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RESUMO

Garcia Zapata, M.R.C. Precaugdes padrao: conhecimento e pratica de académicos de
enfermagem e medicina para prevengao e controle de infecgdo em um hospital escola.
2008. 163 f. Dissertacdo (Mestrado) — Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal
de Goias, 2008.

A adesado as Precaugbes Padrdo (PP) €& fundamental para a prevengdo e controle de
infeccdes associadas a assisténcia a saude. O objetivo deste estudo foi avaliar o
conhecimento e adesdo quanto a higienizagdo das maos (HM), ao uso de luvas estéreis (LE)
e nao estéreis (LNE), ao manuseio e descarte (MD) de perfurocortantes (PC) e a ocorréncia
e conduta (OC) frente aos acidentes com PC pelos académicos de enfermagem (AcEnf) e
medicina (AcMed) do ultimo ano da graduacdo. Trata-se de um estudo observacional
descritivo. Os dados foram coletados em dois momentos: por meio de questionario e check
list para avaliacdo do conhecimento e observagéo da pratica, respectivamente. Ambos os
instrumentos foram previamente testados e o0s aspectos ético-legais considerados. O
conhecimento sobre PP e a OC frente aos acidentes com PC foram avaliados em 48
(100,0%) AcEnf e 93 (83,0%) AcMed. Durante as atividades do estagio no hospital escola
foram observados na pratica, 26 (70,3%) AcEnf e 78 (83,9%) AcMed da populagéo estimada.
Estes resultados foram comparados inter e intra grupos de académicos, o ultimo de forma
pareada. O conhecimento das situagbes que indicam HM (antes e apos o cuidado com o
paciente) foi evidenciado em 100,0% dos AcEnf e 91,0% dos AcMed. A adesdo a HM foi
observada em 26,9% dos AcEnf e 2,6% dos AcMed. Houve diferenca estatistica entre o
conhecimento e a pratica de HM intra grupos de académicos (y% p<0,001). Quanto ao
conhecimento e a adesdo ao uso de luvas, pelos académicos observados na pratica,
verificamos: |) LE - 40,0% dos AcEnf demonstraram conhecimento e 91,7% tiveram pratica
adequada (2 p=0,009). No entanto, 45,5% dos AcMed revelaram conhecimento e 50,0%
pratica adequada, (Exato de Fisher; p=1,000); II) LNE — 64,0% dos AcEnf evidenciaram
conhecimento e 78,6% deles tiveram pratica adequada; enquanto que o conhecimento e
pratica dos AcMed foram respectivamente, 39,7% e 19,4%. Quanto ao conhecimento e a
pratica no MD de PC, os AcEnf apresentaram 56,0% de conhecimento e 66,7% de pratica
enquanto que os AcMed apresentaram 42,3% e 33,3%, respectivamente. Acidentes
envolvendo PC foram referidos por 28 AcMed (30,1%), sendo que 73,5% deles ocorreram
durante o procedimento. Estes acidentes foram relatados por 17,0% dos AcEnf, sem que
houvesse predominio da circunstancia de como ocorreram. Apesar de todos os AcMed e
97,6% AcEnf saberem da existéncia de protocolo para atendimento ao acidentado com
material biologico, apenas 6,5% AcMed e 18,8% AcEnf conhecem integralmente o fluxo de
atendimento no hospital escola. Concluimos que o bom conhecimento sobre HM pelos dois
grupos de académicos mostrou dicotomia entre a teoria e a pratica de HM. A excegédo da
significativa adesao ao uso de luvas pelos AcEnf, em especial as LE, as demais medidas de
PP avaliadas tanto na teoria quanto na pratica e a OC frente aos acidentes com PC
mostraram insuficiéncia no processo ensino-aprendizagem dos académicos, especialmente
os AcMed.

Descritores: Conhecimentos, atitudes e pratica em saude; Estudantes de enfermagem;
Estudantes de medicina; Precaug¢des universais.



ABSTRACT

Garcia Zapata, M.R.C. Standard Precautions: Knowledge and practice among nursing
and medical students for prevention of infection control in a school hospital. 2008. 163
f. Dissertation (Master's degree) — Faculty of Nursing / Federal University of Goias, 2008.

The adherence to the Standard Precautions (SP) is fundamental for the prevention and
control healthcare-associated infections.The purpose of this study was to evaluate the
knowledge and adherence, to the hand hygiene (HH), to the use of sterile gloves (SG) and
non sterile (NSG), to the handling and discard (HD) of needle sticks and other sharp objects
(NSSO), and the occurrence and conduct (OC) correlated to the accidents with NSSO among
the nursing students (NurStu) and medical students (MedStu) of the last year. This is an
observational descriptive study. The data were collected in two moments: through
questionnaire and check list used for evaluation of the knowledge and observation of the
practice, respectively. Both instruments were previously tested and considered the ethical-
legal aspects. The knowledge about SP and the OC linked to the accidents with NSSO were
appraised in 48 (100.0%) of the NurStu and 93 (83.0%) of the MedStu. During the activities of
the internship in the hospital school were observed in practice, 26 (70.3%) of the NurStu and
78 (83.9%) of the MedStu, of the estimated population. These results were compared inter
and intra students' groups, the last of two by two. The knowledge of the situations that
demand HH (before and after the care with the patient) was evidenced in 100.0% of the
NurStu and 91.0% of the MedStu. The adherence to HH was observed in 26.9% of the
NurStu and 2.6% of the MedStu. The difference between the knowledge and the practice of
HH intra students’ groups was statistically significant (y% p<0.001). The knowledge and the
adherence to the use of gloves, for the observed students in the practice, showed: |) SG —
40.0% of the NurStu demonstrated knowledge and 91,7% had appropriate practice (y?; p=
0.009). However, 45.5% of the MedStu revealed knowledge and 50.0% appropriate practice
(Fisher exact test; p=1.000); 1) NSG — 64.0% of the NurStu evidenced knowledge and 78.6%
of them had appropriate practice; while the knowledge and practice of the MedStu were
respectively, 39.7% and 19.4%. Concerning the knowledge and the practice in HD of NSSO,
the NurStu presented 56.0% of knowledge and 66.7% of practice while the MedStu presented
42.3% and 33.3%, respectively. Accidents involving NSSO were referred by 28 of the MedStu
(30.1%), and 73.5% of them happened during the procedure. These accidents were told by
17.0% of the NurStu, without supremacy of the circumstance of how they happened.
Although all MedStu and 97.6% NurStu know about the protocol existence for service to the
accident victim with biological material, only 6.5% of the MedStu and 18.8% of the NurStu
know integrally the service flow in the hospital school. We concluded that the good
knowledge about HH among the two groups of academics showed dichotomy between the
theory and the practice of HH. Except the significant adherence to the use of gloves among
the NurStu, especially to the SG, the other measures of evaluated SP as many the theory as
the practice and the OC correlated to the accidents with NSSO showed inadequacy in the
teaching-learning process among the students, especially MedStu.

Descriptors: Health Knowledge, Attitudes, Practice; Nursing students; Medical students;
Universal precautions.



RESUMEN

Garcia Zapata, M.R.C. Precauciones estandar: conocimiento y practica de estudiantes
de enfermeria y medicina para la prevenciéon y control de la infeccion en un hospital
escuela. 2008. 163 f. Tesis (Magister) — Facultad de Enfermeria de la Universidad Federal
de Goias, 2008.

La adhesién a las Precauciones estandar (PE) es fundamental para la prevencion y control
de infecciones asociadas a la asistencia a la salud. El objetivo de este estudio fue evaluar el
conocimiento y la adhesion en relacién a la higiene de las manos (HM), al uso de guantes
estériles (GE) y no estériles (GNE), al manoseo y desecho (MD) de punzocortantes (PC) y a
la ocurrencia y conducta (OC) frente a los accidentes con PC por los estudiantes de
enfermaria (EstEnf) y medicina (EstMed) del ultimo afio de la facultad. Se trata de un estudio
descriptivo observacional. Los datos fueron colectados en dos momentos: por intermedio de
un cuestionario y check list para la evaluacién del conocimiento y observacion de la practica,
respectivamente. Ambos instrumentos fueron previamente evaluados y los aspectos ético-
legales considerados. El conocimiento sobre PE y la OC frente a los accidentes con PC
fueron evaluados en 48 (100.0%) EstEnfy 93 (83.0%) EstMed. Durante las actividades de la
pasantia en el hospital escuela fueron observados en la practica, 26 (70.3%) EstEnf y 78
(83.9%) EstMed de la poblacién estimada. Estos resultados fueron comparados inter e intra
grupos de estudiantes, ese ultimo fue por pares. El conocimiento de las situaciones que
indican HM (antes y después el cuidado con el paciente) fue constatado en 100.0% de los
EstEnfy 91.0% de los EstMed. La adhesién a la HM fue observada en 26.9% de los EstEnfy
2.6% de los EstMed. Hubo diferencia estadistica entre el conocimiento y la practica de HM
intragrupos de estudiantes (y? p<0,001). En relacion al conocimiento y a la adhesién al uso
de guantes, por los estudiantes observados en la practica, verificamos: |) GE — 40.0% de los
EstEnf demostraron conocimiento y 91.7% tuvieron practica adecuada (2 p=0.009). Sin
embargo, 45.5% de los EstMed revelaron conocimiento y 50.0% practica adecuada, (Exato
de Fisher; p=1,000); II) GNE — 64.0% de los EstEnf mostraron conocimiento y 78.6% de ellos
tuvieron practica adecuada; mientras que el cocimiento y practica de los EstMed fueron
respectivamente, 39.7% y 19.4%. En relacién al conocimiento y la practica en el MD de PC,
los EstEnf presentaron 56.0% de conocimiento y 66.7% de practica, mientras que los EstMed
presentaron 42.3% y 33.3%, respectivamente. Accidentes involucrando PC fueron referidos
por 28 EstMed (30.1%), siendo que 73.5% de ellos sucedieron durante el procedimiento.
Estos accidentes fueron mencionados por 17,0% de los EstEnf, sin que hubiese predominio
de la circunstancia de como ocurrieron. A pesar que todos los EstMed y 97.6% de los EstEnf
sabian de la existencia de un protocolo para atencién del accidentado con material bioldgico,
solamente 6.5% EstMed y 18.8% EstEnf conocian integralmente el flujo de atencion en el no
hospital escuela. Asi concluimos que el buen conocimiento sobre HM por los dos grupos de
estudiantes reveld una dicotomia entre la teoria y la practica de HM. Con la excepcion de la
significativa adhesiéon al uso de guantes por los EstEnf, en especial los GE, las demas
medidas de PE evaluadas tanto en la teoria como en la practica, y la OC frente a los
accidentes con PC mostraron fallas en el proceso de ensefianza-aprendizado en los
estudiantes especialmente en los EstMed.

Descriptores: Conocimientos, actitudes y practicas em salud; Estudiantes de enfermeria;
Estudiantes de medicina; Precauciones universales.
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1 INTRODUCAO

Durante minha trajetéria profissional sempre trabalhei em hospitais
universitarios. Como enfermeira assistencial trabalhei em areas consideradas criticas
como Unidade de Terapia Intensiva, Centro Obstétrico e Unidade de Dialise/
Hemodialise e Transplante Renal. Unidades estas, onde os procedimentos invasivos
sdo frequentes e a possibilidade de exposigdo a sangue e fluidos corporeos é
sempre uma constante. Convivi com inumeras situagcbées em que as maos deixaram
de ser higienizadas pelos profissionais de saude, e equipamentos como luvas eram
utilizados apenas quando o paciente era sabidamente portador de alguma patologia
infecciosa. A percepgdo de risco parecia ndo estar relacionada com o tipo de
procedimento realizado, mas sim a identificacédo de pacientes, principalmente com
diagnostico prévio (Aids, Hepatite). Esses aspectos despertaram o meu interesse

pelo tema.

Nesses hospitais, tive o privilégio de atuar também em programas de
educacao continuada. Ha seis anos como enfermeira do Servico de Controle de
Infeccéo Hospitalar (SCIH) de um hospital universitario, tenho tido a oportunidade de
ministrar cursos sobre medidas de precau¢des contra infeccéo para profissionais da
area da saude, profissionais da area de apoio e para académicos. Apesar desses
cursos, somados a orientagdes, a supervisdes, a elaboragao e disponibilizacdo de
manuais, ao esfor¢o junto a Diretoria do Hospital no sentido de fornecer insumos
indispensaveis para higienizagdo das maos (HM), luvas e outros materiais basicos na
assisténcia, observamos que as condutas pouco tem aprimorado. Verificamos que
profissionais e académicos freqientemente ndo aderem a HM, utilizam luvas de
maneira inadequada, se expdem e expdem aos outros e ainda mais, condicionam o

ambiente ao risco de contaminagao bioldgica.

Esta situagdo torna-se mais grave diante dos indices de infecgbes por
microrganismos multirresistentes na nossa instituicdo, preocupando-nos e
colocando-nos em situacao de angustia, em razao de todas as consequéncias que

disso possa derivar. Somos cientes de que a nossa realidade n&o é diferente de
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outras em diversas partes do mundo. Entretanto, alguns aspectos continuam
inquietando-nos e nos fazem perguntar: por que medidas consideradas tdo basicas
de prevencéo e controle de infeccao ndo apresentam adesao adequada por parte
dos cuidadores da area da saude (CAS) em um hospital escola, considerado
potencialmente como modelo, o que ha de errado com isso? Como tem saido os
profissionais das faculdades de enfermagem e medicina, que representam o
quantitativo majoritario na instituicdo? Qual a bagagem de conhecimento e

competéncia que eles trazem para atuarem no mercado de trabalho?

Para responder a estas perguntas, nos propusemos a investiga-las, sem a
pretensdo de esgotar o assunto, mas na expectativa de que os resultados possam
contribuir tanto para as instituicbes formadoras quanto para nés profissionais e
hospital escola, como co-responsaveis pela formacao destes académicos e assim,
redirecionarmos nossas agdes a fim de contribuir para a formacéo de profissionais

competentes e éticos no exercicio da profisséao.
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1.1 Evolugao conceitual de infecgao hospitalar e panorama atual das

infecgoes associadas a assisténcia a saude

O termo infecgdo hospitalar possui uma pluralidade de conceitos emitidos
pelos mais competentes 6rgdos relacionados com a saude publica. Segundo o
Ministério da Saude do Brasil, por meio da Portaria 2616 de 1998

Infeccdo hospitalar é qualquer infeccdo adquirida apds a
internacéo do paciente e que se manifesta durante a internacéo
ou mesmo apds a alta, quando puder ser relacionada com a
internacéo ou procedimentos hospitalares (BRASIL, 1998).

Os Centers for Disease Control and Prevention (CDC) apontam outros
principios importantes nos quais se baseiam as definicées de infeccdo nosocomial.
Em primeiro lugar, a informacdo utilizada para determinar a presenca e a
classificacdo de uma infeccdo deve ser uma combinagdo de dados clinicos,

resultados laboratoriais e outros testes (GARNER et al., 1988).

Nos dias de hoje o enfoque e preocupacdes relacionados a esses conceitos
nao estao restritos aos hospitais e sim a qualquer estabelecimento ligado a area de
saude (SANTOS, 2003). Com esta visdo € que o “Guideline for Isolation Precautions:
Preventing Transmission of Infectious agents in Healthcare Settings 2007” substitui o
termo Infecgdo Hospitalar por “Infeccbes Associadas a Assisténcia a Saude” (IAAS)
para refletir a mudanga dos padrbes originarios da assisténcia a saude e a
dificuldade em determinar o sitio geografico da exposicéo ao agente infeccioso e/ou
aquisicao da infecgéo (SIEGEL et al., 2007).

Nesse contexto, estas infecgdes constituem um problema de saude publica
mundial, gerando aumento na morbidade, na mortalidade e nos custos assistenciais
(LACERDA; EGRY, 1997; FERRER; ALMIRANTE, 2007). Além da transcendéncia
relacionada ao paciente, temos a preocupacao de igual relevancia com o cuidador da

area da saude, que esta em constante risco ocupacional biolégico.
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Em estudo de prevaléncia realizado pela Organizacdao Mundial da Saude
(OMS), em 55 hospitais de 14 paises de diferentes areas geograficas (Europa,
oriente e ocidente) verificou-se que 8,7% dos pacientes adquirem infec¢do durante a
sua hospitalizacdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION-WHO, 2002). Esse numero
assume outra propor¢ao em unidades de terapia intensiva, afeta aproximadamente
15-40% dos pacientes admitidos (VINCENT, 2003). O risco € de duas a vinte vezes
mais alto em paises em desenvolvimento do que paises desenvolvidos. A
extrapolagdo destes resultados para o restante do mundo indica que em qualquer
momento cerca de 1,4 milhdes de pessoas adoecem de uma complicagao infecciosa

relacionada aos cuidados de saude (WHO, 2002).

No Brasil a realizagdo de ag¢des de vigilancia em "4 dos hospitais brasileiros
impede a notificagdo adequada das infecgdes hospitalares, o que dificulta e
compromete o monitoramento local, regional e nacional (SANTOS, 2006). Este fato,
provavelmente explica as poucas e isoladas publicagcdes a respeito, um exemplo
disso é o estudo multicéntrico realizado para avaliar a magnitude de infec¢des
hospitalares em 11 hospitais gerais de Belo Horizonte que encontrou taxas de
prevaléncia de 4,6% a 27,3% (REZENDE et al., 1998). Por outro lado, concordamos
com Lacerda (2000) ao afirmar que uma taxa média nacional de infecgbes néo
permite, por si s6, nem aqui e nem em outros paises avaliar e comparar a situagcao
real dos riscos e de suas causas, dado os diversos determinantes para sua
ocorréncia. Entretanto, apesar dos indices de infec¢des nao traduzirem a magnitude
do problema, de forma global, as consequéncias das infec¢cbes sim, estas sé&o
mensuraveis e expressivas, tanto do ponto de vista financeiro, social e até mesmo

com a perda do bem maior, que é a vida.
1.2 Panorama histérico das medidas de prevengao e controle de infecgao

Apesar de vivermos esta problematica muito intensamente nos dias de hoje,
historicamente, a transmissdo de microrganismos infecciosos em especial os

hospitalares, remonta a Idade Média, onde os enfermos, principalmente os pobres,
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eram reunidos em locais junto as igrejas, com disseminacao, entre eles, de doencas
como febre tifide, variola e peste (LACERDA; EGRY, 1997, MARQUES, 2000).

Contudo, segundo a mesma autora foi, a partir do século XIX, que importantes
contribuicbes comegaram a surgir, relacionando as condigdes de higiene pessoal
com a morbidade e mortalidade ocasionadas pelas doengas, bem como a

importancia do cuidador da saude na transmissao das mesmas.

A partir de estudos como os de Semmelweis (1818-1865), provando a
importancia da lavagem de maos na prevencéo de febre puerperal, os estudos de
Pasteur, de Lister, que ressaltavam os cuidados de assepsia e anti-sepsia cirurgica,
a invencao do microscopio por Koch, é que a transmissao das infec¢gdes comegou a
ganhar a atencdo no cenario das infec¢gdes associadas a assisténcia a saude
(FERNANDES, 2000). Nessa mesma época, meados do século XIX, passou-se a
valorizar as observacgdes apregoadas por Florence Nightingale (1820-1910) quanto a
limpeza e melhoria das condigdes sanitarias dos hospitais para a redugao das taxas
de mortalidade (RODRIGUES, 1997).

Esses estudos contribuiram para avancar na perspectiva de serem
estabelecidas medidas de intervencdo respaldadas em evidéncias cientificas,
determinando uma preciosa conquista que permitiu o declinio na prevaléncia de
varias patologias transmissiveis (FERNANDES, 2000). Embora os avangos
biotecnologicos tenham alcangado um patamar cada vez mais alto no campo do
conhecimento cientifico, esses principios basicos se fazem valer até os dias de hoje.
Permitindo ao longo de todos esses anos a construgdo de modelos de precaugdes

que propusessem a atender as necessidades de cada fase da historia.

A primeira publicagcado recomendada de isolamento e precaucdes de pacientes
com doencas infecciosas data de 1877, pelos EUA. No entanto, a transmisséo
continuou a ocorrer porque além dos pacientes nao serem separados de acordo com
o tipo de doenca, nenhum tipo de procedimento de assepsia era praticado
(GARNER, 1996).



27

Ja no periodo de 1890 a 1900, os profissionais em hospitais de doencas
infecciosas distribuiam os pacientes em quartos, de acordo com a similaridade das
doencas e utilizavam principios de assepsia recomendados em livros (GARNER,
1996, GOMES, 1999).

Em 1910 as praticas de isolamento foram alteradas, os profissionais passaram
a utilizar capotes separados por pacientes colocados em um mesmo quarto.
Lavavam suas maos com solugdes anti-sépticas apds o contato com os pacientes e
desinfetavam os objetos contaminados por eles. Essas medidas passaram a ter o
nome de “tratamento de barreira” (GOMES, 1999).

Nos anos 50, os hospitais de doencas infecciosas comegaram a ser fechados
nos EUA, exceto aqueles designados exclusivamente para tuberculose, que
permaneceram até os anos 60. A partir dai, os pacientes passaram a ficar internados
em quartos individuais dos hospitais gerais ou ainda recebiam tratamentos em
ambulatérios (GARNER, 1996).

Em 1970 o CDC publicou um detalhado manual intitulado “Techniques for use
in Hospitals”, com revisao editada em 1975. Teve a finalidade de auxiliar os hospitais
pequenos € o0s grandes hospitais universitarios a implantarem medidas de
precaucbes de isolamento. Este manual introduziu o sistema de isolamento por
categorias: rigido, respiratorio, protetor, precaugdes entéricas, precaugbes com
feridas e secregcbes e precaugcdes com sangue. Tratava-se de medidas que
agrupavam as doencas de acordo com a epidemiologia (GARNER, 1996). Embora

parecessem racionais, essas medidas nao tiveram éxito.

Em culminéancia aos estudos empreendidos pelos CDC, foi publicado em 1983
um novo guia abolindo o isolamento Protetor, com a justificativa de que a maioria das
infeccdes em pacientes imunodeprimidos eram endbégenas; e para estes pacientes, a
principal medida para evitar a colonizagdo por microrganismos hospitalares era a
higienizagcdo das méaos. A categoria “Precaugbes com sangue”, que era dirigida a

pacientes crénicos com o virus da Hepatite B (HBV) foi renomeada e ampliada para
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“Precaucbes com sangue e fluidos corporeos” para incluir os pacientes com a
Sindrome da Imunodeficiéncia adquirida (AIDS). A grande mudanca introduzida
neste novo manual foi o encorajamento a tomada de decisdo, definindo a
necessidade do uso de Equipamentos de Protecédo Individual (EPI), conforme a
exposicdo a materiais contaminados (luvas, avental e mascara). Contudo, estas
categorias tenderam a isolar os pacientes e trouxeram muitas duvidas em relagao as
condutas a serem tomadas. Assim, este modelo ainda n&o foi efetivo para
interromper a cadeia de transmissao de patégenos hospitalares (GARNER, 1996,
ASSOCIACAO PAULISTA DE ESTUDOS E CONTROLE DE INFECCAO
HOSPITALAR-APECIH, 2006).

Em virtude dos primeiros casos documentados de transmissao ocupacional do
virus da imunodeficiéncia humana (HIV), em 1985 os CDC divulgaram um conjunto
de medidas preventivas especificas para doencgas transmitidas pelo sangue com o
objetivo de impedir a exposi¢cao ocupacional a sangue e outros fluidos orgéanicos, as
Precaugcbes Universais (PU), editadas em 1987, estavam voltadas a todos os
pacientes, independentemente do tipo de doenca, desde que houvesse risco de
exposi¢do a sangue ou liquidos corpéreos (CENTERS FOR DISEASE CONTROL
AND PREVENTION-CDC, 1987).

Essas recomendacdes, por um lado poderiam ser reconhecidas como um
avanco a atengdo ao sangue como importante veiculo de transmiss&o, pois durante
muito tempo pouco era enfatizado, mesmo considerando que a transmissdo da
Hepatite B pelo sangue ja fosse bem conhecida. Por outro lado, o medo fez com que
houvesse um retrocesso e um novo exagero com o uso de luvas, por exemplo.
Condutas deste tipo ndo apenas aumentavam os custos, mas eram responsaveis por
surtos de infecgbes, onde o uso era inadequado. Os profissionais com falsa
sensagao de seguranga, com as maos enluvadas contaminavam o ambiente e se
expunham ao risco (PATTERSON et al., 1991). Este novo modelo continuou n&o

respondendo as necessidades.
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Dois anos mais tarde, um novo sistema de isolamento chamado de isolamento
para liquidos corporais (BSI) foi criado. E a partir dele foi elaborado pela OSHA
(Occupational Safety and Health Administration) um manual que trazia conceitos
sobre sangue visivel, como uma marca para o risco de infecgdo de certos liquidos
corporeos e substancias. Devido a consideravel confusédo sobre qual liquido corporeo
ou substancia requer precaugdes universais e BSI e, além disso, devido a falha de
conformidade sobre a importancia da lavagem das mé&os ao usar luvas, a
necessidade de precaugdes adicionais, além do BSI, para evitar a transmissao pelo
ar, perdigotos e de contato, os CDC elaboraram em 1996 um novo “Guideline for
Isolation Precautions in hospitals”, onde foram sintetizadas as principais
caracteristicas das normas anteriores num conjunto uUnico de precaugdes. As
precaucdes editadas neste novo guideline abrangem dois niveis de precaugdes: as
“Precaucdes Padrao” (PP) e as “Precaucbes baseadas na transmissdo” (GARNER,
1996).

As Precaucbes Padrao (PP), editadas em 1996, foram atualizadas e
expandidas em 2007 (SIEGEL et al., 2007). Em virtude da transi¢cao da assisténcia a
saude originaria da assisténcia hospitalar para outros locais de assisténcia a saude
(por exemplo, a assisténcia domiciliar/ “home care”, assisténcia ambulatorial, etc.)
criou-se a necessidade de recomendacdes que pudessem ser aplicadas em todos os
locais que prestam assisténcia a saude utilizando os principios comuns de praticas
de controle de infecgdo, de maneira a refletir as necessidades especificas de cada
servigo (SIEGEL et al., 2007).

1.3 Precaugées Padrao: aplicabilidade

As Precaugbes Padrdo, consideradas basicas, representam um conjunto de
medidas que devem ser aplicadas no atendimento a todos os pacientes sob cuidados
de saude, independente dos seus diagndsticos ou estado presumivel de infecgdo. Ja,
as precaugdes baseadas na transmissao séo designadas apenas para o cuidado de
pacientes especificos. Em adicdo as PP, as Precaucdes baseadas na transmissao

estdo voltadas para os pacientes sabidamente ou com suspeita de estarem
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infectados ou colonizados por patdégenos epidemiologicamente importantes,
disseminados por aerossol ou transmitidos por goticulas e ainda por contato com
pele, mucosa ou superficie contaminada (GARNER, 1996; APECIH, 2006).

