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RESUMO

Castro, Alaide Francisca de. Préaticas de precaucdes em Unidade de Terapia Intensiva de
um hospital de ensino do Distrito Federal. 2016. 153p. Dissertacdo (Mestrado) —
Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia,
Brasilia, 2016.

INTRODUCAO: Os servicos de satde tém dedicado grandes esforcos para melhorar a adeso
as medidas de prevencdo de infeccBes relacionadas a assisténcia a salude. Na avaliacdo da
adesdo as precaucOes, sdo necessarias auditorias de indicadores clinicos de estrutura e
processo. OBJETIVOS: Avaliar a infraestrutura e as praticas de precaucfes dos profissionais
de satde da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital de ensino do Distrito Federal.
METODOS: Estudo descritivo, observacional, transversal e exploratorio. Foram aplicados
trés instrumentos: um questionario autoaplicavel aos profissionais e dois questionarios
estruturados para auditorias por meio de observacBes que avaliaram a adesdo a higiene das
maos e registraram as condicGes fisicas, a disponibilidade de insumos para as préaticas de
precaucbes, o uso de Equipamentos de Protecdo Individual (EPI) e as indicacdes de
precaucdes. Foi aplicado teste x*de independéncia e apresentado o nivel descritivo.
RESULTADOS: A estrutura fisica e os recursos materiais eram limitados quanto ao tipo das
torneiras de alguns lavatorios e a indisponibilidade das preparagdes alcodlicas no ponto de
assisténcia e antissépticos degermantes. O reabastecimento dos dispensadores de produtos era
falho e o fornecimento de EPI foi irregular. Os profissionais da UTI eram capacitados, mas
ndo havia médico diarista. A média da adesdo a higiene das maos foi de 65,31%, sendo
majoritariamente realizada com a higiene simples. Existiu diferenca significativa da adeséo
entre as categorias profissionais (¥°16,13 e p<0,01), com maior taxa entre os médicos
(77,94%), seguida dos fisioterapeutas (73,84%), enfermeiros (72,11%) e técnicos de
enfermagem (57,70%). Foi evidenciada significancia da menor adesdo dos técnicos de
enfermagem durante os periodos da tarde e noite e ndo existiu diferenca entre os dias da
semana. Os momentos anteriores ao contato com o paciente e antes da realizacdo de
procedimentos assépticos apresentaram menor adesdo (*¥°130,33 e p<0,01). Quase todos
pacientes foram submetidos as precaugdes de contato ao serem admitidos na UTI e 35%
dessas indicagdes foram desnecessarias. Quanto ao uso de EPI para procedimentos
assistenciais, existiu alta adeséo ao uso de luvas, avental e méscara e muito baixa adeséo ao
uso de 6culos de protecdo. O ndo uso de EPI, quando ndo indicado, mostrou menor taxa de
acerto ao ndo uso de luvas, porém, em numeros absolutos, a mascara foi o EPI mais usado
desnecessariamente. A média da taxa de acerto do uso de EPI foi 72,72% (x*226,07) e do ndo
uso, quando ndo indicado, foi de 68,01% (x*175,69), ambas com diferenca significativa entre
os EPI (p<0,01). Entre as categorias profissionais, se evidenciou diferenca entre
fisioterapeutas do noturno devido ao ndo uso dos éculos em aspiracdo traqueal (x°6,14).
CONCLUSAO: Os resultados mostraram limitada infraestrutura, o que refletiu na baixa
adesdo a friccdo antisséptica. Encontrou-se boa adesdo ao uso de luvas, avental e mascara e
baixa adesdo ao uso de oculos de protecdo. ldentificou-se frequente uso desnecessario de
mascaras e das precaucBes de contato admissionais. Auditorias por observacdo direta séo
limitadas devido ao efeito Hawthorne, mas fornecem um retrato do comportamento e da
qualidade das préticas.

Palavras chave: Higiene das Maos, Isolamento de Pacientes, Unidades de Terapia Intensiva,
Infeccdo Hospitalar, Precaucdes Universais, Seguranca do Paciente.



ABSTRACT

Castro, Alaide Francisca de. Practices of precautions in a Intensive Care Unit of a
teaching hospital of the Federal District. 2016. 153p. Dissertation (Master Degree) —
Department of Nursing, Faculty of Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia, 2016.

INTRODUCTION: Health services have dedicated large efforts to improve the adherence to
preventive measures against infections related to health care. When evaluating the adherence
to the precautions, there is a need for audits of clinical indicators of structure and process.
OBJECTIVES: Evaluate the infrastructure and practices of health professionals precautions in
Intensive Care Unit (ICU) of a teaching hospital of the Federal District. METHODS: This is a
descriptive, observational, cross-sectional and exploratory study. Three instruments were
applied: a self-administered questionnaire to professionals and two structured questionnaires
for audits by means of observations that evaluated the adherence to hand hygiene and
recorded the physical conditions, the availability of inputs for the practices of precautions, the
use of Personal Protective Equipment (PPE) and the indications of precautions. It was applied
x°test of independence and presented the descriptive level. RESULTS: The physical structure
and the material resources were limited with regard to the type of faucets of some sinks and to
the unavailability of alcoholic preparations at the point of care and antiseptics to eliminate
germs. The replenishment of product dispensers was flawed and the supply of PPE was
irregular. The ICU professionals were empowered, but there was no diarist physician. The
average of adherence to hand hygiene was 65.31%, and it was mostly conducted with simple
hygiene. There was a significant difference in the adherence among the professional
categories (¥*16.13 and p<0.01), with a higher rate among physicians (77.94%), followed by
physiotherapists (73.84%), nurses (72.11%) and nursing technicians (57.70%). It was found a
significance of the lower adherence of nursing technicians during the afternoon and evening-
night shifts and there was no difference among the days of the week. The moments before the
contact with the patient and before the accomplishment of aseptic procedures showed a lower
adherence (¥°130.33 and p<0.01). Almost all patients were submitted to contact precautions
when they were admitted to ICU and 35% of those indications were unnecessary. Concerning
the use of PPE for health care procedures, there was a high adherence to the use of gloves,
apron and mask and a very low adherence to the use of safety glasses. The non-use of PPE,
when not indicated, showed a lower success rate in relation to the non-use of gloves, but, in
absolute numbers, the mask was the PPE most used unnecessarily. The average of the success
rate of the use of PPE was 72.72% (x°226.07) and of the non-use, when not indicated, was
68.01% (x°175.69), both with significant difference among PPE (p<0.01). Among the
professional categories, it was found a difference among the physiotherapists of the night shift
due to the non-use of safety glasses in tracheal aspiration (x¥°6.14). CONCLUSION: The
results have shown a limited infrastructure, which resulted in the low adherence to antiseptic
friction. It was found a good adherence to the use of gloves, apron and mask and a low
adherence to the use of safety glasses. It was identified a frequent unnecessary use of masks
and of the precautions of contact related to admission. Audits by direct observation are limited
due to the Hawthorne effect, but they provide a portrait of the behavior and of the quality of
the practices.

Keywords: Hand Hygiene, Patient Isolation, Intensive Care Units, Cross Infection, Universal
Precautions, Patient Safety.



RESUMEN

Castro, Alaide Francisca de. Practicas de precauciones en la Unidad de Cuidados
Intensivos de un hospital de ensefianza del Distrito Federal. 2016. 153p. Disertacion
(Maestria) — Departamento de Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de
Brasilia, Brasilia, 2016.

INTRODUCCION: Los servicios de salud han dedicado grandes esfuerzos para mejorar la
adhesion a las medidas de prevencion de infecciones relacionadas con la asistencia a la salud.
En la evaluacion la adhesion a las precauciones, es necesario tener auditorias de indicadores
clinicos de estructura y proceso. OBJETIVOS: Evaluar la infraestructura y las précticas de los
profesionales de las precauciones de salud en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de un
hospital de ensefianza del Distrito Federal. METODOS: Estudio descriptivo, observacional,
transversal y exploratorio. Se aplicaron tres instrumentos: un cuestionario autoaplicable para
los profesionales y dos cuestionarios estructurados para auditorias por medio de
observaciones que evaluaron la adhesion a la higiene de manos y registraron las condiciones
fisicas, la disponibilidad de insumos para las practicas de precauciones, el uso de Equipos de
Proteccion Personal (EPP) y las indicaciones de precauciones. Se aplicé la prueba de x*de
independencia y presentd el nivel descriptivo. RESULTADOS: La estructura fisica y los
recursos materiales eran limitados en cuanto al tipo de los grifos de algunos lavabos y a la
indisponibilidad de las preparaciones alcohdlicas en el punto de asistencia y antisépticos
eliminadores de gérmenes. El reabastecimiento de los dispensadores de productos era
defectuoso y el suministro de EPP fue irregular. Los profesionales de la UCI eran calificados,
pero no habia médico diarista. EI promedio de la adhesion a la higiene de las manos fue del
65,31% Yy, mayoritariamente, efectuada con la higiene simple. Existio una diferencia
significativa en la adhesion entre las categorias profesionales (x16,13 y p<0,01), con una
mayor tasa entre los médicos (77,94%), seguida por los fisioterapeutas (73,84%), enfermeros
(72,11%) y técnicos de enfermeria (57,70%). Se evidencié una significacion de la menor
adhesion de los técnicos de enfermeria durante los periodos de la tarde y de la noche y no
existio diferencia entre los dias de la semana. Los momentos previos al contacto con el
paciente y antes de la ejecucion de procedimientos asépticos presentaron una menor adhesion
(x?130,33 y p<0,01). Casi todos los pacientes fueron sometidos a las precauciones de
contacto cuando fueron admitidos en la UCI y el 35% de esas indicaciones fueron
innecesarias. En cuanto al uso de EPP para los procedimientos asistenciales, existié una alta
adhesion al uso de guantes, delantal y mascarilla y una muy baja adhesién al uso de gafas de
proteccién. EIl no uso de EPP, cuando no hay indicacién, mostré una menor tasa de acierto
con respeto al no uso de guantes, pero, en numeros absolutos, la mascarilla fue el EPP maés
usado innecesariamente. El promedio de la tasa de acierto del uso de EPP fue del 72,72%
(x%226,07) y del no uso, cuando no hay indicacion, fue del 68,01% (x*175,69), ambas con
una diferencia significativa entre los EPP (p<0,01). Entre las categorias profesionales, se
evidencio una diferencia significativa entre los fisioterapeutas del turno nocturno debido al no
uso de gafas en la aspiracion traqueal (x°6,14). CONCLUSION: Los resultados mostraron
una infraestructura limitada, lo que resultd en una baja adhesion a la friccion antiséptica. Se
encontré una buena adhesion al uso de guantes, delantal y mascarilla y una baja adhesion al
uso de gafas de proteccion. Se identifico un frecuente uso innecesario de mascarillas y de las
precauciones de contacto de admisién. Auditorias por observacion directa son limitadas
debido al efecto Hawthorne, pero suministran un cuadro del comportamiento y de la calidad
de las practicas.



Palabras clave: Higiene de las Manos, Aislamiento de Pacientes, Unidades de Cuidados
Intensivos, Infeccion Hospitalaria, Precauciones Universales, Seguridad del
Paciente
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APRESENTACAO

Boas préaticas assistenciais e medidas de prevencdo das infeccdes relacionadas a
assisténcia a saude séo consideradas fundamentais na atividade do cuidado. As dificuldades
que se apresentam nos diferentes cenarios sdo variadas e, assim, faz-se necessario estudo
individualizado da realidade local de cada servico de saude.

A autora exerce atividade profissional em enfermagem e controle de infec¢cdes desde
que finalizou a graduacdo no inicio deste século. Em seu cotidiano de trabalho, vivencia as
dificuldades, limites e desafios que se impdem ao cumprimento das efetivas acdes que
envolvem a seguranca do paciente e dos profissionais de salde, na prevencao da transmissdo
cruzada de microrganismos entre eles.

Desenvolveu este estudo na busca de respostas para as questdes que envolvem a
realidade da préatica da higiene das méos e uso dos Equipamentos de Protecdo Individual
(EPIs) na instituicdo em que trabalha, para identificar formas de mensuragdo da adeséo
aplicaveis a realidade local, coletar indicadores de processo de forma padronizada e fornecer
dados para o planejamento de acGes de melhoria. Além disso, 0 estudo também produziu
ferramentas para a coleta sistematizada da adesdo as precaucdes que podem ser usadas por
outros profissionais que atuam em controle das InfeccGes Relacionadas a Assisténcia a Saude
(IRAS).

Este trabalho esta dividido em oito capitulos que objetivam apresentar e discutir dados
referentes a complexa realidade do cumprimento das boas praticas das precaucdes padréo, na
assisténcia a saude de pacientes criticos, em um hospital de ensino no Distrito Federal (DF).

No primeiro capitulo, abordam-se as inter-relacdes entre as IRAS e a seguranca do
paciente as precaugdes. Apresentam-se aspectos relacionados a magnitude do problema e
alternativas de melhorias que vém sendo desenvolvidas internacional e nacionalmente. E
finaliza-se com a apresentacéo do contexto no hospital cenario do estudo.

No segundo capitulo, expde-se a revisdo da literatura subdividida em oito subitens que
sdo: 1) contexto historico das préticas de precaucles; 2) a prevengdo da transmissdo das
infeccbes e a cadeia epidemioldgica; 3) precaugdes padrdo; 4) precaucdes especiais; 5)
precaucbes em Unidades de Terapia Intensiva (UTI); 6) mensuracdo de indicadores; 7)

indicadores de precaucdes; e 8) adesédo as precaugoes.
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No terceiro capitulo, apresentam-se 0s objetivos do estudo, estes relacionados a
avaliacdo da adesdo as precaucbes em UTI.

No quarto capitulo, relata-se 0 método detalhado subdividido em sete subitens. Trata-
se de um trabalho de natureza quantitativa, do tipo descritivo, exploratorio e transversal em
que se aplicaram trés instrumentos em forma de questionarios para coleta de dados sobre
carateristicas dos profissionais que atuavam na assisténcia direta aos pacientes, adesdo a
higiene das maos, uso de EPI, adequacdo das indicacbes de precaucdes e infraestrutura
disponiveis para as praticas de precaucfes na UTI de um hospital de ensino no DF.

No quinto capitulo, estdo os resultados das variaveis referentes as caracteristicas dos
profissionais. Os resultados da adeséo a higiene das méos sdo apresentados em percentual de
adesdo a higiene das maos entre todos os profissionais, percentual de adesdo por categoria
profissional, percentual de uso das técnicas de higiene simples e friccdo antisséptica e
percentual de ades&o aos cinco momentos indicados para a higiene das méos.

As disponibilidades de insumos para a execucdo das praticas de precaugdes sao
mostradas em proporcdo de adequacdo da disponibilidade de preparacdo alcodlica por
dispensador disponivel na unidade, sabonete liquido e papel toalha por pia, avental, luvas,
mascara e 6culos, disponiveis por sessdo de observacao.

Os resultados da avaliagdo do quantitativo de profissionais para a execucdo dos
cuidados sdo apresentados em percentual de plantdes com nimero adequado de profissionais
por categoria.

Os resultados da adesdo ao uso de EPI sdo mostrados em percentual de adequacdo ao
uso de EPI (luvas, avental, mascara e 6culos) entre todos os profissionais e o percentual de
adequacao ao uso dos EPIs por categoria profissional, estratificados por tipo de procedimento
realizado.

Os resultados da avaliacdo das indicacfes de precaucdes sao mostrados em percentual
de adequacao das precaucdes padrdo, de contato ou respiratdrios (goticulas ou aerossois).

O sexto capitulo traz a discussdo dos achados do estudo, compara-0s aos de outros
trabalhos nacionais e internacionais, discute as limitagdes das auditorias observacionais
devido ao efeito Hawthorne e se finaliza com recomendacdes para as melhorias da pratica de
precaucdes no local do estudo.

A conclusdo esté no setimo capitulo e as referéncias no oitavo.

Apéndices e Anexos trazem 0s instrumentos usados e demais documentos necessarios

ao trabalho.
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1 INTRODUCAO

As InfeccBes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) sdo adquiridas durante o
processo de cuidado em hospital ou outro local destinado a assisténcia a salde, ndo estavam
presentes ou em incubacdo na admissdo do paciente e podem se manifestar durante a
internacdo ou apds a alta hospitalar. Além disso, incluem as infecgdes ocupacionais
adquiridas pelos profissionais de saude. (WHO, 2011; PINA, FERREIRA, UVA, 2014).

As IRAS constituem um grande problema para a seguranca dos pacientes, pois seu
impacto pode resultar em internacdo prolongada, incapacidades em longo prazo, aumento de
resisténcia microbiana aos antimicrobianos, aumento da mortalidade, aléem do 6nus financeiro
adicional para o sistema de saude, pacientes e familiares. (WHO, 2011; PINA, FERREIRA,
UVA, 2014).

Atualmente, estima-se que a cada 100 pacientes internados, pelo menos sete em paises
desenvolvidos e 10 em paises em desenvolvimento irdo adquirir IRAS. Na Europa, a
prevaléncia é de 5,7% de taxas de IRAS em cerca de quatro milhdes de pessoas, ocasionando
aproximadamente 37.000 mortes, com um impacto financeiro de sete bilhdes de euros. Nos
Estados Unidos da América (EUA), ocorrem cerca de dois milhdes de casos e 80.000 mortes
por ano, com custo estimado entre 4,5 e 5,7 milhdes de ddlares. (WHO, 2011; ECDC, 2013).

No Brasil, por muitos anos as informacbes que se apresentavam em relagdo aos
indicadores de IRAS ndo eram comparaveis entre si devido a inexisténcia de uniformidade
dos critérios usados para diagnostico e da metodologia de vigilancia. Apds a publicacdo dos
Critérios Nacionais de IRAS pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), no ano
de 2009 e a coleta padronizada desses dados em nivel nacional, comecam-se a obter
informagdes acerca da ocorréncia das infecgdes primarias da corrente sanguinea em Unidades
de Terapia Intensiva (UTI) e, mais recentemente, da ocorréncia de infeccdes de sitio cirdrgico
em cesarianas. (ANVISA, 20133, 2015a).

Segundo o ultimo boletim epidemioldgico do Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitéria, a densidade de incidéncia de infecgdes primarias da corrente sanguinea laboratorial
e clinica, nos pacientes em uso de cateter venoso central, em UTI de atencdo a adultos, vem
decrescendo desde o ano de 2011, quando foi iniciado 0 monitoramento, e no ano de 2014 as
densidades foram 5,1 e 1,5%o, respectivamente. A ocorréncia das infec¢Bes do sitio cirurgico
em cesarianas teve o monitoramento nacional iniciado no ano de 2014, que apontou para taxa

de 1,1%; no entanto, a dificuldade na metodologia de vigilancia pds-alta e identificacdo dos
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casos pode ser um fator importante para a subnotificagio do mesmo. Todos os boletins
nacionais ndo trazem informacgdes sobre mortalidade atribuida as IRAS ou custos para o
sistema, e alertam para as limitagdes na andlise dos dados devido a possibilidade de
subnotificacbes e de sistemas de vigilancia ndo adequados. (ANVISA, 2012a, 2013b, 2014,
2015a).

No Distrito Federal (DF), o monitoramento das IRAS é mais antigo, porém limitava-se
aos dados dos servicos publicos da rede de saude do DF e foi ampliado para os demais
hospitais junto com o sistema nacional, no ano de 2011. O relatério dos indicadores do ano de
2014 mostra boa adesdo as notificacGes por parte dos hospitais locais, com indicadores muito
variaveis entre si e taxas similares aos dados nacionais. No ano de 2014, a média geral de
IRAS nas UTI do DF foi de 4,4%o de infeccdo priméria da corrente sanguinea laboratorial; 1,6
%o de infeccdo primaria da corrente sanguinea clinica; 7,1 %o de pneumonia associada a
ventilagdo mecanica e 3,2 %o de infecgdo do trato urinario. (DF, 2015a).

Dada a magnitude da ocorréncia desses eventos e 0s danos provocados por eles,
cientistas, governos, profissionais, gestores — e mais recentemente os pacientes — estdo com
foco de atuacdo cada vez maior para minimizar a ocorréncia dos mesmos. Dessa forma, as
estratégias eficazes de prevencdo — desde as ja conhecidas ha muito tempo, como a higiene
das médos, até as mais modernas, que envolvem tecnologias complexas com produtos que
inibem o crescimento de microrganismos — sdo amplamente estudadas em todo o mundo,
objeto de politicas de governo e investimentos na area. (WHO, 2006; SRIGLEY et al., 2015).

Nas ultimas duas décadas, diante da evolucdo acentuada da qualidade e seguranca em
todas as atividades econdmicas, principalmente na inddstria, na aviacdo e na producdo de
energia nuclear, a area da salde também despertou para isso. Além das IRAS, outras
complicacBes evitaveis — como erros que envolvem uso de medicamentos, cirurgias,
diagnosticos, falhas de comunicacdo que decorrem em cuidados equivocados, dentre outros —
despertaram a atengdo do mundo ap0s sucessivos relatorios e estudos sobre a magnitude
desses graves problemas que comprometem a qualidade e a seguranca dos sistemas de saude.
(KOHN, CORRIGAN, DONALDSON, 1999).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 2004, demonstrando preocupagéo com a
situacdo, criou a World Alliance for Patient Safety, cujos objetivos, entre outros, eram a
organizacdo dos conceitos e as defini¢cdes sobre segurancga do paciente e propor medidas para
reduzir os riscos e mitigar os eventos adversos. (WHO, 2006). A seguranca do paciente €
definida pela OMS como a reducdo, ao minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado em saude. (MENDES, 2014).
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Para o alcance da seguranga do paciente, a OMS prop0s os denominados desafios
globais: reduzir a infecgdo associada ao cuidado em salde, por meio de estratégia para
melhorar a higiene das méos; promover uma cirurgia mais segura, pela adocao de uma lista de
verificacdo antes, durante e ap0s o ato cirlrgico; e 0 combate a resisténcia microbiana.
(WHO, 2006).

No Brasil, a Anvisa regulamenta em vérias resolucfes de sua Diretoria Colegiada, a
estrutura fisica e as boas praticas de funcionamento minimas que devem ser obedecidas pelos
estabelecimentos de salde com vistas a minimizacdo dos riscos inerentes a assisténcia
(ANVISA, 2004, 2010a, 2010b, 2011, 2013c). Desde o ano de 1997, a Lei n.° 9.431 obriga os
hospitais a manter um Programa de Prevencgéo de Infecgdes Hospitalares (PCIH). (BRASIL,
1997). A Portaria n.° 2.616, de 12 de maio de 1998, regulamenta a Lei n.° 9.431, e expede
diretrizes e normas para a prevencéo e controle de infecgbes hospitalares. (MINISTERIO DA
SAUDE (MS), 1998).

Nesse contexto, o Ministério da Saude (MS) instituiu, recentemente, o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da Portaria MS/GM n.° 529, de 1.° de
abril de 2013, com o objetivo geral de contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude, em
todos os estabelecimentos de saude do territério nacional. (MS, 2013a).

O PNSP da énfase a promocao da cultura de seguranca e a gestdo de riscos. Define
cultura de segurangca a partir de cinco caracteristicas operacionalizadas pela gestdo de
seguranca da organizacdo: 1) cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais
envolvidos no cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua propria seguranca, pela
seguranca de seus colegas, pacientes e familiares; 2) cultura que prioriza a seguranga acima de
metas financeiras e operacionais; 3) cultura que encoraja e recompensa a identificagdo, a
notificacdo e a resolugao dos problemas relacionados a seguranga; 4) cultura que, a partir da
ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado organizacional; e 5) cultura que proporciona
recursos, estrutura e responsabilizagdo para a manutengéo efetiva da seguranca. (MS, 2013a).

Para 0 MS (2013a), a gestdo de risco é a aplicacdo sistémica e continua de iniciativas,
procedimentos, condutas e recursos na avaliagcdo e controle de riscos e eventos adversos que
afetam a seguranga, a saude humana, a integridade profissional, 0 meio ambiente e a imagem
institucional.

No ambito da seguranca do paciente, a ndo realizacdo de higiene das méos pelo
profissional de satide em procedimento assistencial é considerada uma viola¢do. Segundo a

OMS, violacdo ¢ a divergéncia deliberada de um procedimento cirdrgico, um padréo ou regra.
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Sdo, de forma habitual, intencionais, apesar de raramente maliciosas; e, em determinado
contexto, podem se tornar rotineiras ou automaticas. (MENDES, 2014).

Dentre os eventos adversos que afetam a seguranca do paciente, estdo as IRAS.
Diferentes estudos internacionais e nacionais identificaram que esse é o evento adverso mais
frequente na atencéo a satde. (ARANAZ-ANDRES et al., 2011; MENDES et al., 2013). Por
esse motivo, 0 PNSP engloba ac¢des que visam propor e validar protocolos, guias e manuais
voltados a seguranca do paciente em prevencdo das IRAS. (MS, 2013a).

Na ocorréncia de IRAS, a seguranca do paciente e a qualidade dos servicos de saude
sdo ligadas em varios aspectos porque praticamente em todos os cuidados assistenciais estao
presentes os riscos de transmissdo dessas infeccdes. As IRAS em servicos de salde podem
ocorrer por diferentes motivos: falta de infraestrutura para o PCIH, como apoio da lideranca
ineficiente ou ausente, profissionais insuficientes em varios niveis; falta de treinamento dos
trabalhadores da saude sobre medidas preventivas de infeccdo ou caréncia de materiais e
equipamentos; emergéncia de microrganismos multirresistentes, em parte, devido ao uso
inapropriado de antimicrobianos; e aumento do nimero de pacientes imunocomprometidos.
(KAWAGOE, GONCALVES, 2013).

A higiene das maos para prevenir IRAS e o combate a resisténcia microbiana foram
desafios propostos pela OMS para o0 alcance da seguranca do paciente. Para tanto, diferentes
estudos na area apontam para a necessidade de um Programa de Controle de InfeccGes
Relacionadas a Assisténcia a Saude (PCIRAS) que contemple o monitoramento de diferentes
indicadores, além dos indicadores de resultados, que séo as taxas de IRAS.

O Hospital Universitario de Brasilia (HUB) é um Hospital de Ensino localizado no
Distrito Federal, com 257 leitos, que atende as diversas especialidades médicas clinicas e
cirurgicas. Em sua estrutura organizacional esta o Setor de Vigilancia em Saude, que executa
as atividades deliberadas pelas comissdes assessoras diretamente envolvidas com a seguranca
do paciente e a prevencao e controle das IRAS, que sdo o Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP) e a Comissdo de Controle de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (CCIRAS),
conforme definido nas diretrizes da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH),
gue administra o hospital. (EBSERH, 2014).

Como parte integrante do Plano de Seguranca do Paciente, o Programa de Controle de
Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (PCIRAS) do HUB contempla atividades
relacionadas a coleta dos indicadores de resultados e diferentes formas para divulgacdo das

praticas de prevencdo e controle das IRAS no hospital. No entanto, avaliagcdes de estrutura e
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de processos para conhecer as outras dimensdes da qualidade envolvidas na atividade
assistencial faziam-se necessarias para o desenvolvimento desse programa. (HUB, 2014a).

Quatro documentos institucionais reinem recomendacdes detalhadas e ilustrativas
sobre precaucdes: os procedimentos operacionais do hospital e um protocolo que orientam a
higiene das méos, o uso de EPI, as precaucOes especiais e a indicacdo de precaugdes de
contato admissionais para pacientes suspeitos de colonizacéo ou infecgdo por microrganismos
multirresistentes. (HUB, 2013a, 2014b, 2014c, 2015a).

As divulgacdes internas desses documentos séo realizadas no desenvolvimento do
PCIRAS em capacitacOes e atualizagOes profissionais, campanhas semestrais, palestras e
cursos para estudantes, além de orientacfes oferecidas em visitas as unidades de internacao e
em sistema interno de intranet. (HUB, 2014a).

O hospital possui uma UTI de pacientes adultos com 10 leitos, onde as taxas e
densidades de incidéncia de IRAS sdo monitoradas em vigilancia epidemioldgica ativa e
visita conjunta com a CCIRAS. O ultimo relatério dos indicadores de resultados de IRAS
elaborado pela comissdo, com dados de janeiro a setembro de 2015, apresentou altas taxas e
densidades de incidéncias de IRAS na UTI. O relatério comparou esses indicadores com 0s
anteriores da unidade e concluiu que essas taxas ndo tinham aumentado nos ultimos anos.
Também apontou que a presenca de pacientes colonizados ou infectados com microrganismos
multirresistentes € comum nessa unidade, assim como nos demais hospitais do DF. (HUB,
2015D).

A andlise do fenémeno das IRAS ndo pode ser realizada somente com parametros de
indicadores de resultados que sdo as taxas e densidades de incidéncias de infec¢des, porque as
questdes que envolvem o perfil do paciente atendido podem influenciar diretamente nos
resultados desses indicadores. A gravidade dos pacientes, a necessidade do uso prolongado
dos procedimentos invasivos como ventilacdo mecanica, cateteres vasculares e vesicais, por
exemplo, além do uso de imunossupressores e da forte influéncia da pressdo de colonizacao
nas UTI, podem influenciar diretamente no risco aumentado de IRAS e de transmisséo
cruzada de microrganismos. Assim, analisados individualmente, os indicadores de resultado
ndo sdo suficientes para avaliar qualidade da assisténcia prestada.

No monitoramento de indicadores s@o necessarios esforcos adicionais para coleta de
informagdes precisas ao que o fendmeno deseja medir. A coleta sistematizada de informacdes
referentes ao processo de trabalho e a estrutura fisica devem ser implementadas para um

completo diagndstico situacional. Assim, surgiu a questdo que norteou a realizacdo desta
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pesquisa: qual é a estrutura disponivel e a adesdo as praticas de precaucdes na UTI do
hospital?

Desenvolveu-se este estudo para, com o rigor da metodologia cientifica, obter-se uma
avaliacdo detalhada da pratica das precaucGes, alem de avaliar a viabilidade técnica da
metodologia de coleta desses indicadores no servigo, que poderdo orientar as estratégias
institucionais de monitoramento dos mesmos, a fim de que o0s gestores das &reas possam Usé-

los para guiar a elaboracdo do PCIRAS na busca da qualidade e seguranca do paciente.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 CONTEXTO HISTORICO

A busca por explicages sobre as doencas que acometem o homem acompanha sua
prépria histdria, e, na antiguidade, durante muito tempo as infeccdes foram encaradas como
castigos. A medicina tinha carater méagico e religioso, sabia-se que as infec¢es podiam ser
transmitidas de uma pessoa para outra, mas a sua presenca era atribuida aos espiritos, aos
deuses, a influéncia dos planetas ou as impurezas do ar. As pessoas doentes eram afastadas
porque traziam o medo da morte. Isso aconteceu com os doentes de hanseniase, que foram
isolados em leprosarios, e com os doentes da peste negra, obrigados a permanecerem em suas
casas e a usar sinal distintivo. (SILVA et al., 2000).

Até a primeira metade do seculo XIX, os hospitais urbanos eram construidos em
amplas enfermarias, sem separacdo entre os doentes, com condi¢fes de higiene precarias;
eram comuns a transmissdo cruzada de infec¢des e a alta mortalidade. (SILVA et al, 2000).

Em meados do século XIX, antes da invencdo dos microscopios, 0 médico Ignaz
Semmelweis comprovou com estudos epidemioldgicos a eficacia da higiene das méos para a
prevencdo da febre puerperal. Infelizmente, a época, seus pares ndao se convenceram de que as
méaos que cuidam poderiam causar doencas malignas, desacreditaram o médico, que morreu
em um sanatorio. (SILVA et al., 2000; PINA, FERREIRA, UVA, 2014).

O mesmo nédo aconteceu com sua contemporanea, a enfermeira Florence Nightingale,
que com um grupo de senhoras foi cuidar de soldados feridos de guerra em hospital na
Crimeia, onde a maioria dos homens morria por doencas diarreicas e ndo dos préoprios
ferimentos da guerra. Florence correlacionou as infec¢Oes hospitalares aos cuidados prestados
no hospital e & necessidade de medidas de higiene ambiental, higiene dos alimentos e
separacdo de pessoas mais doentes para prevencdo das infeccGes, e obteve grande sucesso na
reducdo da mortalidade hospitalar. (SILVA et al, 2000; PINA, FERREIRA, UVA, 2014).

Outro médico que marcou a historia das IRAS foi Joseph Lister, que introduziu
conceitos de antissepsia cirdargica com o uso do &cido carbolico, e conseguiu reduzir infec¢des
e mortalidade pds-cirurgicas. Posteriormente, Louis Pasteur elaborou a Teoria Microbiana da
Infeccdo, que sé pode ser demonstrada com os postulados de Koch, ja final do século XIX.
(SILVA et al., 2000; PINA, FERREIRA, UVA, 2014).
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Surgiram, em 1877, nos EUA, as primeiras recomendacbes publicadas sobre
isolamento que orientavam a separacdo de doentes com doencas infecciosas em pavimento ou
acomodacdes separadas. (LYNCH, 1949). Posteriormente, na Europa, da evolugdo dessas
praticas surgiram, em 1910, as “barreiras de enfermagem”, que consistiam na distribui¢ao dos
pacientes em enfermarias de maltiplos leitos, utilizacdo de aventais diferentes, lavagem das
maos com solucdo antissépticas e desinfecgdo dos materiais contaminados entre um paciente e
outro. (GAGE, LANDON, SIDER, 1959).

Em 1880, em consonancia com o pensamento da época, no Brasil, foi fundado o
Hospital Emilio Ribas em S&o Paulo, sendo o primeiro hospital de isolamento para doencas
infectocontagiosas. (APECIH, 1999).

Muita discussdo ocorreu sobre a necessidade de hospitais exclusivos para o
atendimento as doencas infecciosas e, a partir da década de 1950, estes comecaram a ser
fechados. Os pacientes comecaram a ser admitidos em enfermarias de hospitais gerais ou
encaminhados para tratamento ambulatorial, como foi 0 caso de muitos portadores de
tuberculose pulmonar. (GARNER, 1996).

