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1 INTRODUCAO

1.1 Problematizacéo

O objeto deste estudo ¢é a adesdo dos profissionais de salde as medidas de precaucao
na prevencdo da transmissdo de microrganismos multirresistentes por contato direto.

Denomina-se microrganismos multirresistentes (MR), aqueles resistentes a diferentes
classes de antimicrobianos testados em exames microbioldgicos. Alguns pesquisadores
também definem microrganismos pan-resistentes como aqueles com resisténcia comprovada
in vitro a todos os antimicrobianos testados em exame microbiolégico (BRASIL, 2010).

Um microrganismo MR pode ser introduzido no ambiente hospitalar através da
admissdo de um paciente, proveniente da comunidade ou, mais frequentemente, de outra
instituicdo. Porém, bactérias que colonizam a mucosa e a pele de pacientes e membros da
equipe assistencial, além das suas resisténcias naturais criam uma importante condicdo de
sobrevivéncia. Desta forma, passam a adquirir novos determinantes de resisténcia
correlaciondvel com a frequente exposicdo aos antibidticos e se tornam também
multirresistentes (MOURA et al., 2007).

Sendo assim, conforme esquematizado na figura 1, o uso dos antimicrobianos de uma
maneira macica e indiscriminada exige medidas urgentes para combater o surgimento de
novas cepas bacterianas MR, uma vez que pode ocasionar como consequéncia, a
disseminacdo a outros pacientes e a problematica das infecgdes relacionadas a assisténcia a
saude (IRAS) (BRASIL, 2007).



19

Figura 1 - Demonstracdo do desenvolvimento da resisténcia microbiana e sua disseminacao

no ambiente hospitalar. Rio de Janeiro, 2017.
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Com isso, os efeitos de uma assisténcia segura sobre a satde dos individuos impactam
na mitigacdo dos riscos e na prevencao da transmissdo dos microrganismos MR, evitando os
eventos adversos associados ao erro humano.

Esta transmissdo (figura 1) ocorre, principalmente, pelo contato das maos dos
profissionais com 0s pacientes e/ou pelo contato do paciente com material ou ambiente
contaminados. Os microrganismos podem aderir e colonizar qualquer superficie biomaterial
colocando o paciente em risco. Em virtude disso, sabe-se que medidas simples de precaucgao
padréo e de contato podem reduzir ou mesmo evitar o dano* (REISDORFER, 2011).

Contudo, observa-se que os profissionais de salde ao prestar assisténcia aos pacientes
em precaucdo de contato (PC), com frequéncia adotam parcialmente as medidas preventivas,
promovendo a transmissdo de microrganismos e expondo 0s pacientes a dano e risco de

morte. Importantes estudos demonstram que ha uma baixa adesdo as medidas de precaucdo

' Dano: comprometimento da estrutura ou fungéo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo doencas,
lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncao, podendo, assim, ser fisico, social ou psicolégico; RDC N°
36, DE 25 DE JULHO DE 2013.
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por estes profissionais, 0 que pode estar relacionado a varios aspectos do comportamento
humano, incluindo a falsa percepcdo de um risco invisivel e a subestimagdo da
responsabilidade individual na elevacdo das taxas de infeccdo (ASKARIAN; ARAMESH,;
PALENIK, 2006).

A justificativa deste estudo é demonstrada pela relevancia epidemioldgicas das IRAS.
Dados apontam que elas afetam centenas de milhGes de pacientes e tém um impacto
econdmico significativo nos sistemas de salide em todo o mundo. Nos paises desenvolvidos,
representam de 5% a 10% das internacGes em hospitais de cuidados agudos. Nos paises em
desenvolvimento, o risco é de 2 a 20 vezes superior e a propor¢do de pacientes com esse tipo
de infeccdo pode exceder 25%. (OMS, 2016).

Outras estatisticas demonstram que nos Estados Unidos aproximadamente 14.000
individuos sdo infectados e morrem a cada ano em consequéncia de infec¢fes advindas de
bactérias MR (GONCALVES; GRDEN; FONSECA, 2011).

No Brasil, a taxa de infec¢do hospitalar € de 15% segundo o Ministério da Saude, taxa
essa mais alta do que em paises da Europa e nos Estados Unidos (FIOCRUZ, 2010).

No Rio de Janeiro (RJ), em 2014, houve 17.000 notificagdes de microrganismos MR
através da ferramenta eletronica na plataforma Formsus/Datasus. Das notificacGes recebidas
validas, 76% (12938) foram referentes a colonizacédo e 24% (4024) a casos de infeccdo por
microrganismo MR. De todas as notificagcdes, 55% dos pacientes estavam internados em
unidade de terapia intensiva (UTI) (CECIH — RJ, 2015).

Os dados estaduais do RJ assemelham-se a realidade do hospital em estudo, uma vez
que de acordo com o banco de dados do servico de controle de infec¢do hospitalar (SCIH),
foram catalogados, no periodo de junho a dezembro de 2015, 1130 exames de cultura com
crescimento microbiano.

Desses, 40,5% (457) correspondiam a bactérias MR, sendo que 58,5% dos MR foram
identificados em pacientes internados na UT1 adulto deste nosocémio. De uma forma geral, na
UTI o problema com os germes multirresistentes acentuam-se ainda mais.

E destacado que nessas unidades os pacientes tém de 5 a 10 vezes mais probabilidade
de contrair infeccdo e que estas representam mais de 20% de todas as infecgdes adquiridas no
hospital, o que contribui para uma taxa de mortalidade que varia de 10% a 80%, de acordo
com o perfil do paciente internado (CORREA et al., 2006; EGGIMANN; FIGUEIREDO,
2012).
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Assim, 0 paciente encontra-se mais susceptivel ao risco de adquirir esses
microrganismos, seja pela sua propria condi¢do clinica, seja por uma maior variedade de
procedimentos invasivos na UTI. Acresce a isso, 0 uso de medicamentos imunossupressivos,
antibioticoterapia de largo espectro e a demanda assistencial a pacientes imunodeprimidos e
com doencas cronico-degenerativas (FIGUEIREDO, 2012).

Dentro dessa realidade, pode-se dizer que o cuidado na UTI é complexo e intenso.
Com o objetivo de manter as fungdes vitais do paciente o toque estd presente nas praticas
cotidianas do cuidar em enfermagem (MACHADO; FIGUEIREDO, 2003).

Com isso, o cuidado de enfermagem na terapia intensiva impde ao paciente o contato
direto durante a assisténcia, tendo em vista que atividades como o banho no leito, a
administracdo de medicamentos, mudanca de decubito, realizagdo de curativos, estdo
presentes e sdo importantes no processo de estabilizagdo dentro desta unidade de tratamento.

Essa realidade reforca a necessidade do enfermeiro, como detentor da informacao, em
proporcionar a sua equipe o conhecimento e a pratica de medidas de controle, pois este é
responsavel em supervisionar sua equipe e realizar cuidados de maior complexidade que
exigem total atencdo (MACHADO; FIGUEIREDO, 2003).

Desta forma, o conhecimento advindo da préatica assistencial do enfermeiro,
correlacionado com reflexdes e revisdes de condutas sdo agdes que podem intervir na
prevencdo e controle da transmissdo por contato direto de MR. Podem, também, utilizar o
monitoramento da pratica como estratégias que gerem mudancas primeiro no comportamento
dos profissionais da enfermagem, pois estes estdo mais proximos do paciente.
(GONGALVES, 2011).

Portanto, faz-se necessario implementar boas praticas e inserir componentes, alem de
oferecer servicos com padrdo de qualidade a luz das recomendacdes do Center for Disease
Control and Prevention (CDC), da Organizacdo Mundial da Saiude (OMS), e da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), havendo assim a necessidade de investigar a
pratica assistencial realizada, com o intuito de identificar o grau de adesdo ao cumprimento
das medidas de precaucéo de contato.

Diante do exposto, temos como hipotese do estudo:

E baixo o nimero de profissionais de salide que adotam todas as medidas de precaucéo
de contato, utilizando-se da técnica correta, nas oportunidades de contato direto com o

paciente.
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1.2 Objetivos:

Objetivo Geral:
Identificar a adesdo as medidas de precaucdo de contato pelos profissionais de saude na
terapia intensiva adulto.

Objetivos Especificos:

1- Adaptar o formulario do “Manual para observadores: estratégia multimodal da OMS”,
para observacao do profissional de salde na precaucédo de contato;

2- Aplicar o formulario de observagdo da adesdo as medidas de precau¢do de contato na
terapia intensiva adulto;

3- Descrever a adesdo as medidas de precaucdo de contato entre a equipe

multiprofissional de acordo com a observacéo direta.

Sendo assim, o produto desta pesquisa € um formulario para observacdo da adeséao as
medidas de precaucdo de contato pelos profissionais de salde durante a assisténcia direta ao
paciente.

O instrumento é intitulado como: “FORMULARIO DE OBSERVACAO — MEDIDAS
DE PRECAUCAO DE CONTATO” (Apéndice C).

O desenvolvimento técnico deste instrumento se deu por uma adaptacdo do
formulario de observacdo para higiene de maos contido no “Manual para observadores:
Estratégia Multimodal da OMS para a melhoria da higieniza¢ao das maos” (Anexo A).

Desta forma, o produto foi resultado de uma adequacéo a tecnologia ja existente com o
objetivo de ampliar o olhar do observador para as medidas de precaucdo de contato. Logo,
poderd ser utilizado como ferramenta do SCIH para a verificacdo da adesdo as medidas de
precaucdo pelos profissionais de salde durante o atendimento direto ao paciente, e também,
para a avaliacéo, ap0s aplicacao, de estratégias para melhoria da adesao.

Através dos resultados da aplicacdo deste instrumento, a Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH), dentro do Programa Anual de Controle de IRAS, pode tragar
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metas para a instituicdo, bem como determinar sua aplicacdo semestral para reavaliacdo e
retroalimentacdo do processo na utilizacdo de novas estratégias.

Acreditamos que o estudo contribuird na prevencdo da disseminacdo dos germes MR,
sendo este elemento essencial para a segurancga do paciente. Reduzir 0s riscos evitaveis requer
uma mudanca de cultura, de atitude e abordagem da assisténcia prestada.

Para que ocorram estas mudancas é necessario compreender claramente quais sdo as
acles que aumentam os riscos bioldgicos do paciente e como/onde as melhorias nas praticas
assistenciais podem reduzir essa ameaga. Em vista disso, a prevencdo e controle da
transmissdo por contato direto sdo possiveis e esforcos devem ocorrer para a busca continua
de melhoria da qualidade assistencial.

Entendemos também que este estudo pode contribuir com o Programa de Seguranca
do Paciente, em conformidade com a World Alliance for Patient Safety, criado pela OMS em
2004. Esse programa diz respeito ao primeiro desafio global para seguranga do paciente com
0 tema “uma assisténcia limpa é uma assisténcia mais segura”, implantado em 2005 com o
objetivo de prevenir as IRAS.

Assim como o estudo esta de acordo com as acGes desenvolvidas pelo Ministério da
Saude, a partir da Portaria MS/GM n° 529 que institui o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), e a RDC /Anvisa n° 36, ambos de 2013, que institui a¢cbes para a seguranca
do paciente em servicos de salde dentre as quais aquelas voltadas para a prevencao e controle
das IRAS (BRASIL, 2013).

Este estudo ird cooperar para a pratica baseada em evidéncia, ja que seus resultados
irdo embasar acdes e treinamentos para a prevencdo da transmissdo por contato, além de
auxiliar como instrumento de gestéo.

Os resultados também poderdo servir como propulsor para melhorias da assisténcia
prestada pelas equipes do setor onde este sera desenvolvido, bem como ser adotado por
demais servigos e profissionais de outras instituigdes. Além disso, poderédo auxiliar na correta
implementacdo das préticas de seguranca, impactando na reducdo de custos e
morbimortalidade.

Esta pesquisa pretende ainda contribuir para o fortalecimento da linha de pesquisa
“Cuidado em Satde no Espaco Hospitalar”, do Programa de Pds-Graduacdo em Saude e
Tecnologia no Espaco Hospitalar — Mestrado Profissional, a partir da ampliacdo de

conhecimentos sobre a prevencao da transmissao por contato de germes MR com a construgéo
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de ferramentas de monitoramento, proporcionando a qualidade e seguranca no cuidado e

melhores resultados.

2 ASPECTOS TEORICOS

Este capitulo aborda os aspectos tedricos que alicercam este estudo na qual a tematica
refere-se as medidas de precaucdo de contato como fator preventivo na transmissdo de
microrganismos multirresistentes e esta estruturado trazendo aspectos importantes do controle
das IRAS.

Utiliza como base ndo apenas as diretrizes do CDC, da ANVISA, como também da
Estratégia Mutiltimodal da OMS, com suas normas que servem de base para as acdes de
melhoria da adesdo a higienizacdo das maos.

2.1 InfeccBes Relacionadas a Assisténcia a Saude e a resistencia
microbiana:

As InfeccBes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) sdo os eventos adversos
associados a assisténcia mais frequentes no ambiente hospitalar, apresentando impacto sobre a
letalidade, duracdo da internacdo e custos. O aumento das condi¢cGes que induzem a
internacdo de individuos cada vez mais graves e imunocomprometidos, somado ao
surgimento da resisténcia a antimicrobianos, confere as IRAS especial relevancia para a saude
publica com alta morbidade e mortalidade, que repercutem diretamente na seguranca do
paciente e por sua vez na qualidade dos servigos de saude (figura 2) (PADOVEZE;
FORTALEZA, 2014).

Figura 2 - Impacto das IRAS para a seguranca do paciente nos estabelecimentos de salde.
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Fonte: Efeitos de um ciclo de melhoria da qualidade nacional aplicado a estruturacdo das acdes de
prevengdo das infecgdes relacionadas a assisténcia a saide em hospitais brasileiros. Costa, 2016

Nesse aspecto, é possivel verificar na literatura cientifica que milhdes de pacientes séo
afetados pelas IRAS a cada ano em todo o mundo, levando a uma mortalidade muito
significativa e a enormes perdas financeiras para os sistemas de salde. De cada 100 pacientes
hospitalizados, 7 em paises desenvolvidos e 10 em paises em desenvolvimento irdo adquirir
pelo menos uma IRAS (WHO, 2014).

Um estudo da OMS tem demonstrado que a maior prevaléncia de IRAS ocorre em
unidades de terapia intensiva, em enfermarias cirdrgicas e alas de ortopedia (WHO, 2002).

Baseadas em evidéncias da literatura, medidas para prevencdo de IRAS devem ser
adotadas em todos os estabelecimentos de assisténcia a saude, quer no &mbito hospitalar, quer
em estabelecimentos de cuidados de pacientes cronicos, ou na assisténcia domiciliar.
Pesquisas mostram que, quando os estabelecimentos de assisténcia a salde e suas equipes
conhecem a magnitude do problema das infecgfes e passam a aderir aos programas para
prevencdo e controle de IRAS, reducdo de até 70% pode ocorrer, como por exemplo, para as
infeccdes da corrente sanguinea (CDC, 2016).

Segundo o European Centre for Disease Prevention and Control, aproximadamente de
20% a 30% das IRAS sdo consideradas preveniveis através de programas de controle e
higiene intensivos (ECDC, 2016).

Outro tema de extrema relevancia no contexto da vigilancia e monitoramento das
IRAS séo os microrganismos resistentes a maltiplos agentes antimicrobianos, por se tratar de
uma ameaca global & saude publica e ocasionar preocupacdes tanto nos paises desenvolvidos
como nos paises em desenvolvimento (WHO, 2016).

Segundo a ANVISA, microrganismos multirresistentes sdo resistentes a diferentes
classes de antimicrobianos testados em exames microbioldgicos. Ja os pan-resistentes sdo
aqueles com resisténcia comprovada in vitro a todos os antimicrobianos testados em exame
microbiolégico. (BRASIL, 2010; BOUCHER et al., 2009).

As evidéncias cientificas apontam as enterobactérias como a Klebisiela pneumoniae
produtora de carbapenemase (KPC), Acinetobacter baumanii, Pseudomonas aeruginosa; as
bactérias Gram positivas como Staphylococcus aureus meticilino-resistente (MRSA),
Enterococcus sp resistentes a vancomicina (VRE) e o Clostridium difficile, como

microrganismos de grande preocupacdo mundial devido ao aumento dos seus numeros de
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casos nas ultimas décadas e a limitacdo de recursos terapéuticos disponiveis (DAMACENO,
2014; BRASIL, 2013).

E importante salientar que a colonizagio ou infecgdo por microrganismos resistentes
nem sempre significa agravamento clinico do paciente, porém o aspecto negativo pode estar
relacionado a limitacdo terapéutica, caso haja necessidade de tratamento (SANTOS et al,
2010; SIEGEL et al, 2007).

Neste contexto, o quadro 1 traz algumas informagdes sobre os pacientes de risco para
infecgdo/ colonizagdo por microrganismos MR, assim como seus possiveis reservatorios.
Esses subsidios sdo importantes para a conscientizacdo e mudang¢a no comportamento e
melhor atitude no cumprimento as medidas de precaucéo.

Quadro 1 - Relagdo de Microrganismos multirresistentes, paciente em risco e reservatorios,

segundo a ANVISA 2007.

Microrganismo

Paciente de Risco para infec¢do ou
colonizacdo

Reservatérios

Enterococcus

multirresistente

- Uso prévio de antimicrobianos de amplo
espectro;

- Longa permanéncia hospitalar;

- Internagdo em UTI ou unidade de
queimados;

Ter infecco de sitio cirlrgico;

- Leito préximo ao de um paciente
colonizado ou infectado por MARSA;
- Insuficiéncia renal;

- Cateterismo vesical e cateterismo
vascular.

— Pacientes colonizados e infectados,
internados em UTI’s, bergarios,
unidades de queimados;

— Profissionais de salde colonizados e
infectados.

— Grupos especiais: hemodialisados,
pacientes com eczemas extensos,
usuarios de drogas, Diabetes Mellitus;
- Artigos hospitalares contaminados
(estetoscopio, termbémetro, torniquetes
etc).

MRSA —Longa permanéncia hospitalar; — Pacientes colonizados e infectados,
-Uso prévio de antimicrobianos de amplo internados em UTI’s, bergarios,
espectro; unidades de queimados;

—Internagdo em UTI ou unidade de — Profissionais de salde colonizados e

queimados; infectados;

—Ter infeccdo de sitio cirlrgico; — Grupos especiais: hemodialisados,

- Leito proximo ao de um paciente pacientes com eczemas extensos,

colonizado ou infectado por MRSA; usuarios de drogas, Diabetes Mellitus
tipo I;
— Artigos hospitalares contaminados
(estetoscopio, termdmetro, torniquetes
etc).

Bacilos Gram- | — Longa permanéncia hospitalar; — Pacientes e profissionais de saude

negativos — Uso prévio de antimicrobianos; colonizados ou infectados;

— Internagéo em UTI,

—Severidade das doencas de base e
deficiéncia imunoldgica;

—Queimaduras graves ou cirurgia extensa;
- O uso de procedimentos invasivos.

— Artigos hospitalares contaminados
(estetoscopio, termémetro, torniquetes,
nebulizadores, umidificadores, circuito
de respirador e outros);

— As bactérias tém predilecdo pelos
locais Umidos, pias, pano de chéo,
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medicamentos abertos, vegetais, e sao
altamente resistentes a variagdes de
temperatura.

Fonte: Investigacdo e Controle de Bactérias Multirresistentes. ANVISA, 2007.

Embora essas observagdes devessem intuitivamente soar como um sinal de alerta para
a necessidade de se promover 0 emprego terapéutico mais racional dos antimicrobianos, o que
tem ocorrido é exatamente o oposto. Muitos antibidticos sdo prescritos com indicacdes
desnecessarias em até 50% dos casos (JENSEN, 2010). Além disso, talvez por falta de
informagdo, muitos profissionais encaram o risco de inducdo de resisténcia como algo
essencialmente tedrico ou pouco provavel (COSTELLOE, 2010).

Desta forma, o uso dos antimicrobianos de uma maneira macica e indiscriminada
exige medidas urgentes para combater o surgimento de novas cepas bacterianas resistentes,
inclusive, os medicamentos antimicrobianos recentemente comercializados, levando a
consequéncias importantes, com efeitos diretos na problemética das IRAS (BABADY;
GILHULEY, 2012).

