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Resumo

RESUMO

Garcia PN. Adesao dos profissionais de satide as precaucdes de contato em unidade de
terapia intensiva.[Dissertacdo]. Botucatu, Faculdade de Medicina, Universidade
Estadual Paulista “Jdlio de Mesquita Filho”; 2011.

As Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) representam um dos principais
entraves na qualidade da assisténcia médica, sendo considerada um grave problema de
saude publica. Dentre as complicagdes associadas as IRAS estdo a morbi-mortalidade, o
aumento do tempo de internagao e da quantidade dos procedimentos invasivos, elevacao
do consumo de antimicrobianos e a disseminacdo de bactérias multirresistentes. As
acOes de controle das infec¢des voltadas as precaugdes e isolamentos possuem dois
niveis, um composto pelas precaugdes padrdo e o outro baseado nas vias de transmissao
dos agentes, podendo ser classificados em trés tipos: precaugdes respiratorias para
transmissdo aérea e para goticulas e em precaugdes para transmissdo por contato. O
objetivo deste estudo foi avaliar o uso das precaugdes de contato pelos profissionais de
saude de uma unidade de terapia intensiva. Trata-se de um estudo descritivo-
exploratdrio, composto por duas etapas, sendo a primeira correspondente a entrevista
individual, na qual foram levantados o perfil demogréfico, as doengas que necessitam
das precaucdes de contato, as medidas que devem ser utilizadas e as dificuldades na
assisténcia aos pacientes sob esta precaucdo. Na segunda etapa, os participantes foram
observados durante trés procedimentos assistenciais a pacientes em precaucdo de
contato. As respostas da entrevista foram transcritas para a planilha do software
Microsoft Office Excel, recebendo caracterizacdo em adequada, parcialmente adequada
e inadequada, segundo a categoria de acertos e erros. A etapa observacional foi
conceituada como adequada e inadequada, considerando-se adequada a realizacdo de
75% ou mais dos itens avaliados. Participaram desta casuistica 31 profissionais de saude
da UTI, representando 88,6% do ndmero total de profissionais da unidade. Houve
predominou do género feminino (74,2%). A categoria profissional com maior
percentual foi a de nivel médio profissionalizante (71,0%). Destacaram-se os que
trabalhavam no periodo noturno (41,9%) e os que possuiam dois ou mais vinculos
empregaticios (58,1%). A maioria das respostas sobre as doengas que necessitam das
precaucdes de contato foram caracterizadas como inadequadas (38,7%). J4 as respostas
relacionadas as medidas que devem ser utilizadas nas precaucdes de contato obtiveram
maiores percentuais na categoria parcialmente adequadas (58,1%). As principais
dificuldades citadas pelos participantes na assisténcia a pacientes em precaucdo de
contato relacionam-se ao processo de paramentagdo, na higieniza¢do dos materiais, na
utilizacdo dos equipamentos, falta de treinamentos e de comunicacdo sobre o paciente.
No processo de observagao houve predominio de inadequacdes (77,4%). Conclui-se que
a maioria dos participantes desconhecem sobre as precaucdes de contato. Recomendam-
se maiores intervencdes técnicas e comportamentais para melhorar a adesdo ao uso das
precaucdes de contato pelos profissionais.

Palavras-chave: infeccao hospitalar; isolamento de pacientes; precaugdes de contato.




Abstract

ABSTRACT

Garcia PN. Health professionals accession to contact precautions in intensive care unit.
[Dissertation]. Botucatu Medicine College, Universidade Estadual Paulista "Jilio de
Mesquita Filho", 2011.

Infections Related to Healthcare (IRH) represent a major constraint on medical care
quality, being considered a severe public health problem. Among the complications
associated with IRH, are morbidity and mortality, increased hospital staying length and
the number of invasive procedures, increased consumption of antimicrobials and the
dissemination of multiresistant bacteria. The actions aimed at infection control
precautions and isolation have two levels, one composed of standard precautions and
the other based on the agents transmission routes, which can be classified into three
types: respiratory precautions for airborne transmission and droplets precautions and in
precautions for transmission by contact. The objective of this study was to evaluate the
use of contact precautions for healthcare professionals from an intensive care unit. It is a
descriptive exploratory study, consisting of two phases, the first corresponding to
individual interviews, which demographic profile was raised, the illnesses that require
contact precautions, what measures should be used and the difficulties in patient care in
this case. In the second stage, participants were observed for three health care
procedures to patients in contact precautions. The interview responses were transcribed
to the spreadsheet software Microsoft Office Excel, getting characterization in adequate,
in partially adequate or in inadequate, according to the hits and misses category. The
observational phase was defined as adequate and inadequate, considering adequate the
performance of 75% or more, of the items evaluated. Thirty one health professionals
from the ICU participated in our study, representing 88.6% of the total number of the
unit staff. There was female predominance (74.2%). The occupational category with the
highest percentage was the mid-level professional (71.0%). The highlights were in those
who worked at night shift(41.9%) and those who had two or more employment
relationship (58.1%). Most of the answers about diseases which is related to contact
precautions were characterized as inadequate (38.7%). The answers related to measures
to be used in contact precautions had higher percentages in the category partially
adequate (58.1%). The main difficulties cited by the participants in patients care in
contact precautions relate to the scrub process, in materials sanitization, use of
equipment, lack of training and communication about the patient. In the observation
process, the inadequacies predominated (77.4%). It is concluded that most participants
do not know about contact precautions. There should be more technical and behavioral
interventions to improve adherence to the use of contact precautions by professionals.

Keywords: nosocomial infection, patient isolation, contact precautions.
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1. INTRODUCAO

O aparecimento das infec¢des hospitalares € tdo antigo quanto o surgimento
dos hospitais. Data aproximadamente do ano 330 a.C. no Império Romano, a existéncia
do primeiro hospital urbano, embora a constru¢do do primeiro hospital tenha sido
relatada no ano 394 a.C., na periferia de Roma. Posteriormente, varios outros foram
criados, como o Hotel-Dieu na Franca, que possuia cerca de 1.200 leitos, muitos dos
quais eram compartilhados com outros doentes.' A utilizacdo do termo “hospital” se dé
por conveniéncia didética, visto que tal denominag@o ndo era aplicada nos primordios
de sua existéncia.’

No ano de 325, bispos catdlicos reunidos no Concilio de Niceia foram
instruidos a construir os hospitais ao lado das catedrais, com o objetivo de alojar
peregrinos, pobres invélidos e doentes, cujos cuidados eram prestados por leigos. A
medicina desta época era uma pratica ndo-hospitalar, eminentemente religiosa, que
atribuia as causas das doengas ao sobrenatural.’

Nesta época, ndo havia nenhuma medida de separacdo e/ou isolamento dos
pacientes. A disseminagdo das doencas ocorria com grande facilidade, favorecida pelo
abastecimento de d4gua, manejo de alimentos inadequados, compartilhamento das camas
entre os doentes que se aglomeravam nos ambientes. Esta realidade se dava tanto pelo
desconhecimento das formas de transmissdo dos agentes quanto pela inexisténcia de
praticas de controle de transmissdo das doencgas. O hospital era mais do que local de
cura e cuidado, uma fonte de doenga e local de morte.'™

As infecgdes hospitalares na Idade Média tinham suas formas de transmissao
similares as da comunidade, com caracteristicas exdgenas e especificas, devido a
auséncia de procedimentos terapéuticos na época.’

A reestruturacdo dos hospitais ocorreu gradualmente, passando a ser de um
local de caridade para um local de cura, de observagao, de saberes e de disciplina, com a
insercdo dos médicos, melhorando as condi¢des de atendimento, tornando-os uma
instituicdo mais funcional, internando doentes somente com indicacio médica para
evitar a superlotacdo e contribuindo para o ensino'.

A partir deste novo modelo de assisténcia hospitalar, surgiram no século

XVIII, as primeiras praticas de controle de infec¢ao nos hospitais, baseadas no controle
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do meio ambiente.” Destaca-se neste periodo, a emergéncia do capitalismo, com a
valorizacdo do corpo como objeto potencial de trabalho.’

No contexto histérico das infec¢Oes hospitalares, em 1847, grande importancia
representou Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865), médico cirurgido hingaro, que
atuou em Viena, em meados do século XIX. Semmelweis ao observar as altas taxas de
infeccdo puerperal entre as mulheres atendidas por médicos que haviam realizado,
previamente, necropsias, instituiu como rotina a higiene de maos com solu¢do de acido
cloridrico, obtendo reducdo significativa nas taxas de infeccao puerperal de 11,4% para
1,3%, num periodo de sete meses.'”’ Outras medidas empregadas por Semmelweis,
incluiam o isolamento dos pacientes e a fervura de utensilios e instrumentais utilizados
na assisténcia.’

Na Inglaterra, no final do século XIX, Florence Nightingale (considerada
precursora da enfermagem moderna) contribuiu de modo importante ao atuar na
(re)organizagdo dos hospitais e, consequentemente, na implantacdo de medidas para o
controle das infeccdes hospitalares, ainda que numa era pré-bacteriologica. Nightingale
promoveu mudangas na assisténcia aos feridos na Guerra da Crimeia, voltando-se aos
cuidados com a higienizacdo, isolamento dos enfermos, atendimento individualizado,
utilizagcdo controlada da dieta e a reducdo de leitos no mesmo ambiente. Dentre outras
medidas instituidas estavam a organizacdo, sistematizacdo do atendimento e
treinamento de pessoal, especialmente as praticas higi€nico-sanitdrias estabelecidas e
que colaboraram para a reducdo das taxas de mortalidade hospitalar da época. ' 5119

A partir da contribuicdo do trabalho de Semmelweis (1860), reforcada por
Lister (1867) e seguidamente por outros pesquisadores, estabeleceu-se uma relagcdo
entre os pacientes internados que apresentavam infec¢des e os casos de 6bitos.®

As conquistas no campo da bacteriologia iniciaram-se a partir da segunda
metade do século XIX, mas somente foram incorporadas na pratica hospitalar no
comeco do século XX.” Uma variedade de técnicas de assepsia, antissepsia, desinfeccio
e esterilizacdo foram sendo desenvolvidas, numa série de rituais, ainda que sem
comprovagao cientifica. 10

O controle de infeccdes hospitalares teve uma notavel contribui¢do na segunda
metade do século XIX e XX, época em que muitos cientistas investiram na descoberta e

isolamento de microorganismos responsdveis por varias doencas graves. A propria
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descoberta da penicilina por Alexander Fleming, em 1928, levou a um aumento da
confianca nos antimicrobianos, porém seu uso indiscriminado, contribuiu tanto para o
aumento de cepas resistentes a tais antimicrobianos, quanto para a negligéncia das
préticas de isolamento e técnicas assépticas nos ambientes hospitalares."

As acdes de controle das infeccdes tiveram impacto com a epidemia da
Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS), quando todos os pacientes,
independente do risco presumido, tinham que ser assistidos com as mesmas medidas
preventivas e de controle. Deste modo, a ado¢ao de medidas preventivas passaram a ser
uma preocupacio de 6rgdos oficiais, hospitais e profissionais.'* '

Dentre as medidas estabelecidas para o controle de infec¢do estdo as normas
de precaugdes universais e isolamento de substdncias corpdreas, nas quais foram
definidos cuidados bdsicos a serem tomados com todos o0s pacientes,
independentemente de seu diagndstico, publicadas em 1987, pelo Center for Disease
Control and Prevention (CDC).“Z'115 Ap6s uma ampla revisdo, em 1996, estas medidas
passaram a ser denominadas de precaugOes baseadas na transmissdo e precaugdes
padrdo."

Contudo, as bases do modelo atual de precaucdo e isolamento, inicialmente
propostas por Garner (1996), receberam atualizagdo em 2007, sendo publicado o
Guideline for Isolation Precautions: preveting transmission of infectious agents in
Healthcare Settings. Este modelo propde dois niveis de precaucdes, as denominadas
padrdo e as baseadas nas vias de transmissdo dos agentes: goticulas, aerossois e
contato.”**

As precaugdes padrdo aplicam-se a todas as situacdes que podem levar a
possibilidade de exposi¢do a fluidos corporais, secre¢des, excre¢des, pele ndo intacta e
mucosas. As precaugdes de contato aliadas as precaucdes padrao devem ser aplicadas na
possibilidade de transmissao de um microorganismo de uma pessoa a outra através do
contato direto ou indireto com pele e mucosa. Ja as transmissdes, por via aérea ou
respiratdria, diferenciam-se tanto pelo tamanho da particula capaz de provocar
infec¢des, quanto pela distancia e pelo tempo que esta particula permanece no ar, assim
como pela eficdcia da mascara facial capaz de barrar a transmissao do agente.'*'

O Ministério da Saude (MS)17 elencou o uso de barreiras protetoras tais como:
luvas, aventais, mdscaras e Oculos protetores para evitar a exposicdo ao sangue e a
outras secregdes corporais, sequenciando que o tipo destas barreiras protetoras deve ser

apropriado aos procedimentos realizados e ao tipo de exposi¢ao.
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7z

A adesdo as agdes de biosseguranca é considerada um dos maiores e mais

antigos desafios, visto que os profissionais de saide possuem baixa percepc¢ao do risco

. ~ 14,18,117
aos quais estao expostos.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Definicao e Aspectos Gerais das “Infeccoes Hospitalares”

Infec¢ao hospitalar (IH) € definida como aquela adquirida apds a internacao do
paciente e que se manifesta durante a internacdo ou mesmo apds a alta quando puder ser
relacionada com a internacdo ou procedimentos hospitalares. 1-3.5-8.20

Esta definicao de IH, por convencdo, pode ser atribuida aos casos em que a
manifestacdo clinica de infeccao ocorre a partir de setenta e duas horas apds a admissao,
quando desconhecido o periodo de incubacdo do microorganismo e ndo quando ndo
houver evidéncia clinica e dado laboratorial de infec¢do no momento da internagdo
(1998).”'

Dentre os fatores que influenciam no desenvolvimento das IH estdo: agente
etiologico (resisténcia antimicrobiana, viruléncia, inéulo); fatores ambientais (fontes de
infeccdo — pacientes infectados ou portadores, superlotacdo de pacientes em uma
determinada drea, objetos e superficies contaminadas); Suscetibilidade do paciente
(algumas condig¢des/fatores predispdem os pacientes as infeccdes por microorganismos
oportunistas como extremos de idade, doengas cronicas, neoplasias, imunossupressao,
desnutri¢do, intervengdes diagndsticas e terapéuticas); Resisténcia microbiana (uso de
antimicrobianos).22

As infeccdes hospitalares representam um risco aos individuos hospitalizados,
em virtude do desequilibrio dos mecanismos de defesa antiinfecciosa do hospedeiro e
sua microbiota normal. A transmissdo de diversos tipos de microorganismos pode
ocorrer de pacientes colonizados/infectados para pacientes e profissionais da area da
saude (PAS) susceptiveis, e ambos podem ser responsdveis por essa disseminagﬁo.23

A presenga de comorbidades, neoplasia, neutropenia, uso prévio de
antimicrobiano, internacdo em unidade de terapia intensiva, transferéncia de outro
hospital, entubagdo traqueal por mais de vinte e quatro horas e estadia prolongada
também estdo associadas com a ocorréncia de TH.**

A prépria microbiota do paciente € responsdvel pelo desenvolvimento de
aproximadamente dois tercos das IH. Tais infeccdes de origem autégena podem ser

tanto comunitdria quanto intra-hospitalar, sendo dificil determinar se o paciente trouxe o

microorganismo da comunidade ou se o adquiriu de fonte exdgena durante a internagao,
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j4 que a colonizagdo precede 2 infeccdo®. Tais infec¢des podem ainda ser consideradas
como evitdveis e ndo-evitaveis.