No século XX, aconteceu a descoberta da Penicilina e o desenvolvimento de muitos
antimicrobianos capazes de tratar as infeccBes. Porém, 0s microrganismos tornaram-se
capazes de resistir a0 uso desses medicamentos, e com isso as medidas de prevencdo
tornaram-se, novamente, a principal alternativa para controlar a ocorréncia dessas IRAS.
(SILVA et al., 2000; OMS, 2012; PINA, FERREIRA, UVA, 2014).

As orientacOes aos hospitais para precaucdes e isolamentos nos EUA comegaram a ser
publicadas mais detalhadamente pelos Centers for Disease Control (CDC) de Atlanta, em
1970, introduzindo o conceito de isolamentos por categorias com uma segunda edicdo em
1975. Apresentavam as seguintes categorias de isolamento: estrito, respiratdrio, de protecao,
entérico, precaucdes com sangue e materiais descartaveis. (NATIONAL COMMUNICABLE
DISEASE CENTER, 1970; CDC, 1975). Essas recomendacdes ndo foram eficientes, porque
os isolamentos eram definidos de acordo com as caracteristicas epidemiologicas da doenca e
nédo valorizavam as vias de transmissdo. (SCHAFFNER, 1980).

Diante de um contexto de epidemias de infecghes nosocomiais causadas por
microrganismos resistentes e com o aprofundamento no conhecimento das enfermidades, de
seus mecanismos de transmissdo e a descricdo de novas sindromes, os CDC, em 1983,
revisaram seu guia. As categorias de isolamentos passaram a ser divididas em: estrito, de
contato, precaucOes respiratorias, para pacientes com tuberculose, entérico, precaugdes com

secrecdes e drenos e precaucdes com sangue e fluidos corporais. Foi retirado o isolamento de
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protecdo — também conhecido como isolamento reverso —, atendendo aos resultados dos
estudos que comprovaram a auséncia de impacto dessa estratégia para prevencgdo de infeccdo
no paciente imunodeprimido, uma vez que a principal fonte de microrganismos dessas
infeccdes é a microbiota endogena. (GARNER, SIMMONS, 1983).

Essa nova forma de atuagdo, que enfatizava a tomada de deciséo pelo profissional de
salde, levou a necessidade de maior treinamento e de sistema hospitalar informatizado e com
melhor acuracia diagnostica, porque as doencas nao usuais em hospitais, atrasos ou erros de
diagnosticos poderiam colocar em risco outros pacientes e profissionais de saude. (SILVA et
al., 2000).

A preocupacdo com a seguranca dos profissionais e ndo somente com transmissao
cruzada de infeccBes teve seu marco no inicio da década de 1980, com o advento da epidemia
da Aids, quando as estratégias de biosseguranca foram incorporadas aos guias. Surgiu, em
1985, um conjunto de procedimentos a serem aplicadas nos cuidados de todos 0s pacientes,
uma vez que nem sempre é reconhecido o individuo portador de uma infeccdo veiculada pelo
sangue. Essas medidas foram denominadas precaucdes universais e enfocavam a prevencgéo
da transmissdo de patogenos pelo sangue e fluidos corporeos, para aplicacdo em todas as
atividades assistenciais aos pacientes, independentemente do local e do diagnostico
infeccioso, em adicdo ao sistema tradicional de isolamento. (CDC, 1985).

A Universidade Catdlica da Califérnia, em San Diego, e o Departamento de Controle
de Infecces do Centro Médico Harborview, em Seattle, propuseram, em 1987, o isolamento
de substancias corporeas, como alternativa aos sistemas de isolamento por diagnostico.
(LYNCH et al., 1987). No inicio da década de 1990, surgiu a necessidade de uma nova
politica de isolamento, pois havia grande variacdo nas interpretacdes e até mesmo certa
confusdo sobre o assunto. (SILVA et al., 2000).

Para reorganizar, simplificar as regras e uniformizar condutas, em 1995, os CDC
publicaram um novo guia que sintetizava as recomendacdes das precaucdes universais e do
isolamento de substancias corporais. As categorias de precaucgdes foram divididas em duas —
padrdo e adicionais —, sendo estas subdivididas, por sua vez, em contato, goticulas e aerossais.
Essa nova estratégia tinha a vantagem de ser baseada na compreensdo das diferentes formas
de transmissdo de agentes infecciosos e priorizava também a biosseguranca. (GARNER,
1996).

J& no inicio deste século, novas situagBes tornaram o controle das infecgdes mais

problemético e, em 2007, os CDC atualizaram seu guia de diretrizes para precaugdes e
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isolamentos, Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings. (SIEGEL
et al., 2007). Os principais tdpicos revisados foram:

e Mudanca do termo infeccdo hospitalar por IRAS, em decorréncia da alteragdo dos
locais de cuidados de pacientes agudos, que passaram a ser realizados tanto em hospitais
como fora dele;

e A preocupagdo com o bioterrorismo e o aparecimento de patdgenos emergentes
(por exemplo, Sindrome Respiratoria Aguda Grave), novos problemas relacionados aos
patdégenos conhecidos (por exemplo, Staphylococcus aureus resistente a oxacilina
comunitario), desenvolvimento de novas terapias (por exemplo, terapia genética);

e Ampliar as precaucdes padrdo com as recomendacdes da etiqueta de tosse, praticas
seguras de injecdo, incluindo uso de méascara em procedimentos prolongados envolvendo
puncdes do canal espinhal;

e Criacdo de outra nova categoria de precaugdes especiais ou isolamentos, 0 ambiente
protetor, devido ao acumulo das evidéncias de que o controle ambiental reduz o risco de
infeccdes fungicas filamentosas graves em pacientes que foram submetidos a transplante
alogénico de células tronco na medula;

e Recomendacdes para o envolvimento formal da administracdo das instituicbes no
apoio e desenvolvimento dos programas de controle de infeccao e diretrizes especificas para a
vigilancia e controle dos microrganismos multirresistentes.

Com a epidemia do virus Ebola na Africa, ocorrida no ano de 2014, devido a alta
mortalidade atribuida a doenca e a grande possibilidade de os profissionais se infectarem, os
CDC publicaram um guia de recomendac@es especifico para manejo desses pacientes, que
orienta 0 uso de EPI para total protegdo do corpo, no manejo desses pacientes, mas nédo
alterou as recomendaces anteriores do guia de 2007 para as precaugdes nas outras doencas.

As recomendagfes de precaucOes e isolamentos do CDC tém guiado a prética das
precaucdes no Brasil. (APECIH, 1999). Sdo exemplos do uso dessas orientagGes as varias
edicdes do Guia de Utilizacdo de Anti-infecciosos e Recomendacgdes para a Prevencgédo de
InfeccBes Hospitalares, do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina, da Universidade
de Sdo Paulo. (LEVIN et al., 2009, 2011; DE OLIVEIRA et al., 2014) e do Manual de
Recomendacdes de Prevencdo e Controle das InfeccBes em Estabelecimentos de Saude da
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal. (DF, 2005, 2014). O Guideline for

Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infections Agents in Healthcare Settings,
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do CDC, de 2007, é a principal referéncia utilizada nas recomendagfes dos protocolos dos
servicos de saude brasileiros.

2.2 A PREVENCAO DA TRANSMISSAO DAS INFECCOES

A prevencdo e o controle das IRAS sdo possiveis e esforcos devem ocorrer para o
desenvolvimento de novas estratégias e iniciativas, na busca continua de melhoria da
qualidade assistencial e seguranca do paciente. A maioria das IRAS é endémica e
recomendacdes de medidas para preveni-las estdo publicadas por organizacGes internacionais,
como os CDC, de Atlanta, o European Center for Disease Prevention and Control (ECDC),
da Unido Europeia, e nacionais, como a Anvisa. (SIEGEL et al., 2007; UNIAO EUROPEIA,
2009; KAWAGOE, GONCALVES, 2013; ANVISA, 2013c).

O bloqueio da transmissdo de microrganismos de pacientes colonizados/infectados
para pacientes susceptiveis e para profissionais de salide é um dos fatores mais importantes no
controle das IRAS. (CUNHA, JOHNSON, 2009). Esse tem sido o principal foco de estudo
dos profissionais que lidam com o controle de infec¢cdes e seguranca dos profissionais de
salde. (PINA, FERREIRA, UVA, 2014).

Para compreensdo das medidas de prevencdo, faz-se necessario o entendimento sobre
a cadeia epidemioldgica da transmissdo dos agentes infecciosos. As medidas de prevencao sao
barreiras para interromper os elos de transmissdo dessa cadeia. A cadeia epidemioldgica das
infecgBes pode ser representada, de forma didatica, por um modelo em circulo, onde cada elo
representa um dos seis elementos, conforme simbolizado na Figura 1. Essa figura tambem
apresenta as principais medidas de intervencdo que devem ser aplicadas para a interrup¢édo da

cadeia.
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FIGURA 1 - CADEIA EPIDEMIOLOGICA DAS INFECGOES E INTERVENGOES PARA A QUEBRA DA

Tratamento da doenca de base;
Reconhecer os pacientes de

risco.

Higiene das méos;
Técnica asséptica;
Cuidados com
feridas e dispositivos
invasivos.

PORTADE 541D

Tratos
gastrointestinal,
urindrioe
respiratdrio, pele
niointegrae

mucosas.

Higiene das méos;

Sistema especial de ventilacdo
doar;

Precaugdes especificas;

Cuidado no preparo e transporte
de alimentos;
Desinfecgaol/esterilizacéo.

HOSPEDE'IRO
SUSCEPTIVEL
Irmunossuprimidos,
idosos, RN,
queimados

FORMAS DE
TRAMSMISSAD

Contato (direto ou
indireta), goticulas,
aerossdis.

CADEIA

~AGENTE INFECCIOSO

Bactérias, virus,

protozodrios, fungos

s

e parasitas.

PORTADE 54104

Excregfies,
secregfes, goticulas,
outros fluidos.

Identificacdo rapida dos
microrganismos;
Tratamento antimicrobiano
adequado;
Descontaminagéo seletiva.

FOMTE

Pessoas, dzua,
solugdes,
medicamentose
equiparentos.

Boas condigdes de
salde e higiene
pessoal;

Limpeza
ambiental,
Desinfecgao e

esterilizago;
Preparo e
administracdo
adequados de
medicamentos.

Uso adequado dos EPIs;
Descarte correto de residuos;
Contencéo das secregdes e
excrecoes.

FONTE: Adaptado de KAWAGOE et al. (2012).

Para interromper essa cadeia e evitar a transmissao dos patdgenos, as precaucdes

devem ser aplicadas em varios pontos. Por exemplo, a higiene das maos pode interromper o

elo da forma de transmissdo e ndo permitir o contato direto ou indireto com o microrganismo,

e 0 uso correto dos EPIs pode interromper o elo da porta de saida, fonte ou forma de
transmisséo. (SIEGEL et al., 2007).

As IRAS podem ser causadas por microrganismos ja presentes no paciente em sua

pele e mucosas, conhecidos como microbiota enddgena, ou por microrganismos de outros

pacientes, transmitidos por profissionais de saide ou pelo ambiente circulante, a microbiota

exogena. Na maioria dos casos, as maos dos profissionais sdo o principal veiculo de

transmissdo desses microrganismos de um paciente para o outro, de um sitio anatdmico para

outro do corpo do mesmo paciente e do ambiente para o paciente e vice-versa. (SIEGEL et

al., 2007; WHO, 2009).

As precaucdes dividem-se em precaucgdes padrdo e precaucdes especiais.

2.3

PRECAUCOES PADRAO
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As precaucges padrdo incluem um grupo de praticas de prevencgdo de infec¢des indicadas
para assisténcia a todos os pacientes, em locais onde ha prestacdo de cuidados & salde,
independentemente da suspeita ou confirmacéo de infec¢do. S&o elas: higiene das maos, uso
correto dos EPIs, a acomodacdo do paciente em local de acordo com o risco, higiene
respiratdria ou etiqueta de tosse, manejo seguro dos perfurocortantes, manuseio/recolha/coleta
seguros das roupas e residuos, limpeza e desinfeccdo de superficies e artigos e praticas
seguras de injecOes. (SIEGEL et al., 2007).

2.3.1 Higiene das méos

Desde Semmelweis, Florence, Lister, Pasteur e Koch, a higiene das méos foi
amplamente estudada e € apontada como a medida primaria mais eficaz na prevencdo de
infeccbes. As vérias publicagdes dos guias dos CDC enfatizavam a lavagem das maos em
hospitais com &gua e sabonete antes e apds os cuidados com pacientes, ou lavagem com agua
e sabonete com antisséptico antes e apos a realizacdo de procedimentos invasivos. Em 1996,
0s CDC recomendavam que a lavagem das méaos fosse realizada com agua e sabonete
associado a antisséptico ou um agente ndo hidratado, ap6s o contato com pacientes com
patdgenos multirresistentes. (ANVISA, 2009).

No ano de 2002, ocorreu a publicacdo de um novo guia dos CDC, que pela primeira
vez trouxe a recomendacdo da friccdo antisséptica das mdos com preparag6es alcoolicas como
o método de escolha pelos profissionais de saude e também substituiu 0 uso do termo
lavagem das méos por higiene das maos, de forma mais abrangente. (CDC, 2002).

Apesar das robustas evidéncias cientificas sobre as boas préaticas da higiene das maos
na prevencdo de transmissao de infecgcdes e microrganismos, a adesao pelos profissionais de
salde ainda é muito baixa. Essa foi estudada em diferentes localidades do mundo, indicando
que é menor que 40%. Varios fatores influenciam na adesdo, como estrutura fisica e produtos
disponiveis para a prética, tipo de servigo, conhecimento das equipes sobre o assunto e grau
de exigéncia da instituicdo na qual é exercida a atividade profissional. (WHO, 2006).

No Brasil, assim como em outros paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento, as
publicacdes apontam taxas de adesdo a higiene das maos muito variaveis; em alguns servicos,
a adesdo encontrada foi muito baixa, chegando a 10%. (PERUGINI, 2008; PEREZ,
ZAMBRAMO, AMADO, 2012; ROSENTHAL et al.; BATHKE et al.; YAWSON, HESSE,
2013).
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Segundo dados da OMS, equipes muito bem treinadas, em estabelecimentos de salde
com estrutura fisica e recursos adequados para pratica, conseguem manter adesdo maior que
60%. Alguns servicos, principalmente em atendimento neonatal e pediatrico, podem alcancar
taxas de adesao maiores que 80%. (WHO, 2006; SONG et al., 2013).

A melhoria da adesédo a higiene das maos para prevenir infecces € um dos desafios da
Alianca Mundial para Seguranga do Paciente. O lema desse desafio ¢ “Uma assisténcia limpa
¢ uma assisténcia mais segura”, sendo orientado o desenvolvimento de uma estratégia
multimodal pelos servicos de salde para o alcance dessa melhoria. (OPAS, ANVISA, 20083,
2008b). A partir das recomendacdes dessa estratégia, 0 MS, dentro das atividades do PNSP,
orienta, no Protocolo de Higiene das Maos em Servicos de Salde, 0 monitoramento e acGes
dessa pratica a serem aplicados nos servicos de saude do Brasil. (MS, 2013b).

Na atualidade, quatro técnicas diferentes sdo recomendadas para a higiene das méos na
assisténcia a saude: higiene simples, friccdo antisséptica com preparagdo alcodlica, higiene
antisséptica e antissepsia cirargica. A indicagdo do tipo de higiene das méos a ser efetuada
depende do grau de invasdo do procedimento que sera realizado no paciente e da presenca ou
ndo de sujidade nas maos. (OPAS, ANVISA, 2008a, 2008b; ANVISA, 2009, MS, 2013b).

A higiene simples das méos é a tradicional lavagem com &gua e sabonete. As
indicacdes para sua realizacdo sdo: presenca de sujeira visivel ou contaminagdo nas maos,
como sangue, urina ou outros fluidos corporais; ao iniciar e terminar o periodo de trabalho;
apos ir ao banheiro; antes e apos as refeicdes; quando a exposicdo a potenciais organismos
formadores de esporos € fortemente suspeita ou comprovada; e também pode ser usada em
todas as indicagdes para a utilizacdo da friccdo antisséptica com preparacéao alcoolica. (OPAS,
ANVISA, 2008a, 2008b; ANVISA, 2009, MS, 2013b).

A técnica da higiene simples, da OMS, dura aproximadamente 40 a 60 segundos, €
realizada com a friccdo de agua e sabonete liquido em todas as superficies das maos (palmas,
dorsos, espacos interdigitais, unhas, pontas dos dedos e polegares), seguida de abundante
enxague em agua limpa e posterior secagem com papel toalha, como descrito no Anexo A.
(OPAS, ANVISA, 2008a, 2008b; ANVISA, 2009, MS, 2013b).

A fricgdo antisséptica das maos com preparacGes alcoolicas é a técnica recomendada
na maioria das atividades assistenciais quando as maos nao estdo visivelmente sujas. S&o
exemplos: antes e ap0Os tocar a pele do paciente para a realizacdo de procedimentos nédo
invasivos, como afericdo de sinais vitais, conferéncia de pulseira, movimentacdo do paciente,
entre outros; antes de inserir cateteres vesicais ou vasculares que ndo requeiram preparo

cirurgico; apos risco de contato com fluidos corpdreos se as maos ndo estiverem sujas; apos
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remoc¢do de luvas; ao mudar de sitio anatbmico contaminado para outro limpo no mesmo
paciente. (OPAS, ANVISA, 2008a, 2008b; ANVISA, 2009, MS, 2013b).

A técnica da friccdo antisséptica dura entre 20 a 30 segundos, é realizada com a
friccdo de preparacdo alcodlica nas formas de gel, espuma ou liquida nas méos, em
quantidade suficiente para cobrir todas as superficies (palmas, dorsos, espacos interdigitais,
unhas, pontas dos dedos e polegares), friccionando o produto até secar como descrito no
Anexo B. (OPAS, ANVISA, 2008a, 2008b; ANVISA, 2009; MS, 2013b).

A friccdo antisséptica das méos é considerada a técnica de escolha para a maioria das
indicacdes assistenciais porque € mais rapida e mais eficaz na reducdo da carga microbiana
das maos quando comparada com a higiene simples, pode ser realizada no ponto de
assisténcia porque o produto admite ser dispensado em varias apresentacdes e ndo danifica a
pele dos profissionais de saude quando usado produto alcodlico com adicdo de emolientes.
(CDC, 2002; WHO, 2006, 2009).

A higiene antisséptica é a lavagem das m&os com agua e sabonete associado a
antisséptico, com técnica igual a higiene simples; porém, substituindo-se o sabonete comum,
¢ indicada para os casos de cuidados em pacientes com precaucGes especiais para
microrganismos multirresistentes e nas situacdes de surtos hospitalares, e também requer de
40 a 60 segundos. (ANVISA, 2009; MS, 2013b).

A antissepsia cirdrgica conhecida como degermacdo cirurgica das méaos, deve ser
realizada antes de qualquer procedimento cirdrgico, quer sejam cirurgias ou procedimentos,
como insercdo de cateteres vasculares centrais, drenagens de cavidades, pequenas suturas,
procedimentos de cardiologia intervencionista e outros. A técnica, apresentada no Anexo C,
consiste em molhar a escova com &gua, escovacdo dos leitos subungueais e pontas dos dedos
com as cerdas da escova, que deve ser individual, descartavel e impregnada com antisséptico.
A seguir, friccionam-se 0s espacos interdigitais, demais areas das maos e os antebra¢os com a
esponja da outra face da escova com as mdos mantidas acima do cotovelo, e seca-se com
compressa estéril. A duracdo da primeira antissepsia do dia deve ser de cinco minutos e as
subsequentes de dois a trés minutos. (ANVISA, 2009; MS, 2013b).

A execucdo de qualquer uma das técnicas de higiene das méos requer a retirada de
adornos como aliangas, anéis, pulseiras, relégios, unhas artificiais e outros. (WHO, 2006,
2009; OPAS, ANVISA, 2008a, 2008b; ANVISA, 2009; MS, 2013b).

Sédo indicados cinco momentos durante as atividades assistenciais, em que € necessaria
a realizacdo da higiene das méos: (1) antes de tocar o paciente, (2) antes de realizar

procedimento limpo/asséptico, (3) apds risco de exposicao a fluidos corporais ou excregdes,
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(4) apo6s tocar o paciente e (5) apds tocar superficies proximas ao paciente. O primeiro e o
segundo momentos sdo destinados a protecdo do paciente contra 0s microrganismos carreados
pelas maos dos profissionais de saude. O terceiro, quarto e quinto momentos séo destinados a
protecdo do profissional de saude e reducdo da contaminacdo ambiental com microrganismos
dos pacientes. (WHO, 2006, 2009; OPAS, ANVISA, 2008a, 2008b; ANVISA, 2009; MS,
2013b).

Os equipamentos e produtos necessarios para a realizacdo da higiene das maos em
servigos de saude incluem pia e lavabo cirdrgico, dispensadores de sabonete e antisséptico,
dispensadores de papel toalha e lixeira, sabonete liquido, antisséptico degermante e
preparacOes alcoolicas. (ANVISA, 2009).

A Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n.° 50, da Anvisa, de 21 de fevereiro de
2002, define normas minimas que devem ser seguidas pelos hospitais em relacdo a
disponibilidade desses itens. Segundo essa resolucdo, € obrigatdria a presenca de lavatorios ou
pias para a higiene das médos nos locais onde ocorram exames, tratamentos ou manuseio de
pacientes, acamados ou ndo, ou 0 manuseio de amostras, medicamentos ou alimentos.
(ANVISA, 2004).

As torneiras das pias e lavabos cirargicos devem possuir sistema de fechamento que
dispense o contato das maos. As torneiras dos lavabos cirdrgicos ndo podem possuir
temporizador e podem ser acionadas com o cotovelo, joelho, pés ou sensores de células
fotoelétricas. As pias e lavabos devem possuir sabonete liquido e recursos para secagem das
médos. Os antissépticos devem ser disponibilizados em 4areas onde sejam executados
procedimentos invasivos, contato com feridas, cateteres e drenos e nos locais de cuidados
criticos. (ANVISA, 2004).

A localizacdo desses produtos deve ser de facil acesso e ndo estarem bloqueados com
a presenca de equipamentos ao seu redor. O numero minimo de pias e lavabos também é
definido na RDC n.° 50/2002; a UTI deve dispor de uma pia para cada cinco leitos de nédo
isolamento. A RDC n.° 7, da Anvisa, de 24 de fevereiro de 2010, que dispde sobre requisitos
minimos para o funcionamento de UTI, também exige que as pias estejam disponiveis para
uso da equipe e de visitantes, localizadas na entrada da unidade, no posto de enfermagem e
em outros locais estratégicos definidos pela Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar
(CCIH). (ANVISA, 2004, 2010a).

Os dispensadores de sabonete e de antissépticos devem possuir sistema de dispensagdo
que ndo permita a contaminacdo do produto, de preferéncia em refil descartavel, devem ser

higienizados a cada troca de refil. Os dispensadores de papel-toalha devem ser fabricados em
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material antioxidante e possuir rotina de limpeza e reposi¢do. (ANVISA, 2009). Junto aos
lavatorios também deve ser disponibilizada uma lixeira que pode ou ter ou ndo tampa; se com
tampa, deve possuir acionamento por pedal. (DF, 2014).

A &gua que abastece os lavatorios deve ser livre de contaminantes quimicos e
bioldgicos. Os reservatdrios devem possuir tampa, rotina de limpeza e desinfeccdo e com
avaliacdo de qualidade da agua periodicamente, minimamente a cada semestre. (ANVISA,
2009).

Para secagem das mdos, as toalhas de tecido e os secadores elétricos sdo
contraindicados devido ao risco de contaminagdo. Deve-se usar papel-toalha que possua boa
absorcdo, composto de fibras 100% de celulose, que ndo soltem particulas, ndo possua
fragrancia, impurezas ou furos. (ANVISA, 2009).

O sabonete liquido deve ser cuidadosamente escolhido porque alguns produtos podem
aumentar o ressecamento, causar irritacdo ou alergias na pele. O produto deve ser
preferencialmente acondicionado em refis descartaveis para evitar sua contaminagdo. O
sabonete deve ser agradavel ao uso, suave, de facil enxague, com leve ou sem fragrancia.
(ANVISA, 2009).

Alguns tipos de antissépticos degermantes disponiveis no mercado podem ser usados
para a higiene das maos, como gluconato de clorexidina, polivinilpirrolidona iodo (PVPI) e 0
triclosan. O gluconato de clorexidina, devido ao seu maior tempo de efeito residual, a
coloracdo, que ndo deixa a pele manchada, e a rara ocorréncia de alergias associadas ao
produto, tém sido o mais utilizado. (ANVISA, 2009).

As preparaces alcodlicas para a friccdo das maos nos servicos de salide sdo motivo de
regulamentacdo especifica sobre o assunto, a RDC n.° 42, da Anvisa, de 25 de outubro de
2010. Essas devem ser disponibilizadas em todos os pontos de assisténcia a saude, em local
de facil acesso e ao alcance das méos dos profissionais, de forma que estes ndo tenham que se
deslocar do ponto de assisténcia. Para tanto, podem ser usadas nas formas liquida, gel ou
espuma, e dispensadas em varias apresentacdes, como dispensadores fixos em paredes ou
leitos, frascos mdveis ou de bolso. (ANVISA, 2010b).

A concentragdo alcodlica das formulagdes liquidas deve ser entre 60% a 80% e a
concentracdo final das formulagdes em gel, espuma e outras deve ser de 70%. Ambas devem
conter emolientes em sua formula para evitar o ressecamento das maos. (ANVISA, 2010b).

Todos os produtos, como sabonete liquido, antissépticos degermantes ou preparagdes

alcoolicas para higiene das maos de profissionais de salde, devem ser regularizados junto ao
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0rgdo sanitario competente e é proibido o uso de quaisquer desses produtos registrados na
Anvisa como saneantes. (ANVISA, 2009, 2010b).

E recomendado que a avaliacdo e escolha dos produtos devam ser realizadas pela
CCIH em conjunto com a Comissdo de Farméacia e Terapéutica dos servigos de saude, e a

aceitacao dos usuarios deve ser sempre considerada nessa escolha. (ANVISA, 2009).

2.3.2 Uso adequado dos Equipamentos de Protecédo Individual

As luvas devem ser usadas para reduzir o risco de contaminacdo das maos de
profissionais de salde por sangue e por outros fluidos corporais, e reduzir o risco de
disseminacéo de microrganismos no ambiente e de transmissdo do profissional de salde para
0 paciente e vice-versa, bem como de um paciente para outro. (SIEGEL et al., 2007; WHO
2009).

O uso de luvas esta indicado durante todas as atividades de atendimento ao paciente
gue podem envolver a exposicdo a sangue e outros fluidos corporais, contato com membranas
mucosas ou pele ndo intacta, durante as precauc@es de contato e situacGes de surto. (SIEGEL
et al., 2007; WHO, 2009).

Nas precaucOes padrdo devem-se calcar luvas antes de um procedimento asseptico, ao
prever contato com sangue ou outro fluido corporal, independentemente da existéncia de
condicdes que exijam técnica estéril, incluindo o contato com pele ndo intacta e membrana
mucosa. E nas precaucdes de contato, devem-se calcar as luvas sempre que houver contato
com o paciente e/ou suas imedia¢6es. (WHO, 2009).

A remocao ou retirada das luvas deve acontecer sempre que elas forem danificadas,
imediatamente apos término do procedimento em que ocorreu o risco de contato com fluidos
corporais, pele ndo intacta ou membrana mucosa, apos 0 contato com um paciente ou com um
sitio anatbmico contaminado de um paciente e em todas as indicacdes para a higiene das
méos. (WHO, 2009).

As luvas ndo fornecem protecdo completa para as maos porque podem conter
pequenos furos e o profissional de saude pode contaminar as mdos ao remové-las; por isso,
apos a retirada das mesmas deve-se obrigatoriamente realizar a higiene das méos. (SIEGEL et
al., 2007; WHO, 2009).

O impacto do uso de luvas na adesdo a higiene das maos ainda ndo € bem definido.
Para a OMS, os estudos ainda apresentam resultados contraditérios, mas existe o alerta de que

0 uso de luvas durante todo o atendimento ao paciente por tempo prolongado, sem considerar
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as indicagdes para higiene das mdos e a troca das luvas, pode aumentar o risco de transmissao
de microrganismos. (WHO, 2009).

O uso inadequado de luvas nas situacbes em que ndo ha a indicacdo representa
desperdicio de recursos e pode também resultar em oportunidades perdidas de higiene das
maos, assim como 0 armazenamento incorreto das luvas e técnicas erradas de calgar e
descalcar podem levar a transmissdo de microrganismos. (WHO, 2009).

Atualmente, existem no mercado luvas estéreis e nao estéreis de diferentes tipos. Para
apoiar a tomada de deciséo sobre quando usar luvas — se estéril ou ndo estéril e quando nao as
usar — foi elaborada pela OMS uma piramide que detalha o assunto, apresentada no Anexo D.
A técnica para calcar e retirar luvas é apresentada no Anexo E.

Mascara cirargica e 6culos de protecdo devem ser usados nas precaucdes padrdo para
proteger as mucosas bucal, nasal e ocular do profissional de salde sempre que existir o0 risco
de respingo de sangue, fluidos corporais, secregcdes ou excre¢des durante os procedimentos.
Esses itens devem ser individuais, retirados apds o procedimento, seguido do descarte da
maéscara e da desinfeccdo dos éculos com alcool 70%. (SIEGEL et al., 2007; SILVA et al.,
2012).

O avental, também conhecido como capote, deve ser usado para protecao dos bracos,
tronco e roupas do profissional de salde sempre que existir 0 risco de respingo de sangue,
fluidos corporais, secrecOes ou excregdes durante os procedimentos. Esses itens devem ser
individuais e retirados ap6s o procedimento. Avental de tecido deve ser higienizado em
lavanderia hospitalar e avental descartavel descartado apds o uso. Avental impermeavel é
indicado nos procedimentos com risco de contato com grandes quantidades de sangue ou
liquidos corporais, e deve ser submetido a desinfeccdo ap6s o uso. Deve-se realizar a higiene
das maos apos a retirada do avental. (SIEGEL et al., 2007; SILVA et al., 2012).

2.3.3 Acomodacao de pacientes em local de acordo com o risco

Para escolha do local de acomodagéo do paciente, deve-se levar em consideragdo o
potencial de transmissdo dos agentes infecciosos que o paciente apresenta. Aqueles que
representem um risco para a transmissdo de microrganismos a outros — por exemplo,
secregOes, excrecdes incontidas ou drenagem da ferida; lactentes com suspeita de doenca
respiratdria viral ou infecgdes gastrintestinais — devem ser internados em quarto individual e

com banheiro, quando disponivel. Na impossibilidade de quarto privativo, considerar a
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realizacdo de coorte, por exemplo, pacientes com a mesma doenga compartilhar a enfermaria.
(SIEGEL et al., 2007).

2.3.4 Higiene respiratoria ou etiqueta de tosse

Pacientes, acompanhantes ou visitantes que apresentem sintomas de doencas
respiratorias, como coriza, tosse ou congestdo nasal, que usem 0s servi¢os de saude, até
mesmo nas salas de espera de atendimentos ambulatoriais, devem ser orientados sobre a
higiene respiratéria. A estratégia deve ser intensificada durante os periodos de maior
incidéncia dessas doengas e consiste em disponibilizar material educativo, cartazes e estrutura
para a higiene das maos ap0s tossir ou espirrar, lencos descartaveis para conter as secrecoes,
fornecimento de mascara cirdrgica e separacdo espacial de mais de um metro de areas
comuns. (SIEGEL et al., 2007).

2.3.5 Manejo seguro dos perfurocortantes

Atencédo especial deve ser dispensada durante a manipulagéo de perfurocortantes. O
manejo requer uso de EPI apropriado. Os artigos perfurocortantes descartaveis devem ser
desprezados imediatamente ap6s uso, proximo do local onde sdo gerados, em coletores
especiais de paredes rigidas (resistentes a perfuracdo) e impermeaveis. As agulhas ndo devem
ser reencapadas, entortadas, quebradas ou retiradas das seringas. (SIEGEL et al., 2007).

A Norma Regulamentadora (NR) n.° 32, do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE),
determina que agulhas, cateteres, seringas e outros produtos convencionais devem ser
substituidos por outros com dispositivos de seguranca. (MTE, 2005).

Os coletores para descarte de material perfurocortante devem ser preenchidos até 2/3
de sua capacidade total ou conforme limite indicado pelo fabricante, instalados/fixados em
altura adequada, préximos ao local do procedimento, ou de maior fluxo de atendimento. O
acondicionamento e transporte de perfurocortantes ndo descartaveis para a limpeza e
esterilizacdo devem ser em condigdes de seguranca, dentro de recipientes resistentes a

perfuracdo e com tampa. (DF, 2014).

2.3.6 Manuseio/recolha/coleta seguros de roupas e residuos
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Utilizar os EPIs adequados ao manipular residuos ou roupas sujas de uso hospitalar.
Acondicionar a roupa suja em sacos impermeaveis, respeitando a sua capacidade de
ocupacdo, evitando extravasamento e contaminacdo ambiental. Manipular as roupas sujas
com técnica segura evitando agitacdo e propagacdo de particulas suspensas. (SIEGEL et al.,
2007).

Os hampers para roupas e lixeiras abertos devem ser substituidos por contéiner e
lixeiras com tampa. Deve-se utilizar saco plastico com identificacdo de roupas ou residuos de
acordo com a categoria a que pertencem. O transporte de roupas ou de residuos deve ser
realizado em carros de transporte fechados, identificados e especificos para essa finalidade.
(DF, 2014).

