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RESUMO

HIGIENIZACAO DAS MAOS: CONHECIMENTO E ADESAO DE PROFISSIONAIS
DA SAUDE EM UNIDADE DE PRONTO-SOCORRO

AUTORA: Caroline Zottele
ORIENTADORA: Tania Solange Bosi de Souza da Silva Magnago
COORIENTADORA: Angela Isabel dos Santos Dullius

A higienizacdo das maos (HM) é uma precaucgéo primordial eficaz na redugdo dos eventos
adversos, além de um grande desafio nos diferentes campos de préatica assistencial e da
pesquisa cientifica. Este estudo objetivou avaliar o conhecimento e a adesdo dos
profissionais de saude a respeito da higienizacdo das méos em unidade de pronto-socorro.
Trata-se de um estudo com delineamento longitudinal prospectivo, com abordagem
guantitativa. Foi desenvolvido no Pronto-Socorro do Hospital Universitario de Santa Maria
(HUSM), com 69 profissionais de saude (residentes, enfermeiros, técnicos de enfermagem e
fisioterapeutas) que mantiveram contato direto com paciente clinicamente estavel. A coleta
de dados foi realizada entre marco e julho de 2015, utilizando instrumentos validados pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em duas etapas. Na primeira, aplicou-se a técnica
de observacéo direta ndo participante, com preenchimento do “Formulario de observagéo”.
Durante o acompanhamento foram observados os “cinco momentos” preconizados para HM,
levando-se em conta os conceitos de Oportunidade, Indicacdo e Acdo. Cada profissional foi
observado em trés momentos diferentes, com intervalo médio de 15 dias (DP= 9) entre as
sessfes. O intervalo de tempo entre a primeira sessao de acompanhamento e a Ultima teve
em média 28 dias de diferenca (DP= 9). Na segunda etapa, foi aplicado o questionario
“Teste de conhecimento a respeito da higienizacdo das maos para profissionais de saude”,
com questbes classificadas em “certo” e “errado”. A organizacdo dos dados foi realizada no
programa Epi-info®, versdo 6.4, com dupla digitacdo independente. Apds a verificacdo de
erros e inconsisténcias, a analise dos dados foi realizada no programa PASW Statistics®
(Predictive Analytics Software, da SPSS Inc., Chicago, USA) 18.0, por meio da estatistica
descritiva e analitica. Dos 69 participantes, 59 foram acompanhados durante trés sessfes
de observacao. Destes, 53 responderam ao questionario de conhecimento. Em 111 dias de
acompanhamento, foram realizadas 166 sessdes, com duracao média de 11 min. (DP= 50s)
cada. Nelas, observaram-se 166 oportunidades para HM; porém em 90 delas a HM foi
realizada. A taxa de adesé&o global foi de 54,2%; no primeiro acompanhamento foi de 50,8%
e no ultimo, 59,6%. Os enfermeiros e os fisioterapeutas foram os que obtiveram maiores
percentuais de adeséo (66,6%; p< 0,05). Ao ser comparada a adesdo entre as categorias
profissionais, verificou-se que os enfermeiros tiveram maior aderéncia a HM do que os
técnicos de enfermagem (RC: 2,83; IC: 95% [1,08 — 7,4]). Com as demais categorias nao
houve diferenca estatistica. No que se refere ao teste de conhecimento, 0os maiores
percentuais de acertos, acima de 90%, foram referentes a via de transmissdo, técnica,
produtos e transmissdo ao profissional de saude. Conclusdo: A baixa adesédo e
conhecimento restrito sobre os beneficios da utilizagdo do alcool para a HM remetem a
necessidade de investimento adicional em capacitagbes para os profissionais de saude
sobre as praticas seguras relacionadas a HM, com vistas a elevar a cultura de seguranca do
paciente no pronto-socorro.

Palavras-chave: Enfermagem. Seguranca do paciente. Higiene das maos. Adesédo a
diretrizes. Conhecimentos, atitudes e pratica em saudde. Infeccdo hospitalar. Servigos
médicos de emergéncia.






ABSTRACT

HAND HYGIENE: KNOWLEDGE AND ADHESION OF HEALTH PROFESSIONALS
IN EMERGENCY ROOM UNIT

AUTHOR: Caroline Zottele
ADVISOR: Tania Solange Bosi de Souza da Silva Magnago
CO-ADVISOR: Angela Isabel dos Santos Dullius

Hand hygiene (HH) is not only an effective prime precaution in reducing adverse events but
also a major challenge in different fields of care practice and scientific research. The present
study aimed at assessing the knowledge and adoption of health professional regarding hand
hygiene in emergency room unit. This research comprehends a prospective longitudinal
study with quantitative approach. The study was developed at the emergency room of the
University Hospital of Santa Maria (HUSM), with 69 health professionals (residentes, nurses,
nursing technicians and physiotherapists) who maintained direct contact with a clinically
stable patient. The data collection was made between March and July of 2015, using
instruments validated by the World Health Organization (WHO), in two stages. On the first
stage, the non-participant direct observation tehcnique was applied, with an “Observation
form” being filled in by the researcher. During the observation the “five moments”
recommended for HH were accompanied, taking into account the concepts of Opportunity,
Indication and Action. Each professional was observed in three different moments, with an
average interval of 15 days (SD=9) between sessions. The time interval between the first and
the last observations consisted of an average 28 days difference (SD=9). On the second
stage, the subjects answered the “Test of knowledge regarding hand hygiene for health
professionals” questionnaire, composed of “right” and “wrong” questions. The data
organization was made using the Epi-info® software, version 6.4, with double independent
typing. After verifying the errors and inconsistancies, the data analysis was made using the
PASW Statistics® (Predictive Analytics Software, by SPSS Inc., Chicago, USA) 18.0
software, by means of descriptive analytical statistics. 59 out of the 69 health professional
were accompanied during three observation sessions. 53 out of the 59 answered the
guestionnaire. In 111 days of observation, 166 sessions were made, with an average 11
minutes duration each (SD=50s). On such sessions 166 oportunities for HH were observed,
however HH took place in 90. The global rate of adoption was 54,2%; 50,8% during the first
observation and 59,6% during the last. Nurses and physiotherapists were the professional
with the highest rates of adoption (66,6%; p<0,05). When comparing the rate of adoption
between professional categories, nurses were found to have a larger adoption of HH than
nursing technicians (OR: 2,83; IC: 95% [1,08 — 7,4]). The other categories presented no
statistic difference. Regarding the knowledge questionnaire, the largest percentage of correct
answers, over 90%, referred to route of transmission, technique, products and transmission
to the health professional. Conclusion: The low adoption and restricted knowledge regarding
the benefits of using alcohol for HH lead to the necessity of additional investment in
capacitations for the health professional about safe practices relating to HH, aiming to
increase the safety culture for the patient in emergency room.

Keywords: Nursing. Patient safety. Hand hygiene. Adoption of directives. Knowledge,
attitudes and practice in health. Hospital Infection. Emergency medical services.
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1 INTRODUCAO

A presente dissertacdo de mestrado aborda a tematica da seguranca do
paciente e higienizacdo das maos, tendo como objeto de estudo o conhecimento e a
adeséao dos profissionais de saude na pratica de higienizar as maos. Esta vinculada
ao Grupo de Pesquisa “Trabalho, Saude, Educagédo e Enfermagem” do Programa de
Pés-Graduagcdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Maria
(UFSM/RS), Linha de Pesquisa Trabalho e Gestdo em Enfermagem e Saude.

Atualmente, as InfeccBes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), séo
um problema mundial, pois aumentam os encargos financeiros das instituicdes de
saude e influenciam na seguranca do paciente devido ao maior tempo de internacao,
risco de resisténcia aos antimicrobianos e, muitas vezes, levam até ao Obito do
paciente (WHO, 2005).

De acordo com Oliveira e Paula (2013) as IRAS tém merecido destaque por
estarem presentes nas organizacdes de saude em ambito global, correspondendo a
um dos mais prevalentes eventos adversos que acometem o0s pacientes durante o
cuidado assistencial. Eventos adversos foram definidos pela Classificacao
Internacional de Seguranca do Paciente como o incidente que resulta em dano ao
paciente (RUCIMANN et al., 2009, p. 21). Desde entdo, a Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) reconhece-os como uma falha na seguranca do paciente, podendo
ocorrer entre 5% e 17%, dentre os quais 60% podem ser preveniveis (WHO, 2009a).

Um estudo de prevaléncia das IRAS, coordenado pela OMS, em 55 hospitais
de 14 paises no Sudeste da Asia, Europa, Mediterrdneo Oriental e Pacifico
Ocidental, revelou que em média 8,7% dos pacientes sofrem infeccdes no decorrer
da internacdo (WHO, 2005). Nos paises desenvolvidos, as taxas de IRAS variam
entre 5 e 15% em pacientes hospitalizados e podem afetar de 9 a 37% dos
internados em Unidades de Tratamento Intensivo (UTIs) (VINCENT, 2003; WHO,
2005).

Couto, Pedrosa e Nogueira (2003) citam gque aos pacientes internados em
UTIs acrescenta-se o risco de adquirir infeccbes em cinco vezes, comparados a
outros pacientes, devido a sua vulnerabilidade e a exposicdo aos fatores de risco,
que incluem procedimento invasivos, cirurgias complexas, medicamentos
imunossupressores, antimicrobianos, além das interacbes com o ambiente e 0s

profissionais de saude que realizam o cuidado.
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Embora o cuidado ao paciente realizado por profissionais de saude tenha na
higienizacdo das maos (HM) uma das mais simples e eficientes formas de prevenir
as IRAS, o seu aperfeicoamento e adeséo tem sido uma tarefa complexa e dificil
(BOYCE; PITTET, 2002). Em 2004, a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente
destacou as IRAS dentre as seis areas de atuacdo da assisténcia consideradas
probleméticas para a seguranca do paciente (WHO, 2005). Sendo assim, o Primeiro
Desafio Global teve como foco central as IRAS. No Brasil, o Desafio fora intitulado
“‘Uma Assisténcia Limpa é uma Assisténcia Segura”, sendo implementado no biénio
2005-2006, com o intuito de promover a HM como método sensivel e efetivo na
prevencao das infec¢cdes (BRASIL, 2013a).

Mesmo que passados 10 anos, a proposta voltada para a seguranca do
paciente, que aponta a HM como uma medida simples e efetiva, ainda apresenta
impacto nas praticas clinicas e assistenciais atuais em diferentes servicos (SANTOS
et al., 2014). Embora as evidéncias cientificas apontem para a relacdo do aumento
da HM e a reducéo das taxas de IRAS (PITTET et al., 2000; STEVEN et al., 2013),
as taxas de conformidade e adesdo permanecem baixas (LEVENTHAL; LAVASANI;
REITER et al., 2009). Existem esfor¢os para o aumento desta préatica, mas estudos
comprovam que a taxa geral de adesdo para medidas recomendadas de
higienizacdo das maos é de 40%, podendo variar entre 5% a 81% (BOYCE; PITTET,
2002).

Reportando a adesdo a pratica de HM, uma revisao sistematica avaliou 34
estudos entre 2001 e 2009 com o objetivo de identificar os diferentes métodos
utilizados para avaliar a adesdo a HM, destacando-se o calculo indireto pelo uso de
suprimentos, questionarios e observacédo direta. Dentre os métodos citados, estudos
guantitativos, que utilizaram a observacao direta, encontraram taxas de adesao
entre 7,6% e 91,3%, sendo a menor taxa global reportada em estudo australiano e a
maior, em estudo norte-americano (OLIVEIRA; PAULA, 2011).

Ao encontro do exposto acima, estudos internacionais observaram a adesao a
esta pratica nos profissionais da saude (enfermeiros, médicos e fisioterapeutas) em
UTIs (QUSHMAQ et al.,, 2008; RIVEROS; ZAMBRANO; AMADO, 2012) e com
estudantes de medicina em unidades abertas (BLOCK et al.,, 2013), e relataram
taxas de conformidade baixas, 20%, 18,9% e 40% respectivamente. Esses estudos
apontaram como lacunas que podem influenciar a ndo adeséo a esta pratica a falta

de apoio institucional, inclusive da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar
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(CCIH), a falta de educacao permanente, além da falta de conhecimento teérico dos
beneficios de higienizar as méos.

No Brasil, uma reviséo de literatura buscou caracterizar os relatos cientificos
sobre a tematica exposta e contextualizou as divergéncias entre a pratica e o ideal
preconizado. A revisdo apontou que as préaticas geralmente sdo inadequadas em
virtude do comportamento humano, ressaltando que, embora haja entendimento do
impacto desta pratica na reducédo de infeccdes, ha a necessidade de entender os
determinantes da baixa adesdo a HM em diferentes cenéarios de assisténcia ao
paciente (CRUZ et al., 2009).

Alguns estudos evidenciaram a baixa adesdo a HM, tendo como fator
determinante a estrutura inadequada, tanto no que tange a estrutura fisica, quanto
aos recursos materiais disponiveis nos servicos de saude (BATHKE et al., 2013;
SILVA et al., 2013; SANTOS et al., 2014).

1.1 JUSTIFICATIVA E CONTRIBUICOES DO ESTUDO

Embora a comunidade cientifica esteja testemunhando avangcos na
compreensao da fisiopatologia das doencas infecciosas e na propagacdo da
multirresisténcia microbiana, a HM continua sendo uma precaucdo primordial e
eficaz na reducdo das IRAS, além de um grande desafio nos diferentes campos de
pratica assistencial e da pesquisa cientifica.

Para embasar este estudo, foram realizadas buscas sistematizadas e
aleatérias nas bases de dados nacionais e internacionais. A primeira busca
aconteceu em junho de 2014 nas bases de dados LILACS (Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), PubMed e Scopus (Elsevier); com o
objetivo de conhecer a producao cientifica sobre higiene das maos com enfoque na
seguranca do paciente. Para esta busca utilizaram-se os descritores “higiene das

” ““

maos”, “seguranga do paciente” e “prevengao”. Na LILACS foi encontrado um artigo;
na PubMed, 60; e na Scopus, 58; totalizando 119 produc¢des. ApoOs aplicados os
critérios de exclusao, foram analisados 22 artigos. Os resultados foram incluidos no
corpus do estudo.

A segunda busca foi realizada no mesmo periodo, no Banco de Teses e
Dissertacoes da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior

(CAPES), entre 2010 e 2012, e nos catdlogos da Associacdo Brasileira de
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Enfermagem (ABEnN) / Centro de Estudos e Pesquisas em Enfermagem (CEPEn);
com o objetivo de identificar resumos de teses e dissertagbes sobre seguranca do
paciente e higiene das maos, entre 2004 e 2013. No Banco da CAPES, utilizou-se a
estratégia de busca com as palavras-chave combinadas “seguranga do paciente” e
‘higiene das maos”. Nos Catalogos da ABEn, foram utilizadas as palavras
“seguranca do paciente” e “higienizacdo das maos”. No Banco de Teses e
Dissertacoes da CAPES foram encontradas 16 producdes e nos Catalogos da
ABEN, trés, totalizando 19 producdes. Apés aplicados critérios de exclusédo, foram
analisados 12 resumos. Os resultados foram apresentados na V Semana Cientifica
do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM) (APENDICE A).

Em janeiro de 2015, as buscas nas bases de dados LILACS, PubMed e
Scopus foram atualizadas. Utilizando os mesmos descritores e estratégias de busca,
foram encontrados dois artigos na LILACS, 145 na PubMed e 96 na Scopus,
totalizando 247 producdes. Apds aplicar os mesmos critérios de exclusédo, foram
incluidos quatro artigos no corpus do estudo.

Também nesse periodo, se atualizou a busca no Banco de Teses e
Dissertagfes da CAPES. Utilizando os mesmos descritores e estratégias de busca,
foram encontradas 29. Apés aplicados critérios de excluséo, foi analisado mais um
resumo.

Como resultados, as buscas evidenciaram que o0s cenarios foram,
principalmente, as UTIs e as taxas de adesdo variaram de 8% a 84,5%
(ALLEGRANZI, 2010; SODRE DA COSTA, 2013). Quanto ao local de estudo, faz-se
necessario investigar a higienizacdo das maos em outros cenarios de assisténcia a
saude tdo complexos e dinamicos quanto as UTIs, por exemplo, as unidades de
pronto-socorro.

Essas unidades também podem ser consideradas areas criticas para a
ocorréncia de eventos adversos, pois associam fatores como a alta rotatividade de
pacientes, superlotacdo, estresse e, muitas vezes, déficit de funcionarios (GENTILE
et al., 2010). Primo et al. (2010), ao investigar a HM em diferentes cenarios de
assisténcia, constatou a menor adesao (9,4%) a pratica de HM, na unidade de
emergéncia. O Pronto-Socorro (PS) é a porta de entrada do hospital, sendo que este
acolhe pacientes diversificados que podem apresentar patologias ainda néao
identificadas e, por vezes, provenientes de outras instituicbes, com quadro

infeccioso por agentes desconhecidos.
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Sendo assim, a higienizagdo de méos permite aos profissionais das unidades
de emergéncia reforcar barreiras contra as IRAS, tornando-os proativos, com
garantia de praticas seguras, maior qualidade na assisténcia e, consequentemente,
maior seguranca do paciente. Entre os desafios destes cenarios de assisténcia a
salude que buscam a seguranca do paciente esta a compreensdo e adesdo a esta
pratica, por parte dos profissionais de saude.

Nesse contexto, a dificuldade de adesédo a HM por parte dos profissionais de
saude, fora observada nas vivéncias da pesquisadora, como enfermeira do controle

de infecgdo hospitalar e contextualizada nos encontros da Rede Brasileira de

Enfermagem e Seguranca do Paciente — Nucleo Santa Maria (REBRAENSP
Nucleo SM).

Portanto, investigar e discutir esta proposta na trajetoria profissional e
académica tornou-se um desafio, pois, além de ser um movimento global novo e
instigante, com poucos referenciais com acdes efetivas para promocao da HM, esta
inserido na agenda nacional de prioridades de pesquisa em saude.

Espera-se que este estudo contribua para a constru¢cdo de uma cultura de
seguranca do paciente, destaque o papel critico da higienizacdo das maos no
controle e prevencédo de IRAS e traga conhecimento para abordar diferentes acdes
de melhoria da adesdo a higienizacdo das maos em servicos de saude. Além de
contribuir para novas pesquisas a serem realizadas no Grupo/Linha de Pesquisa
“Trabalho, Saude e Educagao em Enfermagem”.

A partir do exposto, tem-se como questdo de pesquisa: Os profissionais de
saude que atuam em unidade de pronto-socorro adulto conhecem e aderem as
praticas de higienizagdo das mé&os? A hipOtese de estudo é de que os
trabalhadores possuem conhecimento sobre as boas préaticas de higienizacdo das

maos e sao aderentes.

1.2 OBJETIVOS

e Verificar o conhecimento e a adeséo dos profissionais de salude a respeito
da higienizagdo das m&os em unidade de pronto-socorro adulto.

e Descrever o perfil sociodemografico e laboral dos participantes.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Nos capitulos desta fundamentagcdo tedrica, foram abordados assuntos

referentes a seguranca do paciente, as IRAS e a HM.

2.1 INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE (IRAS) NO
CONTEXTO DA SEGURANCA DO PACIENTE

As IRAS estao atraindo cada vez mais a atencéo de pacientes, seguradoras,
governos e orgaos reguladores. Este fato tem ocorrido ndo apenas pela magnitude
do problema (morbidade, mortalidade e custos do tratamento), mas também pelo
crescente reconhecimento de que a maioria destes danos é evitavel (MATHUR,
2011).

O primeiro programa eficaz de HM, que implementou a obrigatoriedade da
lavagem de maos antes do contato do paciente, para a reducdo das IRAS, foi
realizado pelo obstetra hungaro Ignaz Semmelweis (1818-1865), inicialmente no
Allgemeines Krankenhaus, em Viena. Semmelweis é conhecido por seus esforcos
para reduzir a mortalidade materna devido a febre puerperal (STEWARDSON et al.,
2011).

Quase de forma paralela, em 1865 na enfermagem, Florence Nightingale
revoluciona a enfermagem e a assisténcia a saude, quando implementa limpeza no
ambiente hospitalar, boas praticas na manipulacdo da alimentacdo hospitalar,
registros estatisticos das principais causas de 6bitos, concluindo que o ambiente
hospitalar ndo deveria causar danos aos pacientes (OLIVEIRA; PAULA, 2013). Foi
por intermédio desses precursores e de outros grandes personagens na historia que
se conheceu a epidemiologia e a etiologia das IRAS e a sua importancia no contexto
hospitalar.

Cem anos depois, a partir da década de 60, a descoberta dos antimicrobianos
e imediatamente a resisténcia bacteriana, principalmente ao Staphylococcus aureus,
nos Estados Unidos da América (EUA) e, logo apds, em outros paises europeus,
surge a necessidade de criar comissdes que estabelecessem diretrizes, métodos de
vigilancia, implementacdo de atividade educativas que minimizassem o0s riscos de
processos judiciais. Estas foram denominadas de Comissdo de Controle de Infeccao
Hospitalar (CCIH) (FERNANDES, 2000; OLIVEIRA; PAULA, 2013).
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A necessidade de inserir a CCIH nos hospitais foi enfatizada pela American
Hospital Association, apdés o primeiro processo judicial associado a qualidade do
cuidado ter ocorrido, quando um jovem de 18 anos fraturou a perna durante uma
partida de futebol, sendo atendido no Charleston Memorial Hospital. Apds a
imobilizacdo da sua perna fraturada com gesso, referiu dores na mesma, que nao
foram levadas em consideracdo, tendo alta hospitalar. Como as dores referidas
continuaram, o jovem e sua familia resolveram procurar outro hospital, onde foi
diagnosticada infeccdo secundaria, tendo, posteriormente, a sua perna amputada
(FERNANDES, 2000).