As Precaugdes Padrdo se aplicam quando houver possibilidade de contato
com: sangue; todos os fluidos corporeos, secregdes, excrecdes, exceto suor; pele
nao intacta; e membrana mucosa. As PP sdo propostas para reduzir o risco de
transmissdo de microrganismos de fontes reconhecidas ou ndo de infecgdo nos
estabelecimentos de assisténcia a saude e consistem basicamente em: higienizacéo
das maos, uso de equipamentos de protecdo individual (EPI), equipamentos de
assisténcia ao paciente, controle ambiental, manuseio de roupas e saude

ocupacional e patégenos do sangue (GARNER, 1996).

Em 2007, as recomendagdes acrescidas as PP foram: higiene respiratoria /
etiqueta ao tossir, incluindo o uso de mascara quando realizar procedimentos de alto
risco, procedimentos prolongados envolvendo pungdo medular (por exemplo,
mielografia, anestesia epidural). A incorporagdo da mascara para procedimentos de
pungao medular nasceu da recente evidéncia do risco associado ao desenvolvimento

de meningites causada pela microbiota respiratéria (SIEGEL et al, 2007).

A necessidade da recomendacgao para higiene respiratéria / etiqueta ao tossir,
nasceu da observagcdo durante o surto da Sindrome Respiratoria Aguda Severa
(SARS), onde esta simples medida de controle fracassou ao implementar na
assisténcia aos pacientes, visitantes e pessoal da assisténcia a saude com sintomas
respiratérios, contribuindo para a transmissao da SARS coronavirus (SIEGEL et al,,
2007).

Com a atualizagdo das medidas de PP por Siegel et al. (2007), houve
necessidade ainda, de reiterar a pratica segura de injecdo, em virtude da
continuidade da ocorréncia de surtos de Hepatite B e C associada a assisténcia a

saude.
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Na atualidade, a implementacdo das medidas de PP constitui-se uma das
estratégias eficazes, para o alcance das medidas de prevencdo e controle das
infecgbes tanto para o paciente quanto para o profissional (Garner,1996; APECIH,
2006). Considerando a importancia que assumem a higienizagdo das maos, o uso de
EPI (luvas) e o manuseio de perfurocortantes na cadeia epidemiologica das
infeccbes associadas a assisténcia a saude (Garner, 1996; Siegel et al. 2007); e
ainda, por fazerem parte de nosso objeto de estudo, a partir de entdo, daremos

énfase a estas trés medidas de Precaucdes Padréo.
1.3.1 Higienizagdo das maos

Conforme citam diversos autores a higienizagdo das maos (HM) é
considerada a agao isolada mais importante no controle de infecgdes em servigos de
saude (NAIKOBA; HAYWARD, 2001; ANDRADE, 2002; SANTOS, 2002; BURKE,
2003, SANTOS, 2003, GOULD et al., 2007).

A higienizagdo das méos (HM) é um termo genérico aplicavel a higienizagéo
simples das maos, higienizagéo anti-séptica das maos, friccao anti-séptica das maos
com preparagdes alcodlicas e anti-sepsia cirurgica das maos ou preparo pré-
operatoério de maos (BRASIL, 2008).

A importancia da higienizagcdo das méaos esta na prevencédo da transmissao
das infeccbes associadas a assisténcia a saude (IAAS), é baseada em sua
capacidade de abrigar microrganismos e transferi-los de uma superficie para outra,

por contato direto, pele com pele, ou indireto por meio de objetos (BRASIL, 2007).

A pele das maos alberga, principalmente, duas populacbes de
microrganismos: os pertencentes a microbiota residente e a microbiota transitoria. A
microbiota residente fica nas camadas mais profundas da pele e sdo constituidas por
microrganismos de baixa viruléncia, como estafilococos e bacilos difterdides, pouco
associados as infeccdes veiculadas pelas maos. E mais dificil de ser removida pela
higienizagado das mé&os com agua e sab&o (BRASIL, 2007, 2008).



32

Ja, a microbiota transitéria € composta de microrganismos que colonizam a
camada mais superficial da pele. E representada por bactérias gram negativas, como
enterobactérias, Pseudomonas, bactérias aerdbicas formadoras de esporos, fungos
e virus possuindo maior potencial patogénico (KAMPF; KRAMER, 2004). E
freqlientemente adquirida pelos cuidadores da area da saude durante o contato
direto com o paciente (colonizado ou infectado), ambiente, superficies proximas ao
paciente, produtos e equipamentos contaminados (BRASIL, 2007). Em virtude de
colonizar a camada superficial na pele, essa microbiota é facilmente removida pela
higienizagcado simples das méaos, com agua e sabao por meio de friccao mecanica
(BRASIL, 2007, 2008). Por serem mais facilmente removidos da pele, por meio de
acado mecanica, os microrganismos que compdem a microbiota transitéria também se

espalham com mais facilidade pelo contato (SANTOS et al., 2002).

Estes aspectos ressaltam o papel das méaos, como veiculo de transmissao de
microrganismos infecciosos, bem como destacam a necessidade de higieniza-las
para uma pratica segura. Entretanto, a baixa adeséo a HM faz com que as mé&os dos
profissionais, e ai incluimos os académicos da éarea da saude, se tornem
persistentemente colonizadas por microrganismos e sejam veiculadoras de inumeros

microrganismos associados a infecgdes nos estabelecimentos da area da saude.

Desde o estudo de Semmelweis, no século XIX, as maos dos cuidadores da
area da saude (CAS) vem sendo implicadas como fonte de transmissdo de
microrganismos no ambiente hospitalar. Ele postulou que a febre puerperal que
afetava tantas mulheres parturientes fosse causada por “particulas cadavéricas” que
eram levadas da sala de autopsia para a ala de obstetricia por meio das maos de
estudantes e meédicos. Com base nessa observacao ele insistiu que os médicos e
estudantes lavassem suas maos com solugao clorada antes de prestar cuidados as
pacientes da clinica obstétrica (FERNANDES, 2000; PITTET; BOYCE, 2001).

Com este ato, Semmelweis (1988) mostrou que em abril de 1847 a taxa de

mortalidade por infecgdo puerperal chegou a 18,27%. Ao introduzir a pratica de
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‘lavagem de maos”, em maio do mesmo ano, com seu estudo experimental,

conseguiu apods sete meses reduzir a taxa de mortalidade para 3,04%.

Apesar das evidéncias encontradas por Semmelweis, conforme mencionam
Akyol, Ulusoy e Ozen (2006), somente nas ultimas décadas, apos ter passado mais
de um século, é que foram escritos manuais sobre HM. Em 1961, nos EUA, havia
recomendacéo de que os CAS deveriam lavar suas maos com agua e sabao por 1-2
minutos antes e apo6s contato com o paciente (SILVESTRI et al., 2005). Manuais
escritos sobre a pratica de HM em hospitais foram publicados pelo CDC em 1975 e
1985 (GARNER; FAVERO, 1986). Até entao, os “guidelines” recomendavam HM com
agua e sabao, nos locais onde ndo haviam pias, era recomendado o uso de solugbes
anti-sépticas sem emprego de agua (solucdo alcodlica). A partir do “guideline”
publicado pelo CDC em 2002 foi dado énfase também ao uso de agentes anti-

sépticos ndo aquosos (CDC, 2002a).

No Brasil, no ano de 1989, o Ministério da Saude (MS) editou 0 manual “Lavar
as maos” com o objetivo de normatizar essa técnica nas unidades de saude
brasileiras, proporcionando aos PAS subsidios técnicos relativos as normas e aos
procedimentos para higienizar as maos, visando a prevengdo e o controle de
infeccdes (BRASIL, 1989). A importancia desta pratica foi reforcada na portaria
2616/98, quando instruiu sobre o programa de controle de infecgdes nos
estabelecimentos de assisténcia a saude no pais (BRASIL, 1998). Esta portaria
trouxe ainda, anexo 1V, diretrizes e normas de “lavagem das maos”. A partir dai,
foram publicados ainda mais dois manuais, um em 2007 e outro em 2008 (BRASIL,
2007, 2008).

Este ultimo manual, Brasil (2008), ressalta documento da Organizacao
Mundial da Saude (OMS), por meio da Alianca Mundial para a Seguranga do
Paciente, contendo diretrizes e estratégias de implantacdo de medidas visando a
adesao dos profissionais da saude as praticas de HM. Esta iniciativa da OMS esta

direcionada para os servicos de saude, envolvendo os CAS, os pacientes e a
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comunidade as praticas de HM, objetivando a redugdo de riscos inerentes a

infeccdes associadas a assisténcia a saude (WHO, 2005-2006.).

Contudo, apesar de toda a énfase apresentada em guias e manuais, na
trajetéria percorrida desde a época de Semmelweis, além das evidéncias
acumuladas e reconhecidas por Larson (1999), correlacionando a higienizagéo das
maos com a reducao do risco de transmissédo de patdgenos nos estabelecimentos da
area da saude, sdo mais fortes que as que embasam qualquer outra pratica de
controle conhecida. Entretanto, o que se observa ainda hoje &€ uma baixa adeséo a
essa medida (NAIKOBA; HAYWARD, 2001; ANDRADE, 2002; CDC, 2002a; BURKE,
2003; SANTOS, 2003; NEVES et al., 2006)

Apesar da simplicidade do procedimento, alguns estudos mostram que a
adesao a higienizagdo pelos PAS esta entre 16%-80%, em média 40% (BOYCE;
KELLIHER; VALLANDE, 2000; BOYCE; PITTET, 2002; PITTET et al., 2004). Em
estudos realizados com profissionais da area da saude, sobre a ades&do a HM, téem
encontrado que geralmente os enfermeiros apresentam uma taxa de adesao maior
que os médicos (PITTET et al., 2004; BREVIDELLI; CIANCIARULLO, 2006). Alguns
estudos tem mostrado que a taxa de adesdo do médico € muito similar a do
enfermeiro: 72,7% e 76,2%, respectivamente (MENDONCA et al., 2003); e ainda,
74,3% e 75,9%, respectivamente (NEVES et al., 2006).

Em outro estudo, Pittet et al. (2000) ressaltam que a adesao dos médicos é
frequentemente baixa, em torno de 9%. Esta baixa adesdo também é destacada no
estudo de O’Malley, Varadharajan e Lok (2005), ao constatarem que em unidades de
terapia intensiva, os médicos tem sido os piores infratores em relagdo a adeséo a
HM. Segundo Pittet et al. (2004), a adesdo meédica € variavel em relacdo a

especialidade médica.

Feather et al. (2000) em seu estudo, indicaram como hipdétese que a baixa
adesédo pelos médicos poderia estar relacionada a insuficiente aprendizagem deste
comportamento durante a graduacédo. Ao pesquisar estudantes de medicina do

ultimo ano académico, verificou que apenas 8,5% deles higienizavam as maos antes
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de entrarem em contato com os pacientes. Outro estudo observacional realizado no
Brasil com estudantes do 4°. ano de enfermagem mostrou que a adesdo a HM
também é baixa, 10,8% (FELIX, 2007).

Nos poucos estudos encontrados que pesquisaram sobre a adesdo de
académicos a pratica de higienizagdo das maos, encontramos um estudo realizado
em Hong Kong que pesquisou o impacto da pratica de higiene pessoal quando
estudantes de medicina entraram em contato com pacientes durante e ap6s o surto
da SARS. Foi verificado que houve um aumento de adesdo a HM entre os dois
momentos do estudo, passando de 3,25% para 60,3% antes da realizagédo de
exame fisico dos pacientes e de 72,5% para 100%, apds o exame fisico (WONG;
TAM, 2005). Embora tenha havido melhora expressiva, apos o surto da SARS, a taxa
inicial de adeséo também mostrava-se baixa. No estudo de Tipple et al. (2007a),
realizado com graduandos do ultimo ano/semestre dos cursos da area da saude, em
Instituicbes de Ensino Superior (IES) do Estado de Goias, encontraram que nas
situacdes relacionadas a assisténcia, 46,8% dos graduandos afirmaram higienizar as

maos antes do atendimento e 31,1% ap6s o atendimento.

Além das consequéncias inicialmente mencionadas em relacéo as infecgoes,
a baixa adesdo a HM favorece ainda, a disseminagdo de microrganismos
multirresistentes (BOYCE; PITTET, 2002). Nos ultimos anos, as infecgdes
associadas a assisténcia a saude, causadas por microrganismos multirresistentes
(MR), tem demonstrado grande importancia nos hospitais brasileiros (BRASIL, 2008).
Com a emergéncia dos MR, uma antiga preocupagéo com a resisténcia microbiana
vem ganhando enorme repercussdo mundial no contexto das IAAS e vem
despertando especial atencdo dos servigcos de controle de infeccédo hospitalar, a
medida que sua ocorréncia traz como consequéncia principal a diminuicdo de
possibilidades terapéuticas e o aumento do custo em relacdo ao arsenal terapéutico
disponivel (OLIVEIRA, 2003).

Segundo Wang et al. (2001) varios registros na literatura mostram a

importancia da transmissao de microrganismos infecciosos como fonte de surtos de



36

infeccao associada a assisténcia a saude, conforme foi comprovado em surto
iniciado por um cirurgido colonizado por Staphylococcus aureus meticilina resistente
(MRSA, methicillin-resistant Staphylococcus aureus), em decorréncia da baixa

adesdo a HM.

Além do Staphylococcus aureus (MR) que é prevalente em nosso meio, as
maos dos PAS tem sido identificadas como fonte de surtos de infeccédo em servigos
de saude causados por varias bactérias gram-negativas MR como Acinetobacter spp
e Klebsiella pneumoniae produtora de ESBL (B-lactamases de espectro estendido)
(BRASIL, 2008). Outra bactéria que passou a fazer parte do nosso meio, motivo de
preocupacéo pela facil disseminagdo, € o Enterococcus vancomicina resistente
(VRE).

Conforme ressaltamos, as implicagbes relacionadas a inadequada adesao a
HM pelos CAS sao varias. Diversos pesquisadores tém apontado diferentes razdes
para a fraca adesdo. Segundo Pittet (2000), os fatores associados a ndo adesao a
HM sao distribuidos em trés niveis: individual, que pode estar relacionado a falha da
aprendizagem ou experiéncia, falta de conhecimento de guidelines e relacionados.
Outro nivel é o grupal, onde a sua origem pode estar na insuficiéncia da educacao
deste comportamento durante a graduacéo, além da influéncia do modelo assumido
por orientadores e outros profissionais ao negligenciarem a HM, conforme ressaltam
outros pesquisadores (FEATHER et al., 2000; SOUZA et al., 2002; PITTET et al.,
2004; AKYOL; ULUSOY; OZEN, 2006).

Neste sentido, se destacam ainda as caracteristicas relacionadas as unidades
criticas, que também é apontada em outro estudo (SANTOS, 2003) bem como a
falha no feedback da performance para os CAS. Outro nivel apontado por Pittet
(2000) como razao para a baixa adeséo a HM ¢ o institucional onde a falta parcial ou
a inexisténcia de recursos materiais para HM tem sido referidos como dificultadores
da adesao (SANTOS, 2003; BRASIL, 2008). Ainda neste nivel o autor faz referéncia
a outros aspectos: falta de guidelines escritos, falta de san¢des administrativas para

os ndao cumpridores ou reconhecimento dos que cumprem, e falha no clima de
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segurancga institucional. A falta de tempo é outro fator que também tem sido
apontado em outros estudos (SANTOS, 2003; HUNT et al., 2005).

A falta ou a baixa adesao as PP, especialmente relacionada a HM, tem sido
objeto de estudo em diversas partes do mundo, e tem-se buscado estratégias para
favorecer a sua ades&o. Em raz&do da importancia  que assume o conhecimento de
alternativas para reverter a situagdo que hoje nos encontramos, em relacdo as
medidas de prevengdo e controle de infecgbes, passaremos a aborda-las apds

discorrer sobre as outras medidas de PP que sao objeto de estudo deste trabalho.

A adesdo a higienizacdo das maos tem como premissa basica o
conhecimento da técnica de HM, para tanto, cabe-nos aqui, descrever todos os
passos para a execugdao da técnica, as situagbes que indicam a HM, os
equipamentos e insumos indispensaveis e o tempo necessario para proceder a HM.
Consideraremos na nossa abordagem, a higienizagdo simples de méos e friccéo

anti-séptica das maos com preparacéao alcoolica.
Materiais e equipamentos necessarios para HM

Agua — o reservatorio de agua ou caixa d’agua deve ser limpa a cada 6
meses e deve ser protegida com tampas, de maneira a impedir a penetracéo de
insetos, poeira e outros, a fim de preservar a potabilidade da agua, que deve ser

clorada e possuir controle bacterioldégico semestral (BRASIL, 1989).

Lavatorio, pia — deve ser de uso exclusivo para HM. Deve ser de facil acesso,
estar sempre limpo e funcionante (BRASIL, 2008). Esses lavatorios ou pias devem
possuir torneiras ou comandos do tipo que dispensem o contato das mé&os quando
do fechamento da agua (BRASIL, 2002).

Dispensadores de sabao liquido — devem ser de facil limpeza, possuir
dispositivo que libere volume suficiente de sab&o e nao favoregca a contaminagédo do
mesmo. O conteldo do dispensador ndo deve ser completado antes do término do

produto, devido ao risco de contaminacao. Os dispensadores devem ser facilmente
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removiveis para serem submetidos a limpeza e secagem completa antes de serem

preenchidos, quando nao forem descartaveis (BRASIL, 2008).

Porta papel toalha — deve ser de material de facil limpeza e ndo permitir a
oxidagao (BRASIL, 2008).

Papel toalha — deve ser suave, composto 100% de fibras celul6sicas, deve
ainda, ser sem fragrancia, impureza ou furos, nao liberar particulas e possuir boa

propriedade de secagem. Deve ser de uso individual (BRASIL, 2008).

Lixeira para descarte do papel toalha — deve estar proximo ao lavatério e as
pias e deve ser de facil limpeza, ndo sendo necessaria a existéncia de tampa
(BRASIL, 2004).

Sabao (sabonete) — 0 sabdo comum ndo contém agentes antimicrobianos ou
0s contém em baixas concentracdes. Sua atividade limpadora pode ser atribuida as
suas propriedades detergentes, as quais favorecem a remocédo de sujeira,
substancias organicas e da microbiota transitéria das maos pela acdo mecanica. A
eficacia da higienizagcéo simples das maos depende da técnica e do tempo gasto
enquanto que por 30 segundos reduz as contagens em 1,8-2,8 logio (CDC, 20023;
APECIH, 2003; WHO, 2005-2006). Nas instituicdes de saude, preconiza-se o uso de
sabao liquido, quando da inexisténcia recomenda-se o uso de sab&o em barra, em
tamanho pequeno (BRASIL, 1989; CDC, 2002a).

Alcool — a maioria dos anti-sépticos & base de alcool contém isopropanol ou
etanol. A atividade antimicrobiana dos alcoois pode ser atribuida a sua habilidade em
desnaturar proteinas. Solu¢des alcodlicas contendo alcool entre 60-95% séo as mais
efetivas, e concentracdes mais altas sdo menos potentes porque as proteinas néo
sdo facilmente desnaturadas na auséncia se agua (APECIH, 2003). O alcool a 70%
tem sido a concentragdo mais indicada para a HM (GRAZIANO; SILVA; BIANCHI,
2000; CDC, 2002a).
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Os alcodis possuem pouca atividade contra os esporos e oocitos de
protozoarios (CDC, 2002a; WHO, 2005-2006). Nos servicos de saude em areas
tropicais, a falta de atividade do alcool contra parasitas € um aspecto preocupante no
que se refere a promog¢ao do uso de alcool para fricgdo anti-séptica das mé&os. Nessa
situagado recomenda-se lavar as méos com agua e sab&o para garantir a remogao
mecanica de parasitas (WHO, 2005-2006).

As preparagdes alcodlicas ndo sao apropriadas quando as méos estiverem
visivelmente sujas ou contaminadas com material protéico, segundo os manuais dos
CDC (2002a), WHO (2005-2006) e BRASIL (2007). Entretanto, quando quantidades
relativamente pequena de material protéico, por exemplo sangue, estiverem
presentes, etanol e propanol reduzem a contagem microbiana das maos mais do que
sabdes comuns ou associados a anti-sépticos (LARSON; BOBO, 1992; KAWAGOE,
2004).

Em estudos relacionados as bactérias MR, os produtos alcoodlicos foram mais
efetivos na reducéo destes patogenos de méaos de profissionais de saude do que a
higienizacdo das mé&os com agua e sabonete (CDC, 2002a; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005-2006).

A adesédo ao uso do alcool tem aumentado progressivamente em diferentes
partes do mundo, por ser considerado um desinfetante importante para o ambiente
assistencial e um anti-séptico excepcional, e ainda possuir caracteristicas
microbicidas direcionadas aos microrganismos mais freqiientes neste meio, além de
ser de facil aplicabilidade, baixo custo e reduzida toxicidade (PITTET, 2001,
SANTOS et al., 2002).

Situagdes que indicam a higienizagao das maos de acordo com o insumo
(Brasil, 2008)

Agua e sabio

- Quando as maos estiverem visivelmente sujas, contaminadas com sangue
ou outra matéria organica

- ao iniciar e terminar o turno de trabalho
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- antes e apos ir ao banheiro

- antes e depois das refei¢des

- antes de preparo e manipulagdo de medicamentos

- antes e ap0s contato com pacientes colonizados

- antes e apos o uso de luvas (Garner, 1996)

- entre procedimentos no mesmo paciente no sentido de prevenir
contaminagao secundaria de locais diferentes do corpo (Garner, 1996)

- ap6és varias aplicagbes consecutivas de produto alcodlico

- nas situacgdes indicadas para o uso de preparagdes alcodlicas

Alcool (preparacdes alcodlicas na forma de gel ou liquida com 1-3% de
glicerina). Higienizar as maos com preparagdo alcoodlica, quando as mé&os néao
estiverem visivelmente sujas e em todas as situagdes descritas a seguir (BRASIL,
2007):

- Antes e apo6s contato com o paciente

- apos contato com objetos inanimados e superficies imediatamente proximas
ao paciente

-antes de realizar procedimentos  assistenciais e  manusear
dispositivos invasivos

- ao mudar de um sitio corporal contaminado para outro, limpo, durante o
cuidado ao paciente

- Enfim a HM devera ser empregada antes e apos a realizagdo de qualquer
cuidado com o paciente (BRASIL, 1989).

Técnicas de HM

Independente da técnica a ser seguida, antes de iniciar € necessario a retirada
de qualquer tipo de adorno: anéis, pulseiras, relogio, etc., pois sob tais objetos

podem acumular microrganismos (CDC, 2002a).
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Segundo Akyol, Ulusoy e Ozen (2006) a pele embaixo dos anéis, aliancas,
tem mais microrganismos que em outras areas comparaveis de dedos sem anéis. O
numero de microrganismos aumenta com o numero de anéis. Em um estudo de
analise multi-variada sugeriu que o uso de anéis foi o fator de maior risco para
carrear bacilos gram-negativos e S. aureus nas méos. Existe também evidéncia de
que os microrganismos encontrados sob os anéis possam ser carreados por muitos
meses (TRICK et al., 2003).

Quanto as unhas artificiais existe evidéncia suficiente para recomendar que
constituem risco de infeccdo e ndo devem ser utilizadas nas areas clinicas (AKYOL;
ULUSQY; OZEN, 2006).

- Higienizagao simples das maos — tem como finalidade remover a
microbiota transitéria, bem como o suor, a oleosidade e as células mortas, retirando
a sujidade propicia a permanéncia e a proliferagdo de microrganismos. A duragéo do
procedimento deve ser de 40 a 60 segundos e prevé os seguintes passos (BRASIL,
2007, 2008):

1. Abrir a torneira e molhar as méos, evitando encostar-se a pia;

2. aplicar na palma da mao quantidade suficiente de sab&o liquido para cobrir
todas as superficies das méos;

3. ensaboar as palmas das maos friccionando-as entre si;

4. esfregar a palma da mao direita contra o dorso da mé&o esquerda
entrelagcando os dedos e vice-versa;

5. entrelacgar os dedos e friccionar os espacos interdigitais;

6. esfregar o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta,
segurando os dedos, com movimento de vai-e-vem e vice-versa;

7. esfregar o polegar direito, com o auxilio da palma da mao esquerda,
utilizando-se movimento circular e vice-versa;

8. friccionar as polpas digitais e unhas da mao esquerda contra a palma da

mao direita, fechada em concha, fazendo movimento circular e vice-versa;
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9. esfregar o punho esquerdo, com o auxilio da palma da mao direita,
utilizando movimento circular e vice-versa;

10. enxaguar as maos, retirando os residuos de sab&o. Evitar contato direto
das méaos ensaboadas com a torneira;

11. secar as maos com papel toalha descartavel, iniciando pelas maos e
seguindo para os punhos. No caso de torneira com contato manual, utilize o papel

toalha para fecha-la.

- Friccao anti-séptica das maos (com preparacdes alcodlicas) — tem como
finalidade reduzir a carga microbiana das maos (ndo ha remogao de sujidades). De
acordo com o recomendado pelos manuais de HM do Ministério da Saude, BRASIL
(2007, 2008) a duracdo do procedimento deve ser de 20 a 30 segundos, iniciando
pela aplicagdo na palma da mao quantidade suficiente do produto para cobrir todas

as superficies das méos; e a seguir friccionar:

1. as palmas das maos entre si;

2. a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda entrelacando os
dedos e vice-versa;

3. as palma das méos entre si com os dedos entrelagados;

4. o dorso dos dedos de uma mao com a palma da méao oposta, segurando os
dedos, com movimento de vai-e-vem e vice-versa,;

5. o polegar direito, com o auxilio da palma da mdo esquerda, utilizando-se
movimento circular e vice-versa;

6. as polpas digitais e unhas da méo esquerda contra a palma da méao direita,
fechada em concha, fazendo movimento circular e vice-versa;

7. o punho esquerdo, com o auxilio da palma da mé&o direita, utilizando
movimento circular e vice-versa;

- Friccionar até secar. Nao utilizar papel toalha.
1.3.2 Uso de luvas

Os CDC recomendam que as luvas devem ser utilizadas para servirem de

barreira protetora e para prevenir a contaminagao das méos ao tocar em sangue ou
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outros fluidos corpéreos, mucosas e pele ndo intacta. As luvas devem ser usadas
ainda para prevenir que a microbiota do CAS seja transmitida aos pacientes
(GARNER, 1996).

As luvas de assisténcia direta aos pacientes, cirurgicas (estéreis) e de
procedimentos (n&o estéreis) ndo devem ser reprocessadas, devem ser de uso Unico
(DOEBBELING et al., 1988). No Brasil, a legislacdo atual, RDC N° 156, de 11 de
agosto de 2006 enquadra estes dois tipos de luvas como produtos médicos de uso

unico e proibidos de serem reprocessados (BRASIL, 2006a).