2.3.7 Limpeza e desinfeccdo de superficies, artigos e equipamentos usados

Rotina de limpeza e desinfeccdo de superficies deve incluir todo o mobiliério,
equipamentos e superficies frequentemente tocadas. O piso e as paredes devem ser limpos
com agua e sabdo. A desinfeccdo dessas superficies deve ser realizada somente quando existir
derramamento ou respingos, matéria organica como sangue, fluidos corporais ou excrecdes.
(ANVISA, 2010c).

Artigos e equipamentos usados nos pacientes devem ser manipulados com o uso de
EPI, transportados em saco plastico e sofrer limpeza, desinfeccdo ou esterilizacdo de acordo
com a criticidade do artigo. (SIEGEL et al., 2007).

2.3.8 Préticas seguras de injecdo

Para procedimentos que envolvem o canal medular, como pungdo lombar, anestesia
espinhal ou epidural, colocacdo de cateteres ou mielograma, devem-se utilizar avental estéril,
luvas cirurgicas, gorro, 6culos e mascara cirurgica. (SIEGEL et al., 2007; DF, 2014).

N&o existe a necessidade de uso de mascara no preparo de medicamentos. (WHO,
2010).

Utilizar a técnica asséptica para o preparo e administragdo de medicamentos com a
desinfeccdo da tampa dos frascos e dos gargalos das ampolas com alcool 70% antes de
introduzir a agulha para a aspiragdo. Agulhas, seringas, extensores, torneirinhas, conectores,

equipos e bolsas devem ser de uso Unico e ndo podem ser usadas em diferentes pacientes.
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Nunca administrar medica¢des diluidas de uma mesma seringa ou bolsa para multiplos
pacientes. (SIEGEL et al., 2007; SILVA et al., 2012).

Frascos de multiplas doses devem ser evitados, e, se necessario, utilizar em um unico
paciente. Todos os medicamentos devem ser controlados pelo servico de farmacia, forma de
armazenamento, rotulagem, distribuicdo, fracionamento em mdltiplas doses. Deve-se
assegurar que todos os envolvidos no processo que abrange o uso de medicamentos foram
capacitados, conhecem e seguem as normas de seguranca. (SIEGEL et al., 2007; SILVA et
al., 2012).

A seguranca no uso de medicamentos também é uma das metas de seguranga dos
pacientes, estabelecidas pelo PNSP, a serem alcancadas pelos servigos de saide. O MS criou
0 Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos com
orientacdes de praticas para otimizar a seguranca nas diferentes fases desse processo. (MS,
2013c).

2.4 PRECAUCOES ESPECIAIS

As precaugdes especiais incluem trés categorias, baseadas na forma de transmissdo do
agente infeccioso, que sdo as precaugdes de contato, para goticulas e para aerossois. Sao
utilizadas quando a(s) via(s) de transmissdo do agente infeccioso nao é(sdo) interrompida(s)
completamente pelo uso das precaucGes padrdo. Na categoria das precaucdes especiais
também estdo incluidas outras duas, ou seja, 0 ambiente protetor e as precaucdes para
prevencdo de transmissdo de microrganismos multirresistentes. As especiais devem ser
sempre adicionadas as precaucdes padrdo. (SIEGEL et al., 2007).

O ambiente protetor também é considerado uma categoria de precaucao especial e esta
destinado aos pacientes que foram submetidos ao transplante halogénicos de medula, para
prevenir a ocorréncia de infeccbes pela disseminacdo de esporos fungicos ambientais.
(SIEGEL et al., 2007).

2.4.1 Precaucdes de contato

Devem ser adicionadas as precaucfes padrdo quando da suspeita ou confirmagdo de
pacientes com colonizados ou infectados por microrganismo que se transmite por contato
direto ou indireto. Incluem a indicacdo de quarto privativo quando disponivel ou coorte,

higiene das méos com antisséptico, uso de avental e luvas em todos os contatos com o



48

paciente e seu ambiente, cuidados especiais com o0 seu transporte, artigos e equipamentos de
uso exclusivo como estetoscdpio, termdmetro, esfigmomandmetro, limpeza e desinfec¢do das
superficies frequentes, visitas reduzidas e orientadas quanto a higiene das méos. (SIEGEL et
al., 2007).

2.4.2 Precaucdes para goticulas

Devem ser adicionadas as precaucdes padrao, quando da suspeita ou confirmacdo de
diagndstico de doenca provocada por microrganismo que se transmite por meio da via
respiratdria por particulas maiores que cinco micras, que sdo geradas quando o paciente fala,
tosse ou espirra. Incluem a indicacdo de quarto privativo e na impossibilidade, coorte de
pacientes com a mesma doenca com distancia minima de um metro entre os leitos, higiene das
maos com antisseptico, uso de méscara cirargica pelo profissional ao entrar no quarto, instruir
paciente quanto a etiqueta de tosse, colocar méscara cirirgica no paciente durante o
transporte, visitas reduzidas, orientadas quanto a higiene das maos e uso mascara cirurgica.
(SIEGEL et al., 2007).

2.4.3 Precaucdes para aerossois

Devem ser adicionadas as precaucfes padrdo, quando da suspeita ou confirmacdo de
diagndstico de doenca provocada por microrganismo que se transmite por meio da via aérea,
por particulas menores que cinco micras, que podem ficar suspensas no ar ou ressecadas no
ambiente. Incluem o uso de quarto privativo dotado de sistema de ventilagdo especial, com
pressdo negativa em relacdo ao lado de fora e filtragem do ar que sai do quarto com filtros de
alta eficiéncia, higiene das maos com antisséptico, uso de mascara do tipo respirador com
eficiéncia de filtracdo de 95% das particulas de até 0,3 micra de didametro pelo profissional de
salde, orientar o paciente quanto a etiqueta de tosse, colocar méascara cirdrgica no paciente
durante o transporte, visitas reduzidas, orientadas quanto a higiene das maos e uso mascara
tipo respirador. (SIEGEL et al., 2007).

Precaucdes empiricas com a adi¢do de precaucdes especiais as precaucdes padrdo sao
indicadas quando ha suspeita de doencas ou condi¢des clinicas que indiqguem necessidade de
precaucdes especiais, mesmo antes da confirmacdo do diagndstico ou quando o diagndstico
néo foi possivel. (SIEGEL et al., 2007).
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2.4.4 Ambiente protetor

Devem ser adicionados as precauc¢des padrdo em pacientes que foram submetidos ao
transplante halogénico de medula para diminuir o risco de exposi¢do aos agentes fungicos
ambientais. Incluem quarto com sistema de filtros de ar de alta eficiéncia para o ar interno,
pressdo positiva em relacdo a antecamara e/ou corredor, de forma a garantir fluxo de ar
sempre na dire¢do do quarto para o corredor, vedacdo dos quartos incluindo portas, janelas e
dispositivos elétricos, pelo menos 12 trocas de ar/hora, barreiras entre area de pacientes e

areas de reforma/construcao; flores e vasos de plantas sao proibidos. (SIEGEL et al., 2007).

2.5 PRECAUCOES EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

O risco de transmissao de infeccdo esta presente em todos os cenarios do hospital.
Entretanto, certos cenarios e pacientes apresentam condicdes especificas que predispdem essa
transmissdo. Eles frequentemente sdo sentinelas da emergéncia de novos riscos de
transmissdo que podem ser especificos do local ou ocorrerem em outras situacées. (SIEGEL
etal., 2007; WHO, 2011).

Muiltiplos fatores influenciam diferencas no risco de transmissdo de infeccBes entre 0s
varios tipos de servigos de saude, incluindo caracteristicas populacionais — por exemplo,
maior susceptibilidade as infeccbes, tipo e prevaléncia de procedimentos invasivos -,
intensidade dos cuidados, exposicdo a fontes ambientais, tempo de permanéncia e a
frequéncia de interacéo entre pacientes ou residentes dos servigos uns com 0s outros e com 0s
profissionais de salde. Esses fatores, bem como as prioridades institucionais, metas e
recursos, influenciam como os demais cendrios de assisténcia a salde e adaptam os guias de
prevencdo de transmissdo ao encontro de suas necessidades especificas. (SIEGEL et al.,
2007).

Unidades de Terapia Intensiva atendem pacientes que sdo imunossuprimidos pelo
estado de sua doenga ou modalidades de tratamento, bem como pacientes politraumatizados,
com faléncia respiratéria e outras condi¢cdes de perigo de vida — por exemplo, infarto do
miocardio, insuficiéncia cardiaca congestiva, superdosagem de medicamentos, coma,
sangramento gastrointestinal, insuficiéncia hepatica, renal ou de multiplos 6rgaos, e extremos
de idade. (SIEGEL et al., 2007).

A populacdo de pacientes de UTI tem maior susceptibilidade & colonizagdo e infeccéo,

especialmente com bactérias multirresistentes e Candida sp., devido a patologia de base, uso
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de medicamentos e tecnologias invasivas no seu cuidado — por exemplo, cateter venoso
central e outros dispositivos intravasculares, ventilagdo mecéanica, hemodialise/dialise
peritoneal, marca-passo, dispositivos implantaveis no ventriculo esquerdo —, a frequéncia de
contato com os profissionais de saude, duracdo prolongada da permanéncia e exposicao a
agentes antimicrobianos. (WENZEL, GENNINGS, 2005; SAN MIGUEL et al.,, 2005;
EDWARDS et al., 2009).

Além disso, resultados adversos nesses pacientes sao mais graves e associados com
maior mortalidade. (KNAUS et al., 1993). Surtos associados com uma variedade de
patdgenos virais, bacterianos ou fungicos, devido a fonte comum ou transmissdo cruzada, séo
frequentes em UTIs para pacientes pediatricos e adultos. (PINA, FERREIRA, UVA, 2014;
WENZEL, GENNINGS, 2005; VILLARINO et al., 1992; SANCHEZ et al., 1993; HUSNI et
al., 1999).

Taxas de resisténcia a antimicrobianos sdo maiores nas UTIs do que em outras
unidades hospitalares, devido ao alto consumo de antimicrobianos, ao elevado uso de
dispositivos invasivos somados a gravidade dos pacientes ali hospitalizados. (GALES et al.,
2012).

A resisténcia microbiana e a ocorréncia de IRAS nas UTIs brasileiras s&o monitoradas
pela Anvisa. Relatérios anuais com seus indicadores apontam taxas de infecces da corrente
sanguinea por microrganismos multirresistentes muito altas e preocupantes. Assim, acdes que
visem prevenir ou restringir a sua disseminacdo devem ser implementadas de forma efetiva
pelos servigos de salde para controle desse cenario. (ANVISA, 2013c, 2015b).

No Distrito Federal, assim como os estados do Rio de Janeiro e Parand, a incidéncia de
microrganismos multirresistentes, principalmente nas UTIs, tém preocupado o0s servicos de
salde locais e 0s gestores da area da vigilancia em saude. Um “Plano de Enfrentamento da
Resisténcia Bacteriana nas Areas Criticas dos Hospitais Publicos do GDF” foi criado em
2015, que envolve o uso racional de antimicrobianos, vigilancia epidemiologica das IRAS e,
principalmente, a aplicagdo das medidas adequadas de precaucdes. (DF, 2015b).

Nas UTIs, devido a grande ocorréncia de patdgenos multirresistentes, € muito comum
a presenca de pacientes que necessitem de precaucgdes de contato e também, como é muita alta
a frequéncia de procedimentos invasivos nesses pacientes, as boas praticas de precaugdes sao
primordiais nos cuidados aos pacientes criticos. A higiene das méos e o uso de EPI devem ser
rigorosamente trabalhados com as equipes de saude. A interrupcdo da cadeia epidemioldgica
de transmissdo dos microrganismos para prevenir a transmissdo cruzada é um dos doze passos

apontados pelos CDC para prevenir a resisténcia microbiana. (SIEGEL et al., 2007).



51

Devem ser implementados pelos servicos de salde a educacdo dos profissionais,
pacientes e visitantes que abordem a higiene das méos, o uso correto de equipamentos de
protecdo individual, as barreiras de precaucbes especiais (isolamentos), a identificacdo
precoce de microrganismos multirresistentes, a promocdo de antibioticoprofilaxia apropriada
e préticas rigorosas de limpeza. (PINA, FERREIRA, UVA, 2014; KAWAGOE,
GONCALVES, 2013).

Um compéndio atualizado de estratégias para prevencdo de IRAS foi publicado
recentemente nos EUA. O documento foi produto de um esforco colaborativo liderado pela
Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA), a Infectious Diseases Society of
America (IDSA), a American Hospital Association (AHA), a Association for Professionals in
Infection Control and Epidemiology (APIC), a The Joint Commission, com importantes
contribuicdes de representantes de varias organizacdes e sociedades, com experiéncia de
conteddo, incluindo os Centers for Disease Control and Prevention (CDC), o Institute for
Healthcare Improvement (IHI), a Pediatric Infectious Diseases Society (PIDS), a Society for
Critical Care Medicine (SCCM), a Society for Hospital Medicine (SHM) e a Surgical
Infection Society (S1S). O documento traz recomendacBes com atualizacdes das categorias de
evidéncias para as préaticas de prevencdo de IRAS, em que o reforco a higiene das maos e as
precaucOes de contato para prevencdo de Staphytlococcus aureus resistente a meticilina
(MRSA) e Clostridium difficile (CDI) sdo fortemente indicados. (YOKOE et al, 2014).

As estratégias para prevenir IRAS por meio da higiene das maos, recomendadas para
hospitais de pacientes agudos no documento supracitado, e suas respectivas categorias de
evidéncias estdo relacionadas abaixo:

1. Selecionar os produtos apropriados (qualidade de evidéncia: 11).

2. Proporcionar um acesso conveniente ao equipamento de higiene das maos e dos
produtos, colocando-os estrategicamente e garantindo que eles sdo recarregados
rotineiramente tantas vezes quanto necessario (qualidade das provas: Il1).

3. Envolver profissionais de assisténcia na escolha dos produtos (qualidade das provas:
).

4. Higienizar as mdos com preparagdes alcoolicas, em alternativa ao sabonete com ou
sem antimicrobiano, para as indicacOes definidas (qualidade das provas: 11).

5. Higienizar as mdos com sabonete com ou sem antimicrobiano quando as maos

estiverem visivelmente sujas (qualidade das provas: II).
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6. Avaliar os obstaculos da unidade ou especificos da instituicdo para a higiene das
maos dos profissionais de saude da linha de frente, com a finalidade de intervencGes de
identificacdo que serdo localmente relevantes (qualidade de evidéncia: 111).

7. Implementar uma estratégia multimodal (ou "pacote™) para melhorar a adesdo a
higiene das méos para abordar diretamente as barreiras mais significativas da organizagéo
(qualidade das provas: 11).

8. Educar, motivar e assegurar a competéncia dos profissionais de salde sobre a
higiene adequada das méaos (qualidade das provas: Il1).

9. Medir a adesdo a higiene das maos com observacao direta (observadores humanos),
medicdo do volume do produto, ou monitoramento automatizado (qualidade das provas: 11).

10. Fornecer feedback para profissionais de salde sobre o desempenho da higiene das
méos (qualidade das provas: I11).

Abordagens especiais para préaticas de higiene das maos:

1. Durante surtos de norovirus, além de precaucdes de contato que exigem o uso de
luvas, considere o uso preferencial de agua e sabdo depois de cuidar de pacientes com
conhecida ou suspeita de infec¢do norovirus (qualidade das provas: IlI).

2. Durante os surtos de Clostridium difficile ou em ambientes com CDI
hiperendémica, além de precaucdes de contato que exigem o uso de luvas, considere 0 uso
preferencial de agua e sabdo depois de cuidar de pacientes com suspeita ou diagnéstico CDI
(qualidade das provas: I11). (YOKOE et al., 2014).

Quanto as demais praticas que envolvem a prevencdo e 0 monitoramento de
microrganismos multirresistentes, o documento reforga a necessidade de monitoramento de
vigilancia para CDI e MRSA, em adicdo as precaucdes especiais de contato em quarto
privativo, e varias outras intervencdes para controle da contaminacdo ambiental e prevencao
da disseminacdo e transmissao cruzada desses agentes. Deve-se implementar sistema de alerta
de comunicacdo rapida em laboratério, area assistencial e profissional de controle de IRAS
para casos positivos de colonizacdo ou infeccdo, monitorar a qualidade da limpeza e
desinfeccdo do ambiente e usar desinfetante ambiental apropriado para CDI (hipoclorito de
s0dio), dentre outras. (YOKOE et al., 2014).

A European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID)
conduziu uma revisdo sistematica da literatura para reunir estudos e definir diretrizes com
categorias de evidéncias sobre medidas de controle e prevengdo de transmissdo de bactérias
Gram-negativas multidroga-resistentes em pacientes hospitalizados. A publicagéo foi

posteriormente traduzida para o portugués do Brasil por parceria entre a ESCMID e a
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Associacdo Brasileira dos Profissionais em Controle e Epidemiologia Hospitalar (ABIH). O
guia traz recomendacGes com categorias de evidéncias a partir das diferentes situagoes
epidemioldgicas de endemia ou epidemia que podem ocorrer no hospital para bactérias Gram-
negativas multidroga-resistentes como: P. aeruginosa, A. baumannii, do género
Enterobacteriaceae, Stenotrophomonas maltophilia e Burkholderia cepacia. Em geral, as
recomendacdes incluem promocéo da higiene das maos, precaucdes de contato, culturas de
triagem ativas, com destaque para necessidade de sistemas de alerta que possibilite a
identificacdo de pacientes sabidamente colonizados na admissdo, rigorosas praticas de
limpeza ambiental, efetivo sistema de gestdo do uso de antimicrobianos. Tais diretrizes s&o
extremamente (teis, porque trazem recomendacBes especificas com as categorias de
evidéncias encontradas separadamente por tipo de microrganismo. (TACCONELLI et al.,
2014).

2.6 MENSURACAO DE INDICADORES

A literatura e 0s Orgaos governamentais em suas publicacBes recomendam que se
facam avaliacbes periddicas dos processos que envolvem a prevencdo e o controle das
infeccdes. (ANVISA, 2013; SIEGEL et al., 2007).

Um bom programa de melhoria de qualidade deve incluir avalicbes de como a
organizacdo controla ou adere as politicas, documenta os resultados das auditorias
observacionais, realiza a analise de causa-raiz, reporta as taxas de infeccéo as unidades ou ao
médico individualmente, e compara as taxas (benchmark) com outros servi¢cos ou com a
média local/estadual/nacional. (KAWAGOE, GONCALVES, 2013; JCI, 2010).

No desenvolvimento do PCIH, as avaliacGes detalhadas da qualidade das praticas de
assisténcia a salde sdo necessarias. Nessa avaliacdo, € cada vez mais frequente a utilizacao de
indicadores clinicos, aqui definidos como medidas quantitativas das caracteristicas de um
dado processo ou sistema, e podem incorporar as trés dimensdes de avaliacdo de qualidade em
salde: estrutura, processo e resultado. Esses indicadores podem ser expressos em taxas, razao
ou evento. (SAO PAULO, 2006; JCI, 2010; GOUVEA, 2011).

Avaliacdes de resultado medem a frequéncia com que algo acontece, podendo ser
especificas a um dado problema de salde ou desfecho, por exemplo, mortalidade. Esse é o
caso dos indicadores de IRAS. Esses indicadores mostram o desfecho negativo, ou seja,
qguando a infecgdo ja ocorreu, assim, mostraram quais areas precisam de atencdo, mas nédo

conseguem identificar as falhas no processo que poderiam ser corrigidas para evitar o efeito
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negativo, no caso, a IRAS. Esse tipo de indicador é muito influenciado pela gravidade das
condicdes clinicas apresentadas pelos pacientes. (SAO PAULO, 2006; GOUVEA, 2011).
Avaliacdes estruturais se referem as caracteristicas dos recursos fisicos, materiais e
humanos requeridos para assisténcia de qualidade, os quais incluem profissionais, sistemas de
assisténcia, suporte financeiro, area fisica, equipamentos, acessibilidade, entre outros, e para
tanto se devem ter parametros de avaliacdo claros. (SAO PAULO, 2006; GOUVEA, 2011).
AvaliacBes processuais se referem a analise da dindmica dos processos, ou seja,
entender como o trabalho, o cuidado ou o protocolo clinico, por exemplo, se realizam na

préatica. Também podem incluir a avaliagdo da estrutura e permite analisar 0 que, quem, com 0

que, como, por que. Esses indicadores sao menos influenciados pelas caracteristicas clinicas
dos pacientes. (SAO PAULO, 2006; GOUVEA, 2011).

Os trés tipos de avaliagbes se completam para se obter a um diagndstico preciso da

realidade. Os lideres ou gestores devem identificar indicadores para monitorar as estruturas,
0s processos e os resultados clinicos e administrativos da instituicdo, assim como as metas de
seguranca do paciente. (SAO PAULO, 2006; UNIAO EUROPEIA, 2009; JCI, 2010;
GOUVEA, 2011).

2.7 INDICADORES DE PRECAUCOES

Estudos que buscam avaliar a higiene das mdos em servicos de saude sdo amplamente
publicados na literatura. Em geral sdo desenvolvidos com questionarios autoaplicaveis,
entrevistas, observacdo direta da pratica, observacdo da préatica via uso de cdmeras de video,
mensuracao do consumo; e 0s mais recentes envolvem o uso de tecnologias, como contadores
automaticos de dispensacdo de produtos e sensores de presenca e movimento conectados a
sistemas informatizados para calcular as oportunidades e as ag¢fes de higiene das maos.
(MARRA et al.,, 2010; DE OLIVEIRA, DE PAULA, 2011; MACEDO et al.,, 2012;
VAIDOTAS et al., 2015; SUNKESULA et al., 2015).

O meétodo de mensuracdo da adesdo a higiene das mé&os, proposto na estratégia
multimodal da OMS, é a observacdo direta da pratica assistencial realizada por profissionais
treinados usando-se de um formulario especialmente desenvolvido para esse fim. Nesse
formulério sdo registrados os dados de identificacdo da unidade e das categorias e nimero de
profissionais, as oportunidades de higiene das mdaos a partir dos cinco momentos e a
realizacdo ou ndo das tecnicas de higiene simples ou friccdo antisséptica. Também séo

recomendadas as avaliacbes e adequacOes da estrutura fisica e de insumos, além da
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mensuracdo do consumo dos sabonetes liquidos e das preparagdes alcoolicas. (WHO, 2006,
2009; OPAS, ANVISA, 2008a, 2008b; ANVISA, 2009; MS, 2013b).

O Protocolo de Higiene das Méos do MS, proposto dentro do PNSP, traz como
obrigatdrias a mensuracdo dos indicadores de consumo de sabonete liquido e preparacdes
alcodlicas e, como recomendada, a mensuragdo do indicador de adeséo & higiene das mé&os.
(MS, 2013b).

O consumo de sabonete ou de preparacdo alcodlica é obtido pelo volume de cada um
desses produtos utilizados para cada 1.000 pacientes-dia. O percentual de adeséo a higiene das
mdos é calculado pela divisdo do nimero de acBes de higiene das méos realizadas pelos
profissionais de salde, dividido pelo nimero de oportunidades ocorridas para a higiene das
méos, multiplicado por 100. (MS, 2013b).

Uma revisdo da literatura para avaliar os métodos de mensuracdo da adesdo a higiene
das méos aponta alguns pontos fortes e fracos dos métodos. Os questionarios apresentam
baixo custo e possibilitam que os profissionais pensem em sua aderéncia a higiene das maos,
mas apresentam como desvantagem as altas taxas de vieses, porque varios estudos mostraram
gue a adesao autorrelatada € maior que a adesdo real. A observacdo direta que é considerada o
padrdo ouro pelo OMS permite avaliar a técnica utilizada e tragar caracteristicas especificas
das oportunidades de higiene das médos. As desvantagens da observacéo direta apontadas nos
estudos sdo o0 tempo necessario para a realizacdo dessas observagdes, a necessidade de
profissional capacitado e treinado, a ndo existéncia de método padronizado para as
observacdes, 0 risco de viés quando se avalia turnos de trabalho e, principalmente, estar
sujeita ao chamado efeito Hawthorne, que é a mudanca de atitude ou comportamento do
profissional de saude por saber que esta sendo observado. (OLIVEIRA, DE PAULA, 2011;
WALKER et al., 2014).

A observacdo por camera de video ndo esta sujeita ao viés de selecdo ou ao efeito
Hawthorne, mas apresenta alto custo e também pode ser passivel de viés no momento de
revisdo das gravagdes. O calculo indireto pelo consumo de suprimentos é de baixo custo e néo
apresenta o viés de selecdo, porque avalia a unidade como um todo, mas suas desvantagens
s&o muitas, como ndo permitir a avaliacdo da técnica e das oportunidades de higiene das méaos
que ndo sdo cumpridas, além de ndo possuir validagcdo de método. (OLIVEIRA, DE PAULA,
2011).

Outra revisdo sistematica foi conduzida para avaliar a eficAcia dos métodos
automatizados que monitoram a adesdo a higiene das maos. Foram comparados resultados dos

estudos experimentais e quase experimentais que avaliaram a melhoria da adesdo a higiene
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das mdos usando-se de métodos de monitoramento eletrdnico e os de monitoramento por
video. Todos os sete estudos apresentaram alto ou moderado risco de viés. Os autores
concluiram que os dados foram insuficientes para recomendar sistema eletrénico ou sistema
de video, e que ambos aumentam a adesdo a higiene das maos. Além disso, sugerem que
estudos futuros devem priorizar os testes de sistema de monitoramento por video usando
melhor desenho e que incluam grupo controle. (SRIGLEY et al., 2015).

Da mesma forma que a higiene das maos, os estudos publicados que avaliam o uso de
EPI e as recomendacdes de isolamentos utilizam-se de entrevistas e questionarios que visam
identificar o conhecimento e a prética autorrelatada dos profissionais. Dois modelos tedricos
americanos foram desenvolvidos para avaliar a adesdo as precaugdes, e 0s motivos que
levaram ao ndo cumprimento das praticas: o Modelo de Sistemas de Trabalho que avalia
fatores individuais e os ligados a instituicdo; e o Modelo de Adesdo as Precaucdes Padréo que
com uso de escalas tipo Likert, avalia os fatores individuais e sociodemograficos, fatores
psicossociais (como medo, estresse relacionado ao trabalho e atitudes dos profissionais) e
fatores organizacionais, que englobam clima de seguranca organizacional, suporte da
instituicdo e participacdo em treinamentos. (BREVIDELLI, CIANCIARULLO, 2009;
MALAGUTI-TOFFANO et al., 2012).

A partir dos modelos americanos, no Brasil, Brevidelli e Cianciarullo (2009)
validaram um questionario com perguntas e respostas em escalas do tipo Likert, que avalia 0s
fatores psicossociais e organizacionais na adesdo as precaucbes padrdo para prevenir a
exposicdo a material bioldgico em hospital. O uso do instrumento evidenciou que fatores
individuais relativos ao trabalho e organizacionais explicaram 38,5% do indice global de
adesdo as precaucdes padrdo: associacdo significativa entre adesdo e pertencer ao grupo
profissional de médicos, ter recebido treinamento em precaucdes padrdo no hospital, perceber
menos intensamente o0s obstaculos para seguir as precaucbes padrdo, perceber mais
intensamente a carga de trabalho, o feedback das praticas de seguranca e as a¢fes gerenciais
de apoio a seguranga, e concluem que os programas de melhorias devem considerar tais
fatores. (BREVIDELLI, CIANCIARULLO, 2009).

Uma nova avaliagdo com o uso desse instrumento foi repetida em 2012, quando se
evidenciou que 59,4% dos profissionais apresentaram escores medios altos para a adesdo as
precaucOes padrdo, 38,3% escores intermediarios, e 2,3% baixos. Porém, ndo houve
diferengas estatisticamente significativas entre os escores e outras variaveis; no entanto,
destacou-se a importancia do resultado positivo encontrado pela valorizagdo das acdes de
educacdo permanente pela instituicdo. (MALAGUTI-TOFFANO et al., 2012).
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As observacdes diretas em auditorias feitas por profissionais que atuam em controle de
infeccbes ou em salde e seguranca do trabalho também sdo frequentemente usadas, e em
geral mostram taxas de adesdo menores que as autorrelatadas em pesquisas com uso de
questionarios. (SAO PAULO, 2006; HOSOGLU et al., 2011; MALAGUTI-TOFFANO et al.,
2012).

O Manual de Avaliagdo de Qualidade das Praticas de Controle de Infecgdo Hospitalar
do Centro de Vigilancia Epidemioldgica do Estado de Séo Paulo (CVE/SP), elaborado em
2006 por um grupo de especialistas da area, define um método para a coleta de indicadores de
adesdo ao uso de EPI e recomendagdes de isolamentos, com instrumentos validados para
coleta das informacdes pertinentes, e clculo das taxas de adesdo as técnicas e recomendacbes
em geral, via observacéo direta em auditorias das préaticas assistenciais. (SAO PAULO, 2006).

A andlise da adequacdo de estrutura fisica, recursos humanos e materiais deve levar
em consideracdo a regulamentacdo sanitaria brasileira, da ANVISA, que normatiza a
elaboracdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude pela Resolu¢do RDC
n.° 50, de 21 de fevereiro de 2002; a RDC n.° 7, de 24 de fevereiro de 2010, que dispde sobre
0s requisitos minimos para funcionamento de UTI; a RDC n.° 26, de 11 de maio de 2012, que
altera a RDC n.° 7; e a RDC n.° 42, de 25 de outubro de 2010, que dispde sobre a
obrigatoriedade de disponibilizacdo de preparacdo alcodlica para friccdo antisséptica das
maos, pelos servicos de saude do Pais. (ANVISA, 2004, 2010a, 2010b, 2012b).

Para analise de processo de trabalho, é necessaria observacdo direta da realidade no
momento em que estd ocorrendo assisténcia a saude. Esses tipos de avaliacBes fazem parte
das atribuicBes dos profissionais que atuam no controle de infec¢fes e também podem receber
0 nome de auditorias. Outras tecnologias mais complexas e que envolvem maior investimento
podem também ser incorporadas, como 0 monitoramento por videos, sensores de presenca e
contadores de dispensacdo de produtos conectados a softwares de analises de dados, por
exemplo; no entanto, essas ndo estdo disponiveis na maioria dos servi¢cos publicos de saude

no Brasil.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a infraestrutura e as praticas de precaucdes dos profissionais de saide da UTI

de um hospital de ensino do Distrito Federal.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever caracteristicas demograficas e profissionais da equipe de assisténcia direta
ao paciente da UTI.

Identificar a infraestrutura disponivel para executar as praticas de precaucdes.

Verificar a adequacéo das indicagOes de precaucoes.

Medir indicadores de processo de higiene das méos.

Mensurar adesdo ao uso de Equipamentos de Protecdo Individual.
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4 METODOS

41 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de natureza quantitativa, do tipo descritivo, com delineamento
observacional, transversal e exploratério. Justifica-se como pesquisa observacional porque
desempenha um papel passivo na observacdo dos eventos que ocorrem com 0s sujeitos do
estudo; transversal, com observacgdes feitas em curto periodo de tempo; e exploratério porque
busca informaces sobre o0 objeto e possiveis explica¢bes sobre o fenémeno. (HULLEY et al.,
2008).

4.2 CENARIO E POPULACAO

A pesquisa foi realizada em um hospital de ensino, considerado de médio porte, com
257 leitos ativos, localizado na cidade de Brasilia, Distrito Federal.

Os servicos oferecidos nas areas de média e alta complexidade incluem varias
especialidades médicas e cirdrgicas.

Elegeu-se como cenério de investigacdo a UTI Adulto, que possui 18 leitos; porém,
somente 10 leitos estavam ativos e destinados ao atendimento de pacientes agudos clinicos e
cirurgicos a época da coleta de dados. A indisponibilidade de profissionais e de equipamentos
era o fator que limitava a ativagdo dos demais leitos.

A estrutura fisica foi reconstruida e ampliada, sendo a nova unidade inaugurada em
julho de 2014. A planta da UTI pode ser visualizada no Anexo F. (HUB, 2013b).

O quadro fixo de pessoal que prestava assisténcia direta aos pacientes internados nessa
unidade no periodo da coleta de dados era composto por nove médicos, 10 enfermeiros, cinco
fisioterapeutas, 31 técnicos e auxiliares de enfermagem, totalizando 55 colaboradores. Destes,
45 foram admitidos recentemente, a partir de fevereiro de 2014 e ap6s a ampliacdo da UT].

As escalas de trabalho eram distribuidas entre os plantdes do turno da manha (7h as
13h), tarde (13h as 19h) e noite (19h as 7h). Normalmente, o quadro minimo de recursos
humanos que compunha cada turno de trabalho era: um médico, um fisioterapeuta (entre 7h e
24h), um enfermeiro assistencial para cada dez pacientes e um enfermeiro para atividades de

supervisao de equipe no periodo diurno. A proporgdo de técnicos e auxiliares de enfermagem
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era mantida durante qualquer horério de trabalho em um para cada dois pacientes, mais um
para servigos de apoio.

Como é comum no atendimento aos pacientes criticos e nos hospitais de ensino,
estudantes de graduacgdo, pds-graduacdo, residentes, profissionais de areas de apoio como
radiologia e laboratdrio, médicos de outras especialidades, nutricionistas, psicélogos e

odont6logos também, eventualmente, prestavam assisténcia aos pacientes nessa unidade.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos na pesquisa os profissionais de salde do quadro de pessoal fixo da
UTI, envolvidos diretamente na assisténcia ao paciente, a saber: médico intensivista,
enfermeiro, fisioterapeuta, técnico e auxiliar de enfermagem, que aceitaram ao convite para
participar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice A), em conformidade com a Resolucdo n.° 466/12, do Conselho Nacional de Salde
(CNS).

Excluiram-se os profissionais que estavam em licenca médica, férias ou outros

afastamentos no periodo da coleta de dados.