No Brasil, as primeiras mobilizacées em relacdo as Comissdes de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIHSs) iniciaram na década de 70, no RS. Foram efetivas de
forma discreta no ambito da infeccédo cirargica, em 1984, apds a morte do Presidente
eleito Tancredo de Almeida Neves. Atualmente, a Portaria do Ministério da Saude
(MS) n° 2.616/98, é que regulamenta as acdes de controle de infeccdo hospitalar no
pais (BRASIL, 1998).

Assim, por meio das CCIHs, os primeiros delineamentos voltados para a
seguranca do paciente foram concretizados em ac¢des fundamentais que envolvem a
implementacdo de praticas basicas de prevencdo e controle de infeccbes em
ambiente hospitalar, a minimizacdo de erros e, consequentemente, dos processos
judiciais.

Diretamente, a preocupacdo com a seguranca do paciente iniciou apés a
publicacdo do relatério pelo Instituto de Medicina, dos EUA, intitulado “To err is
human: building a safer health care system”, onde evidenciaram-se falhas no
cuidado a saude, despertando a atencdo dos servicos de saude, usuarios e midia
(KOHN et al., 2000). Apds este relatério, a OMS adotou, na Assembleia Mundial de
Saude de 2002, a resolugdo WHA 55.18, que solicitou maior atencdo mundial as
guestdes relacionadas a seguranca do paciente (BRASIL, 2013a).

Dois anos depois, a 572 Assembleia Mundial da Saude aprovou a criacdo de
uma alianga internacional para tornar a seguranca do paciente uma iniciativa
mundial. A Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente foi criada com o0s
propésitos de conscientizar e conquistar compromissos politicos lancando
programas e gerando alertas sobre aspectos sistémicos e técnicos no que diz
respeito a seguranca do paciente (WHO, 2005).
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Os chamados Desafios Globais foram langados para atingir estas metas e
recomendam acdes, a fim de garantir a seguranca dos pacientes ao redor do mundo
(BRASIL, 2013a).

Destaca-se o Primeiro Desafio Global, no Mercado Comum do Cone Sul
(MERCOSUL), em 2007, na XXIlI Reunido de Ministros da Saude do MERCOSUL,
ocorrida no Uruguai, em que os representantes das delegacdes da Argentina, Brasil,
Paraguai, Uruguai, Bolivia, Chile e Equador assinaram a Declaracdo de
Compromisso na Luta Contra as IRAS (MERCOSUR, 2007).

A enfermagem acompanhou este movimento global, trabalhando em rede,
criando a Rede Internacional de Enfermagem e Seguranga do Paciente (RIENSP),
em novembro de 2005 no Chile, durante reunifes do Programa de Enfermagem da
Unidade dos Recursos Humanos para a Saude da Organizacdo Pan-Americana da
Saude — OPAS (CASSIANI, 2008).

Trés anos depois, motivada pela Rede Internacional de Seguranca do
Paciente (RIENSP), em Sao Paulo, foi criada a Rede Brasileira de Enfermagem e
Seguranca do Paciente (REBRAENSP), constituida por membros de todo o Brasil,
reunidos através de polos estaduais e nucleos regionais. A REBRAENSP tem como
principais objetivos disseminar e sedimentar a seguranca nas organizacfes de
saude, escolas, universidades, programas e organizacfes nao governamentais, com
o intuito de prevenir danos e fortalecer as acdes na assisténcia ao paciente
(CASSIANI, 2008).

Ao encontro desse movimento, a Portaria n® 529 de 1° de abril de 2013, do
MS, institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), com o objetivo
geral de contribuir na qualificagdo do cuidado em saude, em todos os
estabelecimentos do territorio nacional, sejam eles publicos, privados ou filantropicos
(BRASIL, 2013c).

Acompanhando a Portaria, destacam-se oito conceitos-chave instituidos pela
Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente, propostos pela OMS (Quadro
1), que, conforme orientacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
devem ser utilizados no cotidiano em todos os niveis de atencdo a saude
(RUNCIMAN et al., 2009; BRASIL, 2014).
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Quadro 1 — Conceitos-chave utilizados em seguranca do paciente

Palavra-chave

Conceito

Seguranca do Paciente

Reduzir, a um minimo aceitavel, o risco de dano
associado ao cuidado de saude.

Comprometimento da estrutura ou fungéo do corpo
e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se

Dano doenca, lesado, sofrimento, morte, incapacidade ou
disfuncéo, podendo, assim, ser fisico, social ou
psicoldgico.

Risco Probabilidade de um incidente ocorrer.

. Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou

Incidente

resultou em dano desnecessario ao paciente.

Circunstancia Notificavel

Incidente com potencial dano ou lesé&o.

Near Miss

Incidente que nao atingiu o paciente.

Incidente sem lesao

Incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou
dano.

Evento adverso

Incidente que resulta em dano ao paciente.

Fonte: Brasil (2014, p. 7).

No que diz respeito a cultura de seguranca do paciente, o PNSP lancou

protocolos essenciais com a finalidade de expandir para toda a sociedade questdes

pertinentes sobre seguranca do paciente, bem como produzir conhecimentos sobre

esta temética com o objetivo de sistematizar a assisténcia a saide com qualidade e

difundir conhecimentos sobre o tema seguranca do paciente, incluindo-o na

formacao dos profissionais da saude em curso de nivel médio e superior (BRASIL,

2013c).

Dentre os protocolos aprovados pelas Portarias n° 1377 de 09 de julho de

2013 e n° 2.095 de 24 de setembro de 2013, destaca-se neste estudo o Protocolo

para a Prética de Higiene das Maos em Servigcos de Saude (BRASIL, 2013d;

BRASIL, 2013e).

2.2 HIGIENIZACAO DAS MAOS: CONSIDERACOES PARA BOAS PRATICAS NA

ASSISTENCIA A SAUDE

A pele consiste no revestimento do organismo indispensavel a vida, pois isola

componentes organicos do meio exterior, impede a acdo de agentes externos de

gualquer natureza, evita perda da agua, eletrolitos e outras substancias do meio
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interno, oferece protecdo imunoldgica, faz termorregulacdo, propicia a percepgao e
tem funcéo secretéria (BOYCE; PITTET, 2002; BRASIL, 2009).

Price (1938 apud BRASIL, 2009, p. 21) classificou a microbiota da pele como
transitoria, sendo aquela que coloniza a camada superficial da pele, sobrevive por
um curto periodo de tempo e € passivel de remoc¢éo pela higiene simples das maos
com agua e sabonete por meio de friccAo mecanica; residente sendo aquela que
esta aderida as camadas mais profundas da pele, sendo mais resistente a remocéo
apenas com agua e sabonete.

Sdo exemplos de microbiota transitéria: bactérias, fungos, virus, que sao
frequentemente adquiridos por profissionais de saude durante contato direto com o
paciente (colonizado ou infectado), ambiente, superficies proximas ao paciente,
produtos e equipamentos contaminados. Sdo exemplos de microbiota residente: as
bactérias estafilococos coagulase-negativos e bacilos difteroides (BRASIL, 2009).

Rotter (1999) descreveu um terceiro tipo de microbiota, a infecciosa, que pode
incluir patégenos que causam infec¢Bes especificas, como abcessos, paroniquia
(causada pela Candida albicans) ou eczema infectado das méaos.

Nesse contexto, a pele dos profissionais de saude pode se transformar um
reservatério de microrganismos que podem ser transmitidos através do contato
direto ou indireto ao paciente, tendo papel importante nas IRAS principalmente em
UTls, centros cirargicos e unidades com pacientes imunodeprimidos (ROTTER,
2004).

A denominagdo “Lavagem de Maos”, para “Higienizagdo das Maos”, foi
alterada e publicada no Guideline de Higienizagdo das Maos pelo Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) (BOYCE; PITTET, 2002), pois a
denominacéo amplia/abrange os procedimentos. Nesse sentido, a higienizagédo das
maos compreende a higienizacdo simples das maos, a higienizagdo antisséptica, a

friccdo antisséptica e a antissepsia cirurgica (BRASIL, 2013b).

2.2.1 Acgdes

A higienizagdo simples das méos (ANEXO A) deve ser realizada com agua e
sabonete e ter duracdo minima de 40 a 60 segundos, com a finalidade a remocéo

de micro-organismos que colonizam as camadas superficiais da pele, assim como o
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suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade propicia a permanéncia

e a proliferacdo de micro-organismos (BRASIL, 2013b).

A técnica é realizada de acordo com 0s seguintes passos: 0) molhe as
maos com agua; 1) apliqgue na palma da mé&o quantidade suficiente de
sabonete liquido para cobrir toda a superficie das maos; 2) ensaboe as
palmas das maos friccionando-as entre si; 3) esfregue a palma da méao
direita contra o dorso da mao esquerda, entrelacando os dedos e vice-
versa; 4) entrelace os dedos e friccione os espacos interdigitais; 5) esfregue
0 dorso dos dedos de uma méo com a palma da méo oposta, segurando 0s
dedos, com movimentos de vai-e-vem e vice-versa; 6) esfregue o polegar
esquerdo com o auxilio da palma da mao direita utilizando-se de movimento
circular e vice-versa; 7) friccione as polpas digitais e unhas da méo direita
contra a palma da mao esquerda, fazendo movimento circular e vice-versa,
8) enxague bem as maos com agua; 9) seque as maos com papel toalha
descartavel. No caso de torneiras de fechamento manual, para fechar
sempre utilize o papel toalha (BRASIL, 2013b, p. 5).

A higienizagdo antisséptica tem a mesma finalidade, é realizada da mesma
forma que a higienizacado simples das maos, porém o sabonete comum € substituido
por um sabonete antisséptico degermante (BRASIL, 2010).

Quanto a friccdo antisséptica das maos (ANEXO B) com preparacédo alcodlica
(handrub), esta tem por finalidade reduzir a carga microbiana das méos, podendo
substituir a higienizacdo das méos com agua e sabonete liquido quando as maos
nao estiverem visivelmente sujas (OPAS; ANVISA, 2008a).

De acordo com a Resolucéo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 42, de outubro
de 2010, a HM deve ser realizada com preparacao alcodlica para higiene das maos
sob as formas gel, espuma e outras (ha concentracéo final minima de 70%) ou sob a
forma liquida (na concentracao final entre 60% a 80%) (BRASIL, 2010).

A técnica deve ter duracdo de no minimo 20 a 30 segundos, é realizada da
seguinte forma: 1) apligue uma quantidade suficiente de preparagéo
alcodlica em uma mao em forma de concha para cobrir todas as superficies
das maos; 2) friccione as palmas das méos entre si; 3) friccione a palma de
mao direita contra o dorso da méo esquerda, entrelacando os dedos e vice-
versa; 4) friccione a palma das méos entre si com os dedos entrelagados; 5)
friccione o dorso dos dedos de uma méo com a palma da mé&o oposta,
segurando os dedos, com movimento vai-e-vem e vice-versa; 6) friccione o
polegar esquerdo com o auxilio da palma da mé&o direita, utilizando-se de
movimento circular e vice-versa; 7) friccione as polpas digitais e unhas da
mao direita contra a palma da mao esquerda, fazendo um movimento
circular e vice-versa; 8) quando estiverem secas, suas maos estarao
seguras. Ressaltando que a friccdo antisséptica das méos com preparacao
alcodlica ndo realiza remocao de sujidades visiveis (BOYCE; PITTET, 2002,
p. 4; BRASIL, 2013b, p. 7).
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2.2.2 Indicacdes e Recomendacdes

As maos devem ser higienizadas de acordo com um fluxo de cuidado. O

elemento-chave para este fluxo, considerado um conceito inovador e uma
ferramenta importante para boas praticas de HM (PITTET; ALLEGRANZI; BOYCE,
2009), é a figura “Meus cinco momentos para higiene das maos”, que integra as

indicacdes para higienizacdo das mé&os, em cinco momentos essenciais durante o
cuidado do paciente (SAX et al., 2007).
A acdo certa no momento certo € importante para a seguranca do paciente. A

figura "Meus cinco momentos para higiene das maos" (ANEXO C) indica os

seguintes momentos do fluxo de atendimento ao paciente (BRASIL, 2013b, p. 2):

Quadro 2 — Correspondéncia entre indicagdes e recomendacdes para HM

(continua)

Os Cinco
Momentos

Recomendacdes
Diretrizes da Organiza¢do Mundial de Saude — OMS sobre Higiene das
Ma&os em Servicos de Saude (WHO, 2009b).

1. Antes de tocar o

paciente

D.a) antes e apds contato com o paciente (IBY)

2. Antes de realizar
procedimento

limpo/asséptico

D. b) antes de manusear um dispositivo invasivo,
independentemente do uso ou nao de luvas (IBY)
D.d) ao se mover de um sitio anatbmico contaminado para

outro durante o atendimento do mesmo paciente (IB*)

3. ApoOs o risco de
exposicao a

fluidos corporais

D.c) apos contato com fluidos corporais ou excretas,
membranas mucosas, pele ndo integra ou curativo (IA%)
D.d) ao se mover de um sitio anatbmico contaminado para
outro durante o atendimento do mesmo paciente (IB*)

D.f) ap6s remover luvas esterilizadas (II*) ou ndo

esterilizadas (I1BY)

! Sistema de Classificacdo das Recomendacdes das Diretrizes. Categorias:

IA (fortemente

recomendada para implementacdo e fortemente apoiada por estudos experimentais, clinicos ou
epidemiolégicos bem elaborados) IB (fortemente recomendada para implementacao e apoiada por
alguns estudos experimentais, clinicos ou epidemioldgicos e uma forte fundamentacéo teérica) IC
(necessaria para a implementacao, conforme estabelecido por regulamento ou norma federal e/ou
estadual) Il (sugerida para implementacdo e apoiada por estudo clinicos ou epidemioldgicos
sugestivos ou uma fundamentagéo tedrica ou o consenso de um painel de especialistas) (BRASIL,

2013b).
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(concluséo)

) D.a) antes e ap6s contato com o paciente (IBY)
4. Apos tocar o ) . 1 .
_ D.f) ap0s remover luvas esterilizadas (11°) ou n&do
paciente . 1
esterilizadas (IB”)

] D.e) apods contato com superficies e objetos inanimados
5. Apds tocar as _ _ _ ) o
o (incluindo equipamentos para a saude) nas mediagdes do
superficies _ X
o paciente (IB-)
proximas ao ] N L .
_ D.f) apos remover luvas esterilizadas (117) ou ndo
paciente - L
esterilizadas (IB”)

Fonte: Brasil (2013b, p. 15).

2.2.3 Oportunidades

O ato de higienizar as maos, do ponto de vista do profissional de saude, deve
vir concomitante a uma indicagcdo de HM, utilizando qualquer acdo descrita no
Quadro 2.

Do ponto de vista do observador, varias indicagcdes podem vir juntas para criar
uma oportunidade de higienizar as maos. Ou seja, cada oportunidade,
independentemente do nimero de indicacdes, deve estar associada a uma acao de
higienizagdo das maos (OPAS; ANVISA, 2008a). Diante da Figura 1, € fundamental
reiterar os conceitos de indicacdo, acao e oportunidade:

Figura 1 — Conceito ilustrativo de Indicagcédo, Oportunidade e Acao

INDICACAO, OPORTUNIDADE E ACAO

T 00 1 1
i 1 1 1 1

OPORTUNIDADES

2 agoes realizadas | @ } & 3 acoes nao realizadas | @ | para 5 oportunidades

Fonte: OPAS; ANVISA (2008a, p. 22).
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Indicagdo: corresponde a momentos precisos durante a assisténcia ao
paciente. E a razdo pela qual é necessaria a higienizacdo das maos, sendo
justificada pelo risco de transmissdo de microrganismos de uma superficie para
outra. O conceito engloba os “Cinco Momentos” para higiene das maos (OPAS;
ANVISA, 2008a, p. 18).

Acéo: pode ser desempenhada friccionando as mé&os com uma preparagao
alcoodlica para as maos ou higienizando as maos com agua e sabonete (OPAS;
ANVISA, 2008a, p. 20).

Oportunidade: termo utilizado pelo observador. Cada oportunidade deve
corresponder a uma acao (realizada ou ndo), ou seja, pode haver varias indicacfes
simultdneas para uma oportunidade de higienizacdo das méaos (OPAS; ANVISA,
2008a, p. 20).

Ressalta-se que, além dos conceitos expostos acima, a oportunidade para
higienizar as maos deve ser precedida e acompanhada concomitantemente de
estrutura fisica e recursos materiais. Corroborando, Prado et al. (2012) e Santos
etal. (2014) descrevem que somente o0 conhecimento e a técnica nao sao
suficientes para a reducdo da disseminacao de microrganismos, € necessario que a
estrutura fisica e os recursos materiais estejam disponiveis aos profissionais de
saude.

A RDC n° 50, da ANVISA, publicada em 2002, dispde sobre normas e
projetos fisicos de estabelecimentos de assisténcia a saude, definindo a
obrigatoriedade de provisdo de lavatorios de uso exclusivo para a HM pela equipe
gue assiste o paciente (BRASIL, 2002).

2.3 ADESAO E CONHECIMENTO DA PRATICA DE HIGIENIZACAO DAS MAOS:
UMA ABORDAGEM MULTIMODAL

A adeséao a pratica de higienizacdo das maos € um problema multifatorial que
envolve o conhecimento e o comportamento educacional (GOULD et al.,, 2010;
DUNN-NAVARRA et al., 2011). Ainda, pode estar relacionada com a carga de
trabalho, o estresse, o ambiente fisico, inclusive a m& localizagcdo das pias, além de
maus habitos (BURKE, 2003; PITTET; DONALDSON, 2005).
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Embora existam recomendacdes para um programa sustentivel de adesao a
HM na literatura, ha poucas estratégias concretas inseridas na pratica para o

cumprimento das mesmas (SON et al., 2011).
2.3.1 Adeséao e conhecimento para a higienizacdo das méaos

Existem poucos estudos publicados que mensuram o conhecimento dos
profissionais de saude sobre a HM. Recentemente, na Espanha, um estudo
objetivou analisar o conhecimento de profissionais de saude do sistema de saude de
Andaluzia e utilizou o questionario sobre “Teste de Conhecimentos”. O numero
médio de respostas corretas foi 17,51% (+ 3,68). As perguntas com taxas de
respostas inferiores a 40% foram relacionadas a prevencdo através da HM,
transmissao de microrganismos depois do contato com o paciente e a utilizacdo de
preparacdes a base de alcool. O estudo conclui que se faz necessario melhorar o
conhecimento em aspectos conceituais da transmissdo de micro-organismos através
das maos (PEREZ-PEREZ et al., 2015).

No que tange a adesdo a HM, Steed et al. (2011), foi o primeiro estudo que
utilizou os conceitos de Oportunidade, Acéo e Indicacdo para mensurar a adesao a
HM, em hospitais de grande porte. Um total de 6.640 oportunidades para HM foi
identificado durante 436,7 horas de horas de observacédo. A maioria das indicagbes
foi observada apds o contato com o paciente e apds o contato com o ambiente do
paciente (62%).

Na Colébmbia, um estudo transversal descritivo, realizado com 26 profissionais
de saude, objetivou identificar a adesdo a HM, através do formulario para
observacdo da OMS. Os “Meus cinco momentos para HM” foram observados em
180 oportunidades, sendo a adesao global relatada em 18,9%. A maior oportunidade
de observagao aconteceu com a equipe de enfermagem (69,4%) no turno da manha
(55%). A adesao foi maior entre médicos do que enfermeiros, tendo diferenca
estatistica entre meédicos e fisioterapeutas (p= 0,004). As situacbes que
apresentaram maior adesdo foram as em que havia possibilidade de infeccao
cruzada (32%; p< 0,001). A HM foi mais frequente antes (12,6%) do que depois do
contato com o paciente (26,2%) (p< 0,001). A atividade em que se observou menor
adesao foi a HM apo6s contato com mobiliarios (5,8%) (RIVEROS; ZAMBRANO,;
AMADO, 2012).
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Estudo recente realizado em UTI mensurou a adesao aos cinco momentos de
higienizacdo das maos. Foram analisadas 793 observagbes, e, em 446 (56,2%)
observacdes, ndo ocorreu a higienizacdo das maos. A taxa de adeséao foi de 43,7%.
Sendo a maior adesdo a HM reportada aos fisioterapeutas (53,5%) e a menor aos
técnicos de enfermagem (29,2%). As indicagbes com menor adesdo a HM foram
“antes do contato com o paciente” (18,4%) e “antes de procedimento asséptico”
(20,9%) (SOUZA et al., 2015).

2.3.2 Estratégia multimodal para melhoria da higienizacdo das méaos

A OMS, reconhecendo a necessidade de estabelecer estratégias para a
promocgéao e melhoria da HM, desenvolveu, por meio do Primeiro Desafio Global para
Seguranca do Paciente, uma estratégia multimodal dedicada a aumentar a
consciéncia global de prevencdo de IRAS, que pode ser aplicada em diferentes
cenarios, independente dos recursos disponiveis (OPAS; ANVISA, 2008b;
ALLEGRANZI et al., 2010).

A ‘“estratégia multimodal para melhoria da HM” é um conjunto de
componentes que visam colocar em pratica as recomendacfes da OMS, no que se
refere a boas praticas de HM (OPAS; ANVISA, 2008b).

Dentre 0os componentes vitais para a implementacdo da estratégia, a
mudanca do sistema refere-se a garantia de uma infraestrutura adequada para as
necessidades de HM dos profissionais de saude; o treinamento e educacgéo
engloba um processo de formagédo adequada dos profissionais de saude com base
nos “meus cinco momentos para higienizagao das méaos”; a avaliacao e feedback
devem estar integrados aos demais componentes e visam avaliar e monitorar as
praticas de HM, a fim de dimensionar as mudancas, identificar as lacunas e
aspectos que merecem mais atengcdo em relacdo aos insumos e intervencoes de
educacao; os lembretes no local de trabalho sdo importantes e devem promover
boas praticas junto a equipe profissional de saude, além dos pacientes e visitantes;
o clima de seguranca institucional esta relacionado as mudancas implementadas
na instituicdo para promover um ambiente seguro e com profissionais sensibilizados
e envolvidos nos processos de mudancas (EZAIAS, 2012).

