco de 

viés). Mascaramento dos desfechos a serem avaliados não foi reportado (moderado risco de 

viés). Controle de dados incompletos: todos completaram o estudo (baixo risco de viés). Relato 

seletivo de desfechos: não apresentaram evidências de relato seletivo de desfechos (baixo risco de 

viés). Outros vieses: não ocorreram. Seguimento: quatro meses. 

Participantes 

N:cinco radiologistas foram observadas e 300 transferências foram randomizadas (analisadas 63 

transferências, em lista de verificação, 89 transferências no grupo de intervenção e 148 

transferências em grupo controle) Sexo: não reportado. Idade (média): não reportada.  

Local/Cenário do estudo: Hospital de Ensino na Austrália. Critérios de inclusão: todos os 

radiologistas e transferências entre radiologia e enfermarias. Critérios de exclusão: carregadores 

de radiologia e transferências entre as unidades de cuidados intensivos de emergência  

Intervenção 

Os participantes do estudo foram divididos no grupo de intervenção (n = 89 transferências) e o grupo 

de controle (n = 148). A intervenção consistiu em uma lista de verificação para promover a 

comunicação proativa e sugestão de cor para melhorar a proeminência da informação escrita, a fim 

de melhorar a comunicação dos requisitos de controle de infecção durante o transporte do paciente 

para a radiologia. Classificamos a intervenção desse estudo como técnica. 

Desfechos avaliados 

Os resultados avaliados foram referentes à taxa de adesão às precauções de controle de infecção 

pelos radiologistas nas transferências de doentes entre alas. 

 

  



 
81 

 

QUADRO 9- Síntese do estudo de Rao et.al (2009) 
 

9.Rao et.al (2009) 

Método 

Desenho: RCT cluster. Único-Centro. Período: outubro de 2005 a fevereiro de 2007. 

Justificativa do tamanho da amostra: não reportada. Geração da alocação: não reportado 

(moderado risco de viés). Ocultação da alocação: a unidade de alocação foi feita nos lares de 

idosos (baixo risco de viés). Cegamento dos participantes: não reportado (moderado risco de 

viés). Mascaramento dos desfechos a serem avaliados não foi reportado (moderado risco de 

viés). Controle de dados incompletos: não descrevem como foi esse controle de dados 

(moderado risco de viés). Relato seletivo de desfechos: não apresentaram evidências de relato 

seletivo de desfechos (baixo risco de viés). Outros vieses: não ocorreram.Seguimento: não 

reportado. 

Participantes 

N: Os 12 lares de idosos foram a unidade de randomização com um total de 565 residentes e 97 

funcionários.Sexo: não reportado. Idade (média): não reportada.  Local/Cenário do estudo: 

Lares de idosos no sul de Londres. Critérios de inclusão: não reportado. Critérios de exclusão: 

não reportado. 

Intervenção 

Os participantes do estudo foram randomizados em dois grupos de seis lares de idosos: o grupo 

de intervenção (n=300 residentes) consistiu-se do envolvimento de uma equipe de controle de 

infecção para apoiar a prática. O treinamento foi para todos da equipe na prevenção e controle de 

MRSA, infecção por Clostridium difficile, e outras infecções comuns, incluindo infecções de 

catéter associado. A equipe também forneceu treinamento geral sobre álcool gel, no controle de 

infecção, incluindo aspectos de limpeza ambiental, higiene das mãos e eliminação de resíduos 

hospitalares. Além disso, o suporte telefônico 24 horas estava disponível para a gestão de 

problemas específicos de controle de infecção. O outro grupo serviu como grupo controle (com 

265 residentes) não recebeu nenhuma intervenção. Inspeções de ambos os grupos da casas de 

repouso foram realizadas no início e no final do estudo.  

Classificamos essa intervenção em educacional. 

Desfechos avaliados 

Os resultados avaliados foram o cumprimento das diretrizes no controle de infecção previsto na 

ferramenta de auditoria, no controle de infecção. 
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 QUADRO 10- Síntese do estudo de Wright et.al (1997) 

10.Wright et.al (1997) 

Método 

Desenho: RCT. Único-Centro. Período: não reportado. Justificativa do tamanho da amostra: 

o tamanho de efeito é de 65%, em seguida, a fim de detectar a diferença entre os dois grupos 

para uma potência de 80%, com um nível alfa de 0,5 e um desvio padrão de 0,06. Geração da 

alocação: não reportada (moderado risco de viés). Ocultação da alocação:não reportada 

(moderado risco de viés). Cegamento dos participantes: não reportado (moderado risco de 

viés). Mascaramento dos desfechos a serem avaliados não foi reportado (moderado risco de 

viés). Controle de dados incompletos: todos os participantes completaram o estudo (baixo risco 

de viés). Relato seletivo de desfechos: não apresentaram evidências de relato seletivo de 

desfechos (baixo risco de viés). Outros vieses: não ocorreram. Seguimento: um mês. 