A efetividade das luvas em prevenir a contaminagcdo das maos dos CAS foi
confirmada em alguns estudos clinicos (PITTET et al., 1999; TENORIO et al., 2001).
Pittet (2000) observou que os CAS que usavam luvas durante o contato com
pacientes contaminaram suas méaos com uma média de 3 unidades formadoras de
colonia (UFC) por minuto de cuidado ao paciente, comparativamente com 16 UFC
por minuto para aqueles que nao usavam luvas. Foi verificado que usar luvas
também evitava que o pessoal adquirisse VRE em suas maos ao tocar superficies
ambientais contaminadas (TENORIO et al., 2001).

Por outro lado, as luvas podem atuar como um veiculo de disseminacao de
microrganismos associados a infecgdes nosocomiais. Conforme ressalta Larson
(1995) a transmissédo das infecgdes é baseada na capacidade da pele abrigar
microrganismos e transferi-los de uma superficie para a outra, por contato direto,

pele com pele, ou indireto, por meio de objetos, como € o caso das luvas.

A depender do tipo de procedimento, existe a indicacado do tipo de luvas a ser
utilizado. Muito embora as luvas tenham a indicacdo de protecdo da pele dos
cuidadores, elas também séo indicadas para a protecado dos pacientes, em especial

nos procedimentos que requerem técnicas assépticas.

As luvas estéreis sao recomendadas para:

- Qualquer procedimento cirurgico;
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- parto vaginal;

- procedimentos invasivos

- realizacao de acessos e procedimentos vasculares (veias centrais)

- quaisquer procedimentos nos quais seja necessaria a manutencado da

técnica asséptica

Recomendacgdes para o uso de luvas nao-estéreis:

- Utilizar como protec¢ao individual, nos casos de contato com sangue e fluidos
corporeos e ao contato com mucosas e pele ndo integra de todos os pacientes;

- utilizar para reducéo da possibilidade de transmissédo de microrganismo de
um paciente para outro, nas situagdes de precaugdes de contato;

- trocar de luvas durante o contato com o paciente se for mudar de um sitio
corporal contaminado para outro limpo, ou quando esta estiver danificada;

- ndo lavar/reprocessar ou usar novamente o mesmo par de luvas;

Recomendag¢des basicas quanto ao uso de qualquer tipo de luvas (CDC,
2002a; APECIH, 2003):

- Usar luvas apenas quando indicado;

- trocar de luvas, apos a HM, sempre que entrar em contato com outro
paciente;

- evitar tocar desnecessariamente superficies e materiais quando estiver com
as maos enluvadas.

- retirar as luvas com técnica, para evitar a contaminagéo das maos;

- descartar as luvas em saco de lixo infectante.

- O uso de luvas nao substitui a HM

- Apds o uso as luvas devem ser retiradas imediatamente, antes de tocar em

artigos e superficies ndo contaminadas

Hinkin, Gammon e Cutter (2008), por meio de uma revisdo, mostraram que na
literatura o conhecimento e a adesao ao uso de EPI é frequentemente inferior ao

desejado.
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Alguns estudos, dentre eles uma revisao (HINKIN; GAMMON; CUTTER, 2008)
mostraram que as luvas séo os EPI de maior adeséo por parte dos profissionais e
estudantes de medicina (TOLEDO-JUNIOR et al., 1999) e estudantes do ultimo
ano/semestre dos cursos de enfermagem de Instituicbes de Ensino Superior de
Enfermagem do Estado de Goias (SOUZA et al., 2008a). Madan et al. (2002)
compararam taxas relatadas de adesdo com taxas observadas e certificaram que as
taxas reais de uso do EPI eram estatisticamente mais baixas que as taxas relatadas,

exceto para o uso de luvas.

Na revisdo realizada por Hinkin, Gammon e Cutter (2008), eles encontraram
estudo que mostrou adesédo ao uso de luvas em torno de 92%, entretanto, parte
dessa mesma populagédo estudada, apresentou uso abusivo de luvas (overuse) de
42%. O uso das luvas em substituicdo a higienizacdo das méaos tem sido objeto de
estudo por diversos pesquisadores (BOYCE; PITTET, 2002; GIROU et al., 2004;
BLENKHARN, 2006).

Girou et al. (2004) ressaltam que insuficiéncia em mudar ou remover luvas
contaminadas foram os principais motivos da baixa adesdo a HM entre enfermeiros e

outros profissionais.

Talon (1999) chama atengdo em seu estudo para os potenciais patdégenos
presentes em toda a parte do ambiente hospitalar que podem ser transferidos de
uma superficie para outra por meio de luvas contaminadas. Conforme mencionam
Girou et al. (2004), o uso inapropriado de EPI pode, na verdade, aumentar o risco de

infeccao. Com a emergéncia das bactérias MR a situagao se torna mais agravante.

Algumas razbes tem sido apontadas para a adesdo insuficiente ou
inadequada ao uso de luvas: nivel de estresse, sobrecarga de trabalho e a falta de
tempo foi a primeira raz&o para néo adesao (MADAN et al., 2002; SAX et al., 2005) e
ainda falta de conhecimento e indisponibilidade do EPI (SAX et al., 2005).

Estudos tem mostrado que a percepgéo de risco associada com o cuidado de

certos grupos de pacientes influenciam na decisao de aderir ao EPI (FERGUSON et
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al., 2004; GANCZAK; SZYCH, 2007). O que contraria os principios das precaucdes
padrdo, que sao previstas para o cuidado de qualquer paciente independente do
estado presumivel de infeccao (GARNER, 1996).

1.3.3 Manuseio e descarte de perfurocortantes

Dentre as propostas das precaugbes padrao para reduzir o risco de
transmissdo de microrganismos no meio hospitalar, o item relacionado a saude
ocupacional e patégenos no sangue € outro problema que pode acarretar grandes
repercussdes tanto do ponto de vista profissional, quanto pessoal, coletivo, social,

econdbmico e ambiental.

Nesse sentido, Garner (1996) fez referéncia aos cuidados gerais com os
artigos perfurocortantes (PC) a fim de prevenir riscos e acidentes. Trouxe como
recomendacdes, orientagdes basicas, tais como: ndo reencapar agulhas usadas, em
caso de necessidade, manusear usando apenas uma das maos, ou ainda utilizar
uma técnica que nao direcione a ponta da agulha para qualquer parte do corpo; nao
remover agulhas usadas de seringas, nao dobrar, quebrar, ou manusear agulhas
usadas com as méaos. Utilizar recipientes resistentes para o descarte de agulhas,
“scapls” e outros artigos afiados. Em caso de transporte desse tipo de material,
devera ser feito também em recipientes resistentes a furos, conforme prevé a RDC
306 (BRASIL, 2004).

E ainda como medida de protecdo aos CAS, com base na NR32 (BRASIL,
2005), que trata da seguranca e saude no trabalho em estabelecimentos de
assisténcia a saude, fica estabelecido: o0s trabalhadores que utilizarem objetos
perfurocortantes devem ser os responsaveis pelo seu descarte; o recipiente deve ser
mantido o mais proximo possivel do local de realizacdo do procedimento; o limite
maximo de enchimento do recipiente deve estar localizado 5 cm abaixo do bocal e o
recipiente deve ser posicionado de forma que a abertura possa ser visualizada pelos

trabalhadores.
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Entretanto, conforme mencionam alguns autores (TIPPLE et al, 2003;
PANHOTRA et al., 2005), quanto maior o0 manuseio de objetos perfurocortantes e de
sangue ou outros fluidos organicos, maior a exposi¢gao e maior o risco para doencgas
veiculadas por esses meios, entretanto, a pratica profissional demonstra uma baixa

percepcao desse risco, revelada pela ndo adeséo as medidas profilaticas basicas.

Diversos estudos tem apontado os materiais perfurocortantes (em especial
agulhas de injecdo, de sutura, reencape de agulhas) contaminados com material
biologico como causa predominante de acidentes ocupacionais envolvendo
estudantes de enfermagem e medicina (ROSENTHAL et al., 1999; TOLEDO-JUNIOR
et al., 1999; MARTINEZ; AFANADOR, 2003; REIS; GIR; CANINI, 2004; VALDIVIA;
BRATTI; CHINCHILLA, 2005; SCHMID; SCHWAGER; DREXLER, 2007; SHARIATI
et al., 2007).

Osborn, Papadakis e Gerberding (1999) ressaltam que o conhecimento atingiu
um ponto alto enquanto a adesao € inadequada em relagao a prevengao e manuseio
de PC. Atribui a estes resultados, a falta de experiéncia e habilidade dos

académicos.

Outros estudos desenvolvidos em paises como a Nigéria (ATULOMAH,;
OLADEPO, 2002) evidenciou que os estudantes de enfermagem apresentam
conhecimento insuficiente sobre PP. A realidade n&o é diferente para os estudantes
de medicina em outros paises como o Reino Unido (ELLIOTT; KEETON; HOLT,
2005), Franga (ROSENTHAL et al., 1999) e no Hawaii (KWEE; KA'ANEHE, 1999),
que embora o conhecimento sobre PP n&o seja restrito, 0 mesmo ndo esta
relacionado com a redug¢do do risco de exposi¢cdo ocupacional. No Ira, apesar de
mostrarem bom padrdo de conhecimento e atitude, a adesdo as recomendacdes na
pratica é precaria (ASKARIAN et al., 2004). Pesquisa realizada no Brasil, com
académicos de medicina da Universidade Federal de Minas Gerais evidenciou baixo
nivel de conhecimento das medidas de biosseguranca, apesar de fazer uso delas
(TOLEDO-JUNIOR et al., 1999).
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Alguns estudos apontam as seguintes razdes para as inadequadas adesdes
em relagdo ao uso de EPI e as demais medidas profilaticas de exposicao a materiais
biolégicos: falta de conhecimento (47%); falta de tempo (42%); esquecimento (39%)
e por ser insignificante (28%) (SAX et al., 2005). Cutter e Gammon (2007) e Tipple et
al. (2007b) ressaltam ainda: falta de confianga na eficacia do equipamento; atrapalha
a realizagao do procedimento; indisponibilidade do equipamento; acredita que ndo é
necessario, que o paciente/o material possui baixo risco de transmissdo de
microrganismos. Em estudo realizado por Souza et al., (2008a), com graduandos de
cursos da area da saude encontraram que o fator com maior representatividade de

baixa adesio ao uso dos EPI foi o desconforto fisico.

Pela relevancia do assunto, inimeros estudos tem retratado sobre o risco de
aquisicao do HIV, Hepatites B e C ap6s acidente com materiais perfurocortantes
(CDC, 2001; SHIAO; GUO; MCLAWS, 2002; PANHOTRA et al., 2005).

Nesse contexto, existem relatos de pelo menos 20 patébgenos com
possibilidade de transmissdo pela exposicdo ocupacional ao sangue, por meio de
acidentes com PC. Entretanto, os que apresentam maior importancia epidemiolégica
sdo os virus do HIV e das Hepatites B e C. O risco médio de se adquirir o HIV apés
exposicdo percutanea é de 0,3%. Enquanto que a probabilidade de infeccao pelo
virus da Hepatite B pode atingir até 37% em exposi¢cdes onde o paciente fonte
apresente sorologia reativa (HBSAg), e até 62% se a exposi¢cao envolve sangue
sabidamente infectado pelo HBV e com presenca de HBeAg. Para o virus da
Hepatite C, através do mesmo tipo de exposicao, percutanea, o risco médio é de
1,8% podendo variar de 0 a 7% (CDC, 2001).

Segundo Cutter e Gammon (2007), até junho de 2002 foram documentados

106 casos de soroconversao para HIV entre CAS em todo o mundo.

Uma revisao sistematica da literatura com o propésito de identificar casos de
infeccao por HIV entre CAS no Brasil, utilizou para levantamento de dados pesquisas
nas bases de dados MEDLINE e LILACS no periodo de 1981 a 2004, dissertagdes

académicas e teses no periodo de 1987 a 2004, resumos de congressos nacionais e
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internacionais nos dez anos prévios, e boletins nacionais. Foram identificados quatro
casos documentados de infecgdo ocupacional por HIV. Todos os casos envolvidos
eram profissionais de enfermagem e foram exposi¢cdes percutaneas. Setenta e cinco
por cento ocorreram apos um procedimento envolvendo uma agulha previamente
colocada na veia ou artéria. Dois casos de soroconversao aconteceram apesar de
terem iniciado a profilaxia pds-exposicdo. Somente um caso (1/4; 25%) apresentou
infeccao retroviral aguda. Destes achados apenas um caso havia sido publicado
previamente em uma revista cientifica. Este trabalho mostra a importancia dos
sistemas de vigilancia para se conhecer e a partir dai formular politicas que visem
minimizar os riscos de infecgdes ocupacionais, ndo somente de HIV mas também
das hepatites B e C (RAPPARINI, 2006).

Em razéo dos frequentes surtos de Hepatites B e C nos estabelecimentos de
saude, Siegel et al. (2007) enfatizam a necessidade da pratica segura do manuseio

de perfurocortantes.

Convém ressaltar que as formas de se prevenir acidentes com sangue,
relacionados aos perfurocortantes ainda ndo haviam merecido a devida importancia
até os primeiros relatos de contaminacdo de CAS com o HIV, embora muitas
doencas como a hepatite B, ja fossem reconhecidas como transmissiveis pela
exposigao ocupacional (BREVIDELLI; CIANCIARULLO, 2006; RAPPARINI, 2006).

A gravidade da situagdo reforca a necessidade de se investir nos aspectos
preventivos preconizados pelas Precaugbes Padrdo, por serem instrumentos
valiosos na prevencao de infecgdes no ambiente hospitalar. Cabe destacar, que
Garner (1996) recomenda ainda a vacinagao contra Hepatite B para todos os
profissionais da area de saude. Infelizmente o que se observa na atualidade, sao
muitos profissionais e estudantes que ainda ignoram ou negligenciam essas medidas

profilaticas.

Uma justificativa pertinente para tal comportamento pode ser encontrada na

formacao dos respectivos profissionais. Conforme mencionam Tipple et al (2003),
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investe-se incansavelmente no graduando, para que, durante a sua formacéao,
adquira competéncia para executar um procedimento esperado em seu exercicio

profissional, mas a énfase a pratica do controle de infecgéo fica a desejar.

Dessa maneira, além de se enfatizar o tema Infecgdo Hospitalar no curriculo
académico, também € necessario utilizar de recursos e técnicas educativas que
favorecam o preparo e a conscientizacdo dos académicos e profissionais com o
intuito de difundir a pratica da prevencédo no controle das infecgdes hospitalares

como mostra o trabalho de Leon, Rosales e Aquifio (2004).

Salemi, Canola e Eck (2002) em estudo realizado com a populagdo médica
constataram que a adesdo dos mesmos a HM pode melhorar por meio de estratégia
que envolveu pesquisa, atividades educativas e administrativas. Tal fato, demonstra
que o termo infeccdo hospitalar ndo deve ser associado exclusivamente aos
patégenos, ele envolve inumeras variaveis que devem ser analisadas, além dos

aspectos relacionados a cultura, crenca e valores.

Nesse mesmo contexto, Cutter e Gammon (2007) ressaltam que a mudanca
de comportamento € complexa. Pois, além de envolver estes fatores previamente
mencionados, envolve ainda os fatores organizacionais e individuais. Pittet (2004)
em seu estudo, destaca que melhorar a pratica implica em modificar o
comportamento do CAS; e ai esta o “ponto chave” do controle de infecgdo nos dias
de hoje. Ressalta ainda que para intensificar a adesdo as recomendacbes de
controle de infecgdes, deve-se aprender as ciéncias comportamentais, com énfase
nos modelos sociais cognitivos, que podem auxiliar na melhoria do entendimento do
comportamento humano. Reforca ainda que as estratégias bem sucedidas para
melhorar as praticas de controle de infeccdo resultam de seus aspectos

multidimensionais.

Enfim, a melhoria da adesdo as PP implica em identificar estas variaveis e

incorpora-las dentro de intervengdes a fim de mudar o comportamento do individuo.
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Com esse olhar, varios estudos de intervencédo multifacetadas envolvendo
aspectos educacionais, tem mostrado conquistas mais duradouras em relagéo a
adesédo as medidas de prevencao e controle de infecgbes. Cabe-nos destacar alguns
dos estudos encontrados:

Em estudo multicéntrico, em trés hospitais, conduzido por Trick et al. (2007)
com multiplas intervengdes direcionadas pra elevar a adeséo a HM e uso adequado
de luvas, durante trés anos de observagdo. Os resultados mostraram diferencas
estatisticamente significantes para a adesao a HM e uso de luvas nos dois hospitais
de intervencdo. Enquanto que ndo houve diferenca para o hospital controle. Houve
ainda redugé&o na incidéncia de bactérias MR no hospital com concomitante elevagao
da adeséo a HM (de 23 para 46%).

Os resultados de revisao sistematica realizada por Naikoba e Hayward (2001)
mostram que interven¢des educacionais Unicas tem pequena influencia no
comportamento da HM. O uso de estratégias de lembretes em locais estratégicos e a
participacdo do paciente ao lembrar os PAS para HM tem um efeito mais duradouro.
O feedback da adesdo pode aumentar os niveis, mas se ndo é regularmente
repetido, o efeito ndo mantém. A educacdo combinada com abordagens
multifacetadas, com material escrito, lembretes e feedback continuado da
performance podem ter importante efeito na adesao a HM e na reducado das taxas

de infecgbes nosocomiais.

Aboelela, Stone e Larson (2007) realizaram uma revisdo sistematica da
literatura com a finalidade de avaliar estudos testando a efetividade de intervengdes
visando a mudanga do comportamento dos CAS na reducao das IAAS (infecgbes
associadas a assisténcia a saude). Neste contexto, destacaram a existéncia de um
estudo prévio de revisdo sistematizada que revelou a relevancia do papel da
intervengdo educacional (84,8%) na mudanca do comportamento frente as IAAS.
Porém, os autores concluem que devido a natureza multi-fatorial das IAAS e as

dificuldades logisticas e éticas na aplicagdo de ensaios clinicos randomizados
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relacionados com pesquisas de controle de infec¢ao, faz-se necessario estudar as

intervengdes como um conjunto (“kit”) de praticas dentre elas, a educacional.

Wisniewski et al. (2007) em estudo de intervencao realizado em um periodo
de 5 anos com 4345 profissionais de saude mostraram que a preferéncia para o uso
do alcool para HM aumentou enormemente. Nos enfermeiros aumentou de 14,0%
para 34,0%, médicos de 4,3% para 51,0% e outros profissionais de 12,0% para
44,0%. Os autores atribuem estas mudancas pelo fato do alcool ser mais acessivel,
para os métodos educacionais interativos. Outra pesquisa, nesse contexto, que
apresentou melhora na adesdo a HM, apods estratégias de intervencao foi o estudo
de Huang e Wu (2008).

Diante do exposto, consideramos fundamental buscarmos alternativas
voltadas para a nossa realidade, dentro do contexto da prevencéo e controle de

infeccdes comecgando por medidas basicas como as PP.
JUSTIFICATIVA

Considerando que nos cursos superiores, na area da saude, em nosso meio
nao se preconiza ao académico, quando do ingresso na graduagao, nenhum
conhecimento cientifico sobre suas futuras competéncias profissionais; a graduacéao
€ 0 momento mais propicio na formagao desses estudantes a respeito da prevencéo
e o controle de infecgcdo nos estabelecimentos de saude; o académico apresenta
inadequada adesdo as medidas de precaugbes padrdao, mesmo na existéncia de
infra-estrutura que favoreca estas medidas; o académico em fase de conclusdo da

graduacao serve de modelo para os demais académicos.

Somado a estes aspectos, nas unidades de internacdo no nosso hospital
escola existem expressivos indices de infeccdo por bactérias multirresistentes, que
nao apenas colocam em risco de morbi-mortalidade aos clientes internos e externos,

sendo também oneram o sistema e limita o papel social da instituicao.
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De igual importancia, temos a problematica relacionada a saude ocupacional
do académico, que nao dispbe de conhecimento/habilidade apropriada em relagcéo
ao manuseio com material biolégico contaminado, ocasionando sobretudo acidentes

com perfurocortantes.

Considerando ainda que ha uma caréncia notavel de estudos em lingua
portuguesa ou espanhola, sobre o conhecimento e a pratica de académicos de
enfermagem e medicina sobre precaugdes padrao, e em especial, relacionado a HM,
julgamos importante e transcendental conhecer a nossa realidade quanto a
amplitude de conhecimento e pratica dos académicos acerca do assunto, bem como
os fatores do ponto de vista estrutural da instituicdo, que s&o considerados
imprescindiveis para que haja adesdo as recomendagdes das PP. Buscamos
contribuir com as instituicdes formadoras e a assistencial nas intervengbes que se
fizerem necessarias a fim de otimizar estas praticas no dia-a-dia, ndo somente para
aqueles que estdo ingressando na area de saude e serdo sujeitos da assisténcia e
ensino no hospital-escola, bem como para aqueles que ja estdo na assisténcia direta
ao paciente; desenvolver um estudo com académicos das areas de enfermagem e
medicina que atuam numa unidade referéncia de saude local. Avaliaremos o
conhecimento e a pratica dos académicos, comparando os marcos tedricos com o

cotidiano das atividades hospitalares em relacao a adeséo as precaugdes padrdes.

Acreditamos que o nosso estudo favorecera para a abertura de novos
caminhos junto as faculdades de enfermagem e medicina, bem como com o hospital
universitario, contribuindo para a formacdo de profissionais competentes e

comprometidos com a ciéncia do cuidar.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Avaliar o conhecimento e praticas de académicos de enfermagem e medicina
de uma instituicdo publica de ensino superior em relagéo as medidas de precaugdes
padréo para prevengéao e controle de infeccéo.

2.2 Objetivos especificos

Verificar o conhecimento dos académicos de enfermagem e medicina sobre o

uso de luvas, a higienizagdo das maos e o manuseio e descarte de perfurocortantes.

Identificar a pratica dos académicos de enfermagem e medicina quanto ao uso
de luvas, a higienizacdo das méos e o manuseio e descarte de perfurocortantes nas
suas atividades cotidianas.

Identificar a disponibilidade de infra-estrutura fisica e recursos materiais para

higienizagdo das maos na instituicdo em estudo.

Identificar a ocorréncia e condutas dos académicos de enfermagem e

medicina frente aos acidentes com perfurocortantes durante a graduacao.
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3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional, transversal e descritivo realizado em

dois momentos distintos com abordagem quantitativa.
3.1 Local de estudo

O presente estudo foi desenvolvido numa universidade publica da Regiéo
Centro-Oeste, incluindo duas faculdades e um hospital geral, de grande porte,
publico, de referéncia em saude e ensino, no municipio de Goiania, estado de Goias,

Brasil.

O hospital onde ocorreu a observacdo do estudo &€ um hospital escola,
conveniado com o Sistema Unico de Saude (SUS), que tem como miss&o
institucional: “Promover assisténcia humanizada e de exceléncia a saude do cidadao,
integrando-se as politicas publicas de saude, servindo de campo moderno e

din@mico para o ensino, pesquisa e extensao”.

Dispde de servigcos em varias especialidades médicas e cirurgicas, servigcos
diagnésticos de Imagenologia, laboratoriais, métodos graficos, hemodinamica;
Urgéncia e emergéncia: Adulto e Infantil; Quimioterapia; Tratamentos Dialiticos;
Unidades de Terapia Intensiva Adulto e Neonatal; Alta complexidade: Cirurgias
(Cardiacas e Ortopédicas) e Reproducao Humana. Desenvolve ainda, programas
preventivos dirigidos as principais patologias que ocasionam intervengdes
diagnésticas, terapéuticas, etc. Atua como referéncia para todo o Estado de Goias,
estados circunvizinhos e é polo de deslocamento de regides norte e nordeste do

pais. Presta atendimento integral pelo Sistema Unico de Saude (SUS).

Possui estruturada uma Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH),
que conta com representantes do corpo diretivo do hospital e das areas

assistenciais, de apoio, diagnéstico e de ensino.
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Conforme prevé a Portaria GM /MS 2616 de 12 de maio de 1998 (BRASIL,
1998), a CCIH deste hospital é responsavel pela vigildncia das infecgbes

hospitalares, bem como assume outras atribuicées previstas pela mesma Portaria.

Para a execugdo das normatizacdes preconizadas pela CCIH o hospital
dispde de um Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar (SCIH), que € composto
por duas médicas, dois secretarios e trés enfermeiras das quais uma é a
pesquisadora principal deste estudo. Para estagio na area, o Servigo conta
regularmente com um residente da area médica de Infectologia, académicos de
enfermagem de outras universidades do municipio como também académicos de

enfermagem que sao bolsistas do Programa de Iniciagao Cientifica.

Foram utilizadas dez unidades assistenciais deste hospital para o
desenvolvimento da pesquisa: Clinica Médica, Clinica Tropical, Clinica Cirurgica,
Ginecologia e Obstetricia (GO), Centro Cirurgico, UTI Clinica, UTI Cirargica,
Pediatria e Pronto Socorro adulto e infantil. A razdo de optarmos por estas areas, se
deve ao fato de podermos contar com a presenga de um ou dos dois grupos de

sujeitos em atividades de assisténcia direta aos pacientes.
3.2 Populacao de estudo

A populagdo de estudo foi constituida por académicos do ultimo ano de
Enfermagem e de Medicina de uma Instituicado Publica de Ensino Superior (IPES), no
ano 2007. Optamos por estes sujeitos por fazerem parte da mesma universidade e
por entendermos que esta populacéo encontrava-se em fase final de sua formacao
académica e que num futuro muito proximo estariam disponiveis para o mercado de
trabalho. Por outro lado, temos o conhecimento de que o grupo com este perfil € o
quantitativo majoritario na assisténcia ao paciente neste hospital de ensino. E ainda,
por estarmos convictos de que o objeto de estudo desta pesquisa sera determinante
na qualidade da atuacao destes profissionais e que provavelmente seréo referéncia

para os demais trabalhadores da area de saude.
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A populacdo definida para a realizacdo deste estudo correspondem a 50
académicos de enfermagem e 110 académicos de medicina, o que equivale ao
namero de alunos que ingressam anualmente nestas faculdades. Contudo, os
académicos matriculados no ultimo ano nas faculdades de enfermagem e medicina

passaram a ser 48 e 112 académicos respectivamente.

Dessa maneira, a populagdo no primeiro momento ficou constituida por 160

académicos, conforme fluxograma a seguir.

1°. Momento
QUESTIONARIO
(02/05 a 22/06/07)

- -
2°. Momento
“CHECK LIST”
(14/05 a 21/11/07)
Figura 1 — Fluxograma da populacédo do estudo nos dois momentos da coleta de dados. Goiania-GO,
2007

Para o segundo momento do estudo, a populagéo foi constituida por todos
aqueles que participaram do primeiro momento e que fizeram estagio ou internato

nas unidades assistenciais deste estabelecimento.