4.4 RISCOS IDENTIFICADOS PARA 0S PARTICIPANTES E FORMAS DE
MINIMIZACAO

A pesquisa pdde acarretar, aos participantes, risco minimo, de natureza psiquica,
decorrente de possivel desconforto ou ansiedade ao responder perguntas gue envolvessem
informacdes de si, assim como a observacao direta pela pesquisadora das préaticas de trabalho,
mas que poderia ser minimizado com esclarecimentos necessérios antes e no decorrer da
pesquisa referente ao seu objetivo e procedimentos de coleta de dados. No entanto, a reflexao
dos participantes sobre o0 assunto é um grande beneficio indireto desta pesquisa para seu local
de trabalho, porque a abordagem do tema serve para divulgar e estimular a melhoria da

adesdo as praticas recomendadas.

45 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

A fonte de dados é primaria e foram aplicados trés instrumentos. O primeiro

instrumento trata-se de um questiondrio estruturado e autoaplicavel para coleta das variaveis
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referentes as caracteristicas demograficas e profissionais dos participantes da pesquisa
(Apéndice B). O segundo e o terceiro instrumentos sdo questionarios preenchidos por
observacOes diretas ndo participantes da adesdo as precaucdes e avaliacdo quanto a
disponibilidade de recursos para o cumprimento das mesmas.

A auditoria de adesdo as praticas de precaucdes foi realizada com observacdo direta
ndo participativa in loco na unidade, dos profissionais de saude envolvidos na assisténcia
direta prestada aos pacientes. As observacdes diretas ndo participativas foram feitas sem
ocultar a presenca do observador, realizado por um auxiliar de pesquisa. Dois questionarios
estruturados foram usados.

Para registro das observacGes da adesdo a higiene das maos, foi usado o formulério
validado, tipo checklist, da Estratégia Multimodal para Melhoria da Higiene das Méos, da
OMS, constante do “Manual para observadores: estratégia multimodal da OMS para melhoria
da higienizacdo das maos”, da Organizacdo Pan-Americana da Saude e Anvisa, apresentado
no Anexo G. (OPAS, ANVISA, 2008b).

A supracitada estratégia foi criada pela OMS dentro do primeiro desafio global da
Alianca Mundial para Seguranca do Paciente denominado “Uma Assisténcia Limpa € uma
Assisténcia mais Segura”. A metodologia multimodal para melhoria da adesdo a higiene das
maos foi desenvolvida para ser usada pelos servicos de saide com o objetivo de prevenir e
controlar as IRAS. As ferramentas propostas e o instrumento de observacdo de adesdo a
higiene das maos foram estudados e aplicadas em multiplos centros em diferentes realidades
de varios paises. (WHO, 2006).

O detalhamento dos conceitos do método de observacdo de higiene das mdos da OMS,
0 conceito, o perfil e a tarefa dos observadores, a sua formacéo e validacdo do formulario de
coleta de dados, 0 escopo, a selecdo do pessoal observado, e a forma de tornar as sessdes de
observacao acessiveis para uso universal sdo discutidos por SAX et al. (2009) e em mais
recente publicacdo da OMS sobre a estratégia do ano de 2009. (SAX et al., 2009; WHO,
2009).

A aplicacgéo do instrumento se deu conforme as orientagdes constantes do manual para
observadores e do guia de implantacdo da Estratégia Multimodal da OMS para Melhoria da
Higienizagdo das Maos. (OPAS, ANVISA, 2008a, 2008b).

As observacOes referentes a disponibilidade de insumos e de pessoal, presentes na
unidade para execucdo das praticas, o uso de EPI pelos profissionais e a adequagéo do tipo de

precaucdo indicada, foram registradas em outro questionario estruturado, tipo checklist, que
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foi construido e adaptado a partir dos indicadores validados, do Manual de Avaliagdo de
Qualidade das Préticas de Controle de Infeccdo Hospitalar do CVE/SP. (SAO PAULO, 2006).

O Manual de Avaliagdo de Manual de Avaliacdo de Qualidade das Praticas de
Controle de Infeccdo Hospitalar do CVE/SP foi criado por um grupo especialistas na area a
partir de um projeto de parceria multiprofissional e multi-institucional de politica publica de
salde na area de controle de IRAS no ano de 2006. Trés métodos foram utilizados para a
validacdo cientifica dos indicadores constantes do manual: 1) fundamentacdo teorico-
cientifica; 2) ajuste e padronizacéo; 3) validade de contetido. (SAO PAULO, 2006).

O novo questionario que foi usado nesse trabalho foi testado anteriormente no
hospital, em estudo piloto no ano de 2010 e realizado pela pesquisadora responsavel. O
instrumento foi adaptado as necessidades do estudo e a realidade da UTI (Apéndice C). (DE
CASTRO, 2010).

A pesquisa ocorreu entre os meses de setembro e dezembro de 2015 e foi desenvolvida

em quatro etapas a seguir descritas.

4.5.1 Etapa 1: aproximacéo da equipe de pesquisa com 0 campo

Antes do inicio da coleta de dados, o pesquisador responsavel visitou 12 vezes a UTI
do hospital nos diferentes turnos de trabalho para convidar os profissionais que atuavam na
assisténcia direta aos pacientes a participarem do estudo.

Para ndo prejudicar a rotina de trabalho dos profissionais, ao entrar na UTI, o
pesquisador responsavel aproximava-se do profissional que, no momento, ndo estava
prestando assisténcia ou executando outra atividade, para convida-lo a participar do estudo.
Alguns profissionais do noturno foram abordados ao chegarem na unidade, ou seja, antes de
iniciar o turno de trabalho.

Todos os 52 participantes foram esclarecidos e, concordando em participar do estudo,
leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), em
conformidade com a Resolugdo n.° 466/12, do Conselho Nacional de Saude (CNS). Dentre 0s
55 profissionais atuantes na UTI durante o periodo de coleta de dados, um estava em licenca
maternidade e, portanto, ndo participou do estudo, e dois ndo foram localizados.

4.5.2 Etapa 2: aplicacdo do questiondrio para caracterizacdo dos profissionais participantes do
estudo



63

A descricdo das caracteristicas dos profissionais foi obtida com a aplicacdo de um
questionario estruturado autoaplicavel (Apéndice B). Eles foram convidados pelo pesquisador
responsavel a responderem o questionario apos concordarem em participar do estudo. Nesse
instrumento ha variaveis relacionadas ao género, idade, profissdo, tempo de atuacdo na

profissdo, nimero de horas semanais trabalhadas, capacitagdo e treinamento em precaugoes.

4.5.3 Etapa 3: treinamento do observador

Um auxiliar de pesquisa foi selecionado para realizar a coleta de dados das
observagdes ndo participantes. Assim, em relacdo a coleta de dados, o pesquisador principal
foi cegado para evitar tendenciosidade. A coleta de dados por um auxiliar de pesquisa também
foi planejada com o objetivo de reduzir o efeito Hawthorne nos profissionais da UTI. O
pesquisador responsavel frequentemente realizava atividades de orientagdes as boas préticas
de prevencdo e controle de infeccdes no hospital porque € membro da CCIRAS, sendo muito
conhecido pelos profissionais que atuam na assisténcia direta aos pacientes da UTI e também
aplicou o TCLE para o presente estudo. Portanto, na presenca do pesquisador responsavel, os
profissionais da UTI poderiam ficar sob maior grau do efeito Hawthorne.

Esse auxiliar de pesquisa foi um académico de enfermagem no Gltimo ano do curso,
selecionado para participar do trabalho, por meio de um Programa de Iniciacdo Cientifica
(PIBIC), da Universidade de Brasilia.

O pesquisador responsavel forneceu treinamento tedrico e pratico.

O treinamento tedrico consistiu em fornecimento de material educativo referente ao
tema para a leitura prévia, seguido de aulas expositivas, apresentacdo de videos de
treinamento para observadores da estratégia multimodal e video sobre uso de EPI.

O treinamento préatico consistiu na realizacdo de sessfes de observacdo em conjunto
com o pesquisador responsavel em outra unidade de assisténcia do hospital, na sala vermelha
da Unidade de Paciente Critico, que tem estrutura fisica de localizacdo dos leitos parecida
com a da UTI. Durante as sessdes conjuntas, o auxiliar de pesquisa e o0 pesquisador
responsavel realizaram observagdes das praticas assistenciais e registraram as observacoes
nos instrumentos, separadamente. Essas sessGes conjuntas de observacdes foram realizadas
até que existiu a concordancia total entre os itens preenchidos dos formularios pelos diferentes

observadores. No total foram necessarias oito sessdes conjuntas.
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4.5.4 Etapa 4: auditorias de adesdo as precaucdes

Na UTI, o auxiliar de pesquisa foi apresentado aos profissionais como estudante de
graduacdo em Enfermagem que estava desenvolvendo um trabalho de PIBIC para avaliar
cuidados de enfermagem. Somente os gestores da unidade foram informados que o PIBIC era
integrado a esse trabalho.

Ao entrar na UTI, o auxiliar de pesquisa vestia roupa privativa, assim como os demais
estudantes de graduacdo e residentes de enfermagem que estdo em atividade assistencial na
unidade. Com uma prancheta, os formularios de coletada de dados e lapis, ele posicionava-se
no posto de enfermagem, que é a rea central da unidade, para iniciar a sessdo de auditoria.

De forma aleatdria, foram escolhidos para observacdo os profissionais que se
aproximavam dos pacientes para prestarem a assisténcia durante o tempo determinado de
observacao, sendo observado no maximo dois profissionais concomitantemente. Para evitar
que muitas observagdes fossem realizadas de um mesmo profissional e possibilitar que muitos
fossem observados, verificaram-se cinco a 12 oportunidades para higiene das méos e seis a 13
procedimentos por profissional. O numero de observac6es foi distribuido proporcionalmente
entre as diferentes categorias profissionais.

Durante os primeiros 30 minutos da sessdo de auditoria, foram realizadas as
observacdes da higiene das mdos com o preenchimento do formulario referente a sua adesao.

O preenchimento do questionario de adesdo a higiene das maos foi realizado conforme
definido pela OMS na Estratégia Multimodal de Adesdo a Higiene das Maos. Foram
registradas as datas, o horario de inicio e término das sessdes, as categorias e nimeros dos
profissionais que estavam sendo observados, as oportunidades para higiene das méaos
conforme os cinco momentos de indicacdes, as acbes de friccdo das mdos com preparacées
alcoolicas, higiene simples com agua e sabonete ou nao realizacdo da higiene.

A seguir, empreenderam-se as observagdes das indicagOes de precaucfes e do uso de
EPI nos procedimentos assistenciais. Os profissionais que iniciavam a realizacdo de
procedimentos eram observados, no maximo dois ao mesmo tempo. Primeiro era feito o
registro do tipo de precaugdo que estava sinalizada no leito do paciente, o nimero do leito, a
categoria do profissional, o tipo de procedimento que estava sendo realizado, os EPIs que
estavam sendo usados. Ao término do procedimento, era avaliado se 0 uso do EPI estava ou
ndo indicado, conforme as orientaches gerais apresentadas no Apéndice D, e o0 risco

identificado no procedimento que foi executado.
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Finalizava-se a sessdo de auditoria com a avaliagdo da disponibilidade de produtos
para higiene das maos nas pias e dispensadores de preparagdes alcoolicas, EPIs disponiveis
para uso e numero de profissionais presentes durante o turno de trabalho na unidade naquela
sessao de observacéo.

As auditorias ocorreram durante os periodos matutino, vespertino e noturno, com
duracdo méxima de duas horas. A divisdo de horarios se fez necesséria para que grande parte
dos profissionais fosse observada, visto que nas escalas de trabalho da unidade estes eram
assim distribuidos e para que o fornecimento de insumos fosse também observado em todos
os horérios (ex. fornecimento de aventais). Durante o periodo de coleta de dados, as escalas
de trabalho da unidade foram avaliadas para que as sessfes de auditorias fossem agendadas a
partir da distribuicdo dos profissionais nessas escalas e possibilitar a observacdo de um maior

numero de pessoas.

46  ANALISE DE DADOS

Os dados coletados foram lancados no programa EPIINFO, versdo 3.5.1, e
posteriormente 0s arquivos transportados para andlise no aplicativo Excel da empresa
Microsoft, versdo n.° 7. O EPIINFO foi usado porque organiza o langamento das informacGes
em mascaras numeradas sequencialmente e permite a conferéncia de varios dados de um
unico questionario na mesma tela. Apesar de possuir recursos de analise estatistica, estes ndo
foram usados nesse trabalho. O Excel foi usado porque facilita a criagdo de lista de dados,
elaboracéo de relatorios e gréaficos sofisticados.

Seguindo a metodologia da estatistica descritiva, foram calculadas as frequéncias
absolutas das respostas e seus desdobramentos, para cada um dos questionarios aplicados.
Posteriormente, foi aplicado o teste Qui-quadrado de independéncia, quando pertinente.

O teste Qui-quadrado {x*) pode ser usado para avaliar a relacio entre duas variaveis
qualitativas. E um teste ndo paramétrico, muito Util, pois ndo necessita da suposicio de
normalidade das variaveis para analisar 0 grau de associagdo entre elas; porém, esse teste é
menos poderoso que o teste paramétrico. (BUSSAB, MORETTIN, 2010).

A estatistica de Qui-quadrado e dada por:

k& 5
2 _ (G; — ) -
Kove = g A(1-a)on
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Em que @;; e E;; sdo, respectivamente, as frequéncias observadas e esperadas da i-
ésima linha e j-ésima coluna. Tal teste utiliza-se da Estatistica do Qui-quadrado para testar a
significancia estatistica da associacdo observada em uma tabela de contingéncia. (BUSSAB,
MORETTIN, 2010).

O teste é feito calculando-se as frequéncias das células que seriam esperadas E;; se

ndo houvesse associacdo alguma entre as varidveis, dados os totais das linhas e colunas. Essas
frequéncias esperadas (E;;) sdo comparadas com as frequéncias efetivamente observadas a
partir dos dados amostrais. Quanto maiores forem as discrepancias (diferengas) entre as
frequéncias esperadas e as frequéncias observadas, maior o valor da estatistica, o que indicaria
que os dados amostrais trazem evidéncias de que ha uma dissociacdo entre as duas variaveis
em estudo. As hipdteses séo:

Hy Independéncia de variaveis
H: Dependéncia de variaveis

Se a hipdtese de independéncia (ndo associacdo) for verdadeira, o valor da estatistica
de teste tende a ser proximo de zero. Infelizmente, o teste Qui-quadrado ndao permite concluir
como se da a relacdo, uma vez que ele testa apenas a hipétese geral de que as duas varidveis
sdo independentes. (BUSSAB, MORETTIN, 2010).

Ha restricdes para aplicacdo do x° em tabelas de contingéncia, situacdes em que a
correcdo de Yates (1934) se faz necesséria. Esta correcao deve ser usada quando:

o 1 = 40,
e Z0=n=40€eE,; <5 paraalgum ij;
e nx>40€eE; =5 paraalgum ij;

A estatistica de Qui-quadrado com correcdo de Yates é dada por:
4

4
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Além do procedimento classico de testes de hipoteses, pode-se adotar outro, que
consiste em apresentar o nivel descritivo (ou p-valor). Ao invés de construir a regido critica,

indica-se o0 p-valor como a probabilidade de se observar valores da estatistica, tdo ou mais
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extremos do que o valor obtido a partir da amostra, sob a hipotese Hy ser verdadeira. Desse
modo, define-se uma regra de decisdo simples: p-valores inferiores ao nivel de significancia
estabelecido implicardo a rejeicdo da hipotese nula. Ou seja, se 0 nivel de significancia for de
0,05, rejeita-se H, para p-valor < 0,05. (BUSSAB, MORETTIN, 2010).

A adesdo a higiene das maos foi calculada em percentual de adesao total, por categoria
profissional, por turno de trabalho e aos cinco momentos. A adesdo ao uso de EPI foi
calculada em percentual total de uso quando indicado e ndo indicado, por tipo de EPI, por
profissional, por turno de trabalho e percentual de acerto ao uso dos quatro EPI por

procedimentos. Os dados serdo apresentados em tabelas, graficos de radar e colunas.

4.7 ASPECTOS ETICOS

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, da Faculdade de
Ciéncias da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia, com CAAE n.°
44389815.8.0000.0030 (Anexo H).

Aos gestores da institui¢do foi solicitada a liberacéo e concordancia (APENDICE E).

Aos participantes requisitou-se anuéncia por meio do preenchimento do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

Foram garantidos o sigilo e anonimato dos participantes do estudo, e todas as
recomendacdes da legislacdo vigente envolvendo pesquisa com seres humanos foram
respeitadas. (MS, 2012).
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5 RESULTADOS

A andlise dos dados permitiu conhecer as condi¢cBes da infraestrutura e avaliar a
adesdo as praticas de precaucdes da UTI em hospital de ensino do Distrito Federal.

Os resultados sdo apresentados em cinco partes: 1) descricdo das caracteristicas dos
profissionais que atuam na assisténcia direta aos pacientes na UTI; 2) infraestrutura
disponivel para execucdo das praticas de precaucOes; 3) adesdo as praticas de higiene das
méos; 4) avaliacdo da adequacéo das indicacdes de precaucdes; e 5) adesdo ao uso correto de

EPI pelos profissionais que prestam assisténcia direta aos pacientes.

5.1 CARACTERISTICAS DOS PROFISSIONAIS QUE ATUAM NA UTI

Participaram do estudo 52 profissionais que atuavam na assisténcia direta aos
pacientes internados na UTI do hospital, de setembro a dezembro de 2015, periodo em que foi
realizada a coleta de dados do estudo.

Os técnicos de enfermagem representaram 55,77% da equipe de assisténcia, 0S
enfermeiros 36,53%, o0s médicos 32,69% e os fisioterapeutas 15,38%. A TABELA 1
apresenta a distribuicdo dos profissionais por categorias e géneros. Quanto a faixa etéria,
apresentada em quatro classes, na TABELA 2, mostra que havia um predominio de

profissionais na faixa entre 30 e 40 anos.

TABELA 1 - DISTRIBUICAO DOS PROFISSIONAIS QUE ATUAM NA ASSISTENCIA DIRETA AOS
PACIENTES, NA UTI DE UM HOSPITAL DE ENSINO, POR GENERO. BRASILIA, DF,

BRASIL, 2015

Feminino Masculino Total
Categoria profissional n % n % n
Técnico de enfermagem 23 79,31 6 20,69 29
Enfermeiro 5 50,00 5 50,00 10
Fisioterapeuta 2 50,00 2 50,00 4
Médico 4 44,44 5 55,56 9
Total 34 65,38 18 34,62 52

FONTE: A autora (2016).
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TABELA 2 - DISTRIBUICAO DOS PROFISSIONAIS QUE ATUAM NA ASSISTE[\ICIA DIRETA AOS
PACIENTES, NA UTI DO HOSPITAL DE ENSINO, POR FAIXA ETARIA. BRASILIA, DF,

BRASIL, 2015
Faixa etéria n %
20 a 29 anos 7 13,46
30 a 40 anos 29 55,77
41 a 50 anos 13 25,00
51 ou mais 3 5,77
Total 52 100,00

FONTE: A autora (2016).

O tempo de atuacdo na profissao distribuido por categorias é apresentado na TABELA
3. Entre os técnicos de enfermagem e os fisioterapeutas, a maioria tinha de 6 a 10 anos. Todos
0s médicos possuiam mais de 11 anos de atuacdo na profissdo, e entre os enfermeiros o

tempo encontrava-se distribuido de forma mais uniforme.

TABELA 3 - TEMPO EM ANOS DE ATUACAO DOS PROFISSIONAIS QUE TRABALHAM NA
ASSISTENCIA DIRETA AOS PACIENTES, NA UTI DO HOSPITAL DE ENSINO, POR
CATEGORIA. BRASILIA, DF, BRASIL, 2015

Categoria profissional 0 a5 anos 6allanos 1lal5anos 16a20anos 21 oumais Total
n % n % N % n % n % n
Técnico de enfermagem 8 27,58 14 48,27 3 10,35 2 6,90 2 6,90 29
Enfermeiro 2 20,00 2 2000 2 2000 1 10,00 3 30,00 10
Fisioterapeuta 1 25,00 3 75,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 4
Médico 0 000 O 0,00 4 4400 1 11,00 4 4400 9
Total 11 21,16 19 3654 9 1730 4 7,70 9 1730 52

FONTE: A autora (2016).

A carga horaria de trabalho semanal desses profissionais foi avaliada e segue
apresentada na TABELA 4. Essa questdo ndo avaliou somente a carga horaria de trabalho na
instituicdo. A pergunta feita ao profissional foi: Qual é a sua carga horaria semanal total de
trabalho? Somando-se todos os seus vinculos empregaticios.

Identifica-se que, na equipe, a maioria dos profissionais tem somente um vinculo
empregaticio. Destacam-se, nas duas primeiras categorias, principalmente os técnicos de

enfermagem, pois 23 deles afirmaram trabalhar até 40h semanais e 0s outros seis, até 60h.
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TABELA 4 — CARGA HORARIA SEMANAL DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS QUE ATUAM NA
ASSISTENCIA DIRETA AOS PACIENTES, NA UTI DO HOSPITAL DE ENSINO.
BRASILIA, DF, BRASIL, 2015

Carga horaria semanal

%

Até 40 horas

41 a 60 horas

61 a 80 horas

81 horas ou mais
Total

31
14

o

52

59,62
26,92
13,46
0,00
100,00

FONTE: A autora (2016).

Adicionalmente, observou-se que os profissionais com maior carga horéaria de trabalho

na unidade eram quatro enfermeiros, dois médicos e um fisioterapeuta, que afirmaram

trabalhar de 61 a 80h semanais.

Para identificar questdes referentes a capacitacdo na formacgdo profissional, 0s

participantes foram questionados se haviam recebido capacitacdo sobre higiene das méos, uso

de EPI (avental, luvas, méascara e Oculos de protecdo) e tipos de precaucbes (padrdo e

isolamentos) durante os cursos de graduacdo (médicos, enfermeiros e fisioterapeutas) ou

durante o curso de técnicos de enfermagem (técnicos de enfermagem).

Na TABELA 5, os resultados mostram que a grande maioria dos entrevistados afirmou

ter recebido esse tipo de capacitacdo em seus cursos de formacdo. Destaca-se que, na

totalidade, os técnicos de enfermagem e enfermeiros afirmaram ter recebido as capacitacGes

sobre higiene das maos, uso de EPI e tipos de precaugdes.

TABELA 5 - DISTRIBUICAO DE PROFISSIONAIS QUE ATUAM NA ASSISTENCIA DIRETA AOS
PACIENTES, NA UTI DO HOSPITAL DE ENSINO, QUE RECEBERAM CAPACITACAO
SOBRE HIGIENE DAS MAOS, USO DE EPI E TIPOS DE PRECAUGCOES NA FORMAGCAO
POR CATEGORIA PROFISSIONAL. BRASILIA, DF, BRASIL, 2015

Higiene das Maos Uso de EPI Tipos de precaugbes Total
Categoria profissional n % n % n % n
Técnico de enfermagem 29 100,00 29 100,00 29 100,00 29
Enfermeiro 10 100,00 10 100,00 10 100,00 10
Fisioterapeuta 3 75,00 3 75,00 4 100,00
Médico 8 88,88 7 77,77 7 77,77 9
Total 52

FONTE: A autora (2016).

Para a TABELA 5 acima, o valor da estatistica Qui-quadrado de independéncia

observado foi de 0,097 com p-valor igual a 0,99. Ou seja, ndo ha evidéncias de que as

categorias profissionais difiram em relacdo a capacitacdo na formacéo profissional.
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Ter participado ou ndo de treinamento em servico, no hospital cenério do estudo, sobre
higiene das méos, uso de EPI e tipos de precau¢des também foram questionados. As respostas
encontram-se na TABELA 6. Destaca-se que menos da metade dos médicos afirmou ter

recebido treinamento sobre higiene das maos e somente 22% sobre precaucdes.

TABELA 6 - DISTRIBUIGAO DE PROFISSIONAIS QUE ATUAM NA ASSISTENCIA DIRETA AOS
PACIENTES, NA UTI DO HOSPITAL DE ENSINO, QUE RECEBERAM TREINAMENTO EM
SERVIGO SOBRE HIGIENE DAS MAOS, USO DE EPI E TIPOS DE PRECAUGOES, POR
CATEGORIA PROFISSIONAL. BRASILIA, DF, BRASIL, 2015

Higiene das Mé&os Uso de EPI Tipos de precaucdes Total
Categoria profissional n % n % n % n
Técnico de enfermagem 27 93,10 25 93,10 27 93,10 29
Enfermeiro 9 90,00 7 70,00 7 70,00 10
Fisioterapeuta 4 100,00 3 75,00 3 75,00
Médico 4 44,44 3 33,33 2 22,22 9
Total 52

FONTE: A autora (2016).

Questionou-se, também, a respeito do tempo transcorrido desde o Gltimo treinamento
em servico. Aproximadamente 70% dos profissionais afirmaram que os treinamentos tinham

acontecido durante o Gltimo ano.

5.2 INFRAESTRUTURAS DISPONIVEIS PARA EXECUCAO DAS PRATICAS DE
PRECAUCOES

A FIGURA 2 apresenta a planta fisica da parte interna da UTI onde estdo localizados
os 18 leitos, dos quais, somente 10 estavam ativos. Dos 10 leitos, nove eram leitos em forma
de boxe, fechados na frente e laterais por cortinas ou paredes e um estava alocado em um
quarto individual, totalmente fechado com paredes e com banheiro. A localizacdo dos leitos
ativos estd sinalizada na FIGURA 2, os leitos estdo numerados sequencialmente em
algarismos arabicos.

A distribuicdo de lavatorios para higiene das mdos, da parte que se encontrava em
funcionamento, da area interna da UTI, era composta por: quatro pias nas laterais do posto de
enfermagem que ocupava o centro da unidade, duas cubas nas laterais da bancada de preparo
de medicamentos, uma pia dentro de expurgo, uma pia dentro do quarto de isolamento e uma
pia na area do banheiro do quarto do isolamento. No total, na &rea em funcionamento da UTI,
existiam nove pias e duas cubas. A localizagéo delas esta identificada na FIGURA 2 com as

letras P e C, respectivamente.
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As torneiras das pias eram de acionamento por pressdo, dispensando assim o contato
das maos para o0 acionamento. As torneiras das cubas eram de abertura e fechamento manual.

Todas as pias e cubas dispunham de dispensadores de sabonete liquido, do tipo que €é
reabastecido com refil descartavel e papel toalha, exceto a pia da area interna do quarto
individual, que ndo possuia tais dispensadores. As duas cubas também dispunham de
almotolias com antisséptico gluconato de clorexidina.

As preparacgdes alcoolicas eram fornecidas na forma de gel em dispensadores fixados
nas paredes, do tipo que é reabastecido com refil descartavel, totalizando cinco dispensadores
distribuidos na parte interna da unidade. Na FIGURA 2, o local dos dispensadores de
preparacOes alcoolicas esta sinalizado com a letra A.

No leito de numero 3, o dispensador de preparacdo alcoolica estava no ponto de
assisténcia, fixado na parede lateral ao leito. Os demais dispensadores da unidade estavam
fixados em pilastras, distribuidos no trajeto entre os leitos e o0 posto de enfermagem, todos
localizados a mais de dois metros de distancia dos leitos.



FIGURA 2 — ESTRUTURA FISICA INTERNA DA AREA DE INTERNAGAO, LOCALIZAGAO DOS
LEITOS ATIVOS, PIAS, CUBAS E DISPENSADORES DE PREPARAGOES ALCOOLICAS
PARA HIGIENE DAS MAOS, NA UTI DO HOSPITAL DE ENSINO. BRASILIA, DF,
BRASIL, 2015
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FONTE: Adaptado da Planta baixa com layout da UTI Adulto (HUB, 2013b).
LEGENDA: A — Local com dispensador de alcool em gel.
P — Pia para higiene das méos.
C — Cuba para higiene das maos.
Nimeros 1 a 10 — nameros de identificacdo dos leitos ativos.




74

Quanto a disponibilidade de material educativo e lembretes no local de trabalho sobre
as precaucdes, na area interna da UTI foram identificados uma placa contendo instrucdes
sobre a técnica da higiene simples das maos, proxima a pia, e um cartaz com frase de
incentivo a higiene das maos. Ndo foram encontrados materiais educativos sobre as
indicacdes (cinco momentos) da higiene das maos fixados nas paredes ou murais. Encontrava-
se afixado em uma pilastra um folder com orientacbes sobre as precaucbes padrdo e
adicionais.

Os quatro documentos institucionais, sendo o Protocolo de higiene das maos, o POP
de Precaugdes padrdo, o POP de Precaucdes adicionais e o POP de Prevencdo de
microrganismos multirresistentes, que orientam as precaucfes e as rotinas de vigilancia
epidemioldgica e pesquisa de microrganismos multirresistentes, estavam disponiveis na UTI
para consulta, na forma impressa, em uma pasta que ficava acima do armario onde eram
colocados os prontuarios dos pacientes. Portanto, encontrava-se em lugar de facil acesso para
consulta. Esses documentos também se encontravam disponibilizados em forma eletrnica na
rede de intranet do hospital e na area de prescri¢do estavam trés computadores com acesso a
rede.

A disponibilidade de produtos para higiene das maos e o fornecimento de EPI foram
avaliados em 36 sessfes de observacfes em que a presenca ou auséncia desses itens na
unidade foi registrada. Essas observacdes ocorreram no periodo de 05/10/2015 a 16/12/2015,
em todos os turnos. Dos dez leitos, a média de ocupacao foi de 6,41 leitos por sessao.

O abastecimento dos cinco dispensadores de preparacdes alcoolicas, dos oito
dispensadores de sabonete liquido das pias e cubas e dos oito dispensadores de papel-toalha
disponiveis na area interna na UTI, foi monitorado, e os resultados obtidos encontram-se na
TABELA 7. Identificou-se que o abastecimento de sabonete liquido e preparacdes alcodlicas

eram irregulares.
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TABELA 7 - FREQUENCIA DE INSUMOS DISPONIVEIS PARA HIGIENE DAS MAOS, POR SESSAO DE
OBSERVACAO E PERCENTUAL ACUMULADO, NA UTI DO HOSPITAL DE ENSINO.
BRASILIA, DF, BRASIL, 2015

Frequéncia de insumo n (%) Acumula%o
disponivel %
Preparacdo alcodlica
2 2 5,56 5,56
3 4 11,11 16,67
4 27 75,00 91,67
5 3 8,33 100,00
Sabédo liquido
6 3 8,33 8,33
7 24 66,67 75,00
8 9 25,00 100,00
Papel-toalha
7 30 83,33 83,33
8 6 16,67 100,00

FONTE: A autora (2016).

Dentre as 36 sessdes de observacdo, constatou-se que faltaram mascaras em 5,55%, e
aventais e luvas em 2,77% das vezes. Somente os éculos estiveram disponiveis em todas as
sessoes.

Além disso, identificou-se, durante o periodo, que houve a falta de avental e luva em
uma sessdo, conforme apresentado na TABELA 8. Tal falta ocorreu nos primeiros 15 minutos
da sessdo de observacdo durante o periodo noturno. Passados esses 15 minutos, a UTI recebeu
o fornecimento de avental e luva para o restante do periodo de trabalho. Ainda em relacdo aos
aventais, foram identificados alguns pendurados préximo ao leito dos pacientes, o0 que sugere
gue tinham sido usados e estavam sendo guardados para serem usados novamente nos
mesmos pacientes.

A TABELA 8 também mostra que a falta de mascaras foi identificada em duas sessoes
de observacéo. E importante destacar que ndo ocorreu falta total desse EPI na unidade porque,
nas mesmas sessdes em que ndo foram identificadas mascaras disponiveis para uso nos locais
de guarda, também havia registros de procedimentos dos profissionais usando mascara.
Segundo os registros do auxiliar de pesquisa, 0s profissionais utilizavam a mesma mascara
durante todo o turno de trabalho, deixavam-na no pescoco e ndo a descartavam apds 0s

procedimentos.
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TABELA 8 — DISPONIBILIDADE DO EPI, NA UTI DO HOSPITAL DE ENSINO, POR 36 SESSOES DE
OBSERVAGOES. BRASILIA, DF, BRASIL, 2015

EPI Disponivel Disponivel Falta Falta

n % n %
Avental 35 97,22 1 2,88
Luvas 35 97,22 1 2,88
Mascara 34 94,44 2 5,66
Oculos 36 100,00 0 0,00

FONTE: A autora (2016).

O uso de adornos nas maos pelos profissionais de saude interfere diretamente na
qualidade da técnica da higiene das méaos. Para levantar o nimero de ocorréncias desse
quesito, conduziu-se a anotacdo da presenca de qualquer tipo de adorno nas maos, como
anéis, aliancas, pulseiras, reldgios ou unhas posticas. Observou-se que 0 uso de adornos entre
a equipe de saude da UTI foi alto, entre todas as categorias profissionais, conforme dados das
TABELAS 9 e 10.

TABELA 9 - QUANTITATIVO DE PROFISSIONAIS COM ADORNO NAS’MAOS, POR SESSAO DE
OBSERVACAO, NA UTI DO HOSPITAL DE ENSINO. BRASILIA, DF, BRASIL, 2015

Quantitativo de n o Acumulado
profissionais com adorno 0 %
Nenhum profissional 4 11,11 11,11
1 profissional 5 13,88 24,99
2 profissionais 13 36,11 61,11
3 profissionais 9 25,00 86,11
4 profissionais 4 11,11 97,22
5 profissionais 1 2,77 100,00

FONTE: A autora (2016).

Pode-se notar, pela TABELA 10, que, das 36 sessfes, 0s médicos usaram adornos nas
mé&os em sete (19,44%) sessOes, 0os enfermeiros em 11 (30,55%), os fisioterapeutas em 13
(36,11%) e os técnicos de enfermagem em 23 (63,88%). Em apenas quatro das sessGes nao

houve plantonistas com adornos, o que representou somente 11,11%.