Para que a estratégia multimodal seja colocada em pratica, existem

ferramentas especificas que devem ser utilizadas para cada componente. Além do
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envolvimento de uma equipe multidisciplinar, em diferentes cargos e com autonomia
para tomada de decisdes (EZAIAS, 2012).

A implementacdo da estratégia multimodal segue necessariamente cinco
etapas, sendo elas: preparacdo da unidade, que inclui planejamento, recursos
materiais, e consequentemente apoio institucional; avaliacdo basica, levando em
consideracao a experiéncia profissional, o conhecimento e a estrutura fisica do local;
implementacéo, desenvolvimento das atividades programadas de acordo com o
planejamento inicial; avaliacdo de acompanhamento e retorno, realizacdo de
avaliacOes periddicas para verificar a eficacia da estratégia (BRASIL, 2013b).

Na Africa, um estudo realizado com 224 profissionais de satde teve como
objetivo aplicar a estratégia multimodal da OMS, avaliando a infraestrutura fisica, o
consumo de materiais utilizados, a adesdo, conhecimentos e percepcdes dos
profissionais de salde na pratica da HM antes, durante e apds as intervencdes. As
intervencbes consistiram em introduzir uma preparacdo alcoodlica produzida
localmente para ser utilizada pelos profissionais de saude, monitorar a adesao a HM,
dar feedback sobre o desempenho dos profissionais, realizar educacdo permanente
fixando cartazes nos locais de trabalho e promover um clima de seguranca
institucional de acordo com as orientacbes da estratégia multimodal. Antes da
intervencdo, os resultados mostram graves deficiéncias na estrutura fisica para HM.
Foi realizado um total de 329 observacdes, somando mais de 93,6 horas; a duracao
meédia da sessao foi de 16 minutos (intervalo de 1-51 min.). Em geral, a adesao no
inicio do estudo foi baixa (8,0%). A adesdo aumentou para 21,8% no periodo de
acompanhamento. Sendo 334 (93,3%) acdoes a HM realizadas com preparacéo
alcodlica e apenas 24 (6,7%) realizadas com &gua e sabdo. Em relacdo ao
conhecimento o resultado foi significativo (p< 0,05), e pesquisas de percepcao
mostraram uma alta valorizacdo de cada componente estratégia pelos profissionais
de saude. Estes resultados concluiram que a estratégia multimodal € possivel de ser
realizada em paises de baixa renda, sendo um grande avanco para a seguranc¢a do
paciente (ALLEGRANZI et al., 2010).

Estudo semelhante ao descrito anteriormente foi realizado no Vietnd, com
profissionais da saude, objetivando relatar a adesdo a HM, apés uma campanha nos
moldes da estratégia multimodal, com introdu¢cdo de preparacdo alcodlica e
educacdo permanente. Nesse estudo, aplicou-se um instrumento descrito na

estratégia multimodal para avaliar o conhecimento cientifico sobre HM. Foram
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observadas 2.813 oportunidades de HM em 22 unidades de internacdo. A adesao
média a HM foi de 47% (1310 acdes / 2813 oportunidades; IC: 95% [45%-48%]). A
taxa média de adesdo a HM na UTI foi de 69% (IC: 95% [64%-73%]); agregada ao
departamento de doencas infecciosas, de 64% (IC: 95% [57%-71%]); a unidade
pediatrica, 64% (IC: 95% [57%-71%]); unidade de clinica médica, 53% (IC: 95%
[46%-60%)]); unidade cirlrgica, 42% (IC: 95% [40%-44%]); e obstetricia, 42% (IC:
95% [29%-56%]). Esses resultados auxiliaram o pais a construir diretrizes
relacionadas ao controle de IRAS e reafirmaram que a estratégia multimodal &
possivel de ser realizada em paises subdesenvolvidos, sendo um grande avango
para a seguranca do paciente (SALMON et al., 2014).

Ainda sobre a estratégia multimodal, na Australia, um estudo descritivo do tipo
relato de experiéncia, realizado pela Australian Commmission for Safety, relatou
como desenvolveu um método de observacdo direta sistematizada, baseado no
formuléario da OMS para medir a adesdo a HM nos servicos de saude. O mesmo
conclui que obteve sucesso ao padronizar a coleta de dados em toda a Australia,
tornando o processo confiavel, aumentando a possibilidade de acdes para a adeséo
a HM (RYAN et al., 2012).

Em 2014, na Austrdlia, foi divulgado um estudo realizado em 96 hospitais, que
investigou a adequacéo da HM, como um indicador de resultados do processo de
acreditacdo hospitalar para contribuir nos resultados da taxa de adesdo a HM. As
taxas de adesdo aumentaram de 67,7% para 80,3% durante o periodo de estudo
(2010-2013), em auditoria 46,7% dos hospitais atingiram a meta estabelecida de
70% de adesdo (MUMFORD et al., 2014).

Corroborando 0 exposto acima, estudos afirmam claramente que a
observacéo direta dos trabalhadores de saude é o padrdo ouro de medida da
adesdo a HM, ao contrario de métodos indiretos, como a medi¢cdo do volume de
sabdo ou gel a base de alcool. As observacbes devem ser realizadas por
observadores treinados, utilizando a coleta de dados por métodos validados
(BOYCE; PITTET, 2002; OLIVEIRA; PAULA, 2011). Além disso, a educagéo
continuada, realimentacédo de dados regularmente, e retorno dos resultados para as
liderancas sao reconhecidos como componentes criticos para a estratégia
multimodal (SON et al., 2011; WHO, 2009b).

A HM é particularmente importante na gestdo de pacientes criticos dentro da

UTI. As relacdes entre pacientes e profissionais da saude sdo reduzidas, pelo fato
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de a maioria dos pacientes estarem sedados, entretanto, a colonizagdo das méaos
dos profissionais de saude que trabalham em UTI e a prevaléncia de
microrganismos multirresistentes sao altas (GOLD, 2001).

Nesse contexto, um estudo realizado no Canada procurou medir a adeséo a
HM entre os profissionais de seis UTIs gerais entre quatro hospitais. Foram
observados 115 profissionais de saude (64 enfermeiros, 21 fisioterapeutas, 18
residentes e 12 meédicos) nos seguintes momentos: uso de luvas, antes e apos
contato com o paciente. Os profissionais de saude ndo sabiam que estavam sendo
observados. A taxa de adesdo as recomendacdes atuais foi de 20% (IC: 95% [13,7-
28,2]). Em todas as oportunidades observadas os profissionais higienizaram as
maos apos o uso das luvas; 57,4% (IC: 95% [48,3-66,0]) dos profissionais aderiram
a HM antes e apés contato com o paciente, enquanto que 42,6% nédo aderiram as
indicagbes em sua totalidade. Foi encontrada menor taxa de ades&do entre 0s
residentes (RC: 0,32; IC: 95% [0,11-0,96]) e intensivistas (RC: 0,46; IC: 95% [0,13-
1,60]) e maior adesdo entre os fisioterapeutas (RC: 2,05; IC: 95% [0,67-6,30]),
guando comparados aos enfermeiros. O estudo concluiu que € necessario utilizar
uma abordagem multimodal para melhorar a adesdao a HM em UTIs (QUSHMAQ
et al., 2008).

Nos EUA, um estudo prospectivo longitudinal, realizado em UTIs pediatricas e
cardiacas, teve a taxa de adesdo de 22% em 200 oportunidades observadas pré-
intervencdo. Pés-intervencdo, a taxa subiu para 56% em 234 oportunidades
observadas. Esse estudo aponta a importancia dos profissionais que sdo exemplos
de boas préaticas e estdo ha mais tempo inseridos no servico. Apontou como
principal limitagéo o efeito Hawthorne? (SCHNEIDER et al., 2009).

No Brasil, um estudo observacional prospectivo avaliou o efeito da
implementacdo de uma estratégia para promocdo da HM em UTI. Participaram da
pesquisa 33 profissionais de saude. A mesma foi desenvolvida em trés etapas. Na
pré-intervencéo, foi realizada a observacao direta estruturada, com o formulério de

observacgéo disponibilizado pela OMS durante um més, 2 horas por dia nos turnos

2 O efeito Hawthorne refere-se a mudanca de comportamento dos profissionais, quando séo
observados. Inicialmente documentado durante estudos de produtividade no Hawthorne Electric
Plant (EUA), na década de 1930. Os pesquisadores notaram que, independentemente da variavel
gue estava sendo estudada, o desempenho no trabalho melhorou quando os trabalhadores
estavam sendo observados (ROETHLISBERGER; DICKSON, 1967 apud THE JOINT
COMMISSION, 2009).
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manha, tarde e noite para mensurar a taxa de adesao (totalizando 30 horas)
(PRADO et al., 2012).

Na intervencdo foram utilizados os elementos indicados pela estratégia
multimodal da OMS (introducdo de preparacdo alcoodlica, feedback sobre o
desempenho dos profissionais, realizagdo de educacdo permanente fixando
cartazes nos locais de trabalho e promocdo do clima de seguranca institucional)
(PRADO et al., 2012).

Na pés-intervencdo novamente foi realizada a observacdo direta estruturada,
com o mesmo formulario, durante 0 mesmo tempo, para mensurar a taxa de adesao.
Observaram-se 893 indica¢cBes para HM, 568 ocorreram na fase pré-intervencao e
325 na fase poés-intervengdo. Houve variacdo na adesdo a higienizacdo das maos
entre as categorias profissionais, apds a intervencdo, com aumento significativo na
categoria dos técnicos de enfermagem (21,4% para 28,9%; p= 0,002). Inversamente,
as demais categorias ndo melhoraram significativamente a adesdo com a campanha
(PRADO et al., 2012).

No entanto, ap0s a campanha a adeséo global aumentou significativamente
(21,7% para 28%; p= 0,039). Houve aumento significativo na adesdo a friccao
antisséptica com alcool (3,9% para 11,1%; p< 0,001) apés a intervengcdo, com o
incentivo ao uso das preparacdes alcodlicas. Apos a intervencdo houve aumento
significativo na adeséo, nos momentos que antecederam o contato com o paciente
(6,9% para 17%; p= 0.016) e antes dos procedimentos limpos e assépticos (7,2%
para 30%; p= 0,016). As limitacbes citadas nesse estudo foram a falta de
conhecimento dos profissionais de saude sobre os protocolos de HM, falta de
exemplo positivo dos seus superiores, irritagdo e ressecamento da pele pelo uso
sucessivo de produtos, pias mal localizadas e uso de luvas. Conclui que houve
melhora significativa na taxa de adesao global a HM, apds uma intervencao de
promocao da HM (PRADO et al., 2012).

Estudo semelhante ao descrito acima avaliou, além da adeséo, a técnica
realizada e a estrutura fisica para a pratica de HM. Foram observados e
responderam o instrumento autoaplicavel 39 profissionais de saude (21 auxiliares de
enfermagem, cinco enfermeiros, cinco técnicos em enfermagem, seis médicos e dois
fisioterapeutas). A maioria dos participantes referiu ter recebido orientagdées sobre a
HM durante sua formagéo profissional (94,8%, N= 37) e treinamento em servico

sobre o tema nos ultimos 12 meses (87,1%, N= 34). No total foram observadas 1277
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oportunidades para HM, 43,5% pela manha, 35,5% no periodo vespertino e 21% no
noturno, com adesao de 28,6%, 22,8% e 28,8%, respectivamente; a taxa geral de
adesdo foi de 26,5% (n= 338), e a de ndo adesao foi de 73,5% (n=939). O controle
de infeccdo e a protecdo pessoal foram os principais fatores relacionados como
elementos importantes e de incentivo para a HM. O estudo permitiu identificar falhas
na estrutura fisica, e que os profissionais de salde superestimam a propria adesao a
HM, além de identificarem a HM como fator de protecdo pessoal e ndo de seguranca
ao paciente (BATHKE et al., 2013).

Diante da contextualizacdo e importancia desta teméatica, que tem a HM como
pratica primordial e essencial na prevencdo e controle das IRAS, este estudo
pretende avaliar o conhecimento e a adesado dos profissionais de salde a respeito
da higienizacdo das maos em unidade de pronto-socorro de um hospital

universitario.
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3 METODO

Este capitulo aborda a metodologia utilizada para o desenvolvimento da

pesquisa.
3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo com delineamento longitudinal que percorreu a
trajetéria metodoldgica da pesquisa quantitativa.

Os estudos longitudinais tém como objetivo detectar as mudancas do
individuo, com o passar do tempo, ou seja, cada individuo € observado em mais de
uma ocasido (PEREIRA, 2014).

3.2 CAMPO DE ESTUDO

O estudo foi desenvolvido na Unidade de Pronto-Socorro (PS) do Hospital
Universitario de Santa Maria (HUSM). O HUSM foi construido em 1970. Presta
atendimento 100% pelo SUS a pacientes de média e alta complexidade junto a 42 e
102 Coordenadorias Regionais de Saude (CRS), localizadas no centro do Rio
Grande do Sul (RS).

A instituicdo é érgéo integrante da UFSM, atua como hospital-escola, com sua
atencao voltada para o desenvolvimento do ensino, da pesquisa e da assisténcia em
saude. Possui residéncias médicas e multiprofissionais (HUSM, 2014a).

A partir de 2014, com o intuito de padronizar 0s processos entre as
instituicbes, modernizar a gestdo hospitalar e ampliar os servicos prestados, o
Ministério da Educacdo (MEC), junto a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(EBSERH), vinculou o HUSM a sua rede (HUSM, 2014b).

A colaboracdo do HUSM frente ao Sistema Unico de Saude (SUS) reflete-se
nos numeros de servigos prestados a populacdo em 2015. Os atendimentos foram
realizados nos 391 leitos. Foram efetivadas 1125 internagbes média/més, com
meédia de permanéncia de 8,87 dias (HUSM, 2015).

O PS esta dividido em adulto e pediatrico. O atendimento aos usuarios
acontece em 30 leitos, sendo 24 leitos destinados ao Pronto-Socorro Adulto (PSA) e
seis ao Pronto-Socorro Pediatrico (PSPed).
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Durante o ano de 2015, a unidade de PSA, realizou 3.357 internagfes, uma
média de 43 pacientes/dia, média de permanéncia de 4,7 dias e com taxa de
ocupacédo de 180,6%. Nesse mesmo ano, a taxa de mortalidade global no PSA foi
de 7,05% (HUSM, 2015). Estes dados demonstram a sobrecarga do PSA e nos
remetem a superlotagdo, que € uma realidade nacional no ambito das unidades de
emergéncia vinculadas ao SUS.

A estrutura fisica do mesmo esta dividida em: saldo de observacéao 1, saldo
de observacdo 2, trés quartos de isolamentos com antessalas, dois postos de
enfermagem, dois consultérios, secretaria, sala de emergéncia, sala de preparo de
medicag0Oes, sala de materiais e almoxarifado (ANEXO G).

Quanto a estrutura fisica e os insumos necessarios para a HM, o PSA conta
com seis pias, seis dispenser de sabonete liquido, cinco dispenser de papel toalha e
onze dispenser com alcool gel para HM. Especificamente, o saldo de observacédo 1
conta com cinco pias, quatro dispenser de sabonete liquido, quatro dispenser de
papel toalha e oito dispenser de alcool gel.

N&o ha dispenser de alcool gel a beira dos leitos, mas eles estédo fixados nas

mesas de procedimentos que sao utilizadas pelos profissionais da saude.
3.3 POPULACAO DO ESTUDO

O estudo foi realizado com os profissionais de saude atuantes no PSA/HUSM.
A partir da lista fornecida pela Divisdo de Gerenciamento de Pessoas
(DivGP/HUSM) e da Comissao de Residéncia Médica do HUSM (COREME),
estimou-se uma populacdo de 81 profissionais de satde®, sendo eles: 21
enfermeiros, 42 técnicos de enfermagem, dois fisioterapeutas e 16 meédicos
residentes distribuidos nos diferentes turnos de trabalho.

Os critérios de inclusédo foram estar em atividade no PSA e, no momento da
observacédo, estar prestando assisténcia aos pacientes ja estabilizados, ou seja,
agqueles que estavam clinicamente estaveis e aguardando leito nas unidades de

internacgéao.

® Optou-se por ndo incluir na populacdo do estudo, os médicos preceptores, devido ao fato da
assisténcia direta ao paciente, na maioria das vezes, ser prestada pelos médicos residentes e
supervisionadas pelos médicos preceptores.
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Como critérios de exclusdo, considerou-se a auséncia do profissional por
motivos relacionados a férias, licenca para tratamento de salde ou outro tipo de

afastamento durante o periodo de coleta de dados.
3.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados por meio de dois instrumentos adaptados aos que
estdo inseridos na estratégia multimodal da OMS para promover boas praticas de
higiene das maos (OPAS; ANVISA, 2008b). O instrumento | (APENDICE E) intitulado
“Formulério de observagdo”, é considerado como o indicador mais valido do
comportamento dos profissionais de salde sobre higienizacdo das maos (OPAS;
ANVISA, 2008a, p. 44). Ressalta-se que, para utiliz4-lo corretamente na observacao
direta sistematizada e ndo participante, foram assumidos os conceitos essenciais de
Indicacdo, Acdo e Oportunidade, além do calculo de adeséo, que € a razdo entre 0
namero de acdes e o niumero de oportunidade (OPAS; ANVISA, 2008a p. 41).

O instrumento Il (APENDICE F) foi composto pelo “Teste de conhecimento a
respeito da higienizacdo das maos para profissionais de saude”. Este é um
qguestionario autoaplicavel, composto de 26 questdes de multipla escolha, com
perguntas técnicas, classificadas em “certo e errado”, que avaliam o conhecimento
técnico e cientifico sobre os aspectos essenciais da higienizacdo das maos durante
a assisténcia a saude. A finalidade deste é identificar, priorizar e implementar acbes
de melhoria a HM, a partir dos resultados evidenciados.

No instrumento Il, também sdo coletadas informagcdes para caracterizacao
dos participantes. Nessa parte, além dos ja existentes (sexo, idade, profisséo),
também foram acrescidos os seguintes dados: outra formag¢do que nao a exigida
pelo cargo; exercer algum cargo de chefia; tempo de atuag&o na instituicdo; tempo
de atuacdo na area/setor atual; turno de trabalho; ter outro emprego; além de

realizar horas extras.
3.5 COLETA DOS DADOS

A coleta de dados ocorreu no periodo de mar¢o a julho de 2015, em duas
etapas. A primeira, pelo preenchimento do “Formulario de observagao”, em trés

momentos diferenciados para cada profissional e, a segunda pela entrega do
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guestionario “Teste de conhecimento a respeito da higienizagdo das maos para
profissionais de saude”.
Foi realizada por um uanico profissional treinado, a enfermeira mestranda

proponente deste estudo. No texto, esta denominada como “observador”.
3.5.1 Capacitacao do coletador, ambientacéo e sensibilizagédo dos profissionais

Anteriormente ao inicio das coletas, entre os meses de outubro a dezembro
de 2015, foram desenvolvidas atividades com o intuito de capacitar o observador. A
capacitacdo englobou a leitura do Manual de Observadores (OPAS; ANVISA, 2008a)
e a visualizacdo do “video Treinamento” (Training film), que é uma ferramenta
disponivel para a estratégia multimodal.

O video auxilia o entendimento das indicacBes presentes no conceito “Meus
cinco momentos para higienizagdo das maos” (WHO, 2014). Primeiramente, foram
exibidos os cendrios 1 a 5, destinados ao entendimento dos cinco momentos
(indicacdes) para a higienizacdo das maos. Depois dos esclarecimentos de duvidas,
foram exibidos os cenérios 6 a 9, que mostram exemplos sequenciais de cuidados
de saude durante os quais ocorrem varias indica¢des para a higienizacdo das maos.

Apbés essa capacitacdo, foi realizada uma oficina sobre o preparo e
administracdo de medicamentos, no laboratério de técnicas de enfermagem no
CCS/UFSM, momento em que o observador pode exercitar 0 acompanhamento de
um profissional na execucdo de todas as ac¢des que envolviam o procedimento,
completando o formulério de observacdo de forma individual e independente. O
exercicio foi repetido até que ndo houvesse mais duvida referente as respostas do
observador. Esse controle visou evitar viés de avaliagéo.

A ambientacdo do observador e a sensibilizagdo dos profissionais da saude
do PSA para participagdo no estudo ocorreram durante as passagens de plantédo e
‘rounds”, durante todo o més de fevereiro de 2015. Nesses momentos, aconteceram
0s primeiros contatos do observador com os profissionais de saude do PSA, entrega
do convite para participacéo no estudo (APENDICE B) e apresentacdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE C). Na oportunidade,
também foram apresentados os objetivos do estudo e realizados os esclarecimentos

sobre como a pesquisa iria ser realizada.
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Ainda nesse més, foram realizadas no PSA, sete sessdes com
observacdes-piloto com o intuito de minimizar o efeito Hawthorne, balizar o
observador e proporcionar a familiarizacdo com o ambiente. As observacfes-pilotos

nao foram incluidas no estudo.
3.5.2 A primeira etapa — observacéo da adesdo a HM

Para avaliar a adesdo a HM, foi utilizado o “Formulério de observacédo”
(APENDICE E). O seu preenchimento ocorreu por meio da técnica de observacéo
direta sistematizada e nao participante (GIL, 2010). Este método observacional
quantitativo pretende documentar comportamentos, acfes e eventos especificos,
envolvendo o uso de um instrumento formal que dita o que deve ser observado,
guanto tempo deve durar a observacdo e como serao registrados os dados (POLIT;
BECK; HUNGLER, 2004).

Cada observacao englobou os conceitos de Oportunidade, Indicacéo e Acéao,
sendo entendida como uma sessdo de acompanhamento, com horério de inicio e
fim, com tempo maximo estabelecido de 20 minutos e variando conforme as rotinas
observadas (OPAS; ANVISA, 2008a).