No ano em estudo, o quantitativo de académicos da faculdade de enfermagem
com este perfil, programado para estdgio nas unidades assistenciais nesta
instituicao, foi 19 no periodo de margco a maio/2007 e 18 no periodo de agosto a

outubro/2007, totalizando 37 académicos.
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Em relagdo aos académicos pertencentes a faculdade de medicina, no
internato, foram distribuidos em cinco turmas de acordo com as disciplinas basicas
do conhecimento da area médica, com rodizio por area a cada 2,5 meses. Cada
turma contou com aproximadamente 22 académicos, de maneira que cerca da
metade deles realizou, simultaneamente, o internato em outras instituicbes do
municipio. Durante o rodizio das turmas nas diferentes areas, apenas a de Pediatria
foi desenvolvida integralmente no hospital escola. Dessa maneira, todos os 112
académicos de medicina realizaram internato neste hospital em algum periodo do
ano de 2007.

3.2.1 Critérios de inclusdo

Para inclusdo dos participantes, consideramos os seguintes critérios: ser
académico do ultimo ano de graduagdo em enfermagem e medicina de uma
Universidade publica de Goids em um primeiro momento da pesquisa; € num
segundo momento, além deste perfil, exercer atividades de estagio / internato, nas

unidades do hospital em estudo envolvendo assisténcia direta ao paciente.
3.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo: estudantes da faculdade de enfermagem que, no
segundo momento da pesquisa, utilizaram campos de estagio de outros
estabelecimentos de saude do municipio, ou ainda, no préprio hospital em unidade
como Centro de Material e Esterilizagcdo, que ndo presta assisténcia direta ao
paciente; académicos procedentes de outras universidades do pais, bem como

aqueles que n&o aceitaram participar do estudo.
3.3 Aspectos éticos e legais da pesquisa

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias, conforme consta do
protocolo N°. 043/07 (ANEXO A; pg.152)



59

Aos participantes foi solicitado a assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) — (ANEXO B; pg.153), bem como, assegurado o anonimato
conforme disposi¢cdes regulamentares do Conselho Nacional de Saude, envolvendo
seres humanos (BRASIL, 1996).

3.4 Instrumentos de coleta de dados

Para o desenvolvimento do presente estudo, elaboramos dois instrumentos

com questdes fechadas e semi-abertas, com predominio do primeiro tipo.

- O instrumento intitulado questionario (apéndice A), foi elaborado de forma
estruturada, com o propdésito de avaliar individualmente, em um primeiro momento,
os conhecimentos relativos as precaugdes padrdo/normas basicas de biosseguranca
(higienizagdo das maos, uso adequado de luvas, manuseio e descarte de
perfurocortantes e ainda, a ocorréncia de acidentes com perfurocortantes durante a
graduacao agregados a dados sécio-demograficos do académico, bem como as

oportunidades de aquisicdo destes conhecimentos durante a graduacgao.

- O instrumento denominado “Check list” (apéndice B), foi elaborado de forma
estruturada, com o propésito de contribuir para a observagdo passiva, néo
participativa, durante as atividades praticas dos académicos. Os parametros de
avaliagdo priorizaram o atendimento as precaugbes padrdo/normas basicas de
biosseguranca (higienizagdo das méos, uso adequado de luvas, manuseio e
descarte de perfurocortantes) durante o atendimento intra-hospitalar. Estes
parametros observados e registrados, por meio de “Check list”, foram categorizados
como oportunidades de realizar tais procedimentos. O tempo de observagao para
cada sujeito limitou-se ao tempo necessario ao desenvolvimento de no minimo uma
atividade, que significava oportunidade de higienizar as mé&os e/ou usar luvas e/ou
realizar o manuseio e descarte de perfurocortantes. Este instrumento continha ainda,
topicos relativos a existéncia ou ndo de infra-estrutura que permitisse a realizagéao

destes procedimentos no hospital em estudo.
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Os instrumentos foram submetidos ao julgamento de sete juizes, quatro
profissionais considerados peritos no ensino, pesquisa e assisténcia e ainda por
outros trés profissionais com ampla vivéncia na area assistencial em termos
relacionados a infectologia, mais precisamente as medidas preventivas de infecgbes
em estabelecimentos da area de saude. Apds analise e discussao das sugestdes dos

apreciadores, os instrumentos foram ajustados.
3.5 Desenvolvimento da Pesquisa
3.5.1 Estudo Piloto - realizado em duas etapas:

1) Aplicacéo do questionario: participaram 16 académicos pertencentes as
Faculdades de Enfermagem e Medicina, sendo 10 académicos de enfermagem do
4°.ano e 06 académicos de medicina do 6° Ano. Ambos foram aplicados no dia
02/05/07, em sala de aula.

Considerando que o questionario foi aplicado em académicos de medicina que
pertenciam a populagéo de estudo e que nao houve necessidade de mudangas no
instrumento em sua forma inicial (APENDICE A; pg.156), os dados académicos

passaram a fazer parte da populagao da pesquisa.

2) “Check list’: participaram 13 académicos, sendo 04 de enfermagem e 09 de
medicina que se encontravam em atividades de estagio / internato nas unidades
assistenciais do HC-UFG. Imediatamente ap6s a coleta de dados, analisamos o
instrumento com a finalidade de avaliar o seu conteudo e a coeréncia entre o objeto
e o método. Posteriormente fizemos alguns ajustes no instrumento para atender
integralmente aos objetivos propostos (APENDICE B; pg.160). Os académicos que

participaram do estudo piloto n&o fizeram parte da pesquisa.
3.5.2 Coleta de dados

1°.) Aplicacao do questionario aos académicos de enfermagem e medicina -
(02/05/07 a 22/06/07)
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Para aplicacédo do questionario, em ambos grupos, enfermagem e medicina,
fizemos contato prévio e solicitamos a anuéncia dos professores responsaveis pelas

turmas.

No momento previsto para a aplicagdo do questionario, iniciamos informando
que o estudo visava a avaliagdo do conhecimento e da pratica sobre algumas
medidas de precauc¢des padréo para a Prevengao e Controle de Infeccao Hospitalar.
Em seguida, solicitamos o consentimento livre e esclarecido ao académico. Os que
concordaram, foram convidados a participarem da pesquisa. Permanecemos em sala
de aula até que os TCLE e questionarios fossem preenchidos. Cada questionario
possuia um numero de identificagdo e a medida que era recolhido o numero
correspondente era colocado no TCLE, a fim de permitir posteriormente o
pareamento entre o que foi respondido no questionario e o que foi observado na

pratica.

A aplicacao do questionario aos académicos de enfermagem ocorreu durante
as atividades realizadas em sala de aula. Quarenta e oito questionarios foram

preenchidos.

Para os académicos de medicina, o questionario foi aplicado em grupos de 11
estudantes, também durante as atividades realizadas em salas de aula. Esta
estratégia foi utilizada em virtude da inexisténcia de ocasido prevista para o encontro
de todos os académicos em fase de internato. Noventa e seis questionarios foram
preenchidos. Contudo, trés foram excluidos em razdo dos académicos serem
procedentes de outras universidades do pais. Dessa maneira, o numero de
questionarios validos foram 93. Nesta etapa, os dados foram coletados pela
pesquisadora principal, exceto em uma das turmas da medicina, em virtude da
disponibilidade simultdnea de agendamento por dois professores. Ocasidao esta, em
que houve participagdo de um auxiliar de pesquisa diferente daqueles que

participaram da coleta de dados por meio de “Check list”.
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2°) Aplicagdo do instrumento de observacao (“Check list”) — (14/05/07 a
21/11/07)

No segundo momento, os dados foram coletados por 10 auxiliares de
pesquisa, sendo seis deles académicos de enfermagem e quatro de medicina, todos
pertencentes a instituicbes de ensino superior. Oito dos dez académicos estavam
cursando o 4°. ano de faculdade e faziam parte de Programas de iniciagao cientifica ,
outras duas estudantes encontravam-se no terceiro ano de enfermagem. Todos
auxiliares de pesquisa foram orientados e qualificados previamente pelos
pesquisadores visando a uniformidade na coleta de dados. Foram utilizadas técnicas
de observacédo da populacao de estudo, durante as atividades praticas de estagio/

internato, nas ocasides de assisténcia aos pacientes.

Os auxiliares de pesquisa posicionaram-se nas unidades assistenciais de
forma estratégica, a fim de facilitar a observacado do académico, durante a execugao
dos procedimentos, de maneira que s6 passariam a observar outro apds o seu
término. A discricdo dos auxiliares de pesquisa durante a coleta foi cuidadosamente

perseguida.

As observacgbes foram realizadas nos trés turnos (matutino, vespertino e

noturno), de acordo com a disponibilidade dos auxiliares de pesquisa.

Tanto para os académicos de enfermagem quanto de medicina, a coleta de
dados por meio de “Check list” foi executada de forma aleatoéria e por meio de rodizio
dos auxiliares de pesquisa nas unidades pré-estabelecidas do hospital em estudo.
Durante o rodizio a pesquisadora fornecia aos auxiliares de pesquisa a relagdo dos
académicos por unidade assistencial. Os académicos eram identificados pelo nome e

a cor do cracha.

No Centro Cirurgico, poucos académicos foram observados em razdo da

dificuldade de identificagao, por n&o utilizarem cracha.
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A pesquisadora principal nao participou desta etapa, em virtude do contato
prévio com os académicos na ocasiao da aplicagdo do questionario. Ademais, ocupa
o cargo de enfermeira do SCIH/CCIH do hospital onde o estudo foi realizado, e sua
presenca poderia influenciar o comportamento dos académicos durante as atividades

previstas nas unidades envolvidas.

Esta fase de coleta de dados comecgou na primeira quinzena de maio de 2007,
conforme cronograma previamente definido. Contudo, apesar do calendario de
estagio do Grupo | de enfermagem contemplar todo o més de maio, conseguimos
observar apenas seis académicos pelo fato de 13 dos 19 académicos de
enfermagem ja haverem concluido o periodo de estagio, em razdo do cumprimento
da carga horaria prevista. No segundo semestre, entre agosto e novembro foram
observados por meio do “Check list” 17 dos 18 académicos de enfermagem
programados para o referido periodo. Durante este semestre foi possivel ainda
observar mais 03 académicas que estagiaram no primeiro semestre e retornaram
para estagio voluntario em duas das unidades em estudo. Dessa maneira, foram

avaliados 26 dos 37 académicos previstos.

Quanto aos académicos de medicina, a coleta de dados também comecgou na
primeira quinzena de maio de 2007, houve necessidade de intensificar a coleta tendo
em vista que o rodizio das turmas para estagio estava previsto para o dia 21/05/07 e
parte dos académicos que estavam realizando internato na area de Pediatria ndo
mais retornariam ao hospital para outras disciplinas. De maio a novembro de 2007

foram observados 78 dos 93 académicos de medicina previstos.

Houve dois casos de académicas da medicina que foram observadas na
pratica e ndo haviam assinado TCLE. De posse dos instrumentos preenchidos, as
mesmas foram contactadas, ocasido em que o propésito do estudo foi colocado e
facultado a possibilidade de inutilizar os dados coletados na frente das académicas
caso nao concordassem em participar da pesquisa. Como n&o houve recusa, o TCLE

foi assinado e elas passaram a fazer parte do estudo.
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Todos os “Check lists” foram integralmente avaliados pela pesquisadora ao
término de cada coleta, e as duvidas sobre o preenchimento esclarecidas junto aos
auxiliares de pesquisa. Nessa oportunidade, os auxiliares de pesquisa informavam a
pesquisadora quais académicos haviam sido contemplados com a coleta de dados.
Em cada “Check list” aplicado era colocado o nome do académico a lapis a fim de
acompanhar a cobertura populacional estudada e fazer o pareamento entre o

conhecimento tedrico e as atividades praticas.

3.6  Andlise dos dados

Os dados coletados foram inseridos em um banco de dados construido no
Programa Excel® (Microsoft) e posteriormente transferidos para o software Sigma
Stat® versdo 2,03, para analise estatistica. As varidveis foram codificadas pelo
pesquisador conforme as alternativas de cada item, para viabilizar a analise
estatistica. Assim, no tipo de académico, por exemplo, o numero 1 foi atribuido ao
académico da medicina e o numero 2 ao académico de enfermagem. Com relagéo
ao sexo, foram atribuidos os codigos 1 e 2 aos sexos masculino e feminino,
respectivamente.  Todas as demais variaveis que fizeram parte dos dois
instrumentos foram codificadas com numeros. As respostas invalidas receberam

codigo 9. Os itens sem respostas nao foram considerados para calculo estatistico.

As variaveis foram testadas pelo teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a
normalidade dos dados. As variaveis continuas que apresentaram variancias nao
homogéneas ou distribuicdo ndo normal foram expressas em mediana com valores

minimo e maximo.

Para as variaveis que apresentaram distribuicdo ndo normal ou varidncia ndo
homogénea, a comparagao entre os dois grupos foi realizada aplicando-se o teste

nao paramétrico de Mann Whitney.

As propor¢des foram comparadas pelo Teste do Qui-quadrado (x?) ou Teste
Exato de Fisher. Foram consideradas estatisticamente significantes as diferengas

menores que 5% (p< 0,05).
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As variaveis ndo foram analisadas de acordo com o sexo dos académicos em
razao da predominancia do sexo feminino entre os académicos de enfermagem. As
diferencas tanto em relagdo ao conhecimento quanto em relagéo a pratica, foram
avaliadas entre os cursos de enfermagem e medicina (inter cursos). E foi avaliado
ainda, a diferengca entre o conhecimento e pratica dos académicos nos proprios

cursos (intra curso).

Para a analise das diferengcas inter cursos sobre o conhecimento,
consideramos o que o grupo como um todo de enfermagem respondeu para cada
item do questionario e o comparamos com o grupo da medicina. Em relagdo a
pratica, fizemos o agrupamento dos procedimentos (cuidados) realizados com os
pacientes e o0s categorizamos como procedimentos que necessitavam de:
‘higienizagdo das mé&os”; “uso de luvas ndo estéreis” e “uso de luvas estéreis”. A
avaliagao dos resultados foi feita com base na pratica de cada grupo de académicos
em relagao ao item avaliado, e em seguida feito a analise comparativa da adesé&o as

medidas de PP entre os académicos de enfermagem e medicina.

Quanto a analise das diferencas entre o conhecimento e a pratica intra curso,
foi realizado o pareamento entre o que cada académico de cada curso respondeu no
questionario (conhecimento) e o que ele realizou na pratica (observado por meio de
“Check list’). A avaliacéo foi feita dentro do contexto de cada objeto de estudo
avaliado (oportunidades de higienizagado das maos em relagédo ao cuidado direto com
0 paciente; indicacdo e uso adequado de luvas estéreis e nédo estéreis e ainda o

manuseio e descarte de perfurocortantes).

O critério adotado para considerar o conhecimento do académico sobre
medidas de PP foi o acerto integral dos itens que compdem cada tépico avaliado.
Com relacéo a pratica (adesdo as medidas de PP), so foi considerado que houve
adesao as medidas de PP quando foram executadas em todas as oportunidades de
realiza-las. Nao foram considerados para analise estatistica aqueles académicos que
deixaram de responder parte do questionario ou que ainda nao puderam ser

observados na pratica.
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4 RESULTADOS

Os resultados foram apresentados em dois momentos, onde avaliamos o
conhecimento e a pratica de precaugbes padrao (PP) por académicos do ultimo ano
dos cursos de graduagdo em enfermagem e medicina de uma universidade publica
de Goiania. O total de académicos matriculados no ultimo ano foram 48 de

enfermagem e 112 de medicina.

4.1 Avaliagao do conhecimento dos académicos de enfermagem e

medicina sobre medidas de precaugdes padrao

Nesta avaliacdo foram analisadas as variaveis constantes no questionario
(Apéndice A; pg.156)

No primeiro momento, a populagao de estudo ficou constituida pela totalidade

dos académicos de enfermagem (n= 48) e 83% (n=93) dos académicos de medicina.

Em referéncia ao género, constatamos predominio do sexo feminino de forma

global e especifica para os académicos de enfermagem (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo dos académicos de enfermagem e medicina do ultimo ano, em um hospital
escola, de acordo com o género. Goiania-GO, 2007

SEXO Enfermagem Medicina Total

n % n % n %
Masculino 4 8,3 53 57,0 57 40,4
Feminino 44 91,7 40 43,0 84 59,6
Total 48 100,0 93 100,0 141 100,0

A idade dos académicos de enfermagem variou entre 21 e 30 anos. Enquanto
que para os da medicina houve uma variacdo entre 22 e 31 anos. Nao havendo
diferenca estatistica entre as idades dos dois grupos de académicos (Tabela 2; pg.
67).
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Tabela 2 - Distribuicdo dos académicos de enfermagem e medicina em um hospital escola de acordo
com a faixa etéria. Goiania-GO, 2007

Académicos n % Idade (anos)
Med (min — max)

Enfermagem 48 34,0 24 (21 - 30)
Medicina 93 66,0 24 (22 - 31)
Total 141 100,0

Med: Mediana; Min: Minimo; Max: Maximo; n: nimero de académicos

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo da freqiiéncia com que os académicos

informaram ter cursado disciplinas que abordassem o assunto.

Tabela 3 - Distribuicdo dos académicos de enfermagem e medicina segundo as oportunidades de
aprendizagem do tema “Prevencéo e controle de infec¢gdes” durante a graduagéo. Goiania-GO, 2007

Oportunidades Enfermagem Medicina Total
de aprendizagem

n % n % n %
Sim 36 75,0 40 43,0 76 53,9
N3o 10 20,8 52 55,9 62 44,0
NR" 02 42 01 1.1 03 2,1
Total 48 100,0 93 100,0 141 100,0

(*) NR — Nao responderam

Ao serem questionados quanto a realizagdo, durante a graduacado, de
disciplina(s) com o conteudo sobre “Prevengdo e controle de infecgdes em
estabelecimentos de saude” (PCIES), 36 académicos de enfermagem informaram
que “Sim” (75,0%). Foram mencionadas por eles quatro diferentes disciplinas, sendo
a disciplina Enfermagem na assisténcia ao adulto e ao idoso a mais citada. As
demais disciplinas mencionadas em ordem decrescente foram: Vigildncia a saude;

Introducéo a enfermagem e Enfermagem em Saude Coletiva.

Trinta e quatro académicos de enfermagem (70,8%) consideraram que o

aprendizado foi suficiente sobre PCIES.

Quanto ao grupo da medicina, 40 (43,0%) disseram ter cursado disciplina(s)

nesta tematica (Tabela 3). Houve diferenca estatistica entre a enfermagem e a
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medicina neste aspecto (y*= 13,622; p< 0,001). Aqueles académicos de medicina

que fizeram referéncia a disciplina sobre PCIES, mencionaram cinco diferentes

disciplinas, com maior destaque para a disciplina de Doengas infecciosas,

parasitarias e dermatologia. As demais disciplinas citadas em ordem decrescente

foram: Praticas Integradoras; Introdugdo a saude coletiva; Técnica operatoria;

Ginecologia e obstetricia. Quanto ao aprendizado, 29 (31,2%) consideraram que foi

suficiente.

Tabela 4 - Distribuicdo dos académicos de enfermagem e medicina de acordo com os conteudos
sobre precaugdes padréo formalmente abordados durante a graduagéo. Goiania-GO, 2007

Conteudos Enfermagem Medicina Total Teste

abordados Estatistico
n % n % N % P

Higienizagao

das maos

Sim 48 100,0 93 100,0 141 100,0

Total 48 100,0 93 100,0 141 100,0

Indicagédo do

uso de luvas de

procedimentos

Sim 48 100,0 79 84,9 127 90,1 ¥3= 3,732

Nao 0 0,0 9 9,7 9 6,4 p= 0,053

NR 0 0,0 5 54 5 3,5

Total 48 100,0 93 100,0 141 100,0

Indicagédo do

uso de luvas

cirurgica

Sim 48 100,0 80 86,0 128 90,8 ¥2= 3,140

Nao 0 0,0 8 8,6 8 57 p= 0,076

NR 0 0,0 5 54 5 3,5

Total 48 100,0 93 100,0 141 100,0

Manuseio e

descarte de PC

Sim 48 100,0 84 91,3 132 94,3 ¥%= 2,446

Nao 0 0,0 7 7,6 7 5,0 p= 0,118

NR 0 0,0 1 1.1, 1 0,7

Total 48 100,0 92(%) 100,0 140 100,0

NR= néo recorda;

PC= perfurocortante;

(*) ndo houve resposta por parte de 1 académico

Nos dados da Tabela 4 observamos que 100,0% dos académicos de

enfermagem consideraram que os conteudos relativos a PP foram formalmente

abordados durante a graduacdo. Entretanto, para os académicos de medicina o
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unico tema considerado por todos como formalmente abordado foi o relacionado a

Higienizagdo das maos (HM).

Ainda nesta tabela, verificamos que ndo houve diferengca estatisticamente
significante entre os académicos de enfermagem e medicina em todos os itens

mencionados.

Ao perguntarmos se receberam alguma orientacdo ou fizeram treinamento
sobre as medidas de Precaug¢bes Padrdo (PP) no hospital de ensino, 15 (31,3%) e
64 (68,8%) dos académicos de enfermagem e medicina, respectivamente,
responderam que sim. Considerando os dois grupos de académicos, 62 (44%) deles
informaram que “n&o receberam” ou “ndo se recordavam de ter recebido” qualquer

tipo de orientac&o ou treinamento no hospital sobre medidas de precaugdes padrao.

Partindo dos itens basicos abordados na tabela 4 passaremos a analisar os
resultados relativos ao conhecimento de aspectos fundamentais que envolvem a
higienizagao das méos, tais como: situagdes basicas e corriqueiras em que as maos
devem ser higienizadas, utilizagcao de recursos materiais necessarios para executar a
HM, regides das maos que devem ser contempladas durante a higienizagdo, tempo

minimo necessario para HM.
4.1.1 O conhecimento sobre a higienizagao das maos

A Tabela 5 (pg. 71) mostra dados referentes a 14 situacbes em que as maos

devem ser higienizadas.

Verificamos que os académicos de enfermagem acertaram integralmente 09
das 14 situag¢des avaliadas (64,3%). Dentre todas as situagbes, houve uma unica em

que estes académicos tiveram um percentual de acerto inferior a 90%.

O item que a enfermagem mostrou menor conhecimento das situagbes em
que existe a indicagdo de HM foi apds uso de luvas danificadas (89,6%), seguido de
apos contato com superficies da unidade do paciente (93,7%) e antes do uso de

sanitarios (93,7%). Enquanto que para a medicina o item que mostrou menor
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conhecimento neste aspecto foi apds administrar medicamentos (66,7%), seguido de

antes do uso de sanitarios (80,6%) e antes de administrar medicamentos (81,7%).

Ja para os académicos de medicina, a higienizagcdo das maos apos uso de
sanitario foi a unica situagdo em que todos os académicos tiveram 100,0% de acerto.
Entretanto, houve outras oito ocasides em que o nivel de aproveitamento foi superior
a 90%, com destaque para a indicacdo de HM antes e apds a realizagdo de
curativos, com acertos de 97,8% e 98,9%, respectivamente, seguido de antes de

procedimentos com os pacientes 95,7%.

Ao analisarmos de forma isolada os académicos de medicina, verificamos que
houve outras duas situagbes em que os académicos do sexo feminino acertaram
integralmente as indicagbes de HM: antes e apos a realizagdo de curativo. Contudo,
ndo houve diferenca estatistica entre os sexos dos académicos de medicina para
estes dois aspectos ao utilizarmos o teste Exato de Fisher e encontrarmos um valor

de p=0,504 para antes de curativos e p=1,000 apds realizagdo de curativos.

Houve diferenga significativa entre a enfermagem e a medicina ao analisar 4
diferentes situagdes com indica¢des de higienizacdo das maos: antes de iniciar o
turno de trabalho (p=0,006), antes e apds administrar medicamentos (p=0,004 e

p<0,001, respectivamente) e antes do uso de sanitario (p=0,003).
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Tabela 5 - Distribuicdo dos académicos de enfermagem (n=48) e medicina (n=93) em um hospital
escola de acordo com as situagdes em que as méos devem ser higienizadas. Goiania-GO, 2007

Situagoes Enfermagem Medicina Teste estatistico
n % n % n

Antes de usar luvas

Sim 47 97,9 88 94,6 %= 0,228

Nao 1 2,1 5 54 p= 0,633

Apods usar qualquer tipo

de luvas

Sim 48 100,0 84 90,3 x?= 3,475

Nao 0 0,0 9 9,7 p= 0,062

Apos usar luvas

danificadas

Sim 43 89,6 84 90,3 ¥?= 0,0250

Nao 5 10,4 9 9,7 p= 0,874

Antes de procedimento
com o paciente

Sim 48 100,0 89 95,7 x2= 0,851

Nao 0 0,0 4 4,3 p= 0,356

Apos procedimento com o

paciente

Sim 48 100,0 88 94,6 x?= 0,0991
Nao 0 0,0 5 54 p= 0,753

Antes do turno de trabalho

Sim 48 100,0 77 82,8 ¥?= 7,683
Nao 0 0,0 16 17,2 p= 0,006

Apos o turno de trabalho

Sim 48 100,0 85 91,4 2= 2,918
Nao 0 0,0 8 8,6 p= 0,088

Antes de administrar

medicamentos

Sim 48 100,0 76 81,7 x?= 8,328
Nao 0 0,0 17 18,3 p= 0,004
Apos administrar

medicamentos

Sim 46 95,8 62 66,7 x2= 13,441
Nao 2 4,2 31 33,3 p < 0,001
Apos contato com a

unidade do paciente

Sim 45 93,7 83 89,2 x?= 0,323
Nao 3 6,3 10 10,8 p=0,570
Antes de curativos

Sim 48 100,0 91 97,8 ¥2= 0,0739
Nao 0 0,0 2 2,2 p= 0,786

Apos curativos

Sim 48 100,0 92 98,9 x*= 0,114
Nao 0 0,0 1 1.1 p= 0,735
Antes do uso de sanitarios

Sim 45 93,7 75 80,6 x2= 8,846
Nao 3 6,3 18 19,4 p= 0,003

Apos uso de sanitarios

Sim 48 100,0 93 100,0

N&o 0 0,0 0 0,0
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Contudo, ao analisarmos situagdes especificas, que de certa forma sintetizam
as indicagdes de higienizacao das maos nos aspectos relacionados a assisténcia ao
paciente, podemos verificar ainda na Tabela 5 (pg. 71) que 100,0% dos académicos
de enfermagem sabem que as maos devem ser higienizadas antes e apos realizar
qualquer tipo de procedimento com o paciente. O conhecimento destas situagdes
especificas pelos académicos de medicina foram superiores a 90%. Nestes
aspectos, nao foi encontrado diferenca estatistica entre os dois grupos de

académicos.