As infecgOes evitdveis sdo aquelas em que se pode interferir na cadeia de
transmissao do microorganismo, como as que ocorrem em aproximadamente 30% dos
casos. A interrupcdo desta cadeia pode ser realizada por meio de medidas de
higienizacdo das maos, processamento de artigos e superficies, utilizacdo dos
equipamentos de protecdo individual e pela observacdo das medidas de assepsia.12

Em estudo conduzido com idosos internados em um hospital universitario,
as topografias prevalentes de infeccdo hospitalar foram: infec¢do respiratéria
(27,6%), urinéria (26,4%) e do sitio cirirgico (23,4%)25. Outros estudos apontam
prevaléncia de infec¢Oes hospitalares em topografias semelhantes, tais como infec¢do
respiratoria (28,9% e 32,9%); sitio cirurgico (15,6%); pele (15,5%); urinéria (40,8%)
e sepses (9,2%).26’27

Dados apontam que as infec¢des hospitalares variam em média, entre 5 a 17%
dos pacientes internados nos EUA, gerando implicacdes que envolvem desde o proprio
paciente, pelo aumento no tempo de internacdo (em média de 15 dias), nimero de
procedimentos invasivos e do risco de morbimortalidade, como a institui¢do, devido as
mudancas no processo de trabalho (instalacio de isolamentos e precaugdes) e
contratagdo de profissionais especializados, aumentando os gastos com o tratamento e
reduzindo a rotatividade nos leitos hospitalares.'™

Outras conseqiiéncias advindas com as infec¢des hospitalares sdo os custos
decorrentes tanto para a instituicdo quanto para os proprios familiares, além da ameaca
constante de disseminacio de bactérias multirresistentes.*®

Dentre os patégenos hospitalares mais relevantes estdo: Staphylococcus
aureus, Staphylococcus epidermidis, Enterococcus spp., Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella spp., Enterobacter spp. e leveduras do género Candida. As infecgdes
hospitalares sdo causadas geralmente por diversos microorganismos resistentes aos
antimicrobianos, tais como S. aureus e S. epidermidis, resistentes a oxacilina/meticilina;
Enterococcus spp., resistentes a vancomicina; Enterobacteriaceae, resistentes a
cefalosporinas de 3* geracdo e Pseudomonas aeruginosa, resistentes a
carbapenémicos.”’

Atualmente, o termo infec¢do hospitalar tornou-se mais abrangente

“infeccoes relacionadas a assisténcia a satide” (IRAS), haja vista a nova tendéncia
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da medicina moderna, cujos servi¢os vao muito além das estruturas hospitalares, mas
também realizados em ambulatérios, servicos diagndsticos, clinicas especializadas,
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assisténcia domiciliar e servigos de longa permanéncia.

As IRAS, atualmente, representam um dos principais entraves na qualidade da
assisténcia médica, sendo consideradas uma questdo de saide publica mundial. Tal
gravidade se deve a sua importante incidéncia, letalidade significativa, aumento no
tempo de internacdo, do numero de procedimentos invasivos € do consumo de
medicamentos, por exigir mudangas no processo de trabalho (instalacdo de isolamento e
precaugdes) e contratacdo de profissionais especializados, o que envolve aumento dos
gastos.T 25 31:32.33

Dentre as complicacdes associadas as IRAS estdo a disseminacdo de bactérias
multirresistentes, elevacdo do consumo de medicamentos, além do maior tempo de

afastamento dos pacientes das atividades normais e, muitas vezes, seu retorno com

sequelas.28
2.2 As Comissoes de Controle de Infec¢ao

A partir da recomendagdo da American Hospital Association, em 1958, foram
criadas as Comissdes de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH), com o objetivo de
prover aos hospitais americanos, um sistema que lhes permitisse apurar as causas das
infec¢des neles adquiridas e dotéd-los de instrumentos necessarios contra possiveis acoes
legais movidas pela clientela. O entusiasmo pela vigilancia epidemiolégica das
infeccdes hospitalares adentra as décadas seguintes com a implementa¢do de novas
medidas e empreendimentos, com vistas a prevenc¢do e controle destas infecgées.34

No Brasil, as primeiras referéncias ao controle da contaminacido hospitalar,
termo utilizado na época, surgiram na década de 50, aproximadamente em 1956, com
questionamentos quanto a medidas ambientais, praticas relativas aos procedimentos
invasivos, como as técnicas assépticas, processos de esterilizagdo de material hospitalar
e o aparecimento de microorganismos resistentes pelo uso indiscriminado de
antibidticos.”

O Hospital Ernesto Dornelles, no Rio Grande do Sul em 1963, de forma

pioneira, cria a primeira CCIH de que se teve relato no Brasil. Passados alguns anos, ja
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na década de 70, hospitais publicos e privados vinculados a hospitais universitarios,
criam as comissoes multidisciplinares.lz’31

A obrigatoriedade da Comissdo de Controle de Infec¢ao Hospitalar ocorreu em
1983, com a publicacdo pelo Ministério da Saide (MS) da Portaria n° 196 (24 de junho
de 1983), sendo considerado um dos marcos histéricos no controle das infeccdes
hospitalares no Brasil ** Apesar da obrigatoriedade da CCIH nos hospitais, apenas em
1992, através da publicacdo da Portaria MS n° 930 € que fora reestruturado o Programa
de Controle de Infeccdes Hospitalares (PCIH).**

De acordo a Portaria MS n° 930, todos os hospitais devem possuir diretrizes e
normas organizadas para a prevencdo e controle de infec¢des hospitalares, através de
Programas de Controle de Infec¢ao Hospitalar (PCIH), desenvolvidas pelas Comissoes
de Controle de Infeccdo Hospitalar.?""*

No Brasil, a Lei n° 9.431, de 06 de janeiro de 1997, torna obrigatéria a
existéncia das Comissdes de Controle de Infec¢do Hospitalar nas instituicdes de saude
do pais, determinando em seu conteudo as atribui¢cdes, os recursos humanos e os
indicadores epidemiolégicos para o controle das infeccdes hospitalares.*®

A Portaria n°® 2.616 de 12/05/1998, do Ministério da Satde, apresenta as
diretrizes e normas para a prevengdo e o controle das infec¢des hospitalares,
organizadas através de Programas de Controle de Infeccio Hospitalar e desenvolvidos
pelas Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar.”!

Conforme orienta a portaria MS 2616/98, para a adequada execugdo do PCIH, os
hospitais devem constituir a CCIH como um 6rgdo de assessoria a autoridade méxima
da instituicdo e de execucdo das a¢des de controle de infec¢do hospitalar, devendo ser
composta por profissionais da drea de satde, de nivel superior, formalmente designados.
Os membros da CCIH sdao de dois tipos: consultores e executores. Os membros
consultores devem ser representantes dos seguintes servigos: servico médico; servico de
enfermagem; servico de farmadcia; laboratério de microbiologia; administracdo. J4 os
membros executores, representam o Servigo de Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH)
e, portanto, sdo encarregados da execucdo das acdes programadas de controle de
infecgdo hospitalar.!

Pelas atribuicdes emanadas pela Portaria MS 2616/98, a CCIH do hospital deve
elaborar, implementar, manter e avaliar programa de controle de infec¢do hospitalar,
adequado as caracteristicas e necessidades da institui¢do, contemplando, no minimo,

acOes relativas a: 2
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Implantar um Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das Infeccdes Hospitalares;
Adequar, implementar e supervisionar das normas e rotinas técnico-
operacionais, visando a prevenc¢do e controle das infec¢oes hospitalares;
Capacitar o quadro de funciondrios e profissionais da institui¢cdo, no que diz
respeito a prevengdo e controle das infec¢des hospitalares;

Supervisionar e coordenar, na institui¢do, as acdes para racionalizagdo do uso
de antimicrobianos, germicidas e materiais médico-hospitalares;

Avaliar, periodicamente e sistematicamente, as informacdes providas pelo
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das infec¢des hospitalares e aprovar as
medidas de controle propostas pelos membros executores da CCIH;

Realizar investigacdo epidemioldgica de casos e surtos, sempre que indicado, e
implantar medidas imediatas de controle;

Elaborar e divulgar, regularmente, relatérios e comunicar, periodicamente, a
autoridade maxima de instituicdo e as chefias de todos os setores do hospital, a
situacdo do controle das infec¢gdes hospitalares, promovendo seu amplo debate
na comunidade hospitalar;

Elaborar, implementar e supervisionar a aplicagdo de normas e rotinas técnico-
operacionais, visando limitar a disseminacdo de agentes presentes nas infeccoes
hospitalares, por meio de medidas de precaucdes e de isolamento;

Adequar, implementar e supervisionar a aplicagdo de normas e rotinas técnico-
operacionais, visando a prevengdo e ao tratamento das infec¢des hospitalares;
Definir, em cooperagdo com a Comissdo de Farmdcia e Terapéutica, politica de
utilizacdo de antimicrobianos, germicidas e materiais médico-hospitalares para a
instituic¢ao;

Cooperar com o setor de treinamento ou responsabilizar-se pelo treinamento,
com vistas a obter capacitacio adequada do quadro de funciondrios e
profissionais , no que diz respeito ao controle das infec¢des hospitalares;
Elaborar regimento interno para a Comissao de Controle de Infec¢do Hospitalar;
Cooperar com a agdo do 6rgio de gestio do Sistema Unico de Satdde (SUS),
bem como, fornecer, prontamente, as informacgdes epidemioldgicas solicitadas
pelas autoridades competentes;

Notificar, na auséncia de um nicleo de epidemiologia, ao organismo de gestao
do SUS, os casos diagnosticados ou suspeitos de outras doengas sob vigilancia

epidemioldgica (notificacdo compulsoria), atendidos em qualquer dos servicos
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ou unidades do hospital, e atuar cooperativamente com os servicos de saude
coletiva;

* Notificar ao Servigco de Vigilancia Epidemioldgica e Sanitdria do organismo de
gestdo do SUS, os casos e surtos diagnosticados ou suspeitos de infec¢des

associadas a utilizacao de insumos e/ou produtos industrializados.

O Ministério da Sadde, em 1994, realizou um estudo sobre a situacdo das
Comissoes de Controle de Infeccdo Hospitalar no Brasil, cujos resultados mostraram
que 76,1% dos hospitais possuiam a comissdo, formalmente, nomeada e apenas 3%
deles ndo realizavam vigilancia epidemioldgica das infecgdes, sendo que dos 72,6% que
investigavam os casos de infeccdo, 81,3% utilizavam o método de busca ativa, processo
de detec¢do recomendado pelo Ministério da Saide. ™

Para que as Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar possam
desempenhar muito mais que um papel meramente burocritico devem receber o apoio
politico da administracdo do hospital, que devera prové-las de condigdes minimas

.. ~ . ~ 4
essenciais para uma atuacio efetiva dos programas de prevencdo e controle.’

2.3 Controle de Infeccao e a Vigilancia Epidemiolégica

O Sistema Nacional de Vigilancia das Infeccdes Hospitalares (NNIS) do
Center for Disease Control and Prevention (CDC) considera as infec¢des hospitalares
como expressoes do resultado da assisténcia ou decorrentes de outros processos
associados, alcancando a mais ampla aplicacdo com indicadores de qualidade nessa
drea.”’

A vigilancia epidemioldgica das infeccdes hospitalares teve inicio em 1969,
quando hospitais dos Estados Unidos foram selecionados para incluir em um banco de
dados nacional seus dados de vigilancia. Os dados eram embasados em quatro
protocolos padrdo e as defini¢des e os critérios clinicos, definidos pelo CDC, ficando

. . 7
conhecido como sistema NNIS.>7

Define-se vigilancia epidemioldgica como uma continua e sistematica coleta,
andlise e interpretacio de dados essenciais para o planejamento, implementacdo e
avaliacdo de praticas de saude, perfeitamente integrada com os que precisam saber

destes dados, constituindo um componente essencial de programas clinicos efetivos que
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atendam o objetivo de reduzir a freqiiéncia de eventos adversos.” Deste modo, uma
vigilancia epidemioldgica ativa, permite a determinacdo do perfil endémico das
institui¢des, a identificacdo de eventos inesperados (surtos) e o direcionamento das
acoes de prevencdo e controle.”'***

A portaria MS 2616/98 recomenda ainda que a CCIH deverd escolher o
método de Vigilancia Epidemioldgica mais adequado as caracteristicas do hospital, a
estrutura de pessoal e a natureza do risco da assisténcia, com base em critérios de
magnitude, gravidade, redutibilidade das taxas ou custo.”! Sdo indicados os métodos
prospectivos, retrospectivos e transversais, visando a determinar taxas de incidéncia ou
prevaléncia, sendo recomendados para a coleta de dados os métodos de busca ativos.'

Alguns dos indicadores sdo mais importantes de serem obtidos e analisados
periodicamente no hospital, especialmente nas unidades criticas tais como os ber¢drios

de alto risco, unidade de terapia intensiva (UTI — adulto/ pedidtrica/ neonatal e de

queimados), conforme recomenda a portaria MS 2616/98. 2

Acdes de vigilancia também s3o implementadas para conter a disseminagdo
das bactérias multirresistentes (MR) que, em geral, baseiam-se na ado¢do de préticas de
isolamento e precaucdes de contato pela equipe de sadde, indicadas para pacientes

. . . . . 41
infectados ou colonizados por tais microorganismos.

A realizacdo de cultura de vigilancia do ambiente (bancadas, macanetas,
telefones) e de pacientes (nariz, boca, perineo, pele ndo integra e liquidos corporais)

, ~ . . . . - 42
também sdo recomendadas como medidas preventivas na disseminagao das IRAS.

2.4 O papel da higienizacao das maos no controle de infeccoes

Apesar dos avangos cientificos e tecnoldgicos alcangados no século XX, estes
nao nos colocam em situagdo muito diferente da época de Semmelweis, no que se refere
a adesdo de simples medidas de controle de infeccdo, como a higieniza¢do das maos por
ele proposta, constituindo-se um grande desafio tornd-las praticas rotineiras nas
institui¢des de satde.

O termo ‘“higienizacdo das maos” (HM) € genérico e se refere a acdo de lavar
as maos com 4gua e sabao comum, dgua e sabao com antisséptico ou friccdo com alcool

a70%.*
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As maos sao consideradas o principal veiculo de transmissdao das IRAS,
cabendo aos profissionais de satde, um importante papel como vetores na transmissao
de microorganismos aos sujeitos susceptl’veis.45 Deste modo, a higienizagdo das maos
pode ser também considerada como medida crucial a prevenc¢do das infecgdes

N

relacionadas a assisténcia a saude, sendo capaz de reduzir em até 30% sua
ocorréncia.***

A pele das maos alberga microorganismos pertencentes a microbiota residente
e a microbiota transitéria. A colonizagdo superficial da pele ocorre pela flora transitéria,
estando associada aos casos de IRAS, ja que pode ser adquirida pelo contato direto dos
profissionais com pacientes ou com superficies e objetos contaminados. Destaca-se que
a microbiota transitoria pode ser removida pela higienizacdo rotineira das maos. J4 a
microbiota residente, constituida por microorganismos de baixa viruléncia como os
estafilococos, corinebactérias e micrococos, por ser propria de camadas mais profundas
da pele, é mais persistente a remog¢ao, porém pouco associadas as infec¢Oes veiculadas
pelas méos."’