Diante desse cenario, desde o ano 2000, a OMS junto a organiza¢fes governamentais
e ndo governamentais iniciaram campanhas mundiais a fim de alertar os Paises Membros para
a importancia do desenvolvimento de estratégias que visassem a seguranca do paciente e
qualidade do cuidado. No entanto, ja nas primeiras campanhas vemos a énfase dada para a
prevencdo das IRAS.

Em 2004, com a criacdo da Alianca Mundial da Saude, foram lancados trés Desafios
Globais objetivando desenvolver a¢des para a minimizacdo de riscos em todos os paises. O
primeiro deles em 2005 tinha como foco a prevencéo e reducdo de IRAS com o tema “Uma
Assisténcia Limpa ¢ Uma Assisténcia mais Segura”. O terceiro, em 2011, mais uma vez se
voltou para a questédo das infeccdes e focou a prevencédo da resisténcia bacteriana relacionada
ao emprego de antimicrobianos (WHO, 2006; WHO, 2009).

N&ao podemos deixar de falar do Institute of Health Care Improvement- IHI (Instituto
para Melhoria do Cuidado a Saude). O IHI é uma instituicdo sem fins lucrativos que langou
duas campanhas: salvar 100.000 vidas em 2005 e proteger 5 milhdes de vidas em 2006.
Dentre as inimeras campanhas, contribuiram para disseminar as praticas de prevencdo de
infeccbes, tais como respiratdrias, cirdrgicas, associadas a cateteres venosos centrais,

infecgBes por estafilococos resistentes & meticilina. As campanhas tinham como foco o0s
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hospitais dos Estados Unidos, mas mobilizaram hospitais do mundo todo, incluindo o Brasil
(BRAUER e DIAS, 2014; MENDES e MOURA, 2013; VICENT, 2009).

Em 2006, mais medidas foram tracadas objetivando a seguranga na assisténcia em
salde e, desta vez, foram resultantes da analise de eventos adversos sentinelas reportados
voluntariamente, desde 1995, a instituicdo credenciadora Joint Comission nos EUA. A partir
destes, definiu-se Seis Metas Internacionais, sendo a Meta 5 voltada para reduzir os riscos de
infeccOes associadas aos cuidados de saude. Em 2007, o CDC recomendou a substitui¢do do
termo infeccdo hospitalar por infeccBes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), por
considerar-se todo o contexto de cuidados em satde visando hospitais, ambulatérios, hospital-
dia, assisténcia domiciliar e clinicas (SIEGEL et al., 2007; DAMACENO, 2014).

Nesse mesmo contexto, a ANVISA, em 2007, em parceria com a OPAS/ OMS
possibilitou ao Brasil ser inserido na Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente, tendo
como lema: uma assisténcia limpa € uma assisténcia segura. Desde entdo o Brasil é signatario
de “Declaragdo de compromisso na luta contra as infecgdes relacionadas a assisténcia a
saude”. Sendo assim, o pais vem desenvolvendo agdes de promogado e prevengdo de infecgoes
em servicos de saiude (BRASIL, 2013).

2.2 Precaucao de Contato

Sabe-se que as Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo reservatorios frequentes das
bactérias multirresistentes. E importante ressaltar que os pacientes em cuidado critico estdo
mais predispostos as IRAS, especialmente por organismos multirresistentes, devido a natureza
complexa dos cuidados nessas unidades, intervencdes mdaltiplas e fatores relacionados ao
proprio paciente (OLIVEIRA et al., 2010).

Em vista disso, as bases de controle para a transmissdo dos microrganismos Sao
construidas sobre diversas precaucfes simples e bem estabelecidas que demonstram ser
eficazes e amplamente avaliadas. A evolucdo e caracteristicas dessas normas refletem um
conhecimento mais profundo acerca dos modos de transmisséo, da prevaléncia e da relevancia
de doencas transmissiveis, bem como o desenvolvimento de técnicas de prevencdo (BRASIL,
2010).

Deste modo, estratégias voltadas para a contencdo da disseminagdo da resisténcia
bacteriana tém se pautado, essencialmente, na utilizacdo adequada das medidas de precaucao,
buscando favorecer o controle das infecgdes e prevencdo da disseminacdo de patdgenos entre
pacientes, profissionais e ambientes (SIEGEL et al., 2006, 2007).
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Assim, as normativas utilizadas em hospitais sdo baseadas nos guidelines elaborados
pelo CDC e correspondem a precaucdo padrdo que devem ser aplicadas a todos 0s pacientes
independentemente de sua condi¢do infecciosa e as precaucdes baseadas nos modos de
transmissdo, as quais sao classificadas em Precaucdes de contato e Precaucdes Respiratorias
para goticulas e para aerossoéis (CDC, 2007).

O cuidado dos pacientes requer a implantacdo de medidas especiais com base em rotas
de transmissdo. E para isso, é necessario que se conheca pelo menos trés elementos: a fonte, o

mecanismo de transmisséo e o hospedeiro susceptivel (Figura 3) (BRASIL, 2008).
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Figura 3 - Cadeia epidemioldgica da transmissdo de microrganismos multirresistentes.

Fonte: Prevencéo de Infeccdes e, Unidade de Terapia Intensiva — Mddulo 4 — IrAs, UNIFESP, Anvisa, 2000.

Reservatério Transmissdo Colonizacdo Resultado
Os agentes infecciosos podem chegar até 0 paciente atraves de trés principais vias:

contato, goticulas e aérea. No entanto, a transmissdo através do contato se constitui como
importante veiculo de propagacdo de microrganismos no ambiente de cuidado & satde e pode
ser dividida em dois grupos:

- Transmissdo de contato direto: envolve contato direto superficie corporal-
superficie corporal e transferéncia fisica de microrganismos entre uma pessoa colonizada ou
infectada por um hospedeiro suscetivel. As maos desempenham importante papel neste
mecanismo (GOMES; COUTO, 2004).

- Transmissao de contato indireto: envolve contato de um hospedeiro suscetivel com
objetos contaminados: instrumentos, roupas ou luvas contaminadas que ndo foram trocadas
entre pacientes (GOMES; COUTO, 2004).
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Com base nessas informacdes, as medidas preventivas da precaucdo de contato sao
indicadas em situacdes especiais sendo utilizada em pacientes com patologias suspeitas ou
confirmadas em que agentes séo transmitidos de uma pessoa a outra através do contato com a
pele ou mucosa (LACERDA et al., 2014; SIEGEL et al., 2007; GOMES e COUTO, 2009).

Descrevemos a seguir o conjunto de medidas que devem ser aplicadas aos pacientes
com indicacdo de precaucdo de contato nas instituicbes de saude baseado no manual de
Investigacdo e Controle de Bactérias Multirresistentes, da ANVISA, e no Guideline for
Isolations Precaucion, do Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2007).

- Higienizacéo das maos - antes e apds o contato com o paciente e ap0s cada troca de
luvas;

- Uso de luvas de procedimento e avental - usar luvas limpas, ndo-estéreis, sempre
que for manusear o paciente, cateteres, sondas, circuito, equipamento ventilatorio, superficies
e artigos proximos ao paciente. Deve-se coloca-los imediatamente antes do contato com o
paciente ou as superficies e remové-los antes de sair do quarto/enfermaria/leito e higienizar as
maos.

- Quarto privativo - Caso ndo haja possibilidade de quarto privativo:

e Priorizar pacientes que possam facilitar transmissdo (p.ex. pacientes
incontinentes) em quarto privativo;

e Fazer coorte de pacientes;

Se houver necessidade de colocar um paciente com necessidade de precau¢do com
outro sem necessidade:

e Evitar colocar o paciente em precaucdo de contato com pacientes que tenham
maior risco de complicacbes ou que possam facilitar a transmissdo (p. ex.
imunossuprimidos, feridas abertas, longa permanéncia);

e Assegurar que haja distancia minima de um metro entre as camas. Colocar
cortinas de separacao para minimizar o contato e garantir privacidade.

e Prover a necessidade de higienizagcdo das méos entre os pacientes, mesmo que
ambos estejam em precaucdo de contato.

- Artigos e equipamentos - deverdo ser exclusivos para cada paciente; limpos
regularmente se apresentar sujidade e devem ser desinfectados ou esterilizados ap6s alta do

paciente.
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- Ambiente - itens com 0s quais 0 paciente teve contato e superficies ambientais
devem ser submetidos a desinfec¢cdo com alcool a 70% (ou produto compativel com a
natureza da superficie).

- Visitante e acompanhante - reduzida e restrita. Deverdo, obrigatoriamente, ser
instruidos por escrito e verbalmente com recomendacGes quanto as restricdes para sua
locomocdo e do paciente; higienizacdo das maos e limpeza de todos os objetos e pertences
pessoais do portador.

- Transporte do paciente — deve ser limitado. Quando for indispensavel, as
precaucOes deverdo ser cumpridas em todo o trajeto a ser percorrido, incluindo o elevador;
este deve ser exclusivo ao transporte do paciente; utilizar luvas para auxiliar na locomogéo,
mas com o cuidado de ndo tocar em superficies com as mdos calgadas; as macas, cadeiras e
outros utilizados, assim como os locais onde 0 paciente teve contato devem ser desinfetados
com solucdo alcodlica a 70% ou conforme a recomendacéo do fabricante para os materiais.

Outro fato que deve ser considerado esta relacionado ao tempo de permanéncia do
paciente em precaucdo. Dessa forma, apés ser identificada a colonizacdo do paciente por
bactérias resistentes, as medidas de precaucdes devem ser mantidas até a alta hospitalar ou nas
re-internacBes em curtos intervalos de tempo. A literatura considera que o tempo de
descolonizacdo desses pacientes pode variar de meses a anos, porém os dados sdo
controversos e indefinidos quanto a essa questdo (ZIMMERMAN et al., 2013).

Nessa perspectiva as precau¢des de contato se constituem como uma barreira fisica na
prevencdo da propagacdo de microrganismos, principalmente com relacdo as bactérias
resistentes, podendo contribuir para a reducdo das taxas de colonizagéo e/ou infecgéo.

2.3 Higiene das méos: o desafio do controle das IRAS no ambiente da UTI

“Higiene das maos” ¢ um termo geral que se refere a qualquer acdo de higienizar as
ma&os para prevenir a transmissdo de microrganismos e consequentemente evitar que pacientes
e profissionais de satde adquiram IRAS. E considerada a medida de maior impacto e
comprovada eficacia na prevencéo das infec¢cdes, uma vez que impede a transmissao cruzada
de microrganismos (ANVISA, 2013).

Embora as evidéncias cientificas apontem para a relacdo do aumento da HM e a
reducdo das taxas de IRAS, as taxas de conformidade e de adesdo permanecem baixas
(GUEDES et al., 2012; ALEGRANZI et al., 2010; PITTET et al., 2000). Existem esforcos

para 0 aumento dessa pratica, no entanto a taxa geral de adesdo a HM tem sido em torno de
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40%, com variacdo de 5% a 81% com uma média de 40% nas unidades de internacéo,
demonstrando sua menor adesdo. (GUEDES et al., 2012; BOYCE e PITTET, 2002).

Embora a acdo seja simples, o ndo cumprimento desta préatica pelos profissionais de
salde ainda é considerado um desafio no controle de infeccdo dos servicos de saude
(GUEDES et al., 2012; BRASIL, 2008).

O termo higienizacdo das maos recentemente substituiu o termo lavagem das méaos
com o objetivo de englobar todas as formas utilizadas para execucao deste procedimento. As
técnicas que compdem a atual denominacdo da higienizacdo de mdaos sdo assim definidas
(ANVISA, 2013):

Higiene simples das méaos: ato de higienizar as maos com agua e sabonete comum,
sob a forma liquida. A duracéo do procedimento deve atingir 40 a 60 segundos.

Higiene antisséptica das mé&os: ato de higienizar as maos com &gua e sabonete
associado a agente antisséptico. A duracao deve ser de 40 a 60 segundos.

Friccdo antisséptica das maos com preparacdo alcodlica: aplicacdo de preparacdo
alcodlica nas méos para reduzir a carga de microrganismos sem a necessidade de enxague em
agua ou secagem com papel toalha ou outros equipamentos. Este procedimento deve durar de
20 a 30 segundos e substitui a higiene de mdos com agua e sabdo na auséncia de sujidade
visivel.

- Preparacdo alcodlica para higiene das maos sob a forma liquida:
preparacdo contendo alcool, na concentracdo final entre 60% a 80% destinadas a aplicacdo
nas maos para reduzir o namero de microrganismos. Recomenda-se que contenha emolientes
em sua formulagdo para evitar o ressecamento da pele.

- Preparacéo alcoolica para higiene das méaos sob as formas gel, espuma e
outras: preparagdes contendo alcool, na concentracdo final minima de 70% com atividade
antibacteriana comprovada por testes de laboratério in vitro (teste de suspensao) ou in vivo,
destinadas a reduzir o numero de microrganismos. Recomenda-se que contenha emolientes
em sua formulacao para evitar o ressecamento da pele.

Para satisfazer a rotina das recomendacdes de higienizacdo das méos, os profissionais
de saude devem, em condic¢Bes ideais, proceder a higienizacdo das maos no ponto e no
momento da assisténcia/tratamento. Isso indica 0 uso de preparacdo alcodlica para a
higienizacdo das médos (BRASIL, 2008).

No entanto, as maos precisam ser lavadas com agua e sabonete quando estdo

visivelmente sujas ou contaminadas com matéria organica (fluidos corporais, material
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protéico), quando houver suspeita ou confirmacdo de exposicdo a microrganismos
potencialmente formadores de esporos ou apds o uso do banheiro (BRASIL, 2013).

Sendo assim, as mdos devem ser higienizadas em momentos essenciais e necessarios
de acordo com o fluxo de cuidados assistenciais para prevencdo de IRAS.

Cinco indicacdes foram adotadas e constituem os pontos de referéncia temporal
fundamental para os profissionais de saude: “Antes do contato com o paciente”, “Antes de
realizar procedimentos assépticos”, “Apos risco de exposi¢do a fluidos corporais”, “Apos
contato com o paciente “e “Apos contato com as areas proximas ao paciente”. As indicagoes
recomendam 0s momentos em que a higienizacdo das maos € necessaria para interromper
eficazmente a transmissdo de microrganismos durante a assisténcia (BRASIL, 2008).

Porém, além da correta indicacdo o profissional deve se atentar a técnica correta
durante a execucdo da acdo. O procedimento da técnica de higienizacdo das maos se torna
inadequado na préatica diaria pelo esquecimento de algumas etapas (passo a passo) deste
procedimento. Existe a preocupacdo, por parte dos profissionais de satde, com a quantidade e
ndo com a qualidade desse ato (CORREA, 2004).

Nessa perspectiva, a frequéncia de oportunidades para a higieniza¢do das méos pode
ser bastante elevada por hora de cuidado prestado, porém a qualidade da técnica utilizada
pode estar comprometida. As falhas ao higienizar as mdos podem ter como consequéncia a
transferéncia de microrganismos de um paciente a outro ou, de um sitio anatémico a outro na
sequéncia de cuidados ao mesmo paciente, e ainda, para o ambiente e superficies (BRASIL,
2013).

Vaérios sdo 0s motivos que podem levar os profissionais a ndo aderirem a HM. Esses,
podem se dividir em: materiais, comportamentais ou institucionais, conforme mostra o
Quadro 2.

Quadro 2 — Fatores que influenciam a adeséo a HM segundo a WHO, 2009.

Fatores materiais - Suprimentos adequados para higieniza¢do das maos (alcool gel de
secagem rapida, pias com torneiras preferencialmente sem
necessidade de fechamento manual, dispensadores proximos ao
paciente, etc.) - SolugOes que nao irritem/ressequem a pele.

Fatores pessoais - Formacédo académica - Conhecimento - Personalidade - Cultura e
Religido
Fatores sociais - ldentidade Social - Preocupagdo com a opinido alheia (presséo a

ideais da sociedade) - Papel da sociedade
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Fatores - Retroalimentacdo (feedback) - Sobrecarga de trabalho -
institucionais Recompensas e aprovacgdes - Encorajamento de participacdo ativa
em programas de HM

FONTE: Adaptagdo World Health Organization. WHO guidelines on hand hygiene in health care- First Global
Patient Safety Challenge Clean Care is Safer Care. Geneva: WHO; 2009a. p. 72-77.

Os profissionais de satde sdo responsaveis pelo controle de infeccdo e pela assisténcia
ao paciente livre de danos, de forma a garantir-lhe a seguranca (OLIVEIRA et al., 2014). Para
tal, a pratica de HM deve ser estimulada e inserida nas atividades educativas do processo de
trabalho das instituicdes de salde, bem como em programas de monitorizacdo e
acompanhamento da adesé&o.

Neste sentido, a OMS propde estudos longitudinais para a monitorizacdo da adesdo
dos profissionais de saide a HM de forma frequente e continua, a fim de se estabelecer, ao
longo do tempo, pardmetros comparativos e influéncias sazonais das taxas de IRAS em
diferentes sitios de infecg¢do e em distintas unidades de internacdo (WHO, 2009).

Uma das propostas da OMS se refere a abordagem multimodal de incentivo a HM com
acOes para elevar as taxas de adesdo, pautadas em diferentes realidades e contextos (WHO,
2009).

A Estratégia Multimodal da OMS para a Melhoria da Higienizacdo das Méaos foi
proposta para traduzir, na pratica, as recomendacGes sobre a higiene das médos e é
acompanhada por uma ampla gama de ferramentas praticas e de implementacéo prontas para
serem aplicadas nos servi¢cos de saude. Os componentes-chave da Estratégia Multimodal da
OMS para a Melhoria da Higienizacdo das Mé&os sdo: mudanca de sistema, educacdo e
treinamento, avaliacdo e retroalimentacdo, lembretes no local de trabalho e clima de
seguranca institucional (BRASIL, 2013).

A adeséo as recomendacdes ou protocolos envolve mudancas no comportamento de
profissionais que prestam assisténcia ao paciente. A dindmica da mudanga comportamental
para 0 cumprimento da HM é complexa e multifacetada, constituindo um desafio para o

governo, diretores, gestores e profissionais que atuam no SCIH (BRASIL, 2012).

2.4 Revisdo integrativa sobre o perfil da adesédo e o conhecimento dos

profissionais de salde na pratica da precacdo de contato
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A busca nas bases de dados foi desenvolvida em dezembro de 2016 e atualizada em
setembro de 2017, através das bases para fundamentacéo cientifica em relagdo a precaucdo de
contato.

Para construgdo da revisdo integrativa foram percorridas seis etapas seguindo a
metodologia de Mendes, Silveira e Galvdo (2008). O tema e a formulacdo da questdo de
pesquisa foram construidos com a aplicacdo da estratégia PIO, uma adaptacdo da PICO. A
partir desta etapa, construiu-se a seguinte questdo de pesquisa: qual é o perfil da adeséo e do
conhecimento dos profissionais de salde sobre a pratica das medidas de precaucéo?

Os critérios de inclusdo de estudos para orientar a busca e selecdo foram: artigos,
dissertacdes e teses, escolhidos de acordo com os descritores estabelecidos, publicados entre
0s anos 2008 a 2017, nos idiomas inglés, portugués e espanhol. O recorte temporal deste
estudo, iniciando em 2008, justifica-se pelo fato de que neste ano a OMS publicou o “Manual
para observadores: estratégia multimodal da OMS para a melhoria da higienizacao das méaos”.

Esse Manual traz as bases para essa pesquisa, uma vez que estabelece, entre outras
coisas, a observacdo direta dos profissionais de salide como a maneira mais precisa de estudar
as praticas de higiene das mados. Com isso, a partir desta publicacdo, muitos estudos
comecaram a ser realizados e publicados como experiéncia sobre esta pratica.

Como critério de exclusao: trabalhos que nao foram encontrados na integra e aqueles
que ndo apresentavam relacdo com a tematica. As publicacdes indexadas em mais de uma
base pesquisada foram selecionadas na primeira busca.