No aspecto relacionado aos recursos materiais necessarios para HM,
podemos verificar na Tabela 6, que tanto os académicos de enfermagem quanto os
de medicina responderam de forma correta e integral dois dos itens considerados
basicos para higienizagdo das maos, que sao a agua e o sabdo. Por outro lado, o
papel toalha nao foi apontado como um recurso material necessario na HM por 6,3%
dos académicos de enfermagem e 10,8% da medicina.

Tabela 6 - Distribuicdo dos académicos de enfermagem (n=48) e medicina (n=93) em um hospital

escola de acordo com os insumos considerados como fundamentais para higienizagdo das maos.
Goiania-GO, 2007

Insumos Enfermagem Medicina Total Teste
Estatistico

n % n % n % p

Agua

Sim 48 100,0 93 100,0 141 100,0

Total 48 100,0 93 100,0 141 100,0

Sabao

Sim 48 100,0 93 100,0 141 100,0

Total 48 100,0 93 100,0 141 100,0

Papel toalha

Sim 45 93,7 83 89,2 128 90,8 ¥%= 0,323

Nao 3 6,3 10 10,8 13 9,2 p= 0,570

Total 48 100,0 93 100,0 141 100,0

Alcool

Sim 13 27,1 36 38,7 49 34,8 3= 1,409

Nao 35 72,9 57 61,3 92 65,2 p= 0,235

Total 48 100,0 93 100,0 141 100,0

Ainda nesta tabela, constatamos que a maioria dos académicos da
enfermagem (72,9%) e da medicina (61,3%) ndo consideraram solugdes de alcool a

70% como uma opgéao de recurso material para higienizagdo das maos.
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Contudo, ao abordarmos o conhecimento de que tanto a agua e sabdo quanto
o alcool podem ser utilizados para higienizagcdo das méos, a maioria dos académicos
de enfermagem (59,6%) e de medicina (71,7%) consideraram como verdadeiro
(Tabela 7). Este fato se torna mais evidente no item que afirma que o alcool substitui
a agua e sabdo para HM em algumas situagées, quando 73,9% dos académicos de
enfermagem avaliaram-no como verdadeiro. Por outro lado, pouco mais de %2 dos
académicos de medicina (26,1%) julgaram esta afirmagdo como correta. Havendo
assim, diferenca estatistica entre os grupos de académicos, onde a enfermagem
mostrou melhor conhecimento que a medicina neste aspecto, p< 0,001.
Tabela 7 - Distribuicdo dos académicos de enfermagem (n=48) e medicina (n=93) em um hospital

escola, de acordo com o conhecimento sobre aspectos considerados verdadeiros sobre a
higienizacdo das méos. Goiania-GO, 2007

Aspectos Enfermagem Medicina Teste estatistico
considerados
verdadeiros n % n % p

Alcool substitui agua e
sabdao para HM em
algumas situacoes

Verdadeiro 34 73,9 24 26,1 ¥%= 26,86
Falso 12 26,1 68 73,9 p < 0,001
N&o informado 2 1

Tanto a agua e sabao
quanto o alcool podem
ser utilizados para HM

Verdadeiro 28 59,6 66 77 x>= 1,584
Falso 19 40,4 26 28,3 p = 0,208
Nao informado 1 1

O comprimento das
unhas interfere na HM

Verdadeiro 47 100,0 92 98,9 x?= 0,122
Falso 0 0,0 1 1.1 p=0,727
Nao informado 1

O uso do alcool apds a
HM com agua e sabao
devera ser feito com as

maos secas

Verdadeiro 45 97.8 74 81,3 ¥%= 5,921
Falso 1 2,2 17 18,7 p=0,015
Nao informado 2 2

Quando afirmamos que o comprimento das unhas interferem na HM (Tabela

7), verificamos que praticamente a totalidade dos académicos tem conhecimento
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deste aspecto ao certificarmos que 100,0% da enfermagem e 98,9% da medicina

consideram-no como verdadeiro, ndo havendo, diferenca estatistica para este item

(p=0,727).

Ao analisarmos as respostas para o item que afirma que o uso do alcool apdos

a HM com agua e sab&o devera ser feito com as mdos secas, verificamos que este

fato é conhecido por 97,8% dos académicos da enfermagem e por 81,3% da

medicina, havendo diferenga significativa para este aspecto (p= 0,015) entre os

grupos.

Tabela 8 - Distribuicdo dos académicos de enfermagem (n=48) e medicina (n=93) em um hospital
escola de acordo com o conhecimento sobre aspectos considerados falsos sobre a higienizagéo das

méaos. Goiania-GO, 2007

Aspectos considerados falsos Enfermagem Medicina Teste

Estatistico
n (%) n (%) p

Em presenga de sujidade nas

maos, tanto o alcool quanto a

agua e sabdo podem ser

utilizados para HM

Falso 44 93,6 79 85,9 %= 1,151

Verdadeiro 3 6,4 13 14,1 p =0,283

N&o informado 1 1

A retirada de anéis, alianga e

relégio se fazem necessario

apenas para anti-sepsia cirargica

das maos

Falso 40 85,1 66 71,0 ¥3= 2,669

Verdadeiro 7 14,9 27 29,0 p=0,102

N&o informado 1

Tanto o sabonete liquido quanto

em barra podem ser utilizados

para HM sem nenhuma restrigdo

Falso 46 97,9 73 79,3 ¥%= 7,227

Verdadeiro 1 2,1 19 20,7 p = 0,007

Nao informado 1 1

O uso de luvas substitui a

necessidade de HM

Falso 47 100,0 92 100,0

Verdadeiro 0 0,0 0 0,0

Nao informado
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Ainda neste topico, avaliamos o conhecimento destes académicos em alguns
aspectos considerados falsos sobre a higienizagdo das maos. Pudemos verificar que
de forma correta, a totalidade dos dois grupos de académicos que responderam o
item, consideraram como falsa a afirmativa de que o uso de luvas substitui a

necessidade de higienizagcdo das maos (Tabela 8; pg. 74).

Por outro lado, entre os itens avaliados e que fazem parte da Tabela 8 o que
aborda a existéncia de adornos nas maos e/ou punho durante a HM foi o que
mostrou menor conhecimento por parte dos dois grupos de académicos. Onde
pudemos certificar que 14,9% dos académicos de enfermagem e 29,0% da medicina
consideraram que a retirada de anéis, alianga e relégio se fazem necessarios apenas

para anti-sepsia cirurgica das maos.

Nos demais aspectos abordados (Tabela 8), os académicos de enfermagem
tiveram um aproveitamento superior a 90%. Ao avaliarmos as respostas dos
académicos de medicina notamos que 14,1% destes académicos consideram que
em presencga de sujidade nas méos, tanto o alcool quanto a agua e sabdo podem ser
utilizados para HM. Contudo, n&o existe diferenca estatistica entre os dois grupos de
académicos neste aspecto, p= 0,283. Outro item que € desconhecido por parte de
20,7% destes académicos é a afirmativa que tanto o sabonete liquido quanto em
barra podem ser utilizados para HM sem nenhuma restricdo. Neste aspecto a

enfermagem mostrou melhor conhecimento, p= 0,007.

Para avaliacdo do conhecimento dos académicos em relacao as regides das
maos que devem ser contempladas durante a HM podemos verificar na Tabela 9 (pg.
76), que cinco das sete regides das méos avaliadas (palma, dorso, regides
interdigitais, extremidades dos dedos e punho) foram consideradas integralmente
corretas pelos académicos de enfermagem. Por outro lado, o grupo da medicina,
como um todo, ndo mostrou conhecimento integral das regides que devem ser
contempladas durante a HM. Ao levantarmos dados deste aspecto, de forma isolada
no grupo da medicina, verificamos que o sexo feminino acertou integralmente quatro

dessas regides das maos (palma, dorso, regibes interdigitais e extremidades dos
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dedos). Entretanto, verificamos que nao houve diferenca significativa entre os sexos
dos académicos de medicina. Ao utilizarmos o Teste Exato de Fisher para estas

variaveis encontramos valores de p> 0,05.

As articulagcbes e pregas foram as regides menos consideradas durante a

higienizacao das méos, pelos dois grupos de académicos.

O percentual de acerto de todos estes itens da Tabela 9 foram superiores a
90,0% para os dois grupos de académicos. Nao houve diferencga estatistica entre os
académicos de enfermagem e medicina nestes aspectos avaliados.

Tabela 9 - Distribuicdo dos académicos de enfermagem (n=48) e medicina (n=93) em um hospital

escola de acordo com o conhecimento sobre as regides das méaos que devem ser contempladas na
higienizagdo das méos. Goiania-GO, 2007

Regiao das maos Enfermagem Medicina Teste Estatistico
n (%) n (%) p

Palma

Sim 48 100,0 91 97,8 ¥2=0,0739

Nao 0 0,0 2 2,2 p= 0,786

Dorso

Sim 48 100,0 91 97,8 ¥2=0,0739

N&o 0 0,0 2 2,2 p= 0,786

Regides

interdigitais

Sim 48 100,0 91 97,8 ¥?=0,0739

Nao 0 0,0 2 2,2 p= 0,786

Extremidades dos

dedos

Sim 48 100,0 90 96,8 x?= 0,412

N&o 0 0,0 3 3,2 p= 0,521

Punho

Sim 48 100,0 85 91,4 3= 2,918

N&o 0 0,0 8 8,6 p= 0,088

Polegar

Sim 47 97,9 86 92,5 ¥?= 0,883

Nao 1 21 7 7,5 p= 0,347

Articulagées e

pregas

Sim 45 93,7 84 90,3 ¥>= 0,139

Nao 3 6,3 9 9,7 p= 0,709

Na Tabela 10 (pg. 77) podemos observar de forma sintética os aspectos

relacionados ao conhecimento dos itens relativos as situacbes, as regibes das maos
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e 0 tempo necessario para que as maos sejam adequadamente higienizadas.
Verificamos que tanto para a enfermagem quanto a medicina o item que aborda o
conhecimento das situagbes em que as maos devem ser higienizadas foi o que
apresentou menor nivel de conhecimento, com percentuais de 79,2% e 51,6%,
respectivamente. Ao analisarmos estatisticamente os dados, verificamos que houve

diferenca entre os grupos, a enfermagem mostrou melhor aproveitamento, p= 0,003.

Quanto ao conhecimento sobre as situagdes, regibes das mé&os e tempo
necessario para higienizagao das maos, observamos que este ultimo foi o item, que
obteve melhor indice de acerto (>90,0%) tanto para a enfermagem quanto para a
medicina.

Tabela 10 — Distribuicdo dos académicos de enfermagem (n=48) e medicina (n=93) em um hospital

escola segundo os 100% de acertos sobre o conhecimento da higienizagdo das méaos. Goiania-GO,
2007

Conhecimento sobre HM Enfermagem Medicina Teste estatistico
n % n % p

Conhece as situagdes em

que as maos devem ser

higienizadas

Sim 38 79,2 48 51,6 x*= 8,978
Nao 10 20,8 45 48,4 p = 0,003
Conhece as regidbes das

maos que devem ser

higienizadas

Sim 45 93,7 78 83,9 x?=1,958

Nao 3 6,3 15 16,1 p =0,162
Conhece o tempo

necessario para

higienizacado das maos

Sim 46 97,9 85 98,8 x2=0,0950
Nao 1 2,1 1 1,2 p =0,758

Nao informado 1 7

4.1.2 O conhecimento sobre uso adequado de luvas

Em relagéo ao uso adequado de luvas, avaliamos o conhecimento a partir das
respostas relativas aos tipos de luvas indicadas na execucado de diferentes

procedimentos que requerem técnica limpa ou asséptica.
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Quanto ao conhecimento dos académicos de enfermagem e medicina em
relacdo aos aspectos que envolvem a indicagdo do uso adequado de luvas nao
estéreis para procedimentos especificos, listados na Tabela 11, observamos que
97,9% dos académicos de enfermagem e 89,2% de medicina possuem o
conhecimento de que para a pungéo venosa periférica ha indicagéo do uso de luvas
nao estéreis, ndo existindo diferencga estatistica entre os grupos.

Tabela 11 — Distribuicdo do conhecimento dos académicos de enfermagem (n=48) e medicina (n=93)

relacionado a indicagdo do uso de luvas ndo estéreis de acordo com os procedimentos. Goiania-GO,
2007

Indicacéo do uso de luvas Enfermagem Medicina Teste
nao estéreis por Estatistico
procedimentos n (%) n (%) p
Sondagem nasogastrica

Sim 38 80,9 59 63,4 x?= 3,667
Nao 9 19,1 34 36,6 p = 0,056
Nao informado 1

Pun¢ao venosa periférica

Sim 46 97,9 83 89,2 v?= 2,127
Nao 1 21 10 10,8 p =0,145
Nao informado 1

Retirada de acesso venoso

periférico

Sim 42 89,4 84 90,3 ¥?=0,0142
Nao 5 10,6 9 9,7 p= 0,905
Nao informado 1

Exame fisico de cavidade

oral

Sim 43 91,5 80 86,0 x?= 0,437
Nao 4 8,5 13 14,0 p = 0,508
N&o informado 1

Verificamos que entre os procedimentos que n&o necessitam uso de luvas
estéreis, a sondagem nasogastrica foi a que apresentou menor nivel de
conhecimento tanto para enfermagem quanto medicina, onde foram evidenciados
que 19,1% e 36,6%, respectivamente, ndo conhecem o tipo de luvas que devem ser

utilizadas durante este procedimento.

Cinco académicos de enfermagem e seis de medicina julgaram ser necessario
0 uso de luvas estéreis para sondagem nasogastrica, bem como para retirada de

acesso venoso periférico (dados ndo constam na Tabela)
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Ainda na Tabela 11 observamos que 04 académicos de enfermagem (8,5%) e
13 de medicina (14,0%) desconhecem a necessidade destas luvas durante a
realizacao de exame fisico da cavidade oral. |dentificamos ainda que um académico
de enfermagem e quatro académicos de medicina consideram necessario o uso de
luvas estéreis para este tipo de procedimento. Os demais, trés da enfermagem e

nove da medicina, ndo reconhecem a necessidade de qualquer tipo de luvas.

Quanto aos procedimentos que possuem indicagao do uso de luvas estéreis,
conforme consta na Tabela 12, verificamos que para trés dos quatro procedimentos
listados, os académicos de enfermagem tem conhecimento acima de 90%. Contudo,
verificamos que pouco mais da metade (55,3%) conhecem a necessidade do uso de
luvas estéreis para manuseio em local de inser¢do de cateter venoso central. Em
relagdo a este mesmo item, 72,8% dos académicos de medicina sabem da indicagao
do uso de luvas estéreis. Entretanto, ndo houve associagéo significativa entre os dois
grupos de académicos para este item.

Tabela 12 — Distribuigdo do conhecimento dos académicos de enfermagem (n=48) e medicina (n=93)
relacionado a indicagdo do uso de luvas estéreis de acordo com os procedimentos. Goiania-GO, 2007

Indicagao do uso de luvas Enfermagem Medicina Teste

estéreis Estatistico
n (%) n (%) p

Pungao venosa central

Sim 43 91,5 90 96,8 x2= 0,892

Nao 4 8,5 3 3,2 p = 0,345

N&o informado 1

Manuseio em local de insergao
de cateter venoso central

Sim 26 55,3 67 72,8 x?= 3,552
Nao 21 447 25 27,2 p = 0,059
N&o informado 1 1

Sondagem vesical de alivio

Sim 45 95,7 56 60,2 x?= 17,883
Nao 2 4,3 37 39,8 p< 0,001

N&o informado 1

Sondagem vesical de demora

Sim 46 97,9 79 85,9 3= 3,712
Nao 1 21 13 14,1 p= 0,054

Nao informado 1 1
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Constatamos que houve diferenca estatistica entre o grupo da enfermagem e
medicina quanto a indicacdo do uso de luvas estéreis para sondagem vesical de
alivio (p<0,001).

Ainda na Tabela 12 verificamos que 85,9% dos académicos de medicina
referem a necessidade do uso de luvas estéreis para sondagem vesical de demora
(SVD), enquanto que apenas 60,2% deste mesmo grupo indica o uso de luvas

estéreis para sondagem vesical de alivio.
4.1.3 O conhecimento frente ao manuseio e descarte de perfurocortantes

Para avaliarmos o conhecimento dos académicos quanto ao manuseio e
descarte de perfurocortantes (PC) utilizamos questbes em que haviam afirmativas
para serem classificadas como falsas ou verdadeiras. Participaram com respostas

para estes aspectos abordados, 47 académicos de enfermagem e 93 de medicina.

Em relagdo a afirmativa de que toda agulha devera ser reencapada apos uso,
100,0% dos académicos de enfermagem marcaram como falsa. Por outro lado,
14,0% dos académicos de medicina consideraram esta afirmativa como verdadeira.
Havendo assim diferenca estatistica para esta avaliagdo, onde a enfermagem
mostrou melhor conhecimento que a medicina (y?= 5,678; p= 0,017).

Quanto a afirmativa que o recipiente de descarte de PC utilizados em
pacientes devera ficar em locais centrais como o posto de enfermagem, foi o item no
qual houve menor conhecimento por parte dos dois grupos de académicos.
Verificamos que pouco mais da metade dos académicos de enfermagem (59,6%)
avaliaram como falsa. Enquanto que o percentual para o grupo da medicina foi de
67,7%. Contudo nédo houve diferenga estatistica para esta questao (y*>= 0,592; p=
0,442).

Para as afirmativas consideradas como verdadeiras, observamos que dentre
os aspectos abordados, o melhor nivel de conhecimento dos dois grupos € quanto ao

tipo de recipiente (rigido) indicado para descarte de PC (Tabela 13; pg 81).
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Tabela 13 — Distribuicdo do conhecimento dos académicos de enfermagem (n=47) e medicina (n=93)
de acordo com os aspectos considerados verdadeiros sobre manuseio e descarte de perfurocortantes.
Goiania-GO, 2007

Aspectos considerados Enfermagem Medicina Teste
verdadeiros Estatistico
n (%) n (%) p

Ao reencapar agulha

utilizar mao unica

Verdadeiro 45 95,7 79 84,9 x>= 1,558
Falso 2 4,3 14 15,1 p=0,212
Recipiente de descarte de

PC deve ser rigido

Verdadeiro 47 100,0 90 96,8 x*=0,412
Falso 0 0,0 3 3,2 p= 0,521
Artigos PC nao devem ser

deixados em bandejas

apos o uso
Verdadeiro 42 89,4 78 83,9 x?=0,386
Falso 5 10,6 15 16,1 p= 0,535

Recipiente de descarte de

PC deve ficar préximo ao

procedimento

Verdadeiro 36 76,6 79 84,9 x2= 0,970
Falso 11 23,4 14 15,1 p=0,325

Em relagdo aos outros aspectos considerados como verdadeiros sobre
manuseio e descarte de PC, o local em que deve ficar o recipiente para descarte dos
PC (préximo ao procedimento) foi o que mostrou menor nivel de conhecimento por
parte dos académicos de enfermagem (76,6%), enquanto que para a medicina o

aproveitamento foi de 84,9%. Porém, ndo houve diferenca estatistica.

4.1.3.1 Ocorréncia e condutas dos académicos de enfermagem e

medicina frente aos acidentes com perfurocortantes

Ao perguntarmos se ja sofreram algum tipo de acidente com objeto
perfurocortante, verificamos que quase um terco dos académicos de medicina
(30,1%) ja sofreram acidentes com perfurocortantes. Foram relatados 34 acidentes
com PC. A maioria destes acidentes com os académicos de medicina ocorreram
durante o procedimento com o paciente (73,5%). Informaram que menos da metade
dos acidentes foram notificados (44,1%), sendo que esta notificagéo foi feita em seis

situacdes para o professor, quatro para o coordenador do curso e cinco para outra
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pessoa. Quinze dos 28 académicos que relataram acidente se recordaram de um
episddio durante toda a graduacdo. Para outros sete académicos ocorreram dois
acidentes e quatro deixaram de informar quantas vezes se acidentaram. Todos os 93
académicos de medicina sabiam da existéncia de um protocolo para atendimento ao
acidentado com material biolégico. Contudo apenas seis conheciam de forma integral
e seis parcialmente o fluxo de atendimento em caso de acidente no hospital de

ensino.

Oito dos 47 académicos de enfermagem que responderam essa mesma
pergunta também tiveram experiéncia com este tipo de acidente (17,0%). Todo o
grupo de enfermagem referiu 12 acidentes. Ao perguntarmos como ocorreu 0O
acidente, certificamos de que ndo houve predominio do tipo de acidente. Eles
aconteceram em circunstancias diferenciadas. Uma unica académica se recordou de
quatro episddios de acidentes que ocorreram de diferentes maneiras. Seis dos oito
académicos de enfermagem informaram que notificaram o acidente para o professor;
97,9% sabiam da existéncia de um protocolo para atendimento ao acidentado com
material bioldgico, entretanto, apenas nove (19,1%) académicos relataram conhecer
integralmente e 22 (46,8%) parcialmente o fluxo de atendimento dos acidentados no

hospital de ensino.

100

50

0
Medicina Enfermagem
BENAO BSIM

Figura 2 — Distribuicdo dos académicos de enfermagem (n=47) e de medicina (n=93) de acordo com
relato de acidentes por perfurocortantes durante a graduacgao. Goiania-GO, 2007
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4.2 Avaliagao da pratica dos académicos de enfermagem e medicina
sobre medidas de precaug¢des padrao

Nesta fase foi avaliada a pratica de precaugdes padrao (PP) pelos
académicos matriculados no ultimo ano dos cursos de enfermagem e medicina de
uma instituicdo publica de ensino superior de Goiania-GO. A populagao estudada
incluiu aqueles académicos que participaram do 1° momento do estudo e que
estagiaram ou fizeram internato no hospital escola em 2007.

A Tabela 14 mostra a populacao de académicos prevista e estudada de
acordo com cada curso. Foram observadas e registradas em um “Check List “
(Apéndice B; pg.160) as praticas de PP de 26 académicos de enfermagem e 78
académicos de medicina, que correspondem respectivamente a 70,3% e 83,9% da
populagdo prevista. Nao houve diferenca estatistica significante entre a populacao

prevista e a populacéo estudada, p= 0,333.

Tabela 14 - Distribuicdo entre a populagéo prevista e observada de académicos de enfermagem e
medicina em um hospital escola. Goiania-GO, 2007

Populagao de académicos Enfermagem Medicina Teste Estatistico
n n
(%) (%) i
Populagao prevista 37 93
(100,0) (100,0) T= 3,000
Populagao observada 26 78 p= 0,333
(70,3) (83,9)

T (Mann-Whitney) = 3,000

Assim, neste segundo momento a populagéo total ficou constituida por 104

académicos, sendo 50 do sexo masculino e 54 do sexo feminino (Figura 3; pg 84).



84

50

O Masculino

B Feminino

Enfermagem Medicina

Numero de académicos por curso

Figura 3 - Perfil dos académicos de enfermagem e medicina em um hospital escola, de acordo com o
género. Goiania-GO, 2007

Os dados coletados foram observados em 10 unidades assistenciais nas

quais os académicos desenvolveram atividades praticas.

A Tabela 15 (pg.85) apresenta os dados relativos aos locais de
estagio/internato onde os académicos de enfermagem (n= 26) e os de medicina (n=
78) foram avaliados na execugdo de procedimentos relacionados ao objeto de

estudo.

Em relacdo aos académicos de enfermagem verificamos que a maioria dos
procedimentos por eles realizados foi na Maternidade (24,2%) seguido da Clinica
Cirargica (20,7%). Enquanto que para os académicos de medicina, houve
predominio de trés unidades assistenciais na observacao dos cuidados prestados
aos pacientes, cada uma com 22,0%: Pronto Socorro Infantil, Pediatria e
Maternidade, seguido da Clinica Médica (17,1%). Considerando os dois grupos de
académicos, verificamos que a Maternidade foi a unidade onde houve
preponderancia dos cuidados (22,5%) por eles executados (dados ndo constam na
tabela).
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Tabela 15 — Distribuicdo dos académicos de enfermagem e medicina em um hospital escola, segundo
os locais de estagio onde foram observados na realizagao de 222 procedimentos. Goiania-GO, 2007

Locais de estagio Enfermagem Medicina

% n %
Clinica Médica 2 34 28 17,1
Clinica Cirurgica 12 20,7 18 10,9
Pronto Socorro Adulto 2 3.4 8 4,8
Pronto Socorro Infantil 0 0,0 36 22,0
Maternidade 14 242 36 22,0
Pediatria 4 6,9 36 22,0
Clinica Tropical 6 10,3 0 0,0
Centro Cirurgico 4 6,9 2 1,2
UTI Clinica 7 12,1 0 0,0
UTI Cirargica 7 121 0 0,0
TOTAL 58 100,0 164 100,0

Os cuidados realizados com os pacientes, observados e registrados no
“Check List" foram categorizados em trés grandes grupos conforme constam na
Tabela 16.

Tabela 16 — Distribuicdo dos 222 procedimentos realizados pelos académicos de enfermagem (n=26)

e medicina (n=78) em um hospital escola segundo a indicagdo de medidas de precaugdes padréo.
Goiania-GO, 2007

Indicagéo de condutas Enfermagem Medicina TOTAL

n (%) n (%) n (%)
Higienizagcdo das maos 58 100,0 164 100,0 222 100,0
Uso de luvas nao 26 44.8 45 27,4 71 32,0
estéreis
Uso de luvas estéreis 18 31,0 04 24 22 9,9

Foram observados 58 procedimentos executados, junto aos pacientes, pelos
26 académicos de enfermagem e 164 pelos 78 académicos de medicina totalizando
222 procedimentos com indicagdo de HM antes e apds cada procedimento, o que

significou 444 oportunidades de higienizar as méos.
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Dentre os 58 procedimentos observados/executados pelos académicos de
enfermagem, 26 (44,8%) e 18 (31,0%) apresentavam além da indicacao de HM, o
uso de luvas nao estéreis e estéreis, respectivamente. Os 14 procedimentos

restantes necessitavam apenas de higienizagdo das maos.

Em relacdo aos académicos de medicina, os 164 procedimentos realizados
apresentavam indicacao de HM. Destes, 45 (27,4%) possuiam ainda a indicagédo do
uso de luvas néao estéreis e quatro (2,4%) o uso de luvas estéreis. Constatamos que
115 (70,1%) procedimentos observados/realizados pelos académicos de medicina
eram exame fisico no paciente, que nao envolviam avaliagdo de mucosa e/ou
possibilidade de contato com fluidos corpéreos dos pacientes. Requeriam apenas
higienizacdo das maos antes e apdés a execugdo dos procedimentos com os

pacientes.