Assim sendo, as observacdes aconteceram entre 12 de margo a 1° de julho
de 2015, em periodos diferentes do més, da semana e nos trés turnos de trabalho
(manh@, tarde e noite). Foram realizadas trés coletas/acompanhamentos com cada
participante da pesquisa e observada somente uma oportunidade para HM em cada
sessao.

A observacdao foi realizada somente no saldo de observacéo 1, local em que
0S pacientes estdo estabilizados e aguardando leito nas unidades de internacgéao.
Com isso, foi evitada a realizacdo de observacdo da adesdo a HM durante o
atendimento a pacientes em situacdo de emergéncia clinica ou cirargica (situacao
que poderia ter viés de informacado). Ainda, para evitar viés no fluxo da coleta de
dados, considerando a rotatividade dos profissionais nas escalas diarias de trabalho,
optou-se por utilizar uma planilha com a escala de trabalho de cada participante da

pesquisa.
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3.5.3 A segunda etapa — avaliagdo do conhecimento sobre HM

Ao finalizar a observacdo da adesdo a HM (Formulario de
Observacgao-Instrumento 1) por categoria profissional, os profissionais de saude
foram contatados e convidados a responder o Instrumento I, “Teste de
conhecimento a respeito da higienizacdo das maos para profissionais de saude”
(APENDICE F). Para isso, previamente agendado, conforme disponibilidade do
profissional de saude, o questionario foi entregue (envelope fechado com lapis e
borracha) e respondido pelos participantes no préprio setor e horario de trabalho.

Esta etapa ocorreu de 25 de maio a 20 de julho de 2015. O coletador

permanecia no local e, se necessério, respondia a alguma duvida do respondente.
3.6 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

Para a organizacdo dos dados foram utilizados os programas Microsoft Office
Excel® (versao 2010) e Epi-info® (versao 6.4), com dupla digitacdo independente.
Apbs a verificacdo de erros e inconsisténcias na digitacdo, os programas estatisticos
utilizados para analise foram o BioEstat 5.0 ® e PASW Statistics® (Predictive
Analytics Software, da SPSS Inc., Chicago, USA) 18.0 for Windows.

Para calcular a adeséo a HM (instrumento 1), que € a razao entre 0 nimero de

acOes e o numero de oportunidades, foi utilizada a seguinte férmula:

Adeséao (%) = Acbes de higienizacdo das méos * 100
Oportunidades de HM

O Teste de conhecimento a respeito da higienizagdo das méaos (instrumento
II) ndo possui gabarito disponibilizado pela ANVISA. Entéo, para validar as respostas
do mesmo, foram convidados dois médicos infectologistas que atuavam no Servigo
de Controle de Infec¢des Relacionadas a Assisténcia (SCIH) da propria instituicao.
Esses médicos, de forma independente, responderam as questdes, classificadas em
“certo e errado”.

Apds, o0 pesquisador analisou as respostas assinaladas nos questionarios,
classificou a tipologia das perguntas em “Conceitos/via de transmissao’,

“Conceitos/fonte de transmissao”, “Tempo”, “Técnica/Produtos”, “Técnica/Outros
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aspectos relacionados”, “Adequacdo/momentos para HM”, “Transmissdo ao
Paciente”, “Transmiss&o ao Profissional de Saude” e comparou com as respostas
encontradas no artigo de Perez-Perez et al. (2015). Por ultimo, o pesquisador reuniu
os dois médicos infectologistas, para entrar em consenso quanto as questbes que
apresentavam respostas diferentes.

As variaveis qualitativas foram analisadas por meio de frequéncias absoluta
(N) e relativa (%). Ja as variaveis quantitativas foram avaliadas por meio da
estatistica descritiva, sendo utilizados a média e desvio padrdo, ja que os dados
apresentavam distribuicdo normal. Para comparar as propor¢gdes de adeséo entre as
categorias profissionais, foram realizados testes binomiais, calculadas as Razdes de
Chances e seus respectivos intervalos de confianca (IC: 95%). O nivel de

significancia em todas as analises considerado foi de 5%.
3.7 CONSIDERACOES ETICAS

As questbes éticas foram relevantes para o desenvolvimento da pesquisa,
visando ndo correr o risco de invalidar a mesma. Primeiramente, o projeto de
pesquisa foi registrado junto ao Gabinete de Projetos (GAP) do Centro de Ciéncias
da Saude (CCS) da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) sob o n. 039028
(ANEXO D).

Ap0s a autorizagdo da chefia na unidade elencada, o projeto foi encaminhado
a Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP) do HUSM para registro, avaliacdo e
autorizacdo (ANEXO E). Posteriormente, foi encaminhado ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP - Reitoria/UFSM), obtendo parecer favoravel ao estudo sob o CAAE:
40396215.4.0000.5346, em 17 de janeiro de 2015 (ANEXO F).

Foram observadas as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa com
seres humanos (Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude) (BRASIL,
2012). Primeiramente, os profissionais da saude foram convidados a participar do
estudo voluntariamente, sendo explicados a natureza da pesquisa e seus objetivos
(APENDICE B).

Apés, para aqueles que livremente aceitaram participar da pesquisa, foi
apresentado, em duas vias, o0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE C). Uma cépia ficou de posse do profissional de satde, e a outra de

posse das pesquisadoras. Destaca-se o compromisso com a privacidade e a
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confidencialidade dos dados produzidos, preservando o anonimato dos sujeitos
pesquisados (APENDICE D). Também foram informados que podiam desistir da
pesquisa a qualquer momento, sem qualquer 6nus. Fato ndo ocorrido no estudo.

Quanto aos riscos, ndo houve relatos de desconforto dos mesmos, ao serem
observados e ao responderem o questionario. As duvidas foram esclarecidas
sempre que os participantes acharam necessario.

Quanto aos beneficios, ressaltou-se que seriam indiretos e forneceriam
subsidios para a construcdo de conhecimento em Saude e Enfermagem,
contribuindo numa perspectiva de Promoc¢ao da cultura de seguranca do paciente e
de Educacdo em Saude, proporcionando beneficios a instituicdo e aos pacientes de
uma maneira geral.

Os dados coletados estardo sob a guarda da Prof.2 Dr.2 Tania Solange Bosi
de Souza Magnago, por um periodo de cinco anos, na sala 1339, do prédio
26/CCS/UFSM. Ap6s, serdo destruidos (incinerados) (APENDICE D).
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4 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os resultados inseridos neste capitulo apresentam, sequencialmente, a
caracterizacdo da populacéo; os percentuais de respostas ao teste de conhecimento
sobre higienizacdo das maos e a adesao dos profissionais de saude a higienizacéo

das méos na unidade de PSA pesquisada.
4.1 CARACTERIZACAO DA POPULACAO DO ESTUDO

Do total da populacdo estimada (N= 81), 12 (14,8%) participantes foram
excluidos do estudo por motivos relacionados a férias, licenca para tratamento de
saude ou outro tipo de afastamento.

Assim, da populacéo elegivel (N= 69), 59 (85,5%) participaram da etapa de
observacédo e, destes, 53 (76,8%) responderam ao questionario de conhecimento
sobre higienizacdo das méos. As perdas resultaram de recusa a participacdo (N= 2)
e de ndo seguimento nas trés observacfes (N= 8) ou ndo resposta ao questionario
(N=6).

Na Tabela 1 esta descrita a composicéo da populacao.

Tabela 1 — Distribuicdo dos participantes, conforme categoria profissional. Santa
Maria/RS, 2015

Categoria Profissional Participantes OBSEI;?R/%AlQAO QUEEEI?II%&IN?&RIO
Técnicos de Enfermagem 28 28 25
Enfermeiros 17 17 17
Médicos Residentes 12 12 09
Fisioterapeutas 2 2 2

Total 59 59 53
(N=59)

Conforme Tabela 1, na etapa 2, trés técnicos de enfermagem e trés
residentes médicos ndo responderam ao questionario.
Na Tabela 2, estdo descritas as caracteristicas sociodemogréaficas e laborais

dos participantes.



56

Tabela 2 - Distribuicdo dos profissionais de saude, segundo as variaveis
demograficas e laborais. Santa Maria/RS, 2015

Variaveis Total
N %

Sexo

Masculino 19 35,8

Feminino 34 64,2
Outra Formagéao*

Sim 20 38,5

N&o 32 61,5
Exerce Chefia

Sim - -

N&o 53 100
Turno de Trabalho

Manha 12 22,6

Tarde 14 26,4

Noite 15 28,4

Misto 12 22,6
Outro Emprego

Sim 9 17,0

Nao 44 83,0
Horas extras

Sim 7 13,2

N&o 46 86,8

(N=53)

Houve uma predominancia de profissionais do sexo feminino, que nao
possuiam outra formacgédo e ndo exerciam cargo de chefia. Evidenciou-se proporcao
equilibrada de trabalhadores nos diferentes turnos de trabalho; em maior percentual
eles ndo possuiam outro emprego e nao faziam horas extras.

Quanto a formacéo profissional, 20 (38,5%) dos profissionais de saude
referiram ter outra formacéo. Destes, 10 (58,8%) afirmaram ter pés-graduacdo”. Na
Tabela 3, explicitam-se as medidas descritivas relacionadas a idade, tempo na

instituicdo e na unidade e tempo de conclusédo do curso.

* A variavel referente ao tipo de pés-graduacdo (lato sensu ou stricto sensu) nado foi incluida no
questionario.



57

Tabela 3 — Medidas descritivas de acordo com a idade, tempo na instituicdo, na
unidade e de conclusao do curso de graduacgéo. Santa Maria/RS, 2015

Variaveis Média Desv~|o Mediana Minimo Méximo
Padréo
Idade (anos) 35,37 6,4 33,5 26 49
Tempo na Instituicdo (meses) 24,19 41,4 8,0 2 156
Tempo na Unidade (meses) 23,09 44,5 7,0 1 156
Tempo de concluséo do curso 8.98 5.8 85 1 24
(anos)
(N=53)

Os dados evidenciam predominancia de uma populacdo jovem em idade e

atuante ha pouco tempo no PSA.

4.2 CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS SOBRE HM

A Tabela 4 apresenta as frequéncias absoluta e relativa, relacionadas as
respostas obtidas no “Teste de Conhecimento sobre higieniza¢do das maos”.

Evidenciou-se propor¢cdo de acertos acima de 90% nas perguntas
relacionadas a “Conceitos/via de transmissao” Q16 (96,2%), a “Técnica/Produtos”
Q19a (98,1%), a “Técnica/Outros aspectos relacionados” Q20a (98,1%), Q20c
(96,2%), a “Transmissao ao paciente” Q23a (100%), Q23b (94,3%), Q23c (96,2%),
Q23d (94,3%), Q24c (98,1%), Q24d (92,5%), Q26a (96,2%), Q26g (94,1%) e a
“Transmissao ao profissional de saude” Q25a (100%), ” Q25b (100%), ” Q25d
(96,2%).

Proporcdes de acertos abaixo de 40% foram observadas nas perguntas
relacionadas a  “Conceitos/fonte  de transmissdao” Q17 (40,4%), a
“‘Adequagao/momentos para HM” Q21b (34%), Q21j (34%), Q21k (32,1%), Q21n
(30,2%), a “Transmissdo ao paciente” Q24a (24,5%), Q24b (15,1%) e a
“Transmissao ao profissional de saude” Q25c (39,6%).
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Tabela 4 — Frequéncia e porcentagem das respostas corretas relacionadas ao Teste de Conhecimento. Santa Maria/RS, 2015

(continua)
Tipologia das N° da questéo Resposta
perguntas* Perguntas (respostas corretas) Q) N correta (%)

Qual é a principal rota de transmissdo cruzada de microrganismos potencialmente
patogénicos entre pacientes em servigcos de sadde? (Méaos do profissional de salde quando Q16 53 51 (96,2%)
nao higienizadas)

Conceitos/via de
transmissao

Conceitos/fonte de  Qual € a fonte de microrganismos mais frequente responsavel pelas IRAS? (Microrganismos

0,
transmissao ja presentes no paciente ou nas proximidades dele) Q17 52 21 (40,4%)
Qual é o tempo minimo necessario para a preparacdo alcodlica destruir a maioria dos o
Tempo microrganismos nas suas maos? (20 segundos) Q18 53 25 (47,2%)
Quais das seguintes afirmacdes sobre técnicas de higienizacdo das méaos com preparacao
alcodlica séo verdadeiras?
o a. A preparacao alcodlica deve cobrir todas as superficies de ambas as méos (Verdadeiro) Q19a 53 52 (98,1%)
Tecnica/Produtos b. As maos tém de estar secas antes do uso (Verdadeiro) Q19b 51 42 (82,4%)
c. Pode-se secar as maos com papel toalha ap6s friccdo das maos com preparacgéo alcodlica o
(Falso) Q19c 52 44 (84,6%)
Quais dos seguintes itens devem ser evitados por estarem associados & possibilidade de
colonizagdo das méos?
Técnica/Outros a. Uso de Joias (Sim) Q20a 53 52 (98,1%)
aspectos relacionados b, Pele danificada (Sim) Q20b 51 41 (80,4%)
c. Unhas artificiais/posticas (Sim) Q20c 53 51 (96,2%)
d. Uso regular de um creme para as maos (N&o) Q20d 51 28 (52,8%)
Que tipo de higienizacao das maos é necessario nas seguintes situacbes?
N a. Antes de escrever no prontudrio do paciente (Friccdo alcool) Q21a 53 24 (45,3%)
Adequacgdo/momentos ) o
para HM b. Antes de contato com o paciente (Friccao alcool) Q21b 53 18 (34,0%)
c. Ao chegar na unidade ap6s o aimogo (Agua e sabonete) Q21c 53 41 (77,4%)

d. Antes de aplicar uma injecao (Fricgdo alcool) Q21d 53 22 (41,5%)
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(continuacéo)

e. Antes de esvaziar o urinol (Fricgéo alcool) Q21e 53 23 (43,4%)
f. Antes de abrir a porta do quarto do paciente (Friccao alcool) Q21f 53 36 (67,9%)
g. Ap6s aplicar uma injecdo (Agua e sabonete) Q21g 53 32 (60,4%)
h. Apés esvaziar o urinol (Agua e sabonete) Q21h 53 39 (73,6%)
i. Ap6s remocéo de luvas de procedimento (Agua e sabonete) Q21i 53 45 (84,9%)
j- Ao deixar o paciente (Fric¢do alcool) Q21j 53 18 (34,0%)
k. ApGs arrumacgdo da cama do paciente (Friccdo alcool) Q21k 53 17 (32,1%)
l. Apds exposicéo visivel ao sangue (Agua e sabonete) Q21l 53 42 (79,2%)
m. Apés contato com um paciente com diarreia (Agua e sabonete) Q21m 53 40 (75,5%)
n. Antes da desinfec¢éo do leito apds a alta do paciente (Friccao élcool) Q21n 53 16 (30,2%)
Quais das afirmacdes sobre friccdo antisséptica das méos com preparacdo alcodlica e a
higienizagdo das maos com agua e sabonete sdo verdadeiras?
a. Friccionar as m&os com preparacéo alcodlica é mais rapido do que higieniza-las com agua 022a 53 40 (75,5%)
e sabonete (Verdadeiro)

Técnica/Produtos - N . . : C
b. Friccionar as méos com preparagéo alcodlica resseca mais a pele do que higieniza-las

. . Q22b 53 35 (66%)

com agua e sabonete (Verdadeiro)
C. Fnc_c_lon_ar,as mé&os com preparacdo alcodlica é mais eficaz contra os microrganismos do Q22¢ 52 36 (69,2%)
que higieniza-las com agua e sabonete (Falso)
Quais das seguintes a¢fes de higienizag¢&o evitam a transmissdo cruzada de microrganismos
ao paciente?

Transmiss3o ao a. Higienizagdo das méos antes de contato com o paciente (Sim) Q23a 53 53 (100%)

Paciente b. Higieniza¢@o das méos apds o contato com o paciente (Sim) Q23b 53 50 (94,3%)

c. Higienizacdo das méos imediatamente apdés risco de exposicao a fluidos corporais (Sim) Q23c 53 51 (96,2%)
d. Higienizac@o das maos apos exposicao a superficies e objetos proximos ao paciente (Sim) Q23d 53 50 (94,3%)
Quais das seguintes a¢des de higienizacdo das maos evitam a infeccao do paciente por seus

Transmissdo ao proprios microrganismos?

Paciente 13 (24.5%

a. Higienizacdo antes de contato com o paciente (N&o) Q24a 53 (24,5%)
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(concluséo)

b. Higienizagdo das méos apés contato com o paciente (N&o) Q24b 53 8 (15,1%)
c. Higienizacdo das méos imediatamente apés risco de exposicao a fluidos corporais (Sim) Q24c 53 52 (98,1%)
((jéirl;l]|)9|en|zagao das maos imediatamente antes de realizacdo de procedimento asséptico Q24d 53 49 (92,5%)
Quais das seguintes acdes de higienizacdo das maos evitam infeccdo do profissional de
saude?

T o a. Higienizacdo das maos apds o contato com o paciente (Sim) Q25a 53 53 (100%)

ransmisséo ao
Profissional de Satde b. Higienizagdo das méos imediatamente apoés risco de exposicao a fluidos corporais (Sim) Q25b 53 53 (100%)

?'.\Igol)glemzagao das maos imediatamente antes de realizacdo de procedimento asséptico Q25¢ 53 21 (39,6%)
d. Higienizacdo das maos apds exposicao a superficies e objetos préximos ao paciente (Sim) Q25d 53 51 (96,2%)
Quais das seguintes superficies podem contaminar suas maos com microrganismos que
vocé pode transmitir aos pacientes se ndo higieniza-las antes de toca-los?
a. A macaneta da porta do quarto do paciente (Sim) Q26a 53 51 (96,2%)
b. A roupa de cama do préprio paciente (Sim) Q26b 53 44 (83%)

Trar;zrgilzﬁ?g 80 ¢ A pele intacta de outro paciente (Sim) Q26¢ 53 41 (77,4%)
d. A pele intacta do préprio paciente (Sim) Qz26d 53 30 (56,6%)
e. O prontuario do paciente (Sim) Q26e 52 37 (71,2%)
f. As paredes do quarto do paciente (Sim) Q26f 53 44 (83%)
g. A mesa de cabeceira de outro paciente (Sim) Q269 51 48 (94,1%)

(N=53)

* Para a classificacdo da tipologia das perguntas foi utilizada a fonte Perez-Perez et al. (2015).
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A Tabela 5 demonstra as frequéncias absolutas e relativas das respostas
corretas obtidas por categoria profissional relacionadas ao Teste de Conhecimento.
Observa-se maior percentual de acertos, em todas as categorias profissionais, nas
perguntas relacionadas a “Conceitos/via de transmissdo” Q16 (96,2%),
“Técnica/produtos” 19a (98,1%), “Técnica/outros aspectos relacionados” Q20a
(98,1%), Q20c (96,2%), “Transmissdo ao Paciente” Q23a (100%), Q23b (94,3%),
Q23c (96,2%), Q24d (92,5%), Q25a (100%), Q25b (100%), Q25d (96,2%), Q26a
(96,2%).

Observa-se menor percentual de acertos, em todas as categorias
profissionais, nas perguntas relacionadas a “Adequacédo/momentos para HM” Q21b
(34%), Q21k (32,1%), Q21n (30,2%), “Transmissao ao paciente” Q24a (24,5%).