Na busca realizada as bases de dados eletronicas foram utilizados os seguintes
descritores de ciéncia da saude (Decs/MESH): infecgdo hospitalar e precaugdes universais;
cross infection, universal precaucions, infeccion hospitalaria e precauciones universales. Os
descritores foram utilizados de maneira isolada e associados pelo operador booleano and ou
or. Para complementacdo do estudo e buscando ter acesso a todos os estudos elegiveis, optou-
se pelas palavras-chaves: adesédo e comportamento.

Os artigos analisados foram publicados nas bases de dados informatizadas da
Biblioteca Virtual de Saude (BVS). Mediante acesso on-line, foi utilizado quatro bases de
dados em revistas indexadas: National Library of Medicine (MEDLINE), Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Base de dados bibliograficos

especializada na area de enfermagem do Brasil (BDENF) e IBECS.
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Na busca realizada com os descritores, infeccdo hospitalar e precauc@es universais,
foram encontrados 368 artigos. Com a aplicacdo dos critérios de inclusdo/exclusdo foram
selecionados 124 artigos. Desses, 8 foram removidos pela duplicidade, restando 116.

A partir de entdo, foram selecionados apenas os materiais que estavam na integra, e
com isso foram excluidos 39 artigos. Apos esta etapa, realizou-se a busca exaustiva do titulo e
do resumo de cada artigo cientifico, a fim de verificar sua adequacdo com a questdo
norteadora desta investigacdo. Apds leitura foram selecionados 17 artigos, sendo 1 IBECS, 2
BDENTF, 4 Lilacs e 10 Medline.

As estratégias de busca utilizadas nas respectivas bases de dados e 0os motivos da
exclusdo foram apresentadas no fluxograma (Apéndice B), como recomendado pelo grupo
PRISMA (MOHER et al., 2009).

Também foram consultados os manuais da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) e Organizacdo Mundial de Saude (OMS), e do Center for Desease Control and
Preventions (CDC) para melhor embasamento.

Na leitura minuciosa dos artigos emergiram aspectos no que se refere ndo s6 a
precaucao de contato, mas também, a precaucdo padrdo e a higiene de méos. A revisdo mostra
gue a medida que a proporcao de pacientes em precaucao de contato aumenta, 0 cumprimento
das medidas preventivas diminui devido a banaliza¢do do processo.

Outro ponto importante é que estudos apoiam a recomendacdo de que os métodos para
monitorar as precau¢des de contato e identificar e corrigir as praticas ndo aderentes devem ser
um componente padrdo dos programas de prevencdo e controle de infeccao.

Os resultados do monitoramento trazem como evidéncia que os profissionais de salde
higienizam as méos de acordo com as suas necessidades, deixando de fazé-la nos momentos
recomendados, assim como possuem baixa adesdo as medidas de precaucéo de contato.

Também de acordo com a revisdo, os profissionais de enfermagem apresentaram mais
chance de ter comportamento adequado as medidas preventivas que os demais profissionais
de saude, devido ao maior numero de oportunidades a beira leito. E, apesar da higienizagéo
das maos ser reconhecida como préatica simples e importante na prevencgdo e controle das
IRAS, quando associada ao desenvolvimento na pratica apresenta queda nos indices
satisfatorios.

Evidencia-se nos estudos, a necessidade de implementar atividades de orientacao,
visando aprimorar o conhecimento e 0 comportamento, capazes de permitir equilibrio entre

teoria e prética dos profissionais no tocante as medidas de prevencdo da transmissdo de
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multirresistentes. Torna-se fundamental a busca de tecnologias educativas para adesdo da
precaucédo de contato.
Os achados da revisdo integrativa foram utilizados como recurso para a discussédo dos

resultados.

3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

A abordagem metodoldgica configura-se como caminho e instrumento necessarios
para que os objetivos do estudo sejam alcancados. Desta forma, essa pesquisa possui uma
abordagem quantitativa, transversal de natureza descritiva-exploratéria, cujos dados foram
obtidos através da aplicacdo de um formuléario de observacdo com estrutura baseada no
formulario de higiene das médos da OMS.

De acordo com Minayo (2008), os métodos quantitativos tém o objetivo de mostrar
dados, indicadores e tendéncias observaveis, ou produzir modelos tedricos abstratos com
elevada aplicabilidade préatica. Suas investigacOes evidenciam a regularidade dos fenémenos.

Assim, a abordagem quantitativa possibilitou mensurar a adesédo ao cumprimento das
medidas de precaucgdo através das oportunidades observadas em que este método estabelece
relacbes entre a mensuracdo de variaveis pré-estabelecidas (HAYATI; KARAMI; SLEE,
2006).

Por sua vez, caracterizamos 0 estudo como transversal, pois este € recomendado
guando se deseja estimar a frequéncia com que um determinado evento de salde se manifesta
em uma populacdo especifica, além dos fatores associados com 0 mesmo (BARROS et al.,
2003).

No que se refere a natureza descritiva do estudo, podemos explicar que a pesquisa
descritiva de acordo com Gil (1991), tem como objetivo primordial a descricdo das
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caracteristicas de determinada populacdo ou fendmeno ou, entdo, o estabelecimento de
relacOes entre variaveis.

Ainda segundo Gil (op.cit.), as pesquisas descritivas sdo, juntamente com as
exploratérias, as que habitualmente realizam os pesquisadores sociais preocupados com a
atuacdo pratica. Podem ser recomendadas quando se visa investigar as atitudes de uma
populacéo.

Tal tipo de pesquisa busca desvendar com a exatiddo plausivel a constancia com que
um determinado fendmeno incide e sua analogia com 0s outros, seu carater e peculiaridades.
Pode assumir diversas formas, entre as quais encontramos os estudos exploratorios.

Um trabalho é de natureza exploratéria quando, por exemplo, abrange um
levantamento bibliogréfico, ou realiza entrevistas com pessoas que tiveram (ou tem)
conhecimento pratico com o problema pesquisado e apreciacdo de modelos que possam
instigar a apreensdo do fenémeno. Possui ainda a finalidade basica de desenvolver, esclarecer
e modificar conceitos e ideias para a formulacao de abordagens posteriores (GIL, 1999).

Portanto, esse tipo de estudo visa proporcionar um maior conhecimento para o
pesquisador acerca do assunto para que possa formular problemas mais precisos ou criar
proposicdes que possam ser pesquisadas por estudos futuros (GIL, 1999).

3.2 Cenario do estudo

O cenario desta pesquisa foi a Unidade de Terapia Intensiva adulto de um hospital
estadual, localizado na cidade de Niterdi, que esta entre as unidades proprias da Secretaria de
Estado de Saude (SES) do Rio de Janeiro com sistema de administracdo compartilhada.

De acordo com a Resolucdo n° 7, de 24 de fevereiro de 2010 do Ministério da Saude,
entende-se Unidade de Terapia Intensiva a area critica destinada a internacdo de pacientes
graves, que requerem atencdo profissional especializada de forma continua, materiais
especificos e tecnologias necessarias ao diagndstico, monitorizacao e terapia.

Por conseguinte, a escolha pelo cenario deveu-se a possibilidade de suprir as
necessidades do objeto delimitado, bem como dos objetivos apresentados neste estudo, tendo
em vista que esse ambiente possui maior possibilidade da ocorréncia deste fenbmeno em um
curto espaco de tempo onde multiplos procedimentos séo realizados.

A UTI adulto do hospital deste estudo € composta por 30 leitos e recebe pacientes
advindos da emergéncia, pacientes cirargicos e de outras clinicas (clinica médica e
maternidade), além de receber clientes diretamente de outros hospitais e Unidades de Pronto
Atendimento (UPA).
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3.3 Participantes do estudo

Os participantes da pesquisa foram a equipe multidisciplinar atuante na UTI durante as
sessOes de observacao.

Por se tratar de uma unidade fechada, no inicio das sessdes, os profissionais foram
convidados a participar do estudo, inicialmente de forma verbal, logo em seguida, foi
apresentado o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (Apéndice A) contendo as
principais informacGes sobre a pesquisa.

Para os demais profissionais da assisténcia direta do servico de apoio da unidade,
exemplo: técnico de raio-x, equipe do laboratério entre outros, 0 TCLE foi apresentado apds a
observagao do procedimento.

Os seguintes critérios de inclusdo foram delineados: profissionais atuantes na UTI
deste hospital que exerciam ativamente atividades de assisténcia direta ao paciente’ em
precaucdo de contato, no periodo da coleta de dados, e concordaram em assinar o TCLE.

Como critérios de exclusdo foram estabelecidos: profissionais que se encontravam de

férias, folga, troca de plantdo ou licenca médica no periodo da coleta de dados.

3.4 Caminho metodoldgico:

3.4.1 Construcédo do formulario de observacéo

Visando determinar o grau de adesdo dos profissionais de salde as praticas de
precaucdo, na prevencdo da transmissdo de microrganismos MR por contato direto, bem como
avaliar a qualidade no desempenho dos procedimentos, detectou-se a necessidade de um
instrumento especifico que pudesse ser utilizado na observacdo do profissional de salude
durante o atendimento direto ao paciente.

A partir dessa necessidade, foi realizada uma busca na literatura e ndo foi encontrado
um instrumento de observacdo com objetivos semelhantes. Dessa maneira, a partir do
formulério de observacdo de higiene das maos da OMS, foi adaptado um instrumento visando
a observacdo direta dos profissionais de saude, nas agGes que antecedem e finalizam o

atendimento ao paciente em precaucdo de contato.

2 . ~ ~ . . ope .

De acordo com a Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC — Nursing Interventions Classification),
uma intervencdo de assisténcia direta € um tratamento realizado por meio da interacdo com o(s) paciente(s),
acoes assistenciais diretas e de aconselhamento.
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Para a construcdo do formulario de observacdo, foram consideradas as cinco fases

demonstradas esquematicamente a seguir (Figura 4).

Figura 4 - Etapas para a construcdo do formulario de observacao. Rio de janeiro, 2017:

a . .
1# etapa: Pesquisa no CDC Listagem das agdes
Identificagdo das —| ANVISAe revisdo ' preventivas
integrativa

medidas de prevencéo

22 etapa: Base no formulario de
observagdo — Higiene 12 versio do formulario
~ E—
Estrutura(ga_o do de méos OMS.
formulario

}

a .
3? etapa: 42 etapa: 5% etapa:
Teste piloto da 12 Formatagéo do — f‘p“CT‘}a_O Ocljo
versdo do formulario formulério final ormulario de
observagéo

E importante ressaltar que neste momento da pesquisa ndo era o objetivo a validagéo
do instrumento de coleta de dados. Sendo assim, a fim de atender os objetivos do estudo, as
acOes a serem observadas foram extraidas dos manuais j& mencionados no esquema e a

estrutura e 0 método foram adaptados do Manual para observadores da OMS.
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O Manual para observadores de higienizacdo das mdos da OMS, que respalda o
formulério proposto no estudo, afirma que é possivel modificar (simplificar) o formulario de
observagao na combinacdo de “indica¢do-acao” de acordo com os objetivos para o periodo de
observacao e os recursos disponiveis. Menciona ainda, que a decisdo de limitar a observacgéo
depende das circunstancias e necessidades. Qualquer que seja a modificacdo escolhida, o
método basico de observacdo permanece o mesmo (BRASIL, 2008).

Devemos destacar que a observacdo é uma maneira de chamar a atencdo dos
profissionais de salde para a importancia do ato porque ao prestar atencdo e mostrar o
interesse pela precaucdo de contato, atinge-se um efeito promocional imediato. Os resultados
relacionados com a adesdo podem ser muito Uteis para o servico de saude (BRASIL, 2008).

Além dos manuais, levou-se em consideracdo as particularidades do cenario de estudo
e 0s recursos materiais disponiveis para a devida adaptacao e construcdo do formulario.
3.4.1.1 12 Etapa: Identificacdo das medidas de prevencao

Para a construcdo do formulario foi possivel identificar que a indicacdo para a
observacdo € qualquer interacdo do profissional de salide com o paciente, pois a transmissdo
de microrganismos por contato direto se da através dessa interacao.

Com a finalidade de evitar a transmissdo no ato do cuidado, os trés itens importantes a
serem observados no profissional seriam: higiene das maos, uso do avental e luvas na técnica
correta, nas acgoes que antecedem e finalizam o atendimento direto ao paciente em precaugéo
de contato.

Sendo este 0 padrao ouro na adesao as medidas de precaucdo de contato:

e Higiene das mé&os: observacdo da higiene das mdos nos momentos “antes do
contato com o paciente” e “ap6s o contato com o paciente” + a técnica

utilizada.

e Uso do avental: levamos em consideracdo para conformidade do procedimento
0 uso do avental e a técnica para a vestimenta e a retirada. Devido ao fato de o
avental da instituicdo ser de tecido e possuir usabilidade de 12 horas (segundo

protocolo institucional). Desta forma, visamos a ndo contaminagéo do material.
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o Uso de luva de procedimento: apesar de existir técnica adequada para calgar e
retirar as luvas de procedimento, observamos apenas a sua utilizacdo. Pois, sempre que uma
acdo de higienizacdo das maos for justificada por uma indicacdo que coincida com o uso de
luvas, a higienizagdo deve ser feita imediatamente antes de calcar as luvas ou imediatamente

apos a remocao delas (OMS 2008).

3.4.1.2 22 Etapa: O formulario de coleta de dados (Apéndice C)
Apo6s a identificacdo das medidas de prevencdo, seguiu-se a estruturacdo do
formulario tendo como base o Manual de observadores da OMS.
A 12 parte do formulario € composta de:
a) Localizacao;
b) Identificacdo e mensuracdo das observacdes realizadas.
Essa primeira parte é ponto de referéncia para a identificacdo dos dados sobre as
praticas. Para que os resultados de periodos diferentes possam ser comparados devem ser

preenchidos com fidedignidade para a extracdo dos indicadores necessarios.

Cabecalho do formulério

Observador:
Setor:
Data: / /
Horainicio: _ :  Horafim: ___ : | Nodo formulério:

Duracéo:

Para o correto preenchimento foram desenhadas as seguintes instrugdes:

A) Observador: Devem colocar suas iniciais no cabegalho;

B) Duragdo: O tempo estabelecido para a duracdo da observacio é de 60 minutos. E
necessario que a sequéncia do profissional de salde seja observada desde o inicio
até o final do seu atendimento. Por essa razdo, se necessario, 0 periodo pode ser
estendido até o término da acéo do profissional observado.

Este tempo foi estabelecido a partir do teste piloto, ao levar em consideracdo a

necessidade de ndo gerar a fadiga do observador, prejudicando assim, a qualidades dos
registros.
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C) Formulario: cada formulario corresponde a uma pagina de dados, ou seja, deve

ser enumerado na sequéncia do preenchimento. Sendo, desta forma, cada nimero

de formulério correspondente a um nimero de pagina.

Observacdo da Higienizacdo das maos

Op Medidas | Acles Op Medidas | Acgdes
Hig. Méos | ( )Ant.pacte. Hig. Mdos | ( )Ant.pacte
( )Téc.correta ( )Téc.correta
1 2
(' )Ap.pacte. (' )Ap.pacte.
Cat. ( )Téc.correta Cat. ( )Téc.correta
Avental (' )Ao entrar no box Avental (' )Ap. entrar no box
( )Téc.correta ( )Téc.correta
(' )Antes sair do box (' ) Antes sair do box
( )Téc.correta () Téc.correta
Luvas (' )Ap. entrar no box Luvas (' )Ap. entrar no box
(' )Antes sair do box (' )Antes sair do box

A grade de observacdo do formulario € formada por duas colunas como forma de

otimizacdo do preenchimento, sendo as mesmas independentes uma da outra, onde cada

categorial profissional observado € langado em sequéncia.

A ordem em que os dados sdo inseridos ndo é, necessariamente, a mesma em cada

coluna, ou seja, de acordo com que os profissionais sao observados os dados sao registrados

no formulario.
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Esse método de preenchimento difere do formulario original (HM), visto que, cada
coluna representa uma categoria profissional, porém assim muitos instrumentos acabam
sendo utilizados ao mesmo tempo dificultando os registros do observador.

Cada linha da grade corresponde a uma oportunidade do cumprimento das acdes, em
que a indicacdo, como j& mencionada, serd sempre qualquer interacdo do profissional de
salide com o paciente.

Sendo assim, para cada agdo positiva devera ser escrito (S) de “sim realizado” e para
cada acdo negativa (N) de “ndo realizado”.

As acdes positivas correspondem: a realizacdo da higienizacdo das maos, na técnica
corretaantes e ap6s 0 contato com o paciente. A vestimenta do avental ao entrar no box, a
retirada do avental antes de sair do box, e a técnica correta da vestir e retirar o avental. Por
fim, a utilizag&o das luvas ao entrar no box e a retirada das mesmas antes de sair do box.

Serdo consideradas acdes negativas todas as etapas acima que nao forem realizadas.
Observacdo: E obrigatério o registro da falha na execucdo de uma agdo para ndo confundir a
ndo adesao pelo profissional de salide com a falha do observador em registrar.

No formulério de observacdo, as abreviaturas possuem a seguinte legenda:

Op. = Oportunidade
Cat. = Categoria
Hig. Maos = Higiene de méos
Ant.pacte. = Antes de contato com o paciente
Ap. pacte = ApGs contato com o paciente

O numero de profissionais de saude observados durante cada periodo € ilimitado.
Assim como o mesmo profissional pode ser observado por diversas vezes de acordo com as
oportunidades que ele gerar.

E importante ser enfatizado, que de acordo com o Manual, deve ser observado apenas
um profissional por vez nas unidades de terapia intensiva.

Outros pontos importantes para a aplicagdo do formulario:

Quem deve ser observado? Para fins de observagdo, apenas os profissionais de saude
que trabalhem com pacientes estdo envolvidos. A decisdo de restringir a observacdo a
profissionais trabalhando diretamente com pacientes € uma metodologia baseada na eficacia
da observacdo e de forma alguma significa que outros profissionais de salde estdo excluidos

da possibilidade de transmissdo dos microrganismos MR (BRASIL, 2008).



45

Quem vai utilizar o formulario? E preferivel, mas ndo essencial, que o observador
tenha experiéncia prévia de ensino clinico. Deve-se enfatizar que os observadores precisam
ter uma ampla experiéncia de assisténcia aos pacientes.

Em quais situagdes utilizar o formulario? Pode ser utilizado como diagndstico,
acompanhamento ou monitoramento.

3.4.1.3 32 Etapa: Teste do formulario

Antes da efetiva coleta de dados, o formulario foi testado em uma UTI adulto de um
hospital privado no estado do Rio de Janeiro.

O instrumento foi aplicado em uma populacdo piloto semelhante para observar sua
operacionalidade. Nesta etapa, foram observados durante 3 dias, no periodo diurno, um total
de 15 profissionais de salde prestando assisténcia direta aos pacientes em precaucdo de
contato. Esta testagem possibilitou desenvolver a técnica de aplicacdo, assim como realizar

melhorias no instrumento.

3.4.1.4 4% Etapa: Formatacdo do formulario final

Uma vez elaborada a versdo final do instrumento, foi construido um roteiro de
preenchimento, com base nas orientagdes do ‘“Manual para observadores: estratégia
multimodal da OMS”, como forma de direcionar as observagdes na coleta de dados, facilitar a
compreensdo, e proporcionar dados fidedignos para posteriores intervencdes e melhorias na

qualidade da assisténcia (Apéndice C).

3.5 Aspectos éticos da pesquisa

A pesquisa respeitou 0s aspectos éticos da Resolugdo n® 466/12 que dispde sobre as
normas de pesquisas com seres humanos, visando assegurar os direitos e deveres que dizem
respeito aos participantes da pesquisa a comunidade cientifica e ao Estado.

Em relacéo aos aspectos administrativos, a pesquisa foi formalizada com a autorizacéo
do hospital para a realizacdo da mesma através da assinatura do termo de anuéncia (Anexo
A).

Mediante ao aceite da instituicdo (cenario de estudo), o projeto de pesquisa foi

encaminhado para apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), via Plataforma Brasil
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da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO) e recebeu como parecer a aprovacao
para o prosseguimento da pesquisa, conforme consta do protocolo no 1.844.531 (Anexo B).