Tendo como base os trés grandes grupos nos quais os procedimentos foram
enquadrados, e acrescidos dos demais objetos de estudo desta pesquisa que sdo o
manuseio/descarte de perfurocortantes bem como a infra-estrutura para higienizacao
das maos, passaremos a apresentar, por topicos, os resultados relativos a pratica
dos académicos de enfermagem e medicina sobre essas medidas de precaucdes

padrao.
4.2.1 A pratica de higienizagdo das maos

Ao analisarmos a adesdo dos académicos em relagdo ao momento, as
regides das méos contempladas durante a higienizagdo e o tempo necessarios para
higieniza-las, podemos verificar por meio da Tabela 17 (pg. 87), que em trés
ocasides, 5,2% das oportunidades, os académicos de enfermagem (AcEnf)
higienizaram as maos apenas antes de realizar os procedimentos. O tempo
recomendado de no minimo 15 segundos para a pratica de HM foi seguido nestas
trés oportunidades, porém em uma unica situacao todas as regides das maos foram

contempladas.
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Tabela 17 — Distribuicdo dos académicos de enfermagem (n=26) e de medicina (n=78) em um
hospital escola segundo a pratica de higienizar as méos. Goiania-GO, 2007

Pratica de higienizagao Enfermagem Medicina Teste

das maos Estatistico
n (%) n (%) p

Apenas antes do 3 5,2 5 3,0 x*=0,113

procedimento p= 0,737

Todas regides das maos 1 1,7 2 1,2

Tempo recomendado 3 5,2 2 1,2

Somente apdés o 14 241 37 22,6 %2=0,00407

procedimento p= 0,949

Todas regides das maos 3 5,2 1 0,6

Tempo recomendado 10 17,2 10 6,1

Antes e apo6s o 21 36,2 10 6,1 %2=29,874

procedimento p< 0,001

Todas regides das maos 2 3,4 0 0,0

Tempo recomendado 9 15,5 0 0,0

Nem antes ou apods o 20 34,5 112 68,3 2= 18,940

procedimento p< 0,001

TOTAL (indicagdo de HM) 58 100,0 164 100,0

Os dados da Tabela 17 mostram que em cinco ocasides, 3,0% das
oportunidades, os académicos de medicina higienizaram as maos apenas antes de
prestar o cuidado ao paciente. Em duas destas oportunidades (1,2%) houve adesao
a higienizacédo de todas as regides das maos, bem como ao tempo recomendado.
Estes resultados ndo mostram diferencga estatistica significante entre os académicos
de enfermagem e medicina, p= 0,737

Nesta mesma tabela, para ambos os grupos de académicos observamos que
a adesédo a HM foi maior ap6s a realizagdo dos procedimentos do que antes dos
mesmos. Verificamos uma adesdo de 24,1% pela enfermagem e 22,6% pela

medicina.

Quanto a abrangéncia de todas as regides das maos durante a higienizacgéo,
ap6s o procedimento encontramos um percentual de 5,2% para a enfermagem e
0,6% para a medicina. Em relagdo ao tempo recomendado para a HM observamos
que houve maior adesao por parte do grupo da enfermagem (17,2%) do que da
medicina (6,1%).
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A Tabela 17 mostra ainda o percentual de ades&o simultdnea a HM antes e
ap6s procedimentos pelo mesmo académico. Observamos 21 procedimentos
(36,2%) executados pela enfermagem em que houve adesido de HM antes e apos os
cuidados, o que significa adesao a 42 oportunidades de higieniza-las. Contudo, em
apenas uma situagao higienizou as méaos antes e apds o procedimento com técnica e
tempo adequados. Em relagdo a medicina, foram 10 procedimentos (6,1%)
realizados com adesédo a HM antes e ap6s os mesmos, significando adesao a 20
oportunidades de higienizar as mé&os. Entretanto, em nenhuma destas oportunidades
as maos foram higienizadas na sua totalidade e de acordo com o tempo

recomendado.

Nas situacdes em que os académicos de enfermagem e medicina
higienizaram as méaos antes e ap6s os procedimentos, a palma das maos foi a regiao
mais contemplada pelos dois grupos de académicos com 100,0% de adeséo.
Enquanto que as extremidades dos dedos foram as de menor abrangéncia durante a
HM. Observamos 38,1% de adeséo pelos académicos de enfermagem (AcEnf) e

10,0% pelos académicos de medicina (AcMed). A média de adesao foi 24,1%.

Neste aspecto, os resultados mostram uma diferenca significativa entre os
académicos de enfermagem e medicina, havendo maior adeséo a HM antes e apds a

realizagdo dos procedimentos pela enfermagem (p< 0,001).

Ainda na Tabela 17 verificamos que foram realizados 20 procedimentos
assistenciais pela enfermagem (34,5%) e 112 pela medicina (68,3%), nos quais a
HM foi negligenciada pelos académicos em estudo antes e apéds a assisténcia aos
pacientes. Havendo diferencga estatistica entre os dois grupos de académicos, onde a

enfermagem deixou de higienizar as m&os menos que a medicina, p<0,001.

Dentre os 58 procedimentos executados pela enfermagem e os 164 pela
medicina, apenas dois foram realizados em situacbes de urgéncia/emergéncia em
cada grupo de académicos (dados nao apresentados em tabela). Nestas ocasides
as maos foram higienizadas antes dos procedimentos apenas pelos académicos da

medicina.
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4.2.2.1 Disponibilizagcdao de recursos materiais para higienizagcao das
maos

Nas situagdes em que os académicos deixaram de higienizar suas maos
antes e apoOs a realizacdo dos cuidados com os pacientes (Tabela 17; pg.87),
verificamos que os recursos materiais (agua, sabdo e papel toalha) estavam
disponiveis em 55,0% das oportunidades de HM para os AcEnf e 64,3% para os
AcMed, conforme pode ser visto na tabela 18. Ndo houve diferenca estatistica
significativa na disponibilizacao destes recursos para os dois grupos de académicos,
p=0,589.
Tabela 18 — Distribuigdo das oportunidades que os académicos de enfermagem e medicina deixaram

de higienizar as m&os apesar dos recursos materiais disponiveis, proximos e em condi¢des de uso em
um hospital escola. Goiania-GO, 2007

Recursos disponiveis Enfermagem*® Medicina™* Teste
para HM Estatistico
n (%) n (%) p

Agua, sabio e papel toalha 11 (55,0) 72 (64,3) x2=0,292;

p= 0,589
Alcool 11 (55,0) 35 (31,3) ¥2= 3,235;

p= 0,072
Agua, sabio e papel toalha 11 (55,0) 30 (26,8) ¥2=5,060;
+ alcool 70% p= 0,024
(¥) 20 procedimentos; (**) 112 procedimentos

Quanto a disponibilizagdo do alcool a 70%, observamos que ele estava
presente, proximo e em condi¢cdes de uso em 55,0% das oportunidades de HM pela
enfermagem e em 31,3% pelo grupo da medicina. Contudo, o seu uso para HM foi

observado em uma unica situagédo por um académico de medicina.

Ao verificarmos a disponibilizagdo simultdnea dos dois tipos de recursos
materiais nestas situacées em que nao houve adesdo a HM, constatamos que eles
estavam disponiveis em 55,0% das ocasides para a enfermagem e 26,8% para os
académicos de medicina. Detectamos uma diferenga significativa entre os grupos de
académicos (p=0,024), o que significa que nestas ocasides em que os académicos

deixaram de higienizar as mé&os antes e apdés os procedimentos, 0s recursos
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materiais, estavam mais disponiveis para os académicos de enfermagem do que

para os da medicina.

Durante a realizagdo dos procedimentos foram observados ainda a existéncia
ou ndo de adornos nas méaos e/ou punhos dos académicos. Verificamos que durante
a maioria (72,4%) dos procedimentos executados pelos académicos de enfermagem
inexistia qualquer tipo de adorno. O mesmo foi observado em menos da metade dos
procedimentos realizados pelos académicos de medicina (42,1%). Verificamos que

houve diferenca estatistica para os grupos neste aspecto, p<0,001.

Na Tabela 19 podemos verificar que, em 11 dos 58 (19,0%) procedimentos
executados pela enfermagem estavam presentes adornos em maos e/ou punhos e
nenhum deles foi retirado antes de higienizar as maos ou mesmo para executar o
cuidado com o paciente. O tipo de adorno mais comum nestes académicos foram

anéis e aliancas (dado nao apresentado em tabela).

Tabela 19 - Distribuicdo dos académicos de enfermagem e medicina em um hospital escola de acordo
com a presenca/retirada de adornos das maos ou punhos durante o cuidado com o paciente. Goiénia-
GO, 2007

Presencal retirada de Enfermagem* Medicina** Teste Estatistico
adornos das méos ou n (%) n (%) p
punho
Presenca de adorno 11 (19,0) 95 (57,9) ¥2= 24,531

p< 0,001
Retirada de adorno 0 (0,0) 9 (5,5) x?= 2,057

p= 0,152

(*) 58 procedimentos; (**) 164 procedimentos

Quanto aos académicos de medicina, durante a realizacédo da maioria (57,9%)
dos procedimentos permaneceram com adornos. O tipo de adorno mais comum tanto
para o sexo masculino quanto feminino foi o relégio (84,2%). Sua presenca foi
evidenciada em 80 (48,8%) dos procedimentos realizados (dados n&o apresentados
em tabela) sendo que nove destes foram retirados para higienizagdo das méaos antes

de prestar assisténcia aos pacientes.
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4.2.2 A pratica do uso de luvas nao estéreis

Houve indicacdo de uso de [uvas néo estéreis em 71 (32,0%) dos
procedimentos observados conforme mostrado previamente na Tabela 16 (pg.85).
Destes, em 23/26 (88,5%), essa indicacédo foi respeitada pelos académicos de
enfermagem e 12/45 (26,7%) pelos académicos de medicina, o que evidenciou
diferenca significativa (p<0,001), mostrando que os AcEnf apresentaram maior

adesao ao uso de luvas nao estéreis que os da medicina.

O exame de mucosas destacou-se entre os procedimentos realizados pelos

AcMed, durante o qual ndo houve adesao a este tipo de luvas.

A higienizacdo das méos foi observada ainda, antes e apos o uso de luvas. Ao
verificarmos a adesdo a HM antes de calcar luvas observamos que n&o existiu
diferenca estatistica entre os grupos de académicos (p=1,000), embora a adeséo a
HM pelos AcMed, nesta ocasido, tenha sido melhor (25,0%) do que ap6s a retirada
de luvas (16,7%), conforme pode ser verificado na Tabela 20.

Tabela 20 — Distribuicdo dos académicos de enfermagem e de medicina de acordo com as condutas

adotadas quanto ao uso de luvas ndo estéreis durante a realizagdo de 45 procedimentos com os
pacientes em um hospital escola. Goiania-GO, 2007

Condutas em relagao ao Enfermagem* Medicina** Teste
uso de luvas nao estéreis Estatistico
n (%) n (%) p
Higienizou maos antes de 6 (26,1) 3 (25,0) Exato de
calgar luvas Fisher
p= 1,000
Tocou em superficies com 16 (69,6) 9 (75,0) Exato de
maos enluvadas Fisher
p= 1,000
Retirou luvas com técnica 18 (78,3) 7 (58,3) Exato de
Fisher
p= 0,258
Higienizou as maos apods 15 (65,2) 2 (16,7) ¥%= 5,625
retirar luvas p= 0,018

(*) n= 23 procedimentos; (**) n= 12 procedimentos

Ja para o grupo da enfermagem, conforme podemos observar na tabela 20, a
adesdo a HM foi maior apés a retirada desse tipo de luvas (65,2%) do que antes de

calca-las (26,1%). Esta comparagédo pode ser observada ainda na figura 4. Houve
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diferenca estatistica entre os dois grupos na adesao a HM apoés retirar luvas, p=
0,018.

Observamos ainda, por meio da Tabela 20, que na realizacédo dos
procedimentos, tanto os académicos de enfermagem (69,6%) quanto os de medicina
(75,0%) tocaram outras superficies que nao a topografia do cuidado com as méaos
enluvadas. Ao levantarmos quando ocorreram estes toques verificamos que a
maioria deles, tanto para a enfermagem 12/16 (75,0%) quanto para a medicina 7/9

(77,8%), ocorreram durante a realizagdo dos procedimentos com os pacientes.

Os tipos de superficies mais freqiientemente tocadas com o uso de luvas
também foi comum para os dois tipos de académicos: mobilidrios dos pacientes e
nos proprios pacientes, em topografias diferentes daquelas em que os

procedimentos estavam sendo realizados.

Foi avaliada ainda, a técnica de retirada das luvas apés o uso. Em 78,3% das
situacdes elas foram retiradas com técnica correta pela enfermagem. O mesmo foi
observado para o grupo da medicina em 58,3% das situacdes. Neste aspecto, n&o

houve diferenga estatistica para os dois grupos de académicos (p= 0,258).
4.2.3 A pratica do uso de luvas estéreis

As luvas estéreis foram utilizadas pelos académicos de enfermagem em 17
das 18 situagdes (94,4%) que haviam indicagbes de seu uso. Entretanto, os
académicos de medicina fizeram uso das mesmas em 2/4 das indicagdes (50,0%), o
que néo representou diferencga significativa entre os dois grupos (Exato de Fisher; p=
0,073).

Conforme mostra a Tabela 21 (pg.93), a adesao a higienizagdo das méos
antes e ap0s o uso de luvas esterilizadas foi maior no momento “antes” que no
“‘apés” para os dois grupos de académicos, enfermagem (76,5%) e medicina
(100,0%). Nao houve diferenca estatistica entre os dois grupos de académicos em
relacdo a HM antes de calgar esse tipo de luvas (p=1,000); e nem mesmo apds

retira-las (p=0,123). Nas duas situagdes em que os académicos de medicina
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utilizaram luvas estéreis a técnica utilizada para cal¢a-las foi adequada e
mantiveram-se sem tocar em superficies, fora da area do procedimento. O mesmo foi
observado em 94,1% dos procedimentos realizados com luvas estéreis pela
enfermagem.

Tabela 21 — Distribuicdo dos académicos de enfermagem e de medicina de acordo com as condutas

adotadas quanto ao uso de luvas estéreis durante a realizagdo de procedimentos (n= 19) com os
pacientes em um hospital escola. Goiania-GO, 2007

Condutas em relagdo ao Enfermagem’ Medicina Exato de

uso de luvas estéreis Fisher
n (%) n (%) p

Higienizou maos antes de 13 (76,5) 2 (100,0) p= 1,000

calgar luvas

Calgou luvas com técnica 16 (94,1) 2 (100,0) p= 1,000

Tocou em superficies com 0 (0,0) 0 (0,0) p= 1,000

maos enluvadas

Retirou luvas com técnica 15 (88,2) 0 (0,0) p= 0,035

Higienizou maos apos 12 (70,6) 0 (0,0) p= 0,123

retirar luvas

(*) n= 17 procedimentos; (**) n= 2 procedimentos

A retirada das luvas com técnica foi observada apenas no grupo da
enfermagem em 88,2% das situagdes (Tabela 21). Para este aspecto houve

diferenca estatistica entre os dois grupos de académicos (p=0,035).
4.2.4 A pratica do manuseio e descarte de perfurocortantes

A Tabela 22 apresenta as condutas frente ao manuseio dos perfurocortantes
(PC) durante e ap6s o uso. Verificamos que embora a enfermagem tenha aderido ao
uso de luvas em 91,7% das vezes que manuseou PC e a medicina 71,4%, nao

houve diferenga estatistica entre a pratica destes académicos (= 0,523).

Ainda nesta tabela, nas 19 situagbes observadas nenhum académico de
enfermagem ou medicina direcionou PC para o corpo e nem mesmo entortou ou

quebrou agulha durante o manuseio.
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Tabela 22 — Distribuigdo dos académicos de enfermagem e medicina em um hospital escola de
acordo com as condutas frente ao manuseio e descarte de perfurocortantes. Goiania-GO, 2007

Condutas frente ao Enfermagem Medicina Exato de
manuseio de Fisher
perfurocortantes

n (%) n (%) p
Utilizou luvas 1 91,7 5 (71,4) p= 0,523
Direcionou PC para o 0 (0,0) 0 (0,0) p= 1,000
corpo
Entortou ou quebrou 0 (0,0) 0 (0,0) p= 1,000
agulha
Retirou agulha da seringa 2 (16,7) 2 (28,6) p= 0,603
com as maos
Reencapou agulha apos 3 (25,0) 2 (28,6) p= 1,000
uso
Descartou em recipiente 12 (100,0) 6 (85,7) p= 0,368
rigido

(*) n= 12 procedimentos; (**) n= 7 procedimentos

Por outro lado, em 25,0% das situa¢des os AcEnf reencaparam agulhas apés
o uso. O mesmo foi observado em 28,6% de procedimentos dessa natureza para os
AcMed. Nenhum desses académicos utilizou técnica de méao unica para o reencape
de agulhas. Nestes dois aspectos ndo houve diferenga estatistica para os dois

grupos de académico (p=1,000).

Quanto ao descarte de PC em recipiente de parede rigida, houve adesao por

parte de 100% dos académicos de enfermagem e 85,7% da medicina.

Em relagdo ao transporte de PC apds o uso, constatamos que nenhum
académico o fez utilizando recipiente de parede rigida. A maioria dos PC
transportados apds uso (75,0%) pelos AcEnf foi em bandejas ou cubas. Houve dois
casos (16,7 %), que os PC foram transportados, apdés uso, nas maos. Ja os
académicos de medicina transportaram 2/7 dos PC utilizados por eles em
bandejas/cubas, outros 2/7 nas maos. Os demais PC utilizados por este grupo de

académicos nao foram transportados por eles (dados nao apresentados na tabela).
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4.3 Comparacgao entre o conhecimento e a pratica dos académicos de

enfermagem e medicina sobre precaug¢ées padrao
4.3.1 O conhecimento e a pratica de higienizagdo das maos

Ao fazermos a comparagdo pareada entre o conhecimento e a pratica dos
académicos que responderam o questionario e foram observados na pratica,
verificamos que a totalidade dos AcEnf avaliados possuem o conhecimento de que
as maos devem ser higienizadas antes e ap6s o cuidado com o paciente, (Tabela
23). Contudo, a adesdo a HM na pratica, foi observada em 7/26 (26,9%)
académicos. Nestas oportunidades de HM (antes e apds), houve diferenga estatistica
para o grupo de AcEnf que mostrou melhor conhecimento que pratica neste aspecto
avaliado (p< 0,001). Embora 100,0% dos AcEnf conhecessem que as méos devem
ser higienizadas antes e ap6s o cuidado com o paciente, 12 (46,2%) deixaram de
higieniza-las nestas oportunidades. Assim como a analise anterior, o conhecimento
foi estatisticamente superior a pratica neste aspecto (p< 0,001).

Tabela 23 — Distribuicdo entre o conhecimento e a pratica dos 26 académicos de enfermagem em um
hospital escola de acordo com as indicagdes de higienizagdo das maos. Goiania-GO, 2007

Indicagéo de higienizagio Conhecimento’ Pratica_ Teste
das maos estatistico
n (%) n (%) p
Apenas antes do 0 (0,0) 1 3,8 Exato de
procedimento com o Fisher
paciente p= 1,000
Somente apds o 0 (0,0) 6 23,1 Exato de
procedimento com o Fisher
paciente p= 0,023
Antes e apés o 26 (100,0) 7 26,9 %?=26,871
procedimento com o p< 0,001
paciente
Nem antes ou apés o 0 (0,0) 12 (46,2) ¥2=13,108
procedimento com o p< 0,001
paciente

(*) = Conhecimento avaliado por meio de questionario [n = n°. de académicos];
(**) — Pratica avaliada por meio de observagdes [n = n°. de académicos]

Em relacdo aos académicos de medicina, verificamos que as diferencas
estatisticas entre o conhecimento e a pratica sobre HM se fizeram evidentes nos trés

ultimos itens avaliados da Tabela 24 (pg.96), onde o conhecimento mostrou-se
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superior a pratica. Verificamos ainda que 2/78 (2,6%) aderiram a HM nas
oportunidades de higieniza-las. Embora 91,0% dos académicos de medicina
conhecessem que as maos devem ser higienizadas antes e apds o cuidado com o
paciente, 65 (83,3%) deixaram de higieniza-las nestas oportunidades. Ao
compararmos o conhecimento com a pratica no ultimo item avaliado da tabela,
constatamos que o conhecimento mostrou-se estatisticamente superior a pratica
(p=0,001).

Tabela 24 — Distribuigdo entre o conhecimento e a pratica dos 78 académicos de medicina em um
hospital escola de acordo com as indicagdes de higienizagdo das maos. Goiania-GO, 2007

Indicagéo de Conhecimento’ Pratica Teste
higienizagdo das maos estatistico
n (%) n (%) p
Apenas antes do 4 (5,1) 0 (0,0) x?= 2,309
procedimento com o p= 0,129
paciente
Somente apés o 2 (2,6) 11 (14,1) x?= 5,371
procedimento com o p= 0,020
paciente
Antes e apés o 71 (91,0) 2 (2,6) x?= 119,053
procedimento com o p< 0,001
paciente
Nem antes ou apés o 1 (1,3) 65 (83,3) 12=104,236
procedimento com o p= 0,001
paciente

(*) = Conhecimento avaliado por meio de questionario [n = n°. de académicos];
(**) — Prética avaliada por meio de observagdes [n = n°. de académicos]

4.3.2 — O conhecimento e a pratica do uso de luvas

Ao compararmos o conhecimento dos 25 académicos de enfermagem que
responderam as questdes sobre o uso de luvas no questionario e a pratica dos 14
que fizeram uso de luvas nado estéreis (Figura 4; pg.97), verificamos que, a
freqiéncia daqueles que utilizaram luvas adequadamente, 11/14 (78,6%), foi superior
na pratica, aos acertos sobre essa questdo 16/25 (64,0%). Contudo, ndo houve
diferenca estatistica entre os mesmos, (Exato de Fisher; p=0,477). O uso deste tipo

de luvas nao foi observado em 12/26 (46,2%) dos académicos. Nos quesitos
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relativos ao conhecimento do uso de luvas foram excluidos os dados de uma
académica que nao completou o preenchimento do questionario.

Quanto ao conhecimento e pratica do uso de luvas estéreis pelos AcEnf,
verificamos por meio da Figura 5 que, percentualmente, a pratica daqueles que
utilizaram luvas adequadamente, 91,7% (11/12) foi superior ao conhecimento sobre o
item: 40,0% (10/25). Constatamos estatisticamente que a pratica superou o
conhecimento no grupo de académicos de enfermagem, que foram observados
utilizando luvas estéreis (1?=6,839; p=0,009). A pratica do uso de luvas estéreis nao

foi observada em 14/26 (53,9%) académicos.
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Figura. 4 — Distribuicdo entre o conhecimento e a pratica do uso de luvas n&o estéreis e estéreis
pelos académicos de enfermagem (n=25) e medicina (n=78) em um hospital escola. Goiania-GO,
2007

Na avaliacdo comparativa entre o conhecimento e a pratica do uso de luvas
nao estéreis pelos 78 AcMed, verificamos que percentualmente o conhecimento dos
31/78 (39,7%) académicos foi superior a pratica adequada de 6/31 (19,4%) que
fizeram uso delas (Figura. 4). Contudo, ndo houve diferenga estatistica entre o
conhecimento e a pratica destes académicos (y2=3,254; p=0,071). A pratica do uso
de luvas ndo estéreis pelos académicos de medicina ndo foi observada em 47
académicos.

Em relagdo ao conhecimento e pratica do uso de luvas estéreis pelos AcMed,
um académico deixou de responder sobre o item no questionario e 35/77 (45,5%)

responderam-no corretamente. Assim, ao compararmos o conhecimento e a pratica
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de quatro académicos que responderam o questionario, verificamos que o uso de
luvas estéreis foi adequado em 50,0%, conforme pode ser observado na figura 5.
N&o houve diferencga estatistica entre o conhecimento e a pratica, (Exato de Fisher; p
=1,000) destes académicos. A pratica do uso deste tipo de luvas pelos académicos

de medicina ndo pode ser observada em 74 académicos.

4.3.3 O conhecimento e a pratica do manuseio e descarte de

perfurocortantes

Ao avaliarmos comparativamente o conhecimento e a pratica no manuseio e
descarte de PC pelos AcEnf, verificamos na Figura 5 (pg. 99) que, percentualmente o
conhecimento de 14/25 (56,0%) destes académicos é inferior ao observado na
pratica 4/6 (66,7%) destes académicos. Contudo, ndo houve diferenca estatistica
entre o conhecimento e a pratica para aqueles académicos que puderam ser
observados na pratica, (Exato de Fisher; p=1,000). Vinte de 26 (76,9%) académicos
nao puderam ser observados na pratica, incluindo a académica que deixou de ser
avaliada por meio de questionario. Nos quesitos relativos ao manuseio e descarte de
perfurocortantes foram excluidos os dados de uma académica que ndo completou o
preenchimento do questionario.

Ao comparamos o conhecimento e a pratica dos AcMed quanto ao manuseio
e descarte de PC, verificamos ainda na figura 6, que percentualmente o
conhecimento de 33/78 (42,3%) destes académicos € superior a pratica de 2/6
(33,3%) do manuseio e descarte de PC. Contudo, ndo houve diferenca estatistica
(Exato de Fisher; p=1,000) para aqueles académicos que puderam ser observados
na pratica. Nado puderam ser observados na pratica 72/78 (92,3%) académicos de

medicina.
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Figura 5 — Distribuigcdo entre o conhecimento e a pratica do manuseio e descarte de perfurocortantes
pelos académicos de enfermagem (n=25) e medicina (n=78) em um hospital escola. Goiania-GO,

2007
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5 DISCUSSAO

5.1 O Conhecimento dos académicos de enfermagem e medicina sobre

medidas de precaugoées padrao

Em relagdo ao género, houve predominancia do sexo feminino entre os
académicos de enfermagem nos dois momentos do estudo: 91,7% e 100,0%,
respectivamente. O que nao difere do relatado em estudos como o de Felix (2007) e
o de Souza et al. (2008b), cujas amostras foram representadas pelo sexo feminino
com 92,0% e 79,6%, respectivamente. O sexo masculino na profissdo de
enfermagem tem se mostrado pouco representativo. Quanto aos académicos de
medicina, em nosso estudo houve um predominio do género masculino no primeiro

(57,0%) e segundo momento (64,1%) da pesquisa.

Considerando a média de idade de ingresso no ensino superior em nosso pais
e ainda o tempo da graduacgéo dos cursos de enfermagem (5 anos) e medicina (6
anos) nesta universidade, observamos que tanto a média quanto a mediana das
idades dos académicos na época da coleta de dados encontravam-se dentro do
estimado na populagédo de estudo. A idade dos académicos da nossa pesquisa
coincidem com os resultados do estudo de Tipple et al. (2007a) realizado com
graduandos do ultimo ano/semestre da area da saude de Instituicdes de Ensino
Superior (IES) em Goias/2005; e ainda com os resultados encontrados por Souza et
al. (2008b) em estudo realizado com graduandos concluintes dos cursos de
enfermagem em IES do Estado de Goidas, no mesmo ano. Ambos estudos

encontraram maior freqténcia de idade entre 20 e 30 anos.