TABELA 10 - FREQUENCIA DE PROFISSIONAIS COM ADORNO NAS MAOS, NA UTI DO HOSPITAL
DE ENSINO, POR 36 SESSOES DE OBSERVAGCOES. BRASILIA, DF, BRASIL, 2015

Categoria profissional n %
Médico 7 19,44
Enfermeiro 11 30,55
Fisioterapeuta 13 36,11
Técnico de enfermagem 23 63,88

FONTE: A autora (2016).
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A disponibilidade de recursos humanos para execucdo das préaticas assistenciais foi
avaliada considerando-se o nimero de leitos ocupados e o nimero de profissionais presentes
por turno e por categoria profissional durante as sessdes de observacdo. Os resultados

encontrados estdo apresentados na TABELA 11.

TABELA 11 - FREQUENCIA DE PLANTONISTA POR CATEGORIA PROFISSIONAL PRESENTES POR
SESSAO, EM 36 OBSERVAGOES E PERCENTUAL ACUMULADO, NA UTI DO
HOSPITAL DE ENSINO. BRASILIA, DF, BRASIL, 2015

Nimero de profissionais o Acumulado
presentes n % %
Médico
1 31 86,11 86,11
2 5 13,89 100,00
Enfermeiro
1 12 33,33 33,33
2 18 50,00 83,33
3 5 13,89 97,22
4 1 2,78 100,00
Fisioterapeuta
0 1 2,78 2,78
1 23 63,89 66,67
2 12 33,33 100,00
Técnico de enfermagem
4 3 8,33 8,33
5 20 55,55 63,89
6 8 22,22 86,11
7 5 13,89 100,00

FONTE: A autora (2016).

Na TABELA 12, observa-se que o numero de profissionais presentes foi menor que o
exigido pela RDC n.° 7 em uma sessdo (2,78%) para fisioterapeuta. Entre os médicos a
questdo é diferenciada. Segundo a RDC n.° 7, seria necessaria, para cada 10 leitos ou fracéo,
durante os periodos matutino e vespertino, a permanéncia de um médico diarista ou rotineiro e
um médico plantonista. Durante todo o periodo de coleta de dados, a presenca de médicos
diaristas ndo foi identificada, nos periodos matutino e vespertino na UTI. Entretanto, como
em cinco sessdes encontravam-se presentes dois médicos durante o turno, considerou-se que 0
segundo medico, nessas sessdes, estava atuando na figura de diarista ou rotineiro, conforme
dados da TABELA 12.
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TABELA 12 — FREQUENCIA DE SESSOES, DENTRE AS 36 OBSERVADAS, EM QUE O NUMERO DE
PLANTONISTAS ATENDEU AS EXIGENCIAS DA REGULAMENTAGAO SANITARIA
NACIONAL, NA UTI DO HOSPITAL DE ENSINO, POR CATEGORIA PROFISSIONAL.
BRASILIA, DF, BRASIL, 2015

n.° de sessdes

Categoria profissional Critério de avaliacéo %

atendidas
édcodarisn A P o 1 e o o o s s
Médico plantonista Um médico para cada 10 leitos ou fracdo 36 100,00
Enfermeiro Um enfermeiro para cada 10 leitos ou fracdo 36 100,00
Fisioterapeuta Um fisioterapeuta para cada 10 leitos ou fracdo 35 97,22
Técnico de enfermagem Um técnico de enfermagem para cada 2 leitos 36 100,00

FONTE: A autora (2016).

Além do namero insuficiente de profissionais, em varias sessdes ocorreu 0 contrério.
Identificaram-se numeros maiores de profissionais do que 0 necessario, assim distribuidos:
enfermeiros em 13 sessdes (36,11%), fisioterapeutas em 12 sessdes (33,33%) e técnicos de

enfermagem em 32 sessdes (88,88%).

53 ADESAO AS PRATICAS DE HIGIENE DAS MAQS

Foram monitoradas 516 oportunidades de higiene das maos, em 43 sessfes. Ocorreram
337 acbes de higiene das maos, o que representa adesdo média de 65,31%. A TABELA 13
traz o numero de oportunidades observadas e a taxa de adesdo a higiene das méaos por
categoria profissional, e a FIGURA 3 mostra a taxa de adesdo com destaque para a linha da

média. Ficou evidente que os técnicos de enfermagem tiveram adeséo abaixo da media.

TABELA 13 - NUMERO DE OPORTUNIDADES PARA A HIGIENIZACAO DAS MAOS OBSERVADAS E
TAXA DE ADESAO POR CATEGORIAS DOS PROFISSIONAIS QUE TRABALHAM NA
ASSISTENCIA DIRETA AOS PACIENTES, NA UTI DO HOSPITAL DE ENSINO.
BRASILIA, DF, BRASIL, 2015

. - N° de oportunidades N°de HM  Taxa de adeséo
Categoria profissional

observadas (n) realizadas (n) aHM (%)
Fisioterapeuta 65 48 73,84
Médico 68 53 77,94
Enfermeiro 104 75 72,11
Técnico de enfermagem 279 161 57,70

FONTE: A autora (2016).
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FIGURA 3 - TAXA DE ADESAO A HIGIENIZAGAO DAS MAOS POR CATEGORIAS DOS
PROFISSIONAIS QUE TRABALHAM NA ASSISTENCIA DIRETA AOS PACIENTES, NA
UTI DO HOSPITAL DE ENSINO. BRASILIA, DF, BRASIL, 2015
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FONTE: A autora (2016).

A adesdo e o tipo de higiene das maos foram avaliados e estdo apresentados na
FIGURA 4. Predominantemente, a higiene das maos foi realizada com &gua e sabonete.
Ressalta-se que os médicos apresentaram a melhor adesdo ao uso das preparacdes alcoolicas

dentre todas as categorias profissionais.

FIGURA 4 - TAXA DE ADESAO AO TIPO DE HIGIENE DAS MAOS DOS PROFISSIONAIS QUE
ATUAM NA ASSISTENCIA DIRETA AOS PACIENTES, NA UTI DO HOSPITAL DE
ENSINO, POR CATEGORIAS. BRASILIA, DF, BRASIL, 2015
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FONTE: A autora (2016).
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A taxa de adesdo a higiene das méos foi calculada com relacdo as indicaces para
concretizar a agdo ou aos cinco momentos, considerados como oportunidades de fazer a
higiene das maos, que sdo: (1) antes do contato com o paciente; (2) antes de procedimento
asséptico; (3) apos risco de exposicao ou contato com fluidos corporais; (4) ap6s contato com
paciente; e (5) apds contato com ambiente ou unidade do paciente. Os momentos um e dois
apresentaram menor taxa de adesdo quando comparados aos momentos trés, quatro e cinco. O
nimero de oportunidades observadas e a taxa de adesdo a cada um dos cinco momentos
indicados para a necessaria higiene das maos sdao mostrados na TABELA 14. A seguir, na
FIGURA 5, em que aparece a linha média de adesdo, destaca-se a baixa adesdo aos momentos

um e dois.

TABELA 14 - TAXA DE ADESAO A HIGIENIZAGCAO DAS MAQS POR INDICAGCOES (5 MOMENTOS)
DOS PROFISSIONAIS QUE ATUAM NA ASSISTENCIA DIRETA AOS PACIENTES, NA
UTI DO HOSPITAL DE ENSINO. BRASILIA, DF, BRASIL, 2015

N° de oportunidades  N°de HM  Taxa de adesdo

Indicagbes para HM observadas (n) realizadas (n) a HM (%)

Antes do contato com o paciente 117 47 40,17
Antes de procedimento asséptico 77 22 28,57
Apos risco/contato com fluidos biolégicos 148 129 87,16
Ap0s contato com paciente 136 114 83,82
Apos contato com ambiente 73 48 65,75

FONTE: A autora (2016).

FIGURA 5 - TAXA DE ADESAO A HIGIENIZAGAO DAS MAQS POR INDICAGOES (5 MOMENTOS)
DOS PROFISSIONAIS QUE ATUAM NA ASSISTENCIA DIRETA AOS PACIENTES, NA
UTI DO HOSPITAL DE ENSINO. BRASILIA, DF, BRASIL, 2015
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FONTE: A autora (2016).
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A frequéncia dos tipos de higiene das méos que foram realizadas por indicagdes
também foi calculada. Predominantemente, agua e sabonete foram mais usados em todas as
acOes de higiene das méos e as preparacOes alcodlicas foram mais usadas nos momentos um e

quatro. Os dados estdo apresentados na FIGURA 6.

FIGURA 6 - TIPO DE HIGIENE DAS MAOS POR INDICAGAO DOS PROFISSIONAIS QUE ATUAM NA
ASSISTENCIA DIRETA AOS PACIENTES, NA UTI DO HOSPITAL DE ENSINO.
BRASILIA, DF, BRASIL, 2015
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FONTE: A autora (2016).

O teste Qui-quadrado de independéncia foi aplicado e os resultados obtidos sdo
mostrados na TABELA 15. Obteve-se p<0,01 em duas situacgdes. Isso significa que se pode
afirmar que existe dependéncia entre a taxa de adesdo e as indicagdes (cinco momentos) de
higiene das méos. O mesmo pode ser afirmado em relagdo as categorias profissionais.
Entretanto, com relacdo aos dias da semana e ao turno de servi¢o, a diferenca nao foi

significativa.
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TABELA 15 - TESTE QUI-QUADRADO DE INDEPENDENCIA DAS OBSERVACOES DE ADESAO A
HIGIENE DAS MAOS DOS PROFISSIONAIS QUE ATUAM NA ASSISTENCIA DIRETA
AOS PACIENTES, NA UTI DO HOSPITAL DE ENSINO. BRASILIA, DF, BRASIL, 2015

N° de Taxa de
Variaveis oportunidades  N° de adesdo Qui-
(n) HM (n) (%) quadrado  P-valor
IndicacGes (oportunidades)
Antes do contato com paciente 117 47 40,17 130,33  <0,0001
Antes de procedimento asséptico 77 22 28,57
Ap0s risco/contato com fluidos biolégicos 148 129 87,16
Apds contato com paciente 136 114 83,82
Ap0s contato com ambiente 73 48 65,75
Categoria profissional
Técnico de enfermagem 279 161 57,70 16,13 0,0011
Enfermeiro 104 75 72,11
Médico 68 53 77,94
Fisioterapeuta 65 48 73,84
Dias da semana
Segunda-feira 103 65 63,10 3,82 0,2812
Terga-feira 73 42 57,53
Quinta-feira 225 156 69,33
Sexta-feira 115 74 64,34
Turno
Manha 187 133 71,12 4,52 0,1043
Tarde 209 128 61,24
Noite 120 76 63,33
Total 516 337 65,31

FONTE: A autora (2016).

Como a adeséo por categoria profissional tem taxas variadas e significativas para o =
1% e por turnos de trabalho ndo apresentou significancia, optou-se por analisar separadamente
a adesdo de cada categoria profissional por turno de trabalho. Apds aplicacdo do Teste Qui-
quadrado de independéncia com correcdo de Yates, verificou-se correlacdo significativa ao
nivel de 0,01 para os turnos da tarde e noite, devido & muito baixa adeséo dos técnicos de

enfermagem nesses turnos, conforme apresentado na TABELA 16.
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TABELA 16 - TESTE QUI-QUADRADO DE INDEPENDENCIA DAS OBSERVACOES DE ADESAO A
HIGIENE DAS MAOS DOS PROFISSIONAIS, POR TURNO DE TRABALHO, DOS
PROFISSIONAIS QUE ATUAM NA ASSISTENCIA DIRETA AOS PACIENTES, NA UTI
DO HOSPITAL DE ENSINO. BRASILIA, DF, BRASIL, 2015

. . N° de Taxa de adesdo .
tClja;:]ec?orla profissional por Opomég; dades N° (iﬁ)HM %) qugdur;do P_valor
Manhd
Fisioterapeuta 21 14 66,66 0,64 0,8867
Médico 34 23 67,65
Enfermeiro 24 18 75,00
Técnico de enfermagem 108 78 72,22
Tarde
Fisioterapeuta 32 25 78,12 13,57  0,0036
Médico 20 18 90,00
Enfermeiro 54 33 61,11
Técnico de enfermagem 103 52 50,48
Noite
Fisioterapeuta 12 9 75,00 19,09*  0,0003
Médico 14 12 85,71
Enfermeiro 26 24 92,30
Técnico de enfermagem 68 31 45,59

FONTE: A autora (2016).

NOTA: *Qui-quadrado com correcdo de Yates por conter células menores que 5

Para aumentar a sensibilidade e complementar as andlises, o Teste Qui-quadrado de

independéncia com correcdo de Yates foi novamente aplicado aos turnos de trabalho

individualmente por categorias profissionais, cujos dados se encontram na TABELA 17.

Nesse caso, pode-se afirmar que existe dependéncia (p<0,05), entre os enfermeiros e 0s turnos

de trabalho.
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TABELA 17 - TESTE QUI-QUADRADO DE INDEPENDENCIA DAS OBSERVACOES DE ADESAO A
HIGIENE DAS MAOS POR TURNO DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS QUE ATUAM
NA ASSISTENCIA DIRETA AOS PACIENTES, NA UTI DO HOSPITAL DE ENSINO.
BRASILIA, DF, BRASIL, 2015

Turno por categoria N° (.je Qui-

. oportunidades  N°de Taxa de P-valor
profissional ) HM (n)  adesio (%) quadrado
Fisioterapeuta

Manha 21 14 66,66 0,87 0,6466

Tarde 32 25 78,12

Noite 12 9 75,00
Médico
Manha 34 23 67,65 4,28 0,1177
Tarde 20 18 90,00
Noite 14 12 85,71
Enfermeiro
Manha 24 18 75,00 7,05* 0,0294
Tarde 54 33 61,11
Noite 26 24 92,30
Técnico de enfermagem
Manha 108 78 72,22 15,62 0,0004
Tarde 103 52 50,48
Noite 68 31 45,59

FONTE: A autora (2016).
NOTA: *Qui-quadrado com correcéo de Yates por conter células menores que 5

Na avaliacdo da adesdo a higiene das méos, considerou-se a seguinte regra de decisdo:
1) realizada — quando o profissional de salde cumpriu todas as etapas da técnica da higiene
das méos de forma correta; 2) ndo realizada — em caso contrario. No entanto, a presenca do

adorno nas maos do profissional de satde ndo influenciou esse critério de decisao.

5.4  AVALIACAO DA ADEQUAGAO DAS INDICACOES DE PRECAUCOES

Foram realizadas 36 sessdes de monitoramento, durante as quais ocorreram 445
oportunidades de observacdo de procedimentos assistenciais que envolvem o uso de EPI. O
periodo de observacdo foi de 05/10/2015 a 16/12/2015 em todos os turnos. A ocupagdo dos
leitos teve média de 6,41 leitos por sessao.

A TABELA 18 mostra os tipos de precaucOes a que 0s pacientes estavam submetidos
durante as observacdes, e a avaliagdo quanto a ser adequado ou inadequado o tipo de
precaucdo que estava sinalizada no leito do paciente com a placa de precaucfes padronizada
na UTI.
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TABELA 18 - FREQUENCIA DE ADEQUAGAO E INADEQUAGAO DAS INDICAGOES DE
PRECAUGOES NA UTI DO HOSPITAL DE ENSINO. BRASILIA, DF, BRASIL, 2015

Tipo de Indicacdo adequada Indicacdo inadequada Total
Precaucéo n % n % n %
Contato 194 48,87 203 51,13 397 89,21
Padréo 13 31,71 28 68,29 41 9,21
Respiratdria 2 29,57 5 71,43 7 1,57
Total 209 46,96 236 53,03 445 100,00

FONTE: A autora (2016).

E importante destacar que o nimero total de pacientes admitidos na unidade no
periodo foi 45. Dos 45 pacientes, 43 foram colocados em precaucGes de contato, um em
precaucOes padrdo e um em precaucles respiratdrias para aerossois. Segundo o0s critérios
estabelecidos pela CCIRAS do hospital, constante nos POPs locais e de acordo com o0s
registros da CCIRAS de monitoramento dos pacientes internados na UTI durante o periodo,
deveriam ter sido submetidos as precaucdes de contato 27 pacientes, as precaucdes padrdo 17
pacientes e um as precaucdes respiratdrias. Essa medida resultou em um percentual de 35% de

pacientes que foram submetidos as precaucdes de contato desnecessariamente.

55  ADESAO AO USO CORRETO DE EPI

Para estudar esse tipo de adesdo, o numero de observacbes foi distribuido
proporcionalmente entre 0 nimero de profissionais das diferentes categorias para que todas
pudessem ser representadas na mesma proporcao.

No total foram realizadas 445 observacfes, 0 que supera 0 numero inicialmente
calculado, que era 384. Essa alteracdo ocorreu devido ao maior nimero de oportunidades que
foram necessarias para que as diferentes categorias de profissionais fossem contempladas.

Os procedimentos assistenciais com as frequéncias e percentuais sdo apresentados na
TABELA 109.
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TABELA 19 - NUMERO DE OBSERVAGCOES DE PROCEDIMENTOS ASSISTENCIAIS, POR
CATEGORIA DE PROFISSIONAIS QUE ATUAM NA ASSISTENCIA DIRETA AOS PACIENTES, NA UTI
DO HOSPITAL DE ENSINO. BRASILIA, DF, BRASIL, 2015

Categoria profissional N° de observagoes (n) %

Enfermeiro 68 15,28
Fisioterapeuta 47 10,56
Médico 69 15,51
Técnico de enfermagem 261 58,65
Total 445 100,00

FONTE: A autora (2016).

A TABELA 20 mostra a frequéncia com que os EPIs foram indicados e a de uso
desses equipamentos pelos profissionais. E importante destacar que, para avaliar se existiu a
indicacdo ou ndo do uso do EPI, foi considerada a sinalizacdo da placa que indicava o tipo de
precaucdo a que o paciente estava submetido. Posteriormente, mesmo tendo sido identificado
que o tipo de precaucgdo sinalizado na placa do leito estava inadequado, conforme dados
apresentados na TABELA 18, esse equivoco nao foi usado para avaliar a necessidade do uso

do EPI porque naquele momento a equipe seguia a indicacdo da placa.

TABELA 20 - FREQUENCIA DA INDICAGCAO DO EPI E DO USO DURANTE OS PROCEDIMENTOS
PELOS PROFISSIONAIS QUE ATUAM NA ASSISTENCIA DIRETA AOS PACIENTES, NA
UTI DO HOSPITAL DE ENSINO. BRASILIA, DF, BRASIL, 2015

EPI Usou N&o usou Total
n (%) n (%) (n)

Luvas

Indicado 410 (94,91) 22 (5,09) 432

N&o indicado 9 (69,23) 4 (30,77) 13
Avental

Indicado 267 (91,43) 25 (8,56) 292

Né&o indicado 19 (12,41) 134 (87,58) 153
Mascara

Indicado 124 (80,00) 31 (20,00) 155

Né&o indicado 123 (42,41) 167 (57,58) 290
Oculos

Indicado 14 (24,56) 43 (75,43) 57

N&o indicado 15 (3,86) 373 (96,13) 388

FONTE: A autora (2016).

O uso correto dos EPIs, conforme a precaucdo a que o paciente estava submetido e o

tipo de procedimento que estava sendo realizado, foi avaliado. Foi considerado uso correto
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quando o profissional usou corretamente todos os quatro EPIs (avental, luvas, mascara e
oculos) nos procedimentos em que estavam indicados ou quando o profissional ndo usou 0s
EPIs quando ndo estavam indicados. A TABELA 21 detalha a frequéncia e percentual dos

acertos no uso de EPI entre os 445 procedimentos observados.

TABELA 21 - FREQUENCIA E TAXA DE USO CORRETO DOS 4 EPI (AVENTAL, LUVAS, MASCARA E
OCULOS) POR PROCEDIMENTOS REALIZADOS PELOS PROFISSIONAIS QUE ATUAM
NA ASSISTENCIA DIRETA AOS PACIENTES, NA UTI DO HOSPITAL DE ENSINO.
BRASILIA, DF, BRASIL, 2015

N° de N°deuso  Taxade uso
procedimentos  correto de correto de

Procedimento observados (n) EPI (n) EPI (%)

Exame fisico 55 24 43,64
Mudar decubito 46 11 23,91
Aspiracdo de traqueia 43 10 23,26
Medic&o endovenosa 42 25 59,52
Banho no leito 40 31 77,50
Manuseio de equipamento 39 22 56,41
Trocar fralda 22 18 66,67
Administracdo de dieta 22 8 31,82
Glicemia 21 16 76,19
Curativo 15 10 66,67
Cuidar de estomias 11 7 63,64
Coletar sangue 11 2 18,18
Troca de equipo 10 6 27,27
Instalar cateter periférico 9 2 22,22
Esvaziar bolsa de diurese 8 3 37,50
Transporte 7 4 40,00
Instalar CVC 7 0 0,00
Curativo de cateter 5 5 100,00
Débito de dieta 1 1 100,00
Higiene oral 1 1 100,00
Instalar SVD 1 1 100,00
Instalar dreno de térax 1 0 0,00
Instalar SNG/NE 1 0 0,00
Outros 27 3 42,86
Total 445 210 47,19

FONTE: A autora (2016).

LEGENDA: CVC - cateter venoso central
SNG/NE - sonda nasogastrica ou nasoentérica
SVD - sonda vesical de demora

Para analise individualizada de cada procedimento e melhor visualizacdo das

informacdes quando aos acertos encontrados no uso de cada um dos quatro tipos de EPIs, as
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representacdes dos percentuais de uso corretos dos EPIs por procedimentos foram agrupadas
nas FIGURAS 7 e 8.

Foi usado o gréafico do tipo radar para reunir em uma mesma figura a sinalizacdo dos
percentuais de acerto dos quatro EPIs avaliados em cada um dos procedimentos de forma
simples. Nesse tipo de grafico, a linha colorida em azul representa a taxa de acerto do EPI que
estd identificado pelo nome na ponta do quadrilatero. Nos procedimentos em que a linha
colorida de azul se aproxima das pontas do quadrilatero os profissionais tiveram maior taxa de
acerto de uso do EPI e nos procedimentos em que a linha azul se aproxima do centro do
quadrilétero os profissionais tiveram menor taxa de acerto do EPI.

Na FIGURA 7, observa-se que durante o procedimento de administracdo de dieta
enteral os profissionais: acertaram aproximadamente 60% quanto ao uso das luvas; acertaram
cerca de 97% quanto ao uso ou ndo uso de avental (depende do tipo de precaucdo a que 0
paciente estava submetido); acertaram 70% quanto ao uso ou ndo uso da méascara (depende do
tipo de precaucdo a que 0 paciente estava submetido); e acertaram 100% quanto ao ndo uso de

oculos de protecao.
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FIGURA 7 - PERCENTUAL DE USO CORRETO DO EPI NOS PROCEDIMENTOS DE ADMINISTRAGAO
DE DIETA, ASPIRAGAO DE TRAQUEIA, BANHO NO LEITO, COLETA DE SANGUE,
CUIDADOS COM ESTOMIAS, CURATIVOS, CURATIVOS DE CATETERES, AFERICOES
DE DEBITOS DE DIETAS, INSTALAGAO DE DRENOS DE TORAX, ESVAZIAMENTO DE
BOLSAS DE DIURESE, REALIZAGAO DE EXAME FiSICO E GLICEMIA CAPILAR PELOS
PROFISSIONAIS QUE ATUAM NA ASSISTENCIA DIRETA AOS PACIENTES, NA UTI DO
HOSPITAL DE ENSINO. BRASILIA, DF, BRASIL, 2015
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FIGURA 8 - PERCENTUAL DE USO CORRETO DO EPI NOS PROCEDIMENTOS DE HIGIENE ORAL,
INSTALAGCAO DE CATETER PERIFERICO, INSTALACAO DE CATETER VENOSO
CENTRAL, INSTALACAO DE SONDA NASOGASTRICA OU NASOENTERICA,
INSTALACAO DE SONDA VESICAL, MANUSEIO DE EQUIPAMENTOS,
ADMINISTRACAO DE MEDICAGCAO ENDOVENOSA, MUDANCA DE DECUBITO,
TRANSPORTE, TROCA DE EQUIPO, TROCA DE FRALDA E OUTROS PELOS
PROFISSIONAIS QUE ATUAM NA ASSISTENCIA DIRETA AOS PACIENTES, NA UTI DO
HOSPITAL DE ENSINO. BRASILIA, DF, BRASIL, 2015
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O teste Qui-Quadrado de independéncia foi aplicado para avaliar o uso de EPI quando
indicado e quando ndo indicado. Constata-se pela TABELA 22, que a taxa de uso correto €
significativamente diferente (p<0,01) entre os EPI. Entretanto, as taxas entre os profissionais
e o turno de servico ndo diferem significativamente.

TABELA 22 - TESTE QUI-QUADRADO DE INDEPENDENCIA DO USO DO EPI ENTRE OS TIPOS DE
EPI, PROFISSIONAIS E TURNOS DE TRABALHO, NA UTI DO HOSPITAL DE ENSINO.
BRASILIA, DF, BRASIL, 2015

N° de N° de uso Taxa de uso Teste de Qui-
Variaveis observacGes correto de EPl  correto de EPI quadrado P-valor
EPI — Indicado
Luvas 432 410 94,91% 226,07 <0,0001
Avental 292 267 91,43%
Méscara 155 124 80,00%
Oculos 57 14 24,56%
EPI — N&o Indicado
Luvas 13 4 30,77% 175,69 <0,0001
Avental 153 134 87,58%
Méscara 290 167 57,58%
Oculos 388 373 96,13%
Profissional
Enfermeiro 68 33 48,53% 6,84 0,0772
Fisioterapeuta 47 14 29,79%
Médico 69 31 44,93%
Técnico de enfermagem 261 131 50,19%
Turno
Matutino 149 67 44,97% 0,36 0,8345
Vespertino 133 64 48,12%
Noturno 163 78 47,85%

FONTE: A autora (2016).

A média da taxa de acerto no uso de EPI quando indicado foi de 72,72%. Destaca-se
gue os 6culos foram o EPI com a menor taxa de uso correto 24,56%, valor esse muito abaixo
da média. Quanto a falta de uso do EPI quando ndo indicado, a média da taxa de acerto foi de
68,01%. Destaca-se que as luvas apresentaram menor taxa de acerto, porém, esse EPI costuma
ser indicado para maioria dos procedimentos. Além disso, em nimeros absolutos, a mascara
foi o EPI mais usado desnecessariamente.

O teste Qui-quadrado de independéncia foi aplicado para avaliar o uso de EPI entre os
profissionais por turno de trabalho. Para realizar esse teste, foi necessario aplicar a correcao

de Yates, pois a tabela continha células com valores menores que cinco. Pode-se notar, pela
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TABELA 23, que a taxa de acerto de uso é significativamente diferente (p<0,01) entre os

profissionais do turno noturno. Entretanto, entre os profissionais dos outros turnos a diferenca

ndo é significativa.

TABELA 23 - TESTE QUI-QUADRADO DE INDEPENDENCIA DO USO DE EPI ENTRE OS
PROFISSIONAIS, POR TURNO DE TRABALHO, NA UTI DO HOSPITAL DE ENSINO.
BRASILIA, DF, BRASIL, 2015

Categoria profissional

N° de

N° de uso

Taxa de uso

Teste

por turno Observagbes correto de EPI  correto de EPI  Qui-quadrado P-valor
Matutino
Enfermeiro 15 60,00% 1,01* 0,7985
Fisioterapeuta 20 40,00%
Médico 23 39,13%
Técnico de enfermagem 91 41 45,05%
Vespertino
Enfermeiro 34 17 50,00% 3,17 0,3659
Fisioterapeuta 13 46,15%
Médico 11 18,18%
Técnico de enfermagem 75 39 52,00%
Noturno
Enfermeiro 19 7 36,84% 13,47* 0,0037
Fisioterapeuta 14 0 0,00%
Médico 35 20 57,14%
Técnico em Enfermagem 95 51 53,68%

FONTE: A autora (2016).

NOTA: *Qui-quadrado com correcéo de Yates por conter células menores que 5

O teste Qui-quadrado de independéncia com a correcdo de Yates foi aplicado para

avaliar o uso de EPI entre os turnos de trabalho por profissionais. Observa-se, pela TABELA

24, que a taxa de acerto de uso é significativamente diferente (p<0,05) entre os turnos para 0s

profissionais de fisioterapia. Todavia, para os profissionais dos outros turnos a diferenga ndo

foi significativa.
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TABELA 24 - TESTE QUI-QUADRADO DE INDEPENDENCIA DO USO DE EPI ENTRE OS TURNOS DE
TRABALHO POR PROFISSIONAIS, NA UTI DO HOSPITAL DE ENSINO. BRASILIA, DF,

BRASIL, 2015
Turno por categoria N° de N° de uso Taxa de uso Teste
profissional Observacdes correto de EPl correto de EPI  Qui-quadrado  P-valor
Enfermeiro
Matutino 15 9 60,00% 1,02* 0,6001
Vespertino 34 17 50,00%
Noturno 19 7 36,84%
Fisioterapeuta
Matutino 20 8 40,00% 6,14* 0,0463
Vespertino 13 6 46,15%
Noturno 14 0%
Médico
Matutino 23 39,13% 3,96* 0,1381
Vespertino 11 18,18%
Noturno 35 20 57,14%
Técnico de enfermagem
Matutino 91 41 45,05% 1,14 0,5657
Vespertino 75 39 52,00%
Noturno 95 51 53,68%

FONTE: A autora (2016).

NOTA: *Qui-quadrado com correcéo de Yates por conter células menores que 5
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6 DISCUSSAO

6.1 LIMITACOES DO ESTUDO

Auditorias de processo de trabalho com observacGes diretas apresentam vantagens e
desvantagens discutidas na literatura internacional e nacional por diferentes autores e
instituicBes. (DE OLIVEIRA, DE PAULA, 2011; JCI, 2010; MARRA et al., 2010; SAO
PAULO, 2006; WALKER et al., 2014; WHO, 2006, 2009).

A observacdo direta da adesdo a higiene das maos é considerada o padrdo ouro pela
OMS, pois permite avaliar a técnica utilizada e os momentos em que a higiene das maos
realmente ocorreu. (WHO, 2006, 2009). A principal limitacdo ou desvantagem conhecida do
método € o efeito Hawthorne, que foi a limitacdo apresentada por esse estudo. As demais
desvantagens apontadas na literatura, que se apresentam as auditorias por observacgdes diretas
— como as relacionadas ao viés de amostra quando ndo avalia todos os turnos de trabalho,
métodos ndo padronizados de avaliacdo, necessidade de tempo e de profissional treinado para
a realizacdo —, foram superadas nesse trabalho, tendo em vista o método adotado.

Da mesma forma que a higiene das méos, as auditorias de observacao de uso de EPI
também podem ser influenciadas pelo efeito Hawthorne; e, quanto as demais limitacdes,
acredita-se que o percurso metodolégico foi resolutivo para minimizar o impacto nos
resultados encontrados.

O viés de selecdo do turno ndo ocorreu nesse trabalho porque as sessdes das auditorias
foram distribuidas proporcionalmente entre os diferentes turnos de trabalho, dias da semana,
bem como o nimero de observacGes entre as diferentes categorias e profissionais. As sessdes
de observacbes estenderam-se aproximadamente por duas horas e o periodo inicialmente
estabelecido de trés meses para o desenvolvimento do estudo foi suficiente. Assim, o trabalho
alcangou seu principal objetivo e permitiu uma avaliacdo detalhada da infraestrutura e das
praticas de precaucdes da UTI de um hospital de ensino do Distrito Federal.

6.2 CARACTERISTICAS DOS PROFISSIONAIS QUE ATUAM NA UTI

Quanto as caracteristicas dos profissionais que atuam na assisténcia ao paciente na
UTI, observou-se, em relagdo ao género, a predominancia de participantes do sexo feminino.

Com a separacao por categorias profissionais, identifica-se essa predominancia somente entre
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os técnicos de enfermagem. Entre os enfermeiros e fisioterapeutas a proporcéo dos dois sexos
foi igual e entre os médicos predominou o sexo masculino.

Esses achados estdo de acordo com os de outros estudos em UTIs brasileiras e no DF
sobre variaveis demograficas de técnicos de enfermagem; no entanto, sdo diferentes dos
publicados em relacdo aos enfermeiros e fisioterapeutas, em que a maioria aponta a
predominancia do sexo feminino. (OLIVEIRA, CARDOSO, MASCARENHAS, 2010;
GONCALVES et al.,, 2012, PIMENTEL et al., 2013; SHIMIZU, COUTO, MERCHAN-
HAMANN, 2011).

A feminizagdo da forca de trabalho no setor salide € um fenémeno estudado e
acompanhado no Brasil por pesquisadores que evidenciam crescente aumento dela na area
médica desde a década de 1970, quando era de somente 11,6% e passou a 35,9% em 2000.
Wermelinger et al. (2010), em estudos sobre o tema, identificaram que na maioria das
profissdes da &rea da salde estudadas existia 0 predominio do sexo feminino, exceto entre os
médicos veterinarios, médicos e cirurgides dentistas. A profissdo mais feminizada era a dos
nutricionistas, seguida pelos enfermeiros e psicologos/psicanalistas. Também encontraram
predominio do sexo feminino entre os fisioterapeutas. (WERMELINGER et al., 2010;
MACHADO, DE OLIVEIRA, MOYSES, 2011).

Em relacdo a faixa etéria, a maioria encontrada nos participantes desse estudo estava
entre 30 a 40 anos, e mais de 80% dos profissionais tinha de 30 a 50, 0 que sugere se tratarem
de pessoas experientes. Esses achados sdo concordantes aos de outro estudo feito em UTIs
brasileiras. (OLIVEIRA, CARDOSO, MASCARENHAS, 2010; GONGCALVES et al., 2012,
PIMENTEL et al., 2013).

Com a anélise do tempo de atuacdo na profissdo, distribuido por categorias
profissionais, identifica-se que a maioria dos médicos e enfermeiros tem mais de 11 anos de
experiéncia na area. Ja entre os fisioterapeutas, todos tém até 10 anos e a maioria dos técnicos
de enfermagem também tem até 10 anos de atuag&o.