Finalizando, quando guestionados sobre a estrutura fisica e treinamento para
a HM, a maioria dos profissionais afirmou ter recebido treinamento em higienizacao
das maos (n= 39; 73,6%), bem como a existéncia de alguma preparacdo alcodlica

disponivel para higienizacao das maos na instituicao (n=54; 100%).
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Tabela 5 — Frequéncias absoluta e relativa das respostas corretas relacionadas ao Teste de Conhecimento, segundo a categoria
profissional. Santa Maria, RS, 2015

(continua)
Categoria Profissional
- : n°da Enfermeiros | €CMCOS 48 pigioierapeutas  Medicos
TIpOlOgI? dfs Perguntas (respostas corretas) questdo N Enfermagem Residentes
perguntas Q) resposta resposta resposta resposta
correta correta correta correta
N (%) N(%) N(%) N(%)
Qual é a principal rota de transmissdao cruzada de
Conceitos/via de microrganismos  potencialmente patogénicos entre o o o o
transmissao pacientes em servicos de saude? (Maos do profissional Q16 53 17(100%) 23 (92%) 2 (100%) 9 (100%)
de saude quando nao higienizadas)
Conceitos/fonte de Qual é a fonte de microrganismos mais frequente
-~ responsavel pelas IRAS? (Microrganismos ja presentes Q17 52 10 (58,8%) 7 (29,2%) 1 (50%) 3 (33,3%)
transmissao : -
no paciente ou nas proximidades dele)
Qual é o tempo minimo necessério para a preparacao
Tempo alcodlica destruir a maioria dos microrganismos nas suas Q18 53 8(47,1%) 14 (56%) 1 (50%) 2 (22,2%)
maos? (20 segundos)
Quais das seguintes afirmacdes sobre técnicas de
higienizacdo das méos com preparacdo alcodlica séo
verdadeiras?
a. A preparacdo alcodlica deve cobrir todas as o o o o
Técnica/Produtos superficies de ambas as méos (Verdadeiro) Q19 53 17(100%) 24 (96%) 2 (100%) 24 (96%)
b. As maos tém de estar secas antes do uso Q19b 51 11(68,8%) 20 (83,3%) 2 (100%) 9 (100%)
(verdadeiro)
C. PodNe—se secar as maos com p_apel toalha apés fricgédo Q19c 52 16 (94,1%) 18 (75%) 2 (100%) 8 (88,9%)
das méos com preparacéo alcodlica (Falso)
Quais dos seguintes itens devem ser evitados por
estarem associados a possibilidade de colonizacdo das
mMaos?
Técnica/Outros a. Uso de joias (Sim) Q20a 53 17 (100%) 24 (96%) 2 (100%) 24 (96%)
aspectos relacionados b. Pele danificada (Sim) Q20b 51 14(82,4%) 19 (82,6%) 2 (100%) 6 (66,7%)
c. Unhas artificiais/posticas (Sim) Q20c 53 17 (100%) 23 (92%) 2 (100%) 9 (100%)
0,
d. Uso regular de um creme para as méos (N&o) Q20d 51 8 (50%) 15 (62,5%) 1 (50%) 4 (44,4%)
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(continuacao)

Que tipo de higienizacdo das maos é necessario nas
seguintes situacfes?
a. Antes de escrever no prontuario do paciente (Friccédo

alcool) Q2la 53 10 (58,8%) 9 (36%) 1 (50%) 4 (44,4%)
b. Antes de contato com o paciente (Friccao alcool) Q21b 53 3(17,6%) 11 (44%) 4 (44,4%)
gébggmcef;egar ha unidade apos o almoco (Agua € o1 53 16(041%) 18 (72%) 1 (50%) 6 (66,7%)
d. Antes de aplicar uma injecéo (Friccao élcool) Q21d 53 3(17,6%) 16 (64%) 3 (33,3%)
e. Antes de esvaziar o urinol (Fricg&o &lcool) Q2le 53 6(35,3%) 12 (48%) 1 (50%) 4 (44,4%)
i f,. Antes de abrir a porta do quarto do paciente (Fricgdo Q21f 53 12 (70,6%) 14 (56%) 2 (100%) 8 (88,9%)
Adequacdo/momentos &lcool) )
para HM 0. Apoés aplicar uma injegég (Agua e sabonete) Q21g 53 12 (70,6%) 16 (64%) 1 (50%) 3 (33,3%)
h. Apos esvaziar o urinol (Agua e sabonete) ) Q21h 53 15(88,2%) 16 (64%) 2 (100%) 6 (66,7%)
;aﬁ\gr(])ster)emogao de luvas de procedimento (Agua e Q21i 53 14 (82.4%) 22 (88%) 2 (100%) 7 (77.8%)
j- Ao deixar o paciente (Fric¢éo alcool) Q21j 53 4(23,5%) 9 (36%) 5 (55,6%)
k. Apds arrumacéo da cama do paciente (Friccéo alcool) Q21k 53 4 (23,5%) 9 (36%) 4 (44,4%)
l. Apds exposicao visivel ao sangue (Agua e sabonete) Q21l 53 15 (88,2%) 17 (68%) 2 (100%) 8 (88,9;%)
p posi¢ g g
;nébgﬁgfe;:ontato com um paciente com diarreia (Agua e Q21m 53 15(88.2%) 16 (64%) 2 (100%) 7 (77,8%)
n. Antfzs ga desinfeccdo do leito apos a alta do paciente Q2In 53 5 (29,4%) 7 (28%) 4 (44,4%)
(Friccéo alcool)
Quais das afirmacdes sobre friccdo antisséptica das
maos com preparagdo alcodlica e a higienizacdo das
maos com agua e sabonete séo verdadeiras?
a. Friccionar as méos com preparacgdo alcodlica é mais
rapido do que higieniza-las com agua e sabonete Q22a 53 13 (76,5%) 18 (72%) 2 (100%) 7 (77,8%)
L (Verdadeiro)
Tecnica/Produtos 1, Friccionar as maos com preparacéo alcodlica resseca
mais a pele do que higieniza-las com agua e sabonete Q22b 53 11 (64,7%) 15 (60%) 1 (50%) 8 (88,9%)
(Verdadeiro)
c. Friccionar as maos com preparacao alcodlica é mais
eficaz contra os microrganismos do que higieniza-las Q22c 52 15(88,2%) 13 (54,2%) 1 (50%) 7 (77,8%)

com agua e sabonete (Falso)
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Quais das seguintes acdes de higienizagdo evitam a
transmisséo cruzada de microrganismos ao paciente?

a. Higienizacdo das maos antes de contato com o

(continuacéo)

paciente (Sim) Q23a 53 17 (100%) 25 (100%) 2 (100%) 9 (100%)
Trargs;zilzfl?g ao Ié)éilr;l:?emzagao das méos ap6s o contato com o paciente Q23b 53 16(94,1%) 23 (92%) 2 (100%) 9 (100%)
c. Higienizagdo das méos imediatamente apds risco de
expogi(;éo a‘?ﬂui dos comporais (Sim) P Q23c 53 15(88,2%) 25 (100%) 2 (100%) 9 (100%)
d. Higienizacdo das maos apls exposi¢cdo a superficies
e objgtos prgximos ao pacienF;e (Sinﬁ)) ; P Q23d 53 15(88,2%) 24 (96%) 2 (100%) 9 (100%)
Quais das seguintes a¢Bes de higienizacdo das maos
evitam a infeccdo do paciente por seus proprios
microrganismos?
a. Higienizacdo antes de contato com o paciente (N&o) Q24a 53 7 (41,2%) 2 (8%) 1 (50%) 3 (33,3%)
Transmisséo ao igienizaca 3 5 i
Al E)Ngg?lemzagao das méos apos contato com o paciente Q24b 53 2 (11,8%) 3 (12%) 1 (50%) 2 (22,2%)
c. Higienizagdo das méaos imediatamente apds risco de
expogigéo a‘ilui dos comporais (Sim) P Q24c 53 16 (94,1%) 25 (100%) 2 (100%) 9 (100%)
d. Higienizacdo das maéaos imediatamente antes de
realizggéo degprocedimento asséptico (Sim) Q24d 53 16 (94,1%) 23 (92%) 2 (100%) 8 (88,9%)
Quais das seguintes a¢Bes de higienizacdo das maos
evitam infec¢éo do profissional de saude?
:(aéil;nh?|en|zagao das maos apos o contato com o paciente Q25a 53 17 (100%) 25 (100%) 2 (100%) 9 (100%)
Transmissé&o ao b. Higienizacéo das méos imediatamente apds risco de o o o o
Profissional de Salde exposicdo a fluidos corporais (Sim) Q25b 53 17(100%) 25 (100%) 2 (100%) 9 (100%)
c. Higienizacdo das maos imediatamente antes de
realizzg(;éo deg procedimento asséptico (N&o) Q25¢c 53 10(58,8%) 6 (24%) 1 (50%) 4 (44,4%)
d. Higienizacdo das maos apds exposi¢do a superficies Q25d 53 16 (94,1%) 24 (96%) 2 (100%) 9 (100%)

e objetos préximos ao paciente (Sim)

Transmissao ao
Paciente

Quais das seguintes superficies podem contaminar suas
mMA&os com microrganismos que vocé pode transmitir aos
pacientes se nao higieniza-las antes de toca-los?
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(concluséo)

a. A macaneta da porta do quarto do paciente (Sim) Q26a 53 17 (100%) 23 (92%) 2 (100%) 9 (100%)
b. A roupa de cama do préprio paciente (Sim) Q26b 53 14 (82,4%) 21 (84%) 2 (100%) 7 (77,8%)
c. A pele intacta de outro paciente (Sim) Q26c 53 15(88,2%) 16 (64%) 2 (100%) 8 (88,9%)
d. A pele intacta do préprio paciente (Sim) Q26d 53 13 (76,5%) 11 (44%) 1 (50%) 5 (55,6%)
e. O prontuario do paciente (Sim) Q26e 52 13(81,3%) 15 (60%) 2 (100%) 7 (77,8%)
f. As paredes do quarto do paciente (Sim) Q26f 53 14 (82,4%) 20 (80%) 2 (100%) 8 (88,9%)
0. A mesa de cabeceira de outro paciente (Sim) Q26g 51 17 (100%) 22 (91,7%) 2 (100%) 7 (87,5%)

(N=53)

* Para a classificacdo da tipologia das perguntas foi utilizada a fonte PEREZ-PEREZ et al. (2015)
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4.3 CARACTERIZACAO DA PRATICA DE HM

Os 59 profissionais de saude foram acompanhados durante trés sessfes de
observacdo. Em cada sesséo, foi observada somente uma oportunidade para HM.
No total, foram realizadas 166 sessdes, consequentemente observadas 166
oportunidades (100%) para HM. As observacdes aconteceram entre 0s meses de
marco (12/03/2015) e julho (01/07/2015) de 2015, totalizando 111 dias de
acompanhamento.

O intervalo de tempo entre a primeira sessdo de acompanhamento e a ultima
teve em média 28 dias de diferenca e desvio padrdo (DP) de 9 dias. Entre a primeira
sessdo e a segunda, a média de intervalo foi de 14 dias (DP= 10 dias). Ja entre a
primeira e a terceira sessdo de acompanhamento a média foi de 15 dias de
diferenca (DP= 9 dias).

As sessbes de observacdo duraram em média 11 minutos (DP= 50s) e
aconteceram nos trés turnos de trabalho, sendo 77 (46%) realizadas no turno da

manha, 32 (20%) no turno da tarde e 57 (34%) no turno da noite.
4.3.1 O primeiro acompanhamento

Ao realizar o primeiro acompanhamento dos profissionais de saude, foram
observadas 59 (36%) oportunidades para HM, com duracdo média de 10 minutos e
20 segundos (DP= 4 min 52 s) cada sessé&o.

A indicacao “Antes de contato com o paciente” (Momento 1) foi observada em
14 (24%) oportunidades. A HM foi realizada em cinco (35,7%) oportunidades, sendo
guatro (28,6%) com agua e sabonete e uma (7,1%) com solucéo alcodlica.

A indicacdo “Antes da realizacdo de procedimento asséptico” (Momento 2) foi
observada em trés (6%) oportunidades. A HM foi feita somente em uma (33,3%)
oportunidade, sendo esta realizada com agua e sabonete (33,3%).

A indicacdo “Apos risco de exposicdo a fluidos corporais” (Momento 3) foi
observada em 12 (20%) oportunidades. A HM foi realizada em nove (75%)
oportunidades, sendo sete (58,3%) realizadas com agua e sabonete e duas (16,7%)

com solucéo alcodlica.
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A indicacao “Apos contato com o paciente” (Momento 4) foi observada em 14
(24%) oportunidades. A HM foi realizada em nove (64,3%) oportunidades, sendo
sete (50%) realizadas com agua e sabonete e duas (14,3%) com solucao alcodlica.

A indicacdo “Apos contato com areas proximas ao paciente” (Momento 5) foi
observada em 16 (26%) oportunidades. A HM foi realizada em seis (37,5%)
oportunidades, sendo quatro (25%) realizadas com agua e sabonete e duas (12,5%)

com solucao alcodlica.

4.3.2 O segundo acompanhamento

No segundo acompanhamento, foram observadas 55 (33%) oportunidades
para HM com duracdo média de 11 minutos e 50 segundos (DP= 5min 21s) a
sessao.

A indicacao “Antes de contato com o paciente” (Momento 1) foi observada em
10 (18%) oportunidades. A HM foi realizada em quatro (40%) oportunidades,
somente com agua e sabonete (40%).

A indicacdo “Antes da realizacdo de procedimento asséptico” (Momento 2) foi
observada em cinco (10%) oportunidades. A HM aconteceu em uma (33,3%)
oportunidade observada, sendo esta realizada com agua e sabonete (33,3%).

A indicacdo “Apos risco de exposicdo a fluidos corporais” (Momento 3) foi
observada em 12 (22%) oportunidades. A HM aconteceu em 10 (83,3%)
oportunidades, sendo nove (75%) realizadas com agua e sabonete e uma (8,3%)
com solucéo alcodlica.

A indicagdo “Apds contato com o paciente” (Momento 4) foi observada em 14
(25%) oportunidades. A HM aconteceu em seis (42,9%) oportunidades, sendo quatro
(28,6%) realizadas com agua e sabonete e duas (14,3%) com solucao alcodlica.

A indicacdo “Apds contato com areas proximas ao paciente” (Momento 5) foi
observada em 14 (25%) oportunidades. A HM aconteceu em sete (50%)
oportunidades, sendo cinco (35,7%) realizadas com agua e sabonete e duas

(14,3%) com solugéo alcoolica.
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4.3.3 O terceiro acompanhamento

Quanto ao terceiro e ultimo acompanhamento, foram observadas 52 (31%)
oportunidades, com duracdo média de 10 minutos e 40 segundos (DP= 4min 38s) a
sessao.

A indicacao “Antes de contato com o paciente” (Momento 1) foi observada em
nove (17%) oportunidades. A HM foi realizada em seis (66,6%) oportunidades,
sendo quatro (44,4%) realizadas com agua e sabonete e duas (22,2%) com solucéo
alcodlica.

A indicacdo “Antes da realizacdo de procedimento asséptico” (Momento 2) foi
observada em cinco (10%) oportunidades. A HM aconteceu em uma (20%)
oportunidade observada, sendo esta realizada com solugéo alcodlica (20%).

A indicacao “Apoés risco de exposicdo a fluidos corporais” (Momento 3) foi
observada em 11 (21%) oportunidades. A HM aconteceu em sete (63,3%)
oportunidades, sendo estas realizadas com agua e sabonete (63,3%).

A indicacdo “Apoés contato com o paciente” (Momento 4) foi observada em 17
(32%) oportunidades. A HM aconteceu em 10 (58,8%) oportunidades, sendo estas
realizadas com agua e sabonete (58,8%).

A indicacdo “ApGs contato com areas préximas ao paciente” (Momento 5) foi
observada em 10 (20%) oportunidades. A HM aconteceu em sete (70%)
oportunidades, sendo seis (60%) realizadas com agua e sabonete e uma (10%) com
solucédo alcodlica.

A Tabela 6 apresenta a descricdo das indicacbes observadas em cada
acompanhamento.

Tabela 6 — Descricdo do total das indicacdes de Higienizacdo das Maos. Santa
Maria/RS, 2015

Oportunidades de Higienizacdo das Maos

Indicacdes
Acompanhamentos Antes Antes Ap6s Apos Apos Total
Contato  Proced. Fluido Contato Superf.
N % N % N % N % N % N %

Acompanhamentol 14 23,7 3 51 12 20,3 14 23,7 16 271 59 35,5
Acompanhamento2 10 182 5 9,1 12 21,8 14 255 14 255 55 33,1
Acompanhamento 3 9 173 5 96 11 21,2 17 32,7 10 19,2 52 31,3

Total 33 198 13 7,8 35 21,0 45 27,0 40 249 166 100

(N=166)
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4.3.4 Caracterizacdo da pratica de HM por categoria profissional

A descricdo dos acompanhamentos por categoria profissional consta a seguir:

a) Enfermeiros

Os enfermeiros foram observados em 48 (29%) oportunidades para HM. As
sessOes de observacdo duraram em média 11 min. e 24 seg. (DP=5 min. e 1 seg.) e
foram realizadas nos trés turnos de trabalho.

No primeiro acompanhamento, os enfermeiros foram observados em 17
(35%) oportunidades para HM, este com duracdo média de 11 min. e 24 seg. (DP=4
min. e 50 seg.) cada sessdo. No segundo acompanhamento, foram observadas 16
(34%) oportunidades para HM com duracdo média de 12 min. e 19 seg. (DP= 6 min.
e 18 seg.) cada sessdo. Quanto ao terceiro e Ultimo acompanhamento, foram
observadas 15 (31%) oportunidades, com duracdo média de 10 min. e 48 seg. (DP=

4 min. e 34 seg.) a sessao.

b) Técnicos de enfermagem

Os técnicos de enfermagem foram observados durante 83 (50%)
oportunidades para HM. As sessfes de observac¢do duraram em média 11 min. e 10
seg. (DP=5 min. e 30 seq.) e foram realizadas nos trés turnos de trabalho.

No primeiro acompanhamento, os técnicos de enfermagem foram observados
em 28 (34%) oportunidades para HM, com duragdo média de 10 min. e 32 seg. (DP=
4 min. e 38 seg.) cada sessao. No segundo acompanhamento, foram observadas 28
(34%) oportunidades para HM com duracdo média de 11 min. e 41 seqg. (DP= 5 min.
e 22 seg.) a sessdo. Quanto ao terceiro e ultimo acompanhamento, foram
observadas 27 (32%) oportunidades, com duracdo média de 10 min. e 53 seg. (DP=
4 min. e 46 seg.) a sessao.

c) Fisioterapeutas
Os fisioterapeutas foram observados durante seis (4%) oportunidades para

HM. As sessfes de observacao duraram em média 11 min. e 10 seg. (DP=5 min. e
30 segq.) e foram realizadas nos trés turnos de trabalho.
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No primeiro acompanhamento, os fisioterapeutas foram observados em duas
(33,3%) oportunidades para HM, com duracdo média de 7 min. e 30 seg. (DP= 3
min. e 52 seg.) cada sessdo. No segundo acompanhamento, foram observadas duas
(33%) oportunidades para HM com duracdo média de 11 minutos (DP= 5 min. e 39
seg.) a sessdo. Quanto ao terceiro acompanhamento, foram observadas duas (33%)
oportunidades, com duracdo média de 15 minutos (DP= 4 min. e 46 seg.) a sessao.

d) Médicos residentes

Os médicos residentes foram observados em 29 (17%) oportunidades para
HM. As sessbes de observagdo duraram em média 9 min. e 54 seg. (DP=5 min. e 5
seg.), e foram realizadas nos trés turnos de trabalho.

No primeiro acompanhamento, os médicos residentes foram observados em
12 (41%) oportunidades para HM, com duragdo média de 9 min. e 15 seg. (DP=5
min. e 13 seg.) cada sessdo. No segundo acompanhamento, foram observados em
nove (31%) oportunidades para HM, com duracdo média de 1 min. e 47 seg. (DP=5
min. e 8 seg.) cada sessdo. Quanto ao terceiro e ultimo acompanhamento, foram
observadas oito (28%) oportunidades, com duracao média de 8 min. e 45 seqg. (DP=
3 min. e 32 seg.) a sessao.

Na Tabela 7, estdo apresentadas as frequéncias absoluta e relativa referentes
as indicacGes de higienizacdo das maos observadas, de acordo com a categoria

profissional.
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Tabela 7 — Descricdo das indicacdes observadas, segundo a categoria profissional.
Santa Maria/RS, 2015

Oportunidades

Indicacdes
Categoria Antes  Antes Apés  Apés  Ap6s  Total
Profissional Acompanhamentos Contato Proced. Fluido Contato Superf.

N % N % N % N % N % N %

4 2351 59 7 412 2 118 3 17,6 17 355
Acompanhamento2 1 63 2 125 5 31,3 2 125 6 37,5 16 33,3

2 133 1 6,7 4 26,7 4 267 4 26,7 15 31,2

7 4 16 8 13 48 100
Indicagdes

Antes  Antes Ap6s  Apés Ap6s  Total
Contato Proced. Fluido Contato Superf.

N % N % N % N % N % N %

Acompanhamento 1

Enfermeiros
Acompanhamento 3

Total

Acompanhamentos

Acompanhamentol 6 21,4 0 4 143 10 35,7 8 286 28 34
Técnicos de  Acompanhamento2 6 214 2 7,1 7 25 8 286 5 17,9 28 34
Enfermagem  Acompanhamento3 3 11,1 3 11,1 7 259 9 333 5 185 27 32
Total 15 5 18 27 18 83 100

Indicacdes

Antes  Antes  Ap6s  Apés Apbs Total

Acompanhamentos Contato Proced. Fluido Contato Superf.

N % N % N % N % N % N %
Acompanhamentol O 1 50 O 1 50 2 334
. Acompanhamento2 O 0 1 50 1 50 2 333
Fisioterapeutas
Acompanhamento3 1 50 0 1 50 O 2 333
Total 1 1 2 2 6 100
Indicacdes

Acompanhamentos Antes  Antes  Apés  Apbs Apbs Total

Contato Proced. Fluido Contato Superf.
N % N % N % N % N % N %
Acompanhamentol 4 33,3 2 16,7 O 2 16,7 4 333 12 41
Médicos Acompanhamento2 3 33,3 1 11,1 O 3 333 2 222 9 31
Residentes  Acompanhamento3 3 375 1 125 0 3 375 1 125 8 28
Total 10 4 0 8 7 29 100
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4.4 ADESAO A HIGIENIZACAO DAS MAOS
A adesao geral a higienizacdo das méos por parte dos profissionais de saude

do PS acompanhados foi de 54,2%. Sendo maior no ultimo acompanhamento
(59,6%) — Tabela 8.

Tabela 8 — Numero de oportunidade observadas, numero de acdes realizadas de
Higienizacdo das Maos e Taxa de Adesdo. Santa Maria/RS, 2015

N° de Oportunidades N° de Oportunidades Taxa de
Observadas com HM Adesao (%)
Acompanhamento 1 59 30 50,8
Acompanhamento 2 55 29 52,7
Acompanhamento 3 52 31 59,6
Total 166 90 54,2

(N= 59)

Ao ser verificada a taxa de adesdo a HM por categorias, os enfermeiros e os
fisioterapeutas obtiveram a maior taxa (66,66%), seguidos pelos técnicos de
enfermagem (50,6%) e pelos os médicos residentes (41,37%) — Tabela 9.

Tabela 9 — Numero de oportunidades observadas, numero de acdes realizadas por
categoria profissional e Taxa de Adesédo. Santa Maria/RS, 2015

Adeséo por categoria profissional
N° de Oportunidades N° de Oportunidades Taxa de Adeséo

Categoria profissional

Observadas com HM (%)

Enfermeiros 48 32 66,6
Técnicos de Enfermagem 83 42 50,6
Fisioterapeutas 6 4 66,6
Médicos Residentes 29 12 41,3
Total 166 90 54,2

De acordo com cada acompanhamento e categoria profissional, a taxa de
adesdao referente ao primeiro acompanhamento dos enfermeiros foi de 64,7%, para
os técnicos de enfermagem 50%, para os fisioterapeutas 100% e para os médicos
residentes 25%. No segundo acompanhamento, a taxa de adesédo dos enfermeiros
foi de 62,5%, para técnicos de enfermagem 46,4%, para fisioterapeutas 50% e para
médicos residentes 55,6%. No ultimo, os enfermeiros aderiram em 73,3%, 0Os
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técnicos de enfermagem em 55,5%, os fisioterapeutas e os médicos residentes em
50% cada.