A participacdo dos profissionais foi voluntéria, sendo garantido o anonimato dos
participantes e da instituicdo, assim como a utilizacdo dos dados apenas para a finalidade
académica, por meio de publicacGes cientificas e a possibilidade de se retirarem da pesquisa
em qualquer momento, sem nenhum énus ou penalidade.

Os profissionais receberam e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE), contendo as principais informacfes sobre a pesquisa, tais como objetivos,
contribui¢des, possiveis riscos, danos, assim como o contato do pesquisador principal e do
comité de ética em pesquisa (Apéndice A).

O TCLE foi apresentado a todos os profissionais da unidade no inicio das sessdes de
observacdo, porém para os profissionais de servi¢o de apoio a unidade (ex: técnico em raio-x,
laboratdrio), devido a dindmica de observacdo o TCLE foi apresentado ao término da acdo de

observacao.

3.6 Coleta de dados

Por ser tratar de um estudo observacional, a técnica de coleta de dados realizada foi a
observacgdo sisteméatica na qual o pesquisador procurou 0 que é mais importante em uma
determinada situacdo, utilizando um instrumento bem definido, onde os profissionais foram
codificados de acordo com a categoria (FIGUEIREDO; GOUDINHO, 2008).

A observacdo direta dos profissionais de salde durante sua rotina diaria de trabalho é a
maneira mais precisa de estudar as praticas assistenciais. Ela fornece oportunidade para
identificar o comportamento dos profissionais de salde e para avaliar as licdes aprendidas,
bem como as falhas remanescentes. Os resultados da observacdo ajudam a determinar as
intervencdes mais adequadas para promocao, instrucdo e treinamento (BRASIL, 2008).

A coleta de dados ocorreu durante o periodo diurno, de segundas as sextas-feiras, nos
meses de janeiro e fevereiro de dois mil e dezessete, nos momentos de maior atividade
assistencial (de 08h00min as 10h00min para o periodo matutino e de 14h00min as 16h00min
para o vespertino).
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As sessOes de observacdo ocorreram com tempo estabelecido de mais ou menos 60
minutos, a partir de um roteiro detalhado com orientagdo de cada item que consta no
formulério de observacéo.

Para esta etapa foi utilizado um auxiliar de pesquisa, previamente esclarecido sobre o
objetivo da pesquisa e treinado pela pesquisadora para o preenchimento do formulario, em
quatro etapas:

1%) a leitura do manual de observadores da Estratégia Multimodal da OMS;

2%) revisdo de todas as etapas preconizadas para higienizacdo adequada das maos,
vestimenta de avental e luvas;

3%) aplicacdo do formulario de observagao sob supervisao do pesquisador e

48) discussao e andlise da testagem do formulério de observacao.

Sendo assim, para o inicio da coleta de dados houve a busca diaria pela informacéo,
com o SCIH do hospital em estudo, dos pacientes que estavam em precaucao de contato por
microrganismos multirresistentes.

O numero total de observacdes foi de 165. A técnica estatistica utilizada para a obtengédo
da amostra foi a amostragem por conveniéncia, nao probabilistica (aleatoria). As amostras por
conveniéncia podem ser facilmente justificadas em um estagio exploratorio da pesquisa, como
uma base para geracdo de hipdteses e insights (CHURCHILL E LACOBUCCI, 1998;
KINNEAR E TAYLOR, 1979).

Desta forma, a amostragem por conveniéncia é adequada e frequentemente é utilizada
para geracdo de ideias em pesquisas exploratorias (OLIVEIRA, 2001). Sdo empregadas
quando se deseja obter informacdes de maneira rapida, barata e ndo se conhece o tamanho (N)
da populacéo alvo.

Como as praticas foram observadas em uma UTI, a fim de atender o manual da OMS,
apenas um profissional de saude foi observado por vez. Os participantes foram observados
durante as a¢des que antecediam e finalizavam o atendimento direto ao paciente em precaugéo
de contato quanto a oportunidade de cumprimento das medidas preventivas.

Seguindo as orientagdes do manual, os observadores informaram aos profissionais de
salde sobre o seu papel e permaneceram discretos no seu posicionamento e nos seus
movimentos no local.

Durante a coleta de dados foi mantida uma distancia que permitiu a observagdo sem
interferir na dindmica da unidade, uma vez que era considerado importante nao influenciar o

comportamento dos participantes.
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De qualquer forma, os profissionais podem ter sofrido do efeito Hawthorne que diz
respeito a mudanca de atitude dos profissionais pelo fato de estarem sendo observados, o
que pode Ihes motivar a produzir melhores resultados (GOULD et al., 2007).

3.7 Anélise de dados

As acOes para cada medida de precaucdo, na prevencdo da transmissdo de
microrganismos multirresistentes por contato direto, foram observadas e evidenciadas no
formulério de observacdo, sendo cada acao classificada como positiva (S) ou negativa (N).

As acbes positivas correspondem: a realizacdo da higienizacdo das maos antes e apds
0 contato com 0 paciente e a técnica correta da higiene das méos antes do contato com o
paciente e ap6s 0 contato com o paciente; a vestimenta do avental ao entrar no box, a retirada
do avental antes de sair do box, a técnica correta da vestimenta e de retirada do avental; e a
utilizacdo das luvas ao entrar no box e a retirada das mesmas antes de sair do box.

Foram consideradas a¢Oes negativas todas as etapas acima que ndo foram realizadas.

Os dados para a obtencgéo dos resultados foram compilados em planilhas e trabalhados
utilizando o software R, versdo 3.4.1. O R é uma linguagem de programacao (DALGAARD,
2002), que permite manipular dados, fazer célculos e construir graficos estatisticos
(MURREL, 2006).

Para a associacdo entre as medidas preventivas na precaucdo de contato realizadas
pelas categorias profissionais observadas, relacionamos as variaveis utilizando o teste Qui-
Quadrado ( ) para verificar a associacdo significativa, considerando um nivel de
significancia de 5% (p-valor<0,05).

Para apreciacdo dos dados foi utilizada a anélise de correspondéncia multipla (ACM),
por se tratar de uma técnica de analise estatistica multivariada de dados que possibilita estudar
a correspondéncia entre diversas variaveis. Segundo Carvalho e Struchiner (1992), este
método permite a visualizacdo grafica das relagbes mais importantes de um grande conjunto
de variaveis entre si.

Nesse estudo, a ACM permitiu analisar quais agdes (positivas ou negativas) dentro das
medidas de precaucdo de contato estdo mais fortemente associadas as categorias.

Essa técnica define relacbes de proximidade e de oposicdo da adesdo entre as
categorias profissionais e as medidas estabelecidas. A disposi¢do de cada varidvel, em cada

uma das dimensdes, ¢ determinada a partir do seu peso denominado “carga fatorial”. A
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representacdo no eixo cartesiano das varidveis a partir dessas cargas fatoriais e a partir das
oposicOes e proximidades permite buscar uma interpretacdo dos eixos de cada dimensdo

relacionada ao problema.

4 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os resultados apresentados a seguir foram construidos a partir das observacoes
realizadas, utilizando como instrumento de coleta de dados o produto da pesquisa, citado
anteriormente.

As oportunidades ocorreram de acordo com a assisténcia aos pacientes realizada por
profissionais médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e demais profissionais que
categorizamos como outros (Fisioterapeuta, técnico de raio-X, fonoaudidlogo, terapeuta
ocupacional e técnico de laboratério).

Esses ultimos foram assim classificados devido as caracteristicas do trabalho na UTI
adulto, uma vez que sdo marcadas por sessdes pontuais durante a assisténcia e ndao um
trabalho continuo como os demais profissionais da amostra desse estudo.

Foram um total de 165 oportunidades observadas dos profissionais de salde em

atendimento direto aos pacientes em precaucdo de contato. Destas observagdes, em apenas 12
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delas (7,2%) houve o cumprimento das etapas preconizadas pelo pacote de medidas, ou seja, 0
profissional realizou a higiene das maos antes e ap0s o contato com o paciente, na técnica
correta; utilizou o avental e as luvas vestindo-os ao entrar no box e retirando-o0s antes de sair
do box, na técnica correta. Sendo este pacote de medidas o padrdo ouro na adesdo as
medidas de precaucao de contato.

Das 165 oportunidades observadas, 77 (47%) foram de técnicos de enfermagem, 27
(16%) oportunidades realizadas por médicos, 23 (14%) pelos enfermeiros e 38 (23%)
oportunidades efetivadas pelos outros profissionais de saude.

Para ndo prejudicar a clareza das figuras e facilitar o entendimento do leitor, as

variaveis receberam abreviacoes, descritas no quadro a seguir (Quadro 3):

Quadro 3 - Legenda das abreviagdes contidas nos mapas de ACM. — Rio de Janeiro, 2017

Higiene de Maos

S HM ANTES: Sim — Realizou higiene das méos (HM) antes do contato com o paciente;
N HM ANTES: Néo realizou HM antes do contato com o paciente;

S TEC HM ANTES: Sim — Realizou a técnica da HM antes do contato com o paciente;
N TEC HM ANTES: Néo realizou a técnica da HM antes do contato com o paciente
NA TEC HM ANTES: Néo se aplica a técnica de HM antes do contato com o paciente;
S HM DEPOIS: Sim — Realizou higiene das maos (HM) apds contato com o paciente;

N HM DEPOIS: Néo - Realizou higiene das maos (HM) ap6s contato com o paciente;

S TEC HM DEPOIS: Sim — Realizou a técnica da HM ap6s contato com o paciente;

N TEC HM DEPOIS: Nao realizou a técnica da HM apds contato com o paciente

NA TEC HM DEPOIS: Nao se aplica a técnica de HM apds contato com o paciente;

Avental
S AV ENTRAR BOX: Sim — usou avental ao entrar no box;
N AV ENTRAR BOX: Néao usou avental ao entrar no box;
S TEC AV EB: Sim vestiu 0 avental na técnica ao entrar no box;
N TEC AV EB: Nao usou o avental na técnica ao entrar no box;
NA TEC AV EB: Néo se aplica a técnica do avental ao entrar no box;
R AV SAIR BOX: Retirado avental antes de sair do box;
NR AV SAIR BOX: Nao retirou avental antes de sair do box;
NA AV SB: N&o se aplica retirar 0 avental antes de sair do box;
S TEC AV SB: Sim — retirou o avental na técnica antes de sair do box;
N TEC AV SB: Ndo - retirou o avental na técnica antes de sair do box;
NA TEC AV SB: Néo se aplica a técnica do avental antes de sair do box;

Luvas

S LUVAS EB: Sim — utilizou luvas ao entrar no box;

N LUVAS EB: N&o utilizou luvas ao entrar no box;

R LUVAS SB: Retirou as luvas antes de sair do box;

NR LUVAS SB: Nao retirou as luvas antes de sair do box;
NA LUVAS SB: Néo se aplica.
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Figura 5 — Adesdo as medidas de precaucdo de contato por categoria profissional na UTI
adulto — RJ, 2017.
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Este mapa é o resultado da aplicacdo da ACM sobre os dados brutos da fase de coleta
de dados.

Na figura 5, as elipses representam as categorias profissionais e a posicao de cada acdo
é determinada, para cada categoria, pelas relacbes entre a sua frequéncia e a frequéncia de
todas as outras acdes. Outro ponto importante € que quanto menor a distancia entre a
categoria e a acdo mais forte € a associacao entre elas.

Desta forma, apenas para exemplificar serdo apresentadas algumas interpretagdes:

Para a categoria técnico de enfermagem, por exemplo, 0 que esta mais fortemente
associado a esta categoria comparando as outras € o uso da luva e do avental ao entrar no box
e a aplicacdo da técnica correta de higienizacdo das méos apds tocar no paciente.

Para a categoria enfermeiro estd mais fortemente associado a ndo realizacdo da
técnica correta de higienizacdo das méos apds o contato com o paciente e a técnica correta de
vestimenta do avental ao entrar no box.

Para a categoria médica estd mais fortemente associado a ndo higienizagdo das maos

apos o0 contato com o paciente.
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Figura 6 — Adesdo as medidas de precaucdo de contato pela categoria médica na UTI adulto —

RJ, 2017.
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Referente ao mapa (figura 6), sobre a adesdo as medidas de precaucdo de contato pela

categoria médica, semelhante ao mapa anterior, a posicao de cada a¢do (positiva ou negativa),

é determinada pelas relacGes entre a sua frequéncia e a frequéncia de todas as outras agdes.

Alguns aspectos sdo importantes para interpretar o mapa:

O primeiro aspecto € a distancia entre as variaveis - quanto menor a distancia entre as

acOes, mais forte € a associacdo entre elas. O segundo aspecto é a posi¢cdo em relacdo ao

centro do mapa (intercessdo da abscissa e ordenada - origem). As variaveis do centro do mapa

representam o perfil meédio da categoria e essas variaveis apresentam associagdes pequenas

com as ag0es localizadas distantes da origem.

Outro ponto importante € que quando as acOes estdo presentes em um mesmo

guadrante, significa que as mesmas apresentam caracteristicas em comum (PRADO, 2012).

Desta forma, quando analisamos separadamente a categoria médica, podemos

identificar que representam esta categoria: a ndo higienizacdo das méaos antes do contato com

0 paciente e a agdo “ndo atende a observacdo da técnica de higienizacdo das maos antes do
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contato com o paciente” (NA TEC HM ANTES). A aproximacao entre as duas variaveis
comprova a associagdo entre as mesmas.

Logo, as acdes que mais estdo distantes do centro do mapa ndo estdo tdo fortemente
associadas as acOes que representam a categoria, ou seja, foram observadas com menor
frequéncia na populacéo estudada.

Neste caso podemos destacar: a realizacdo da técnica correta na vestimenta do avental
ao entrar no box e a realizacdo da técnica correta de HM antes do contato com o paciente.

Pode-se ressaltar também, pela proximidade do centro do mapa, que a higienizacdo
das maos ap6s o0 contato com o paciente representa o perfil da categoria, se comparada a
higienizacdo das méos antes do contato com o paciente.

Destaca-se ainda, pela proximidade, que os profissionais que nao realizaram a técnica
correta do avental ao entrar no box, também ndo se preocuparam com a técnica para retirar o
avental antes de sair do local de assisténcia.

Assim como esta fortemente associado, que os profissionais que higienizaram as maos
antes de tocar no paciente se preocuparam com a técnica neste momento, porém nao

realizaram a técnica da higienizacdo das maos apds o contato com o paciente.

Figura 07 — Adesdo as medidas de precaucdo de contato pela categoria enfermeiro, na UTI
adulto — RJ, 2017
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Na representacdo visual da categoria enfermeiro a figura 07 demonstra que o perfil
meédio representativo desta categoria, evidenciados por estarem localizados no centro do
mapa, corresponde: ao uso das luvas ao entrar no box, a remogéo das mesmas antes de sair do
box, a pratica da higienizacdo das maos ap0s o0 contato com o paciente e a ndo realizacdo da
técnica correta de HM apds o contato com o paciente.

A proximidade entre essas variaveis demonstra associacdo entre os enfermeiros que
HM ap6s o contato com o paciente e 0s que ndo realizam a a¢ao na técnica correta.

Um ponto positivo que se percebe é que as acdes negativas estdo mais distantes do
centro, isto é, ndo estdo associadas ao perfil médio desta categoria, demostrando que ocorrem
com menos frequéncia no grupo observado.

Outro ponto é que as a¢Bes positivas estdo fortemente associadas umas as outras por se
encontrarem proximas, pois os profissionais desta categoria realizam mais a¢des positivas em

conjunto.

Figura 08 —Adesdo as medidas de precaucdo de contato pela categoria técnico de
enfermagem, na UT1 adulto — RJ, 2017.
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De acordo com a representacdo grafica da figura 08, para a categoria técnico de
enfermagem, as a¢des que melhor representam esse grupo de profissionais séo: o uso de luvas
ao entrar no box e a remocgédo das mesmas ao sair do local de assisténcia.

Outro ponto importante é o fato de ser mais frequente a higienizacdo das maos apés o
contato com o paciente e esta mais associado a esta categoria da variavel a técnica correta da
higienizacdo das médos nesse momento.

Pela proximidade das acGes é observado a forte associacdo dos profissionais que
realizaram a técnica correta de higienizacdo das maos antes do contato com o paciente, com
aqueles gue néo realizaram a técnica ao higienizar as mados apds o contato com o paciente.

Assim como pode-se observar a associagdo entre as acdes “retirou o avental ao sair do
box na técnica correta” e esta Ultima, associada a “técnica da higienizacdo das maos apos
tocar o paciente”, demonstrando uma cadeia de agdes positivas dos profissionais.

Diferente das demais categorias, encontra-se no centro do mapa dos técnicos de
enfermagem as seguintes categorias das variaveis: nao retirou as luvas antes de sair do box e
ndo retirou o avental antes de sair do box, demonstrando uma maior frequéncia dessa ma

pratica assistencial entre os profissionais observados que representaram esta categoria.

Figura 09 — Adesdo as medidas de precaucdo de contato pela categoria outros profissionais,
na UTI adulto — RJ, 2017
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A figura 09 representa as acOes referentes as medidas de precaucdo de contato pela
categoria denominada outros profissionais. Para este grupo, assim como todos os demais
profissionais, esta fortemente associado o uso de luvas ao entrar no box e a retirada das
mesmas antes de sair do box, assim como a pratica de higienizacdo das méaos apds o contato
com o paciente.

Notamos superposicdo das acBes (pela ligagdo com um trago): da técnica correta do
avental ao sair do box, com a técnica correta de higienizacdo das méos apds o contato com o
paciente, demonstrando continuidade positiva das agdes sequenciais. Porém, observa-se
também pela superposicdo, que esta fortemente associado que os profissionais que realizaram
a técnica correta do avental ao entrar no box néo se preocuparam com a retirada do avental na

técnica antes de sair do local de assisténcia.

Figura 10 — Adesdo das categorias profissionais a higienizacdo das maos antes e ap6s 0
contato com o paciente, em uma UTI adulto — RJ, 2017
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Na figura 10 cada elipse representa uma categoria profissional, conforme legenda, e
conforme j& mencionado anteriormente, a posicdo de cada acdo (positiva ou negativa) é
determinada para cada categoria, pelas relagdes entre a sua frequéncia e a frequéncia de todas
as outras agdes. Outro ponto importante € que quanto menor a distancia entre a categoria e a
acao mais forte é a associacao entre elas.

Com isso, podemos observar que estd mais fortemente associado a categoria médico e
técnico de enfermagem a ndo higienizacdo das maos antes do contato com o paciente. Esta
acao, por sua vez, esta associada ao item “ndo se aplica a técnica de higienizagdo das maos”,
uma vez que estao préximas uma da outra no mapa.

Para a categoria outros profissionais, estd mais fortemente associado a nao realizacao
da técnica de higienizacdo das maos apds o contato com o paciente.

Também podemos evidenciar de acordo com a figura 10 que todas as a¢Bes positivas
estdo mais proximas aos enfermeiros, ou seja, sdo mais realizadas por esta categoria,

destacando-se a técnica de higienizacdo das maos ap0s 0 contato com o paciente.

Tabela 1. Percentual de adesdo a higienizacdo das maos antes e ap6s 0 contato com o paciente
em uma UTI adulto — RJ 2017.

NUmero de % Higienizacdo das mdos  Higienizacao das maos apds
observacdes antes do contato com o 0 contato com o paciente
paciente
Sim Nao Sim Nao
% % % %

Enfermeiro 23 100% 56,5 43,5 95,7 4,3
Médico 27 100% 22,2 77,8 66,7 33,3
Técnico de 77 100% 27,3 72,7 62,3 37,7
enfermagem
Outros 38 100% 34,2 65,8 86,8 13,2

De acordo com a tabela 1, a higieniza¢do das méos antes do contato com o paciente foi
observada na categoria enfermeiro em 56,6% das oportunidades enquanto que apds o contato
foi realizada 95,7% das vezes. A categoria médica realizou a higiene de méos 22,2% antes do

contato com o paciente e 66,6% apds o contato. Os técnicos de enfermagem 27,3% antes do
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contato com o paciente e 62,3% apds o contato com 0 paciente. E as outras categorias
profissionais realizaram a higienizagdo das maos em 34,2% das observagdes antes do contato
com o paciente e 86,8% das vezes apds o contato.