Tal questdo deve-se ao fato de que a instituicdo, cenario do estudo, passou por total
reestruturacdo de seu quadro de recursos humanos no ano anterior, quando mais de 60% de
seus trabalhadores foram substituidos por outros que ingressaram por concurso publico. Entre
esses profissionais recém-admitidos (com periodo de contratacdo variavel entre um a 20
meses) estavam 0s quatro fisioterapeutas, 27 técnicos de enfermagem, seis enfermeiros e
quatro médicos da UTI, o que representou 78,84% da equipe de profissionais da assisténcia

que participou do presente estudo.
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Em geral, a maioria dos participantes afirmou estar em atuacdo na profissdo por mais
de cinco anos, o que € um resultado relativamente equivalente ao de outro estudo realizado no
Brasil por Gongalves et al. (2012) e diferente dos estudos de Oliveira, Cardoso, Mascarenhas
(2010) e Pimentel et al. (2013), que identificaram equipes com tempos de atuacdo na
profissdo menores.

Procurou-se, também, avaliar possiveis situacdes de multiplos vinculos ou excesso de
trabalho que podem ser motivo de cansaco ou fadiga, fatores de risco que predispdem a
ocorréncia de deslizes, lapsos de memoria ou enganos que podem influenciar diretamente na
execucdo de boas préticas assistenciais. Para tanto, questionou-se sobre a carga horéria
semanal total de trabalho dos profissionais. Identificou-se que na equipe a maioria atuava em
apenas um vinculo empregaticio, principalmente os técnicos de enfermagem, porque 79%
afirmaram trabalhar até 40h semanais. Os profissionais com maior carga horaria de trabalho
na unidade eram quatro enfermeiros, dois médicos e um fisioterapeuta, que afirmaram
trabalhar entre 61 a 80h, representando 13% da equipe.

Em uma revisdo de literatura, Garret (2008) avaliou os efeitos da Sindrome do
Esgotamento Profissional — também conhecida como Burnout — na enfermagem, sobre a
ocorréncia de eventos adversos na assisténcia perioperatoria. Considerando como normal
carga horéria de até 40h semanais, identificou que as horas extras obrigatorias frequentemente
eram utilizadas para cobrir falta de pessoal na assisténcia perioperatéria, o que resultava em
fadiga e Burnout na enfermagem. Levantou estudos que indicavam que os efeitos da fadiga
extrema podiam ser comparados a influéncia de efeitos de ingestdo de alcool e ressaltou uma
vasta quantidade de pesquisas que apontam para uma associagdo entre menores taxas de
presenca de enfermeiros e taxas mais elevadas de eventos adversos em pacientes. Concluiu
que, ao invés de colocar a culpa em enfermeiros por falhas na assisténcia ao paciente, 0s
administradores deveriam garantir seguranca ao paciente oferecendo instalacfes de saude
seguras, numero de profissionais suficientes e condicOes de trabalho adequadas.

Em um estudo desenvolvido por Magalhdes e Glina (2006) para avaliar Burnout entre
médicos de um hospital em S&o Paulo, identificou-se que 47% deles trabalhavam entre 61 a
90 horas semanais e a incidéncia de 11% de Burnout. Os autores concluiram que a grande
realizacdo pessoal com a profissdo funcionava como fator protetor contra a doenca e que,
embora os médicos estivessem submetidos a varios estressores como sobretrabalho, muitos
empregos e rotina desgastante, eles gostavam do seu trabalho e dele auferiam grande

autorrealizacgéo.
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Segundo a OMS, o desconhecimento sobre 0 assunto ou acreditar que o uso de luvas
dispensa a higiene das maos também sdo outras barreiras que dificultam a adesdo dos
profissionais de salde a higiene das maos; assim, questionou-se sobre capacitacdes na
formacgdo académica e treinamento em servico na instituicdo sobre os temas estudados.
(WHO, 2006, 2009).

Neste estudo, toda a equipe de enfermagem que atua na UTI afirmou ter recebido
capacitacdo sobre higiene das maos, uso de EPI (avental, luvas, mascara e 6culos de protecdo)
e tipos de precaucgdes (padrdo e isolamentos). Entre todos os participantes do estudo, somente
trés profissionais (um fisioterapeuta e dois médicos) informaram ndo ter recebido algum tipo
de capacitacio sobre esses temas na formacdo profissional.

Os treinamentos em servico com periodicidades regulares sao importantes ferramentas
para manter as boas praticas de adesdo as precaucdes. De acordo com a OMS, equipes bem
treinadas conseguem manter taxas de adesdo a higiene das mdos acima de 60%, e muitas
chegam a ultrapassar 80%. (WHO, 2006, 2009).

Na UTI, cenéario do estudo, a maioria dos profissionais, exceto os médicos, informou
ter recebido treinamento em servico sobre higiene das mdos, uso de EPI (avental, luvas,
mascara e Oculos de protecdo) e tipos de precaucdes (padrdo e isolamentos) no Gltimo ano.
Como supracitado, muitos desses profissionais eram recém-admitidos e passaram por
programas de treinamentos admissionais que incluiram os temas, como constavam nos
PCIRAS do hospital dos anos de 2014 e 2015. (HUB, 2014a, 2015c).

Esses achados corroboram outros levantamentos feitos sobre o assunto em equipes de
UTI, em que a maioria dos profissionais de enfermagem afirma ter recebido, e os médicos,
ndo terem recebido treinamento sobre tais temas. (DE VITA et al., 2014, BATHKE et al.,
2013, DO PRADO, HARTMANN, TEIXEIRA FILHO, 2013).

O conjunto de informacBes reunidas sobre as caracteristicas da equipe
multiprofissional da UTI do hospital de ensino do DF, em relacdo a idade, tempo de
experiéncia na profisséo, profissionais que atuam em sua maioria em somente um ou dois
vinculos empregaticios e conhecimento sobre precaugdes, sdo positivas no sentido de
favorecer melhor desempenho em termos de adesdo as boas préticas das precaugdes. No
entanto, a analise da estrutura fisica da unidade permitiu identificar pontos importantes para

melhorias.
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6.3 INFRAESTRUTURA DISPONIVEL PARA EXECUCAO DAS PRATICAS DE
PRECAUCOES

Quanto aos lavatorios para higiene das maos, o numero € suficiente e atende as
exigéncias da RDC n.° 50 e da RDC n.° 7. O acesso as areas de localizacdo dos lavatorios
esteve livre de objetos no trajeto aos mesmos durante o periodo estudado.

A profundidade das pias era pequena, mas suficiente para realizacdo da técnica da
higiene das mé&os. As torneiras das pias eram de acionamento por pressdo e, portanto,
dispensavam o contato das mé&os para acionamento ou fechamento. As cubas laterais nédo
apresentavam o problema da profundidade, mas o acionamento e fechamento manual das
torneiras ndo atendiam as exigéncias da regulamentacéo.

Ainda em relacdo as pias, uma pia interna no quarto individual usado para isolamento,
que ndo dispunha de dispensadores de sabonete ou papel-toalha, tal questdo ndo se justificava
porque existiam dispensadores disponiveis no hospital.

As preparagOes alcoolicas estavam disponiveis em somente cinco dispensadores
fixados nas paredes. Somente um desses dispensadores estava localizado no ponto de
assisténcia, ou seja, com relacdo a esse item somente um leito estava em conformidade com a
RDC n.° 42.

A estrutura fisica dos leitos em forma de boxes, separados por cortinas, ndo permite a
instalacdo de dispensadores nas paredes. Nas UTIs, os equipamentos de assisténcia
ventilatoria, monitorizacdo, suportes de soro e outros ficam localizados proximo a cabeceira
do leito, 0 que ndo permite que os dispensadores sejam instalados nas paredes junto as
mesmas. Para as unidades com esse tipo de estrutura, as outras apresentacfes de preparagdes
alcodlicas sdo indicadas, como as apresentacdes em frascos moveis, que podem ser colocados
sob carrinhos, bancadas ou no bolso, ou, ainda, fixados aos pés das camas.

Uma das cinco regras de ouro da higiene das méaos € que ela deve ser feita no ponto de
assisténcia. O ponto de assisténcia € o local onde se encontra o paciente, o profissional, e 0
cuidado esta se realizando. Para tanto, todos os leitos devem dispor de preparacdes alcodlicas
ao alcance das maos do profissional. (WHO, 2006, 2009). Falhas na estrutura fisica sdo
barreiras que dificultam a correta realizacdo das praticas de higiene das maos; embora as
condigdes ideais sejam importantes, nem sempre resultam em maior adeséo a elas. (ANVISA,
2009).

Os lembretes no local de trabalho da importancia da higiene das maos, bem como

orientacOes sobre as técnicas e 0s momentos indicados, sdo apontados como importantes para
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as estratégias de melhorias. (WHO, 2006, 2009). Na unidade estudada essas sinalizaces
apresentavam-se insuficientes.

Areas criticas como as UTIs ndo devem possuir papéis fixados em paredes ou cartazes,
porque ndo sdo passiveis de limpeza. Para essas areas, sugere-se que essas sinalizacdes sejam
feitas com materiais que possibilitem limpeza, por exemplo, as placas em acrilico ou pléstico.

O Protocolo e os POPs da CCIRAS que orientam as precaucdes estavam atualizados e
acessiveis para facil consulta. Esses achados evidenciam a execucdo do PCIRAS na UTI. E
sobre esses documentos, cabe nesse momento destaque quanto a comparacdo do que €
recomendado neles e o que foi encontrado no estudo em relagdo a higiene das méos.

Nos supracitados documentos, e também nas recomendacfes dos CDC, da OMS e da
Anvisa, existe a recomendacdo de que, na assisténcia aos pacientes submetidos as precaucdes
de contato por microrganismos multirresistentes, a higiene das méaos seja realizada com
antissépticos. No entanto, identificou-se que na UTI estudada a higiene simples das mdos com
agua e sabonete liquido comum foi a pratica predominante, e que a grande maioria dos
pacientes estava sob precauces de contato por suspeita ou ja confirmada colonizacdo ou
infeccdo por microrganismos multirresistentes. Portanto, foram descumpridas as
recomendacdes da CCIRAS, em relagdo ao uso de antissépticos, na pratica de higiene das
maos, nesse contexto.

Em seus estudos, Menegueti et al. (2015) avaliaram indicadores de estrutura e
processo do Programa de Controle de Prevencdo de Infeccdo Hospitalar de 13 hospitais do
interior paulista, e, dentre as instituicdes avaliadas, mais de 30% delas ndo possuiam
recomendacdes em conformidade para higiene das méos e isolamento de pacientes com
doencas infectocontagiosas; além disso, todos os profissionais enfermeiros entrevistados que
atuavam nas comissdes ndo tinham recebido capacitacdo especifica para atuacdo no servico,
nem possuiam especializacdo na area. Os autores concluiram que, apesar de muito
conhecimento produzido na area, ainda existe grande hiato entre pratica e recomendacdes.

Outro aspecto deveras negativo encontrado na UTI foi o de que ndo se identificou
rotina sistematizada de conferéncia e reabastecimento dos dispensadores de sabonete liquido,
papel-toalha ou preparac@es alcoolicas, o que resultou em frequente desabastecimento desses
produtos nos locais de uso.

Problemas estruturais relacionados a quantidade e qualidade dos lavatorios e produtos
para a higiene das méos sdo frequentemente citados na literatura nacional. Esses trabalhos

avaliam essas condi¢fes em todas as areas de estabelecimentos de saude e, algumas vezes,
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referem-se a baixa adesdo a pratica. (BATHKE et al., 2013; DO PRADO, HARTMANN,
TEIXEIRA FILHO, 2013; NEVES et al., 2006).

A qualidade da higiene das maos é comprometida quando existe a presenca de adornos
como aneis, pulseiras, relégios ou unhas artificiais nas mdos. Ndo ha como realizar higiene
correta das mdos quando elas estdo com adornos. Na UT]I, objeto deste estudo, verificou-se
que, na maioria das sessfes de observacao, existiam profissionais de saide com algum tipo de
adorno nas maos. Os mais comumente encontrados foram aliancas e anéis entre 0s
profissionais de todas as categorias.

No presente estudo, durante a avaliacdo da adesdo a higiene das méos, higiene esta foi
considerada realizada, quando o profissional de salde efetuou a técnica completa. Porém, a
presenca de adorno nas méaos dos profissionais comprometeu a qualidade de todas as acdes de
higiene das méaos realizadas por eles.

Também se identificou outro aspecto negativo, embora em baixa frequéncia e por
curto periodo: a falta de EPI para as atividades assistenciais. Tal situacdo gerou grande stress,
com muitas reclamacdes da equipe de satde. Reclamac®es justas, por ndo ter o EPI disponivel
para a execucdo de procedimentos que envolvem risco de contato com secrecdes e excregdes
organicas de pacientes, alguns deles, sabidamente portadores de infecgdes. Tal situagédo
também aumenta o risco de transmissdo cruzada desses microrganismos entre 0s pacientes, o
que compromete a qualidade e a seguranca do cuidado.

Quanto aos recursos humanos, a principal inadequacdo identificada foi a falta de
médico diarista/rotineiro. A caréncia de recursos humanos em quantidade e qualificacdo
adequadas é apontada como um dos principais limitadores da adesdo as boas praticas e
protocolos de cuidados especificos.

Entre as demais categorias profissionais nao ocorreu défice de profissional, tomando-
se como referéncias a RDC n.° 7 e RDC n.° 26. Identificou-se que os enfermeiros e técnicos
de enfermagem estavam em numero maior do que 0 minimo necessario e a distribuicdo dos
profissionais entre os turnos e dias de trabalho n&o foi proporcional ao nimero de leitos
ocupados, o que levou ao défice de fisioterapeutas em uma sesséo de observacéao.

A redistribuicdo dos profissionais nas escalas de trabalho deve ser realizada
priorizando-se a necessidade do servi¢co. Essa medida evita sobrecarga de trabalho aos
profissionais que estiverem nos turnos com maior nimero de pacientes internados, devido ao

risco de comprometer a adesdo as precaucoes.
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6.4 ADESAO A HIGIENE DAS MAOS

Segundo a OMS, a adesédo a higiene das méos pelos profissionais de saude ainda é
baixa. Nas UTlIs, devido a alta presenca das sindromes infecciosas e dos microrganismos
multirresistentes e por serem alvo mais constante das acdes dos PCIH, identificam-se taxas de
adesdo um pouco mais elevadas do que em outras areas hospitalares. (WHO, 2006).

Para conhecer as publicacGes Latino-Americanas e do Caribe sobre a adesdo a higiene
das mdos em UTI, realizou-se uma revisao integrativa da literatura em busca de estudos
publicados nos ultimos dez anos, apds a divulgacdo da Estratégia Multimodal da OMS.
Identificaram-se 16 trabalhos, agrupados e categorizados em estudos que avaliaram a
mensuracdo da adesdo e a qualidade da técnica, a infraestrutura e a relacdo entre
conhecimento dos profissionais e adesdo. A maioria dos estudos avaliou a adesdo de forma
guantitativa em observacOes diretas. Na média, as taxas encontradas ficaram abaixo de 50%,
porém com grande variagdo entre 18,9 e 90,1%, sendo maior entre 0s pacientes em
precaucdes de contato. Ndo foram apresentados resultados em relacdo a qualidade das
técnicas (COSTA, 2015).

A infraestrutura em termos de disponibilidade e qualidade de produtos usados e a
sobrecarga de trabalho influenciaram nas taxas de adesdo. Aumento significativo das taxas foi
evidenciado apds a realizacdo de capacitacBes. Conclui-se que as taxas de adesdo a higiene
das maos em UTI ainda sdo baixas. Por outro lado, poucos estudos apresentaram os resultados
da estratégia multimodal da OMS de forma completa, conforme preconizado na metodologia.
Além disso, as observacdes diretas da adesdo sdo complexas, dificeis, dispendem tempo e
recursos financeiros altos. (COSTA, 2015).

Na UTI em estudo, a média da adesdo a higiene das médos encontrada foi de 65,31%,
ha que se ressaltar que a maioria dos pacientes estava em precaucfes de contato. Essa taxa de
adesdo € maior que a média geral encontrada em demais areas hospitalares, e é compativel ou
menor do que as taxas encontradas em outros estudos que avaliaram a adesdo a higiene das
mé&os em UT], ao lidar com pacientes que estavam sob precauc6es de contato. (ALMAGUER-
LEVYA-etal., 2013; FRANCA et al., 2013).

A taxa de adesdo encontrada foi significativamente diferente (p<0,01) entre os
profissionais e as indicacdes (cinco momentos) de higiene das méos. Entretanto, os dias da
semana e o turno de servigo ndo diferiram significativamente.

Entre todas as categorias profissionais, 0os médicos apresentaram a maior taxa de

adesdo, seguidos dos fisioterapeutas e enfermeiros. Os técnicos de enfermagem apresentaram
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a menor taxa de adesdo e muito abaixo da média. Esses achados so diferentes da maioria dos
outros estudos realizados em UTI que identificaram as menores taxas de adesdo entre 0s
médicos. (ALSUBAIE et al.; ALMAGUER-LEVYA et al.; MAHFOUZ, EL GAMAL, AL-
AZRAQI; ROSENTHAL et al.; SALAMA et al., 2013; GUANCHE-GARCELL et al., 2011).

No Brasil, Bathke et al. (2013), avaliando a taxa de adesdo a higiene das m&os em UTI
no Parand, encontraram adesdo geral de 26,5%, 0 que é uma taxa extremamente baixa.
Também identificaram maior taxa de adesao entre os médicos e entre equipes de auxiliares de
enfermagem e menor taxa de adesdo entre os fisioterapeutas. Ja outro estudo mais recente,
também realizado em UTI da Regido Sul, feito por Souza et al. (2015), encontrou taxa de
adesdo a higiene das maos muito baixa, com média de 43,7%, mas com a maior adesdo entre
os fisioterapeutas e menor entre os técnicos de enfermagem.

Neste estudo analisou-se separadamente a adesdo das categorias profissionais por
turno de trabalho. Identificou-se significancia na correlagdo nos turnos da tarde e noite,
devido a muito baixa adesdo dos técnicos de enfermagem. Ja na anélise dos turnos de trabalho
individualmente, por categoria profissional, identificou-se significancia também, com p<0,05
entre os enfermeiros do turno da tarde que apresentaram taxa de adesdo a higiene das maos
bem menor que os enfermeiros dos demais turnos. Alsubaie et al. (2013) e Souza et al. (2015)
encontraram maior adesao entre os profissionais no turno da tarde.

Quanto ao tipo de higiene das méos realizada pelos profissionais na UTI do hospital de
ensino, esta foi predominantemente feita com agua e sabonete. Esse achado é igual aos
encontrados em outras UTIs, no Brasil, por Bathke et al. (2013) e Souza et al. (2015).

A higiene simples das mdos com agua e sabonete ou higiene antisséptica das maos
com agua e antisséptico degermante eram os tipos de higiene das maos que predominavam na
pratica assistencial até o ano de 2002, quando comecaram a aparecer as publicacGes sobre a
superioridade das preparacdes alcoodlicas para a higiene das médos. Posteriormente, em 2005,
com o lancamento da Estratégia Multimodal da OMS que prioriza a higiene das maos na
assisténcia a saude com as preparacdes alcoolicas, foi que o uso desses produtos comegou a
ser incorporado nos servigos de saide. Somente no ano de 2010, com a RDC n.° 42, tornou-se
obrigatorio o uso das preparagdes alcodlicas para a higiene das maos nos servigos de saude.
Essa pode ser uma das razfes da preferéncia dos profissionais de salde para usarem a técnica
da higiene simples das mé&os, por terem maior experiéncia com ela e estarem mais
acostumados a usar a dgua e sabonete.

Um segundo motivo apontado para a preferéncia dos profissionais para a higiene das

mé&os com agua e sabonete é o tipo de luvas de procedimentos que era usado no servigo de
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salde em estudo. As luvas de procedimento usadas eram de latex e possuiam talco, em
pequena quantidade. A presenca de talco nas maos apos a remocdo das luvas ndo possibilita o
uso da preparacdo alcodlica e faz com que o profissional precise usar a dgua para higienizar as
méaos. No entanto, 0s antissépticos deveriam estar disponiveis em todas as pias porque a
unidade possuia a maioria dos pacientes em precauc¢des de contato.

Outro motivo para a baixa adesdo ao uso das preparacdes alcodlicas € a pouca
disponibilidade desses produtos na unidade. Além de estarem disponiveis em dispensadores
fixos de parede, em geral fora do ponto de assisténcia, também estavam localizadas proximas
as pias e muitas vezes com os dispensadores desabastecidos.

Esse estudo ndo avaliou a toleréncia ou a aceitacdo dos produtos usados para higiene
das méos na UTI. No entanto, foram identificadas queixas da equipe de enfermagem sobre o
ressecamento da pele das maos, atribuido ao sabonete liquido em uso. Esse desconforto
também pode ser resultado do uso mais constante da técnica da higiene simples das méos pela
equipe.

O consumo mensal de sabonete liquido e de preparacdes alcodlicas para higiene das
méaos nas areas de internacdo do hospital € monitorado pela CCIRAS. Nos registros constam
que a UTI, durante o periodo de estudo, consumiu média de 76 ml/paciente dia de sabonete
liquido e 19,09 ml/paciente dia de preparacGes alcodlicas.

A OMS preconiza que o consumo minimo de preparagdes alcodlicas para a higiene
das méaos deve ser de 20 ml/paciente-dia. No Estado de S&o Paulo, o Centro de Vigilancia
Epidemioldgica implantou o Projeto “Maos limpas sdo maos mais seguras”, referente ao
periodo de julho de 2013 a agosto de 2014. Esse projeto forneceu capacitacdo para
profissionais de hospitais publicos e privados aplicarem as metodologias de melhorias,
monitoramento e avaliacdo da adesdo a higiene das maos. Segundo relatdrio, conseguiram
bons resultados referentes a varios pontos do sistema, inclusive no que se refere ao aumento
do consumo de preparagdes alcoolicas em enfermarias e UTIs. Nas UTIs a mediana do
consumo ficou em 27,67 ml/paciente dia ap6s as capacitacdes. (SAO PAULO, 2014).

A avaliacdo da adesdo a higiene das mé&os por observacdo da prética permite
identificar os momentos em que esta ocorreu e 0S momentos em que ndo aconteceu. Essa
avaliacdo € de muita importancia para identificar os pontos falhos na execucéo das técnicas e
para tracar as estratégias de abordagens nas capacitacoes.

S&o indicados cinco momentos para a higiene das maos. Os dois primeiros sdo 0s
momentos do “antes” e estdo diretamente ligados a protecdo do paciente. Na UTI estudada,

esses dois momentos tiveram as menores taxas de adesdo encontradas e com significancia



104

estatistica quando comparados aos demais trés momentos, que sdo os do “ap6s”, diretamente
ligados a protecdo dos profissionais ou a contamina¢do do ambiente. Isso sugere que 0s
profissionais tém maior comprometimento com a sua propria protecao.

Esses achados vdo ao encontro de resultados de varios outros estudos de adeséo a
higiene das maos em UTI, que também identificaram maior adesdo aos momentos apds a
realizacdo de procedimentos que se relacionam a protecdo dos profissionais. (ALSUBAIE et
al.; BATHKE et al.; MAHFOUZ, EL GAMAL, AL-AZRAQI, 2013; SOUZA et al., 2015;
WHO, 2006).

Ressalta-se que, na UTI, a adesdo ao segundo momento, antes da realizagdo de
procedimentos assepticos, evidenciou-se extremamente abaixo da média. Na maioria das
vezes, essa indicacdo surge durante o cuidado ao paciente e quando ndo se tem o produto
alcoolico ao alcance das médos para realizar-lhes a higiene. Sendo assim, a adesdo a esse
momento é extremamente prejudicada.

Outro fato que pode ter diminuido a adesdo a higiene das maos imediatamente antes da
realizacdo de procedimentos assépticos pode ser atribuido ao uso continuo de luvas de
procedimentos pelos profissionais, devido as precaucdes de contato a que 0s pacientes
estavam submetidos. Para realizar a higiene das maos, nesses casos, os profissionais teriam
que remover as luvas, sair do local onde estavam, realizar a higiene, retornar para o ponto de
assisténcia, calcar outro par de luvas e dar continuidade ao procedimento, j& que ndo
possuiam as preparacdes alcodlicas no ponto de assisténcia e também usavam luvas com

talco.

6.5 ADEQUACAO DAS INDICACOES DE PRECAUCOES

Devido a alta prevaléncia de microrganismos multirresistentes entre 0s pacientes
hospitalizados nos diferentes servicos de saude, alguns grupos especificos de pacientes que
possuem maior risco de colonizagdo ou infecgdo por esses microrganismos, ao serem
admitidos em hospitais, sdo submetidos as precaucdes de contato na admissdo e coletadas
amostras para pesquisa de microrganismo. Essa pratica é usada pela CCIRAS do hospital, que
orienta para a UTI. Na admisséo, 0s novos pacientes com determinadas caracteristicas — tais
como 0s provenientes de outros servi¢cos com permanéncia maior que 48h, provenientes de
atencdo domiciliar, readmitidos ou pacientes com histérico de colonizacdo ou infecgdo por
microrganismos multirresistentes — devem ser submetidos as precaucGes de contato.

Concomitantemente, sdo coletadas amostras microbioldgicas para analise e pesquisa de
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colonizagdo por alguns agentes especificos de interesse. O POP institucional que orienta as
condutas admissionais é extenso e contém detalhamento de informacg6es em forma de texto.
(HUB, 2013a).

Durante o periodo do estudo, foi frequente a colocacdo de pacientes em precaucdes de
contato sem que eles se enquadrassem nos critérios de indicagOes estabelecidos pela CCIRAS
no documento supracitado. Diante disso, pode-se depreender que a equipe apresenta
dificuldades em aplicar os critérios estabelecidos, desconhece ou recusa-se a segui-los. Além
de treinamentos em servico e constante supervisdo, um fluxograma para tomada de decisdo
sobre instituir ou ndo precaucfes de contato na admisséo e coleta de amostras para pesquisa
de colonizados ou um checklist com tais informacGes facilita a rpida tomada de decisdo pela
equipe. Essas medidas podem diminuir a aplicacdo equivocada dos critérios, contribuindo

também para evitar o consumo exagerado de avental, luvas e tempo dos profissionais.

6.6 ADESAO AO USO DE EPI

Quanto ao uso dos EPIs quando indicado, na analise de 445 procedimentos
evidenciou-se que os profissionais usaram luvas e avental em mais de 91% das vezes em que
estes estavam indicados; no entanto, os 6culos foi o EPI mais negligenciado. Os 6culos foram
usados somente em 24,56% das vezes, quando estavam indicados, principalmente nos
procedimentos de instalacdo de cateter venoso central e aspiracdo endotraqueal. A média da
taxa de acerto no uso do EPI individualmente foi de 72,72%.

O uso desnecessario de EPI também pode ser avaliado; proporcionalmente, as luvas
foram o EPI com menor taxa de acerto quanto a ndo utilizacdo quando nédo indicadas. Cabe
destacar que ocorreram somente 13 procedimentos em que estas ndo estavam indicadas e, por
terem sido usadas em apenas quatro vezes, a taxa de acerto ao ndo uso desse EPI foi a menor.
Esse fato pode ser justificado pelo contexto local, em que a maioria dos pacientes estava
submetida as precaucGes de contato e os profissionais usavam luvas na maioria dos
procedimentos.

Em ndmeros absolutos, as mascaras foram o EPI mais usado desnecessariamente,
totalizando 123 usos desnecessarios, em 290. Ressalta-se que, para a avaliagdo neste trabalho,
usou-se como parametro para indicacdo ou ndo de mascara e outros EPIs, as precauctes
padrdo e as precaucdes especificas, nas quais as mascaras sao indicadas dependendo do risco
que o procedimento oferece de respingar secre¢des e liquidos organicos nas mucosas oral e

nasal do profissional, ou quando o paciente estd em precaucao respiratoria. (SIEGEL et al.,
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2007). A CCIRAS da instituicdo em estudo também usa a mesma literatura de referéncia em
seus documentos de recomendagdes. (HUB 2014b, 2014c).

A literatura especifica sobre procedimentos de enfermagem, que muitas vezes
relaciona os EPIs necessarios para cada procedimento, também foi usada para consulta e
definicdo das indicagbes. Tal literatura é diversificada, nela encontram-se diferentes
recomendacdes, e, para este estudo, foram usadas as publicacbes de De Jesus et al. (2014),
porque sdo autoras da Universidade de Brasilia a qual o hospital em estudo pertence, e 0s
classicos da literatura de enfermagem Brunner e Suddarth (2006) e Potter e Perry (2008).

Ao se analisar conjuntamente o percentual de uso correto dos quatro EPIs, conforme a
precaucdo a que o paciente estava submetido e o tipo de procedimento que estava sendo
realizado no paciente, a média geral de acertos foi muito baixa, somente 46,97%. Ressalta-se
gue a mascara e os Oculos foram os EPIs que mais contribuiram para isso. A mascara, devido
a ter sido usada desnecessariamente em variados procedimentos, e os éculos, por ndo terem
sido usados em procedimentos como a aspiragéo traqueal.

Avaliou-se a taxa de acerto de uso de EPI entre os profissionais por turno de trabalho e
identificou-se significancia estatistica (p<0,01) entre os profissionais do noturno. Na analise
da taxa de acerto por turno entre os profissionais, também se identificou significancia
estatistica (p<0,05) entre os fisioterapeutas. Ressalta-se que os fisioterapeutas do noturno
apresentaram 100% de taxa de erro no uso de EPI, também devido ao ndo uso dos éculos.

A adesdo ao uso dos EPIs nas precaucbes padrdo e nas precaucdes especiais,
principalmente nas precaucBes de contato, também é extremamente varidvel. Diferencas na
adesdo tém sido relatadas nas unidades de satde entre grupos de profissionais experientes e
inexperientes, entre enfermeiros e médicos. O tempo de experiéncia pode contribuir
negativamente para a aderéncia. Em pesquisas com profissionais de saude, com questionarios
de autoavaliacdo, a adesdo foi geralmente mais elevada do que a relatada em estudos
observacionais. (SIEGEL et al., 2007).

Em estudo anteriormente realizado pela pesquisadora para avaliar a adesdo as praticas
de precaucdo padrdo em UTI, identificou-se que a adesdo a higiene das maos antes e apds 0s
procedimentos variou de 0 a 100% entre os médicos, de 40 a 100% entre os enfermeiros, de
67% a 100% entre os fisioterapeutas e de 50% a 100% entre os técnicos/auxiliares de
enfermagem. A utilizacdo de avental e luvas variou entre 71% e 100% entre todas as
categorias profissionais, mas o uso desnecessario foi alto entre os médicos e o0s
fisioterapeutas. A mascara foi usada quando indicada; no entanto, este também foi o EPI mais

usado desnecessariamente, com variacdo de 46% a 67% entre todas as categorias
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profissionais. Os 6culos s6 foram usados uma Unica vez em um procedimento em que era
desnecessario. Todos 0s recursos materiais estavam disponiveis para a execucdo das praticas
no momento das auditorias. (DE CASTRO, 2010).

A baixa adesdo ao uso de oOculos e mascara em situacdo de risco também foi
encontrada em estudo que avaliou as precaugdes padrdo em 30 hospitais de 19 cidades na
Turquia. (HOSOGLU et al., 2011).

Em trabalhos desenvolvidos em paises de baixa renda sobre as praticas de precaucdes
padrdo na assisténcia, evidencia-se a oferta restrita de EPI para essas praticas e, em geral, a
maior adesdo ao uso pelos profissionais de salde ocorre em atendimento aos pacientes
sabidamente portadores de HIV ou Hepatite. (NDERITU, MILL, RICHTER, 2015;
NUGMANOVA et al., 2015).

Em outro trabalho brasileiro, de Lopes et al. (2008), os pesquisadores avaliaram a
adesdo as precaucbes padrdo entre os profissionais do Servigco de Atendimento Pré-hospitalar
de Belo Horizonte utilizando questionarios autoaplicaveis, e concluiram que 0s médicos
apresentaram maior grau de conhecimento, se comparado as demais categorias profissionais
envolvidas. No relato das suas préprias atitudes, os profissionais ndo alcancaram adequacéo
para o uso de mascara facial, 6culos e EPI, e os condutores das ambulancias relataram atitude
inadequada.

Estudos avaliando a adeséo a higiene das maos e uso de EPI mostraram que a irritacao
da pele ou a dor nas maos, a partir do uso de luvas, também sdo fatores que influenciam
negativamente a adesdo as praticas de precaucdo. (KIM et al. 1999; OLIVEIRA, CARDOSO,
MASCARENHAS, 2010)

O impacto de medidas de intervencdo no controle do Enterococcus spp. resistente a
vancomicina em UTI foi avaliado em um estudo. Os resultados demonstraram que a adesdo a
higiene das maos antes do contato com o paciente no periodo pré-intervencdo educacional foi
de 39%, e no periodo pés-intervencdo foi de 32%. Ja a adesdo a higiene das méaos apos o
contato com o paciente no periodo pré-intervencéo educacional foi de 59%, e no periodo pos-
intervencdo foi de 62,5%. A adesdo ao uso de luvas, que era 61% no periodo pré-intervencéo,
caiu para 41%, e o uso de avental no periodo pré-intervencdo foi de 43% e 53% no pos-
intervengéo. (PERUGINI, 2008).