Além das microbiotas residente e transitéria hd um terceiro tipo de microbiota
das maos, denominada microbiota infecciosa. Neste grupo, poderiam ser incluidos
microorganismos de patogenicidade comprovada, que causam infecgdes especificas
como abscessos, panaricio, paroniquia, ou eczema infectado das maos. S. aureus e
estreptococos B-hemoliticos sdo as espécies mais frequentemente encontradas.*®*’

As maos dos profissionais de saide podem tornar-se colonizadas através de
contato direto com pacientes ou superficies contaminadas por microorganismos que
apresentam resisténcia a duas ou mais classes de antimicrobianos, denominando-se
nestes casos como multirresistentes. Dentre os mais encontrados nas instituicoes
brasileiras estdo: Staphylococcus aureus resistente a Meticilina (MRSA), cepas
produtoras de P-lactamases de espectro estendido (ESBLs, extended-spectrum p-
lactamases) e bactérias gram-negativas (Pseudomonas spp., Acinetobacter spp.)
resistentes aos carbapémicos. Algumas condi¢des especificas, como dermatites ou
onimicoses, acarretam colonizagdo persistente por agentes multirresistentes. 4647

O Ministério da Saude, em 1989, editou o manual Lavar as mdos com o
objetivo de normatizar essa técnica, proporcionando subsidios aos profissionais de
saude relativos as normas e procedimentos para lavar as maos, visando a prevencao das

infeccOes hospitalares. Tal importancia desta préatica que a higienizacdo das maos foi

incluida na Portaria n° 2.616/98."?
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A legislacdo brasileira, por meio da Portaria n® 2.616, de 12 de maio de 1998,
e da RDC n° 50, de 21 de fevereiro 2002, estabelece, respectivamente, as acoes
minimas a serem desenvolvidas com vistas a reducdo da incidéncia das infeccoes
relacionadas a assisténcia a sadde e as normas e projetos fisicos de estabelecimentos
assistenciais de saide. Esses instrumentos normativos reforcam o papel da higienizacao
das maos como acao mais importante na prevencao e controle das infeccdes em servicos
de saide.”"*®
A Organizac¢do Mundial de Saide (OMS), por meio da Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente, também tem dedicado esfor¢os na elaboracdo de diretrizes e
estratégias de implantacdo de medidas visando a adesdo a prética de higienizagdo das

mios. ¥’

2.5 Unidade de Terapia Intensiva e a Resisténcia Bacteriana

Com o avanco da tecnologia, os antimicrobianos foram aperfeicoados, técnicas
modernas de assisténcia foram criadas e o nimero de pacientes de alta complexidade
aumentou. Procedimentos invasivos acabaram tornando-se fundamentais no tratamento
de pacientes graves.50

Apesar da evolucdo antimicrobiana e modernizagdo da assisténcia,
consequéncias negativas também surgiram, tais como a resisténcia bacteriana a
multiplas drogas e o comprometimento das defesas naturais do paciente, advindos tanto
pela propria doenga de base quanto pelo tratamento e métodos diagndsticos, aos quais
0s pacientes sdo submetidos.”"!

Deste modo, a maioria das IRAS manifestam-se como complicacdes de
pacientes gravemente enfermos, submetidos a diversos procedimentos invasivos ou
imunossupressores durante sua hospitalizacdo, como os internados em unidades de
terapia intensiva (UTI).12

Os critérios para internacdo em UTI, segundo a Society of Critical Care
Medicine (1999),°*> incluem doencas cardiovasculares, neurolégicas, respiratorias,
gastrintestinais, intoxicagdes, endocrinoldgicas, cirirgicas e infecciosas ameacadoras a
vida, bem como, sinais vitais indicativos de gravidade (pulso <40 ou >150 batimentos
por minuto, pressao arterial sist6lica <80 mmHg ou 20 mmHg abaixo do nivel habitual,

pressdo arterial média < 60 mmHg.”* Em geral, as internagdes atendem a grupos etdrios
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ou populacdes especificas como: neonatais, pedidtrica e adultos que atendem pacientes
maiores de 14 ou 18 anos, de acordo com as rotinas hospitalares internas.™

Conforme publicado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA),'' as UTT's sdo dreas criticas destinadas 2 internacdo de pacientes graves,
que requerem atencdo profissional especializada de forma continua, materiais
especificos e tecnologias necessarias ao diagndstico, monitorizagdo e tratamento. Tais
unidades sdo reservatdrios frequentes das bactérias multirresistentes, onde a transmissao
interpacientes € amplificada, em funcdo da menor adesdo a higienizacdo das maos
associada ao excesso de trabalho.''™*

O uso indiscriminado dos antibidticos nos hospitalais tem levado ao aumento
da resisténcia dos microorganismos, sendo um comportamento bastante comum,
principalmente em unidades de pacientes mais graves, como nas UTT’s. A inadequacdo,
o uso abusivo de antibidticos e a falta de critérios na escolha do tratamento empirico,
configuram-se como fatores determinantes para o surgimento de diversos
microorganismos resistentes em uma UTL™

Os microorganismos multirresistentes (MR) sd3o caracterizados pela
resisténcia, geralmente a duas ou mais classes de antimicrobianos, disponiveis para o
tratamento da infecg;ﬁo.56

A incidéncia de IRAS associadas a MR tem aumentado em todo o mundo e
objetivando conter sua disseminacdo, hospitais t€m implementado a¢cdes de vigilancia.
Tais acOes baseiam-se na adocdo de praticas de isolamento e precaugdes de contato pela
equipe de saude, que incluem quarto privativo ou em coorte (pacientes portadores do
mesmo agente).33’ il

Atualmente € reconhecido que a etiologia da resisténcia bacteriana &
multifatorial, desta forma, o controle da dissemina¢do de microorganismos resistentes
requer a implementacdo de medidas de controle que envolvam a adogdo as precaugdes
padrao e de contato, além do uso racional de antimicrobianos.’*>'’

Estudo conduzido entre clientes de uma UTI demonstrou maior
vulnerabilidade nesta populacdo a aquisicdo de microorganismos multirresistentes,
influenciada principalmente pelas condicdes clinicas, comorbidades, extremos de idade,

terapia antimicrobiana e a realizacdo de procedimentos invasivos e cirtirgicos.”
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2.6 Historico das Praticas de Precaucoes e Isolamentos

Uma estratégia prevista como forma de intervencdo para minimizar a
exposicdo do paciente e do profissional de saide refere-se a implementaciao das medidas
de Precaucdo Padriao (PP), definidas por um conjunto de a¢des planejadas, que t€ém por
objetivo a protecdo dos profissionais e dos pacientes.m’51

As precaucdes padrdo consistem em: higienizacdo das maos, uso de luvas,
avental, méscaras, protetor ocular e protetor de face, manuseio e descarte apropriado de
materiais pérfuro-cortantes, manuseio correto de artigos e roupas contaminadas,
controle ambiental (limpeza e desinfeccio dos pisos, paredes, mobilidrio e
equipamentos contaminados com sangue ou liquidos corporais), transporte e
acomodacdo adequada do paciente*’™".

Outra pratica adicionada as Precaucdes Padrao foi a etiqueta da tosse, que se
aplica para todas as pessoas presentes nos locais onde a assisténcia a saude € prestada
(equipe de saude, pacientes, visitantes).”’

As precaucdes adicionais, baseadas no modo de transmissdo dos
microorganismos, podem ser classificadas em trés tipos: precaugcdes respiratorias para
transmissdo aérea (aerossois); precaugoes respiratorias para goticulas e de precaugoes
de contato, entretanto a aplicagdo de cada uma das precaucdes ndo exclui o uso das
precaucdes padrio.’ 6

A relacdo dos tipos de precaugdo por caracteristicas especificas de infecc¢ao,
condi¢do clinica e/ou microorganismo encontra-se descrita no ANEXO 1.7

As precaucdes respiratOrias para aerossoOis sdo utilizadas para diagndstico ou
possibilidades de patologias transmitidas por particulas < Spum, eliminadas durante a
respiracdo, fala ou tosse que ficam suspensas no ar, podendo permanecer suspensas por
horas e atingir ambientes diferentes. Recomendagdes: ">’

1- Quarto privativo com pressio negativa do ar em relacdo as dreas adjacentes,
com porta privativa fechada;

2- Uso de mdscara N-95 (com capacidade de filtrar 95% das particulas com
didmetro de 0,3 micron);

3- O transporte deve ser evitado. Quando necessdrio o paciente deverd usar
madscara cirdrgica;

4- As visitas devem ser restritas;




Revisdo de Literatura 37

5- Os artigos e equipamentos deverdao ser exclusivos para o paciente ou em

comum para pacientes acometido com 0 mesmo microorganismo.

As precaugdes respiratdrias para goticulas sdo mais facilmente preveniveis,
pois a particulas geradas por tosse, espirro, fala ou procedimento sao maiores do que
5 pm, ndo ultrapassando 1,0 metro de distancia. As precaucdes recomendadas

~ 13,1537
Sao:

1- Quarto privativo ou coorte de pacientes com a mesma doenca;

2- Uso de méascara comum para todos que entrarem no quarto durante o periodo
de transmissdo da doenca;

3- O transporte do paciente deve ser evitado. Se necessario o paciente devera

utilizar mdscara comum ao sair do quarto.

As precaugdes de contato aplicam-se para situacdes em que haja possibilidade

de transmissdo de agentes infecciosos por contato direto ou indireto (transferéncia do

. . . - .. . L1
agente através de um material contaminado ou pelas maos dos profissionais de satde. >

A transmissdo por contato direto pode ocorrer quando os microorganismos sao

transferidos de uma pessoa contaminada a outra sem a participacdo de um objeto ou

uma pessoa intermedidria contaminada. Para a transmissdo por contato indireto, existem

fortes evidéncias de que as mdados contaminadas dos profissionais de sadde sdo

importantes fontes de infecgdo cruzada.’®
Dentre alguns exemplos de transmissdo por contato indireto estdo:
= Se as maos ndo forem higienizadas antes de tocar um paciente, podem
transmitir microorganismos patogénicos apds tocarem o local
contaminado ou colonizado de um paciente, ou objeto
contaminado;sg’60
= Dispositivos para cuidado de pacientes (por exemplo, termdmetros
eletronicos, dispositivos para monitorizagdo da glicemia) podem
transmitir microorganismos ao se contaminarem com sangue ou fluidos
corporeos e ndo serem limpos e desinfetados entre paciente;m'64
= Roupas, uniformes e aventais utilizados como Equipamento de
Protecdo Individual (EPI), podem se contaminar com microorganismos

patogénicos apds o atendimento a um paciente colonizado ou




Revisdo de Literatura 38

contaminado (por exemplo por MRSA, Enterococcus resistente a
Vancomicina (VRE), C. difficile). Muito embora a roupa contaminada
ndo seja diretamente implicada na transmissdo € fonte potencial para os

préximos pacientes.®®’

As recomendacOes elaboradas pelo CDC para controlar os microorganismos

transmitidos por contato sdo as utilizadas nas Precaugdes Padrao acrescidas de:

1-

13,15,37

Quarto privativo ou coorte de pacientes com O mesmo MicCroorganismo
isolado;

Uso de luvas para qualquer contato com o paciente, e trocad-las apds o
contato com drea ou material infectante, as quais devem ser calcadas antes de
entrar no quarto e desprezd-las ao término dos cuidados;

Utilizar avental sempre que houver possibilidade de contato das roupas do
profissional com o paciente, seu leito, mobilidrio do quarto ou material
contaminado;

O transporte do paciente de ser evitado. Quando for necessdrio, o
profissional devera utilizar as precaucdes de contato durante todo o trajeto;
Os artigos de cuidados do paciente devem ser de uso individual como
estetoscopio, esfigmomandmetro e termdometro;

As visitas devem ser restritas.
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3. OBJETIVO

Objetivos 39
3.1 Objetivo geral

terapia intensiva.

Avaliar o uso das precaugdes de contato pelos profissionais de uma unidade de
3.2 Objetivos especificos

numero de vinculos empregaticios;

4+ Descrever o perfil sécio-demografico dos profissionais de satide da unidade de
formacdo, tempo na institui¢do e na unidade de terapia intensiva, assim como, o

terapia intensiva quanto a idade, sexo, turno de trabalho, profissdo, tempo de

4 Identificar o conhecimento dos profissionais da saide quanto as doengas e as
medidas que devem ser utilizadas durante procedimentos assistenciais a

individuos em precaugdes para transmissao por contato;

4 Identificar as dificuldades enfrentadas na assisténcia a individuos em uso das
precaucgdes para transmissao por contato
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento da pesquisa

Trata-se de um estudo observacional, descritivo-exploratério, com abordagem
quantitativa, realizado em dois momentos. Cada individuo atua com o seu proprio
controle, acerca do uso das medidas de precaucdo para transmissdo por contato na

assisténcia a pacientes internados numa UTI, sem qualquer intervencao.

4.2 Local do Estudo

4.2.1 A instituicao

O estudo foi realizado num hospital geral privado, de médio porte, com
capacidade para cem leitos, localizado na cidade de Bauru, interior do estado de Sdo
Paulo.

A instituicdo € estruturada com servigos especializados como laboratério de
andlises clinicas, medicina hiperbdrica, servico de nutricdo e dietética, servico de
endoscopia digestiva, fisioterapia, odontologia, ultrassonografia, ecocardiograma,
centro de tratamento urologico, hospital de olhos, anestesiologia, iodoterapia,
tomografia computadorizada, ressondncia magnética e Raio-X.

As demais unidades dividem-se em pronto atendimento, centro ciriirgico e
central de materiais esterilizdveis, ortopedia, lactdrio, manutengdo, ala de consultérios
e clinicas, farmdcia, unidades de tratamento clinico e cirirgico, bem como Unidade de

Terapia Intensiva.

4.2.2 A unidade de terapia intensiva: estrutura fisica e dinimica de
funcionamento

A UTI da instituicao de estudo, é composta por 12 (doze) leitos, sendo um
exclusivo a isolamento, trés destinados a pacientes cirdrgicos € os demais a
atendimentos clinicos.

Os leitos cirtrgicos e de isolamento sdo separados dos demais, porém a

visualizacdo pela equipe de satide ndo é comprometida devido a presenga de visores de
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vidro transparente compondo parte das paredes. Nestas dreas hd banheiros com
sanitdrios e chuveiros, sendo que a area de isolamento conta ainda com uma antessala
dotada de pia para a higienizacdo das maos e armdrio para 0s aventais € equipamentos
de paramentacgdo (conforme o tipo de isolamento).

Quando ha mais de um paciente em isolamento na unidade sdo seguidos os
seguintes critérios:

. Pacientes acometidos por patologias de transmissao por aerossois
e que necessitem de cuidados intensivos sao prioridade para o leito de isolamento;

. Alocacdo em coorte dos individuos colonizados/infectados pelo
mesmo agente etioldgico nas adreas com menor fluxo de pessoas dentro da unidade;

. Sinalizacdo do leito por meio de placas indicativas quanto ao tipo
de precaucdo a ser seguida: precaugdes para transmissao por contato ou respiratéria
(aerossoéis ou goticulas).

O posto de enfermagem encontra-se num ponto estratégico com capacidade de
visualizacdo de todos os leitos. H4 uma sala especial para preparo e manipulacdo das
medicacdes. Neste local, também h4 uma pia com dgua filtrada. Os equipamentos ficam
armazenados numa sala especifica proxima ao Dispensdrio dos Materiais de Limpeza
(DML) e da copa destinada a toda equipe.

Em cada leito, hd pontos de gases medicinais e vacuo, monitores nao
invasivos, lixeira para residuos infectantes, armérios para equipamentos e pertences,
sendo os leitos separados por cortinas impermedveis. Uma grande pia, com duas cubas
separadas e torneiras com aquecedores, sabdo liquido e dispenser de papel acionados
automaticamente, ficam dispostos na entrada da UTIL Dispensers de dlcool gel
encontram-se em toda a unidade, a fim de favorecer ao processo de higienizacdo das
maos.

Os profissionais utilizam roupas privativas e gorros durante suas atividades
neste setor, e contam com vestidrios feminino e masculino, equipados com sanitarios e
chuveiro. Nao hd drea de descanso a equipe de enfermagem, sendo destinada apenas a
equipe médica uma drea exclusiva, chamada de conforto médico, na qual ha banheiro,
armdrios, cama, televisdo e computador para uso pelos profissionais.