Ao comparar a adesao entre as categorias de profissionais (duas a duas)
através do teste binomial, verificou-se que os enfermeiros aderiram mais a HM que
os técnicos de enfermagem (p= 0,037) e que os médicos residentes (p= 0,020).

Ao calcular a medida de efeito, razdo de chances (RC), o resultado nao foi
significativo ao nivel de 5% na comparacdo da categoria dos enfermeiros com a
categoria dos médicos residentes (RC: 2,05; IC: 95% [0,98 — 4,31]) e significativo em
relacdo aos técnicos de enfermagem (RC: 2,83; IC: 95% [1,08 — 7,4]).






75

5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A discussdao realizada neste capitulo est4 subdividida em sec¢des de acordo
com os dados encontrados, e inclui: o conhecimento, a pratica e adesdo a HM e as
limitacbes do estudo. Para auxiliar a discusséo, utilizaram-se estudos nacionais e
internacionais que abordam as teméticas da seguranca do paciente, infeccao
hospitalar, higienizacdo das méaos, adeséo as diretrizes, conhecimentos, atitudes e

praticas em saude.
5.1 CONHECIMENTO SOBRE HIGIENIZACAO DAS MAOS

Sabe-se que o conhecimento e o comportamento educacional séo fatores que
influenciam na adeséo a HM (GOULD et al., 2010; DUNN-NAVARRA et al., 2011). O
conhecimento refere-se ao saber, aquele que é adquirido no decorrer da vida, em
escolas técnicas, cursos, universidades (ZABALA; ARNAU, 2010; SILVA, 2012).

Ao aplicar o “teste de conhecimento”, observaram-se questdes com baixa
porcentagem de respostas corretas, apesar de estarem inseridas nos conceitos
basicos que tangem a transmissao, ao tempo, as indicacdes e as recomendacdes
para HM. Nesse sentido, os resultados deste estudo apontam lacunas de
conhecimento sobre HM.

Quando questionados sobre conceito e via de transmissao (Q17), 40,4% dos
profissionais de saude responderam que a fonte de microrganismos mais frequente
responsavel pelas IRAS sdo 0s microrganismos ja presentes no paciente ou nas
proximidades dele. A partir da epidemia de Human Immunodeficiency Virus (HIV), do
aparecimento de cepas de bactérias multirresistentes, do ressurgimento da
tuberculose na populacdo mundial e do risco aumentado para aquisicdo de
microrganismos de transmissao sanguinea entre os profissionais de saude, as
normas de biosseguranca, precaucbes e isolamento ganharam atencdo especial
(FERNANDES, 2000).

Ao enfocar as IRAS, faz-se necessario entender os conceitos de transmisséo
e disseminacdo de um microrganismo dentro das instituicbes de saude, ou seja,
conceitos de fonte, transmisséo e hospedeiro. Sendo que no ambiente hospitalar, a
transmissdo de microrganismos ocorre por contato direto (exposicdo a secrecoes,

sangue, urina e fezes) ou indireto (equipamentos, superficies e artigos hospitalares).
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Assim, torna-se importante incentivar o comportamento positivo relacionado
as diretrizes de isolamento e precaucdes propostas pelo CDC (OLIVEIRA,
CARDOSO; MASCARENHAS, 2010). Estas diretrizes contemplam dois niveis de
precaucbes, as denominadas precaucfes-padrdo e as baseadas na via de
transmissao: goticulas, aerossois e contato (SIEGEL et al., 2007).

As precaugbes-padrédo sdo um conjunto de medidas utilizadas para diminuir
0s riscos de transmissdo de microrganismos nos hospitais e constituem-se
basicamente em: HM, utilizacdo de luvas, 6culos e méascara (SIEGEL et al., 2007).
Neste contexto, a HM é a medida mais simples utilizada para diminuir o risco de
transmissao cruzada de patégenos.

A friccdo e o tempo para a HM sao importantes para a diminuicdo ou
destruicdo da carga microbiana. Quanto ao tempo de higienizacdo das méos com
friccdo alcoolica (Q18), 47,2% responderam que o tempo minimo necessario para a
preparacgdo alcodlica destruir a maioria dos microrganismos nas suas maos € de 20
segundos. Corroborando com o exposto, Boyce; Pittet (2002) e Brasil (2013b)
trazem que a técnica de HM deve ter duracdo minima de 20 a 30 segundos, e que a
friccdo antisséptica das maos com preparacdo alcodlica ndo realiza remoc¢édo de
sujidades visiveis.

Sobre que tipo de higienizacdo das maos é necessario realizar em diferentes
situacles, destacam-se lacunas de conhecimento no que tange as indicacbes e
recomendacdes para HM. Os resultados demonstram que 34% dos profissionais de
saude responderam que deve-se utilizar a friccdo com alcool antes e apds contato
com o paciente (Q21b e 21)), 32,1%, apés arrumacédo da cama do paciente (Q21k) e
30,2%, antes da desinfec¢éo do leito apos a alta do paciente (Q21n).

A acado certa no momento certo é importante para a seguranca do paciente.
Destaca-se que as indicacfes correspondem aos momentos precisos durante a
assisténcia ao paciente. E a raz&o pela qual é necessaria a higienizacdo das maos,
sendo justificada pelo risco de transmissdo de microrganismos de uma superficie
para outra. O conceito engloba os “Cinco Momentos” para higiene das maos (OPAS;
ANVISA, 2008a, p. 18).

Salmon et al. (2015) publicou o conceito "Meus cinco momentos para a
higienizacdo das méaos" definindo indicacdes para HM em condi¢des que configuram
recursos limitados e cenarios de assisténcia superlotados, com inadequada ou

nenhuma separacdo espacial entre camas/leitos. Nesse sentido, para compreender
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e aplicar o conceito nesses cendrios que configuram superlotacdes, faz-se
necessario avaliar o espaco fisico e o risco de transmissdo de patdgenos por meio
das maos. E importante distinguir transmissdo cruzada de patégenos que causam
infeccbes nosocomiais de patdgenos multirressistentes que causam IRAS.

O artigo ainda reintera a importancia de as preparacdes alcodlicas estarem ao
alcance dos profissionais de saude nesses cenarios de assisténcia, a importancia
dos procedimentos assépticos bem realizados (curativos, dispositivos invasivos
como sonda de demora, cateteres centrais...) de modo a evitar e minimizar o risco
de IRAS com a propria flora do paciente, bem como a transmissdo de micro-
organismos por meio de objetos inanimados compartilhados por profissionais de
saude e pacientes (SALMON et al., 2015).

Quanto a transmissdo ao paciente, no que tange as acfes de higienizacao
das maos que evitam a infeccdo do paciente por seus proprios microrganismos,
menor percentual dos participantes respondeu que a higienizacdo antes (24,5%) e
apos (15,1%) contato com o paciente ndo evita a infeccdo do paciente por seus
préprios microrganismos (Q24a e 24b).

Oliveira, Cardoso, Mascarenhas (2010) evidenciam que h& uma grande
producdo de estudos sobre precaucbes-padrdao, e uma escassez sobre precaucdes
de contato entre paciente e os profissionais de saude. Os autores apontam fatores
qgue dificultam a adesdo a HM e aos Equipamentos de Protecdo Individual (EPIs)
utilizados para as precaucdes de contato. Estes fatores podem estar relacionados ao
esquecimento de utilizacdo (HM e luvas de procedimento), desconforto em virtude
do calor gerado pelo mesmo (capote) e a falta estrutura fisica.

Quanto a utilizagdo de Iluvas de procedimento, percebe-se falta de
esclarecimento e conhecimento quanto a indicagdo e utilizacdo adequada das
mesmas, nas diversas atividades realizadas (FEREIRA et al., 2009). Cita-se o
exemplo de uma prética inadequada: o uso de luvas de procedimento em rotinas
como arrumacgao da cama do paciente sem a presenca de fluidos corporais.

A OMS recomenda que luvas devam ser usadas para reduzir o risco de
contaminacdo das maos dos profissionais de saude com sangue e outros fluidos
corporais e para reduzir o risco de disseminacdo de germes para o ambiente e
transmissao do profissional de saude para o paciente e vice-versa, bem como de um

paciente para o outro. A mesma reitera que os profissionais de saude devem ter
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ciéncia de que luvas néo oferecem protecdo completa contra a contaminacao, razao
gue justifica a importancia da correta HM antes de calcar as luvas (BRASIL, 2011).

Ainda, destaca que o0s patdogenos podem ter acesso as maos dos
profissionais que utilizam luvas por meio de pequenos defeitos nas mesmas ou por
contaminacdo das méaos durante a sua remocéo. Essa possibilidade fortalece a
necessidade béasica de também realizar a HM para garantir sua descontaminacao
apos a remocao das luvas (BRASIL, 2011). Nesses casos, a higienizacdo das maos
€ uma oportunidade preventiva que nao deve ser perdida.

Neste estudo, ndo foram avaliadas a qualidade de desempenho e a estrutura
fisica, com instrumentos especificos para este fim. Sabe-se que, para a reducao da
disseminacédo de microrganismos, faz-se necessaria a oferta de condi¢cdes para os
profissionais de saude higienizarem adequadamente as maos. Nesse sentido, ao
serem questionados quanto a estrutura fisica e treinamento para a HM, maioria
afirmou ter recebido treinamento em higienizacdo das maos 39 (73,6%), bem como
a existéncia de alguma preparacao alcodlica disponivel para higienizacdo das méos
na instituicdo 54 (100%).

No que tange a legislacéo brasileira, a RDC n° 50, da ANVISA, publicada em
2002, dispbe sobre normas e projetos fisicos de estabelecimentos de assisténcia a
saude, definindo a obrigatoriedade de lavatorios de uso exclusivo para a HM pela
equipe que assiste o paciente (BRASIL, 2002).

Corroborando, Santos et al. (2014), ao avaliar o indicador de infraestrutura
para higiene das maos preconizado pela ANVISA, conclui que, apesar de a
infraestrutura fisica estar adequada e préoxima do valor ideal (83,3%), séo
necessarias acoes e estratégias para superar barreiras fisicas e ampliar a utilizacao

de preparacdes alcoolicas.
5.2 CARACTERIZACAO DA PRATICA DE HM

Neste estudo, foram acompanhados 59 profissionais de saude, durante trés
sessOes de observagao. Observaram-se 166 oportunidades para HM, durante 111
dias de acompanhamento.

O tempo médio de duracdo de cada acompanhamento foi de 11 minutos
(DP=50 segundos). A maioria dos acompanhamentos aconteceu no turno diurno

(66%). O turno e o tempo de acompanhamento podem estar relacionados aos
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critérios de inclusdo dos participantes da pesquisa e a rotatividade dos profissionais
de saude nas escalas diarias de trabalho.

Riveros; Zambrano; Amado (2012) realizaram um estudo semelhante na
Colémbia, observando os “Meus cinco momentos para HM” em 180 oportunidades,
com 26 profissionais de saude. Ao encontro do exposto acima, a maioria das
oportunidades observadas aconteceu com a equipe de enfermagem (69,4%) no
turno diurno (55%).

Contribuindo, estudo com metodologia semelhante, que objetivou aplicar a
estratégia multimodal da OMS e incentivar a utilizacdo de preparacdes alcodlicas,
teve sessbes de acompanhamento, com tempo médio de duracdo de 16 minutos
(intervalo de 1 - 51 minutos), média maior do que a realizada neste estudo
(ALLEGRANZI et al., 2010).

Na caracterizacdo da pratica de HM, maior percentual das indicagcbes foi
observado no primeiro acompanhamento (59; 35,5%). A indicacdo “apds contato
com o paciente” foi observada em 45 (27%) acompanhamentos, seguida da
indicagao “apds contato com areas proximas ao paciente”, observada em 40 (24,9%)
acompanhamentos.

Esses resultados vao ao encontro dos estudos de Steed et al. (2011), Prado
et al. (2012) e Souza et al. (2015), que realizaram a maioria das observacdes diante
das indicacfes “apds contato com o paciente” (35,9% e 31,3%), “apds contato com
areas proximas ao paciente” (20% e 27,2%) e “apds contato com o paciente e areas
préoximas” (62%). Assim, € importante refletir que os profissionais de saude podem
estar preocupados com o risco de aquisicdo de doencas apoOs realizacdo de
procedimentos, uma vez que estdo expostos a fluidos corporais e regides
potencialmente contaminadas (GUEDES et al., 2012).

A minoria das indica¢des observadas (7,8%) foi referente ao momento “antes
de procedimento asséptico”. Souza et al. (2015) apresentam resultado semelhante
(5,4%) e sinalizam o uso de luvas como uma barreira importante que pode interferir
na adesdo a HM antes deste momento. Isso se deve ao fato de que o profissional
pode substituir o uso de luvas pela HM, relacionando o ato de higienizar as maos
somente com a autoprotecdo e o autocuidado (NEVES et al., 2006; PRADO et al.,
2012; SOUZA et al., 2015), deixando de lado a disseminagao de microrganismos, a
protecdo e a seguranca do paciente.
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Ressalta-se que a higienizagdo das méos com friccdo alcodlica foi observada
em 16 (9%) oportunidades. Diferentemente da higienizacdo das maos com agua e
sabonete, que foi observada em 74 (45%) oportunidades. Estes resultados nos
remetem ao desconhecimento e a falta de rotina de friccionar as mé&os com
preparacdes alcodlicas. Nessa perspectiva, pode-se afirmar que o habito e a crenca
pessoal podem exercer maior influéncia na adesédo do que no conhecimento das
medidas de precaucdo e controle das IRAS (OLIVEIRA; CARDOSO;
MASCARENHAS, 2010).

Outro ponto importante a ser abordado diz respeito as recomendacdes
nacionais sobre o uso de preparacdes alcodlicas para a HM, publicadas pela
ANVISA. Conforme Resolucéo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 42 (BRASIL, 2010),
€ obrigatério o uso das preparacdes alcodlicas na HM, nos servicos de saude,
independentemente do nivel de complexidade do servico, desde que haja a
comprovacdo da eficacia antimicrobiana por testes in vitro ou in vivo (PRADO;
MARAN, 2014).

As vantagens das preparacoes alcodlicas em relacdo aos demais produtos
para HM sao descritas e comprovadas na literatura cientifica. Percebe-se que o
desafio envolve a incorporacao e a aceitabilidade deste produto (EZAIAS, 2012), nas
praticas assistenciais dirias. Muitas sédo as variaveis e os desafios institucionais que
envolvem a utilizacdo das preparacdes alcodlicas.

As variaveis diretas estdo relacionadas a obrigatoriedade do uso das
preparacdes alcodlicas nos servigcos de saude e a existéncia de algumas lacunas
nas normativas oficiais a este respeito. As indiretas referem-se a eficacia do
procedimento, a sua duracdo, ao volume do produto a ser aplicado e as indicagfes
para HM (PRADO; MARAN, 2014).

5.3 ADESAO A HIGIENE DAS MAOS

Evidenciou-se baixa taxa de adeséo global a HM (54,2%). Encontram-se, em
diversos estudos, variacbes entre as taxas de adesdo reportadas a HM pelos
profissionais de saude: 8% (ALLEGRANZI, 2010), 18,9% (RIVEROS; ZAMBRANO;
AMADO, 2012), 20% (QUSHMAQ et al., 2008), 26,5% (BATHKE et al., 2013), 43,7%
(SOUZA et al., 2015), 47% (SALMON, 2014) e 84,5% (SODRE DA COSTA, 2013).
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Contudo, diferentes fatores podem estar relacionados a baixa adesdo
(PITTET et al., 2000; HERRERA-USAGRE et al., 2014). Entre eles servigos de
saude com recursos limitados, superlotados, com inadequada ou nenhuma
separacao espacial entre camas (SALMON et al., 2015), a estrutura fisica, que inclui
as pias mal localizadas (BURKE, 2003; SANTOS et al., 2014; BATHKE et al., 2013),
0 uso de luvas (FERREIRA et al., 2009), a habilidade (RAJCEVIC et al., 2012), as
atitudes e motivacao (BURNETT, 2009), a importancia atribuida pelo profissional de
saude para o risco de ndo estar em conformidade com as recomendacdes para HM,
além da formacdao recebida e do tempo dispensado para esta (NAIR et al., 2014).

Autores ainda apontam fatores referentes a carga de trabalho, ao estresse, a
realizacdo de atividades com alto risco de transmissdo cruzada de patégenos, falta
de conhecimento sobre o protocolo de higienizacdo das maos, falta de exemplo
positivo de seus superiores, maus habitos, simples esquecimento, irritacdo e
ressecamento da pele causado pelo uso sucessivo de produtos (PITTET et al., 2000;
BURKE, 2003; PITTET; DONALDSON, 2005; PRADO et al., 2012; EZAIAS, 2012).

Estudos apontam que a categoria profissional pode ser um fator de risco para
a adesdo a HM (PITTET et al., 2000; WHO, 2009b). Neste estudo, os enfermeiros e
os fisioterapeutas obtiveram o maior percentual de adeséo (66,6%) e os médicos
residentes, o menor (41,4%). Ao encontro deste resultado, Souza et al. (2015)
reportou maior taxa de adesao entre os fisioterapeutas (53,5%).

Corroborando, adesdo semelhante a dos fisioterapeutas (76,2%) foi
encontrada em estudo observacional, realizado no Canada (QUSHMAQ et al.,
2008). Discordando destes resultados, estudos realizados no Brasil e na Colémbia
reportaram baixa adesdo a HM entre os fisioterapeutas (19,4% e 5%,
respectivamente) (RIVEROS; ZAMBRANO; AMADO, 2012; BATHKE et al., 2013).

Ainda, estudos semelhantes com delineamento prospectivo e observacional,
realizados em UTI, reportaram baixa adesdo a HM e valores semelhantes entre
enfermeiros (25%; 22,7%) e médicos residentes (20,8%; 25,2%) (PRADO et al.,
2012; RIVEROS; ZAMBRANO; AMADO, 2012).

Quanto a categoria profissional dos técnicos de enfermagem, Souza et al.
(2015) identificou menor adesao (29,8%) do que aquela aqui evidenciada (50,6%).
Ressalta-se a importancia dos técnicos de enfermagem higienizarem as maos, visto
gue sao os profissionais que possuem maior contato direto com o paciente, durante
24 horas (SOUZA et al., 2015).
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Ao comparar a adeséo entre as categorias profissionais verificou-se que 0s
enfermeiros aderiram mais & HM que os técnicos de enfermagem (p= 0,037).
Resultado diferente foi evidenciado por Riveros, Zambrano, Amado (2012), que
encontraram maior adesédo entre meédicos do que com os enfermeiros, tendo
diferenca estatistica entre médicos e fisioterapeutas (p= 0,004).

Quanto a medida de efeito, neste estudo, os enfermeiros higienizaram as
maos 2,83 vezes mais quando comparados aos técnicos de enfermagem (OR: 2,83;
IC:95% [1,08 — 7,4]). Qushmagqg et al. (2008) encontrou resultado significativo entre
os fisioterapeutas (OR: 2,05; IC: 95% [0,67-6,30]), quando comparados aos
enfermeiros. O mesmo concluiu que é necessario utilizar agdes com abordagem
multimodal para melhorar a adesédo a HM.

Nesse sentido, acdes concretas que permeiam a pratica assistencial tém sido
desenvolvidas em todo o mundo, podendo estas ser multimodais ou ndo (NAIKOBA,
HAYWARD, 2001). Quanto as a¢des multimodais, cita-se como exemplo o estudo de
Fernandes-Prada et al. (2014) que desenvolveu a¢des com o objetivo de descrever
a estratégia multimodal para adesdo a HM e diminuir as IRAS. Foram utilizadas
atividades referentes a: vigilancia ativa de IRAS e feedback aos profissionais;
avaliacdo da HM por meio da técnica e mensuracdo do grau de contaminacdo e
feedback aos profissionais; organizacdo de um curso especifico para a seguranca
do paciente; e desenvolvimento de material informativo. A porcentagem de reducéo
da IRAS foi de 22,7%.

Percebe-se que esse estudo vai ao encontro do desafio global (PITTET,;
DONALSON, 2005), pois conseguiu sensibilizar os profissionais de saude sobre a
importancia de trabalhar promovendo seguranca ao paciente (FERNANDEZ-PRADA
et al., 2014), por meio do desenvolvimento e da implementacdo de estratégias para

a promocéao da HM.
5.4 LIMITACOES DO ESTUDO

A coleta de dados realizada somente por um coletador pode ser entendida
como um limitador, pois reduziu o0 niumero de observagdes. Como bbénus, acredita-se
gue este fato diminuiu o viés do coletador durante as observacoes.

Outro limitador foi o uso indiscriminado de luvas de procedimentos,

dificultando a avaliacdo das indicac6es a HM. O espaco fisico também dificultou a
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coleta durante as observacfes, pois 0 PSA estava em reformas em todo o periodo
da coleta de dados.

O efeito hawthorne, apesar de né&o ter sido comprovado estatisticamente, foi
observado nos resultados referentes a adesdo a HM. N&o se descarta a
possibilidade de mudanca de comportamentos e atitudes relacionada a observacgéao.

No que se refere ao instrumento de coleta “Teste de Conhecimentos”
(APENDICE F), o sexto participante da pesquisa relatou erro de digitacdo na
guestdo n° 26. Neste momento, a pesquisadora corrigiu e conferiu todas as copias
do instrumento. Apds, procurou 0s cinco primeiros respondentes, que aceitaram
responder a questdo novamente. Ainda sobre o Apéndice F, os participantes
relataram dificuldade na interpretacdo de portugués nas questdes n°® 21n, 22c, 24a e
24b.