Pesquisa com abordagem qualitativa realizada no Chipre (EFSTATHIOU et al.,
20114, 2011b), com grupos focais de profissionais de enfermagem para identificar os fatores
que influenciam os mesmos ao cumprimento as precaucfes padrdo, evidenciaram aspectos

que dificultam e contribuem para a adesdo do pessoal. Os fatores apontados pelos
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participantes como dificultadores da adesdo foram: as situagOes de emergéncia; a néo
disponibilidade de EPIs; o armazenamento de EPIs em locais distantes do ponto de
assisténcia; EPIs fornecidos em tamanhos diferentes do usado pelo profissional; a inabilidade
para realizar procedimentos com luvas devido a perda do tato; o impacto negativo do EPI na
aparéncia das mulheres; irritagdo das maos causada pelas luvas; o temor de que o uso de EPI
possa causar algum tipo de impacto negativo ao paciente ou seus familiares, os quais podem
sentir-se agredidos; excesso de trabalho e falta de tempo para vestir o EPI; prestacdo de
cuidados as criancas, porque essas sdo inocentes e seriam incapazes de transmitir doencas;
profissionais mais experientes, chefes, médicos ou professores que ndo realizam
adequadamente as precaucgdes e podem influenciar os demais profissionais; a crenca de que é
um individuo saudavel e forte ndo o predispde a aquisicao de infeccBes; a maior experiéncia e
habilidade profissional; e dificuldade de mudanca de héabitos.

Os fatores contribuintes foram: a suscetibilidade e vulnerabilidade as doencas; o temor
e ansiedade em ndo comprometer a vida pessoal por ter adquirido infeccdo e de transmitir
para os familiares; o cuidado a pacientes adultos; exposicdo ocupacional anterior; cartazes e
lembretes no local de trabalho alertando sobre as préaticas; a educacdo continuada de
profissionais; a aparéncia de debilidade do paciente; o uso de tatuagens; baixa higiene pessoal
e ser estrangeiro sdo caracteristicas do paciente que sdo levantadas como sendo possiveis
fatores de risco para doencas infecciosas e que alertam para a necessidade do uso de EPI; e a
exigéncia do cumprimento das precaucdes por parte dos chefes. (EFSTATHIOU et al., 2011a,
2011b).

A indisponibilidade ou o armazenamento em local distante dos EPIs foram relatados
em outros estudos como fatores que dificultam a adesdo as precaucdes. (BATHKE et al.,
2013; HENRY et al., 1994; NAING, NORDIN, MUSA, 2001;).

Em publicacBes internacionais tém sido frequentes a presenca de estudos que
comparam desfechos entre aumento ou ndo de colonizagdo ou infec¢Ges por microrganismos
multirresistentes. Pode-se citar o ensaio randomizado de Harris et al. (2014), que comparou,
em 20 UTIs médico-cirdrgicas de hospitais nos EUA, o uso universal de luvas e avental com
0 uso de cuidados comuns de precaugdes quanto ao desfecho de aquisicdo de MRSA e
Enterococcus resistente a vancomicina (VRE). O estudo ndo encontrou diferencas
significativas entre os dois grupos, mas 0s autores sugerem mais estudos para decisoes
definitivas.

Bearman et al. (2007) desenvolveram estudo controlado em UT] clinica para comparar

0 uso universal de luvas em substitui¢do as precaucdes de contato das diretrizes do CDC para
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pacientes com microrganismos multirresistentes. O cumprimento do enluvamento universal
foi maior que o das precaucgdes de contato e foi apontada como a pratica de maior preferéncia
da equipe assistencial. No entanto, ocorreu aumento consideravel das taxas de infeccOes
relacionadas a assisténcia a satde no periodo do enluvamento universal. Observou-se menor
adesdo a higiene das méos, ndo teve diferenca significativa na incidéncia de MRSA e VRE
nos dois periodos e a maioria das conversdes de MRSA e VRE foi clonal.

Um ensaio clinico randomizado, conduzido nos EUA por Dohar et al. (2014), traz
questdes importantes para serem avaliadas nas politicas das CCIRAS de indicacfes de
precaucdes de contato em servigos de saude. O trabalho identificou queda acentuada no
cumprimento das praticas de precaucbes como higiene das méos e uso correto dos EPIs; a
medida que aumenta o percentual de pacientes sob precaucGes de contato na unidade. Com
40% dos pacientes em precaucdes de contato, identificaram-se quedas acentuadas na adesdo
as precaucdes.

Em outro ensaio clinico randomizado, Huskins et al. (2011) avaliaram o efeito da
vigilancia para MRSA e VRE associada as precaucdes de barreiras aos pacientes colonizados,
em comparacao ao grupo controle onde foi usada a pratica ja existente nas UTIs, que era a das
luvas de forma universal. Ndo foi encontrada diferenca significativa entre os dois grupos, o
que sugere que a intervencdo ndo obteve sucesso na reducdo de MRSA e VRE. Porém, os
autores apontaram varias questdes que podem ter contribuido para esse desfecho, como a
demora no resultado de exames e a baixa adesdo dos profissionais as praticas de precaucdes
recomendadas, como higiene das mdos, uso de avental e luvas.

Um tipo diferenciado de luvas com emoliente foi usado também por Bearman et al.
(2014) em substituicdo as precaucdes especiais para pacientes com microrganismos
multirresistentes. O estudo comparou a eficAcia do enluvamento universal com luvas
impregnadas de emolientes na incidéncia de infeccBes e microrganismos multirresistentes e
no efeito sobre a pele dos profissionais de saude, comparados ao periodo anterior na mesma
UTI cirdrgica em que os pacientes eram submetidos as precaucdes especiais, conforme
determinam os CDCs. Os resultados ndo diferiram significativamente entre os dois periodos
quanto a aquisicdo de microrganismos multirresistentes ou infec¢bes. Comparado com
precaugdes de contato, enluvamento universal com luvas impregnadas de emolientes foi
associado com melhor conformidade com a higiene das maos e saude da pele. Os autores
concluiram que o enluvamento universal pode ser uma alternativa as precaucées de contato.

Em um estudo quase experimental, do tipo série temporal interrompida, Marshal,

Richards e McBryde (2013) encontraram reducdo de 60% na aquisicdo de MRSA em UTI
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com o uso de método de vigilancia de rapida deteccdo do agente em swabs de nariz, garganta,
virilha e axila de pacientes, adicionadas as precaug¢des de contato com quarto privativo para 0s
positivos quando comparado ao periodo anterior em que os pacientes ndo eram submetidos a
vigilancia para MRSA e nem as precaucdes de contato.

No Brasil, Dalben et al. (2013) avaliaram a pressédo de colonizagdo como um fator de
risco para a colonizacdo por Pseudomonas aeruginosa resistente a carbapenem e
Acinetobacter spp multirresistente em UTI. Duas intervencbes foram implementadas: a
educacdo e a introducdo de friccdo com alcool. A conformidade com a higiene das maos,
pressdo de colonizacdo, a colonizagdo na admissao e fatores de risco para a colonizagao foram
avaliados. Ocorreu aumento da pressdo de colonizacdo devido ao aumento de pacientes ja
colonizados na admissdo. Os autores concluiram que, quando essa pressdo atinge niveis
criticos, os esforcos destinados principalmente a higiene das mdos podem nao ser suficientes
para evitar a transmissao.

Em estudo randomizado de série temporal interrompida, Derde et al. (2014) avaliaram
intervencdes de melhoria da higiene das médos, banho dos pacientes com clorexidina e
vigilancia com pesquisa rapida ou convencional para reduzir a colonizacdo e transmissédo de
bactérias resistentes a antimicrobianos (MRSA, VRE e Enterobactérias resistentes) em UTI.
Os resultados foram que o maior rigor na higiene das méos e o banho com clorexidina reduziu
aquisicdo de MRSA. Os autores concluiram, que no contexto de um nivel elevado de
cumprimento sustentado, a higiene das méos e banhos com clorexidina, triagem e isolamento
de portadores ndo reduziram as taxas de aquisicdo do VRE e Enterobactérias resistentes, com

ou sem triagem feita com o teste rapido ou teste convencional.

6.7 RECOMENDACOES AO LOCAL DO ESTUDO

Apesar de todas as discussdes existentes na literatura, atualmente, sobre a eficacia das
precaucOes de contato para prevencdo de transmissdo de microrganismo multirresistente,
varios estudos apresentam resultados de sucesso na reducdo da transmissdo de patégenos com
0 aumento da adesdo as praticas de precaugdes recomendadas.

Né&o existem mais davidas de que a correta higiene das méos e o uso de luvas e avental
possa fornecer barreiras e evitar a transmissdao por contato do agente infeccioso do paciente
para o profissional e do profissional para o paciente. Dessa forma, a completa adesdo a essas
praticas pelos profissionais de saude deve ser foco de atuacdo dos programas de prevencédo de

IRAS. Outras medidas, também muito importantes e imprescindiveis, sdo as seguintes: uso
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racional de antimicrobianos, a limpeza e desinfec¢do de superficies, artigos e equipamentos,
metodologias de vigilancia epidemiolégica com identificagdo precoce de pacientes
colonizados. Sistemas interligados para rapida comunicacdo de resultados entre laboratérios,
controladores de IRAS e equipes assistenciais também devem fazer parte desse complexo
sistema de cuidados para controlar e reduzir o risco da transmissdo cruzada desses
microrganismos.

Investimento e recursos devem ser disponibilizados para a adequacdo de estrutura
fisica, aquisicdo de produtos de consumo e EPI em qualidade e quantidade suficientes, com
rotinas de reabastecimento.

A quantidade de recursos humanos deve ser suficiente para o atendimento direto e
indireto ao paciente e ndo se priorizar s6 o0 cumprimento as normas estabelecidas pela
regulamentacdo nacional, mas também a necessidade de maior qualificacdo e educacao
permanente desses profissionais, bem como a satisfagéo no trabalho.

Na UT]I estudada, a estrutura fisica apresentou importantes limitagdes relacionadas ao
tipo de pias e torneiras usadas. A disponibilidade de preparacdes alcodlicas no ponto de
assisténcia e antissépticos degermantes para higiene das mdos e o reabastecimento de
dispensadores eram limitados e necessitavam de adequacOes importantes. O fornecimento de
EPIs era irregular e o tipo de luvas ndo favorecia a adesdo ao uso de preparacGes alcodlicas
para friccdo antisséptica das mdos. O numero de médicos era insuficiente e os demais
profissionais estavam distribuidos inadequadamente entre os plantdes. Pacientes eram
submetidos as precaucdes de contato desnecessariamente, 0 que aumenta o consumo de EPIs,
tempo e demais recursos. A adesdo a higiene das maos era baixa, especialmente nos
momentos referentes a protecdo do paciente, e menor entre os técnicos de enfermagem dos
periodos vespertino e noturno. A higiene das méos, quando realizada, era majoritariamente
com a técnica da higiene simples com agua e sabonete. Ocorreu uso desnecessario de mascara
cirurgica e a nao utilizacdo de oOculos de protecdo em procedimentos especificos. Entre
fisioterapeutas do periodo noturno houve total ndo conformidade quanto ao uso de oculos de
protecao.

Este estudo ndo teve como objetivo avaliar os servigos de higiene e limpeza da UTI.
No entanto, como € assunto que se relaciona diretamente com as precaugdes, fazem-se
necessarios comentarios sobre questdes importantes que foram observadas durante o periodo
do estudo. O servico de higiene e limpeza da UTI ndo possuia qualquer rotina de registro,

checagem ou conferéncia dos procedimentos de limpeza concorrente ou terminal. Como
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agravante, ndo foram identificados documentos ou POPs de orienta¢cBes com as técnicas de
higiene e limpeza na unidade.

A padronizacéo e sistematizacdo minuciosas das técnicas de limpeza e desinfecdo de
superficies sdo de extrema importancia para que esses locais sejam mantidos com a menor
carga microbiana possivel e reduzir o risco de transmissdo cruzada dos microrganismos
multirresistentes. A sistematizacdo e validacdo dos processos de limpeza e desinfeccdo
terminal e concorrente de leitos sdo recomendadas, e 0 uso de checklist para registro do
processo e conferéncia de que todos os itens foram adequadamente limpos e desinfetados séo
importantes ferramentas que devem fazer parte da rotina de trabalho dos servicos de higiene e
limpeza hospitalares.

Com a finalizacdo deste trabalho, foi possivel conhecer os indicadores de estrutura e
processos referentes as praticas de precaucdes na UTI do hospital de ensino do Distrito
Federal, e definir metodologia de coleta de dados que possibilite 0 monitoramento continuo
desses indicadores na instituicdo. Assim, 0s gestores locais, de posse desses resultados e,
conjuntamente, dos indicadores de resultados, poderdo planejar acBes que resultem em
melhorias no que se refere a prevencdo de IRAS e seguranca do paciente. O estudo também
produziu um instrumento que pode servir para outros servicos de saude nas auditorias de
praticas de precauces e uso de EPI.

A partir dos conhecimentos resultantes da presente pesquisa, relnem-se, a seguir,
recomendacdes para a melhoria do processo, no que tange a pratica de precaucfes na unidade
estudada:

e Instalar torneiras que dispensem o contato das maos para abertura e fechamento

nas duas cubas do posto de enfermagem;

e Disponibilizar antissépticos degermantes para higiene das médos em todas as pias e

cubas;

e Instalar dispensadores de preparacGes alcoolicas nas paredes ou pilastras ao lado

dos leitos, quando essas existirem;

e  Adquirir preparagdes alcodlicas em dispensadores moveis para todos os leitos;

e Instituir e supervisionar rotina de conferéncia e reabastecimento dos

dispensadores de produtos para higiene das maos;

e Substituir as luvas de procedimento de latex com talco por luvas de procedimento

sem talco;
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e Manter o fornecimento regular de todos os EPIs. Os gestores locais devem

reavaliar seu sistema de previsao e provisao desses produtos;

e Manter a mensuragdo do consumo de preparagdes alcoolicas, avaliar

periodicamente em auditorias a adesdo a higiene das maos e uso de EPIs e dar

feedback a equipe em painel de informacdes;

e Definir, em conjunto com a equipe assistencial, as metas de consumo e de adesdo

a serem alcangadas;

e Criar um fluxograma e um checklist para rotina admissional de precaucfes de

contato. Manter o fluxograma visual em painel de informagbes e melhorar a

supervisdo dessa rotina;

e Melhorar e agilizar a comunicacdo de resultados de culturas entre laboratorio,

controladores de IRAS e equipes assistenciais;

e Adequar o quantitativo de profissionais médicos no quadro de pessoal da unidade,

para que seja instituida a rotina do medico diarista nos periodos matutino e vespertino;

e Promover treinamentos e capacitaces em servi¢co sobre precaucdes de forma

continua e sistematica e incluir a discussdo nas visitas da CCIRAS na UTI para

vigilancia das IRAS;

e Realizar periodicamente campanhas de incentivo as boas praticas em precaucoes;

e Validar as rotinas de limpeza e desinfeccao de leitos e equipamentos;

e Instituir checklist de limpeza e desinfeccdo terminal e concorrente de leitos; e

e Apresentar resultados a equipe, incluindo esclarecimento sobre os bons e maus

resultados e, principalmente, valorizar melhorias com premiacdes dos alcances das

metas.

As recomendacdes supracitadas foram reunidas em itens resultantes das informacdes
levantadas no estudo; no entanto, um plano de acdo deve ser elaborado em conjunto com
profissionais da prdpria unidade, porque eles conhecem a realidade local, podem identificar

acOes necessarias e sdo as pessoas chave para o alcance das metas estabelecidas.
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7  CONCLUSAO

Aumentar a adesdo as praticas de higiene das méos e o uso correto dos EPIs nos
servicos de saude tém sido o foco de atuacdo dos profissionais da area de prevencao e
controle das IRAS, devido ao grande impacto dessas acdes na reducdo da incidéncia e/ou
prevencdo e controle dos surtos destes eventos adversos que ameagcam a seguranca do
paciente.

O estudo que avaliou a infraestrutura e as praticas de precaucdes da UTI de um
hospital de ensino do DF permitiu chegar a conclus@es particulares ao local no que se refere a
limitada infraestrutura para execucdo das praticas e a adesdo as precaucbes pelos
profissionais. Também produziu um instrumento que pode ser usado, como ferramenta
auxiliar, em auditorias observacionais de uso de EPIs.

Os profissionais que atuavam na assisténcia direta aos pacientes na unidade estudada
eram em sua maioria do género feminino, com tempo de atuacgdo na profissao entre seis e 10
anos, com apenas um vinculo empregaticio e estavam na faixa etaria de 30 a 40 anos. Os
técnicos de enfermagem representaram 55,77% da equipe multiprofissional, os enfermeiros
36,53%, os médicos 32,69% e os fisioterapeutas 15,38%. A grande maioria deles afirmou ter
recebido capacitacdo na formacao profissional e recente treinamento em servico sobre higiene
das maos, uso de EPIs e precaucdes. Quanto ao quantitativo de recursos humanos para
atendimento, foi identificada falta de médico diarista. Entre as demais categorias, 0 nimero de
profissionais atendeu as exigéncias da regulamentacdo sanitaria nacional, porém, com
inadequacBes na distribuicdo do nimero de pessoas escaladas pelo nimero de pacientes
internados.

A estrutura fisica e os produtos disponiveis para a execugdo das praticas de precaugoes
ndo eram adequados ou suficientes no que se refere ao tipo de torneira usada em alguns
lavatdrios, a indisponibilidade de preparacGes alcodlicas no ponto de assisténcia e de
antissépticos degermantes nos lavatérios. O reabastecimento dos dispensadores de produtos
para higiene das méos era falho e o fornecimento de EPIs apresentou irregularidade pontual.

A média da adesdo a higiene das méaos foi de 65,31% e, majoritariamente, realizada
com técnica da higiene simples das méos. Existiu diferenca estatisticamente significativa de
adesdo entre as categorias profissionais: houve maior taxa de adesdo entre os médicos
(77,94%), seguido dos fisioterapeutas (77,94%), enfermeiros (72,11%), e a menor taxa foi

observada entre os técnicos de enfermagem (53,10%). Embora tenha sido evidenciada a
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significancia estatistica na taxa de adesdo dos técnicos de enfermagem nos periodos da tarde e
noite, ndo houve diferenga significativa entre os dias da semana. Os momentos de antes do
contato com o paciente e antes da realizacéo de procedimentos assepticos apresentaram menor
adesdo significativa.

A avaliacdo de indicacgdes das precaugdes identificou que a maioria dos pacientes foi
submetida as precaugdes adicionais de contato ao serem admitidos na UTI, e 35% dessas
indicacdes foram desnecessarias. Quanto a utilizacdo de EPI para procedimentos assistenciais,
analisada individualmente, mostrou alta adesdo ao uso de luvas, avental e méascara, e muito
baixa adesdo ao uso de dculos de protecdo. A ndo utilizacdo de EPI quando ndo indicado
mostrou menor taxa de acerto, quando se tratava de luvas; porém, em numeros absolutos, a
mascara foi o EPI mais usado desnecessariamente. A média da taxa de acerto do uso de EPI
qguando indicado foi de 72,72% e do ndo uso quando nédo indicado foi 68,01%, ambas com
diferenga significativa entre os EPIs. Dentre as categorias profissionais, evidenciou-se
diferenca estatisticamente significativa entre os fisioterapeutas, no periodo noturno, devido ao
ndo uso dos éculos nos procedimentos de aspiracao traqueal.

Conclui-se que a UTI do hospital de ensino do DF, para otimizar as praticas de
precaucdes, necessita de adequagdes na estrutura fisica, melhora no fornecimento de recursos
materiais, aumento dos recursos humanos na area médica e otimizacdo da gestdo nas demais
areas, além de organizacdo dos processos e fluxos de trabalho assistenciais e de servicos de
apoio, tais com laboratorio, controle de IRAS e higiene e limpeza hospitalar.

O efeito Hawthorne, que é a mudanca de atitude do sujeito por saber que esta sendo
observado, pode ter interferido nos resultados e pode ser citado como a principal limitagdo
deste estudo, apesar de todo o cuidado que foi dispensado para diminuir o impacto desse
efeito. O reduzido nimero de procedimentos observados quando estratificado por tipo de
procedimento, também ndo permite generalizacdes dessas informagdes para outras
instituicoes.

Finalizando, sugere-se que programas continuos de melhorias de adesao as praticas de
precaucdes sejam mantidos em servicos de saide. O monitoramento da adeséo a higiene das
méos e uso de EPIs, bem como os respectivos indicadores de estrutura e processo, S@o
fundamentais. Isoladamente, um indicador de consumo de produtos ndo € suficiente para
avaliar as praticas de precaucdes. As auditorias por observacgéo direta sdo limitadas devido ao
efeito Hawthorne; no entanto, fornecem um retrato do comportamento e da qualidade das
praticas. Entretanto, sua execugdo requer profissionais treinados e métodos padronizados.

Uma alternativa substitutiva aos observadores humanos pode ser a instalacdo de
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monitoramento por camera de video, mas que também implicara em necessidade de

profissional para assistir as filmagens e avaliar a adeséo.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Universgage He Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Saude
Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem
O(a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), do projeto de

pesquisa “Préticas de Precaucdes em Unidade de Terapia Intensiva de um Hospital de
Ensino do Distrito Federal”, sob a responsabilidade da pesquisadora Alaide Francisca de
Castro. O objetivo do estudo é avaliar as praticas de precaucdes e a infraestrutura da UTI de
um hospital de ensino do Distrito Federal.

Trata-se de um estudo que destinara a elaboracdo de dissertacdo de mestrado a ser
apresentado ao Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem, da Universidade de Brasilia
(UnB). Estéa garantido o sigilo e 0 anonimato do pesquisado e da instituicao de origem.

Solicitamos a sua colaboracdo em participar deste estudo respondendo a um
questionario com suas caracteristicas profissionais, com duracdo prevista de cinco minutos, e
autorizando que sua rotina de trabalho seja observada e registrada por um pesquisador, com
duracdo prevista de duas horas diarias, no que se refere as préaticas das precauces que
envolvem a higiene das méos, uso de equipamentos de protecdo individual e indicacdes de
tipos de precaucdes. A pesquisa se realizara no periodo de agosto a outubro de 2015.

Sua participacdo no estudo podera representar risco minimo, de natureza psiquica,
decorrente de possivel desconforto ou ansiedade ao responder perguntas que envolvem
informacBes de si, assim como a observacdo direta pela pesquisadora das suas préaticas de
precaucdes, mas que sera minimizado com esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa, referente ao seu objetivo e procedimentos de coleta de dados. No entanto, a sua
reflexdo sobre o assunto transforma-se em um grande beneficio indireto desta pesquisa para
seu local de trabalho, porque a abordagem do tema serve para divulgar e estimular a melhoria
da adesdo as praticas recomendadas. Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de
sua participacdo na pesquisa, vocé podera ser indenizado, obedecendo as disposicdes legais
vigentes no Brasil.

A participacdo na pesquisa ndo gera quaisquer despesas que acarretem ressarcimento
pelas pesquisadoras. O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no
decorrer da pesquisa, sendo assegurado 0 mais rigoroso sigilo pela omissao total de quaisquer

informacdes que permitam identifica-lo(a).
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Informamos que o(a) Senhor(a) poderéa se recusar a responder questdes que Ihe tragam
constrangimentos, assim como podera desistir de participar da pesquisa sem riscos de ser
penalizado(a) na instituicao local do estudo ou no ambito da sua profissdo. A participacdo no
estudo € livre, ndo acarretara custos para vocé, ndo cabendo qualquer beneficio ou
remuneracao.

Este estudo contribuird para se redefinir estratégias gerenciais, de modo a melhorar a
gestdo do Programa de Controle de Infec¢do Relacionada a Assisténcia a Saude no hospital.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados em congressos cientificos, aos gestores e
profissionais da UTI do hospital, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e
materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador
por um periodo de cinco anos, apds isso serdo destruidos.

Qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor, telefone para Alaide Francisca de
Castro, na Universidade de Brasilia, telefones (61) 3448-5278 e (61) 8104-1210, no horério
das 8h as 18h, ou pelo e-mail: castroalaide@gmail.com, ou para Maria Cristina Soares
Rodrigues, na Universidade de Brasilia, telefones (61) 3107-1976 e (61) 8237-8710, no

horéario de 8h as 17h, ou pelo e-mail: mcsoares@unb.br .

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de
diferentes areas, cuja funcdo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua
integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.
As davidas com relacdo a assinatura do TCLE ou aos direitos do participante da pesquisa
podem ser obtidos pelo telefone: (61) 3107-1947 ou pelo e-mail cepfs@unb.br ou
cepfsunb@gmail.com, horério de atendimento de 10h as 12h e de 13:30h as 15:30h, de

segunda a sexta-feira.
Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o(a) participante da

pesquisa e a outra com a pesquisadora responsavel.

Assinatura do participante da pesquisa ou representante legal.

Profa. Dr.? Maria Cristina Soares Rodrigues Alaide Francisca de Castro
Pesquisadora Orientadora Pesquisadora Responsavel
Mat. FUB147559 Mat. FUB1016067

Brasilia, de de
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APENDICE B — QUESTIONARIO DE PESQUISA: PERFIL DOS PROFISSIONAIS

Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Saude
Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem

QUESTIONARIO DE PESQUISA
Préticas de precaucfes em Unidade de Terapia Intensiva de um hospital de ensino do
Distrito Federal

Orientacao:
Marque somente uma alternativa para responder as perguntas abaixo.

1. Qual é o seu género?

0 Masculino 0 Feminino

2. Qual é a sua idade?

020 a 29 anos 0 30 a 40 anos 041 a 50 anos 0 51 ou mais

3. Qual € a sua profissao?

omédico 0 enfermeiro O fisioterapeuta 0O técnico de enfermagem

O auxiliar de enfermagem

4. Hé& quanto anos vocé atua nessa sua profissdo?

oO0aS5anos o6allanos ollal5anos O 16a20anos 0 maisde 20 anos

5. Qual é a sua carga horaria semanal total de trabalho? Somando-se todos 0s seus
empregos?

o até 40h o até 60h o até 80h 0 mais de 80h

6. Vocé recebeu capacitacdo na sua formagao profissional sobre?
Higiene das Mé&os: o sim 0 ndo
Uso de EPI (avental, luvas, méascara e 6culos de prote¢do): o sim 0 ndo
Tipos de precaucdes (padréo e isolamentos): o sim 0 nao

7. Vocé recebeu treinamento em servico nesse hospital sobre?
Higiene das Mé&os: o sim 0 ndo
Uso de EPI (avental, luvas, méascara e 6culos de prote¢do): o sim 0 ndo
Tipos de precaucdes (padréo e isolamentos): o sim 0 nao

Esse(s) treinamento(s) foi(ram) no ultimo ano? o sim 0 ndo
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APENDICE C - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 2: AVALIACAO DE ESTRUTURA, PRECAUCOES E USO DE EPI

DATA: | |/

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADQOS 2
PERIODO: ( ) MATUTINO ( ) VESPERTINO ( ) NOTURNO N° DE LEITOS OCUPADOS: ___

REGISTRO DOS INSUMOS DISPONIVEIS
N° LEITOS COM ALCOOL GEL DISPONIVEL:___ N° DE PIAS COM SABAO LIQUIDO:___ N° DE DISPENSADORES COM PAPEL-TOALHA:
N° DE PLANTONISTAS: MEDICO () ENFERMEIRO () FISIOTERAPEUTA () TECNICO E AUX. DE ENF ().
AVENTAL: ( )sim( ) Ndo LUVAS: ( )sim( ) Ndo MASCARA: ( )sim( ) Ndo OCULOS: ( )sim( ) Nao

PLANTONISTA COM ADORNO NAS MAOS? ( ) sim ( ) ndo Qual categoria profissional?

OBSERVACOES INDIVIDUAIS:

Ne_ / Ne

I N

Descricdo Observagdo 1 Leito:_ Observagdo 2 Leito:_ Observagdo 3 Leito:___

Tipo de | () padrédo ( ) contato ( ) respiratdrio () padréo ( ) contato ( ) respiratorio () padréo () contato ( ) respiratério
precaucio ( ) Adequada ( ) Inadequada ( ) Adequada ( ) Inadequada ( ) Adequada ( ) Inadequada
Categoria () médico () médico () médico

profissional () enfermeiro () enfermeiro () enfermeiro

() fisioterapeuta
() tec/aux enfermagem

() fisioterapeuta
() tec/aux enfermagem

() fisioterapeuta
() tec/aux enfermagem

Procedimento

() aspirar traqueia

() higiene oral

() trocar equipo

() instalar CVC

() instalar cat. periférico
() medicacdo endovenosa
() curativo de cateter

() coletar sangue

() instalar SVD

() esvaziar diurese

( ) banho no leito

(1) glicemia

() mudar decubito

() trocar fralda

() curativo

() cuidar de estomias
() instalar SNG/NE
() adm. dieta

() débito de dieta
() transporte

( ) exame fisico

( ) traqueostomia
() drenar torax

() equipamentos

( ) aspirar traqueia

( ) higiene oral

() trocar equipo

() instalar CVC

() instalar cat. periférico
() medicacdo endovenosa
() curativo de cateter

( ) coletar sangue

( ) instalar SVD

( ) esvaziar diurese

( ) banho no leito

() glicemia

(') mudar decubito
() trocar fralda

() curativo

() cuidar de estomias
() instalar SNG/NE
() adm. dieta

() débito de dieta

() transporte

() exame fisico

() traqueostomia

(') drenar torax

() equipamentos

() aspirar traqueia

() higiene oral

() trocar equipo

() instalar CVC

() instalar cat. periférico
() medicacdo endovenosa
() curativo de cateter

() coletar sangue

( ) instalar SVD

() esvaziar diurese

() banho no leito

() glicemia

(') mudar decubito
() trocar fralda

() curativo

() cuidar de estomias
() instalar SNG/NE
() adm. dieta

() débito de dieta
() transporte

() exame fisico

() traqueostomia
() drenar torax

(1) equipamentos

Luvas

Indicado ( ) Sim () N&o

Usou ( ) sim ( ) Néo

Indicado () Sim () Ndo

Usou ( ) sim () N&o

Indicado ( ) Sim () N&o

Usou ( ) sim () N&o

Avental

Indicado ( ) Sim () N&o

Usou () sim () Ndo

Indicado () Sim () Ndo

Usou ( ) sim () N&o

Indicado ( ) Sim () N&o

Usou ( ) sim () N&o

Mascara

Indicado ( ) Sim () N&o

Usou ( ) sim ( ) Néo

Indicado () Sim () Ndo

Usou ( ) sim () N&o

Indicado ( ) Sim () Ndo

Usou ( ) sim () N&do

Oculos

Indicado ( ) Sim () N&o

Usou ( ) sim ( ) Néo

Indicado () Sim () Ndo

Usou ( ) sim () N&o

Indicado ( ) Sim () N&o

Usou ( ) sim () N&o




APENDICE D - EPI INDICADO PARA OS PROCEDIMENTOS POR TIPO DE PRECAUCAO

Procedimentos

Precaucdo Padréo

Precaucdo de contato

Precaucdo Respiratéria

Avental

Luvas | Mascara

Oculos

Avental

Luvas | Mascara

Oculos

Avental

Luvas | Mascara

Oculos

Adm. Dieta

X*

Aspiracdo de traqueia

X

X

X

X

X

X

X

Banho no leito

X

X

X

X

Coletar sangue

Cuidar de estomias

Curativo

X**

X**

X**

Curativo de cateter

XXX

XXX

Débito de dieta

Dreno de térax

Esvaziar diurese

Exame fisico

Glicemia

Higiene oral

Instalar cat. Periférico

Instalar CVC

Instalar SNG/NE

Instalar SVD

DX XXX XXX XXX XXX XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

DX XXX XXX XXX XXX XXX

XXX

Manuseio de equipamento

Medicéo endovenosa

X

X

Mudar decubito

Transporte

Troca de equipo

X

X

Trocar fralda

X X

X |25 X[ 28 [25] < [ 3| X [ 3| < [ 28] <[ 28 <[ 28 | x| 3 [ > | < | > |

X

X

QOutros

Variavel

Variavel | Variavel

Variavel

X*

DX XXX XXX XXX XXX XXX XXX XXX | X

Variavel

Variavel

Variavel

DX XK XX XXX XXX XXX XXX XXX XXX X

Variavel

Variavel

* Avental é indicado sempre que existir a possibilidade do contato entre o brago ou o corpo do profissional com o paciente ou as superficies do leito.
** QOculos sdo indicados em curativos contaminados onde existe presenca de secre¢des e a técnica de irrigacdo da ferida serd usada na limpeza.
OBS: Nas precauc@es respiratorias para goticulas, a mascara € do tipo cirdrgica e nas precaugdes para aerossdis a mascara é do tipo respirador particulado

(N95 ou PFF2).
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APENDICE E - AUTORIZACAO E CONCORDANCIA DA INSTITUICAO

TERMO DE CONCORDANCIA

O Prof. Dr., Hervaldo Sampaio Carvalho, Superintendente do Hospital
Universitirio de Brasilia estd de acordo com a realizagfio, neste Selor, da pesquisa
“Praticas de precaugdes em Unidade de Terapia Intensiva de um hospital de
ensino do Distrito Federal”, de responsabilidade da pesquisadora Alaide Francisea de
Castro, para Mestrado do Programa de Pés-Graduagiio em Enfermagem, apds
aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa da com Seres Humanos do(a) CEP da
Faculdade de Ciéncias da Saide da Universidade de Brasilia.

O estdo envolve realizaciio de entrevistas e andilorias observacionais
niio participantes da rofina de trabalhe em colaboradores. Tem duragiio de quatro

meses, com previsio de inicio para julho de 2015,
Brasilia, 19 de margo de 20135,
Diretor responsével do Hospital/ Fa-:.uidada

2T ¢ U’Jﬁ '-'_':"2“

Assinatora/carimbo

Chefe do setor de pE&qTSH ¢ inovagi te nlégma

Pr)

Assinatura/carimbo, Prof Di. Morceio 0.
M do Sﬂordﬂf'“

s
F
i
Assinatura/carimbo C_j/

Pesquisador Responsdvel pelo protocolo de pesquisa:
LA bermenct e, s U adeles
“Assinatura.
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ANEXOS A — TECNICA DE HIGIENE SIMPLES DAS MAOS DA OMS

Como Higienizar as Maos
com Agua e Sabonete?

Higienize as maos com agua e sabonete apenas quando estiverem
visivelmente sujas! Sendo, friccione as mdos com preparagies alcodlicas!