Participantes 

N: 60 enfermeiras foram randomizadas sendo divididas 30 para grupo de intervenção e 30 para 

grupo controle. Sexo: 56 do sexo feminino e quatro do sexo masculino. Idade (média): 35,6 anos 

de idade.  Local/Cenário do estudo: Unidade de cuidados em Arkansas. Critérios de inclusão: 

enfermeiros foram selecionados com base nas oportunidades de ter contatos frequentes com 

paciente e prática de uma grande variedade de precauções universais. Critérios de exclusão: 

não reportado. 

Intervenção 

Os participantes do estudo foram distribuídos aleatoriamente em dois grupos: o grupo de 

intervenção consistia de uma instrução assistida por computador relacionado às precauções 

universais, e o grupo controle que não recebeu nenhuma intervenção. Classificamos essa 

intervenção como educacional. 

Desfechos avaliados 

As taxas avaliadas foram relacionadas ao comportamento do profissional com adesão das 

precauções universais. 
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APÊNDICE C 
 

ANÁLISE DO RISCO DE OCORRÊNCIA DE VIÉS NOS ESTUDOS INCLUÍDOS 

 

Tabela 1-Classificação do risco de viés do estudo de Al-Hussami; Darawad 
 

Risco de viés no estudo de Al-Hussami; Darawad (2013) 

Item Julgamento Descrição 

A geração da alocação 
foi realizada? 

Alto risco de viés 
Método por números 
ímpares ou pares 

A ocultação da 
alocação foi realizada? 

Moderado risco de viés Não foi reportado. 

Controle de dados 
incompletos verificado? 

Baixo risco de viés 
6,7 % de taxa de perdas 
e desistências no total 
da amostra. 

Cegamentos dos 
participantes? 

Moderado risco de viés Não foi reportado 

Relato seletivo de 
desfechos? 

Baixo risco de viés 
Não apresentaram 
evidências  

Os desfechos foram 
avaliados com o 
investigador “cego” para 
os grupos de alocação? 

Moderado risco de viés Não reportado. 

Outros vieses  Baixo risco de viés Não ocorreu. 
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Tabela 2-Classificação do risco de viés do estudo de Baldwin et.al 

Risco de viés no estudo de Baldwin et.al (2010) 

Item Julgamento Descrição 

A geração da alocação 
foi realizada? 

Baixo risco de viés 
Utilizado dados de 
bases, Nquery.  

A ocultação da alocação 
foi realizada? 

Moderado risco de viés Não reportado 

Controle de dados 
incompletos verificado? 

Alto risco de viés 

40,3% e 39,1% de taxa 
de perdas e desistências 
no grupo de intervenção 
e controle 
respectivamente. 

Cegamentos dos 
participantes? 

Alto risco de viés 
Foi relatado que não foi 
possível o cegamento 
dos participantes. 

Relato seletivo de 
desfechos? 

Baixo risco de viés 
Não apresentaram 
evidências  

Os desfechos foram 
avaliados com o 
investigador “cego” para 
os grupos de alocação? 

Alto risco de viés 
O pesquisador realizou 
auditorias e não foi 
cegado para o grupo. 

Outros vieses  Baixo risco de viés Não ocorreu. 
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Tabela 3- Classificação do risco de viés do estudo de Carrico et.al. 

Risco de viés no estudo de Carrico et.al. (2007) 

Item Julgamento Descrição 

A geração da alocação 
foi realizada? 

Moderado risco de viés Não reportado  

A ocultação da alocação 
foi realizada? 

Moderado risco de viés Não reportado 

Controle de dados 
incompletos verificado? 

Baixo risco de viés 
Todos participantes 
completaram o estudo. 

Cegamentos dos 
participantes? 

Moderado risco de viés 
Não é provável o 
cegamento. 

Relato seletivo de 
desfechos? 