Finalmente, a auséncia de estudos nacionais e internacionais nas bases
pesquisadas, que tivessem como cendrio de assisténcia o PSA e que utilizassem o
qguestionario “Teste de Conhecimentos”, limitou a discussdo e comparacdo dos
resultados encontrados neste estudo. Outro fator foi a utilizagdo de distintos

instrumentos de avaliagéo pelos diferentes estudos.
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6 CONCLUSOES

Diante dos objetivos propostos para a realizagdo deste estudo, 0s

resultados permitiram as seguintes conclusodes:

6.1 QUANTO A CARACTERIZACAO DAS VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E
LABORAIS DOS PARTICIPANTES QUE RESPONDERAM O TESTE DE
CONHECIMENTO (N= 53):

e 64,2% dos profissionais de saude eram do sexo feminino;
e 35,3 anos (+6,4) era a idade média;

e trabalhavam em média havia 2 anos (+3,4) na instituicéo;
e 49% trabalhavam no turno diurno;

e 86,8% néo realizavam horas extras;

e 100% néo exerciam cargo de chefia;

e 83% nao possuiam outro emprego;

e 38,5% referiram ter outra formacéao;

e 58,8% afirmaram ter pos-graduacao.
6.2 QUANTO A ADESAO A HM (N= 59):

e a adesao total a HM foi de 54,2%;

e maior adesdo a HM foi encontrada entre o0s enfermeiros e o0s
fisioterapeutas (66,6%);

e a0 comparar a adesao entre as categorias de profissionais, os enfermeiros
aderiram mais a HM que os técnicos de enfermagem (p= 0,037) e que 0s
médicos residentes (p= 0,02);

e ao calcular a razdo de chances (RC), o resultado foi significativo ao nivel
de 5% comparando a categoria dos enfermeiros com a categoria dos
técnicos de enfermagem, isto é, a chance de os enfermeiros higienizarem

as maos é 2,83 vezes a chance dos técnicos de enfermagem.
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6.3 QUANTO AO CONHECIMENTO SOBRE A HIGIENIZAQAO DAS MAOS (N=
53):

e (uestdes com porcentagem de acertos abaixo de 40% foram referentes a:
fonte de transmissdo, momentos para HM, transmissdo aos pacientes por
seus proprios organismos;

e (uestbes com porcentagem de acertos acima de 90% foram referentes a:
via de transmissdo, técnica, produtos, e transmissao ao profissional de
saude;

e 0s resultados evidenciam baixa adesédo e conhecimento restrito sobre os

beneficios da utilizagédo do &lcool para a HM.
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7 ALGUMAS CONSIDERACOES A PARTIR DOS RESULTADOS EVIDENCIADOS

Esta dissertagcéo teve como objeto de estudo o conhecimento e a adesao dos
profissionais de saude na pratica de higienizar as maos. Para obtencdo dos
resultados descritos anteriormente, foi realizado um estudo com delineamento
longitudinal, que permitiu acompanhar os profissionais de saude durante a
assisténcia ao paciente.

Acredita-se que este diagndstico sobre HM realizado no PSA possa servir de
subsidio as praticas assistenciais seguras neste e em outros cenarios semelhantes
ao que foi descrito. Ainda, acées de melhoria poderdo ser planejadas junto a equipe
multiprofissional, de forma a repercutir positivamente nas taxas de adesao a HM.

Assim, neste ultimo capitulo, foi realizada uma reflexdo focada na adesao a
HM e prevencdo das IRAS, com base nas cinco dimensfes/questdes fundamentais
para mensuracdo e monitoramento da seguranca ao paciente (VINCENT,;
BURNETT; CARTHEY, 2014; URBANETTO; MAGNAGO, 2014).

— Dano ocorrido (o cuidado ao paciente no passado foi seguro?).

Sabe-se que, ao longo dos anos, as instituicbes de saude, respaldadas em
estudos produzidos pela comunidade cientifica, legislacbes nacionais e
internacionais, vém desenvolvendo mecanismos, metodologias, sistemas e
processos clinicos para monitorar e mensurar a HM com vistas a reducao das IRAS.

Nesse sentido, faz-se necessario analisar o cenario de saude e a assisténcia
ao paciente no passado com foco na seguranca. Com o intuito de perceber fatores
que contribuiram para eventos adversos relacionados a ndo adesdo a HM e as
IRAS, ou seja, fatores que causaram danos fisicos e/ou psicoldgicos evitaveis ao
paciente até este momento.

— Confiabilidade (os sistemas e processos clinicos sdo confiaveis?).

Apoés analise do cenario de saude e da assisténcia ao paciente no passado,
sera possivel avaliar a existéncia e a confiabilidade dos processos clinicos e
sistemas de monitoramento da HM por parte dos profissionais de saude.

— Sensibilidade as operacdes (o cuidado € seguro hoje?).

A partir deste diagndstico, faz-se necessario institucionalizar e divulgar as
diretrizes, recomendacdes e indicacdes para a HM. Contextualizando a importancia
da adeséo a esta pratica, associando a seguranca do paciente e a autoprotecdo do
profissional de saude.
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Outro ponto importante refere-se a implementacdo de um sistema de
monitoramento & HM em tempo real, tornando segura a assisténcia ao paciente o
tempo todo. Nesse sentido, existem diferentes métodos para monitorar a adesao a
HM (questionarios autoaplicaveis, observacdo direta das oportunidades de HM,
calculo de uso de suprimentos).

— Antecipacéao e preparacao (o cuidado sera seguro no futuro?).

Ao implementar um sistema de monitoramento a HM que fornecera
indicadores e taxas, sera possivel realizar andlise continua do cenério de assisténcia
e dos profissionais de saude, a fim de realizar a¢des proativas na identificacdo de
riscos potenciais que possam comprometer a seguranca do paciente (URBANETTO,;
MAGNAGO, 2014).

Ainda, o uso de instrumentos, indicadores de adesdo a HM e taxas de IRAS
poderdo prever precocemente as ameacas relacionadas a cultura de seguranca, a
estrutura fisica, ao dimensionamento e capacitacdo dos profissionais de saude. A
estratégia multimodal da OMS pode ser uma ferramenta importante a ser utilizada
neste processo, pois faz uma ponte entre diferentes métodos de monitoramento,
com a intencdo de promover a adesao a HM.

— Integracao e aprendizagem (estamos respondendo e melhorando?).

Por dltimo, apds analisar, avaliar, institucionalizar e monitorar a pratica
relativa a HM e as IRAS, estas informacdes poderao ser utilizadas pelos cenarios de
assisténcia para promover aprendizagem e melhorias na instituicao.

Nesse sentido, faz-se necessario aproximar os SCIHs e nulcleos de
seguranca do paciente aos profissionais de saude que atuam nos cenarios de
assisténcia. Para que possam inter-relacionar-se formando parcerias para a
aprendizagem e efetivacdo de préaticas seguras na assisténcia ao paciente e
promogé&o de um ambiente com cultura de seguranca.

Por ultimo, reportam-se evidéncias desfavoraveis a hipotese deste estudo.
Pois percebe-se que os profissionais de salde precisam ser redirecionados para
praticas seguras fundamentais para o aumento da adesdo a HM e a promocéo da
SP. Ou seja, carecem de treinamentos in loco para que possam rever suas as
praticas assistenciais e atualizar conhecimentos sobre transmissdo de

microrganismos ao paciente, aos profissionais de saude, precaug¢des e isolamento.
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APENDICE~A — TENDENCIAS DA PRODUCAO CIENTIFICA NA POS-
GRADUAGCAO APRESENTADAS NA V SEMANA CIENTIFICA DO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA

SEGURANCA DO PACIENTE E HIGIENIZACAO DAS MAOS: TENDENCIAS DA
PRODUGAO CIENTIFICA NA POS-GRADUAGCAO

ZOTTELE, Caroline' ; LANES, Tais Carpes’; MAGNAGO, Tania Solange Bosi de Souza®

'Enfermeira. Mestranda do PPGEnf da UFSM. Membro do Grupo de Pesquisa Trabalho, Satde, Educacéo e
Enfermagem (TSEE). Linha de Pesquisa Trabalho e Gestdo em Enfermagem e Salde. Relatora.
carolzottele@hotmail.com.

“Graduanda do Curso de Enfermagem do CCS/UFSM. Bolsista de iniciagéo cientifica PROIC-HUSM.

*Doutora em Enfermagem. Professora Adjunta do Departamento de Enfermagem CCS/UFSM.

INTRODUGCAO: Ao longo dos anos, as praticas de saude evoluiram, e as infeccdes
relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) continuam a representar um evento adverso na
assisténcia (EZAIAS, 2012). Embora a higienizacdo das maos (HM) seja uma precaucao
padrdo eficaz na reducdo de IRAS, a mesma continua sendo um grande desafio nos campos da
pratica assistencial e da pesquisa. JUSTIFICATIVA: Diante do exposto, é importante
visualizar qual o enfoque dado pelos pesquisadores brasileiros nas producdes sobre seguranca
do paciente e higienizacdo das mdos. OBJETIVO: Identificar as producGes brasileiras de
teses e dissertagdes sobre seguranca do paciente e higienizagdo das maos.
METODOLOGIA: Trata-se de uma revisdo integrativa realizada em junho de 2014,
Buscaram-se resumos de teses e dissertagdes sobre a tematica, publicados no Banco de Teses
e Dissertacdes da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES),
entre 2010 e 2012, e nos catalogos da ABEn (Centro de Estudos e Pesquisas em Enfermagem
— CEPEN) entre 2004 e 2013. Os critérios de exclusdo foram: publicacbes que ndo tivessem
relagcdo com o objetivo da reviséo e resumos incompletos. No Banco da CAPES, utilizou-se a
estratégia de busca com as palavras-chave combinadas “seguranga do paciente” e “higiene das
maos”. Nos Catalogos da ABEn, foram utilizadas as palavras “seguranca do paciente” e
“higienizacdo das maos”. Para analise dos dados, realizou-se uma leitura critica e
mapeamento dos resumos por meio de um formulério contendo as categorias: objetivo,
delineamento do estudo, local do estudo, amostra, organizacao e coleta de dados, anélise dos
dados, resultados. RESULTADOS: No Banco de Teses e Dissertagcfes da CAPES foram
encontradas16 produgdes e nos Catdlogos da ABER, trés, totalizando 19 producGes. Apos
critérios de exclusdo, foram analisados 12 resumos. Com relagcdo a natureza, todos foram
produzidos nas ciéncias da saude, sendo 10 dissertacGes entre 2010 e 2012 e duas teses em
2004 e 2012. Quanto a abordagem, 11 foram quantitativas e uma revisao de literatura. Quanto
ao local, foram produzidas nas Regides Sudeste (50%), Sul (33%) e Nordeste (17%). Em
relacdo ao cenario de estudo, predominou o ambiente hospitalar (54%), principalmente a
unidade de terapia intensiva. Os principais resultados sugerem investigacdes com métodos
educativos multimodais no que tange ao conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre
HM, indices de infeccdo e custo hospitalar (BRANCA, 2012). Destacam a importancia da
educacdo permanente (NAGLIATE, 2012 ; HELBEL, 2012), infraestrutura (SALOMAO,
2011) e acessibilidade das preparacdes alcodlicas (EZAIAS, 2012) para a adesdo da HM.
CONCLUSAO: Este estudo proporcionou um panorama sobre os diferentes enfoques dados
a tematica durante o periodo pesquisado, apontando lacunas no que tange as pesquisas sobre
HM e seguranca do paciente. Como dificuldades na execucdo desta revisdo, apontamos o
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banco de Teses e Dissertacdes — CAPES estar em manutencdo, a apresentacdo de resumos de
forma incompleta, e o delineamento das productes mal definido ou n&o especificado.

DESCRITORES: seguranca do paciente, higienizacdo das méos, enfermagem.
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APENDICE B - CONVITE E SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PARA
DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

CONVITE

Santa Maria, 10 de fevereiro de 2015

Temos a satisfacdo de convida-los para participar do Projeto de Pesquisa:
“Higienizag¢do das maos: adesdo e conhecimento dos profissionais de salde em unidade de
pronto-socorro”. Esta pesquisa esta vinculada ao grupo de pesquisa “Trabalho, Saude,
Educagdao em Enfermagem”, mestrado vinculado a Universidade Federal de Santa Maria. Tem
como objetivo avaliar o conhecimento e a adesdo dos profissionais de salde a respeito da
higienizacdo das méos.

Certas de sua adesdo ao projeto, agradecemos antecipadamente.

Prof.2 Dr.2 Tania Solange Bosi de Souza Magnago

Enf.2 Mestranda em Enfermagem Caroline Zottele



104

APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Titulo do projeto: HIGIENIZACAO DAS MAOS: CONHECIMENTO E ADESAO DOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE EM UNIDADE DE PRONTO-SOCORRO

Pesquisador responsavel: Tania Solange Bosi de Souza Magnago

Mestranda (autora do projeto): Caroline Zottele

Instituicdo/Departamento: Departamento de Enfermagem, CCS/UFSM.

Telefone e endereco postal completo: (55) 3220-8263. Avenida Roraima, 1000, prédio 26,
sala 1339, 97105-970 - Santa Maria/RS. °

Local da coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria/Universidade Federal de
Santa Maria

Eu, Tania Solange Bosi de Souza Magnago, responsavel pela pesquisa “Seguranca do
paciente e higienizacdo das maos: conhecimento e adesdo dos profissionais de saude em
unidade de pronto-socorro”, e a académica mestranda Caroline Zottele, autora da pesquisa,
0 convidamos a participar como voluntério deste nosso estudo.

Esta pesquisa pretende avaliar o conhecimento e a adesdo dos profissionais de saude
a respeito da higienizacdo das maos em unidade de emergéncia, no Hospital Universitario de
Santa Maria/UFSM. Terd duracdo de 12 meses (periodo de coleta dos dados, analise,
discussao e apresentacdo dos resultados). A justificativa para a realizacdo desta pesquisa da-
se pelo fato de ser importante compreender a adesdo a esta pratica, a fim de propor
estratégias para a seguranca do paciente.

As respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial, isto €, em nenhum
momento sera divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo, pois os dados apresentados
serdo relativos ao coletivo dos trabalhadores e ndo individuais.

Os dados coletados serdo utilizados nesta pesquisa. Os resultados serdo divulgados
em eventos e/ou revistas cientificas. A sua participacdo é voluntéria, isto é, a qualquer
momento vocé pode recusar-se responder qualquer pergunta ou desistir de participar e
retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relacdo com o
pesquisador ou com a instituicdo.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em ser observado quanto a adesdo as
praticas referentes a higienizacdo das maos e responder a um questionario, durante o seu
turno de trabalho. As perguntas serdo feitas pelo pesquisador e académico de enfermagem
que foram capacitados para desenvolverem este trabalho. VVocé ndo terd nenhum custo ou
guaisquer compensacdes financeiras. Os questionarios respondidos serdo guardados por
cinco anos na sala 1339, do prédio 26, CCS/UFSM, sob guarda da pesquisadora responsavel.
Ap0s serdo incinerados.

® Se voce tiver alguma consideracdo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité
de Etica em Pesquisa - CEP-UFSM Av. Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria — 7° andar — Campus
Universitario - 97105-900 - Santa Maria/RS - tel.. (55) 32209362 - email:
comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br.
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Podera haver desconforto relacionado a questdo de responder ao questionario e ser
acompanhado durante o desenvolvimento de algum procedimento durante o seu trabalho.
Sua participacdo podera ser interrompida a qualquer instante, sem qualquer 6nus. Os
beneficios relacionados com a sua participacdo sdo indiretos, ou seja, as informagoes
coletadas fornecerdo subsidios para a construcdo de conhecimento em Saude e Enfermagem
e poderdo contribuir numa perspectiva de Promoc¢do e Educacdo em Saude relacionados a
seguranca do paciente.

Todos os dados coletados, depois de organizados e analisados pelos pesquisadores,
poderdo ser divulgados e publicados, ficando estes (0s pesquisadores) comprometidos em
apresentar o relatdrio final nesta instituicdo, para que possamos, efetivamente, conhecer a
nossa realidade.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé tera a possibilidade de tirar qualquer davida
ou pedir qualquer outro esclarecimento. Para isso, entre em contato com algum dos
pesquisadores ou com o Conselho de Etica em Pesquisa’.

Vocé tem garantida a possibilidade de ndo aceitar participar ou de retirar sua
permissdo a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo pela sua decisao.

As informacg6es desta pesquisa serdo confidenciais e poderdo divulgadas, apenas, em
eventos ou publicacdes, sem a identificacdo dos voluntéarios, a ndo ser entre 0s responsaveis
pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participacéo.

Os gastos necessarios para a sua participacdo na pesquisa serdo assumidos pelos
pesquisadores. Fica, também, garantida indenizacdo em casos de danos comprovadamente
decorrentes da participacdo na pesquisa.

Uma cépia desse documento (TCLE) permanecerd com o pesquisador
responsavel e outra com voceé.

Autorizacgdo

B, o , apés a leitura ou a
escuta da leitura deste documento e ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador
responsavel, para esclarecer todas as minhas davidas, estou suficientemente informado,
ficando claro para que minha participacdo € voluntaria e que posso retirar este consentimento
a qualguer momento sem penalidades ou perda de qualquer beneficio. Estou ciente também
dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido, dos possiveis danos
ou riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade, bem como de esclarecimentos
sempre que desejar. Diante do exposto e de espontanea vontade, expresso minha concordancia
em participar deste estudo.

Santa Maria, de de 2015

Assinatura do informante e n° do RG

Nome e assinatura da Coordenadora do Projeto

® Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria/RS - 2°
andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com.
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APENDICE D - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE, PRIVACIDADE E
SEGURANCA DOS DADOS

Titulo do projeto: “HIGIENIZACAO DAS MAOS: CONHECIMENTO E ADESAO
DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE EM UNIDADE DE PRONTO-SOCORRO”
Pesquisador responsavel: Tania Solange Bosi de Souza Magnago

Pesquisador mestrando: Caroline Zottele

Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria/ PPG em Enfermagem
Telefone para contato: (55)96632667

Local da coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM)

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
profissionais cujos dados serdo coletados por meio de instrumento para observar a adesdo a
HM e questionario para avaliar o conhecimento sobre HM. Salienta-se que estas informagdes
serdo utilizadas nesta pesquisa e poderdo compor um banco de dados para o Grupo de
Pesquisa “Trabalho Satide e Educa¢do em enfermagem”, Linha de pesquisa “Satde,
Seguranca ¢ Meio Ambiente”. As informagdes somente poderdo ser divulgadas de forma
andnima e serdo mantidas por um periodo de cinco anos sob a responsabilidade da Prof.?
Tania Solange Bosi de Souza Magnago, na sala 1339, do prédio 26, do Departamento de
Enfermagem/CCS/UFSM. Apds este periodo, os dados serdo destruidos. Este projeto de
pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSM em 10 de
margo de 2015, com o nimero do CAAE 40396215.4.0000.5346

Santa Maria, 10 de marco de 2015

Tania Solange Bosi de Souza Magnago
Pesquisadora responsavel/orientadora



APENDICE E — FORMULARIO DE OBSERVACAO

N° do instrumento: Quest _ _

Formulério de Observagao

Cat. Prof.: E1 F2 TE; MRsMs CP_ [ Cédigo do Profissional:
Data (dd.mm.aaaa): __ .

Turno: My T2 N3

Inicio da Sesséao (h:min): :

Fim da Sesséao (h:min): :

Duragao da Sessao (min):

Op Indicagao Agao Observacgoes
~ | 1 antes do contato com o paciente 1 fricgdo com
=== alcool

2 antes da realizagio de
procedimentos assépticos 2 4gua e
sabonete

- 1 3 apds risco de exposigao a fluidos

| corporais 3 nao
realizada
4 apds contato com o paciente
5 ap6s contato com as superficies e
| objetos préximos ao paciente
Data (dd.mm.aaaa): _ . .
Turno: M T2 N3
Inicio (h:min): :
Fim (h:min): S
Duragéo da Sessdo (min):
Op Indicagao Agdo Observagoes
| 1 antes do contato com o paciente 1 fricgdo com
alcool
2 antes da realizagio de
= procedimentos assépticos 2 4gua e
=——— sabonete
3 apés risco de exposigao a fluidos
| corporais 3 néao
i realizada
= ﬁ 4 apés contato com o paciente
~ | 5 apds contato com as superficies e
| objetos préximos ao paciente
Data (dd.mm.aaaa): __ ._ .
Turno: My T2 N3
Inicio (h:min): :
Fim (h:min): __ :
Duragao da Sessao (min):
Op Indicagao Acao Observagoes
; ~ | 1 antes do contato com o paciente 1 fricgdo com
g alcool
2 antes da realizagdo de
procedimentos assépticos 2 4gua e
sabonete
3 apos risco de exposicdo a fluidos
corporais 3 nao
= realizada
| 4 apés contato com o paciente
: 5 apés contato com as superficies e
| objetos préximos ao paciente
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APENDICE F — TESTE DE CONHECIMENTO A RESPEITO DA HIGIENIZACAO
DAS MAOS PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE

~ Organizacho
e SEEE suscfims b anusa

el il e

@ ttoe

N° do instrumento: '

Cat. Prof.: E; F; TEs MRy M; ' Cédigo do Profissional:

IDENTIFICAGAO DO LOCAL: PRONTO — SOCORRO ADULTO .

Teste de Conhecimento a Respeito da Higienizagdo das Maos para Profissionais de Satde

» Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

» Por favor, leia as perguntas com atengfo antes de respondé-las. Suas respostas seréo
mantidas em sigilo.

» PEQUENO GLOSSARIO:

- Preparagao alcoélica: uma preparagéo contendo dlcool (sob as formas solugdo, gel ou
espuma) destinada & fricg@o anti-séptica das méos para destruir os microorganismos.

- Fricgao anti-séptica das méos: aplicag&o nas maos de uma preparagio alcodlica.

- Higienizagdo simples das maos: higienizar as maos com 4dgua e sabonete comum (n@o
associado a anti-séptico).