Avaliando a HM antes e apds o contato com 0 paciente, entre as categorias
profissionais observadas, o teste Qui-Quadrado demonstrou um p-valor na relacdo das
categorias com HM antes do contato com o paciente de p= 0,03642, e com HM apds o contato
com o paciente de p=0,002016. Portanto, para um nivel de significancia de 5% (p-
valor<0,05), rejeita-se a hipétese nula (Ho) de que as variaveis sdo independentes, ou seja,
existe associacdo estatistica significativa entre a pratica de higienizar as maos e as categorias

profissionais observadas no estudo.

Figura 11. Gréfico da adeséo a higienizacdo das maos antes do contato com o paciente, por

categoria profissional, em uma UTI adulto — RJ, 2017.
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Figura 12. Grafico da adesdo a higienizacdo das méos ap0s o0 contato com o paciente, por

categoria profissional, em uma UTI adulto — RJ, 2017.
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As figuras 11 e 12 demonstram a representacdo grafica, em numero absoluto, do
quadro 2, nos quais podemos realizar algumas observagdes. Todas as categorias profissionais
realizam mais a higienizacdo das méos ap6s o contato com o paciente do que antes do contato.
No entanto, a categoria enfermeiro é a Unica que mais da metade realiza a higienizacdo das
maos antes do contato com o paciente. Assim como é a categoria que mais realiza a
higienizacdo das méos antes e apds o contato com o paciente.

Vale ressaltar que as categorias: meédico, técnicos de enfermagem e outros
profissionais foram as mais contempladas na amostra, desta forma as barras sdo maiores para
elas.

Tabela 2 - Percentual de adeséo a técnica de higienizacdo das mdos antes e ap0s 0 contato

com o paciente em uma UTI adulto — RJ 2017.

Categoria  Numero de % Técnica corretana HM  Técnica correta na HM
observagdes antes do contato com o apods o contato com o
paciente paciente
Sim Nao NA Sim Nao NA
% % % % % %
Enfermeiro 23 100% 43,5% 13% 435% 56,5% @ 39,2% 4,3%
Médico 27 100% 14,8% 7,4% 77,8% 33,3% 33,4% 33,3%

Téc. Enf. 77 100% 15,6% 11,7% 72,7% 39% 23,4% 37,6%
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Outros 38 100% 132% 21,1% 658% 44,7% 42,1% 13,2%

De acordo com a tabela 2, podemos também aqui citar que, quando analisamos as
categorias individualmente, os enfermeiros sdo 0s que mais se preocupam com a técnica
correta de higienizacdo das maos antes (43,5%) e ap0s (56,5%) o contato com o paciente. A
categoria médica é a que menos realiza a HM na técnica apds o contato com 0 paciente
(33,3%).

A categoria técnico de enfermagem realizou a higienizacdo das maos na técnica
correta 15,6% das vezes antes do contato com o paciente e 39% das vezes ap0s 0 contato com
0 paciente.

As outras categorias profissionais realizaram a técnica correta de higienizacdo das
maos 13,2% das vezes antes do contato com o paciente e 44,7% ap0s o contato.

A sigla NA na tabela, corresponde aos profissionais que ndo higienizaram as maos

antes e ap6s o contato com paciente e por isso ndo atende a observacao da técnica.

Figura 13 — Grafico de adesdo das categorias profissionais, ao uso do avental, em uma UTI
adulto — RJ, 2017
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Na figura 13, podemos observar com relacdo ao uso do avental, que esta mais
fortemente associado a categoria enfermeiro a realizacdo da técnica correta de vestimenta do
avental ao entrar no box e para a categoria técnico de enfermagem estd mais fortemente
associado a acdo de nao retirar o avental ao sair do box do paciente. Na categoria médica a
acao mais recorrente foi a retirada do avental ao sair do box. E, nas outras categorias esta mais

associada a ndo utilizacdo da técnica correta do avental na vestimenta ao entrar no box.

Tabela 3 - Percentual de adesdo a vestimenta do avental, em uma UTI adulto — RJ 2017.

NUmero de % Utilizagdo do Retirou o avental antes de sair do
observacdes avental ao entrar box
no box
Sim N&o N&o se Sim N&o
aplica
% % % % %
Enfermeiro 23 100% 82,6 17,4 17,4 82,6 0
Médico 27 100% 63 37 37 63 0
Técnico de 77 100% 90,9 91 9,1 83,1 7,8
enfermagem
Outros 38 100% 84,2 15,8 15,8 84,2 0

Os dados da tabela 3 demonstram o percentual de adesdo ao uso do avental e sua
remog&o ao sair do box do paciente.

Pode-se destacar, dentre os resultados, que a categoria que mais utiliza o avental ao
entrar no box para a assisténcia direta ao paciente € a de técnico de enfermagem (90,9%),
sequida das outras categorias (84,2%) e dos enfermeiros (82,6%). A categoria que menos
utilizou o avental, na assisténcia ao paciente em precaucdo de contato, foi a categoria médica
(63%).

Fica evidenciado também que todos os profissionais que entraram no box e utilizaram
o avental retiraram antes de sair do local de assisténcia, com excecdo dos tecnicos de
enfermagem. Vale ressaltar que 7,8% destes profissionais saem dos leitos portando o avental

contaminado com o microrganismo do paciente.
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Avaliando o uso do avental ao entrar no box para a assisténcia ao paciente e a retirada
do avental antes de sair do box, entre as categorias profissionais observadas, o teste Qui-
Quadrado demonstrou um p-valor na relagdo das categorias com a utilizacdo do avental ao
entrar no box de p= 0,009595, e com a retirada do avental antes de sair do box de
p=0,007321. Portanto, para um nivel de significancia de 5% (p-valor<0,05), rejeita-se a
hipdtese nula (Ho) de que as variaveis sdo independentes, isto é, existe associacdo estatistica
significativa entre a préatica de utilizacdo do avental e as categorias profissionais observadas
no estudo.

Figura 14 - Gréafico da adesdo ao uso do avental ao entrar no box de uma UTI adulto — RJ, 2017.
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Figura 15 - Gréfico da adesdo a retirada do avental antes de sair do box em uma UTI adulto — RJ,
2017.
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As figuras 14 e 15 trazem a representacao grafica, em nimero absoluto, da tabela 3,
nas quais pode-se observar que em todas as categorias profissionais houve o predominio do
uso do avental na técnica correta. O ndo se aplica na figura 15, diz respeito aos profissionais
que ndo utilizaram o avental ao entrar no box.

Encontra-se, apenas na categoria técnico de enfermagem, profissionais que néo
retiraram o avental ao sair do ambiente de assisténcia do paciente. Apesar disso, esta € a

categoria que mais utilizou este equipamento de biosseguranga.

Tabela 4 - Percentual de adesdo a técnica do uso do avental em uma UTI adulto — RJ 2017.

Categoria ~ Numero de 9p Técnica correta na Técnica correta da

observacdes vestimenta do avental retirada do avental

Sim Nao NA Sim Nao NA

% % % % % %
Enfermeiro 23 100% 47,8% 348% 17,4% 82,6% 0% 17,4%
Médico 27 100% 33,4% 29,6% 37% 63% 0% 37%
Téc Enf. 77 100% 558% 351% 91% 83,1% 78% 9,1%
Outros 38 100% 39,5% 44,7% 158% 84,2% 0% 15,8%

Quando analisamos as categorias individualmente (tabela 4), podemos identificar que
os médicos colocaram o avental na técnica 33,4% das vezes e retiraram na técnica em 63%.
Os enfermeiros tiveram 47,8% de conformidades ao vestir o avental na técnica e 82,6% ao
retirar. Os técnicos de enfermagem utilizaram a técnica correta a0 se paramentar com 0
avental em 55,8% das vezes e retiraram 0 avental na técnica 83,1% dos momentos. As outras

categorias retiraram 84,2% das vezes o avental na técnica correta.
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Tabela 5 - Razdo de chance (OR) estimada a partir do modelo logistico ajustado, avaliando a
associacdo entre a higienizacdo das maos antes do contato com o paciente e o uso do avental
ao entrar no box nas categorias profissionais observadas em uma UTI adulto - RJ, 2017.

Variavel Valor p (o]
Categoria

Enfermeiro 1.0
Médico 0,04662 0,2575
Técnico de enfermagem 0,00428 0,2144
Outros 0,06506 0,3368
N3do utilizagdo do avental ao entrar no box 1.0

Usa o avental 0,00535 18,8888

Figura 16 - Efeito da variavel uso do avental ao entrar no box, no modelo de regresséo
logistica ajustado (Desfecho: higienizar as maos antes do contato com o paciente), em uma
UTI adulto — RJ, 2017.
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Figura 17 - Efeito da variavel profissionais, no modelo de regressdo logistica ajustado
(Desfecho: higienizar as médos antes do contato com o paciente), em uma UTI adulto — RJ,
2017.
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As figuras 16 e 17 sdo a representacdo grafica da tabela 5. Apresentam os efeitos das
varidveis na regressao logistica ajustada, efeitos da chance de um profissional que usa avental
de higienizar as maos antes do contato com o paciente, em relacdo ao que ndo usa o avental ao
entrar o box, e ainda, a chance das categorias profissionais, de higienizar as médos antes do
contato com o paciente em relacdo a categoria enfermeiro.

Conforme demonstrado na Tabela 5 e na Figura 16, na amostra em estudo, 0
profissional que usa o avental ao entrar no box aumenta em 17.88 a chance de higienizar as
mé&os antes do contato com o paciente, em relacdo ao profissional que nao usa avental.

A Tabela 5 e a Figura 17 demonstram também, na amostra em estudo, a rela¢do entre
a chance das demais categorias profissionais higienizarem as méos antes do contato com o
paciente, em relacdo a categoria enfermeiro (utilizado como referéncia na analise).
Identificamos na tabela que OR= 0,2575 na amostra, corresponde a redugdo da chance de
higienizar as mdos em 0,7425 do médico em relagcdo ao enfermeiro. O técnico de enfermagem

OR =0,2144 reduz a chance de HM em 0,7856 em relacdo ao enfermeiro.
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Tabela 6 - Razdo de chance (OR) estimada a partir do modelo logistico ajustado, avaliando a
associacdo entre a higienizacdo das maos ap0s 0 contato com o paciente e a remoc¢do do
avental antes de sair do box, entre as categorias profissionais observadas em uma UTI adulto -
RJ, 2017.

Varidvel Valor p OR
Categoria

Enfermeiro 1.0
Médico 0,05225 0,0916
Técnico de enfermagem 0,00292 0,0255
Outros 0,13660 0,1503
Mao retira o avental ao sair do box 1.0

Retira o avental 0,02255 13,14741
N3o atende retirar avental ao sair do box 0,58332 0,45741

Figura 18 - Efeito da varidvel retirar o avental ao sair do box, no modelo de regressao
logistica ajustado (Desfecho: Higienizar as maos ap0s o contato com o paciente), em uma UTI
adulto — RJ, 2017,
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Figura 19 - Efeito da variavel profissionais, no modelo de regressdo logistica ajustado
(Desfecho: Higienizar as maos ap6s o contato com o paciente), em uma UTI adulto — RJ,
2017.

Higmaos ap.pac
|

0.4 T T T T
Enfermeiro Medico Cutros Técnico

recatego

As figuras 18 e 19 sdo a representacdo grafica da Tabela 6. Apresentam os efeitos das
variaveis na regressdo logistica ajustada, efeitos da chance de higienizar as médos apds o
contato com o paciente por um profissional que retira o avental em relacdo ao que ndo retira o
avental antes de sair do box e ao que ndo vestiu 0 avental ao entrar no box. Assim como, a
chance de higienizar as méos apds o contato com o paciente das categorias profissionais em
relacdo a categoria enfermeiro.

Conforme demonstrado na Tabela 6 e na Figura 18, na amostra em estudo, o
profissional que retira o avental antes de sair do box aumenta em 12 a 15 vezes a chance de
higienizar as maos apds o contato com o paciente em relagdo ao profissional que ndo retira o
avental antes de sair do box do paciente.

A Tabela 6 e a Figura 19 demonstram também, na mesma amostra, a relagéo entre a
chance das demais categorias profissionais higienizarem as maos ap0s 0 contato com o
paciente em relacdo a categoria Enfermeiro (utilizado como referéncia na analise).
Identificamos na tabela que OR= 0,0916 na amostra, corresponde a redugdo da chance de
higienizar as maos em 0,9084 do Médico em relacdo ao Enfermeiro. O técnico de
enfermagem OR = 0,0255 reduz a chance de higienizar as mdos em 0,9745 em relacdo ao
enfermeiro. Para as outras categorias OR=0,1903 reduz a chance de higienizar as méos em

0,8097 em relagdo ao enfermeiro.
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Tabela 7 - Percentual de adesdo ao uso de luvas, em uma UTI adulto — RJ 2017.

Numero de % Utilizacdo de luva  Retirou a luva antes de sair do box
observacdes ao entrar no box
Sim Né&o Né&o se Sim Néo
aplica
% % % % %
Enfermeiro 23 100% 95,7 4,3 4,3 95,7 0
Médico 27 100% 70,4 29,6 29,6 70,4 0
Técnico de 77 100% 90,9 9,1 91 84,4 6,5
enfermagem
Outros 38 100% 94,7 5,3 5,3 94,7 0

Os dados da Tabela 7 evidenciam o percentual de adesdo quanto ao uso da luva e sua
retirada ao sair do box do paciente.

Assim, é destacado entre os resultados que a categoria que mais utiliza a luva ao entrar
no box para a assisténcia direta ao paciente € a categoria de enfermeiro (95,7%), seguida das
outras categorias (94,7%) e dos técnicos de enfermagem (90,9%). A categoria que menos
utiliza a luva na assisténcia ao paciente em precaucéo de contato é o médico (70,4%).

Fica evidenciado também que todas os profissionais que entraram no box e utilizaram
as luvas, retiraram antes de sair do local de assisténcia, com exce¢do dos técnicos de
enfermagem, tendo em vista, que 6,5% destes profissionais saem dos leitos dos pacientes

portando a luva.
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Tabela 8 - Realizacdo do pacote de medidas da precaucdo de contato de todas as categorias
profissionais, em uma UTI adulto. RJ, 2017.

NUmero de @ Agdo Acéo Acdo Acéo Acéo Acéo Pacote de
observagdes | positiva: | positiva: = positiva: = positiva: | positiva: = positiva: medidas
higiene uso do uso das @ retirou retirou o = higiene )
« ~ realizado
das mos avental | luvas ao | as luvas avental = das mdos
antes do ao entrar antes de antes de apés o (Bundle)
contato entrar nobox | sair do sair do contato
com 0 no box box box na com o
paciente | na técnica | paciente
na técnica correta. | na
técnica correta. técnica
correta. correta.
% % % % % % %
Enfermeiro 23 43,4% 47,8 95,6 95,6% 82,6% 56,5% 21,7%
Meédico 27 148% 33,3% 70,4 70,4 51,8% 33,3% 3, 7%
Técnico de 7 155% 545% 90,9 84,4 75,3% 39% 6,5
enfermagem
Outros 38 13% 39,4% 94,7 94,7 65,7% 44,7% 2,6

A tabela 8 apresenta as conformidades de todas as medidas de precaucdo de contato
em todas as categorias profissionais.

Os percentuais destacados de vermelho correspondem a menor adesdo as acgdes, e 0
destacados em negrito, as taxas de maior adesdo. Em verde destaca-se o valor do maior
percentual de adeséo ao pacote de medidas (bundle).

Para apresentarmos os resultados desta tabela, precisamos entender que “bundle” de
cuidados sdo pacote de medidas, ou seja, grupos de boas praticas que individualmente
resultam em melhoria da assisténcia, mas quando implementadas em conjunto resultam em
melhorias ainda mais substanciais (IHI, 2008).

Desta forma, das 165 observagOes, apenas em 7,2% (12) das oportunidades houve a
realizacdo do pacote de medidas, ou seja, 0 padrdo ouro: higiene das maos antes e apds o
contato com o paciente e na técnica correta, utilizacdo do avental e das luvas vestindo-os ao

entrar no box e retirando-os antes de sair do box, na técnica correta, sem a contaminacao do
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avental. Destes, 0os enfermeiros se destacam no cumprimento ao bundle, pois das 23
observagdes, 21,7% adotaram todo o pacote de medidas. Em contrapartida, as outras

categorias profissionais sdo as que menos realizam as medidas em conjunto, 2,6%.
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5 DISCUSSAO

A atividade de assisténcia a salde pode ser descrita como uma sucessdo de
procedimentos durante os quais as maos dos profissionais de satde tocam tipos diferentes de
superficies que podem ser o proprio paciente, objetos de uso dele, como roupas e lencdis e
superficies proximas ao paciente (WHO, 2009). A transmissdo de microrganismos MR do
ponto de assisténcia do paciente para outros ambientes deve ser interrompida pelas préaticas da
precaucédo de contato.

N&o ha recomendacdes formais para avaliar a pratica ou o impacto das precaucoes de
contato. Avaliar a aderéncia as medidas preventivas esta sujeita a problemas como: despesa
prolongada de manter um esforgco de vigilancia, tendéncias como o efeito Hawthorne, entre
outras questdes (JCI, 2009).

Estudos tentaram demonstrar os beneficios das precau¢des de contato na prevencao da
transmissdo de MR, mas proporcionaram resultados diferentes (HARRIS, PINELES,
BELTON, 2013; SORABH DHAR et al, 2014; CLOCK et al, 2011). Resultados diferentes
podem estar relacionados a variedade nos protocolos de precaucdo e ao baixo cumprimento
das medidas de prevencdo (SORABH DHAR et al., 2014).

Contudo, apesar dessas discrepancias, a observacdo direta € considerada ainda o
melhor método para monitorar as medidas preventivas, uma vez que fornece informacoes
qguanto a pontos falhos na execucdo das técnicas e auxilia tracar estratégias de abordagens
para as capacitages (HAAS; LARSON, 2007).

No presente estudo, foi definido como padrdo ouro para observacgdo: a higiene das
mé&os antes e apos 0 contato com o paciente e na técnica correta, a utilizagdo do avental e das
luvas ao entrar no box e retirando-os antes de sair do box na técnica correta, ou seja, sem a
contaminacgédo do avental. Estudo semelhante foi desenvolvido por Sorabh Dhar et al (2014),
em que componentes da precaucdo de contato definidos para observagdo foram: higiene das
maos antes de vestir luvas e avental, uso desses EPI’s e a higiene das maos apo6s retirar luvas e
avental.

Na presente pesquisa, das 165 observagoes, 47% foram com técnicos de enfermagem e
16% com enfermeiros, totalizando 63% dos profissionais observados, e 14% foram

observacOes da categoria médica. O estudo de Sorabh Dhar et al (2014) vem reforcar os
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numeros encontrados, em que os profissionais mais observados foram da enfermagem 59,9%,
e profissionais médicos participantes corresponderam a 13,1%.

Dados deste estudo correspondem com a distribuicdo técnica da enfermagem no
Brasil, na qual 20% sdo enfermeiros, para um percentual de 80% de técnicos de enfermagem
(FIOCRUZ, 2015). Qutros estudos ratificam esses dados apresentados em que ha um maior
numero dos profissionais de nivel técnico inseridos no contexto hospitalar, sendo eles os que
permanecem vinte e quatro horas junto ao paciente, desenvolvendo inimeras tarefas de
cuidado direto (LOPES et al., 2008).

Sendo assim, os profissionais de saude que mais permanecem em contato direto com
0s pacientes e seus ambientes sdo os membros da equipe de enfermagem. A Resolucdo
COFEN 543/2017 estabelece no célculo de dimensionamento de pessoal de enfermagem que
cada paciente de cuidados intensivos necessita em média de 18 horas de enfermagem ao longo
das 24 horas do dia. Com isso, em se tratando de uma UTI, é possivel explicar o elevado
numero de oportunidades observadas pela equipe de enfermagem, uma vez que a natureza de
seu trabalho envolve o cuidado continuo ao paciente.