Quanto a oportunidade de cursar disciplina especifica que aborde “Prevencao
e controle de infecgbes” (PCI) percebemos que houve uma pluralidade de respostas
pelos dois grupos de académicos, o que nos fez crer que nao houve interpretacao
adequada da pergunta. Em relacdo aos académicos da Faculdade de Enfermagem,
para as turmas posteriores a esta, temos o conhecimento da existéncia da disciplina
‘Risco Bioldgico” e da inclusdo de conteudo relacionado com PCl em outras

disciplinas do novo curriculo implantado no ano de 2005. J4, na Faculdade de
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Medicina, conforme foi relatado pelos académicos, algumas disciplinas curriculares
abordam no seu conteudo essa mesma tematica, contudo, nos pareceu ser de forma

assistematica.

Convém destacar o fato de 70,8% dos académicos de enfermagem terem
considerado que a aprendizagem nestes aspectos foi suficiente, enquanto que na
avaliagdo dos académicos de medicina apenas 31,2% julgou suficiente. O ultimo
resultado € inferior ao encontrado em um estudo realizado no Reino Unido, onde
cerca da metade dos estudantes de medicina consideraram que a énfase nas
medidas basicas de controle de infecg¢ao foi suficiente (MANN; WOOD, 2006).

Acreditamos que o conteudo formal ndo tenha atendido a expectativa em
razao da falha no processo ensino aprendizagem, onde o conteudo € trabalhado de
maneira fragmentada nas diferentes disciplinas, dificultando assim a construgdo do

conhecimento e a coerente atitude na pratica.

Cremos que a nossa realidade nao foge da encontrada por Lloyd-Williams e
MacLeod (2004), em uma revisao sistematica, onde evidenciaram em curriculos de
escolas médicas, a existéncia de ensino fragmentado, sem conexdao entre uma
disciplina e outra. Verificaram ainda, que o ensino é mais focado na aquisigao de

conhecimento que atitude.

Por outro lado, ao nos determos nas medidas de PP, objeto de nosso estudo
(Tabela 4; pg.68), apontamos a totalidade dos académicos de enfermagem ao
considerarem que os conteudos relativos a PP foram formalmente abordados
durante a graduagdo. Embora os académicos de medicina ndo tenham relatado o
mesmo, de forma integral, ndo houve diferenca estatistica entre dois grupos de
académicos para todas as medidas avaliadas (higienizagdo das méos, uso adequado
de luvas ndo estéreis e estéreis e ainda manuseio e descarte de perfurocortantes).
Os resultados encontrados nos fazem entender que, apesar dos conteudos, dentro
desta tematica, terem sido abordados durante a graduacao, no contexto global da

PCIl, eles ndo atenderam integralmente as expectativas dos estudantes de
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enfermagem e foram insuficientes para os estudantes de medicina. Nesse contexto,

nos perguntamos, onde esta o erro, ou que esta faltando?

Resultados semelhantes, quanto ao ensino formal sobre HM foram
encontrados por Tipple et al. (2007a) e Mann e Wood (2006) nos quais foram
pesquisados graduandos de varias areas da saude e estudantes de medicina,
respectivamente. O que significa que as instituicbes de ensino envolvidas nestes

estudos tem oportunizado este tipo de conhecimento aos seus estudantes.

O fato de quase a metade dos académicos (44,0%) relatarem nao ter recebido
ou ainda ndo se recordarem de qualquer tipo de orientagdo ou mesmo treinamento
no hospital escola sobre medidas de PP, nos faz refletir o que tem sido feito, como
tem sido feito e quao significativo tem sido o papel da Comissdo de Controle de
Infeccédo Hospitalar (CCIH) e do hospital como um todo, enquanto instituigdo
formadora nestes aspectos. De acordo com a Portaria do Ministério da Saude
2.616/98, que regulamenta as ag¢des de controle de infecgdo hospitalar no pais, é
competéncia da CCIH do hospital “fomentar a educacéo e o treinamento de todo o
pessoal hospitalar” (BRASIL, 1998); incluindo os estudantes, que tem o hospital

escola também como instituicdo formadora.

5.1.1 — O conhecimento dos académicos de enfermagem e medicina

sobre higienizagdao das maos

Os académicos de enfermagem apresentaram melhor conhecimento que os
académicos de medicina sobre as situagcbes em que as maos devem ser

higienizadas (Tabela 5; pg.71).

Dentre as situagbes que existe indicacdo de HM e que apresentaram
diferenca estatistica (p< 0,05) entre os dois grupos de académicos € a relacionada a
administracdo de medicamentos (HM antes e ap6s administrar medicamentos) talvez
possa ser explicado pelo fato de que este tipo de atividade é mais comum entre os

académicos da enfermagem do que de medicina.



103

Ao analisarmos as 14 situagbes avaliadas com indicacao de HM, nos chamou
a atencéo a totalidade de acertos dos dois grupos na indicagao de HM ap6s uso de
sanitarios. Resultado semelhante foi encontrado por Tipple et al. (2007a), onde o
maior percentual para indicacdo de HM pelos graduandos foi ao utilizar o banheiro
(92,9%). Este resultado provavelmente esta ligado aos aspectos culturais familiares
adquiridos desde a infancia. Padrdes de comportamento em relagcado a higienizacao
das maos sao desenvolvidos e implementados precocemente em nossas vidas. De
acordo com as teorias comportamentais, estes padrées sao estabelecidos nos
primeiros dez anos de vida, provavelmente tendo inicio no periodo de treinamento da
utilizacdo do banheiro para eliminagdes fisiolégicas (WHO, 2005-2006; BRASIL,
2008). Dessa maneira, consideramos que a educacao sobre HM deva ser iniciada,
de maneira mais criteriosa ainda, no ambito familiar, em creches e pré-escolas,
devendo ser reforcada e ampliada de acordo com o crescimento e desenvolvimento
do individuo. Acreditamos que a familia, juntamente com a escola, possa contribuir

enormemente na formacgao deste habito desde a infancia.

Nas demais avaliagbes que indicam a HM, os nossos resultados variaram
entre 80,6% e 100,0% superando os encontrados por Tipple et al. (2007a), que
estiveram entre 61,0% e 86,3%. O que nos faz pensar que os académicos das
faculdades que fazem parte do nosso estudo apresentam melhor conhecimento
nestes aspectos. Contudo, chama a atencao a indicacao de HM antes de utilizar o
sanitario, foi o que apresentou menor percentual de conhecimento pelos académicos
dos dois estudos. Estes resultados também sugerem estar ligados aos aspectos
culturais, pois a énfase para higienizagdo das mé&os, no ambito familiar, & enfatizada

apds o uso do sanitario.

Apesar das diferengcas previamente discutidas entre os dois grupos de
académicos, nas situacdes que consideramos sintetizar as indicagdes de HM e que
envolvem a assisténcia direta aos pacientes (antes dos procedimentos com o0s
pacientes, apos os procedimentos com os pacientes, antes e apos 0s procedimentos
com os pacientes), ndo constatamos diferenca estatistica entre os mesmos (Tabela

5; pg 71). Em raz&o dos resultados do conhecimento nestes aspectos serem 100,0%
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para os AcEnf e variar entre 91,4% - 95,7% para os AcMed, podemos considerar o

conhecimento dos mesmos como excelente e muito bom, respectivamente.

Como previamos, todos os académicos conhecem que a agua e o sabonete
sdo recursos materiais fundamentais para HM, (Tabela 6; pg.72). Contudo, chamou-
nos a atencdo o fato da totalidade dos académicos das duas areas nao terem
incluido o papel toalha entre os recursos materiais para HM. Provavelmente, pelo
fato da limpeza em si ser realizada pelos dois primeiros insumos e o papel ser o
complemento dos recursos para HM. Conforme consta no Manual do Ministério da
Saude, Brasil (2008), o papel toalha faz parte dos materiais considerados

fundamentais para HM.

Poucos foram os académicos, tanto de enfermagem (27,1%) quanto de
medicina (38,7%), que consideraram o 4&lcool 70% como um dos recursos
fundamentais para a HM. Contraditoriamente, na Tabela 7 (pg.73) verificamos que
um percentual maior de académicos de enfermagem (59,6%) e de medicina (71,7%)
considerou como verdadeira a afirmativa de que “ftanto a agua e sabdo quanto o
alcool podem ser utilizados para HM”. Apesar dos académicos da medicina terem
mostrado melhor conhecimento neste aspecto, ndo foi evidenciado diferenca

estatistica entre os dois grupos de académicos.

Também nesse aspecto, nossos resultados foram semelhantes aos
encontrados por Tipple et al. (2007a) e Sa et al. (2007), onde 32,3% e 37,4% dos
graduandos, respectivamente, afirmaram ter informacao sobre o uso do alcool a 70%
para higienizagdo das méaos. O que sugere a possibilidade deste tipo de insumo para
HM ter sido pouco abordado durante a graduagao, e ainda, ndo estar bem divulgado

sobre sua utilizagdo no ambito assistencial.

Ainda sobre o uso do alcool para HM, no dia-a-dia, nas unidades assistenciais
deste hospital temos observado o uso inadequado, tanto por profissionais da saude,
quanto por estudantes, principalmente quando utilizam o alcool, ap6és a HM com

agua e sabéo, e o fazem com as maos ainda molhadas. Este desconhecimento por
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parte de alguns académicos de medicina mostrou diferenga significativa (p=0,015),

com os académicos de enfermagem (Tabela 7; pg. 73).

O conhecimento demonstrado pelos académicos de medicina quanto ao uso
do alcool para HM mostrou fragilidade diante da afirmativa verdadeira: “o alcool
substitui agua e sabdo para HM em algumas situagées” com apenas 26,1% de
acertos. Contudo, o entendimento acerca dessa tematica mostrou-se superior ao
considerarem como falsa a afirmativa de que “em presenca de sujidade nas maos,
tanto o alcool quanto a agua e sabdo podem ser utilizados para HM” (85,9%),
conforme pudemos observar na Tabela 8 (pg.74). De acordo com o preconizado
pelos manuais do CDC (2002a), APECIH (2003) e Brasil (2007), as preparagdes
alcodlicas ndo sdo apropriadas quando as méaos estiverem visivelmente sujas ou

contaminadas com material protéico.

Por outro lado, embora existam estudos experimentais (Larson; Bobo, 1992;
Kawagoe, 2004) que revelem a efetividade do alcool diante de pequena quantidade
de matéria protéica, do ponto de vista pratico, resulta dificil correlacionar estes
resultados com a recomendacéo a ser feita aos CAS. Acreditamos que mais estudos
necessitam ser realizados, a fim de identificar o uso seguro e pratico do alcool

mesmo em presencga de matéria organica.

Os resultados oscilantes para os dois grupos de académicos em relagéo ao
conhecimento do uso do alcool para HM, sob o ponto de vista pratico, talvez possa
ser explicado em razdo da menor disponibilizagédo, pela instituicdo, deste tipo de
recurso em relacéo a agua, sab&o e papel toalha até o ano de 2007. Por outro lado,
mostra a fragilidade dos académicos, em especial da medicina, na atualizacédo do
tema; ou ainda, a pouca divulgacgéo sobre o uso do alcool em nosso meio. De acordo
com Santos (2003), no Brasil, existe certo desconhecimento sobre as possibilidades
de utilizar preparacgdes alcodlicas para HM. A autora considera o alcool como a

primeira escolha para a higienizagdo das méos.

O alcool € um agente germicida indicado como desinfetante importante para o

ambiente assistencial e um anti-séptico excepcional, por possuir caracteristicas
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microbicidas direcionadas aos microrganismos mais freqientes neste meio, possuir
facil aplicabilidade, baixo custo e reduzida toxicidade (PITTET; BOYCE, 2001,
SANTOS et al., 2002).

No dia-a-dia, temos observado profissionais e estudantes higienizando as
maos sem retirar qualquer tipo de adorno. Em nosso estudo verificamos que uma
minoria dos académicos de enfermagem (14,9%) e de medicina (29,0%) considerou
como verdadeiro a afirmativa de que “a retirada de anéis, alianca e reldgio se fazem
necessario apenas em anti-sepsia cirurgica das méaos”. Conforme preconizam alguns
manuais: antes de iniciar a HM € necessario retirar adornos (anéis, relégios, etc.),
pois sob tais objetos podem acumular microrganismos (CDC, 2002a; APECIH, 2003;
BRASIL, 2008). A pele, embaixo dos anéis e aliangas acumula mais microrganismos
que em outras areas das maos (AKYOL; ULUSOY; OZEN, 2006).

Cabe-nos ressaltar o conhecimento de ambos os grupos de académicos ao

afirmarem que o comprimento das unhas interfere na HM (Tabela 7; pg.73).

Em estudo realizado por Hernandez-Chavarria, Alvarado e Madrigal (2003),
foram isolados em 48% das unhas dos trabalhadores de saude microrganismos
principalmente do género Staphylococcus (75%) a maioria aureus; e Candida. Os
dados obtidos neste estudo mostram que os trabalhadores de saude carreiam
microrganismos potencialmente patogénicos em suas unhas. Ao comparar o
tamanho das unhas, todas naturais, e relacionar com as culturas positivas,
verificaram uma correlagcéo estatisticamente significativa, reforcando as orientagées
de usar unhas curtas ao prestar cuidados de saude (CDC, 2002a; APECIH, 2003;
BRASIL, 2008).

Convém ressaltar, ainda, o conhecimento dos estudantes ao afirmarem que o
uso de luvas nao substitui a HM (Tabela 8; pg.74). Conforme enfatizado por Pittet e
Boyce (2001) “O uso de luvas ndo deve ser considerado como uma alternativa de

HM”. Por sua vez a HM deve ser criteriosa e contemplar todas as regides.
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Nosso estudo mostrou que as articulagdes e pregas foram as regides menos
consideradas pelos dois grupos de académicos durante a HM. Nao foi localizado
estudo que abordasse o conhecimento de académicos sobre as faces das maos a
serem higienizadas, apenas relato de adesao ou estudo observacional da pratica de
HM.

A higienizacao simples das mé&os contempla a fricgdo das palmas, do dorso,
dos espagos interdigitais, das articulagbes e pregas, do punho, polegar,
extremidades dos dedos (polpas digitais e unhas) (CDC, 2002a; APECIH, 2003;
BRASIL, 2007,2008).

Quanto ao tempo necessario para a HM, embora a pergunta utilizada no
questionario tenha feito referéncia a recomendacao do Ministério da Saude (40 a 60
segundos), consideramos também as respostas que atendem recomendagdes de
instituicdes como o CDC (2002a) e APECIH (2003), que é de 15 segundos. Neste
aspecto, ao verificarmos a Tabela 10 (pg.77) que o percentual de acerto para os
AcEnf e AcMed foram respectivamente, 97,9% e 98,8%, podemos considerar que o

conhecimento dos dois tipos de académicos € muito bom.

De acordo com o manual de HM do MS, Brasil (2008), a eficacia da HM
depende do tempo utilizado para friccdo e da técnica empregada. Convém destacar
ainda que depende também da qualidade do insumo utilizado; da retirada de adornos

e da manutengdo de unhas curtas, naturais e limpas (CDC, 2002a).

5.1.2 — O conhecimento dos académicos de enfermagem e medicina

sobre o uso adequado de luvas

Verificamos que, 9/47 (19,1%) AcEnf e 34/93 (36,6%) AcMed desconhecem a
indicacdo do uso de luvas nao estéreis para sondagem nasogastrica. Chama a
atencdo o fato de alguns julgarem necessario o uso de luvas estéreis para este tipo
de procedimento, desconsiderando o potencial de contaminacdo do aparelho
digestivo. Por outro lado, quatro (8,5%) académicos de enfermagem e 28 (30,1%) de

medicina ndo consideraram necessario o uso de luvas para este procedimento.
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Situacdo semelhante foi encontrada para exame fisico de cavidade oral por trés
(6,4%) AcEnf e nove (9,7%) AcMed, o que revela o desconhecimento destes
estudantes quanto a indicagdo do uso de luvas na possibilidade de contato com
mucosas/fluidos corpéreos (CDC, 2002a). Contudo, a0 compararmos 0S NOSSO0S
resultados com o total de acertos (60% - 70%) encontrados em outro estudo, (MANN;
WOOD, 2006), verificamos que os académicos em estudo apresentaram melhor

conhecimento neste aspecto (Tabela 11; pg.78).

Os resultados mostraram diferengas na freqiiéncia de acertos em relagdo ao
conhecimento dos académicos de cada curso no item indicacdo de luvas estéreis
entre sondagem vesical de alivio e sondagem vesical de demora. Esta diferenca foi
observada nos dois grupos de académicos, porém foi mais expressiva para os
AcMed, onde apenas 60,2% consideraram necessario o uso de luvas estéreis para
sondagem vesical de alivio enquanto que 85,9% indicaram-nas para sondagem
vesical de demora. Para os AcEnf estes percentuais oscilaram entre 95,7% e 97,9%,
respectivamente. Esta diferenca entre os dois grupos de académicos talvez possa
ser explicada pela maior familiaridade dos académicos de enfermagem com esse
procedimento. Contudo, tratando-se de procedimento invasivo, que requer técnica
asseéptica, julgamos que esse conhecimento deve ser construido em ambos os
académicos (APECIH, 2000).

Outro item avaliado e que na pratica assistencial nem sempre observamos
adesdo ao uso de luvas estéreis, € o manuseio do local de insercao de cateter
venoso central. O conhecimento neste aspecto é deficiente para os dois grupos de
académicos, em especial para os de enfermagem, onde apenas 55,3% conhecem
que devem ser utilizadas luvas estéreis para este tipo de cuidado (Tabela 12; pg.79).
Este fato nos preocupa ja que curativos de sitios como estes, na nossa realidade,
sdo realizados por enfermeiros ou ainda por técnicos de enfermagem, sob

supervisao dos enfermeiros.

O item puncgao venosa central foi avaliado de forma satisfatoria para ambos

académicos, com destaque para os AcMed (96,8%), este maior conhecimento,
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apesar de nao ter havido diferenga estatistica, tem relagdo com a execucéo desse

procedimento por profissionais da area médica.

Conforme consta nos manuais dos CDC e APECIH, tanto a pungéo venosa
central quanto o manuseio no local de insergdo do cateter deve ser realizado com
luvas estéreis. A higienizagdo das maos com sabao liquido anti-séptico ou alcool gel
e ainda o uso de técnica asséptica estdo entre as medidas de prevengdo das
infeccdes associadas a cateteres vasculares (CDC, 2002b; APECIH, 2005).

5.1.3 O conhecimento dos académicos de enfermagem e medicina sobre

o manuseio e descarte de perfurocortantes

Na nossa realidade assistencial ainda nos deparamos com profissionais e
estudantes utilizando as duas maos ao reencaparem agulhas. Em nosso estudo,
encontramos 14,0% dos AcMed que desconhecem que “agulhas ndo devem ser
reencapadas apos uso” (PANLILIO et al., 2005). Ja para os AcEnf, o fato da
totalidade ter considerado esta afirmativa incorreta nos convence de que possuem
conhecimento sobre essa orientagdao. Contudo, n&do representa a garantia de adesé&o
na pratica. Em estudo realizado na Republica Islamica do Iran, foi encontrado que
somente 58,1% dos estudantes de medicina sabiam que agulhas usadas ndo podem
ser reencapadas (MOTAMED et al., 2006).

Neste sentido, em caso de necessidade de reencape de agulhas, 15,1% dos
AcMed desconhecem que devera ser feito com ma&o unica, isto reforca a
preocupacéo em relagdo a possibilidade de se exporem aos patdégenos veiculados

pelo sangue.

Nessa abordagem, o item que mostrou melhor conhecimento por parte dos
dois grupos de académicos foi o tipo de recipiente que deve ser utilizado para
descarte dos PC (rigido). Provavelmente pela énfase dada na graduacéo e ainda,

pelo aspecto do recipiente e pelas cores chamativas, que se destacam no ambiente.
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Em estudo realizado em Caracas, Venezuela, encontraram que 73,0% dos
estudantes de medicina ndo sabiam que objetos cortantes devem ser descartados
em recipientes proprios para este fim (ARTEAGA; BALZANO; CARVAJAL, 2007).

Por outro lado, na nossa vivéncia, observamos freqientemente que objetos
PC sao deixados nas bandejas ap6s o uso. O nosso estudo mostrou que 10,6% dos
AcEnf e 16,1% dos AcMed consideram esta conduta adequada, o que contraria as
normatizagdes previstas na Norma Regulamentadora do Ministério do Trabalho e
Emprego com a orientagdo de quem usa descarta (BRASIL, 2005). Estes achados
talvez possam ser explicados pela influéncia das condutas assumidas por

profissionais e preceptores observados no cotidiano.

Embora os académicos demonstrassem conhecimento sobre o recipiente
adequado para o descarte de PC, ndo souberam responder sobre a sua localizagéo,
verificamos que 40,4% dos AcEnf e 32,3% dos AcMed consideraram que o recipiente

de descarte de PC deve ficar em local central.

Estudo realizado em 2001, com profissionais de enfermagem, mostrou que
96,3% dos enfermeiros entrevistados responderam que os recipientes para descarte
de PC deveriam ficar o mais proximo possivel de onde é realizado o procedimento.
Pois dessa forma, reduziriam a possibilidade, durante o transporte, da exposigcédo aos
PC usados (SOUZA, 2001). Este estudo revelou ainda que a maioria dos acidentes
com PC, ocorridos com profissionais da area de enfermagem, acontecem apoés o
uso, durante o transporte dos mesmos para o recipiente de descarte ou para o local
de reprocessamento, durante a lavagem dos artigos, pelo reencape de agulhas e por

estas terem sido descartadas em locais inapropriados.

De acordo com nossos dados, 17,0% dos AcEnf experenciaram acidentes
com PC durante a graduacdo. Ao analisarmos como aconteceram verificamos que
nao houve predominio de nenhum tipo. Contudo, chamou-nos atenc¢ao o percentual
de AcMed (30,1%) que referiram este tipo de acidente, onde 73,5% deles ocorreram
durante o cuidado com o paciente. Outros estudos mostram resultados semelhantes

em suas pesquisas. A maioria dos acidentes com os estudantes de medicina
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ocorrem durante o procedimento, principalmente sutura e puncao arterial (SHEN;
JAGGER; PEARSON, 1999; VALDIVIA; BRATTI; CHINCHILLA, 2005; BAKAEEN et
al., 2006; SCHMID; SCHWAGER; DREXLER, 2007). Em estudo realizado por Canini
et al. (2002), entre profissionais de enfermagem, também houve predominio de
acidentes com perfurocortantes durante o procedimento: administragdo de

medicamentos (23,62%).

O risco de acidentes com PC mostrou ser mais alto para os estudantes de
medicina do que para os de enfermagem. Schmid, Schwager e Drexler (2007)
destacam que a inexperiéncia, a falta de conhecimento sobre o manuseio com certos
instrumentos e a execugcdo de técnicas especificas, estdo relacionadas com
significativo numero de acidentes com PC entre os estudantes de medicina. Reis, Gir
e Canini (2004), em estudo realizado com estudantes de enfermagem, ressaltam a
falta de atencao, a inexperiéncia e a técnica inadequada como principais causas de
acidentes entre estudantes de enfermagem. Consideramos que estes fatores
apontados pelos autores, sao inerentes ao préprio processo de aprendizagem dos
académicos; dessa maneira, além da énfase no uso do EPI para minimizar os
agravos, ponderamos sobre a importancia da disponibilizacdo, pelas instituicdes, de

instrumentos mais seguros para a realizagdo dos procedimentos.

O numero total de lesdes reportadas pelos académicos pode estar
subestimado. Acreditamos que foram relatados os acidentes considerados de maior
impacto, e muitos outros podem ter sido esquecidos ou nao terem recebido a

importancia devida, apontando risco subestimado.

Dos AcMed que se acidentaram, apenas 44,1% notificaram o acidente. Esta
subnotificacdo ndo permite a instituicdo conhecer a magnitude do problema, bem
como intervir para estabelecer estratégias protetoras. Este fato nos preocupa ainda
mais ao sabermos que apesar da quase totalidade dos académicos terem
conhecimento da existéncia de protocolo para atendimento do acidentado com

material biolégico, um numero reduzido deles (6,5% dos AcMed e 19,1% dos AcEnf)
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conhece o fluxo de atendimento no hospital. Considerando o carater emergencial

destes casos, € imperativo conhecer qual conduta devemos tomar nestas situagdes.

Encontramos estudos que apresentaram resultados sobre notificagdo
semelhantes aos nossos, em relacdo aos estudantes de medicina (MARTINEZ;
AFANADOR, 2003, PATTERSON et al., 2003).

Quanto a conduta apds acidentes com material biol6gico, encontramos estudo
mostrando que a maioria (83%) conhece as medidas a serem tomadas (MANN;
WOOQOD, 2006) e o oposto em outro (75,7%) ndo sabem qual procedimento deve ser
adotado nesses casos (TOLEDO-JUNIOR et al., 1999).

De modo geral, o nivel de conhecimento dos estudantes de enfermagem
sobre precaucgdes padréo apresentou-se maior que o dos estudantes de medicina e

coincide com os resultados de Kim et al. (2001).

5.2 — A Pratica dos académicos de enfermagem e medicina sobre

medidas de precaugoées padrao.

A populacéo observada na execugao de procedimentos praticos das medidas
de precaugbes padrédo foi menor que a prevista (esperada), contudo a amostra
continuou sendo representativa, e ndo houve diferengca estatistica entre ambas

populagdes (Mann-Whitney; p= 0,333).

Quanto ao género, todos os académicos de enfermagem observados na
pratica, foram do sexo feminino, enquanto o sexo feminino entre os AcMed foi menor
(36,0%).

Em relagdo as unidades assistenciais utilizadas para a coleta de dados, a
Maternidade se destacou. Nesta unidade, além da possibilidade de encontrarmos os
dois grupos de sujeitos da pesquisa, 0 numero de académicos por curso era maior

em razao dos perfis dos pacientes: adulto (mae/gestante) e infantil (recém-nascido).

Chamou-nos atencédo o grande numero de “exames fisicos” realizados pelos

académicos de medicina, 147/164 (89,6%) de todos os procedimentos por eles
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realizados/observados. Este fato diminuiu as oportunidades de observarmos
atividades assistenciais, que envolvessem o uso de luvas estéreis, bem como o

manuseio e descarte de PC.

5.2.1 — A pratica dos académicos de enfermagem e medicina sobre

higienizagao das maos

Os académicos de enfermagem e medicina apresentaram, na pratica, baixo
nivel de adesao a HM nas situagdes recomendadas: antes e apds realizar qualquer
tipo de cuidado com o paciente (Tabela 17; pg. 87). Embora os académicos de
enfermagem tenham mostrado melhor adesdo nestas oportunidades, com
significativa diferenca estatistica em relacdo a medicina (p<0,001), percebemos que
percentualmente a adesdo corresponde a pouco mais de 1/3 (36,2%) das

oportunidades de HM.