Dentre as principais patologias encontradas, estdo o infarto agudo do
miocdrdio, acidente vascular encefélico, insuficiéncia cardiaca congestiva, pneumonia,

hemorragias, acidentes, cancer, diversas infec¢des, além de individuos submetidos a
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cirurgias de grande porte, como as neurocirurgias, cirurgias tordcicas e ortopédicas,

dentre outras.

4.3 Casuistica

Foram considerados elegiveis para o estudo profissionais de satde que
exercem atividades profissional na UTI adulto durante o periodo de coleta de dados e
que consentiram na participagao.

Os participantes deste estudo compdem-se pela equipe assistencial da unidade
de terapia intensiva (UTI). Como critérios de inclusdo os participantes deveriam
pertencer a equipe de saide da unidade e exercer ativamente a fungdo assistencial no
periodo da coleta de dados. Foram excluidos os profissionais que se encontravam em
férias e/ou licenca médica durante a coleta de dados.

A distribuic@o de toda a equipe assistencial da unidade considerada pode ser
verificada na Tabela 1, contando quatro enfermeiros distribuidos nos periodos da
manhd, tarde, noturno par e impar (trabalham nos dias pares e {mpares
respectivamente), que, ocasionalmente, sao substituidos na ocasido de suas folgas, férias
e demais auséncias. Os auxiliares e técnicos de enfermagem sdo em numero de quatro e
20 (vinte) profissionais respectivamente. H4 ainda duas nutricionistas e trés

fisioterapeutas.

Tabela 1 - Distribuicdo dos profissionais de satiide da UTI, segundo a categoria
profissional, em niimero absoluto e percentual (n=35%). Bauru, 2011.

Categoria Profissional Niumero Absoluto (n) Percentual (%)
Aucxiliar de enfermagem 06 17,0
Enfermeiro 04 11,0
Fisioterapeuta®* 03 9.0
Nutricionista 02 6,0

Técnico de enfermagem 20 57,0

TOTAL 35 100,0

*n= numero total de profissionais da UTL
**Prestadoras de Servigco Terceirizado.
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4.4 A Unidade de Terapia Intensiva e o Servico de Controle de Infeccio

O Servico de Controle de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude
(SCIRAS), representado pelos membros executores da Comissdo de Controle de
Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (CCIRAS), realiza sistematicamente a
vigilancia epidemiolégica de todos os pacientes internados no hospital.

A vigilincia epidemiolégica consiste num levantamento de dados que
permitem identificar o perfil das unidades, oferecendo informac¢des norteadoras as agcoes
que devem ser adotadas pelo SCIRAS, para um controle de infecgdes efetivo.

Na instituicao de estudo, o SCIRAS recomenda a todos os casos de internacao
na UTI, a realizacdo de exames laboratoriais, a fim de controle epidemiolégico. Deste
modo, individuos em uso de dispositivos invasivos tais como ventilagdo mecanica,
sondagem vesical de demora, cateter venoso central e na presenca de lesdes cutaneas
sdo submetidos respectivamente a coleta de aspirado pulmonar/traqueal quantificado,
urocultura com antibiograma, hemocultura (minimo de duas amostras) e swab de
secrecdo cutidnea. Estas medidas permitem identificar possiveis colonizacdes e/ou
contaminagdes por microorganismos multirresistentes, € a instituicdo precoce das
precaucdes de contato.

Outras medidas também sdo adotadas, de acordo com a necessidade de cada
paciente internado, como a troca da sonda vesical de demora j4 presente na internagao
ou nos casos de tratamento antibidtico para infec¢do urindria. Adota-se ainda a troca do
acesso venoso periférico instalado em situacdes de emergeéncia.

Todos os pacientes internados na UTI que apresentaram recomendagdo para
precaucio de contato sdo identificados por meio de placas sinalizadoras (logistica de
informacdo) contendo as medidas que devem ser adotadas durante todo o processo de

assisténcia (Apéndice 1).

4.5 Atividade de Capacitacao

O SCIRAS em conjunto com o Servico de Educagao Continuada da Instituicao
promoveram uma capacitacdo sobre as rotinas de Precaugdes e Isolamentos, 40
(quarenta) dias antes do inicio deste estudo, a fim de possibilitar a toda equipe de saide

atualizacdo no tema da pesquisa.
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A atividade de capacitacdo ocorreu durante a jornada de trabalho dos
profissionais, em local designado pela supervisdo de enfermagem dentro da propria
unidade assistencial. Utilizou-se recurso visual para apresentagdo e o tempo destinado a
abordagem nao ultrapassou 15 (quinze) minutos. Ao todo foram capacitados 79 (setenta

e nove) profissionais da equipe de satide dos diversos setores e periodos.

4.6 Procedimentos Eticos

O projeto de pesquisa fundamentado na Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Sadde fora encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Instituto Lauro de Souza Lima (ILSL) da cidade de Bauru/SP, cumprindo a todos os
critérios de exigéncia.

A ciéncia e a aprovacao deste projeto pelo diretor clinico da institui¢ao foi um
quesito indispensavel a andlise pelo Comité (Apéndice 2). A aprovagdo do projeto, sob
protocolo E-007/11, ocorreu em 28 de abril de 2011 — CT.: C.E.P. n° 008/2011 (Anexo
2).

Ap6s explicagdo do objetivo da pesquisa o profissional foi convidado a
participar do estudo, sendo lido e assinado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido pelo mesmo (Apéndice 3). Deste modo, o participante era informado que
apods entrevista individual passaria por um processo de observacdo quanto a adocao das
medidas recomendadas pelo CDC/APECIH na assisténcia a individuos em precaucdes

de contato.

4.7 Coleta dos dados

As questdes da entrevista foram previamente validadas através da colaboragao
de duas expertises da drea de controle de infec¢do, que realizam suas atividades em dois
hospitais de referéncia na cidade de Bauru/SP e de Curitiba/PR, sendo iniciadas no més
de maio e encerradas no final de julho de 2011.

A coleta de dados compds-se de duas etapas, a primeira correspondente a
entrevista e a segunda, ao processo de observagdo. Na entrevista, realizada pela prépria
pesquisadora, foram levantadas desde as varidveis demogréaficas até o conhecimento dos

participantes em relagdo as doengas que necessitam das precaucdes de contato e as
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medidas que devem ser utilizadas, bem como as dificuldades encontradas na assisténcia
a individuos sob este tipo de precau¢do (Apéndice 4).

Utilizou-se um intervalo de 30 (trinta) dias entre a entrevista e o inicio da
etapa de observacdo (Apéndice 5).

A etapa de observacdo foi realizada por um outro profissional previamente
capacitado pela pesquisadora, sendo escolhida uma auxiliar de enfermagem que realiza
atividades administrativas dentro do SCIRAS. Apesar de capacitada, a observadora
desconhecia os objetivos da pesquisa.

Os participantes foram observados durante trés procedimentos assistenciais a
individuos em precaucdo de contato, deste modo, cada um dos onze itens que
compunham esta etapa foi avaliado por trés vezes. Os itens recebiam a letra S (Sim)
quando realizados pelo profissional participante e N (Ndo) quando nio realizados. Caso
nio fossem avaliados ou ndo aplicados recebiam NA (Ndo se Aplica). A relagdo aos

itens observados encontra-se descrita na Tabela 2.

Tabela 2 — Descricio das medidas de precaucio de contato recomendadas pelo
CDC, 2007*.

MEDIDAS RECOMENDADAS

Quarto privativo

Higiene das mdos antes do procedimento

Higiene das mdos apds o procedimento

Calgou luvas antes do contato

Retirou as luvas logo apos o contato

Utilizou avental

Retirou o avental logo apos término do procedimento
Artigos e equipamentos individuais

Visitas restritas e orientadas

Logistica de informagdo sobre o isolamento
Profissional realizou o transporte do paciente com luvas

*Advisory Committee, 2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing
Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings, June 2007.

4.8 Analise dos Dados

As respostas das varidveis demogréificas e das questdes de interesse,
levantadas através da entrevista, foram transcritas para a planilha do software Microsoft

Office Excel na qual foram organizadas e categorizadas.
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Os dados das respostas referentes as doengas que necessitam das precaugdes

de contato foram classificados em certo e errado, conforme a relacio adotada pela

APECIH e pelo CDC (Quadro 1).

Quadro 1 — Relacio das doencas e/ou infeccao, condicao e microorganismo que
necessitam das precaucoes de contato, segundo o APECIH*/CDC**,

Tipo de Doenca e/ou Infeccao/ Condicao/ Microorganismo

ABSCESSO DRENANTE
+ Drenagem ndo contida pelo curativo = CONTATO
ADENOVIRUS
4+ Conjuntivite = CONTATO
+ Gastroenterite em paciente incontinente ou em uso de fraldas = CONTATO
BACTERIAS MULTIRRESISTENTES = CONTATO
BRONQUIOLITE (Lactente e pré-escolar)
4+ VRS / Parainfluenzae / Metapneumovirus = CONTATO
Clostridium difficile (Colite associada a uso de antibidticos) = CONTATO
COLERA = CONTATO
COLITE ASSOCIADA A ANTIBIOTICO (Clostridium difficile) = CONTATO
CONJUNTIVITE:
< Viral aguda (hemorrdgica) = CONTATO
DIFTERIA:
+ Cutanea = CONTATO
ENTEROCOLITE por Clostridium difficile = CONTATO
ENTEROVIROSE (Coxsackie ou Echovirus)
< actente e pré-escolar = CONTATO
ESCABIOSE = CONTATO
ESTAFILOCOCCIA (Staphylococcus aureus)
Pele, ferida e queimadura com secre¢ao ndo contida = CONTATO
Enterocolite paciente incontinente ou uso de fralda = CONTATO
FEBRE TIFOIDE
< Paciente incontinente ou uso de fralda = CONTATO
FURUNCULOSE ESTAFILOCOCICA:
<+ Lactentes e pré-escolares = CONTATO
GASTROENTERITE:
Campylobacter, Cholera, Criptosporidium spp = CONTATO
Clostridium difficile = CONTATO
Escherichia coli (Enterohemorrdgica O157:H7 e outras)
* Paciente incontinente ou uso de fralda = CONTATO
Salmonella spp (inclusive S. typi):
* Paciente incontinente ou uso de fralda = CONTATO
=  Shigella spp: Paciente incontinente ou uso de fralda = CONTATO

-

*_

HEPATITE VIRAL:

4+ Se uso de fraldas ou incontinente = CONTATO

HERPES SIMPLES:

+ Mucocutaneo disseminado ou primdrio grave = CONTATO
+ Neonatal = CONTATO

IMPETIGO = CONTATO

INFECCAO DE FERIDA CIRURGICA:
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4+ Com secre¢do ndo contida = CONTATO
PEDICULOSE = CONTATO
PNEUMONIA:
Viral: Lactentes e pré escolar = CONTATO
ROTAYVIRUS e outros virus causadores de
+ Paciente incontinente ou uso de fralda = CONTATO

RUBEOLA:
4+ Congénita= CONTATO
VIRUS PARAINFLUENZAE

Lactente ou pré-escolar = CONTATO
VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO
Lactente ou pré-escolar = CONTATO

* Associacdo Paulista de Estudos e Controle de Infeccdo Hospitalar — APECIH.
Precaucdes e isolamento. Sao Paulo; 1999.

**Advisory Committee, 2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing
Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings, June 2007.

Neste estudo, consideramos como corretas as respostas das doengas que
necessitam apenas das precaugdes de contato, sendo excluidas todas as que necessitam
de mais de uma precaucdo durante a assisténcia, como por exemplo, contato e goticulas
ou contato e aerossdis, bem como as que sé se enquadram como precaucdo de contato
sob condicdes especificas (p.ex.: hepatite A em pacientes incontinentes ou em uso de
fraldas).

As respostas relacionadas as medidas que devem ser utilizadas na assisténcia a
individuos em precaugdo de contato foram comparadas as recomendac¢des da APECIH

(1999) e CDC (2007), a fim de diferenciacao dos acertos € erros.

Dentre as recomendagdes estao:

Quarto privativo ou coorte de pacientes com a mesma doen¢ca ou
microorganismo;

Uso de luvas para qualquer contato com o paciente;

Uso de avental, se houver possibilidade de contato das roupas do profissional
com drea ou material infectante, sendo obrigatorio para higienizacdo de
paciente com diarréia, incontinéncia fecal ou urindria e ferida com secre¢cdo
abundante ndo contida pelo curativo;

4 Retirar o avental logo apds o contato;

% Artigos de cuidado do paciente tais como termometros e estetoscopios devem

ser de uso individual e adequadamente processados;
4 Manter as precaucoes padrdo;

& Visitas restritas e orientadas;
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4 Higienizacdo das mdos antes e apds os procedimentos;
4 Logistica de informagdo, colocacdo de placas com a descrigdo do tipo de
precaugdo e medidas a serem adotadas;

4 Profissional realizou o transporte com luva.

Todavia, para os itens relacionados a higienizacdo das maos, verificou-se
apenas se a acdo havia ou ndo sido realizada, ndo considerando o modo pelo qual a
técnica fora desenvolvida.

ApOs as respostas serem diferenciadas em certas e erradas foram categorizadas
em adequada; parcialmente adequada e inadequada, conforme a quantidade dos

acertos e erros (Quadro 2).

Quadro 2 - Categorizacao das respostas dos entrevistados da UTI, segundo a
quantidade de acertos e erros. Bauru, 2011.

ADEQUADA DUAS OU MAIS CORRETAS
PARCIALMENTE ADEQUADA Apenas uma correta
INADEQUADA Todas incorretas

Para esta etapa observacional, considerou-se como conceito adequado o
cumprimento de 75% ou mais dos sete itens avaliados. Ja os percentuais inferiores a
este, portanto realizados em até 74,9% foram classificados como inadequados.

Considerando que alguns itens observados independem do comportamento do
profissional para serem conceituados ou ndo foram avaliados, tiveram que ser
trabalhados separadamente. Dentre eles estes estdo: quarto privativo; visitas restritas e
orientadas; logistica de informagdo e profissional realizou o transporte do paciente
com luvas.

O quesito quarto privativo fora excluido desta conceituagdo, visto que na
unidade de estudo hd apenas um leito de isolamento, o que nao atende a demanda dos
pacientes sob precaucdes por contato e por tratar-se de um problema estrutural, a falta
do seu cumprimento ndo pode ser atribuida ao profissional. J4 os demais itens: visitas
restritas e orientadas; logistica de informagdo e profissional realizou o transporte do
paciente com luvas nao foram observados em nenhum momento.

A tltima andlise dos dados compds-se pela comparagdo entre as respostas dos

participantes quanto as medidas utilizadas nas precaucdes de contato e o processo de
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observacao. Para este momento foram relacionadas as respostas que referenciavam os
itens: higienizagdo das mdos, uso de luvas e avental, sendo comparadas as citacoes das
medidas com sua real execucdo durante o processo de observacdo. Deste modo, o
participante que respondeu as medidas supra-citadas deveria realizd-las nas trés
observagdes, incluindo assim, a higienizacdo das mdos antes e depois, o cal¢ar luvas
antes e retirar logo apds o contato, utilizar avental e retird-lo apds o contato.

Os dados foram descritos em tabelas e graficos apresentando frequéncias
absolutas e relativas (porcentagens) das caracteristicas pesquisadas. Para a verificacdo
de possiveis relacdes significativas entre varidveis, utilizou-se o teste Qui-Quadrado
com nivel de significincia de 5%. Para a descri¢do e analise foi utilizado o Software
MiniTab 16.

Os resultados analisados serdo apresentados a institui¢ao, a fim de possibilitar

acoes educativas, direcionadas a importancia da ades@o ao uso das precaucdes de

contato na assisténcia aos que estao sob precaucao de contato.




5. Resultados
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S. RESULTADOS

5.1 Perfil Demografico dos Profissionais da UTI

Participaram desta casuistica 31 (trinta e um) profissionais da drea da satde

que atuam na UTI, representando 88,6% do numero total de profissionais da unidade.