Outro ponto importante para discussdo é que embora 0os microrganismos MR tenham
sido reconhecidos como uma séria ameaca a salde publica, a adogdo institucional de
precaucbes de contato e a conscientizacdo da equipe ndo melhoraram necessariamente a
adesdo (CLOCK et al., 2011).

Os achados deste estudo demonstraram que no cumprimento da precaucéo de contato,
de uma forma geral, existe dificuldade na adocdo das medidas preventivas por parte dos
profissionais, independentemente da categoria observada. Os nimeros mostraram que das 165
observacdes, apenas em 7,2% (12) das oportunidades houve a realizacdo do pacote de
medidas, ou seja, 0 padrdo ouro da precaucdo de contato.

Estudo semelhante demonstrou baixa adeséo dos profissionais aos itens preconizados
durante a assisténcia a individuos em precaucdo de contato, fato comprovado pela pequena
minoria categorizada como adequada, na etapa observatoria (GARCIA, 2011).

Outros estudos demonstram frequente descumprimento das medidas que visam a
reducdo da transmissdo das doencgas vinculadas por contato direto, assim como das agdes que
sdo exercidas por profissionais com caracteristicas, conhecimentos e formacdo distintas
(MOURA; 2004, 2007).
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Em nosso estudo, o cumprimento das medidas de forma individual variou em
percentuais de 13,2% a 95,7%. Sendo a menor taxa referente a higiene das méos antes do
contato com o paciente e a maior taxa referente ao uso de luvas.

Estudo de Sorabh Dhar et al, (2014), realizado com profissionais de salde em onze
hospitais de ensino nos Estados Unidos, mostrou que o cumprimento das precaucfes de
contato foi, segundo ele, inaceitavelmente baixo, 28,9% para todos os componentes
observados e variando de 37,2% a 80,1% para os componentes de forma individual, sendo que
a acdo mais frequentemente ndo cumprida foi a higiene das méos antes de vestir luvas e
avental.

Estudo semelhante, realizado em trés hospitais de uma rede hospitalar de Nova lorque
demonstrou que, as taxas gerais de adesdo foram 19,4% para higiene das maos antes do
contato com o paciente, 67,5% para uso de luvas e 67,9% para uso do avental apds entrada no
leito, e 48,4% para higiene das médos ap0s 0 contato com o paciente e 63,5% e 77,1% para
remocao adequada de luvas e avental, respectivamente, antes de sair do leito do paciente
(CLOCK et al., 2010).

Analisado cada categoria profissional, os enfermeiros sdo 0s que mais cumprem ao
pacote de medidas, melhor dizendo, realizam todas as medidas preventivas no padrdo ouro, do
inicio ao fim do atendimento. Identificamos também, que na observacdo de cada acédo
individual do pacote de medidas, a categoria médica é a que apresenta 0S menores percentuais
de adesdo. Aspecto relevante dos achados deste estudo é que de todas as medidas preventivas
a mais executada por todas as categorias € a utilizacédo de luvas ao entrar no box.

No estudo de Oliveira, Cardoso e Mascarenhas (2010), realizado com enfermeiros, as
analises multivariadas, a arvore de classificacdo e a regressao logistica estiveram associadas a
um comportamento adequado em relacdo as medidas de controle de transmissdo de
microrganismos MR por contato direto. Esses profissionais apresentaram maior percentual de
comportamento adequado (60,87%) comparado aos outros profissionais do estudo (30,30%).

Discutiu-se nesses achados que este resultado pode estar relacionado ao fato da
enfermagem permanecer maior tempo com 0s pacientes, executarem de forma repetida suas
atividades e serem requisitados para realizar mais treinamentos, diferentemente dos outros
profissionais. Além disso, o comportamento adequado dos enfermeiros pode ser explicado
pelo fato de sua formacéo contemplar maiores informacdes sobre as precaucdes se comparado
com as demais profissdes da area da saide (OLIVEIRA; CARDOSO; MASCARENHAS,
2010).
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Ainda nos achados de Oliveira, Cardoso e Mascarenhas (2010), os médicos
preceptores e residentes apresentaram o maior nimero de a¢fes com baixo percentual de
acerto. Contudo, para todas as categorias profissionais observou-se baixo percentual de acerto
para as precaucdes de contato, quando indicada, havendo maior adequacgdo de comportamento
relacionado ao uso de luvas, contrastando com a baixa adesao a higienizacdo das maos.

A partir dos resultados gerais, iremos discutir cada acdo do pacote de medidas de
forma individual.

A higiene das méos é um ato simples e ensinado desde a infancia como uma acéo,
principalmente de autocuidado, porém no servigo de salde € uma préatica que agrega produtos
e técnicas (BRASIL, 2008). O procedimento da técnica de higienizacdo das méaos &, na
maioria das vezes, inadequado pelo esquecimento de algumas etapas desse procedimento e
também pela sobrecarga de servico, havendo preocupacdo com a quantidade e ndo com a
qualidade (MOTA, 2014).

Nos resultados deste estudo, do total de observacdes, em apenas 22 (13,33%) foi
alcancado o padrdo ouro, que constitui a higiene das maos antes e apds o contato com o
paciente, com a utilizagdo da técnica correta. Em outro estudo, realizado na UTI de adultos de
um hospital de ensino da capital paranaense, a taxa geral de adesdo positiva foi de 26,5%,
(BATHKE, 2013).

Nesta pesquisa, das 165 observagdes 18% higienizaram as maos na técnica correta
antes do contato com o paciente, e 41,8% do total de profissionais higienizaram as maos na
técnica correta apOs o contato com o paciente.

Os dados de um estudo multicéntrico de coorte prospectivo, realizado por Sorabh Dhar
et al, (2014), de fevereiro de 2009 a outubro de 2009, em 11 hospitais do estado norte-
americano de Michigan, identificou que o cumprimento da higiene das méos: antes de vestir
avental e luvas, 37,2%; e apds retirar os EPI’s a adesao foi de 74,3% (SORABH DHAR et al.,
2014).

Dados de um trabalho sobre adesdo dos profissionais de saide em trés hospitais de
Nova York identificaram quanto a adesdo a higiene das mdos um percentual de 19,4% antes
do contato com o paciente e 48,4% ap0s o contato com o paciente (CLOCK et al., 2010).
Dados esses, mais similares ao do nosso estudo. Em um outro estudo de Morgan et al (2013),
0 cumprimento da higiene das maos foi de 32,9% (2.539 / 7.716 oportunidades) antes do

contato com o paciente e 50,8% (3.919 / 7.715) ap0s o0 contato com o paciente.
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Na técnica estatistica de ACM, realizada no presente estudo, identifica-se que a acdo
que mais representa a categoria médico e técnico de enfermagem é a ndo higienizacdo das
mdos antes do contato com o paciente. Para a categoria outros profissionais, estd mais
fortemente associado a ndo realizacdo da técnica de higienizacdo das méos apds o contato
com o paciente.

Pela mesma técnica estatistica, também fica evidenciado, que as acbes de higiene de
maos antes e ap0s 0 contato com 0 paciente no momento correto e na técnica correta estéo
mais associadas aos enfermeiros, ou seja, sao mais realizadas por esta categoria, destacando-
se a técnica de higienizacdo das maos apds o contato com o paciente. Esse resultado se torna
importante, uma vez que estudos afirmam que dentre os profissionais da salde mais
diretamente envolvidos na assisténcia, o enfermeiro ocupa um espaco estratégico e de
referéncia na equipe (BACKES, 2008). Em um estudo de Pittet, (2004) em uma andlise
multivariada, a adesdo foi maior entre enfermeiros em compara¢do a outras categorias
profissionais.

Na presente pesquisa, a acdo de higienizagdo das mdos antes do contato com o
paciente na técnica correta foi observada, na categoria enfermeiro, em 43,4% das
oportunidades. Enguanto que apds o contato foi realizada 56,5% das vezes.

Um estudo de auditoria direta, de 130 pacientes submetidos a transplante, no hospital
Universitéario de Kyoto no Japdo, encontrou conformidade com a higiene das maos para <40%
entre os enfermeiros e a conformidade dos médicos foi muito menor (SATO et al., 2016).

A categoria médica realizou a higiene de maos 22,2% das vezes antes do contato com
0 paciente e 66,7% ap6s o contato. Este resultado, confirma um estudo de Pittet que
demonstra que o fato de ser medico é associado a menor adesdo a higienizacdo das maos.
Porém, com melhores resultados ele demonstra variacdo da adesdo de acordo com a
especialidade, entre médicos, a taxa global de adesdo foi de 57%, variando de 87% entre 0s
clinicos a 23% entre os anestesiologistas (PITTET, 2004).

Outro estudo demonstrou que, apesar de 100% dos profissionais médicos preceptores
terem relatado aderir a higienizacdo das méaos para prevenir transmissao de microrganismos,
observou-se que essa categoria foi a que apresentou menor adesdo a higienizagdo das maos,
antes e ap6s contato com os pacientes (OLIVEIRA; CARDOSO; MASCARENHAS, 2010).

Esses resultados contrapde um estudo semelhante realizado em que os medicos
obtiveram a maior taxa de adesdo a HM (PAULA, 2015). Porém, o proprio autor afirma que

os resultados podem divergir de outros estudos que apontam a equipe médica com menores



76

taxas de adesdo a HM quando comparados a outros profissionais de saide (BORGES et al.,
2010; NASCIMENTO e TRAVASSOS, 2010).

A presente pesquisa também identifica que a categoria “outros profissionais” higieniza
as maos na técnica correta em menos de 50% das oportunidades antes e apds o contato com o
paciente. Estes resultados diferem do estudo de Mota (2014), no qual 100% da categoria
outros profissionais realizaram a higiene de méos da técnica correta.

Dos técnicos de enfermagem 15,5%, realizaram a HM antes do contato com o paciente
e 39% ap0s o contato com o paciente. Com isso, vale destacar que pela elevada frequéncia de
contato com o0s pacientes e pela importancia das maos na disseminacdo cruzada dos
microrganismos, estes profissionais geralmente sdo relacionados com a disseminacdo de
patdgenos, sendo essencial que realizem a HM de forma e em frequéncia adequada (KELLY
et al., 2015).

Sendo assim, identifica-se que todas as categorias profissionais realizam mais a
higienizacdo das maos ap6s o contato com o paciente do que antes do contato. Esses
resultados corroboram com o estudo realizado pelo NewYork-Presbyterian Hospital system
em Nova lorque (2010), no qual a adesdo foi maior apds a realizagdo de cuidados,
evidenciando a preocupacdo do profissional em nédo se expor ao risco de aquisicdo de doenca
(CLOCK et al., 2010). Assim como o presente estudo é reafirmado pela pesquisa realizada
pela Escola de Enfermagem da Universidade de Minnesota, na qual a adesdo é maior apés a
realizacéo de cuidados (O’BOYLE; HENLY; LARSON, 2001).

A pesquisa também corrobora para com os dados de um estudo realizado com 43
profissionais de salde, dos quais apenas 7% higienizaram as méaos antes dos procedimentos,
aumentando este percentual para 19% ap6s o procedimento (CORREA, 2011).

Em virtude disso, os profissionais que trabalham nas instituicdes de saude necessitam
ter conhecimento sobre a verdadeira importancia da correta higienizacdo das méos, haja vista,
que essa medida possibilita protecdo ao paciente contra infec¢des durante todo o periodo de
internacdo (GOBATTO, 2006).

Identificamos que os fatores que buscam explicar a baixa adesdo as praticas de
higienizacdo das maos sdo atualmente conhecidos gracas a estudos observacionais, de
intervencgdo ou de inquéritos epidemioldgicos, nos quais os profissionais de satide apontam as
razdes de ndo seguirem as recomendacdes (BRASIL, 2009).

Em diversos estudos a baixa adesdo a higienizacdo das maos ndo esta diretamente

associada ao conhecimento teorico de tal procedimento ou da situacdo em que se deve realiza-
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la, mas sim a incorporacao desse conhecimento a pratica diaria dos profissionais (OLIVEIRA;
CARDOSO; MASCARENHAS, 2010).

Muitas vezes este procedimento ndo é incorporado a préatica do profissional em funcéo
da falta de motivacdo, da ndo concepcdo do risco de disseminacdo de microrganismo, do
excesso de atividade/tarefas e da falta de materiais e/ou deficiéncia da estrutura fisica da
instituicao.

O conhecimento dos fatores que podem influenciar a adesdo a HM torna-se relevante
para compreensdo das taxas de adesdo entre as equipes assistenciais. Estudos reportam que
para profissionais médicos, por exemplo, questdes como: conhecimento, habilidades, crencas
guanto a capacidade e consequéncias, metas, memoria, atencao e processo de decisdo estao
entre os fatores que influenciam as taxas de adesdo a HM (CONTZEN e MOSLER, 2015;
ERASMUS et al., 2009; SMIDDY, CONNELL e CREEDON, 2015; SQUIRES et al., 2014).

Os profissionais tém conhecimento sobre a importancia da HM e sobre técnicas e
momentos em que essa deve ser realizada, entretanto, as taxas de adesdo permanecem baixas.
Logo, atenta-se ao fato de que os treinamentos devem ser dindmicos e voltados,
principalmente, para a sensibilizacdo do profissional e ndo apenas para a transmissédo de
informacdes, focando principalmente em normas e atitudes e ndo apenas em riscos (BATHKE
etal., 2013; CONTZEN e MOSLER, 2015).

Outro aspecto que pode influenciar as taxas de adesdo a HM na assisténcia ao paciente
em precaucdo de contato, é o uso de luvas. Os guidelines recomendam que as luvas sejam
utilizadas em todos os contatos com esses pacientes, entretanto, a utilizacdo das luvas pode
influenciar negativamente as taxas de adesao dos profissionais (CUSINI et al., 2015).

Sendo assim, com relagdo ao uso dos EPI’s, luva e avental, a atual pesquisa identifica
que todas as categorias profissionais utilizam as luvas em mais de 70% das vezes. De todas as
acOes preventivas para transmissdo de microrganismos MR, o uso de luva sobrepde a todas as
demais ag0es.

Esse resultado assemelha-se a um estudo no qual foi verificado maior adesdo dos
profissionais ao uso de luvas, contrastando com a baixa adesdo a higienizacdo das méos, o que
pode inferir sobre a maior preocupacgao com a protecdo consigo mesmo, ignorando, por vezes,
que as luvas ndo constituem uma protecdo plenamente efetiva pela possibilidade de micro
furos, de transmissdo de microrganismos e, ainda, que seu uso ndo substitui a higienizacédo
das maos (OLIVEIRA; CARDOSO; MASCARENHAS, 2010).
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O estudo de Garcia (2011), traz como resultados que em média 66% dos profissionais
observados utilizaram as luvas antes do atendimento ao paciente em precaucgéo de contato. Ele
menciona que, apesar de a maioria dos participantes da pesquisa citar o uso de luvas como
medida adotada nos casos de precaucdes de contato, na pratica observacional os percentuais
dos individuos que fizeram menc¢éo ao uso das luvas e que realmente as utilizaram antes dos
procedimentos e retiraram-nas logo apds o término do procedimento foram bem menores
(GARCIA, 2011).

Pode-se afirmar que existe a percepcdo de que o uso de luvas evita a necessidade de
higiene das maos. Porém, embora as luvas diminuam o risco de propagacdo de agentes
patogénicos dos trabalhadores de saude, a higiene das maos antes da luva diminui o risco de
contaminagdo das mesmas (HANNIGAN, 1998). Inversamente, as luvas sozinhas ndo
garantem a protecdo das maos, uma vez que estudos mostram que agentes patogénicos
bacterianos foram isolados das maos dos profissionais da salde apds a remocdo de luvas
contaminadas (DOEBBELING et al, 1988).

H& uma reducéo de 8 vezes no nimero de bactérias nas méaos dos profissionais como
resultado do uso de luvas, mas ndo elimina completamente a contaminacdo das méos
(MORGAN et al., 2010).

A falta de higienizacdo das mdos, com ou sem o uso de luvas, aumenta a risco de
transmissdo de agentes patogénicos aos pacientes e a0 meio ambiente (maganeta de porta,
papéis, canetas, equipamentos médicos) (SORAHB DHAR et al., 2014).

A atual pesquisa também demonstrou que a taxa de utilizacdo do avental foi maior que
60% e que de todos os profissionais a categoria que mais adere ao uso deste EPI é o técnico
de enfermagem. Porém, esta foi a Unica categoria que deixou de retirar o EPI antes de sair do
leito, quebrando a barreira de precaucéo.

Ao associarmos o uso do avental a técnica utilizada, percebemos que o percentual de
adeséo cai, pois, os profissionais preocupam-se com a quantidade e ndo a qualidade da agé&o.

Identificou-se que em 79% das observacdes o profissional utilizou luvas e avental
retirando-o0s ao antes de sair do leito, quando associamos a técnica do avental esse percentual
de adesdo cai para 40%. No estudo de Morgan et al, (2013), a conformidade geral com o0 uso
de avental e luvas no atendimento aos pacientes com precaugdo de contato foi de 66,2%
(1.003/ 1.514).

Os resultados de um estudo randomizado realizado por Hunskins et al. (2011)

demonstraram que as categorias profissionais aderiram melhor as medidas preventivas ap6s o



79

contato com o paciente, com excecdo dos tecnicos de enfermagem, que em algumas
observagdes deixavam o leito do paciente portando as luvas e o avental, reduzindo a adesao
neste momento.

Em um estudo semelhante de Clock (2010), observou-se que as taxas de adesdo a
higiene das maos e as vestimentas foram maiores ap6s a saida do que na entrada. No entanto,
a eliminacdo adequada das luvas a saida foi menor do que as taxas de luvas apds a entrada.

O estudo de Garcia (2011), identificou na pesquisa com 0s participantes que ao
analisar as dificuldades durante a assisténcia a individuos em precaucdo de contato
predominaram os relatos referentes ao processo de paramentacdo, bem como a falta de
treinamentos, de comunicacéo e de executarem os procedimentos na técnica preconizada.

Estes dados véo de encontro ao estudo de Oliveira, Cardoso e Mascarenhas (2010), no
qual buscou identificar os fatores facilitadores e dificultosos para a adesdo dos profissionais
de um centro de terapia intensiva as precauc@es de contato. Segundo os resultados, dos
individuos que relataram alguma dificuldade, 45% relacionaram-na a adesdo ao uso de capote
na prética diaria, provavelmente devido a falta de acondicionamento adequado deste
equipamento, principalmente, pelo seu uso coletivo.

O estudo de Sorabh Dhar et al, (2014), traz outro aspecto importante com relacdo ao
cumprimento das medidas de precaucdo. O estudo confirma um impacto negativo no
cumprimento das medidas preventivas associadas a uma proporcao crescente de pacientes em
precaucdo. O efeito do 6nus da precaucdo no descumprimento aumentou de forma gradual a
medida que o peso dos pacientes em precaucdo aumentou e quando esses numeros excederam
60%, o cumprimento de todos os componentes do pacote diminuiu mais de 6 vezes. O estudo
identificou uma reducdo na conformidade com o pacote de precaucdes de contato, de 31,5%
(quando o peso do isolamento foi inferior a 20%) para 6,5% (quando a carga excedeu 60%).

Dessa forma, esses achados tem implica¢fes profundas para a politica de controle de
infeccdo e a pratica hospitalar. Uma taxa de 40% de pacientes em precaucdo representou um
ponto de inflex&o para a conformidade dos profissionais de saude. Neste ponto, a fadiga de
conformidade pode se estabelecer levando a quebras no processo de precaucdo e
potencialmente a propagacdo de microrganismos MR (SORABH DHAR et al., 2014).

Outro ponto importante, discutido em um estudo de Morgan (2013) ¢ a frequéncia das
visitas dos profissionais de saude que diferiu pelo estado de precaucdo de contato. Os

pacientes que estavam em precaucGes de contato foram visitados 36,4% menos do que
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aqueles que ndo estavam em precaucdes (2,78 visitas por hora [1,663 / 598] vs 4,37 visitas
por hora [6,080 / 1,391]; P <0,001).

Sendo assim, autores defendem que dentre os maiores impasses existentes no
cumprimento das medidas preventivas estdo as preventivas relacionadas as necessidades de
mudanca de comportamento dos profissionais da salde e mesmo dos usuarios, 0 que ocorre
através de um processo lento, ja que existem fundamentacdo pratica, tedrica e adocdo de
medidas de prevencdo que levam a formacdo de novos habitos pelos profissionais
mobilizados por um compromisso com a vida e com a promocdo da salude (CARDOSO;
SILVA, 2004).