@ Duragho de todo o procedimenta: 40-G0 seg.

o 1 2
Wichha a5 ma: Aplique ma pima ds mas quanbdads Eressboe 3= palmas d=s mdns,
= s T suficianta da sabonete bquido pera o friccionando-as emtra &.
mdas a6 sperficies das mins.
3 \ ﬁ 4 ; : LS
Esfreque 3 paima da mip dreda conta Enirelace e dedos B Friccione cs Bsfregue o om0 0 e o8 uma
0 e g Mo eaneh Endek and Bapagoe imendigiais. e coim 3 palma da men (pEia
08 05008 & WCE-Ema gagurandy 08 dedos, com Mo

N | A

Esfeques poleger et com o audio  Fiockne & polss doksse unhas @ mis
da paima g méodiefa, uliznd-eede  dreia conira & pama & mio e,
PO CIT U & Woe-wrma. s AT GRCULT & Vit S e

140

™ 12 1
@ @2
Baque & mios com paps] maba Mo cae0 d= fomeires com coniEio manusl g0, Buss miéos
deszariivel para fackamenio, ssmpre utliz= pepal fodha esifio eagurEs.
WOALE ALLLAMCE 5| PamBemaricens o . ; e Hea
denas DEET suscmm b ANVISA e BUREN @)Niuak

e el ks i o i et et el s e b St i bt e it i gtts

4 VS agyade 83 Haspitnl Linkg reitdric da Ganaire [HUS|, en espacisl sxs man beasda Prograns: o Coninal oe | riscria, pala. peri icipeciio siive na dessrwohamenia dests: maikarnkl .
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ANEXO B — TECNICA DE FRICCAO ANTISSEPTICA DAS MAOS DA OMS

Como Fazer a Friccao Anti-Séptica das
Maos com Preparacoes Alcoolicas?

Friccions az mdos com Preparagdes Alcodlicas! Higianize az mdoz com
dgua & sabonsts apenaz quando sstiverem visivelments sujas!

@ Duragdo de todo o procedimento: 20 = 30 =eq
F

-

1a 2
b h
w
#plique uma quantidade suficients ds preparagio alcodlica sm uma Friccione as palmas
mao em forma de concha para cobrir todas as supsrficies das maos. das maos entre si.
a \ ﬁ | X 5
Friccione a palma dirstta contra o Friccione a palma das Friccione o dorso dos dedes de uma
doren da mio esquerda M&03 entre 5i com o8 rréD com a palma da méo oposta,
entrelagando os dedos e vice-versa. dedos entrelagados, sequrando oz dedos, com movimento

de val-e-vem e vice-versa.

Friccione o polegar esguerdo,  Friccione as polpas digitals e unhas (uando estiversm
com o auxilio da palma da mio  da méo direita contra a palma da 35043, SUas MADS
direita, utilizando-z= de mén esquerda, fazendo um estarao seguras.

mowimento circular @ vice-wersa.  movimento circular e vice-versa,

worL ALuince 7% i i : 2t
MEEIE eanisa . owe IR @ik,

PATIENT SAFETY “_,_ _

WMMtﬂ“MIﬁhunwuﬁmwu‘?#fw?Pﬂ
A INE agadecs a Hovplial Univariblric da Banatre [HUKS], s espackd sos man bias da Pragranes os Coninala o | rkcrla, pala. pari icipes o st na dessnwatmenia dests: madarkd .
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ANEXO C - TECNICA DE ANTISSEPSIA CIRURGICA DAS MAOS DA ANVISA

HIGIENIZE AS MAOS:
SALVE VIDAS

Anti-sepsia ou Preparo Pré-Operatorio das maos

1 Akt o mreis, molhor 25 maos, 2 Barodhas, OO 38 TS ST oanda, o -

= FELICI B oDV = SEPOES & 08 pal har MEc Maps, STHD S &
mwﬂu.m-ﬁmmmhgngmmm
AO-IEp, PIEE DN @ e O PO
UMD & Pl @ 65a e por 0odas 25 paTEs.

3 Limpas 5ab a5 unhas cam 25 candas o2 4 Fringarer a5 maes, obena ndo 0ad0s, EEerDs INGn IgiGis 4 amebragas par
= BECZAG AU Com Empador od unhas = Fi0 MINME 3 & 5 mirdnos, Mamand 2t Mans 3dma dos oowes.

i_ﬁ f‘TI ] II'L__

5 EGOuE 25 MEIs #M dgua e, Mo sanodo 6 EMougai 35 maks sim10ad has au ooy SR, OM M
® Ol Md0s Pala 0OV, 1 nd tada rasadu N :mmm_hmpﬂmmnmmﬂpﬂbjmi a
th pindwuee. Fachad 3 Tonalia com b cooneln, :mun_mm;:u udlzar 35 difeiomas mxmmﬂf
o Pz, 55 2 DAINGI A0 POEUN PIDSaTEcL COMpaLsa Fais leites dinimar.

wofue oo ANvISA | ws BURE



ANEXO D - PIRAMIDE DE ORIENTACOES AO USO DE LUVAS DA OMS

USO DE LUVAS FOLHETO INFORMATIVO

A Piramide das Luvas — para apoiar a tomada de
decisao sobre quando usar (ou nao usar) luvas

As luvas devem ser usadas de acordo com as precaugtss PADRAO e de
CONTATO. A pirimide detalha alguns examplos clinicos em que as luvas
nao cdo indicadas, e outros em que as luvac de procedimento ou ectéreic
s80 indicadas. A higiens das macs deve ser realizada quando for o caso,
independentemsnts ds indicactes para o uso ds luvas.

mehmmmembn-ﬁdnm-ﬂ
ﬁ—ﬁ“—-ﬂt*h—pwb-ﬁwm

NAO INDICACAO DO USO DE LUVAS (exceto para precaucdes de CONTATO)
Sem possibilidade de exposi¢ao a sangus, fiuidos corporais ou ao ambients contaminado.

EXPOSICAO DIRETA AO PACIENTE: Dsterminagao da praeado artsrial, tsmp 8 pulzo;
aplicagdo de injegdee SC e IM; awxilio no banho & no ato de veatir o pacients; ports do paci idad!
com oz olhoes e ouvidos {zem sscregao); qualquer manipulagdo de linha dar sem de 2ang

EXPOSIGAO INDIRETA AO PACIENTE: uzo de tslsfons; manuseio do prontudrio do pacients; adminietragio de
medicagao por via oral; distribuigdo ou coleta da bandsja de alimentagao do pacients; remogado ou troca da roupa de cama;
poeicionamento de equipamento de ventilagdo ndo invazivo & cinula de oxigénio; movimentagao da mobilia do pacients.
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ANEXO E — TECNICA DE COLOCACAO E RETIRADA DE LUVAS DA
OMS

UE0 DE LUVAS FOLHETD INFORMATIVD

Técnica para o calgamento & a remegio de luvas

{Cuando 2 higizns: dzs mios ocomer antes de um conteto que exja o us de luess, reelize-a com preparEgin
‘slendilica ou com agua e zabonate.

L COMD CALGAR AS LUVAS:

2 Toquemenasuma demsinds 3 Cooss pimere e
superice da lwva comsspondents 80 pula
e extremidade superior do punha)

4 Retiee 8 segunda vz comamansem 5 Pars evitar o contaho coma pele do 8. Lima vaz calcadis, 58 mios NS0 devem
hva & toque spenas uma A matrta da anisbeago com 2 man calpada, dobe tocar naa que ndo ests definido peas
supericia comespondznts a0 pulo & perse e da v & sercalpada indicaghes & condighes de uso das kvas

nioe dedos dobrados da mao cakada,

permidnG s o celgamento da

sagunda luva

Ao i
i """*\:\
:.r-&\-_r._._._.___,_.-r" ': 'I
1. Togue 2 parte intema dahva na sffra 2. Segues 2 v refirada com & man 3, Descarte == livas etiedas
do pkso pare remove-l, ssm tocar na enlvada & desize s dedos da mdo sem
pede o amisiragn, & retie-3 d2 méo, v ra parie inferma entre 8 s & o pulso,
pesmitindo assim gue 2 v vire do Removz a ssqunda e, miando-a para
ST baio sobre 8 méo e dobande-a ra
primeia ina

-
[

Em seguida, efztus 8 higiens das méios com prepamagn sleodicg ou com agua @ ssbonets liguido:

pm ADE 4 TEkER N YRR SEE MncsvEE e macss nel Organitecic Vioneial Ca. Seloks s e S verionr 8 iriormucils conic. resss pubicaciln.

= rasteral publesds sl st clstrbaicly s quaicpesr e de et i s preae uanic imsieis. S eeponsshlicacs pals ierrsacic s
de 2008 2= rsarial e Achre o sicr, B rentum Sac A Crpacinacic Munciel a s sn Meemonsles por ANGE LTSS 8 AILEC.
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ANEXO F - PLANTA FISICA DA

UTlI

FONTE: Planta baixa com layout da UTI Adulto (HUB, 2013b).



ANEXO G — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 1: AVALIACAO DE
HIGIENE DAS MAOS DA OMS

'WORLD ALLIANCE <l Id Health
= ANVISA World Hea
CPATIENTSAFETY i smemmrerns SIJSE&.... 0 ANVISA s Organization
ANEXO 34
FORMULARIO DE OBSERVACAO
Pais Cidade Hospital Identificagdo do local
Observador (iniciais)
Data (dd.mm.aaaa) N°. do Periodo DepartamentolClinica
IniciolFim (h:min) / N°. da Sessao Nome do Servigo
Duragao da Sessao (min) N°. do Formulario Nome da Unidade
Cat. Prof. Cat. Prof. Cat. Prof. Cat Prof.
Coadigo Codigo Cadigo Codigo
Nimero Nlmero Nimero Nimero
[op [ Indicagao | Acio | [0p [ Indicagio | Acao | [Op [ Indicagio | Acao | [op | Indicagio | Acdo
[ ant. pacte. O fricgao [ ant pacte. O fricgao [ ant. pacte. Ofricgao [ ant. pacte. O fricgao
[ ant. proc. assep. E;’;“"wd [ ant proc. assep. S’" alcool [ ant. proc. assep. E“’;" alcool [ ant. proc. assep. S’Zﬂ“’d
ua e 4guae gua e ua e
1 g ap. fldc:os corp. caborste 1 g ap. fluld!os corp. aalioiate 1 g ap. Iltit:os corp. ik 1 g ap. fluit:os corp. bt
ap. pacte. Ondo ap. pacte. Onao ap. pacte. Onao ap. pacte. Onao
[ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada
[ ant. pacte. [ fricgao [ ant pacte. [ fricgao [ ant. pacte. Ofricgao [ ant. pacte. O fricgao
[ ant. proc. assep. S;d‘:“' [ ant proc. assep. S:gdo‘)o' [ ant. proc. assep. E'°;“ alcool [ ant. proc. assep. S’:‘gamd
ua e uae " gua e ua e
2 g ap. ﬂdt:os com. [ = oneto 2 g ap. ﬂuIc:os com. | = Honete 2 g ap. llu(:os corp. | b onets 2 g ap. ﬂuit:os com. [ = Fonete
ap. pacte. Ondo ap. pacte. Onio ap. pacte. Onio ap. pacte. Ondo
[ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada
[ ant. pacte. [ fricgao [ ant pacte. [ fricgao [ ant. pacte. Cfricgéo [ ant. pacte. [ fricgao
[ ant. proc. assep. E;’m alcool [ ant proc. assep. S’m alcool [ ant. proc. assep. El‘"“ alcool [ ant. proc. assep. Sm alcool
4gua e 4guae 4guae 4gua e
3 g ap. ﬂd(:os comp. [ = L onete 3 g ap. ﬂuirios com. | = bonete 3 g ap. IItit:os corp. | b onete 3 g ap. ﬂui(:os comp. [ = L onete
ap. pacte. Onio ap. pacte. ndo ap. pacte. ndo ap. pacte. Onéo
[ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada
[ ant. pacte. [Ofricgao [ ant pacte. [ fricgdo [ ant. pacte. fricgao [ ant. pacte. [Ofricgao
[ ant. proc. assep. E;’m acool [ ant proc. assep. S’m alcool [ ant. proc. assep. El"’m alcool [ ant. proc. assep. S’m acool
4gua e 4guae 4gua e 4gua e
4 g ap. ﬂdt:os corp. <abonl 4 g ap. ﬂuld!os corp. wibonete 4 g ap. ﬁdt:os corp. ahondhs 4 g ap. ﬂuit:os corp. =abonele
ap. pacte. Onao ap. pacte. Onao ap. pacte. Onao ap. pacte. Onao
[ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada
[ ant. pacte. O fricgao [ ant pacte. [ fricgao [ ant. pacte. Ofricgao [ ant. pacte. [ fricgao
[ ant. proc. assep.| com alcool [ ant proc. assep.| com alcool [ ant. proc. assep.| ¢om alcool [ ant. proc. assep.| com acool
Céaguae Oéaguae Oaguae Caguae
5 g ap. ﬂdt:os com. [ = onete 5 g ap. flulc:os com. | = P onete 5 g ap. Ildt:os corp. | b onets 5 g ap. ﬂuit:os com. [ = Fonete
ap. pacte. Ondo ap. pacte. Onao ap. pacte. Onio ap. pacte. Onio
[ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada
[ ant. pacte. [ fricgao [ ant pacte. [ fricgao [ ant. pacte. [Ofricgao [ ant. pacte. [ fricgao
[ ant. proc. assep. Ei““ dcool [ ant proc. assep. E’m alcool [ ant. proc. assep. EI"'“ alcool [ ant. proc. assep. E;"“ acool
4gua e 4guae . 4guae agua e
6 g ap. ﬂm:os com. [ = L onete 6 g ap. ﬂuitios com. | = b onete 6 g ap. ﬂu(:os corp. | o onets 6 g ap. ﬂuh:os com. [ = L onete
ap. pacte. Ondo ap. pacte. Onao ap. pacte. Onio ap. pacte. Ondo
[ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada
[ ant. pacte. [ fricgdo [ ant pacte. [ fricgdo [ ant. pacte. [fricgéo [ ant. pacte. [ fricgao
[ ant. proc. assep. S’m dcool [ ant proc. assep. S’m alcool [ ant. proc. assep. El"’m alcool [ ant. proc. assep. Sm alcool
4gua e 4guae aguae 4gua e
7 g ap. ﬂlidtos corp. <aboisle if g ap. fluid!os corp. Sabonets 7 g ap. Ildt:os corp. =ahoadh 7 g ap. ﬂuit:os corp. aboists
ap. pacte. Ondo ap. pacte. Ondo ap. pacte. Onao ap. pacte. Onao
[ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. readlizada [ ap. proxim. realizada
[ ant. pacte. O fricgao [ ant pacte. [ fricgdo [ ant. pacte. Ofricgéo [ ant. pacte. O fricgao
[ ant. proc. assep. E;"“ dcool [ ant proc. assep. S’m alcool [ ant. proc. assep. E|°'“ alcool [ ant. proc. assep. S”“ alcool
4gua e 4guae aguae 4gua e
8 g ap. fILit:os comp. | o bonete ! g ap. ﬂuld'os comp. | = onete 8 g ap. Iltl&:os corp. [ =) onete 8 g ap. ﬂuh:os comp. | = ponete
ap. pacte. Ondo ap. pacte. Onio ap. pacte. ndo ap. pacte. ndo
[ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada [ ap. proxim. realizada

A OMS agradece a0 Hospital Universitério de Genebra (HUG), em especial aos membros
d& 5 ¥ dha s dest

ogr

pela
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ANEXO H — APROVACAO DO COMITE DE ETICA DA FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE, DA UNIVERSIDADE DE BRASILIA

FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE me
BRASILIA - CEP/FS-UNB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS D0 PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Praticas de precaucdes em Unidade de Terapia Intensiva em um hospital de ensing no
Distrito Federal

Pesquisador: Alaide Francisca de Castro

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 44280815.8.0000.0030

Instituigio Proponents: Frograma de Pos Graduagio em Enfermagem - Mestrado - Universidade de
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER

Noamero do Parecer: 1,128,047
Data da Relatoria: 1200872015

Apresentagio do Projeto:

“Introdugdo: As infecgles relacionadas 3 assisténcia 3 sadde (IRAS) s30 um grave problema de salde
publica ameagando a seguranca dos pacentes, profissionais & usudrios em todo o mundo. As institu ig‘.ﬁin
tém dedicado grandes esforcos para melhorar a adesdo as medidas de prevengdo, principalmente as
pret;augﬁues para evitar a transmissac de microrganismes entre o0s pacientes e entre pacientes e
profissionais. Na avaliagdo dessas praticas € cada vez mais frequente a utilizage de indicadores clinicos de
estrutura e processo & ndo somente os indicadores de resultado, como & o caso das taxas de infecgdo.
Objetivo: Avaliar as praticas de precau?:'les e 3 infraestrutura da UTI de um hospital de ensino do Distrite
Federal. Metodo: Serdo aplicados trés instrumentos. O primeiro serd um questionario estruturado
autoaplicavel aos profissionais que atuam na unidade: os culros deis instumentos s3o0 para auditorias em
observacio direta ndo participante com questionancs estruturados. A primeira auditoria avaliara a adesdo 3
higiene das m3os & a segunda auditoria registrara as condigdes fisicas, a disponibilidade de insumos para
as praticas de precaupdes, o uso de equipamentos de protegan individual e a adequacio das indicagdes de
precaucies na rotina de trabalho dos médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, técnicos e auxiliares de
enfermagem. Resultados esperados: Espera-se alcangar diagnastico da infraestrutura para aplica-;.iu das
precaugies e a adesdo 3s priticas pelos profissionais da UT| para oferecer dados que

Emdsrsgo: Faculdade de Cléncias da Sadde - Campus Dy Ribeim

Balro:  Asa Nome CEP: 70.510-500
UF: DOF Wunkxiplo: BRASILLA
Telofona: (51)3107-1947 E-mall: cepfsunb{@gmal.oom

Piigiom [l 3 DT



FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE W"F
BRASILIA - CEPIFS-UNB

Coriranis 3o Fasesr 1 168 ST

coniribuam a0 planejamenio do Frograma de Contole d= I5AS do hospital®
Ehsfociniog lac

- Estudic pservacional, Rnsversal & prospediv;

- .ﬁ.pllla;h de iz instrumenics: 1) Quesfondro sstnrturado = awioaplicivel para colelar os dados
referenies s caraceristicas dos prodssionals (género, idade, profssho, tempo de atuacho na profissio,
rilrmerD e Roms semanals trabaihadas, capaciacho & nenamenio em precauglies); 2) & 3) Questiondrios
preerchidos por obseragles dretas rdo participantes da adesfo 4s precaugBes & avalagio quanio &
disponibiidade de necursos pam o cumprimento das precaucles — *A audtoris de adesho 4= praficas de
precaugfies serd feita com observacio direta ndo participatha in loco na unidade dos profissionals de sadde
ernmividos ra assisténca dreta prestada aos pacienies. As obsenvapies diretas ndo participaiivas serio
feltas & distdncla, pordm sem ocultar & presenca do observador gue ficard localizyde mo ponfo de
ERfETMageEm na Area central da unkdyds. Esce cbaervador serd um aoilar 92 pesgulsa .. Far negisn das
observagies da adesdo & higiene dazs mdos serd usado o formuldric de obserapies da Estratégia
Miitimocsl para Meihoria da Higiene das Mdos da O883 . 3erdo realzadas minkmamenie 200 obsermples
de pportunidades de higiene das mios®. %0 nimemn de observaples serd distdbulido proponcionalmente
snitre a5 dferenies cabegorias profisslonals & partir do nomero de profisslonals, conforme deferming a
referids estrabégia®. "As -:t-sau‘m;-!-e-s referenies & dsponiblidade de insumos & de pessoal presenies na

wnidade para evecuclo das praticas, o uso de EP| pelos profissionals & a adequatiio do fpo de precaucio
Indicada, serfo registadas em outro questionario ssrubrado gus fol construldo & sdaptado & parir dos

instrumenios valdados, do Manual de Asallagio de Qualidade das Fraficas de Contmole de infecgdo
Hospitalyr do CVEEPSE. O questondrio serd iestado mo Rospiial, sdspésdo &5 necessidades do eshado = 4
realdade local®.

- Locak Unidyds d= Terapla Infersiva de dez lefios &m um hospEal de srsing, considerado de médio porie,
com 234 lefios afivos;

Criddrio de Inchusla:

*ZerSo Incluides na pesguisa of profissionals de sadde do guadro de pessoal Moo da UTI, snvobvidoes
diretamenie ra assishincla ao padenbs, a saber mddico iInkenskista, snfermeim, Ssiobsrapeuta, Sonico =
auyllar de epfermagem, Qus aceitarem ao conviie para parficipar do =shudo & axssinarem o Termo die
Consenimentn Livee & Esdanscido [TCLE) (Apdndice &), em conformidade com a Resolupdo n. £68/12, do
Conzeiha Macional de abds |CHIT"

Erdarepn:  |'scucmds de CHircim dn Saucs - Campas Oarey Mbeinz

Eslir: Amm hioris CEP: Toscasm
P OF Henicipio:  BIGASLLA
Telwdonar (g1 Q071947 E-mail: cectart@grmil oon

g I hw
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE {-W“"F
BRASILIA - CEPIFS-UNB
Coatiramgia do Ferecss 1158 =T

Crivério de Excuslo

*Serio swrukics da pesguisa; Cokaboradons & profssionalk qus eveniusments participam des sivicdeces
assisiencials na unidade como o alumcs de ;ra-:l..lul,:in e pﬂs-;lm-:lual;iu. bEcrikcos de laborabdrio ou
radioiogla, nuiridonistas, psicélopos, adonidlogos, farmacéuticos = médicos de oulras especialidades.
Tambstm serfo exciuldos os colbormdores da &rea de Riglsme & Impeza, sdminlstratives, tamilares,
visianizs g o5 profssionals gus se recusarem & parficipar do estudo ou gue estiverem em lcen@ médica ou
f#ériys no periodo da coleta de dados”.

Hipidbese

“Nio o= apica”.

DEjativo da Pacgulca:

Chdafivo Frimano:

“Arrallar 2 prafcas de precuup!-es £ a Infraesnuiura da UT] de um hospital de ersing do Disttio Federal™

Cibjedivo Secundario;

"Cescrever &5 caracteristicas dos profizsionals gue atuam fa asskbincla direts aos pacdentes. Medr a
ad=s8o &s priticas de Figlene das mBos & uso de equipamentos de proteglo Individual dos profissionals gue
presiam assisincla direta acs packenies. Awalar 2 adeguagio das indicaglies de precauples. idenificar a
esinutura fisica = recursos malerdals dspontvels para a epscuglo das prafcas de precauples”.

Avallypdo dos Riesot & Benafiodoc:

Rlscos "A pesquiss pods acxmetar aos particpanies, risco minimo de nabureza psiquica, decomenie de
possiee] descormforio ou ansiedsde 30 responder

pergunias que emvoivam informagBes sobre s, assim como, 3 observaplo dinta pela pesquisadors das
praticas de rabalho dos parficipantes, mas

gue s=rd minimizsdo com esclaredmenios recessdrios antes & o decoemer da pesquisa referenbs ao
objetivo da pesquisa & procedimentos de coleta

de dados. Mo =ntanto, & redexfio dos participanies sobre o assunio & um grands bere=ficlo Indirefc dessa
pesquisa para seu local de trabaino, porgus

& abordagem do hema serve para dhiulgar & esSmular 3 mehora da adeslo 8z praticas recomendadas.
Beneficios: "Conforme defermina a RIDE n"35, de 25 de Julo de 2043, o hospital et mplantando

Erdarege:  'scdcsds de CHircos s Saucs - Campas Dercy ksl

Balira: Aam hors CEP: TOiSH -5
I OF Hunicipio: BIASLLA
Talsfona (@) Q9071947 E-mnal: cechueliynal on

g 3 i T
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE W“’F
BRASILIA - CEP/FS-UNB
Coatirusghs Ja Faeess 1 1 B IET

0 U “FPlno de Segurang do Faclems® gue conbempla a

ampilagio do Programa de Gontroie de Infecgdo Reladonada & Assisiéncla & Saddes (PFCIRAS] na busca da
avalagio dos Indicadores de processo

relacionados As principals rEl:nmEﬁdal;ﬂes pars prr.'unl;.!-:- das |IRAZ. Portanio, s8o primordalks cs
diagnisicos comems da situacio enconfrada na

Instiulglo referent= &4 adesSo &= orieptaples de precaupbes & estutum oferecids para o cumprimento
deszas -:-rI:nI:b;ﬂes. Espera-se avallar a

wdesio & priticas de precauples & & estrutura disponivel a execuglo dessas prificas ra UTI do hosplal
para orieniar a fomada de decisio des

ipesiores no planejamenio do FCIRAR. Pama a aplicapio desses prmdocoios & procedimentos opsradonals de
precaegfies sho necessarios gasos

adcicnals g recurses financeins com maleial médoo-hospiialar & antissfpiioos, aumeniam a carga de
frabalho dos profissionals na asskbincla =

o contole de IRAS farendo-se necessiris & avalagio constante desses processos. A avaliaclo da adesdo
&0 protocoics. do PCIRAS Ird coniribulr

para a definiclo da priorizaco de Investimenios. &m reoursos. maberials, flsions & Rumanos do hospital com
wishys & busca de meloriss em seus

processos de tmbalho Inbemcs para 3 seguan@ dos padentes, colaboradones & usudnos.”

Comantirios & Concldaragles cobre a Pecgulca:

05 pesquisadorss responderyT adequsdamenbs A 5ul||:rla|;!|:| desie CEF, conforme slencado no Gifimo
poniio do panecer postado em 13 de maio de 2015 (Consideragles firals a orittdo do CEP), emdando carta
resposia, com as devidas informaibes = apontamenios necessirio pam & andllse do projeio.

Tbservarse adequacio dos iscos da pesqulsa, assim como dos ponios elencados pela comissdo no TCLE.
Também se verillca gue o5 pesguissdores adeguaram o croncgrama do estudo, Informands que a
r:-allul;!u da “colets de dados" terd imicho =m sgosto de 2015 & tErmino &m oufubno do mESMO Ano
{01/0R2015 a 30HA2015].

Conslderaghst cobre of Termos de aprecaniagdo obrigataria:
Documenios gus compliem o processoc

1. Informai Bes Basicas do Projeln: 78 IH=I}F:!MI;-I.‘.|EE: EAZICAZ DO PROJETD 48380E pdf, postado em
e )

Erdarepz:  |'scdceds de CHircim e Sauds - Cempas Oercy Hbsinz

Balrra: Asm Foris CEPF: Poscesm
O Hunicipioc: BIGASLLA
Telefonar (@1 Q071047 E-mail: cerburs@srml on

g D e T
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE w ™
BRASILIA - CEP/FS-UNB
Continampis do Faecss 1 1B ST

Z. iDutrees: "Cumculum Mana Crisbes o™, postado & 170415, Cumiculo do oriemtsdor, gersdo &m amulo
it por meio dy plabforsa Lales. Documsnio adequado &5 mormas deske CEP;

3. Vincule InsSiuiphes Faricipamies: “Termo de ciéncla co-participante pdf, postado em 31032015,
Domumenio devidamenke redigido, carimbado & &ssihado peio deetor & peic chefe do setor de pesquisa do
HuE;

4. TCLE - Modelo de Termo de Consentimenio Lvre & Eschyrecido: “Apéndioe & TCLE doc”, postado em
3032015;

E. Projein Demifado: "PROJETD DE PESQUIEA Praflcas de F'r:i:um;ﬂ-:s s UT.doc, postsdo =m
AIDAR0E;

&. Folha de rosio: “Folha de rosto.pdf, postado em 31003723015, Documenio devidamenie presmchido &
F55inado peEio pesguisador responsdvel, & devidamenis assinado & carimbado pela diretora da Faouidade
d= Cl&éndas da Zalde;

7. Chutros: “Coamicuio Labes Alaide.pd™, postado em 17041 5. Curmicuio do pesquisador responsdvel, gemdo
= arquivn pdf. |por melo da pla@forma Lates. Doogmenio adequado 35 nomas deshs CEF;

£} Informagles Basicas do Projetn: *F8 HW-RH.M;E:EE BAZICAZ O PROJETD 483806, o, postado em
FOAENE;

9] Cufros: * Temo de resporsablidade = oompmmisso. pdf, postado &m 3103205, Cocumenis adequado
&5 nomras degse CEF;

100 Virculo insStuiples Paficipantes: *Termo de concondinda pd, postade &m 31032015, Documento
devidaments redigido, carimbado & assinado peio dretor, chefs do sefor de pesguisa = cheda direl
(Terapky Imtensiva) do HuB, assim como da pesquissdora;

101 Vinoulo In:.'l:l:l.llp!-es Paricpantes: "Temo de conoordénca co-parficdpants.pdf, postado em 31M320HE.
Frimeim verslo do dooumenic. O mesmo Tol sdsguads posteriormente;

11} Cairces: “Carla de =ncaminhamenio do projeio ao CEP.pd™, postado &m 31032015, Dooumiesnn
coRtempla critérios exigikdos pElo CEF;

12) Cutros: “Formulario de observapo pdf™, postado em 31022014, Dooumenin que complde o estudo —
aneyosiapendices;

13) Casros: “Apdndice G — Instrumenio de coleta de dados 2.doc”, postado em 20032044, Documento gue
compde o estudo — anexosiapdndioss;

14} Cuiros: "Arers — Instumento de oolets de dados 1.doc”, posisdo &m 00332014, Dooumenio: que
comple o estudc — anexosiapéndces;

15] Cutros: “Apéndice B — Gussondrio de pesquisa.doc”, posiado em 2032014, Dooumento

Erdarepe: |'sodcmds de CHircis e Seuds - Campas Oercy Wbeinz

Balira:  Aam horis CEP: Tomcism
e O Huncipo: BIGESLLA
Tamiora (g1 019467 il cechure@igrml on

g [ b O
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE W"F
BRASILIA - CEPIFS-UNB

Coriruachs 33 FPareds 1100 ST
ique complie o eshido — anexycs/apdndices:
Cocumenkos screscaniydos 50 ocesso aphs emissdo de parecar— 130052015

1. Informaglies Basicas do Frojeto: 'F'E_IH“IF:HAF&EG_E.';EID&E_DD_FF!I}JETCI 4573506 pdf, poshdo
e DM TE0AE;

Z. TCLE - Modelo de Termmo de Consenimenio Livre & Escarecido; “Apindic= &- TCLE alierado.doc”,
postado e=m DL07/2015. Documentos com adequagles solickadas;

3. Frojein Detalfasdo: "Projeio de pesqulss complebs com TCLE alterado doc, posisdo em DA07E015.
Dooumentos com a-:lequat;ﬂ:s solicindas;

4. Chtroes: "Carts de respeesta pendéncizs.pdf, postado em 04072045, Redigkda conforme sn:ild'tu;&c- deshe
CEF.

[Recomardapdac:

ko = aplca

Concluctes ou Penddnolas o Licia de Insdequagdec:

AMMALIZE DAS REZPOSTAS A2 PENDENCIAZS APONTADOE MO PARECER MO. DE 1.120.113,
13M5r2015:

1] Mo projeio da Flataforna Bragl], pagina 5 d= B, Hem Siscos”, B-ca- *Kio plerers rscos”. Considermndo-
& gQue segundo a Fl.l:ﬂl:ll..ll;ﬂl:l CHE 4550012, tem Y, "Toda pesquisa oo seres Ramanos envoive risco em
Hpuse;md-u;-!-es varisdcs”. E ainda, =m e fbem 1122, gue s da pesquisa & a "possiblidade de danos 4
drmensdo fisica, psiquica, moral, Inbjeciual, socal, cukural ou espidbual do ser humano, & Qualiguer
pesquisa = dela decomente”, sollciia-s= sxplciar iscos & beneficlos, bem oomo Tormas de minimizar os
rizcos. PENDEMCIA ATEMDIDA, [vide Risoos & Beneficlos)

Z) Gamnty g TCLE - solicka-s= informai Besadequacko guanio o

2.1|t:rrp-c--:|e-:u1;h dois) procedmeninios . PEMDEMCLA ATEMDIDA.

22) Previslo de risocs: PEMDEMCIA ATENDIDA.

2.3 Previslo de ressamcimenio de despesas: FENDENCIA ATENDIDA.

24) Mo saxio paragraio, pagina 1 d= 2, subsShar o trecho "0Os dados ooleladios na pesguisa ficardo sob a
guarda da pesquisadora responsivel por ue petodo de o minko cinoo aRos, apds lsso serlo destnukdos
vl rantidos na insStulglo.” por "0s dados & malerals serlo ullzados
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soments para esty pesguisa & foardo sob & guands do pesquisadior por um periodo de Cinoo ances, aphs 50
serdo destruidos.” PENDENCIA ATENDIDA

2.5) SolicEa-se suprimir o Ofeo pardgrafo do TCLE: "Eu, fal Imformadia (&) dios
objetivos da proguisa acima de mansim clary & detalhada & esclanso ddvidas. S&lque sm qualgusr
momenio podersd solidiar novas Informaplies & motivar minha decisSo se o assim desejar. Desta forma,
daciarg, de forma [hre = ssponidnes, que conoordo & parficipar desse sshudo. Recebl uma copla deshe
Tereao de Consentiments Livne & Esclarecido & me fol dada & oporburidade de jer = ssclamcer a5 minkas
dirvidas " FENDENCIA ATENDIDA

~ol apresentado TCLE com as adequanies soilciadas.

Situaglo do Farecsr:
Aprorado

m.ﬁmnbgllﬂ da COMEP:

[ILE

iConcideragiec Finals a ortiério do CEF:

D= acordo com 8 Ressiuglo 466M2 CMNE, fens X.1.- 3b. & X124, o5 prsquisasdores responsavels deverio
apresantar relatirios parcial semestral & final do projeto de pesguisa, contados a partir da dats de
aprovarlo do protocolo de pesquisa.

ERAIILIA, 17 de Agosto de 2015

Ageinado por
Fella Elizabeth Fontana
{Coordenador)
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