Os dados da varidvel demografica encontram-se detalhados na Tabela 3.

Tabela 3 - Caracterizacdo dos entrevistados da UTI, quanto ao perfil
demografico, em niimero absoluto e em percentual (n = 31). Bauru, 2011.
Variavel Demografica N %0
Género

Feminino 23 74,2
Masculino 08 25,8
Faixa Etdria

20 a 35 22 71,0
35a50 09 29,0
Categoria Profissional

Nivel Superior 09 29,0
Nivel Médio Profissionalizante 22 71,0
Turno de Atividade

Manha 12 38,7
Tarde 06 19,4
Noite 13 41,9
N° de Vinculo Empregaticio

Um 13 41,9
Dois ou mais 18 58,1
Tempo de Formacao (anos)

Um més até 5 13 42,0
>5al0 09 29,0
>10 09 29,0
Tempo na Instituicao (anos)

Um més até 5 23 74,2
>5 08 25,8
Tempo na UTI (anos)

Um més até 3 22 71,0
>3 09 29,0

Ao caracterizar os profissionais da unidade em estudo, percebe-se
predominio do género feminino (74,2%) e cuja faixa etdria varia entre 20 e 35 anos
(71%), sendo a idade minima de 23 e a maxima de 50 anos.

Os resultados em relacdo as categorias profissionais foram divididos em
dois niveis: superior (29,0%) e médio profissionalizante (71,0%) e. A categoria de

nivel médio € composta por auxiliares e técnicos de enfermagem, enquanto a de nivel
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superior € formada por enfermeiros, fisioterapeutas e nutricionistas. Ha a ressalva de
que dos quatro profissionais de nivel técnico profissionalizante que nao integraram o
estudo, um encontrava-se de licengca médica por tempo indeterminado e os demais
em férias.

Os dados demonstram um predominio das atividades dos participantes no
periodo noturno (41,9%). Ao serem indagados sobre o vinculo empregaticio,
percebe-se que 58,1% atuam em duas ou mais instituicdes de satde.

No que tange aos tempos de formacdo e de atuagdo na instituicdo em
estudo, ha um predominio entre um més a cinco anos, com percentuais respectivos de
42,0% e 74,2%. Em relagdo ao tempo de atuac@o na UTI, o estudo apresentou 71,0%
dos participantes com experiéncia entre um més a trés anos. (Tabela 3).

Quando comparadas as categorias profissionais em relacdo ao tempo de
formacdo, predominaram os profissionais com nivel superior, formados entre um
més a cinco anos (88,9%), enquanto entre os profissionais de nivel médio
profissionalizante, o tempo de formacao foi de cinco a dez anos (40,9%). O tempo de
atuacdo na institui¢do predominou no intervalo de um meés até cinco anos para as
duas categorias, sendo de 100% entre os de nivel superior e 63,6% para os de nivel

médio profissionalizantes.

5.2 Relacao das doencas que necessitam de precaucoes de contato

As respostas dos participantes em relagdo as doengas que necessitam das
precaucdes de contato encontram-se descritas sem distingdo de acertos e erros
(Tabela 4). Percebe-se que houve predominio das citacdes referentes a meningite
(61,3%); bactérias multirresistentes e tuberculose obtiveram percentuais de 54,8%
cada, seguidas pelos que ndo sabem (45,2%) e pelas dermatites e outras doencas de

pele e mucosas (41,9%).
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Tabela 4 — Distribuicao das respostas dos participantes em relacido as doencas
que necessitam das precaucoes de contato (n = 31). Bauru, 2011.

Doencas citadas pelos entrevistados n (108)* % (n=31)**
Meningite 19 61,3
Bactérias Multirresistentes 17 54,8
Tuberculose 17 54,8
Dermatites e outras doencas de pele e mucosas 13 41,9
(pediculose, escabiose, erisipela, miiase e conjuntivite)

Hepatite 06 194
Influenza A(HIN1) 06 194
HIV 05 16,1
Doencas Infecto-Contagiosas (ndo especificadas) 03 9,7
Herpes Zoster 03 9,7
Feridas Infectadas 02 6,5
Imunossupressao 02 6,5
Rubéola 01 3,2
Ndo Sabem 14 45,2

*n = nimero de respostas
*% % (n=31) = percentual com relacao ao nimero de participantes

Ao apresentar as respostas relacionadas as doengas que necessitam das
precaucdes de contato, considerando-se a quantidade de acertos e erros, observa-se
na tabela 5, um predominio das categorias inadequadas e parcialmente adequadas,
com percentuais respectivos de 38,7% e 35,5%, apontando uma baixa citagdao pelos
pesquisados das doencas que realmente necessitam das precaugdes de contato, isto é,

adequadas (25,8%).

Tabela 5 — Caracterizacao das respostas relacionadas as doencas que necessitam
das precaucdes de contato, segundo a categoria de acertos e erros, em nimero
absoluto e em percentual (n = 31). Bauru, 2011.

Categoria de Acertos/Erros n Y%
Adequada 08 25,8
Parcialmente Adequada 11 35,5
Inadequada 12 38,7
Total 31 100,0

A relacdo das varidveis demograficas, segundo as categorias de acertos e
erros (adequado, parcialmente adequado e inadequado), encontram-se descritas na

tabela 6.
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Tabela 6 — Caracterizacao das variaveis demograficas em relacio as respostas
das doencas que necessitam das precaucoes de contato, segundo a categoria de
acertos e erros, em niimero absoluto e em percentual (n = 31). Bauru, 2011.

Variavel Demografica Categoria de Acertos e Erros Total Valor
p*
Adequado Parcialmente Inadequado Total
Adequado
N %0 n %0 n % n %0 P
Género
Feminino 06 75,0 08 72,7 09 75,0 23 74,2 0,990
Masculino 02 25,0 03 27,3 03 25,0 08 25,8
Total 08 100,0 11 100,0 12 100,0 31 100,0
Faixa Etaria
20 a 35 07 87,5 08 72,7 07 58,3 22 71,0 0,367
>35 01 12,5 03 21,3 05 41,7 09 29,0
Total 08 100,0 11 100,0 12 100,0 31 100,0
Categoria Profissional
Nivel Superior 02 25,0 04 364 03 25,0 09 29,0 0,801
Nivel Médio 06 75,0 07 63,6 09 75,0 22 71,0
Profissionalizante
Total 08 100,0 11 100,0 12 100,0 31 100,0
N° de Vinculos Empregaticios
Um 03 37,5 06 54,6 04 33,3 13 42,0 0,563
Dois ou mais 05 62,5 05 45,5 08 66,7 18 58,0
Total 08 100,0 11 100,0 12 100,0 31 100,0
Tempo de Formacao (anos)
Ummés a 5 05 62,5 04 364 04 3,3 13 41,9 0,179
51al0 03 375 04 364 02 16,7 09 29,0
10,1 a 30 0 0,0 03 27,3 06 50,0 09 29,0
Total 08 100,0 11 100,0 12 100,0 31 100,0
Tempo na Instituicao
(anos)
Ummés a 5 07 87,5 07 63,6 09 75,0 23 74,2 0,501
Mais de 5 01 12,5 04 364 03 25,0 08 25,2
Total 08 100,0 11 100,0 12 100,0 31 100,0
Tempo na UTI (anos)
Um més 3 07 87,5 07 63,6 08 66,7 22 71,0 0,483
Mais de 3 01 12,5 04 364 04 33,3 09 29,0
Total 08 100,0 11 100,0 12 100,0 31 100,0

A relacdo do gé€nero com as respostas dos participantes sobre as doencas
que necessitam das precaucdes de contato ndo apresentou significancia estatistica,
mantendo-se percentuais semelhantes por categoria de acertos e erros, quando
comparadas entre 0 mesmo sexo.

Observou-se que na faixa etdria entre os 20 aos 35 anos de idade houve

predominio das respostas em relacdo as doencas que utilizam as precaugdes de
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contato na categoria considerada adequadas em 87,5%. Entretanto, acima dos 35
anos, este predominio foi de inadequados..

Na categoria adequados, os percentuais de nivel médio profissionalizante e
nivel superior foram de 75% e 25% respectivamente. Dentre os nove participantes de
nivel superior, o maior percentual encontra-se na categoria parcialmente adequado
(36,4%), enquanto que para os profissionais de nivel médio profissionalizante, esta
mesma categoria, totalizou 63,6%.

O percentual dos participantes que possuiam de dois ou mais vinculos,
categorizados como adequado correspondeu a 62,5%, contrapondo-se aos 37,5%
com vinculo unico. Entretanto, dos doze profissionais da categoria inadequado,
66,7% tinham dois ou mais vinculos empregaticios.

Pode-se observar uma diminuicao significativa nos percentuais de respostas
adequadas conforme o tempo de formagdo do profissional, havendo uma maior
tendéncia de acertos entre os formados ha até cinco anos (62,5%). Ja entre os
formados hd mais de dez anos predominou os categorizados como inadequados
(50%).

As diferencas entre as categorias de acertos e erros, conforme o tempo na
institui¢do, demonstraram entre os que trabalham de um més a cinco anos, maiores
percentuais na categoria de adequados (87,5%). Entretanto, entre os que
participantes com tempo acima de cinco anos na instituicdo, predominaram os
parcialmente adequados com (36,4%)

Em relacdo ao tempo de atuag@o na UTI houve um predominio de 87,5% de
adequados entre os que trabalhavam hd no maximo trés anos. J4 o percentual de
adequados entre os que trabalhavam nesta unidade num periodo superior a trés anos,

correspondeu a 12,5%.

5.3 Relacao das medidas utilizadas nas precaucoes de contato

Os dados referentes as medidas que devem ser utilizadas nos casos
pacientes em uso de precaugdes de contato, segundo as respostas dos entrevistados,
encontram-se descritas na Tabela 7, totalizando 164 (cento e sessenta e quatro)

respostas.
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Tabela 7 — Distribuicio das respostas dos participantes as medidas utilizadas
nas precaucoes de contato (n = 156*/n=31*%%). Bauru, 2011.

Respostas das medidas utilizadas nas precaucoes de contato n (164)* % (n=31)

Utilizagdo de Avental 28 90,3
Utilizacao de Luva 24 77,4
Utilizagdo de Mascara 20 64,5
Higieniza¢do das Maos 18 58,1
Utilizagdo de Gorro 16 51,6
Uso de EPI (ndo especificado) 14 45,2
Acessorios de uso individual 11 35,5
Higienizacdo das Maos Apds dos Procedimentos 07 22,6
Utilizagdo de Oculos de Protecio 07 22,6
Higienizacdo das Maos Antes dos Procedimentos 06 194
Placas de Sinalizagdo 04 12,9
Descarte de materiais correto 02 6,5
Propé 02 6,5
Controle de Antimicrobianos 01 3,2
Controle de Culturas 01 3,2
Desinfec¢ao dos Materiais compartilhados 01 3,2
Evitar circulagdo com o EPI 01 3,2
Precaucdo Padrdo 01 3,2

*n= nimero de respostas
*% 0% (n=31) = percentual com relacao ao nimero de participantes

Dentre as principais medidas relacionadas as precaucdes de contato, que
foram citadas pelos participantes estdo a utilizagcdo de avental (90,3%), de luva
(77,4%) e de mdscara (64,5%). A higienizacdo das maos foi citada por 58,1% dos
individuos pesquisados. O uso de gorro, de equipamentos de prote¢do individual
(ndo especificado) e acessérios de uso individual apresentaram percentuais
respectivos de 51,6%, 45,2% e 35,5%. Cabe destacar que 22,6% dos participantes
citaram a higienizacdo das maos apenas apds os procedimentos e 19,4% antes dele.

Os participantes que responderam como medidas que devem ser utilizadas
nas precaucdes de contato, a higienizacdo das maos, uso de luvas e de avental foram

caracterizados, segundo algumas varidveis, conforme apresentado na tabela 8.
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Tabela 8 — Caracterizacdo das respostas dos participantes relacionadas a citacio das medidas que devem ser utilizadas nas
precaucdes de contato, em niimero absoluto e percentual (n = 31). Bauru, 2011.

Variavel Demografica

Higienizaciao das Maos Utilizacao de Luvas Utilizacao de Avental

Nao

Categoria Profissional

Nivel Superior
Nivel Médio Profissionalizante
Total

03 23,1
10 76,9
13 100,0

Tempo de Formacio (anos)

Ummésal
51al0
10,1.a 30
Total

04 30,8
05 38,4
04 30,8
13 100,0

Tempo na UTI (anos)

Um més 3
Mais de 3
Total

08 61,5
05 38,5
13 100,0
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De acordo com os dados apresentados na tabela 8, dos 18 (dezoito) participantes que
relataram a higienizagdo das mdos, como uma das medidas das precaugdes de contato, 66,7%
eram profissionais de nivel médio profissionalizante. Os percentuais predominantes nesta
mesma categoria para as categorias profissionais de nivel médio profissionalizante e superior
citaram o uso de luvas em 70,8% e 29,2% respectivamente, sendo de 67,9% e 32,4% os
percentuais de respostas para o uso de avental.

A caracterizacdo das respostas relacionadas as medidas utilizadas nas precaugdes de

contato, segundo a categoria de acertos e erros, encontram-se descritas na Tabela 9.

Tabela 9 — Caracterizacdo das respostas relacionadas as medidas utilizadas nas
precaucoes de contato, segundo a categoria de acertos e erros, em nimero absoluto e em
percentual (n = 31). Bauru, 2011.

Categoria de Acertos/Erros n %0
Adequadas 13 41,9
Parcialmente Adequadas 18 58,1
Inadequadas 00 00,0
Total 31 100,0

Os dados da tabela 9 demonstram um predominio das respostas caracterizadas em
parcialmente adequadas com 58,1%. J4& as enquadradas como adequadas apresentaram
percentual de 41,9%.

Na tabela 10, estdo os dados referentes as medidas utilizadas nas precaugdes de
contato, segundo a categoria de acertos e erros, de acordo com algumas varidveis

demograficas.
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Tabela 10 — Caracterizacio das respostas relacionadas as medidas que necessitam das
precaucoes de contato, segundo a categoria de acertos e erros, conforme a variavel
demografica, em niimero absoluto e em percentual (n = 31). Bauru, 2011.

Variavel
Demografica Categoria de Acertos e Erros Total
Adequado Parcialmente Inadequado Total Valor de
Adequado p*
n %0 n %0 n %0 n %0 P
Género
Feminino 11 47,8 12 52,2 00 00,0 23 100,0 0,249
Masculino 02 25,0 06 75,0 00 00,0 08 100,0
Total 13 100,0 18 100,0 00 00,0 31 100,0
Faixa Etaria
20 a 35 11 50,0 11 50,0 00 00,0 22 100,0 0,144
>35 02 22,2 07 77,8 00 00,0 09 100,0
Total 13 42,0 18 58,0 00 00,0 31 100,0
Categoria
Profissional
Nivel Superior 04 44,4 05 55,6 00 00,0 09 100,0
Nivel Médio 09 41,0 13 59,0 00 00,0 22 100,0 0,857
Profissionalizante
Total 13 42,0 18 58,0 00 00,0 31 100,0
Tempo de Formacao
(anos)
Um més a 5 05 38,5 08 61,5 00 00,0 13 100,0 0,146
51al0 06 66,7 03 33,3 00 00,0 09 100,0
10,1 a 30 02 22,2 07 77,8 00 00,0 09 100,0
Total 13 42,0 18 58,0 00 00,0 31 100,0
Tempo na Instituicio
(anos)
Ummés a 5 10 43,5 13 56,5 00 00,0 23 100,0 0,767
Mais de 5 03 37,5 05 62,5 00 00,0 08 100,0
Total 13 42,0 18 58,0 00 00,0 31 100,0

As respostas

relacionadas as medidas utilizadas nas precaucdes por contato, de

acordo com o género, obtiveram predominio de parcialmente adequados tanto no sexo

feminino (52,2%) quanto no masculino (75,0%).