Levando em consideracdo a relevancia de tal pratica, os profissionais devem atuar
como educadores, sendo referéncias para a equipe e influenciando-a quanto ao seu
desempenho e rotinas adequadas. Esses profissionais devem considerar seu importante papel
no reforco da cultura de seguranca do paciente (PRIMO et al., 2010)

Colaborando com esta visdo, estudos apontam a equipe de enfermagem como uma
grande responsavel na prevencdo e controle das infec¢Bes cujas acOes devem ser dependentes
e relacionadas, envolvendo politicas governamentais, institucionais e administrativas, relacées
interpessoais e inter setoriais no trabalho e normatizacéo do servi¢co, com enfoque para a falta
de conscientizacdo dos profissionais, adesdao as medidas de controle e 0 comprometimento
com 0 servigo e 0 paciente, capacitacdo profissional, destacando-se a educacdo continuada
(SOUZA et al., 2000).

E dificil mudar os habitos, costumes, conceitos e, principalmente, comportamentos.
Entretanto, se ndo houver um trabalho de conscientizagdo sobre essa simples atitude, nada se
conseguira. Para que isso ocorra de forma efetiva, deverdo ser priorizados pela CCIH, em
parceria com os profissionais da area, os pacientes, familiares e/ou visitantes, treinamentos,
aulas, pesquisas, além de um trabalho de “corpo-a-corpo” com as equipes multidisciplinares
(MOTA, 2014).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Com a pesquisa foi possivel confirmar a hipGtese do estudo ao ser determinada a
adesdo as medidas de precaucdo de contato no cenario da terapia intensiva.

Os achados demonstraram que no cumprimento da precaucdo de contato, de uma
forma geral, existe dificuldade na adocdo das medidas preventivas por parte dos profissionais,
independentemente da categoria observada. Os nimeros mostraram que das 165 observacoes,
apenas em 7,2% (12) das oportunidades houve a realizacdo do pacote de medidas, ou seja, 0
padrdo ouro no cumprimento das medidas da precaucédo de contato.

O formulério conseguiu demonstrar resultados semelhantes a outros estudos realizados
com o mesmo desfecho. Os resultados do monitoramento evidenciaram que os profissionais
de satde aderem as medidas de precaucdo de acordo com as suas necessidades, deixando de
fazé-lo nos momentos recomendados pelo pacote de medidas. Os enfermeiros apresentaram
mais chance de ter comportamento adequado que os demais profissionais sendo a categoria
com maior numero de conformidade nas acdes.

Verificou-se que a baixa adesdo as medidas preventivas constitui uma problematica no
cenario do estudo, o que pode resultar em aumento de infecgdes relacionadas a assisténcia a
salde.

A adaptacdo do formulario de observacdo de Higienizacdo das maos da OMS para um
formulério de observagdo das medidas de precaucdo de contato gerou o desenvolvimento de
um modelo de monitoramento de forma sistematizada, utilizando uma metodologia ja testada
e validada pelo Manual de Observadores - Estratégia Multimodal, visando oferecer uma

avaliacdo real do fenbmeno observado.
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O instrumento elaborado para o cenario deste estudo, que foi adaptado a fim de
observar o cumprimento com as medidas de prevenc¢do na transmissdo de microrganismos
MR por contato direto, gerou informagdes objetivas para as estatisticas de monitoramento.

Foi acrescentado a observacdo o enfoque na realizacdo correta da técnica como um
aspecto a ser observado, enfatizando que realizar a pratica indicada, mas sem utilizar a técnica
correta podera comprometer o resultado final almejado.

A adaptacdo desse instrumento foi o produto da pesquisa e sua utilizacdo forneceu
dados para o célculo da taxa de adesdo as medidas de precaugdo de contato, como também a
afericdo das categorias profissionais que estdo aderindo a pratica recomendada.

Dessa forma, métodos para monitorar as precaucdes de contato e identificar e corrigir
as praticas ndo aderentes podem ser um componente padrdo dos programas de prevencdo e
controle de infeccdo, uma vez que, a observacdo ndo sistematizada do dia a dia pode conter
um olhar superficial, com a apreensdo de falhas, mas sem o devido aprofundamento que
poderia fornecer subsidios para fundamentar uma acéo adequada e efetiva.

Considerou-se como limitacGes do estudo a investigacdo de outros possiveis fatores
importantes na adesdo as medidas de precaucdo, tais como, a relacdo entre o quantitativo de
profissionais e a gravidade dos pacientes assistidos, 0s materiais disponiveis, a estrutura fisica
da unidade, o envolvimento das liderancas institucionais e o conhecimento dos profissionais
sobre a pratica estudada. Desse modo, compreende-se que essas € outras lacunas possam ser
investigadas futuramente.

Os resultados dessa pesquisa serdo levados aos gestores e profissionais da satde do
cenario de estudo, ja que seus resultados irdo embasar a¢Ges e treinamentos para a prevengao
da transmissdo de microrganismos MR por contato direto, além de auxiliar como instrumento
de gestdo. Os resultados também poderao servir como propulsor para melhorias da assisténcia
prestada pelas categorias profissionais. Além disso, poderdo auxiliar na correta
implementacdo das praticas de seguranca, impactando na reducdo de custos e
morbimortalidade.

O estudo oferece subsidios que demonstram a necessidade de treinamentos continuos,
assim como pode auxiliar a desvendar caminhos que repercutam na mudanca da cultura
institucional e no comportamento do profissional em prol da adesdo a precaugdo de contato

como habito rotineiro da equipe.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Resolucéo n® 466/2012 — Conselho Nacional de Satde

O Senhor (a) foi selecionado (a) e esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa com titulo provisério: “A
transmissdo de microrganismos multirresistentes por contato direto: estratégias de preven¢ao”, que tem
como,
Objetivo Geral: Elaborar estratégias para promogdo da prevencdo da transmissdo por contato direto de microrganismos
multirresistentes.
Objetivo Especificos:
1- Levantar as evidéncias cientificas quanto a prevencdo da transmissdo por contato direto de microrganismos
multirresistentes;
2-  Construir um formulario para observacdo direta dos profissionais de salde durante o atendimento ao paciente em
precaucdo de contato, com estrutura baseada no formulério de observacgéo de higiene das maos da OMS.
3- Aplicar o formulario para avaliar o comportamento dos profissionais durante o atendimento ao paciente em
precaucéo de contato;
4-  Desenvolver uma proposta de tecnologia educacional a partir da analise dos resultados;

ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Vocé tem o direito de ndo participar deste estudo.
Estamos coletando informagfes para auxiliar na reducdo da transmissdo de microrganismos multirresistentes
entre os pacientes. Se vocé ndo quiser participar do estudo, isto ndo ira interferir na sua vida profissional.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se vocé decidir integrar este estudo, vocé participard da pesquisa sendo
observado no atendimento ao paciente em precaucdo de contato durante sua jornada de trabalho.

RISCOS: Os riscos nesta investigagdo sdo minimos, uma vez que ndo ha intervencdo e a técnica é nao
participativa, porém vocé pode achar que a observacdo da sua préatica assistencial incomoda a vocé, e ndo se
sentir confortavel com as informagdes que coletamos séo sobre suas acOes diretas ao paciente. Assim, vocé pode
escolher desistir de participar da pesquisa a qualquer momento.

BENEFICIOS: Esta pesquisa ndo proporcionara seu beneficio direto & vocé. Entretanto, fazendo parte deste
estudo vocé auxiliard no provimento de informagGes sobre a pratica do profissional quanto a precaugdo de
contato no ambiente da Unidade de Terapia Intensiva.

CONFIDENCIALIDADE: Seu nome ndo aparecera na pesquisa, bem como em nenhum formulario a ser
preenchido por nés. Nenhuma publicacdo partindo destas observacdes revelard os nomes de quaisquer
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participantes da pesquisa. Sem seu consentimento escrito, os pesquisadores ndo divulgardo nenhum dado de
pesquisa no qual vocé seja identificado.

DUVIDAS E RECLAMACOES: Esta pesquisa esta sendo realizada no Hospital Estadual Azevedo Lima. E,
possui vinculo com a Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO através do Programa de Pds-
Graduacdo em Saude e Tecnologia no Espaco Hospitalar, sendo a aluna Bruna Rocha da Silva a pesquisadora
principal, sob a orientacdo da Prof Monica de Almeida Carreiro. As investigadoras estdo disponiveis para
responder a qualquer divida que vocé tenha. Caso seja necessario, contate a enfermeira Bruna Rocha no telefone
(21) 98286-2979 ou e-mail bru-rocha@hotmail.com, ou o Comité de Etica em Pesquisa, CEP-UNIRIO no
telefone (21) 2542-7796 ou e-mail cep.unirio09@gmail. VVocé terd uma via deste consentimento para guardar
com vocé. Vocé fornecerd nome, endereco e telefone de contato apenas para que a equipe do estudo possa Ihe
contactar em caso de necessidade. Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e
estou de acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem
sofrer qualquer puni¢do ou constrangimento.

Assinatura:

Endereco

Telefone de contato

Rio de Janeiro, de de

Assirlatura (Pesquisado:
APENDICE B - Fluxograma, segundo Prisma, para sele¢do dos estudos encontrados. Rio de

Janeiro — RJ, Brasil, 2018.

o — -

Selecionados

Elegiveis

-
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APENDICE C - PRODUTO DA PESQUISA

O produto da pesquisa é um instrumento denominado: “FORMULARIO DE
OBSERVACAO — MEDIDAS DE PRECAUCAO DE CONTATO”.

Para a adaptacdo do instrumento, que possui 0 objetivo de monitorar a adesdo as
medidas de precaucdo de contato, levou-se em consideracdo na construgcdo de sua estrutura e
do método de aplicacdo, o formulario de observacao de higiene das méos contido no “Manual
para observadores: estratégia multimodal da OMS”.

As acOes a serem observadas foram retiradas das recomendagOes nacionais e
internacionais referentes a esta pratica em servicos de saude.

Durante as etapas para construcdo do formulario, foi possivel identificar que a
indicacdo para a observagdo € qualquer interacdo do profissional de saide com o paciente ja
gue a transmissdo de microrganismos por contato direto se da através do contato do
profissional. Em virtude disso, a fim evitar a transmissdo no ato do cuidado, os trés itens
importantes para observancia do profissional sdo: higiene das méos na técnica correta, uso do
avental e luvas na técnica correta.

Essas acOes deverdo ser observadas nos momentos que antecedem e finalizam o
atendimento direto ao paciente, sendo esse, considerado o padrdo ouro na adesdo as medidas

de precaucdo de contato.
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Desta forma, o contetdo de observacdo do formulario, ou seja, a indicacdo-acdo, € a
principal alteracdo quando comparado ao formulario original da OMS.

Isso é possivel, pois 0 Manual para observadores de higienizacdo das méos da OMS,
que respalda o formulario, confirma que é possivel modificar o formulario de observacdo na
combinagdo de “indicagdo-a¢ao” de acordo com os objetivos para o periodo de observagao e
os recursos disponiveis. Qualquer que seja a modificacdo escolhida, 0 método basico de
observagdo permanece o mesmo (BRASIL, 2008).

Outra diferenca do formulario original é a grade de observacdo, uma vez que no
instrumento da OMS, cada coluna representa uma categoria profissional, e assim, no
momento da observacdo, muitos instrumentos acabam sendo utilizados ao mesmo tempo, o0
que dificulta os registros do observador.

Durante o teste-piloto optamos por registrar cada categoria profissional na sequéncia
da observacao.

Na etapa de observacdo, para cada acdo positiva deve ser escrito (S) de “sim

realizado” e para cada agdo negativa (N) de “ndo realizado”.

O mesmo profissional pode ser observado por diversas vezes de acordo com as
oportunidades que ele gerar. E importante enfatizar que, de acordo com o manual, nas
unidades de terapia intensiva, apenas um profissional deve ser observado por vez.

Como proposta futura desta pesquisa, o produto podera ser utilizado como ferramenta
do SCIH para a verificacdo da adesdo a precaucdo de contato pelos profissionais de salde
durante o atendimento direto ao paciente, e também, para a avaliacdo de estratégias para
melhoria da ades&o as medidas de prevencao.

Através dos resultados da observacédo, pode-se tracar metas dentro do Programa Anual
de Controle de IRAS da CCIH na instituicdo, bem como determinar sua aplicagcdo semestral
para reavaliacgdo e retroalimentacdo do processo, e a partir de entdo, para elabora¢do de novas

estratégias.

ROTEIRO DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO DE OBSERVACAO:
Recomendac0es Gerais
1. Apresente-se aos profissionais de salde em observagdo, conforme apropriado e informe os
motivos da sua presenca.

2. Vocé poderé observar 1 profissional de salude por vez, por se tratar de uma UTI.
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3. Encontre um local adequado para observar sem atrapalhar as atividades de assisténcia.
Vocé podera mover-se para acompanhar o profissional de saide, mas nunca interferir no seu

trabalho. Entretanto, vocé pode dar um retorno a ele, apés a sessao.

O que é? Formulario para observacdo direta dos profissionais de salde, nas acbes que
antecedem e finalizam o atendimento ao paciente em precaucao de contato.

Para que serve? A finalidade da observacdo ¢, inicialmente, determinar o grau de adeséo dos
profissionais de saude as praticas das medidas de precaucdo de contato, bem como avaliar a
qualidade no desempenho dos procedimentos. Além disso, a observacdo é uma maneira de
chamar a atencédo dos profissionais de salde para a importancia do ato.

Quem vai utilizar? Um profissional que sera denominado “observador”. E preferivel, mas
ndo essencial, que o observador tenha experiéncia prévia de ensino clinico. Deve-se enfatizar
que os observadores precisam ter uma ampla experiéncia de assisténcia aos pacientes.

Onde observar: Em uma Unidade de Terapia Intensiva Adulta (UTI).

Em quais situacgdes utilizar? Pode ser utilizado como diagnostico para acompanhamento ou
monitoramento.

Como usar? Cada formulario corresponde a uma pagina de dados, cada numero de
formulério corresponde a um numero de pagina.

Duracdo: As observacdes sdo divididas em periodos de observacdo, onde é registrado o
horéario (inicio e final), o tempo estabelecido € de mais ou menos 60 minutos. Cada
profissional de salde deve ser observado desde o inicio até o final do atendimento ao
paciente. Se for necessario o periodo de observacao pode ser estendido.

Oportunidade: Do ponto de vista do observador, a oportunidade esta onde o observador
estiver presente e for observado um profissional de saude prestando assisténcia direta ao
paciente. Agdes: para cada acdo positiva devera ser escrito (S) de sim realizado e para cada
acdo negativa (N) de ndo realizado.

O cumprimento das medidas de precaucdo de contato sera positivo quando houver a adesao ao
pacote de medidas: higiene das médos + uso do avental + uso de luvas, no momento correto e

na técnica correta.
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OPORTUNIDADES PARA CUMPRIMENTO DAS MEDIDAS DE PRECAUCAO DE
CONTATO DURANTE A ASSISTENCIA DIRETA AO PACIENTE

1. Ag0des que antecedem o atendimento direto ao paciente

AMBIENTE DE ASSISTENCIA

Antes de tocar (fazer contato) com o

paciente:

i

Fonte: OMS, 2008

ﬂandoz essa indicagdo aplica-se quando o profissional de saude entra no ambienteh

assisténcia para fazer algum contato direto no paciente.

Por qué: a indicacéo é justificada pelo risco de transmissdo de microrganismos do ambiente de
assisténcia ao paciente.
Acoes:
e Higienizagdo das méos: deve ser feita antes de entrar em contato com o paciente e utilizar
os EPI’s. O profissional de saude ndo deve tocar nenhuma superficie no ambiente de

assisténcia apos realizar a higienizacdo das maos. Assim, 0 paciente estara protegido.

o T lmm A mirmmdm] 1 Livvrmeme IS mivmimdm] A~ Am livivm Aairmisamn mmr 0kl m i mn mm i o Ll e ™ o



98

2. Ac0es que finalizam o atendimento direto ao paciente

Apos ter tocado (ter estado em contato com) AMBIENTE DE ASSISTENCIA

0 paciente ’ AREAS PROXIMAS AO PACIENTE

-~

- O O N W O O .

Fonte: OMS, 2008

Quando: essa indicacdo aplica-se quando o profissional de salde deixa as proximidades do
paciente apos ter tido algum contato com 0 mesmo.
Por qué: a indicacdo é justificada pelos riscos de transmissdo de microrganismos ao profissional
de saude e da sua disseminacdo para o ambiente e demais pacientes.
Acoes:

e Retirar luvas e avental na técnica, sem contaminar o avental,

e Realizar a higienizacao das maos;
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FORMULARIO DE OBSERVACAO - MEDIDAS DE PRECAUCAO DE CONTATO

)Antes sair do box

Hig. Méos )Ant.pacte. (

)Ap.pacte. (

)Téc.correta
)Téc.correta

Observador: Setor:
Hora inicio: : Hora fim: Data: / /
Duracao: No do formulario:
Medidas | Acdes Medidas | Acles
Hig. Mdos | ( )Ant.pacte. ( )Téc.correta Hig. Maos | ( )Ant.pacte. ( )Téc.correta
( )Ap.pacte. ( )Téc.correta ( )Ap.pacte. ( )Téc.correta
Avental ( )Aoentrarnobox ( )Téc.correta Avental ( )Aoentrarnobox ( )Téc.correta
)Antes sair do box ( )Téc.correta (' )Antes sair do box ( )Téc.correta
)AO0 entrar no box Luvas (' )Ao entrar no box

Hig. Méos

)Antes sair do box

)Téc.correta
)Téc.correta

)Ant.pacte. (
)Ap.pacte. (

Avental (' )Ao entrar no box (

)Antes sair do box (

)Téc.correta
)Téc.correta

Avental (

)Ao entrar no box (
)Antes sair do box (

)Téc.correta
)Téc.correta

Luvas (' )Ao entrar no box

)Antes sair do box

Hig. Méos )Ant.pacte. (

)Ap.pacte. (

)Téc.correta
)Téc.correta

Luvas (

Hig. Méos

)A0 entrar no box
)Antes sair do box

)Ant.pacte. (
)Ap.pacte. (

)Téc.correta
)Téc.correta

Avental ( )Ao entrar no box (
(' )Antes sair do box (

)Téc.correta
)Téc.correta

Avental (

)Ao entrar no box (
)Antes sair do box (

)Téc.correta
)Téc.correta
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)AO0 entrar no box
)Antes sair do box

Hig. Méaos )Ant.pacte. (

)Ap. pacte. (

)Téc.correta
)Téc.correta

Luvas

Hig. Méos

Avental (' )Ao entrar no box

)Antes sair do box

)Ao0 entrar no box
)Antes sair do box

)Ant.pacte. (
)Ap.pacte. (

)Téc.correta
)Téc.correta

( )Téc.correta Avental

( )Téc.correta

Luvas (' )Ao entrar no box

)Antes sair do box

Hig. Méos )Ant.pacte. (

)Ap. pacte. (

)Téc.correta
)Téc.correta

)Ao entrar no box (
)Antes sair do box (

)Téc.correta
)Téc.correta

Luvas

Hig. Méos

Avental (' )Ao entrar no box

)Antes sair do box

)Ao entrar no box
)Antes sair do box

)Ant.pacte. (
)Ap. pacte. (

)Téc.correta
)Téc.correta

( )Téc.correta Avental

( )Téc.correta

)AO0 entrar no box
)Antes sair do box

)Ao entrar no box (
)Antes sair do box (

)Téc.correta
)Téc.correta

Luvas

)Ao0 entrar no box
)Antes sair do box

*Formulario construido com estrutura baseada no formulario de observagéo de higiene das méos da OMS.