Baixo risco de viés 
Não apresentaram 
evidências  

Os desfechos foram 
avaliados com o 
investigador “cego” para 
os grupos de alocação? 

Baixo risco de viés 
Os observadores foram 
cegos para atribuição do 
grupo sujeito. 

Outros vieses  Baixo risco de viés Não ocorreu. 
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Tabela 4- Classificação do risco de viés do estudo de Gould;Chamberlain 

Risco de viés no estudo de Gould; Chamberlain (1997) 

Item Julgamento Descrição 

A geração da alocação 
foi realizada? 

Moderado risco de viés Método não especificado  

A ocultação da alocação 
foi realizada? 

Baixo risco de viés 
Unidade de alocação foi 
a ala  

Controle de dados 
incompletos verificado? 

Alto risco de viés 

Perdas totalizaram-se 
em 64% e 60% dos 
participantes dos grupos 
de intervenção e 
controle 
respectivamente. 

Cegamentos dos 
participantes? 

Moderado risco de viés Não foi relatado 

Relato seletivo de 
desfechos? 

Baixo risco de viés 
Não apresentaram 
evidências  

Os desfechos foram 
avaliados com o 
investigador “cego” para 
os grupos de alocação? 

Baixo risco de viés 

O coletor de dados não 
foi informado da 
identidade do grupo de 
intervenção e controle. 

Outros vieses        Baixo risco de viés Não ocorreu. 
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Tabela 5- Classificação do risco de viés do estudo de Huang et.al. 

Risco de viés no estudo de Huang et.al. (2002) 

Item Julgamento Descrição 

A geração da alocação 
foi realizada? 

Moderado risco de viés Método não especificado  

A ocultação da alocação 
foi realizada? 

Moderado risco de viés Não reportado.  

Controle de dados 
incompletos verificado? 

Baixo risco de viés 
Perdas totalizaram-se 
em um participante de 
cada grupo. 

Cegamentos dos 
participantes? 

Alto risco de viés Não foi aplicado. 

Relato seletivo de 
desfechos? 

Baixo risco de viés 
Não apresentaram 
evidências  

Os desfechos foram 
avaliados com o 
investigador “cego” para 
os grupos de alocação? 

Moderado risco de viés Não reportado. 

Outros vieses  Baixo risco de viés Não ocorreu. 
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Tabela 6- Classificação do risco de viés do estudo de Moongtui et.al 

Risco de viés no estudo de Moongtui et.al. (2000) 

Item Julgamento Descrição 

A geração da alocação 
foi realizada? 

Baixo risco de viés Sorteio 

A ocultação da alocação 
foi realizada? 

Moderado risco de viés Não reportado. 

Controle de dados 
incompletos verificado? 

Moderado risco de viés 
Não há dados para 
análise. 

Cegamentos dos 
participantes? 

Moderado risco de viés Não relatado 

Relato seletivo de 
desfechos? 

Baixo risco de viés 
Não apresentaram 
evidências  

Os desfechos foram 
avaliados com o 
investigador “cego” para 
os grupos de alocação? 

Alto risco de viés 

Indivíduos de ambos os 
grupos sabiam que o 
investigador estava 
observando para avaliar 
a qualidade.  

Outros vieses  Baixo risco de viés Não ocorreu. 
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Tabela 7- Classificação do risco de viés do estudo de Mukti et.al. 

Risco de viés no estudo de Mukti et.al. (2000) 

Item Julgamento Descrição 

A geração da alocação foi 
realizada? 

Alto risco de viés Não foi aplicado. 

A ocultação da alocação 
foi realizada? 

Baixo risco de viés 
Foi instituição no início do 
estudo. 

Controle de dados 
incompletos verificado? 

Baixo risco de viés 
Perdas totalizaram-se de 
uma no grupo controle. 

Cegamentos dos 
participantes? 

Moderado risco de viés Não relatado 

Relato seletivo de 
desfechos? 

Baixo risco de viés 
Não apresentaram 
evidências  

Os desfechos foram 
avaliados com o 
investigador “cego” para 
os grupos de alocação? 

Alto risco de viés 
Observador treinado era 
uma enfermeira sênior do 
departamento.  

Outros vieses        Baixo risco de viés Não ocorreu. 
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Tabela 8- Classificação do risco de viés do estudo de Ong et.al. 

Risco de viés no estudo de Ong et.al. (2013) 

Item Julgamento Descrição 

A geração da alocação 
foi realizada? 