Ao que refere-se a faixa etdria, a categoria parcialmente adequado totalizou 77,8%

na faixa acima dos 35 anos. Ja entre 20 a 35 anos os percentuais corresponderam a 50,0% nas

categorias adequados e parcialmente adequados.

O fato de os profissionais terem nivel superior ou nivel médio profissionalizantes

nao os colocou em categorias diferentes, sendo que as duas categorias profissionais

enquadraram-se como parcialmente adequados, com percentuais respectivos de 55,6% e

59,0%.
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Os participantes com tempo de formagdo entre 5,1 a 10 anos obtiveram 66,7% de
adequados. J4 entre os formados de 10,1 a 30 anos, 77,8% corresponderam a parcialmente
adequados. O tempo na instituicdo obteve maiores percentuais de adequados (43,5%) entre os
que trabalham de um més até cinco anos, sendo que acima deste periodo, isto €, hd mais de
cinco anos na institui¢do, predominaram os parcialmente adequados com 62,5%.

Cabe ressaltar que em nenhuma das varidveis relacionadas na Tabela 10 se

enquadraram na categoria de inadequados.

5.4 Relacao das dificuldades encontradas na assisténcia a individuos sob

precaucoes por contato

A relacdo das respostas relacionadas as dificuldades citadas pelos participantes ao

assistir um individuo em precaug¢do por contato encontra-se descrita na Tabela 11.

Tabela 11 — Relacdo das respostas citadas pelos participantes sobre as dificuldades ao
assistir um individuo em precaucio por contato (n = 45%). Bauru, 2011.

Dificuldades Relatadas n (45)* % (n=31)**
Outras condigcoes 12 38,7
Falta de Estrutura Fisica 11 35,5
Falta de Materiais e Equipamentos 08 25,8
Falta de Adesdo pelos Profissionais 05 16,1
Nao Tem Dificuldades 09 29,0

* Namero de respostas
** Percentual relacionado ao niimero de pesquisados (n=31).

Em relacdo as respostas das dificuldades apresentadas pelos participantes percebe-se
um predominio de 38,7% do que fora denominado de outras condicées, seguidos dos que
referiram falta de estrutura fisica (35,5%), ndo tem dificuldades (29,0%) e falta de materiais
e equipamentos (25,8%). Percebe-se que a falta de adesdo pelos profissionais apresentou
percentuais de 16,1%.

Ressalta-se que para o item outras condi¢coes foram agrupadas os relatos de
dificuldades no processo de paramentacdo, na higienizacdo de materiais e equipamentos
utilizados na assisténcia, falta de treinamentos e de comunicagdo sobre o paciente, assim

como realizar os procedimentos nas técnicas preconizadas.



Resultados 60

5.5 Processo de Observaciao

Durante as observacdes das medidas de precaucdes de contato utilizadas pelos
participantes percebem-se percentuais de adequados e inadequados de 22,6% e 77,4%
respectivamente.

Na Tabela 12, encontra-se o total de acertos e erros por cada item avaliado, exceto
os relacionados ao quarto privativo; visitas restritas e orientadas, profissional realizou o
transporte com luvas e logistica de informagdo, visto que alguns destes independem do
comportamento do profissional e sim da rotina da instituicio ou do momento em que fora
realizada a observacao.

Os itens quarto privativo e logistica de informacdo estavam presentes
respectivamente em 12,9% e 100% das observacdes. As visitas restritas e orientadas e
profissional realizou o transporte com luvas por nio terem sido avaliados, obtiveram 100%
de ndo aplicacdo. Cabe ressaltar que as visitas na unidade de estudo s@o restritas, sendo

permitida a presenca de apenas dois visitantes por hordrio.

Tabela 12 — Relacdo de acertos e erros dos itens observados, em nimero absoluto e em
percentual (n=93*). Bauru, 2011.

Descricao do item observado Total
n %

Calgou luvas antes do contato 93 100,0
Higiene das mdos apds o procedimento 93 100,0
Retirou as luvas logo apds o contato 93 100,0
Artigos e equipamentos individuais 93 100,0
Utilizou avental 93 100,0
Retirou o avental logo apds término do procedimento 93 100,0
Higiene das mdos antes do procedimento 93 100,0

* Cada individuo fora avaliado por trés vezes totalizando 93 observagdes por item.

Dentre os itens observados, com maiores percentuais de acertos estdo o calcar luvas
antes do contato (88,2%); higiene das mdos apos o procedimento e retirou as luvas logo apos
0 contato obtiveram o mesmo percentual com 66,7% cada, seguido pelo uso de artigos e

equipamentos individuais com 50,5%.



Resultados 61

Os maiores percentuais de erros foram observados nos itens higiene das mdos antes
do procedimento (58,1%); retirou as luvas logo apos o contato (57,0%) e utilizou avental
(51,6%).

Os dados da observacao, conceituados de acordo com o percentual de acertos em
adequados (quando a quantidade de acertos corresponder a mais de 75%) e inadequados (para
acertos em até 74,9% dos itens) encontram-se descritos na Tabela 13, de acordo com algumas

varidveis demogréficas.

Tabela 13 - Caracterizacdo do processo observacional em conceitos adequado e
inadequado, de acordo com algumas variaveis demograficas, em nimero absoluto e em
percentual (n = 31). Bauru, 2011.

Conceitos
Adequado Inadequado Total
n % n % n % p
Género
Feminino 06 26,1 17 73,9 23 100,0 0,429
Masculino 01 12,5 07 87,5 08 100,0
Total 07 22,6 24 77,4 31 100,0
Faixa Etaria
20 a 35 04 18,2 18 81,8 22 100,0 0,360
>35 03 33,3 06 66,7 09 100,0
Total 07 22,6 24 77,4 31 100,0
Categoria Profissional
Nivel Superior 02 22,2 07 77,8 09 100,0
Nivel Médio Profissionalizante 05 22,7 17 77,3 22 100,0 0,976
Total 07 22,6 24 77,4 31 100,0
Tempo de Formacao (anos)
Até 5 03 23,1 10 76,9 13 100,0 0,998
5,1al0 02 22,2 07 77,8 09 100,0
10,1 a 30 02 22,2 07 77,8 09 100,0
Total 07 22,6 24 77,4 31 100,0
Tempo na Instituicao (anos)
Até 5 07 30,4 16 69,6 23 100,0 0,076
Mais de 5 0 0,0 08 100,0 08 100,0
Total 07 22,6 24 77,4 31 100,0
Tempo na UTI (anos)
Até 3 06 27,3 16 72,7 22 100,0 0,304
Mais de 3 01 11,1 08 88,9 09 100,0
Total 07 22,6 24 77,4 31 100,0

Apesar de as varidveis ndo apresentarem significancia estatistica relacionada a
conceituagdo, percebe-se, no estudo, predominio de inadequacdio em todos os itens

observados.



Resultados 62

Com relacdo ao género e a faixa etaria, houve maiores percentuais de inadequado
entre participantes masculinos (87,5%) e entre os 20 aos 35 anos de idade (81,8%)
respectivamente.

Na varidvel demografica referente as categorias profissionais, percebe-se que 0s
profissionais com nivel superior apresentaram maiores percentuais (77,8%) de inadequagdes
em relacdo aos de nivel médio profissionalizante (77,3%).

Os participantes formados acima de cinco anos até trinta anos, na tabela 13,
representados pelos intervalos de 5,1 a 10 anos e de 10,1 a 30 anos, obtiveram predominio
com 77,8% de inadequado para cada intervalo. J4 o tempo na institui¢do superior a cinco
anos, bem como o tempo de atuacdo na UTI hd mais de trés anos obtiveram percentuais
predominantes de 100,0% e 88,9% respectivamente.

A caracterizacdo dos itens: higienizagdo das mdos, utilizacdo de luvas e de avental
do processo de observagdo estdo apresentadas na Tabela 14, de acordo com a categoria

profissional.

Tabela 14 — Caracterizacao do processo de observacao, segundo a categoria profissional,
em nimero absoluto e percentual (n = 31). Bauru, 2011.

CATEGORIA PROFISSIONAL

PROCESSO DE Nivel Superior Nivel Médio
OBSERVACAO Profissionalizante
Nao
%
Higienizacio das Maos
Higienizagdo das Maos ANTES 77,3
Higienizagdo das Maos APOS 72,7
Utilizacao de Luvas
Uso de luvas ANTES 31,8
Retirada das luvas APOS 59,1
Utilizacao de Avental
Uso de Avental ANTES 77,3
Retirada do Avental APOS 81,8

A higienizacdo das mdos antes dos procedimentos foi observada em apenas 11,1%
entre os profissionais de nivel superior e em 22,7% dos profissionais de nivel médio

profissionalizante. J4 a higienizagdo das mdos apos os procedimentos foram observadas entre
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os profissionais de nivel superior e médio profissionalizante em 66,7% e 27,3%
respectivamente.

A utilizacdo de luvas antes dos procedimentos foi realizada em 66,7% entre os
individuos de nivel superior e 68,2% de nivel médio profissionalizante. Predominaram
respectivamente para estas mesmas categorias profissionais, os que ndo retiraram as luvas
logo ap6s os procedimentos com 66,7% e 59,1%. Os participantes de nivel superior e nivel
médio profissionalizante ndo utilizaram o avental antes dos procedimentos em 88,9% e
77,3%, sendo que, a maioria dos que fizeram uso do avental também nao o retirou logo apds o
término do procedimento.

A comparacdo das respostas dos participantes sobre a higienizacdo das mdos como
medida a ser utilizada nas precaucdes de contato com o processo de observacdo da
higienizacdo das maos antes e apds os procedimentos encontra-se na Tabela 15

Segundo consta na tabela 15, dos 18 (dezoito) participantes que citaram a
higienizacdo das maos, apenas cinco (27,8%) higienizaram suas maos antes dos
procedimentos e 50% apds o procedimento. Dentre os 13 (treze) que ndo citaram esta medida,
apenas um (7,7%) higienizou as maos antes e 03 (23,1) pds-procedimento.

Na tabela 16, apresentada na sequencia da tabela 15, estdo comparadas as respostas
sobre a utilizagdo das luvas com o seu uso antes e apds os procedimentos,

De acordo com os dados contidos na Tabela 16, dos 24 (vinte e quatro) participantes
que referiram o uso de luvas, como medida que deve ser adotada nas precaucdes de contato,
15 (62,5%) utilizaram-nas antes do procedimento, entretanto, predominaram os que nao as
retiraram logo apds o uso com este mesmo percentual. Apesar de sete individuos nio terem
citado o uso de luvas, seis (85,7%) as utilizaram antes dos procedimentos. Entretanto, ndo as

retiraram logo ap6s o procedimento em 57,1% das observagdes.
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Tabela 15 - Distribuicio das respostas sobre a higienizacio das maos como medida utilizada nas precaucdes de contato,
comparando com o processo observacional da higienizacdo das mios antes e apés os procedimentos pelos participantes,
em nimero absoluto e percentual (n = 31). Bauru, 2011.

PROCESSO DE OBSERVACAO HIGIENIZACAO DAS MAOS

Respostas dos Participantes sobre a TOTAL Higienizacao das Maos Higienizacao das Maos DEPOIS
Medida de Higienizacio das Maos ANTES
n %
SIM 18 100,0
NAO 13 100,0

Tabela 16 — Distribuicio das respostas sobre a utilizacdo de luvas como medida adotada nas precaucdes de contato,
comparando com o processo observacional do uso das luvas antes e retirada apés os procedimentos pelos participantes,
em nimero absoluto e percentual (n = 31). Bauru, 2011.

PROCESSO DE OBSERVACAO UTILIZACAO DE LUVAS

Respostas dos Participantes TOTAL Uso de Luvas ANTES Retirada de Luvas APOS
sobre o Uso de Luvas

SIM 24 100,0

NAO 07 100,0
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As respostas sobre a utilizacdo de avental comparadas ao seu uso no processo

de observacao estdo descritas na Tabela 17

Tabela 17 — Distribuicao das respostas sobre a utilizacao de avental como medida
adotada nas precaucoes de contato, comparando com o processo observacional de
avental antes e retirada apdés os procedimentos pelos participantes, em nimero
absoluto e percentual (n = 31). Bauru, 2011.

PROCESSO DE OBSERVACAO UTILIZACAO DE

AVENTAL
Respostas dos TOTAL Uso de Avental Retirada de Avental
Participantes sobre o ANTES APOS
Uso de Avental
n | %
SIM 28 | 100,0
NAO 03 | 100,0

Dos 28 participantes que citaram o avental, 23 (82,1%) nao o utilizaram antes
da assisténcia, sendo predominante também os que ndo o retiraram logo apds o uso 24
(85,7%). Apenas trés participantes ndo citaram o uso de avental, e dentre eles, 02 (66,7)

tanto nao o utilizaram antes quanto depois dos procedimentos.
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6. DISCUSSAO

Em andlise, percebe-se que ha ainda dificuldade na ado¢ao das precaugdes de
contato por parte dos profissionais, independentemente do género, da faixa etdria e da

categoria profissional.

Ao analisar os participantes, quanto ao género, obtiveram-se resultados que
contribuem para com os dados compilados pelo Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN), em 2010, os quais apontam que 87,2% dos profissionais sdo do sexo

.. . 4
feminino, sendo de apenas 12,8% o percentual do sexo masculino.’

Ainda defendendo a predomindncia de mulheres na enfermagem, estudo
relaciona o cuidado dos doentes como uma extensdo ao trabalho doméstico.” Tal
relacdo da profissdo com o trabalho doméstico, da-se pelo fato das incumbéncias do lar,
assim como o cuidado e a educagio dos filhos sempre ficarem por conta das mulheres.®®
Hé4 ainda trabalhos que colocam a prépria formagdo da mulher, baseada no
cumprimento do dever, no servir, no ceder, como forma de contribui¢do para o ato de

cuidar, estar intrinsecamente ligado a este género.**®

Contudo, outro fato, que deve ser levado em consideracdo na andlise do género
entre os profissionais de enfermagem, refere-se ao proprio perfil da populacdo
brasileira, em cujos dados do Censo Demografico Brasileiro de 2010, hd uma relacdo de
96,0 homens para cada 100 mulheres, acentuando-se uma tendéncia histérica de

o A . . e . 84
predominancia feminina no pafs.

Em relacdo a categorizacdo dos profissionais desta pesquisa, houve um maior
nimero de profissionais de nivel médio profissionalizante. Tais dados corroboram com
estudo realizado com a equipe de enfermagem de um Hospital Universitario, onde

. o . . 69
predominaram os auxiliares de enfermagem sobre os demais membros da equipe.

Outro estudo que analisa o papel do enfermeiro na visdo do auxiliar de
enfermagem, coloca que, apesar dos membros da equipe de enfermagem serem
assalariados e ndo participantes dos lucros da empresa, € o enfermeiro que toma a
posicio de gerente da assisténcia de enfermagem.”” Deste modo, a prépria divisio

técnica do trabalho opera verticalmente, com base na redistribui¢do das tarefas entre os
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individuos com diferentes niveis de qualifica¢do, visando, principalmente, a redugdo

dos custos com a forca de trabalho.''® 1%

Os dados desta pesquisa vao de encontro com a distribuicdo técnica da
enfermagem no Brasil, na qual apenas 19,8% sdo enfermeiros, sendo que o percentual
de técnicos e auxiliares de enfermagem correspondem a 80,0%."* Esta questdo pode ser
confirmada por um outro estudo conduzido entre profissionais de enfermagem do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Botucatu, acerca dos efeitos do trabalho em
turnos sobre a saide e a vida social, que demonstrou predominio de auxiliares de
enfermagem (64,65%) sobre os 5,45% de participantes com nivel universitario.” Hé
ainda outros estudos que defendem o maior nimero dos profissionais de nivel técnico
inseridos no contexto hospitalar, sendo os que permanecem 24 (vinte e quatro) horas
junto ao paciente.”'73 91T

Embora a Resolucdo do COFEN n° 293/2004, determine o Dimensionamento
do Quadro de Profissionais de Enfermagem nas Instituicoes de Saiide, segundo o
Sistema de Classificacdo de Pacientes (SCP), e que estabeleca um maior percentual de
enfermeiros, quando comparados ao quadro de técnicos de enfermagem nas UTT’s, esta

ainda ndo € uma realidade que predomina nas institui¢des brasileiras.