T I —

1. Data:__/__ [/

2. Género: O Masculino O Feminino

3. Datade Nascimento:___ /[ |

4. Profisséo: O Enfermeiro O Fisioterapeuta O Técnico de Enfermagem B
O Médico Residente O Médico 3

5. Ano de conclusdo da graduag&o ou do curso técnico: \

6. Outra formagao que n&o exigida pelo cargo: O Sim O N&o Qual: -

p

T A SR T LTI AU A TS

7. Exerce algum cargo de chefia: O Sim O Nao

-

8. Tempo de atuagao na instituigéo:

e T BRSNS,

9. Tempo de atuagdo na Unidade Atual:

10. Turno de Trabalho: O Manha O Tarde O Noite

11. Possui Outro Emprego: O Sim O Nio

s S ——

12. Realiza horas Extras: O Sim O Nao

S S e

AOMS agradece 30 Hospilal Unwversitano de Genebra (HUG), em especial aos membros.
o Program da Canlrole da Infecr 30, pela pariopar3o aliva 20 dessnvolvemento deste matarial

TESTE DE CONHECIMENTO SOBRE HIGIENIZAGAO DAS MAQS PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE




13. Departamento (por favor, selecione o departamento/clinica que esta mais proximo ao seu):

O Medicina Interna O Clinica Cirargica 0 Unidade de Tratamento Intensivo 0 Clinica Médica/Cirurgica
0 Unidade de Emergéncia O Obstetricia O Pediatria O Instituigdo de Longa Permanéncia
O Ambulatorio 0 Outro

14. Vocé recebeu algum treinamento em higienizagao das maos? OSim ONao

15. Existe alguma preparagdo alcodlica disponivel para higienizagéo das m@os na sua instituicdo? OSim ONao

16. Qual das seguintes € a principal rota de transmissao cruzada de microrganismos potencialmente patogénicos entre pacientes em servigos de
saude? (marque apenas uma resposta)

0 Méos do profissional de salde quando ndo estdo higienizadas

O Circulagéo do ar no hospital

0O Exposigao do paciente a superficies colonizadas (p.ex, leitos, cadeiras, mesas, piso)

O Compartilhar objetos ndo invasivos (p.ex., estetoscopios, aparelho de pressao, etc.) entre os pacientes

oo o

17. Qual & a fonte de microrganismos mais freqiiente responséavel pelas infecgdes relacionadas a assisténcia a satide?
(marque apenas uma resposta)

a. O Microrganismos no sistema de agua do hospital

b. O Microrganismos no ar do hospital

¢. O Microrganismos ja presentes no paciente ou nas proximidades dele
d. O Microrganismos no ambiente hospitalar (objetos e superficies)

18. Qual & o tempo minimo necessério para a preparagao alcodlica destruir a maioria dos microrganismos nas suas maos?
(marque apenas uma resposta)

a. O 3segundos b. O 10 segundos
c. O 20 segundos d. O 1minuto

19. Quais das seguintes afirmagdes sobre técnicas de higienizagdo das maos com preparagao alcodlica sdo “Verdadeiras"?
a. A preparagao alcodlica deve cobrir todas as superficies de ambas as maos O Verdadeiro O Falso

b. As maos tém de estar secas antes do uso O Verdadeiro O Falso
c. Pode-se secar as maos com papel toalha apos fricgdo das méos com a preparagéo alcodlica O Verdadeiro O Falso

20. Quais dos seguintes itens devem ser evitados por estarem associados a possibilidade de colonizagao das maos?

a. Usode joias 0 Sim 0 Nao
b. Pele danificada 0 Sim 0 Nao
¢.  Unhas artificiais/posticas O Sim 0 Nao
d. Uso regular de um creme para as maos 0 Sim 0O Néo

=

21. Que tipo de higienizagdo das maos & necessario nas seguintes situagdes?

a. Antes de escrever no prontuario do paciente O Fricgdo alcool O agua e sabonete O Nenhum
b. Antes de contato com o paciente O Fricgdo alcool O agua e sabonete O Nenhum
¢. Ao chegar na unidade apos o almogo O Fricgao alcool O agua e sabonete O Nenhum
d. Antes de aplicar uma injegdo O Fricgdo alcool O agua e sabonete O Nenhum
e. Antes de esvaziar o urinol O Fricggo alcool O agua e sabonete O Nenhum
f.  Antes de abrir a porta do quarto do paciente O Fricgdo alcool O agua e sabonete O Nenhum

AOMS agradece Universitario de Genetra (HUG), b A A {
P Syt :m{ mwm‘ﬁm’::&m&m‘ﬁ TESTE DE CONHECIMENTO SOBRE HIGIENIZACAO DAS MAOS PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE
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g.  Apos aplicar uma injegéo O Fricgdo alcool O agua e sabonete O Nenhum
h.  Apds esvaziar o urinol O Fricgao alcool O agua e sabonete O Nenhum
i.  Apos remogdo de luvas de procedimento O Fricgdo alcool O agua e sabonete O Nenhum
j. Ao deixar o paciente O Fricgdo alcool O agua e sabonete O Nenhum
k. Apos arrumagéo da cama do paciente O Fricgdo alcool O agua e sabonete O Nenhum
|, Apos exposigdo visivel ao sangue O Fricgao alcool O agua e sabonete O Nenhum
m. Apos contato com um paciente com diarréia O Fricgo &lcool O agua e sabonete O Nenhum
n. Antes da desinfecgdo do leito apds a alta do paciente O Fricgao alcool O agua e sabonete O Nenhum

e = = S

22. Quais das seguintes afirmagdes sobre a fricgdo anti-séptica das méos com preparagdo alcoolica e a higienizagéo das méos com agua e
sabonete sdo verdadeiras?

a. Friccionar as maos com preparagdo alcoolica & mais rapido do que higieniza-las com égua e sabonete O Verdadeiro O Falso

b.  Friccionar as m&os com preparago alcodlica resseca mais a pele do que higienizé-las com agua O Verdadeiro O Falso
€ sabonete

¢c. Friccionar as maos com preparago alcodlica é mais eficaz contra os microrganismos do que O Verdadeiro O Falso

higieniza-las com agua e sabonete

23. Quais das seguintes agdes de higienizagdo das méos evita a transmiss&o cruzada de microorganismos ao paciente?

a. Higienizagao das maos antes de contato com o paciente O Sim O Néo
b. Higienizagao das méaos apds o contato com o paciente 0 Sim 0 Nao
¢. Higienizagao das maos imediatamente apos risco de exposigao a fluidos corporais 0 Sim 0O Nao
d. Higienizagao das maos apds exposicao a superficies e objetos préximos ao paciente 0 Sim 0 Nao
e ——————— S

24. Quais das seguintes agoes de higienizagdo das méos evita a infecgdo do paciente por seus préprios microorganismos?

a. Higienizagdo das maos antes de contato com o paciente O Sim 0O Nao
b. Higienizagao das maos apos o contato com o paciente 0 Sim 0 Nao
c. Higienizagdo das maos imediatamente apos risco de exposicao a fluidos corporais O Sim 0 Néo
d. Higienizagao das maos imediatamente antes de realizagéo de procedimento asséptico O Sim O Néo

25. Quais das seguintes agdes de higienizagdo das méos evita a infecgdo do profissional de satde?

a. Higienizagao das maos apos o contato com o paciente 0 Sim 0 Néo
b. Higienizagao das maos imediatamente apos risco de exposicéo a fluidos corporais 0 Sim 0O Nao
¢c. Higienizagao das maos imediatamente antes de realizagéo de procedimento asséptico 0 Sim O Néo

d. Higienizagao das méos apés exposicéo a superficies e objetos proximos ao paciente O Sim O Néo

S e e

26. Quais das seguintes superficies podem contaminar suas maos com microrganismos que vocé pode transmitir aos pacientes se no higieniza-las
antes de tocé-lo?

a. Amaganeta da porta do quarto do paciente 0 Sim 0 Nao
b. Aroupa de cama do proprio paciente 0Sim 0 Nao
c. A peleintacta de outro paciente osim 0 Nao
d. A pele intacta do proprio paciente

o ; 0 Sim 0 Nao
e. O prontuario do paciente
f.  As paredes do quarto do paciente 0 S8im 0O Nao
g. A mesa de cabeceira de outro paciente 0 Sim 0 Nao

Muito obrigado por seu tempo!

Todas as precauqdes cabiveis foram tomadas pela Organizagdo Mundial de Satde para verificar as informagdes contidas neste documento. Entretanto. o material publicac esta sendo distrinuido sem qualquer tino de garantia,
seja expressa, Seja Implicia. A responsaviidada pela interpretagdo e uso deste material € do leiter. Em hipitese alyuma a Organizagao Mundial de Sa0da se responsabilizaré por 6anos provindos do seu Uso.

AOMS Hospal U de Genebra (HUG). i 20s membre A A Y
B u‘g’m“:::: niocco, m"‘:""‘"" Rl Jﬂm"ﬂ:‘;‘: o::‘: Nm:,‘ TESTE DE CONHECIMENTO SOBRE HIGIENIZACAOQ DAS MAQS PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE
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ANEXOS






ANEXO A — COMO HIGIENIZAR AS MAOS COM AGUA E SABONETE?

113

Como Higienizar as Maos
com Agua e Sabonete?

Higienize as maos com agua e sabonete apenas quando estiverem

@ Duragao de todo o procedimento: 40 a 60 seg

visivelmente sujas! Sendo, friccione as maos com preparagoes alcoélicas!

C X [ N (= b
8 = _F \ 4 A \ /
Molhe as mios Aplique na palma da mo quantidade Ensaboe as palmas das maos,
com 4gua. sufickente de sabonete liquido para cobrir fricclonando-as entre &l
ipdas as superfickes das mAos,

(4 g W k.

x ,

. £\ 4
Entrelace 0s dados e fricclone 08 Esfregue o dorso dos dedos de uma méo
espagos hterdigitals., com a palma da méo oposta, segurando
08 dadas, com movimento de val-e-vem e
vice-versa.
@ N (= 3
\/ > S
Esfregue o polegar esquerdo, com 0 Friccione as polpas digitals e unhas da méo Envdgile bem a3
auwdlio da paima da méo drefta, direita contra a palma da m3o esquerda, méns com Agua.
utiiizando-se de movimento clrcular e fazendo movimento circular & vice-versa.
Vvice-versa.
(’ g2
\ J
Seque a3 méos com
papel tpalha descartével.

Fonte: (BRASIL, 2013b, p. 06).
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ANEXO B - COMO FAZER A FRICCAO ANTISSEPTICA DAS MAOS COM
PREPARACOES ALCOOLICAS?

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

Friccione as maos com Preparacoes Alcoolicas! Higienize as maos com
agua e sabonete apenas quando estiverem visivelmente sujas!

@ Duragao de todo o procedimento: 20 a 30 seg

> e )

L »
L v
Aplique uma quantidade suficlente de preparacéo alcodlica em uma Fricclone as palmas
m&Ao em forma de concha para cobrir todas as superficles das méos. das maos entre sl.
' ™~ ™

. VAN J
Fricclone a paima direlta contra o Fricclone a paima das Fricclone o dorso dos dedos de uma
dorso da mao esquerda mdos entre sl com os mé&o com a palma da méo oposta,
entrelagando os dedos e vice-versa. dedos entrelagados. segurando os dedos, com movimento
de val-e-vem e vice-versa.
(5 ™\ ra ™~
@3 W
. VAN S
Fricclone o polegar esquerdo,  Fricclone as polpas digitals e unhas Quando estiverem
com o auxlio da palma da m&o  da m#o direlta contra a paima da méo secas, suas maos
direfta, utllizando-se de esquerda, fazendo um movimento estardo seguras.
movimento clrcular & vice-versa. clrcular e vice-versa.

Fonte: (BRASIL, 2013b, p. 08).
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ANEXO C — MEUS CINCO MOMENTOS PARA A HIGIENIZACAO DAS MAOS

Os 5 momentos para a
HIGIENIZACAO DAS MAOS

- E BN BN BN BN BN BN BN BN BN B gy,

-

[

OUANDO? Higienize as mdos antes de entrar em contato com o padents.

POR OUL? Para a protecio do padente, evitando a t issdo de micr i nas maos do profissienal e que podem
‘causar infecgies.
QUANDO? Higheni S e antes da reslizg 3o de qualquer procedimento assSptica

POROUL? Paraa protecio do pacients, evitando a transmiss3o de microrganismos das m3os do profissional para o pacients, incluindo
‘05 microrganismos do proprio padente.

OUANDO? Higienize as m3os imediat; apés risco de icdo a fluid is (& apds a remogio de luvas).
POROULT Paraaprotecio do profissional & do ambiente de assisténcia imedi éocil iente, evitando a transmiss3o d
microrganismos do pacients fissionai 5
OUANDO? Higienize as maos apds contato com o paciente, com ficies e obj i | ir doambiente de assisténcia
ao pacienta.
POROUL? Para a pratecio do profissional e do ambiente de assisténcia 3 saiide, incluindo as superficies e os objetos préximos a0
paciente, evitando a fss30 de mi ismos da préprio pacente.
OUANDO? Higienize as mdos apds tocar qualguer objeto, mobilia e outras superfides nas proximidades do paciente — mesmo sem ter tido
contato com o padente .
PORQUE? Paraa protego do profissional e do ambisnte de assistncia 3 satde, incluind fic
paciente, evitand izs3o de mi i do padi profissionai
Organizagso
wompauumce § RO o My Sl ANVISA s BEEE (@)
PATIENT SAFETY o o e "I Aptnch Naconal de Viglinda Santirta 94 Sadde SRCRl AETRAES 7 Organization
A Ovganiizagio Mundial de: Saicde tomou tdas cabives para verificar 3 informagio contida neste informativo. Entretanto, o material publicads s sendo distribuido sem qualguer garantia
o implicita. A hilidade pela i & usn deste material & do leitor. A Organi; Mundial de Sadde ndo L em hiptese alguma pelos danos provocardos pelo seu uso.

A OMS agradece ao Hospital Universitario de Genebra (HUG), em especial aos membros do Programa de Conirole de InfecgBo, pela participagio ativa no desenvolvimento deste material.

Fonte: (BRASIL, 2013B, p. 03)
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ANEXO D - COMPROVANTE DE REGISTRO JUNTO AO GABINETE DE
PROJETOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Santa Maria, 26 de janeiro de 2015

Ao Hospital Universitario de Santa Maria

Setor de Gerenciamento e Pesquisa

Venho através deste solicitar ao Setor de Gerenciamento e Pesquisa, acesso, junto a
Divisdo de Gestdo de Pessoas - DivGP, a lista de funcionérios estatutarios e celetistas do
Pronto-Socorro Adulto, contendo as seguintes categorias: enfermeiros, médicos, médicos
residentes, técnicos de enfermagem e fisioterapeutas.

A lista dos funcionarios sera utilizada para a coleta de dados do projeto vinculado ao
PPGEnf da Universidade Federal de Santa Maria, intitulado “Higienizagdo das maos:
conhecimento e adesdo dos profissionais de saude em unidade de pronto-socorro”, sob
orientacdo da Enf.2 Dr.* Tania Solange Bosi de Souza Magnago. O mesmo foi autorizado pelo
GEP em 31/12/2014 e PELO Comité de Etica em Pesquisa — CAAE: 40396215.4.0000.5346.

Atenciosamente,

Enf.2 Mestranda em Enfermagem Caroline Zottele
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ANEXO E - COMPROVANTE DE REGISTRO E ACOMPANHAMENTO DE
PROJETOS (GEP)

20

SIAPE: 2.2 42145, Telefone:
Titulo:..

TIPO DE PROJETO: ( » ) Pesquisa ( )Extensdo ( ) Institucional
FINALIDADE ACADEMICA: ( ) TCC ( )Especializaggo ( “)Dissertacdo ( )Tese ( )Outro

TIPO DE PESQUISA: () Inovactes Tecnolégicas em Satide ( ) Operacional ( ) Clinica () Bésica
( ) Politicas Publicas de Saude

FONTE DE FINANCIAMENTO: () Recursos Proprios ( )HUSM ( ) Agéncia Publica de fomento nacional
( )Agencia Publica de fomento internacional () Industria Farmacéutica
( ) Grupo de Pesquisa

0BS: A fonte de financiamento da pesquisa devera estar claramente definida no projeto. Caso haja custos para o HUSM
a forma de ressarcimento devera estar definida no projeto e com o setor envolvido.

PRk RS Moy e i

Pesquisador-Responsavel X

valiacdo e Aprovacao Setorial
Atencao Chefia: favor ler o projeto e avaliar as condicGes de realizagdo no Setor antes de assinar.
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ANEXO F — PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP)
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SEGURANGA DO PACIENTE E HIGIENIZAGAO DAS MAOS: CONHECIMENTO E
ADESAO EM UNIDADE DE EMERGENCIA

Pesquisador: Tania Solange Bosi de Souza Magnago

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 40396215.4.0000.5346

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Santa Maria/ Pré-Reitoria de Pés-Graduagéo e
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 934.215
Data da Relatoria: 10/03/2015

Apresentagdo do Projeto:

O projeto corresponde a uma disertacao de mestrado vinculada ao Programa de Pos-Graduacao em
Enfermagem e que objetiva avaliar o conhecimento e a ades&o dos profissionais de satde a respeito da
higienizagdo das maos em unidade de emergéncia, Trata-se de um estudo com delineamento longitudinal
prospectivo que percorre a trajetoria metodologica da pesquisa quantitativa.

O estudo sera desenvolvido, na Unidade de Emergéncia do Hospital Universitério de Santa Maria (HUSM),
com os profissionais de salde (20 enfermeiros, 17 residentes médicos (R1), 38 técnicos de enfermagem e
02 fisioterapeutas) que atuam na unidade elencada e mantém contato direto com o paciente estavel. Todos
os profissionais serao convidados a participar, mas o calculo amostral relata que seriam necessarios um
minimo de 58 profissionais. Na primeira avaliagéo os participantes serdo sorteados conforme o turno de
trabalho e categoria profissional. Na segunda e terceira avaliagOes estes serao acompanhados.

Os dados serao coletados, com instrumentos validados pela Organizacao Mundial da Saude (OMS), através
da técnica de observagao direta ndo participante com o “Formulario de observagao”, apds
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sera aplicado o questionario intitulado “Teste de conhecimento a respeito da higienizagdo das maos para
profissionais de saude”,

Tem-se como questdo de pesquisa: Os profissionais de saude, que atuam em unidade de emergéncia
conhecem e aderem as praticas de higienizagdo das mé&os? A hipétese de estudo e que os trabalhadores
possuem conhecimento sobre as boas praticas de higienizagéo das méos, mas a aderéncia é baixa.

O projeto apresenta cronograma e orcamento.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo geral: avaliar o conhecimento e a adesdo dos profissionais de saude a respeito da higienizagao das
méaos em unidade de emergéncia.

Objetivos especificos

- Caracterizar os profissionais de satde que atuam na unidade de emergéncia, quanto as variaveis
sociodemograficas e laborais;

- Identificar a ades&o dos profissionais de satde a higienizagéo das maos em unidade de emergéncia;

- Analisar o conhecimento dos profissionais de satde a higienizag&o das médos em unidade de emergéncia;

- Associar o conhecimento dos profissionais de satde sobre a higienizag@o das maos com a adesao desta
pratica.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: "A presente pesquisa pode apresentar riscos minimos aos participantes, ou seja, algum desconforto
ao serem observados e ao responderem o questionario sobre conhecimento das boas praticas de
Higienizagdo das mé&os, porém as duvidas serdo esclarecidas sempre que os participantes acharem
necessario. Sera respeitada a decisdo dos mesmos em participar ou ndo da pesquisa, bem como sua
desisténcia a qualguer momento."

Considera-se suficiente a discussao sobre os riscos uma vez que esta considerada a possibilidade da
desistencia em qualquer momento ao participar da pesquisa.
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Beneficios: Os beneficios serdo indiretos. As informagdes coletadas fornecerdo subsidios para a construgao
de conhecimento em Salde e Enfermagem, para a elaboragdo de um diagnéstico, o qual podera contribuir
numa perspectiva de Promogao da cultura de seguranga do paciente e de Educagdo em Saude,
proporcionando beneficios a instituicio e aos pacientes de uma maneira geral. Também, poderao servir
para novas pesquisas a serem desenvolvidas sobre essa tematica.

Os beneficios estao adequadamente discutidos.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto esta muito bem escrito e apresenta ampla revisao bibliografica. O tema e relevante e importante
uma vez que as Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Satde (IRAS) aumentam os encargos financeiros
das instituigoes de salde e influenciam na seguranca do paciente a medida que contribuem para um maior
tempo de internagéo, risco de resisténcia microbiana aos antimicrobianos e, muitas vezes, até ao 6bito do
paciente.

O cronograma esta descrito de forma bastante detalhada e de acordo com a metodologia proposta.

O orcamento tambem esta descrito de maneira detalhada e 0s custos serao absorvidos pelos
pesquisadores.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Registro no GAP, Folha de Rosto, Termo de Confidencialidade e Autorizacao Institucional estao
apresentados de maneira adequada.

O TCLE foi reapresentado e possui todos os topicos de apresentag&o obrigatéria segundo Resolugéo
466/12.

Recomendacgoes:
Corrigir o orcamento na plataforma ou projeto pois existe inconsistencia de dados. No projeto consta
orcamento final de RS 11.045,0 e na plataforma de RS 10.045,0.
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Como o projeto ndo foi reapresentado nao foi possivel verificar se a inconsisténcia foi corrigida.

Veja no site do CEP - http://w3.ufsm.br/nucleodecomites/index.php/cep - na aba "orientagoes gerais",
modelos e orientagdes para apresentagédo dos documentos. Acompanhe as orientagdes disponiveis, evite
pendéncias e agilize a tramitagdo do seu projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
O projeto como reapresentado nédo apresenta mais pendéncias e pode ser aprovado.

Situacgdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

SANTA MARIA, 17 de Janeiro de 2015

Assinado por:
CLAUDEMIR DE QUADROS
(Coordenador)
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ANEXO G — PLANTA BAIXA DE PARTE DA ESTRUTURA FiSICA DO PSA
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Fonte: Glaucio Dressler Boelter - Eng. Civil - CREA 57.790. Em: 27/04/2016.