Alto risco de viés 

Números aleatórios 
informatizados para a 
transferência, porém não 
para os radiologistas. 

A ocultação da alocação 
foi realizada? 

Baixo risco de viés 
Foi episódio de 
cuidados. 

Controle de dados 
incompletos verificado? 

Baixo risco de viés 
Todos completaram o 
estudos. 

Cegamentos dos 
participantes? 

Baixo risco de viés 
Eles disseram que 
haviam cegado os 
participantes. 

Relato seletivo de 
desfechos? 

Baixo risco de viés 
Não apresentaram 
evidências  

Os desfechos foram 
avaliados com o 
investigador “cego” para 
os grupos de alocação? 

Moderado risco de viés Não reportado.  

Outros vieses      Baixo risco de viés Não ocorreu. 
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Tabela 9- Classificação do risco de viés do estudo de Rao et.al. 

Risco de viés no estudo de Rao et.al. (2009) 

Item Julgamento Descrição 

A geração da alocação 
foi realizada? 

Moderado risco de viés Não reportado. 

A ocultação da alocação 
foi realizada? 

Baixo risco de viés Foram lares de idosos. 

Controle de dados 
incompletos verificado? 

Moderado risco de viés 
Não há informações 
suficientes. 

Cegamentos dos 
participantes? 

Moderado risco de viés Não reportado. 

Relato seletivo de 
desfechos? 

Baixo risco de viés 
Não apresentaram 
evidências  

Os desfechos foram 
avaliados com o 
investigador “cego” para 
os grupos de alocação? 

Moderado risco de viés Não reportado.  

Outros vieses    Baixo risco de viés Não ocorreu. 
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Tabela 10- Classificação do risco de viés do estudo de Wright et.al. 

Risco de viés no estudo de Wright et.al. (1997) 

Item Julgamento Descrição 

A geração da alocação 
foi realizada? 

Moderado risco de viés Não reportado. 

A ocultação da alocação 
foi realizada? 

Moderado risco de viés Não reportado 

Controle de dados 
incompletos verificado? 

Baixo risco de viés  
Todos completaram o 
estudo. 

Cegamentos dos 
participantes? 

Moderado risco de viés Não reportado. 

Relato seletivo de 
desfechos? 

Baixo risco de viés 
Não apresentaram 
evidências  

Os desfechos foram 
avaliados com o 
investigador “cego” para 
os grupos de alocação? 

Moderado risco de viés Não reportado.  

Outros vieses  Baixo risco de viés Não ocorreu. 
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ANEXO A 
 

 FORMULÁRIO DE EXTRAÇÃO DE DADOS 
 

 

ID – Identificação do autor, ano de publicação: 
 

Ação a ser tomada: será enviado email para os autores  
 

O que será perguntado ao autor: 
 

 

MÉTODOS 
 

1. Desenho: 

2. Multicêntrico ou único-centro: 

3. Período do estudo: 

4. Justificativa para o tamanho da amostra: 

5. Geração da alocação: 

6. Ocultação da alocação: 

7. Mascaramento dos desfechos a serem avaliados e por parte dos 

participantes: 

8. Controle de dados incompletos verificado: 

9. Livre de relato seletivo de desfechos: 

10. Outras fontes de vieses: 

11. Duração do seguimento: 
 

 

PARTICIPANTES 

1. N: 

2. Sexo: 

3. Idade (média): 

4. Cenário do estudo: 

5. Critérios de inclusão: 

6. Critérios de exclusão: 
 

INTERVENÇÃO 

1. Grupo intervenção: 

2. Grupo-controle: 
 

DESFECHOS AVALIADOS 

1. Desfecho primário: 

2. Desfecho secundário: 
 

NOTAS 

1. Declaração de conflito de interesse: 

2. Comentários  



97 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO B 
  



98 

 

ANEXO B 

ANÁLISE DO RISCO DE OCORRÊNCIA DE VIÉS NOS ESTUDOS 

INCLUÍDO 

Risco de viés no estudo 

Item Julgamento Descrição 

A geração da alocação foi 
realizada? 

  

A ocultação da alocação 
foi realizada? 

  

Controle de dados 
incompletos verificado? 

  

Livre de relato seletivo de 
desfechos? 

  

Os desfechos relevantes 
foram avaliados? 

  

Os desfechos foram 
avaliados com o 
investigador “cego” para 
os grupos de alocação? 
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