Ao analisar a quantidade de vinculos empregaticios entre os participantes deste
estudo, destacam-se os que possuiam dois ou mais vinculos. Nossos dados corroboram
com a realidade de pesquisas anteriores, que, apesar de conduzidas em realidades
diferentes, denotam o predominio de dois ou mais vinculos empregaticios entre 0s

SR 75-76, 121
profissionais de enfermagem.

Ainda elucidando a realidade de mais de um vinculo entre a equipe de
enfermagem, em outro estudo que analisa a qualidade do sono em profissionais de
enfermagem que trabalham no periodo noturno e que cursam graduagao de enfermagem,
88% dos participantes possuiam um sO vinculo empregaticio, porém por serem
estudantes de graduacdo tiveram suas atividades caracterizadas como dupla jornalda.93
Os autores apoiados por outra pesquisa ainda justificam que a predominancia do duplo
vinculo entre os profissionais de enfermagem pode se dar tanto pela situagcdo
socioecondmica, caracterizada pelos baixos saldrios da equipe, levando a necessidade de

reforco no orcamento familiar, quanto por outros fatores, tais como: o gosto pelo
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trabalho, identificagdo com a organizacdo ou até mesmo pelo sentimento de serem
membros efetivos da organizagﬁo.%’121

Conforme contribuem alguns estudos, a propria saide dos profissionais pode
ser afetada pela jornada de trabalho, acarretando desde insonia, irritabilidade,
sonoléncia excessiva durante o trabalho, fadiga continua e outras manifestagdes mais
graves associadas ao trabalho em turnos como o aumento do risco de doencas
cardiovasculares.*”"*

A dupla jornada de trabalho, principalmente, quando realizada como garantia
ao sustento familiar é considerada ainda, como um agravante a qualidade da assisténcia
de saude. Isto se deve aos demais fatores que se associam a esta realidade, como a falta
de qualificacdo necessdria dos profissionais de enfermagem, falta de tempo e de
recursos financeiros para qualificarem-se, o que sugere a necessidade de capacitagdo, a
fim de que esses profissionais tenham acesso aos conhecimentos e que dominem cada
vez mais as técnicas avancadas em satide.”®

Apesar de a instituicdo, em que fora realizada esta pesquisa, possuir um
Servico de Controle de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a saide (SCIRAS), bem
como um Servico de Educacdo Continuada atuantes, os resultados apontaram baixo
conhecimento pelos participantes das doencas que necessitam das precaugdes de
contato, sendo que a maioria das respostas foi caracterizada, segundo a categoria de
acertos e erros, como inadequadas. Estes dados corroboram com estudos que
demonstram que os conhecimentos sobre o tema, pela equipe de enfermagem,
restringem-se ao senso comum e a elementos isolados, sugerindo que as agdes ou
medidas de prevencio e controle sdo apenas parciais e portanto, nio efetivas.’” %

Ao analisar as dificuldades citadas pelos participantes durante a assisténcia a
individuos em precaucdo de contato predominaram 0s que encaixaram-se na categoria
outras condic¢oes, na qual foram englobados todos os relatos referentes ao processo de
paramentacdo, de higienizacdo dos materiais e equipamentos, bem como a falta de
treinamentos, de comunicacdo e de executarem os procedimentos na técnica
preconizada. Estes dados vdo de encontro a estudo anterior que buscou identificar os
fatores facilitadores e dificultadores para a adesdo dos profissionais de um centro de
terapia intensiva as precaucdes de contato.”’ Segundo os resultados, dos individuos que
relataram alguma dificuldade, 45% relacionaram-na a adesdo ao uso de capote na

pritica didria, provavelmente devido a falta de acondicionamento adequado deste

objeto, principalmente pelo seu uso coletivo.”’
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Ao questionar os participantes deste estudo sobre as medidas utilizadas na
assisténcia a individuos em precaucdo por contato, predominaram dentre as respostas a
utilizagdo do avental, de luvas e de mdscara, sendo a higienizacdo das maos o sexto
item mais citado. Ainda sugerindo as medidas a serem adotadas durante as precaucodes
de contato, estudo defende a inclusio do avental de manga longa também pelos
visitantes e ndo apenas pela equipe de assisténcia, bem como, a necessidade de quarto
privativo ou em coorte (para pacientes portadores do mesmo tipo de patologia),
equipamentos exclusivos para leito de isolamento e que seja evitado o transporte destes
pacientes.41

Nossos achados demonstram ainda, que, apesar de a maioria dos profissionais
fazerem citacdo ao uso de avental, no processo de observacdo prevaleceram os que tanto
ndo o utilizaram antes do procedimento, quanto os que nio o retiraram logo apds a sua

e c 81,96
utilizacdo. O uso correto de avental é apontado por alguns autores,

que defendem
que os aventais devam ser de mangas longas, com cobertura tanto dos bracos, do dorso,
costas, quanto de parte das pernas (acima do joelho). Outra pesquisa desenvolvida em
uma unidade de internacao neonatal, que observou dentre outros itens o comportamento
tanto profissionais da equipe de enfermagem quanto graduandos de medicina, aponta
que o uso de avental de mangas longas ndo fora obedecido, visto que a equipe de
enfermagem o utilizava com as mangas enroladas até o cotovelo e os graduandos em
medicina encostavam a manga nos recém-nascidos tornando assim, veiculo de infeccdo
cruzada.”

Apesar de a maioria dos participantes desta pesquisa citar o uso de luvas como
medida adotada nos casos de precaugdes de contato, na pratica observacional os
percentuais dos individuos que fizeram meng¢do ao uso das luvas e que realmente as
utilizaram antes dos procedimentos e retiraram-nas logo apds o término do
procedimento foram bem menores. Estes dados vao de encontro a publicagdes acerca da
saude do trabalhador, que relacionam o mau uso de luvas com a transmissao de doengas,
através da transferéncia de compostos organicos entre as superficies pelo contato das
luvas contaminadas com locais e objetos, como prontudrios, aparelhos telefonicos,
bancadas, entre outras.*> 78799

Os achados do presente estudo apontam muitas citagcdes da higieniza¢do das
maos como uma das medidas das precaucdes de contato, entretanto, ao analisarmos os

itens com maiores percentuais de erros durante o processo de observagdo, encontramos

a falta de higienizacdo das maos antes dos procedimentos. Esses dados demonstram,
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que, apesar dos participantes reconhecerem a importancia da higienizagdo das maos,
ndo a realizam corriqueiramente.

Alguns trabalhos, 99,120

consideraram que a higieniza¢ao das maos no ambiente
hospitalar, configura-se uma pratica prioritdria e a mais importante para reduzir as taxas
das infeccOes, através da redugdo da transmissd@o dos microrganismos através do contato
com as maos contaminadas.

Apesar de ser reconhecidamente a medida preventiva mais importante para
reduzir a transmissdo de microrganismos por contato, varios estudos apontam ainda
baixa adesdo da higienizagdo das maos pela equipe de satide.”*"% 197191 Qo estudo
defende que, apesar de o ato de higienizar as maos ter que ser observado rigorosamente,
ndo se deve descartar o uso das luvas quando estas forem necessérias.”’

Nossos dados observacionais permitiram observar que tanto profissionais de
nivel superior, quanto os de nivel médio profissionalizantes obtiveram maiores
percentuais na higienizacdo das maos apds o procedimento. Estes dados corroboram
com um estudo desenvolvido numa UTI neonatal de um Hospital Escola de Sao Paulo,
que, demonstrou além da falta de adesao a higieniza¢do das maos, que nao ha diferencas
de comportamento entre auxiliares de enfermagem e residentes de medicina, revelando
assim, que a falta de higieniza¢do das maos ndo depende da qualificagcdo plroﬁssional.97

Em nossos achados, a higieniza¢do das maos ocorreu principalmente apds os
procedimentos, ndo sendo realizada antes dos procedimentos, na maioria das
observagdes. Observam-se resultados semelhantes em estudos anteriores, que
demonstram que os profissionais possuem uma maior preocupa¢do na higienizacio das
maos apds os procedimentos do que antes de sua realizagﬁo.24’45 102103 Nossa pesquisa
contribui ainda para com os dados de estudo realizado com 43 (quarenta e trés)
profissionais de satide, dos quais apenas 7% higienizaram as maos antes dos
procedimentos, aumentando este percentual para 19% ap6s o procedimento.104

Outra pesquisa desenvolvida num hospital de ensino de atendimento terciério,
apontou que apenas 56% dos individuos analisados higienizaram as maos ao adentrar no
servico de terapia intensiva neonatal, o que, segundo os autores, ndo difere da literatura
mundial.*® Ao defender que apesar das virias opcdes de produtos e técnicas para a
higienizacdo das maos, hd entre os profissionais uma resposta insatisfatéria a tais
recomendacdes, pesquisa aponta que a higienizacdo das maos deixa de ser realizada em

. P . 105
aproximadamente 60% das vezes em que € indicada.
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Os achados do processo de observagdo deste estudo demonstram baixa adesdo
dos profissionais aos itens preconizados durante a assisténcia a individuos em precaucdo
de contato, fato comprovado pela pequena minoria categorizada como adequada, nesta
etapa observatéria. Tal achado vai ao encontro de resultados encontrados em estudos
que demonstram frequente descumprimento das medidas que visam a reducdo da
transmissdo das doencgas vinculadas por contato, assim como das agdes que sao
exercidas por profissionais com caracteristicas, conhecimentos e formacdo
distintas.**'°
H4 na literatura diversas pesquisas que relatam indicadores de aspectos
psicossociais que interferem na adog¢ao das precaucdes padrdo, como por exemplo, o
ndo-uso de luvas percebido por profissionais como barreira ou ‘“‘obsticulo” aos
procedimentos por ser desconfortdvel e até mesmo por inconveniéncia.”

Apesar de as medidas preventivas relacionadas as técnicas assépticas, durante
procedimentos invasivos, devam ser rigorosamente controladas, nos ultimos anos
questiona-se a perda da clareza e de sua importancia, quanto as nocdes de higiene,
assepsia e quando as realizar. Higienizam-se as maos ao iniciar o preparo de medicacao,
por exemplo, mas hd um longo trajeto entre o preparo e a administracdo do
medicamento, quando as maos tocam gavetas, geladeiras, prontudrios, macanetas,
camas e quando, ja totalmente contaminadas, realizam a infusdo do farmaco. Assim, a
consciéncia do profissional de saide durante a realizacdo de procedimentos pode ser
considerada um fator imprescindivel para a prevengao das IRAS.”

Considerando que o uso dos equipamentos de protecdo individual (EPI)
variam de acordo com a categoria profissional e o tipo de atividade, sendo os mais
comuns as luvas, mdscaras, 6culos de protecdo, protetores faciais, aventais, perneiras,
botas, entre outros, conforme defendem alguns autores,96 estudos demonstram que
apenas o avango tecnoldgico na drea de biosseguranca ndo foi suficiente para reduzir a
ocorréncia de infeccdes e das doencas entre os trabalhadores, o que reforca a
necessidade de se investigarem questdes relativas a adesao dessas medidas."®

Autores defendem, ainda, que dentre os maiores impasses existentes no controle
das infeccdes, estdo as relacionadas as necessidades de mudanga de comportamento dos
profissionais da saide e mesmo dos usudrios, o que ocorre através de um processo
lento, ja que existem fundamentacao pratica, tedrica e ado¢ao de medidas de prevengao,
que levam a formacdo de novos hdbitos pelos profissionais mobilizados por um

compromisso com a vida e com a promogio da sadde.'”
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Colaborando para com esta visdo, estudo aponta a equipe de enfermagem como
uma grande responsdvel na prevengdo e controle das infecgdes, cujas acdes devem ser
dependentes e relacionadas, envolvendo politicas governamentais, institucionais e
administrativas, relacdes interpessoais e intersetoriais no trabalho e normatizacdo do
servico, com enfoque para a falta de conscientizacdo dos profissionais, adesdo as
medidas de controle e 0o comprometimento com 0 servigco € o paciente, capacitacio
profissional, destacando-se a educacao continuada.'”’

Apesar da necessidade em se ter uma equipe consciente das medidas de
prevencdo de infec¢do, € importante repensar nas formas como as atividades de
educacdo permanente e continuada estdo sendo realizadas.”"® Deste modo, cabe aos
profissionais de saide a conscientizacdo sobre a importancia da ado¢do das condutas de
prevencdo e prote¢do contra as complicacdes advindas da infec¢do hospitalar, sendo
defendida por autores, que a mudanga de comportamento, no sentido de racionalizar
procedimentos e aprimorar normas € rotinas, expressa condicdo indispensdvel ao
controle de infeccdo, sendo necessdria a motivacdo dos profissionais, promovendo
debates, treinamentos, divulgacdo de informagées.]6

Esta pesquisa sugere intervengdes a mudanca de comportamento dos
profissionais da area da saide, denotando, ainda, a importancia em se refletir sobre a
necessidade de um macico investimento na formacdo académica.'”'? Entretanto,
espera-se efetivamente que agdes educativas possibilitem ou estimulem a reflexdao da
atuacdo de cada profissional, propiciando a aprendizagem e modificando as préticas
instituidas."

Estudos defendem que apesar da adesdo estar relacionada ao conhecimento
técnico, ndo, necessariamente, haverd maior cumprimento das normas estabelecidas,
quanto maior for o conhecimento do profissional. Isto se daria devido a existéncia de
outros fatores que influenciariam na adesao, como: a falta de motivagao, a qualificacao
insuficiente dos profissionais, sobrecarga de trabalho e o comportamento inadequado de
membros mais experientes, influenciando negativamente, os demais profissionais da
equipe, dentre outros.>” Nesse sentido, importantes estudos demonstram que hd uma
baixa adesdo as medidas de precaucdo pelos profissionais da saide, o que pode estar
relacionado a varios aspectos do comportamento humano, incluindo a falsa percepcao de

um risco invisivel e a subestimac¢do da responsabilidade individual na elevacdo das taxas de

infeccdo hospitalar.24
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7. CONCLUSOES

4+ A maioria dos participantes desconhece sobre as doengas que necessitam das
precaugdes de contato, segundo as indica¢des da APECIH/CDC.

4+ Com relagdo as medidas que devem ser utilizadas nas precaugdes de contato, 0s
participantes responderam parcialmente sobre tais medidas de preven¢ao, ndo as
aderindo quando observados.

4 Os participantes da pesquisa referem-se a ter dificuldade em relagdo ao processo
de paramentacdo, de higienizacdo de materiais e equipamentos, na falta de

treinamentos e de comunicacdo sobre o paciente.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

+ Esta pesquisa sugere novos estudos para maiores investigacdes em
relac@o a baixa adesdo das precaugdes de contato.