Legenda:

O formuléario de observacéo é codificado da seguinte forma:

Op. = Oportunidade
Cat. = Categoria
Hig. Maos = Higiene de maos

Ant.pacte. = Antes de contato com o paciente
Ap. pacte = Apos contato com o paciente
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ANEXO A - Formulario de observacao — Higiene de Maos/ OMS

WORLD ALLIANCE X .| Pan-Americans 4 I
FOPATIENT SAFETY }é}ﬂ--—* SUSEﬁ-E SEANVISA e BT ) rord fiealh
ANEXO 34

FORMULARIO DE OBSERVAGAO

Pais Cidade Hospital Identificagéo do local
Observador (iniciais)
Data (dd.mm.aaaa) . . N°. do Periodo | Departamento/Clinica
[ ant pacte. O fncedo O ant. pacte. [ fricgao [ ant pacte. O fncgéo [ ant. pacte. |:|frib_;§o
[ ant. proc. assap.| &M dicool [ ant. proc. assep.| ©om élcoal [ ant. proc. assap.| 50T dlconl [ ant. proc. assep.| ©om dlcoal
4 | O ap. fluidos comp. ?aﬂ:i: 4 | O ap. fuidos com. Eamh: 4 | O ap. fluides corp. ?aﬂi: 4 | O ap. fluidos carp. ?aﬁ-ln:t:
O & pace. Onén O &p- pac. Onso 0 . pacie. Oreo 0 ap.pacte. Ono
[ ap. proxim. realizada O ap. proxim. realizada O ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada
O ant. pacte. Oiricgio O ant. pacte. O fricgao O ant. pacte. O tricgéo O ant. pacte. Olfriegao
[ ant. proc. assep.| M dicool [ ant. proc. assep.| ©om élcoal O ant. proc. assep.| ©OM dlconl [ ant. proc. assep.| ©om dlcoal
5 | O =p. fluidos corp. ?aﬂ:; 5 | [ ap. fuidos corp. %ﬁ; 5 | O ap. fluides corp. %ﬁ; 5 | O ap. fluidos corp. Eﬁl%nzt:
Oap. nacif!- Qnéo a . packa Ondo a ap.nacﬂ_!- Onéo Oap. mdn Onio
O ap. prozim. realizada O ap. proim. realizada O ap. proxim. realizada O ap. proxim. realizada
[ ant. pacte. Oiricgdo O ant. pacie. O fricgéo [ ent. pacte. O ricgio [ ant. pacte. O fricgio
0O ant. proc. assep.| ©M dlcodl [ ant. proc. assep.| com dlcodd O ant. proc. assep.| &M dcoal [ ant. proc. assep.| oM dlcocl
% | O ap. fluidos com. ?aﬂ:i: 6 | O ap. fuidos corp. ?ag':n: % | O ap. fluidos com. %ﬁ; § | O ap. fuidos carp. E:g;st:
0 ap. pacie. Cyndo O ap. pacte. Oindo O ap. pacte. Ondo [ ap. pacte. Onio
O ap. proxim. realizada O ap. proxim. realizada O ap. praxim. realizada [ ap. proxim. realizada
[ ant. pacte. O fricgéio O ant. pacie. O friegao O ant. pacte. O fricgéo [ ant. pacte. EIfriD;io
[ ant. proc. assep. | Som dloool [ ant. proc. assep.| Com dlcodd [ ant. proc. assep,| Com dlconl [ ant. proc. assep.| oM dlcocl
7 | O ap. fluidos co Déguae 7 | O ap. fluidos D aguae 7 | O ap. fluidos co Déguae 7 | O ap. fluidos co Déguae
. -] sabonete . BP- | sabonate . P- | sabonete P | sabanete
0 ap. pacie. Qynéo O ap. pacte. Onio O ap. pacte. Onéo [ ap. pacte. Oni
O ap. progim. realizada O ap. prowim. realizada O ap. prasim. redlizada O ap. proxim. realizada
O ant. pacte. Oiricgio O ant. pacie. O fricgao O ant. pacte. O tricgéo O ant. pacte. Olfriegao
O ant. proc. assap.| &M dicool [ ant. proc. assep.| ©om élcoal O ant. proc. assap.| 50T dlconl [ ant. proc. assep.| ©om élcoal
8 | O =p. fluidos corp. ?aﬂ:i: 8 | O ap. fuidos corp. Eamh: 8 | O ap. fluides corp. ?aﬂi: 8 | O ap. fluidos corp. Elqil?-ln:t:
O ap. pacie. Cnéo O ap. pacte. (C)ndo O ap. pacte. Cyndo [ ap. pacte. Onio
O ap. proxim. realizada O ap. proxim. realizada O ap. proxim. realizada O ap. proxim. realizada

o P o e, s o bt o FORMULARIO DE OBSERVAGAO
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ANEXO B - Termo de anuéncia
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO CENTRO DE CIENCIAS
BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E TECNOLOGIA NO ESPACO HOSPITALAR
MESTRADO PROFISSIONAL

TERMO DE ANUENCIA

O Hospital Estadual Azevedo Lima esti de acordo com a execugdo do projeto sob ©
titulo provisdrio: “A transmissdo de microrganismos multirresistentes por contato
direto: estratégias de prevengdo” coordenado pela pesquisadora Bruna Rocha da Silva,
aluna do Programa de Pds Graduagio em Saude e Tecnologia no Espago Hospitalar —
Mestrado Profissional na Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), e
assume o compromisso de apoiar o desenvolvimento da referida pesquisa nesta

Institui¢do durante a realizagdo da mesma. Esta instituicdo se compromete a assegurar

! a seguranga o bem-estar dos participantes em atendimento a Resolugdo 466 de 2012

do Conselho Nacional de Saude. :

Rio de Janeiro, 05- de HW de aZ,O-Lé
Vit pin fl,w 1 AA M/ /1/2_/
|

N . ~ctunica Aleotorado ¢ Miranda
Nome do responsavel institucional ou setorial CRM: 52.37245-8
) Gerencia de Ensino e Pesquisa

e s ® EAL
Cargo do Responsavel pelo consentimento REALTES

Carimbo com identificagdo ou CNPJ

[42.498.717/0006-60]

HOSPITAL ESTADUAL
AZEVEDO LIMA

| RUATEIXEIRA DE FREITAS, 30
TEIXEIRA - CEP: 24130-610
NITEROI - RJ

ANEXO C - Parecer Consubstanciado do Comité de Etica e Pesquisa UNIRIO
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO- C%,"""do,g orme
UNIRIO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: TRANSMISSAO DE MICRORGANISMOS MULTIRRESISTENTES POR CONTATO

DIRETO
Pesquisador: BRUNA ROCHA DA SILVA
Area Tematica:
Versdo: 1

CAAE: 60739916.6.0000.5285

Instituicao Proponente: Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.844.531

Apresentacio do Projeto:

O estudo tem por objeto a transmissdo de microrganismos multirresistentes por contato direto.
Microrganismos multirresistentes (MR) sao aqueles resistentes a diferentes classes de antimicrobianos
testados em exames microbioldgicos. Alguns pesquisadores também definem microrganismos pan-
resistentes, como aqueles com resisténcia comprovada in vitro a todos os antimicrobianos testados em
exame microbiolégico (MINISTERIO DA SAUDE,2010).Pesquisa de abordagem quanti-qualitativa de
natureza descritiva-exploratéria, cujo cenario desta pesquisa sera uma Unidade de Terapia Intensiva adulto
de um hospital estadual,localizado na cidade de Niterdi. Os participantes da pesquisa serdo a equipe
multidisciplinar atuante na UTI da instituigao escolhida. Critérios de inclus&o: profissionais atuantes na UTI,
que exergam ativamente atividades de assisténcia direta ao paciente portador de microrganismo
multirresistente e consequéncia em precaugédo de contato, no periodo da coleta de dados, e concordar em
assinar o TCLE. Critérios de exclus&o: profissionais em férias, folga, troca de plantéo ou licenga médica no
periodo da coleta de dados.

Objetivo da Pesquisa:
O estudo tem por Objetivo Geral: elaborar estratégias para promogao da prevencao da transmissao por
contato direto de microrganismos multirresistentes.Objetivo Especificos:

Enderego: Av. Pasteur, 296

Bairro: Urca
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2542-7796

CEP: 22.290-240
E-mall: cep.unirio09@gmail.com
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1-Levantar as evidancias Cientificas quanto a prevengao da transmissao por contato direto de
microrganismos Multirresistentes: 2-Construir

saude d
de obs

um formulario para observagao direta dos profissionais de

precaugéo de contato, com estrutura baseada no formulario
ervagao de higiene das maos da OMS. 3-

profissionais durante o atendimento ao paciente e
tecnologia educacional a partir da analise dos res

urante o atendimento ao paciente em

Aplicar o formulario para avaliar o comportamento dos

M precaugao de contato; 4- Desenvolver uma proposta de
ultados.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
O investigador informa que os riscos nesta inves
técnica nao é participativa, porém o participante
observagao da sua pratica assistencial incomod

$ao sobre suas agdes diretas ao paciente.
qualquer momento.

tigagdo sdo minimos, uma vez que nédo ha intervencgao e a
pode achar que a

a, e ndo se sentir confortavel com as informagdes coletadas
Assim, pode escolher desistir de participar da pesquisa a

Quanto aos beneficios, o autor informa que esta pesquisa ndo proporcionara beneficio direto ao
participante. Entretanto, fazendo Parte deste estudo o mesmo auxiliara no provimento de informagdes sobre

a pratica do profissional quanto a precaugao de contato no ambient

e da Unidade de Terapia Intensiva.
Acredita

-Se que este estudo possa contribuir com o Programa de Seguranga do Paciente criado pela OMS
em 2004. Assim como, esta de acordo com as agdes desenvolvidas pelo Ministério da Saude. Este estudo
ird beneficiar também, a pratica baseada em evidencia, uma vez que seus resultados irdo embasar agoes e
treinamentos para a prevengio da transmissao por contato, além de auxiliar como instrumento de gestao.
Os resultados também poderao servir como propulsor para melhorias da assisténcia prestada pelas equipes
no setor onde este seré desenvolvido, bem como ser adotado por componentes e oferecendo servigos com
padrdo de qualidade a luz das recomendagdes do Center for Disease Control and Prevention (CDC). da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), e da Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), houve a
necessidade de investigar a pratica assistencial realizada, com o intuito de identificar o grau de adesao ao
cumprimento das medidas de precaugao de contato (PC), a fim de desenvolver medidas educacionais para
promover e aperfeigoas a pratica.Acreditamos também, que este estudo possa contribuir com o Programa
de Seguranga do Paciente criado pela OMS em 2004 no que diz respeito ao primeiro desafio global para
seguranca do paciente “uma assisténcia limpa ¢ uma assisténcia mais segura” implantado em 2005 c?m o
objetivo de prevenir as IRAS. Assim como, esta de acordo com as agdes desenvolvidas pelo Ministério da
Saude, a partir da Portaria MS/GM n° 529, que institui o Programa Nacional de

Enderego: Av. Pasteur, 296

Bairro: Urca CEP: 22.290-240
) :  RIO DE JANEIRO
goMmF: . 3 (21)2542':::::‘9'0 E-mail: cep.unino09@gmail. com
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Seguranga do Paciente (PNSP), e a
RDC /Anvisa n° 36, ambos de 2013, que institui agdes para a seguranga do paciente em servigos de saude

dentre as quais aquelas voltadas para a prevengao e controle das IRAS (Anvisa, 2013). Desta forma,
entende-se que esta pesquisa & integrante do PNSP. Este estudo ird contribuir também, para a pratica
baseada em evidencia, uma vez que seus resultados irdo embasar ages e treinamentos para a prevengdo
da transmissao por

contato, além de auxiliar como instrumento de gestao. Os resultados também poderao servir como propulsor
para melhorias da assist&ncia prestada pelas equipes no setor onde este sera desenvolvido, bem como ser
adotado por profissionais de UTI's de outras instituigbes. Além disso, poderao auxiliar na correta

implementagdo das praticas de seguranga, impactando na redugdo de custos e morbimortalidade.Esta
pesquisa pretende ainda

contribuir, para o fortalecimento da linha de pesquisa “Cuidado em Saude no Espago Hospitalar”, do

Programa de Pos-Graduagao em Saude e Tecnologia no Espago Hospitalar, a partir da ampliagao de
conhecimentos sobre a prevengéo da transmisséo por contato de germes MR com a construgdo de
ferramentas de monitoramento, proporcionando a qualidade e seguranca no cuidado e melhores resultados.
Data de Submissao do Projeto: 17/09/2016 Nome do
Arquivu:F'B_!NFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_773643.pdf Versao do Projeto: 1 Pagina 4 de 7
Tamanho da Amostra no Brasil: 40 profissionais de UTI's de outras instituicdes. Além disso, poderdo auxiliar
na correta implementagao das praticas de seguranga, impactando na

reducdo de custos e morbimortalidade. Esta pesquisa pretende ainda beneficiar, o fortalecimento da linha de

pesquisa "Cuidado em Saude no Espago Hospitalar”, do Programa de P6s-Graduagao em Saude e
Tecnologia no Espago Hospitalar, a partir da ampliagdo de conhecimentos sobre a prevengao da

transmissdo por contato de germes MR com a construgdo de ferramentas de monitoramento,
proporcionando a qualidade e seguranga no cuidado e melhores resultados.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
de relevancia cientifica

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:
Apresenta os Termos adequados

Recomendagdes:

Nos objetivos, o autor informa que pretende construir um formulario para a observagao de profissionais de
saude, mas esse formulario me parece que ja foi elaborado por que se encontra

Enderego: Av. Pasteur, 206

Bairro: Urca CEP: 22.290-240
UF: RJ Municiplo: RIO DE JANEIRO ‘
Telefone: (21)2542-7796 E-mail: cep.uniro09@gmail.com
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anexo nessa plataforma (Formulario construido com estrutura baseada no formulario de observagao de
higiene das maos da OMS); assim sendo, nao deve constar nos objetivos.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
nenhuma

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

“1po Doctmento Arquivo Postagem Autor Situagdo
lnfonn;gﬁes Basicas PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 17/09/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 773643.pdf 18:20:50
Folha de Rosto rosto.pdf 17/09/2016 |BRUNA ROCHA DA | Aceito

. 18:20:05 | SILVA
Brochura Pesquisa |FORMULARIO.docx 23/08/2016 |BRUNA ROCHA DA | Aceito
- 18:12:30 | SILVA
Projeto Detalhado / | CEP.docx 10/08/2016 |BRUNA ROCHA DA | Aceito
Brochura 22:11:39  [SILVA
Investiqador
Declaragao de ANUENCIA jpg 10/08/2016 |BRUNA ROCHA DA | Aceito
Instituigao e 22:10:46 |SILVA
Infraestrutura
Declaragao de COMPROMISSO.jpg 10/08/2016 |BRUNA ROCHA DA | Aceito
Pesquisadores 22:10:12 _|SILVA
TCLE / Termos de | TCLE.doc 10/08/2016 |[BRUNA ROCHA DA | Aceito
Assentimento / 22:09:34 |SILVA
Justificativa de
Auséncia .
Orgamento ORCAMENTO.docx 10/08/2016 |BRUNA ROCHA DA | Aceito
22:09:20 |SILVA
ma CRONOGRAMA.docx 10/08/2016 |BRUNA ROCHA DA | Aceito
Cronpge 22:07:50 |SILVA
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao
Eadarace: Av. Femer; 299 CEP: 22.200-240
Bairro: Urca L
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO i cosin e

Telefone: (21)2542-7796
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RIO DE JANEIRO, 01 de Dezembro de 2016

Assinado por:
Paulo Sergio Marcellini
{Coordenador)

Enderego: Av. Pasteur, 206

Bairro: Urca
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2542-7796

CEP: 22.290-240
E-mall: cep.uniric09@gmail.com
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Seguranga do Paciente (PNSP), e a

RDC /Anvisa n° 36, ambos de 2013, que institui agdes para a seguranga do paciente em servigos de saude
dentre as quais aquelas voltadas para a prevencéo e controle das IRAS (Anvisa, 2013). Desta forma,
entende-se que esta pesquisa & integrante do PNSP. Este estudo ira contribuir também, para a pratica
baseada em evidencia, uma vez que seus resultados irdo embasar ages e treinamentos para a prevengdo
da transmissao por

contato, além de auxiliar como instrumento de gestdo. Os resultados também poderéo servir como propulsor

para melhorias da assisténcia prestada pelas equipes no setor onde este sera desenvolvido, bem como ser

adotado por profissionais de UTI's de outras instituicdes. Além disso, poderao auxiliar na correta

implementagao das praticas de seguranca, impactando na redugio de custos e morbimortalidade.Esta
pesquisa pretende ainda

contribuir, para o fortalecimento da linha de pesquisa “Cuidado em Saude no Espago Hospitalar”, do
Programa de Pés-Graduagao em Saude e Tecnologia no Espago Hospitalar, a partir da ampliagao de

conhecimentos sobre a prevengéo da transmissao por contato de germes MR com a construgédo de
ferramentas de monitoramento, proporcionando a qualidade e seguranga no cuidado e melhores resultados.
Data de Submissao do Projeto: 17/09/2016 Nome do
Arquivo:PB_!NFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_773643.pdf Verséo do Projeto: 1 Pagina 4 de 7
Tamanho da Amostra no Brasil: 40 profissionais de UTI's de outras instituigdes. Além disso, podersio auxiliar
na correta implementagao das praticas de seguranga, impactando na

redugdo de custos e morbimortalidade. Esta pesquisa pretende ainda beneficiar, o fortalecimento da linha de
pesquisa “Cuidado em Saude no Espago Hospitalar”, do Programa de Po6s-Graduagdo em Saude e
Tecnologia no Espago Hospitalar, a partir da ampliagéo de conhecimentos sobre a prevengdo da
transmissao por contato de germes MR com a construgdo de ferramentas de monitoramento,
proporcionando a qualidade e seguranga no cuidado e melhores resultados.

Comentirios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

de relevancia cientifica

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
Apresenta os Termos adequados

Recomendagdes:

Nos objetivos, o autor informa que pretende construir um formulario para a observagao de profissionais de
saude, mas esse formulario me parece que ja foi elaborado por que se encontra

Enderego: Av. Pasteur. 296

Bairro: Urca CEP: 22.290-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO ‘
Telefone: (21)2542-7796 E-mail: cep.unino09@gmail.com
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Plotalforma

anexo nessa plataforma (Formulario construido com estrutura baseada no formulario de observagédo de
higiene das maos da OMS); assim sendo, nao deve constar nos objetivos.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
nenhuma

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situago
Informagoes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 17/09/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 773643.pdf 18:20:50
Folha de Rosto rosto.pdf 17/09/2016 |BRUNA ROCHA DA | Aceito

. 18:20:05 | SILVA
Brochura Pesquisa | FORMULARIO.docx 23/08/2016 |BRUNA ROCHA DA | Aceito
- 18:12:30 | SILVA
Projeto Detalhado / | CEP.docx 10/08/2016 |BRUNA ROCHA DA | Aceito
Brochura 22:11:39  [SILVA
Investigador
Declaragao de ANUENCIA jpg 10/08/2016 |BRUNA ROCHA DA | Aceito
Instituigao e 22:10:46 |SILVA
Infraestrutura
Declaragao de COMPROMISSO.jpg 10/08/2016 |BRUNA ROCHA DA | Aceito
Pesquisadores 22:10:12_|SILVA
TCLE / Termos de |TCLE.doc 10/08/2016 |BRUNA ROCHA DA | Aceito
Assentimento / 22:09:34 |SILVA
Justificativa de
Auséncia -
Orgamento ORCAMENTO.docx 10/08/2016 |BRUNA ROCHA DA | Aceito
22:09:20 | SILVA
Cronograma CRONOGRAMA.docx 10/08/2016 |BRUNA ROCHA DA | Aceito
: 22:07:50 | SILVA
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
Enderego: Av. Pasteur, 296 CEP: 22.200-240
Bairro: Urca CeE
UF: RJ Municiplo: RIO DE JANEIRO E-mail; cep.unino09@gmail.com

Telefone: (21)2542-7796
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RIO DE JANEIRO, 01 de Dezembro de 2016

Assinado por:

Paulo Sergio Marcellini
(Coordenador)

:  Av. Pasteur, 296
s::’::ctlrca ! CEP: 22.290-240

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2542-7796 E-mall: cep.uniric09@gmail.com
elefone: -
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