+ Ha4 necessidade de se investir em programas de intervengdo, de forma a
ampliar a capacitagdo dos profissionais, buscando garantir individuos

capazes de desempenhar uma assisténcia segura e de qualidade.
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Anexo 1 - Relagdo dos tipos de precaucgdes, segundo o tipo de infec¢do e/ou doenga/
microorganismo, conforme recomendag¢do do CDC/APECIH, 2007*

TIPO DE INFECCAO E/OU DOENCA/ CONDICAO/ MICRORGANISMO

ABSCESSO DRENANTE
+ Drenagem néo contida pelo curativo = CONTATO
4 Drenagem contida pelo curativo = PADRAO
AIDS = PADRAO
ACTINOMICOSE = PADRAO
ADENOVIRUS
4 Infecgdo pulmonar em lactente/pré-escolar = GOTICULA + CONTATO
4+ Conjuntivite = CONTATO
4+ Gastroenterite em paciente incontinente ou em uso de fraldas = CONTATO
AMEBIASE = PADRAO
ANGINA DE VINCENT = PADRAO
ANTRAX
4+ Cutineo ou pulmonar = PADRAO
ASCARIDIASE = PADRAO
ASPERGILOSE = PADRAO
BACTERIAS MULTIRRESISTENTES = CONTATO
BABESIOSE = PADRAO
BLASTOMICOSE SULAMERICANA
< (P. brasiliensis): pulmonar ou cutdnea = PADRAO
BOTULISMO (Clostridium botulinum) = PADRAO
BRONQUIOLITE (Lactente e pré-escolar)
VRS / Parainfluenzae / Metapneumovirus = CONTATO
L Adenovirus = CONTATO + GOTICULA
BRUCELOSE = PADRAO
CANDIDIASE (todas as formas) = PADRAO
CAXUMBA = GOTICULA
CANCRO MOLE (Chlamydia trachomatis):
< Conjuntivite, genital e respiratéria = PADRAO
CISTICERCOSE = PADRAO
CITOMEGALOVIROSE = PADRAO
Clostridium botulinum (Botulismo) = PADRAO
Clostridium difficile (Colite associada a uso de antibidticos) = CONTATO
Clostridium perfringens (Gangrena gasosa ou intoxicagdo alimentar) = PADRAO
Clostridium tetanii (Tétano) = PADRAO
COLERA = CONTATO
COLITE ASSOCIADA A ANTIBIOTICO (Clostridium difficile) = CONTATO
CONJUNTIVITE:
4+ Bacteriana, gonocécica, C. trachomatis = PADRAO
4 Viral aguda (hemorrdgica) = CONTATO
COQUELUCHE = GOTICULAS
CREUTZFELDT-JACOB, Doenca de = PADRAO
CRIPTOCOCOSE = PADRAO
DENGUE = PADRAO
DERMATOFITOSE/ MICOSE PELE/ TINEA = PADRAO
DIARREIA: ver Gastroenterite
DIFTERIA:
+ Cutdnea = CONTATO




Anexos

91

4 Faringea = GOTICULAS
DOENCA MAO, PE E BOCA: ver Enterovirose
DONOVANOSE (Granuloma Inguinal) = PADRAO
ENCEFALITE: ver agente especifico
ENDOMETRITE PUERPERAL = PADRAO
ENTEROBIASE = PADRAO
ENTEROCOLITE NECROTIZANTE = PADRAO
ENTEROCOLITE por Clostridium difficile = CONTATO
ENTEROVIROSE (Coxsackie ou Echovirus)

+ Adulto = PADRAO

+ Lactente e pré-escolar = CONTATO
EPIGLOTITE (Haemophilus influenzae) = GOTICULAS
ERITEMA INFECCIOSO: ver Parvovirus B19
ESCABIOSE = CONTATO
ESPOROTRICOSE = PADRAO
ESQUISTOSSOMOSE = PADRAO
ESTAFILOCOCCIA (Staphylococcus aureus)
Pele, ferida e queimadura com secre¢ao nao contida = CONTATO
Pele, ferida e queimadura com secregdo contida = PADRAO
Enterocolite paciente continente = PADRAO
Enterocolite paciente incontinente ou uso de fralda = CONTATO
Sindrome da pele escaldada = PADRAO

< Sindrome do choque téxico = PADRAO
ESTREPTOCOCCIA- Streptococcus Grupo A
Pele, ferida e queimadura com secrecio contida = PADRAO
Pele, ferida e queimadura com secrecdo ndo contida = CONTATO+
GOTICULAS
Endometrite (sepse puerperal) = PADRAO
Faringite: lactante e pré-escolar = GOTICULAS
Escarlatina: lactante e pré-escolar = GOTiCULAS
Pneumonia: lactante e pré-escolar = GOTICULAS
ESTREPTOCOCCIA
Strepto Grupo B ou Grupo nio A nio B = PADRAO
ESTRONGILOIDIASE = PADRAO
EXANTEMA SUBITO (Roséola) = PADRAO
FEBRE AMARELA = PADRAO
FEBRE POR ARRANHADURA DO GATO = PADRAO
FEBRE POR MORDEDURA DE RATO = PADRAO
FEBRE RECORRENTE = PADRAO
FEBRE REUMATICA = PADRAO
FEBRE TIFOIDE

4 Paciente continente = PADRAO

4 Paciente incontinente ou uso de fralda = CONTATO
FURUNCULOSE ESTAFILOCOCICA:

+ Lactentes e pré-escolares = CONTATO

+ Demais pacientes = PADRAO
GASTROENTERITE:
4+  Campylobacter, Cholera, Criptosporidium spp = CONTATO
+  Clostridium difficile = CONTATO
+  Escherichia coli (Enterohemorrdgica O157:H7 e outras)

-
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» Paciente continente = PADRAO
= Paciente incontinente ou uso de fralda = CONTATO
&  Giardia lamblia (Giardiase) = PADRAO
4  Yersinia enterocolitica = PADRAO
4+  Salmonella spp (inclusive S. typi):
» Paciente continente = PADRAO
= Paciente incontinente ou uso de fralda = CONTATO
+  Shigella spp:
» Paciente continente = PADRAO
= Paciente incontinente ou uso de fralda = CONTATO
&  Vibrio parahaemolyticus = PADRAO
4+ Rotavirus e outros virus:
» Paciente continente = PADRAO
= Paciente incontinente ou uso de fralda = CONTATO
GANGRENA GASOSA = PADRAO
GONORREIA = PADRAO
GUILLAIN-BARRE, Sindrome de = PADRAO
HANSENIASE = PADRAO
HANTAVIROSE PULMONAR= PADRAO
Helicobacter pylori = PADRAO
HEPATITE VIRAL:
Virus A = PADRAO
Se uso de fraldas ou incontinente = CONTATO
Virus B, virus C e outros = PADRAO
HERPANGINA: ver enterovirose
HERPES SIMPLES:
Encefalite = PADRAO
Mucocutaneo recorrente (pele, oral e genital) = PADRAO
Mucocutaneo disseminado ou primdrio grave = CONTATO
Neonatal = CONTATO
HERPES ZOSTER
Localizado em imunocompetente = PADRAO

AEROSSOIS

HIDATIDOSE = PADRAO
HISTOPLASMOSE = PADRAO
HIV = PADRAO
IMPETIGO = CONTATO
INFECCAO DE CAVIDADE FECHADA = PADRAO
INFECCAO DE FERIDA CIRURGICA:

4 Com secrecio contida = PADRAO

4+ Com secre¢do ndo contida = CONTATO
INFECCAO DO TRATO URINARIO = PADRAO
INFLUENZA: A, B, C = GOTICULAS
INTOXICACAO ALIMENTAR por:

& C. botulium, C. perfringens, C. welchii = PADRAO

+ Staphylococcus = PADRAO
KAWASAKI, Sindrome de = PADRAO
LEGIONELOSE = PADRAO
LEPTOSPIROSE = PADRAO

Localizado em imunossuprimido, ou disseminado = CONTATO +
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LISTERIOSE = PADRAO
LYME, Doenca de = PADRAO
LINFOGRANULOMA VENEREO = PADRAO
MALARIA = PADRAO
MELIOIDOSE = PADRAO
MENINGITE:
Bactérias Gram-negativas entéricas, em RN = PADRAO
Fiingica ou Viral = PADRAO
H.influenzae (suspeito ou confirmado) = GOTICULAS
Listeria monocytogenes = PADRAO
M. tuberculosis = PADRAO
N. meningitidis (suspeita ou confirmada) = GOTICULAS
Streptococcus pneumoniae = PADRAO
Outras bactérias = PADRAO
MENINGOCOCCEMIA = GOTICULAS
MICOBACTERIOSE ATIPICA (pulmonar ou cutinea) = PADRAO
MOLUSCO CONTAGIOSO = PADRAO
MONONUCLEOSE INFECCIOSA = PADRAO
MUCORMICOSE = PADRAO
NOCARDIOSE = PADRAO
OXIUROS, infec¢io por = PADRAO
PARVOVIRUS B19:

< Doenga cronica em imunossuprimido = GOTICULAS

< Crise aplastica transitéria ou de células vermelhas = GOTICULAS
PEDICULOSE = CONTATO
PESTE:
Bulbonica = PADRAO
Pneuménica = GOTICULAS
PNEUMONIA:

L Adenovirus = CONTATO+GOTICULAS
Viral:
. Adultos = PADRAO
= Lactentes e pré escolar = CONTATO
P. cepacia em fibrose cistica (inclui colonizacio respiratéria) = PADRAO
Chlamydia, Legionela spp, S.aureus = PADRAO
Fingica = PADRAO
Haemophilus influenzae
. Adultos = PADRAO
. Lactentes e pré escolar = GOTICULAS
Mycoplasma = GOTICULAS
Neisseria meningitidis = GOTICULAS
Pneumocystis carinii = PADRAO
Streptococcus pneumoniae = PADRAO
Streptococcus do Grupo A

+ Adultos = PADRAO
&  Lactentes e pré escolar = GOTICULAS

+ Outras bactérias ndo listadas (incluindo gram-negativas) = PADRAO
POLIMIELITE = PADRAO
PSITACOSE (ORNITOSE) = PADRAO
RAIVA = PADRAO

kS S S S S

S S
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REYE, Sindrome de = PADRAO
RIQUETSIOSE = PADRAO
ROTAVIRUS e outros virus causadores de
+ gastroenterite:
+ Paciente continente = PADRAO
4+ Paciente incontinente ou uso de fralda = CONTATO
RUBEOLA:
4+ Congénita= CONTATO
+ Adquirida = GOTICULAS
SARAMPO = AEROSSOIS
SIFILIS (qualquer forma) = PADRAO
TENIASE = PADRAO
TETANO = PADRAO
TIFO endémico e epidémico
(nao é Febre Tiféide)
TINEA = PADRAO
TOXOPLASMOSE = PADRAO
TRACOMA AGUDO = PADRAO
TRICOMONIASE = PADRAO
TRICURIASE = PADRAO
TRIQUINOSE = PADRAO
TUBERCULOSE:
= Pulmonar (suspeita ou confirmada) = AEROSSOIS
Laringea (suspeita ou confirmada) = AEROSSOIS
L Extra-pulmonar e nio laringea = PADRAO
TULAREMIA: lesdo drenando ou pulmonar = PADRAO
VARICELA = AEROSSOIS + CONTATO
VIRUS PARAINFLUENZAE
Lactente ou pré-escolar = CONTATO
VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO
<« Lactente ou pré-escolar = CONTATO
ZIGOMICOSE = PADRAO
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Anexo 2: Formuldrio da entrevista: Conhecimento das Medidas de Precaugdo de

Contato pela Equipe Multidisciplinar UTI

NO
Iniciais: Idade: anos Sexo: Fem. ( ) Masc.( )Turno( YM( )T( )N
Profissao:( )Auxiliar de Enfermagem ( )Técnico de Enfermagem ( )Enfermeiro ( )Médico ( )Outro
Tempo de Formacao: ;Tempo na Instituicio: Tempo na UTI:

Possui quantos vinculos de trabalho ( )um ( )dois ( ) trés ou mais

1. Quando se utiliza as PRECAUCOES DE CONTATO?

2. Quais siio as MEDIDAS UTILIZADAS NECESSARIAS ao assistir um paciente

em isolamento de contato?

3. Quais sao as DIFICULDADES ao cuidar de um paciente em isolamento de

contato?
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Anexo 3: Formuldrio do Processo de Observagdo a Adocdo das Precaucdes de Contato

pela Equipe de Satde - UTI

NO
Iniciais: Idade: anos Sexo: Fem.( ) Masc.( )Turno( YM( )T( )N
Profissao: ( )Auxiliar de Enfermagem ( )Técnico de Enfermagem ( )Enfermeiro ( )Médico ( )Outros
Tempo de Formacio: ; Tempo na Instituicao: Tempo na UTI:
Possui quantos vinculos de trabalho ( ) um ( )dois ( ) trés ou mais
QUAL O MOTIVO DO ISOLAMENTO:

A) Descricao das Medidas de Precauciao de Contato Aval. 1
Recomendadas APECIH*/CDC**

Aval. 2

Data: Data:

N | NA N

Quarto privativo

Higiene das mdos antes do procedimento

Higiene das mdos apés o procedimento

Calgou luvas antes do contato

Retirou as luvas logo apos o contato

Utilizou avental

Retirou o avental logo apos término do procedimento

Artigos e equipamentos individuais

Visitas restritas e orientadas

Logistica de informagdo sobre o isolamento

Profissional realizou o transporte do paciente com
luvas

** Suggested citation: Siegel JD, Rhinehart E, Jackson M, Chiarello L, and the Healthcare Infection
Control Practices Advisory Committee, 2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing
Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings. Disponivel em
http://www.cdc.gov/ncidod/dhgp/pdf/isolation2007.pdf. Acesso em 20/02/2011.

Legenda - S: Sim; N: Nao; Na: Nao se Aplica.
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APENDICES
Apéndice 1: Placa de  Sinalizacdo  utilizada no  Hospital  Beneficéncia  Portuguesa  das  Precaugdes  de

Contato
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Apéndice 2: Parecer de Concordancia da Diretoria Clinica do Hospital Beneficéncia

Portuguesa de Bauru

Bauru, 21 de Fevereiro de 2011.

A DIRETORIA CLINICA DO HOSPITAL BENEFICENCIA
PORTUGUESA DE BAURU

Venho por meio desta, solicitar permissdo a realizagdo de um estudo junto aos
membros da equipe de assisténcia 4 sadde da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do
Hospital Beneficéncia Portuguesa de Bauru, para fins de pesquisa.

A pesquisa intitulada Adesio dos profissionais de safide as precaucdes de
contato em unidade de terapia intensiva visa avaliar a adesfio dos profissionais da

saude em relagdo ao uso das precaugdes de contato durante a realizagio dos
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Apéndice 3: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A presente pesquisa € parte da Dissertagdo de Mestrado do Curso de
Enfermagem da Universidade Estadual Paulista (UNESP) da mestranda Priscila do

Nascimento Garcia sob orientacdo da docente Profa. Dra. Ione Corréa.

A pesquisa intitulada Adesdo dos profissionais de saiide as precaucoes de
contato em unidade de terapia intensiva tem por objetivo avaliar a adesdo dos
profissionais da saide em relacdo ao uso das precaugdes de contato durante a realizacao
dos procedimentos assistenciais.

Inicialmente serdo observadas a adesdo das medidas preconizadas pelo CDC e
pela ANVISA aos casos de isolamentos por contato: quarto privativo; higiene das mdos
antes e apos os procedimentos; uso de luva; utilizacdo de aventais, individualizacdo
dos equipamentos; restricdo e orientacdo de visitas; logistica de informagoes sobre o
isolamento, bem como o transporte do paciente pelo profissional em uso de luvas.

Ressaltamos que o seu nome ndo serd divulgado em nenhuma fase da
pesquisa, sendo garantido o direito de ndo responder as perguntas, caso esta seja sua

vontade.

Os resultados serdo apresentados a um grupo de especialistas que o avaliardo e

disponibilizados posteriormente para consultas.

Agradeco desde ja sua contribuicdo, colocando-me a disposi¢do para

esclarecimentos.

Eu,

declaro que fui informado (a) e esclarecido (a) a respeito desta pesquisa, sua finalidade

e concordo em participar desta espontaneamente.

Priscila do N. Garcia Nome:
RG: 30.954.105-0 RG
Tel. (14) 21068606/ 91290324 Tel. ()

Profa. Dra. Ione Corréa




Apéndices 101

Apéndice 4: Parecer de Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Lauro

de Souza Lima
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