Estes resultados sdo preocupantes porque além da baixa adesdo a HM, os
poucos que aderiram, o fizeram de forma inadequada. Apenas em um procedimento
executado pela enfermagem as mé&os foram higienizadas abrangendo todas as faces
das maos e utilizando tempo adequado. Entre os AcMed, a situagdo & mais
preocupante ainda, ja que a execucdo da técnica correta ndo ocorreu nas 20

oportunidades observadas de HM.

Estes resultados sdo inferiores aos encontrados por Mendoncga et al. (2003)
em estudo observacional cujo objetivo foi avaliar a técnica, o momento e a adesao a
HM por profissionais da area da saude em uma Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal. Este estudo apontou que os enfermeiros e médicos higienizaram as maos
de acordo com a técnica recomendada em 76,2% e 72,7% das oportunidades
observadas, respectivamente. Os nossos resultados estdo também abaixo da média
global de adesdo a HM pelos profissionais da area de saude, que é de 40,0%
(BOYCE; PITTET, 2002), bem como daquela encontrada por Felix (2007) (40,7%) ao

avaliar a adesao a HM pelos estudantes de enfermagem do 2°., 3°. e 4°. anos.
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Felix (2007) verificou que a propor¢ao de estudantes do 4°. ano que aderiram
a HM antes e depois do procedimento foi menor quando comparada aos 2°. e 3°.
anos. Observou que a adesao a HM apresentou uma diminuigdo, conforme o avanco
do aluno no curso de graduacgao. Ao avaliar de forma isolada os estudantes do 4°.
ano encontrou 10,8% de adesao a HM. Provavelmente estes resultados de declinio
na adesao com o passar dos anos na graduacao sejam parecidos com os de outras
faculdades, onde geralmente o ensino da técnica de HM ocorre nos dois primeiros
anos da graduacao, e a teoria e pratica ainda estao muito recentes. Por outro lado, a
maior proximidade dos académicos em estagios mais avangados com outros

profissionais favorece o seguimento dos modelos encontrados na pratica.

A palma das maos foi a regido em que houve total adesdo dos académicos
que higienizaram as maos, e pode estar relacionada ao fato de ser a regido mais
freqientemente contemplada quando as pessoas, em geral lavam suas maos,
independente do local onde estejam, pois ao se tocar e/ou segurar um objeto, as
palmas das méaos e os dedos sao as areas de maior abrangéncia. Talvez, este fato
faz com que tenham a sensacdo de que as maos encontram-se sujas nesta area.
Este habito “popular’ pode ter influenciado para uma maior adeséo nesta regido da
mao. Outra razao para maior adesdo a esta regido das maos talvez se explique, por

ser o local onde se coloca o sab&o para higieniza-las.

Estes resultados sdo semelhantes aos de Felix (2007), que encontrou melhor
adesao para as palmas das maos (78,4%). Por outro lado, diferem dos resultados
encontrados por Sa et al. (2007), em estudo de relatos de adeséo por graduandos de
enfermagem do Estado de Goias. Este estudo mostrou que as regides mais

mencionadas quanto a fricgdo foram os espagos interdigitais (72,9%).

As extremidades dos dedos foram as regides das maos menos contempladas
pelos académicos do nosso estudo (24,1%). Nossos dados se assemelham aos
encontrados por Scheidt e Carvalho (2006) onde 54,0% dos CAS n&o realizaram a
friccdo da extremidade dos dedos, entretanto com percentuais bem inferiores de

ades3o.
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Quando comparamos a HM realizada apenas “antes” com aquela que foi
realizada apenas “apos o procedimento” (Tabela 17; pg. 87), verificamos que
resultados parecidos foram encontrados em outros estudos, onde a higienizagédo é
mais freqliente somente apos o procedimento (PITTET et al., 2000; PITTET et al.,
2004).

Pittet (2001) observou também maior adesdo apds contato com paciente
(39,0%) do que antes do cuidado com o paciente e Felix (2007) encontrou uma
adesao de 64,9% pelos estudantes de enfermagem do 4°. ano. Houve diferenca

significativa entre os estudantes do 4°. ano com os de 2°. e 3°. anos.

Entendemos esta atitude como uma aversédo pela sujeira do paciente, ou
ainda uma forma de proteger-se. No estudo de interveng&o com profissionais de uma
Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) neonatal, realizado por Neves et al. (2006) os
resultados foram semelhantes, a adesdo a HM apds a realizagdo dos procedimentos
foi predominante. No estudo de Martini e Dall Agnol (2005), o resultado obtido
mediante a técnica de grupo focal com profissionais de enfermagem prevaleceu a
idéia de que os profissionais preocupam-se mais em proteger a si mesmos do que
aos pacientes. Concordamos com estas autoras ao afirmarem que a HM tem como

finalidade proteger igualmente os CAS, os pacientes e o ambiente.

Por outro lado, em inumeras oportunidades temos observado que embora haja
a atitude de higienizar as maos apds o procedimento, ela se concretiza apenas com
agua, nao protegendo nem mesmo o proéprio cuidador. Este tipo de comportamento
nos parece ter a finalidade apenas de remover “algo” que causa a sensacao de
sujeira, e nao uma higienizacdo de maos com a consciéncia de que essa agao deve
remover a microbiota transitéria da mao. Nestes aspectos, o profissional de saude se
comporta como uma pessoa leiga, que desconhece a possibilidade de estar

carreando algum tipo de patégeno.

E um comportamento chamado de auto-protecdo, que envolve a protecéo

contra infecgbes. Entretanto, ndo esta baseado no conhecimento do risco
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microbioldgico, mas nas sensacdes de desconforto ou repugnancia (WHO, 2005-
2006).

Alguns estudos fazem referéncia aos motivos do porque da ndo adeséo a HM.
Martini e Dall’ Agnol (2005), ao estudarem estas razdes da adesdo ou ndao a HM,
verificaram que o modelo seguido pelos profissionais, insumos insuficientes e
inadequados para a HM, a superlotacao de pacientes, o perfil institucional, o fato de
nao enxergar a sujidade/efeito da higienizacdo das maos, a formagao educacional
basica e permanente, os conhecimentos adquiridos no seio da convivéncia familiar,

podem ser determinantes para a adeséo ou nao a HM.

Ferguson et al. (2004) especificam que dentre as justificativas mais comuns
para a nao adesao as PP estdo a urgéncia. Contudo em nosso estudo, apesar do
pequeno numero observado nessa situagéo (2), houve adesdo a HM pelos AcMed.
Este dado, somado ao que foi observado em procedimento realizado no Centro
Cirargico (CC) sugerem que para determinadas situacdes esta presente a atitude de
higienizar as maos. No CC é provavel que isso ocorra porque ali a cultura de
higienizar as maos (anti-sepsia cirurgica) € uma atitude corriqueira na qual todas as
faces das maos inclusive as extremidades dos dedos e wunhas s&o
inquestionavelmente escovadas, isso faz parte do ritual de preparagdo para o

procedimento a ser realizado.

Chamou-nos a atengao o quantitativo de académicos de enfermagem (34,5%)

e de medicina (68,3%) que n&o higienizaram as maos em momento algum.

Segundo Boyce, Kelliher e Vallande (2000), os profissionais de saude
respondem de maneira insatisfatéria as recomendacdes de higienizar as maos,

deixando de realiza-la em, aproximadamente, 60% das vezes que € indicada.

Destacamos o papel fundamental que exercem os profissionais e em especial
os preceptores quando deixam de higienizar as médos ou o fazem de maneira
incorreta. Dessa maneira, o modelo que o académico tem para sua formacao

apresenta-se inadequado. De acordo com Larson et al. (1986) estudantes e
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residentes abandonam o habito de lavar as maos quando outros, especialmente os

staffs ndo o fazem.

Acreditamos que este modelo encontrado na pratica atual é resultado de
modelos prévios, que foram passando de geracdo em geracao. E considerando que
as consequéncias da ndo adesédo a HM n&o sdo manifestadas de forma imediata, as
vezes passa a ser subestimada e pouco valorizada por alguns preceptores e CAS
durante as atividades educativas na pratica. Dessa maneira, consideramos oportuna
as Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos de enfermagem e Medicina.
Estas Diretrizes prevéem a formacao de profissionais criticos, reflexivos, pautados
em principios éticos e voltados para a sua realidade (BRASIL, 2006b). Cabe entéo,
as instituicbes formadoras despertarem para a necessidade da qualificagéo
pedagodgica dos docentes de maneira a aperfeicoar o processo ensino-

aprendizagem.

Alguns autores atribuem a ndo adesédo a HM por falta de recursos materiais
(Pittet, 2000; BRASIL, 2008). Ao avaliarmos as situagdes nas quais as maos
deixaram de ser higienizadas (antes e apds) e que haviam recursos materiais
disponiveis, atentamos para os critérios recomendados pelo Ministério da Saude
(MS), que preconizam recursos materiais disponiveis, limpos e proximos do paciente,
Brasil (1989, 2008), sem qualquer tipo de barreira que pudesse dificultar o acesso
até a pia, saboneteira ou porta-papel toalha (SANTOS, 2003). Consideramos ainda a
existéncia de lixeira para o descarte de papel toalha, conforme recomendacgéo dos
CDC, (2002a).

Para nés, enquanto pesquisadores foi fundamental conhecer até que ponto a
nado adesdo a HM dos académicos estaria relacionada a nao disponibilizacdo de
recursos. Conforme previamos, durante os seis meses de coleta de dados, na
maioria das oportunidades que os académicos de enfermagem (55,0%) e de
medicina (64,3%) deixaram de higienizar as méos estavam disponiveis, proximos e

em condi¢cdes de uso a agua, o sabao e o papel toalha. Quanto a disponibilizagéo
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do alcool, ele estava presente também em 55,0% destas oportunidades para os

AcEnf, e em um percentual bem menor para os AcMed (31,3%).

Nesse contexto, fizemos outra analise dos resultados encontrados nas
Tabelas 17 (pg. 87) e 18 (pg. 89) e verificamos que em 49/58 (84,5%) dos
procedimentos realizados pelos académicos de enfermagem e nos 124/164 (75,6%)
pelos AcMed, os insumos mais utilizados pelos académicos ( agua, sabao e papel
toalha) estavam disponiveis e em condi¢gbes de uso. Acreditamos que a adesdo nao
seria diferente se estes insumos estivessem presentes em todas as ocasibes que as
maos deixaram de ser higienizadas, ja que os percentuais de disponibilidade dos

mesmos sao representativos (> 75,0%).

Neves et al. (2006) em seu estudo verificaram que embora os insumos para
HM estivessem presentes em todas as situagdes que indicavam higienizagdo das
maos, as mesmas deixaram de ser higienizadas em 38,0% destas oportunidades.
Embora a disponibilizacdo dos insumos ndo implique necessariamente em adesao a
HM, temos plena convicgdo de que estes devem estar sempre disponiveis, em

quantidade suficiente, proximos e em condi¢des de uso.

Nas situagcbes em que ndo houve adesido a HM, durante a coleta de dados foi
observado ainda se a unidade dispunha, em estoque, o material necessario. Na
maioria das vezes a unidade contava com o insumo, contudo nem sempre 0 mesmo
estava disponivel e proximo do paciente. Constatamos a necessidade de investir
também em niveis de gestdo das unidades a fim de conscientiza-los da importancia

da disponibilizagdo destes insumos nos locais de uso, de forma sistematica.

Verificamos que também na pratica o alcool ainda ndo é uma opc¢ao de
produto entre os académicos que aderiram a HM. Apenas um AcMed fez uso dele de
forma correta. Outros dois AcMed utilizaram o alcool apés molharem as maos com
agua. Este tipo de atitude ndo assegura a concentragdo inibitéria do alcool, que deve
estar entre 60 a 95% (APECIH, 2003).
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Estudo realizado em uma UTI Neonatal mostrou que a adesédo ao alcool
70,0% é baixa, variando entre 1,7% e 2,6% (NEVES et al., 2006). Entretanto, existem
estudos de outros paises onde a aceitagdo do alcool superou ao uso de agua e
sabdo (BOYCE; KELLIHER; VALLANDE, 2000; SANCHEZ-PAYA et al., 2007). Uma
das pesquisas mostrou que em 1227 oportunidades de HM, 33,0% delas foram
realizadas com agua e sab&o e 49,0% com solug¢do alcodlica e 12% com agua e
sabdo seguido de alcool, mostrando que a cultura do uso do alcool € diferente da
nossa (SANCHEZ-PAYA et al., 2007).

Na Europa tem sido amplamente difundido o seu uso principalmente pelos
resultados no aumento da adesédo a HM por profissionais médicos, conhecidos pela
baixa adesao a HM (SANCHEZ-PAYA et al., 2007).

Nos Estados Unidos um ensaio randomizado mostrou que a adesao ao uso do
alcool gel € superior ao uso de agua e sabdo (BOYCE; KELLIHER; VALLANDE,
2000).

Nesse sentido, vale ressaltar que com a emergéncia das bactérias
multirresistentes (MR), estudos tem mostrado que os produtos alcodlicos foram mais
efetivos na reducéo destes patdgenos das méaos de profissionais de saude do que a

higienizagdo das méaos com agua e sabonete (BRASIL, 2008).

Além dos aspectos relacionados a estrutura fisica necessaria e disponivel
para a HM, ha que se considerar os habitos pessoais dos profissionais como o uso
de adornos, tamanho e tipo de unhas que contribuem tanto para o depoésito de

microrganismos quanto na sua eliminagao.

O uso de adorno em ambiente hospitalar costuma ser um problema para noés,
controladores de infecgdo. Em nosso estudo, em 19,0% dos procedimentos
realizados pelos académicos de enfermagem observamos a presenca de adornos e
nenhum deles foi retirado para a HM. Dentre aqueles utilizados pelos AcMed, 80

(84,2%) eram reldgio e 9,5% deles foram retirados para HM (Tabela 19; pg. 90).
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Apesar de ser considerado um adorno, o relégio € um instrumento de trabalho
necessario durante atividades como exame fisico, controle de sinais vitais, etc. Se
considerarmos que 89,6% dos procedimentos realizados pelos AcMed
corresponderam a exame fisico, & impossivel simplesmente restringir o seu uso.
Entendemos que uma discusséo precisa ser empreendida entre os CAS para avaliar
critérios de uso que alie praticidade e segurancga tanto para os cuidadores quanto

para os demais usuarios.

A inobservancia da retirada de adornos também foi mostrada nos estudos de
Scheidt e Carvalho (2006) em 84% dos CAS e de Felix (2007) 73,0% dos estudantes

do 4°. ano de enfermagem.

Embora parecga obvio que a pratica da HM n&o pode ser adequada quando se
usa reldgio, ndo foi encontrado evidéncia que suporte a recomendacao de n&o usar.
Os “guidelines” e manuais recomendam que 0os mesmos sejam retirados para HM
(CDC, 2002a; APECIH, 2003; BRASIL, 2008). Mais estudos s&o necessarios para
determinar se este tipo de adorno esta ou ndo associado ao aumento de transmissao

de patoégenos.

Em revisdo sistematica realizada em 2001 foi encontrado pouca evidéncia
relatando o uso de anéis e similares na incidéncia de infecgdo (ARROWSMITH et al.,
2001). Contudo, parece de bom senso seguir as orientacdes de manuais
recomendando a retirada deste tipo de adorno durante a assisténcia a saude (CDC,
2002a; BRASIL, 2008).

5.2.2 — A pratica dos académicos de enfermagem e medicina quanto ao

uso de luvas

Ao analisarmos a conduta frente ao uso de luvas nao estéreis pelos
académicos de medicina, nos chamou atenc¢éo o restrito numero de procedimentos
(26,7%), que teve adesdo destes académicos, conforme consta no item 4.2.3
(pg.92). O exame fisico de mucosas se destacou entre os tipos de procedimentos

que nao houve adesao de luvas.
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Em estudo realizado na Republica do Iran, com estudantes de medicina, foi
encontrado score maximo para questbes relacionadas a procedimentos com
indicagdo de uso de luvas, como antes de tocar membrana mucosa e pele nao
integra (ASKARIAN et al., 2004). O que diferiu de nosso estudo, embora como os
proprios autores ressaltam, existe limitacdo em seu estudo nas questdes que
envolvem a pratica em razéo dos resultados terem sido obtidos por meio de relatos e

nao observacao direta.

Estudo semelhante realizado no Brasil também com estudantes de medicina
mostrou que 93,4% dos participantes relataram fazer uso de luvas como medida de
protecao (EPI). O autores atribuem a boa pratica de utilizagdo de luvas com a rotina
de utilizagéo de EPI na instituicdo (TOLEDO-JUNIOR et al., 1999).

Em nosso estudo, a ades&o ao uso de luvas ndo estéreis inferior ao indicado
pode estar relacionado ao processo educativo dos académicos pelas instituicbes
formadoras e na insuficiente vigilancia do uso do EPI pelos preceptores e demais

profissionais das unidades assistenciais, bem como daqueles que compéem a CCIH.

Bastante reduzida também foi a pratica de higienizar as maos antes do uso de

luvas, pelos dois grupos de académicos (AcEnf= 26,1% e AcMed= 25,0%).

O mesmo nao ocorreu para os AcEnf apés o uso de luvas. A adeséao foi
significativamente maior quando comparada com a medicina (p= 0,018). A adesao
pelos AcMed a HM ap6s o uso de luvas foi ainda menor do que antes (16,%) de
calga-las. Concordamos com Felix (2007) quando atribui o fato de haver HM apenas
apos o uso de luvas, em razdo do desconforto causado pela presenca do talco das
luvas nas maos. Contudo, esse desconforto ndo motivou os AcMed a aderirem a HM
ap6s a retirada de luvas, talvez pela falsa idéia de que as luvas protegem
integralmente da contaminacdo com microrganismos (TENORIO et al., 2001;
BOYCE; PITTET, 2002). Acreditamos que essa falta de adesao é conseqiéncia ou
da falta de habito ou pela falha no processo educativo, diante dos modelos

encontrados na pratica.
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Alguns estudos mostram que as taxas de adesdo a HM e uso de luvas
seguem diferentes padrdes de comportamento em relagdo as recomendagdes. Pan

et al. (2007) observaram uma adesao de 19,6% a HM e de 44,2% ao uso de luvas.

No cotidiano, a pratica do uso de luvas, especialmente as de procedimentos

(ndo estéril) tem nos impressionado bastante, principalmente pelo seu uso incorreto.

E sabidamente conhecido o papel das maos na disseminagdo de diversos
microrganismos patogénicos, assim como é sabido e divulgado o uso das luvas de
procedimentos como equipamento de protecdo individual (EPI) e também coletivo
(EPC). Entretanto, na pratica temos observado que as luvas de procedimentos tem
sido vistas apenas como EPI, e como tal, vem sendo utilizada com um certo
descompromisso. Em uma de suas publica¢des, Pittet e Boyce (2001) ressaltaram
que CAS desconhecem que a contaminacdo das luvas ocorrem da mesma maneira
que as maos. Patterson et al. (1991) chamaram a atengéo para o fato de que as
luvas podem contribuir para disseminar microrganismos se nao forem utilizadas
corretamente. Entretanto, poucos estudos tém ressaltado a possibilidade
significativamente maior de uma mao, quando enluvada e contaminada, ser veiculo

de contaminacg&o durante o seu uso.

Esta preocupacado esta fundamentada nas atitudes percebidas nas praticas
assistenciais. FreqlUentemente temos nos deparado com situagbes onde o
profissional ou estudante com as maos enluvadas e visivelmente sujas de sangue ou
outro tipo de fluido corp6reo, ao prestar o cuidado, toca nas mais diversas
topografias do paciente sem se atentar para o potencial de contaminacéo de cada
uma delas. As maos devem ser higienizadas ao mudar de um sitio corporal
contaminado, para outro limpo, durante o cuidado com o paciente (PITTET, 2000;
BRASIL, 2008). Esta recomendacéo parece passar despercebida pelos cuidadores

de saude quando estdo com as maos enluvadas.

Em relagdo a contaminagdo ambiental, € comum observarmos maos
enluvadas e contaminadas com matéria organica tocarem no mobiliario do paciente,

na sonda vesical, na bolsa coletora de urina, equipo de soro, etc. Tudo isso sem que
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o cuidador se dé conta de que esta promovendo a propagacédo de milhares de
microrganismos na superficie corporal do paciente, bem como em sua unidade.
Considerando o expressivo numero de bactérias MR em nossa instituigéo, a situacao
€ ainda mais preocupante. A falsa sensacao de estar protegido, simplesmente pelo
fato de usar luvas, favorece n&o apenas a sua exposi¢cédo a patdogenos, bem como o

préprio paciente, os demais cuidadores e até mesmo os familiares e acompanhantes.

Em estudo multicéntrico conduzido por Trick et al, (2007), com multiplas
intervengdes direcionadas para elevar a adesdo a HM utilizando preferencialmente
solugao alcodlica e uso adequado de luvas, durante trés anos de observagao em trés
hospitais (A, B, C), foram observadas 6948 oportunidades de HM e concluiram que
houve reducado na incidéncia de bactérias MR apenas no hospital com concomitante
elevacao da adesdo a HM (de 23,0% para 46,0%). Nesta pesquisa convém destacar
a énfase na intervencao para o uso adequado de luvas e no aumento da frequéncia
de adesado a higienizacéo apos contato apenas com a superficie ambiental, o que
resultou ser mais significante que a adesao a HM apds contato com o paciente. No
hospital A, a adesao a higienizagdo ap6s contato apenas com a superficie ambiental
passou de 0% para 40,%, no hospital B, 0% para 51,0% e no C, de 5% para 38%.
Este estudo nos faz refletir quao determinante foi a adesdo a HM apds contato com

superficie ambiental na significativa redugéo da incidéncia de bactérias MR.

Uma pesquisa, cujo objetivo foi verificar o conhecimento sobre o uso de
Equipamentos de Protecéao Individual (EPI) por graduandos do ultimo ano dos cursos
de enfermagem de Instituicbes de Ensino Superior de Enfermagem do Estado de
Goias mostrou que 39,0% relataram nao trocar de luvas entre procedimentos no

mesmo paciente apos contato com regido infectada (SOUZA et al., 2008b).

Foi freqliente na nossa populagado de estudo o toque com as méaos enluvadas
em superficies diferentes da topografia do cuidado sem que as luvas fossem
trocadas (Tabela 20; pg.91). O fato da maioria destes toques pelos académicos
(AcEnf= 69,6% e AcMed= 75,0%) terem ocorrido durante a realizagdo do cuidado

com o paciente e em razédo da presenca de matéria organica ainda umida, sugere
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maior viabilidade e propagacao destes microrganismos no meio ambiente, revelando

um ponto crucial no uso e manuseio de luvas.

As vezes nos assustamos mais em ver o uso inadequado de uma luva do que
o fato de n&o higienizar as méos para um cuidado com o paciente, porque as maos
enluvadas tocam em sangue e fluidos corpéreos que, as maos sem luvas

provavelmente n&o tocariam.

No contexto mostrado por diversos autores, as luvas sao tidas como barreiras
para a adesao a HM (TENORIO et al., 2001; BOYCE; PITTET, 2002; GIROU et al.,
2004). Estes estudos tém mostrado que ha mais negligéncia a HM quando do uso de
luvas. Essa realidade levou Pittet (2000) ao seguinte questionamento: “devemos
encorajar ou desencorajar 0 uso de luvas?” Consideramos que devemos encorajar o
uso de luvas pela importancia que assume na protecdo dos CAS, mas com a énfase
de que se trata de um EPC e ndo de um equipamento de veiculagdo coletiva de
microrganismos. Entdo, o seu uso deve ser feito de forma consciente do bénus para
os cuidadores de saude e o do 6nus para o ambiente e demais pessoas quando mal
utilizado. Além é claro, da necessidade de ser removida o mais prontamente possivel

e posteriormente realizar a HM.

Concordamos com Blenkharn (2006) ao dizer que o uso correto de luvas é a
pedra angular da prevencao de infecgcdes no ambiente hospitalar, juntamente com a

higienizacao das méos, é a chave para barrar as infecgdes.

A retirada das luvas apos o seu uso é outra situacao, que se nao for feita de
maneira adequada pode espalhar matéria organica e expor o proprio cuidador, bem
como pessoas e objetos proximos, a contaminac¢ao. Conduta inadequada em relagéo
a este aspecto foi observada em quase metade dos procedimentos realizados com

este tipo de luvas pelos AcMed (41,7%).

As luvas estéreis tém como finalidade principal permitir técnica asséptica nos
cuidados com os pacientes, bem como proteger os cuidadores de exposicdo a

matéria organica (fluidos corpéreos com presenca de patégenos). Observamos maior
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adesédo ao uso de luvas estéreis, em relacdo as nao estéreis, pelos dois grupos de

académicos.

A oportunidade de observar o uso de luvas estéreis pelos académicos foi
inferior ao que esperavamos, principalmente pelos AcMed, onde 89,6% dos
procedimentos por eles realizados/observados restringiu-se ao exame fisico. Apesar
de ter sido reduzido o uso de luvas estéreis por estes académicos, a observacéo

dessa pratica evidenciou a conduta durante a sua utilizagdo (Tabela 21; pg. 93).

Observamos que os AcMed mantém os principios de assepsia ao higienizar
as maos antes de calcar luvas estéreis, utilizar técnica ao calga-las e ainda nao tocar
em superficies com as mé&os enluvadas. Porém, n&do mostraram habilidade ao retira-
las e nem mesmo higienizaram as méaos apds o uso, expondo a si mesmo, as outras
pessoas e o ambiente, a contaminac&o. Essa adesdo e observacdo da manutencao
da técnica asséptica parece ter sido incorporada como um ritual inerente a realizagao
do procedimento. Talvez assumir esse ritual para a execucdo de qualquer
procedimento seja a chave para abrir a porta da adesdo a HM e ao uso adequado de
EPI pelos CAS.

Embora os AcEnf ndo tenham aderido na sua totalidade aos principios da
assepsia, ndo houve diferencga estatistica significativa em relagdo aos AcMed (Tabela
21; pg. 93). Por outro lado, mostraram uma pratica significativamente melhor que os

AcMed ao retirarem as luvas com a técnica adequada (p= 0,035).

Em relacdo a pratica do uso de luvas, um estudo realizado na Korea
encontrou que a pratica do uso de luvas pelos estudantes de medicina foi mais alta
que dos estudantes de enfermagem, mostrando diferenca estatisticamente
significante (KIM et al., 2001).
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5.2.3 — A pratica dos académicos de enfermagem e medicina sobre o

manuseio e descarte de perfurocortantes

Nesse contexto, apesar dos AcEnf terem apresentado percentualmente maior
adesao que os AcMed no uso de luvas e HM, quanto ao manuseio e descarte de PC

nao houve diferenca estatistica entre os dois grupos de académicos (Tabela 22;
pg.94).

As luvas assumem, em caso de acidentes, com materiais perfurocortantes,
papel fundamental na reducdo dos contaminantes (GARNER, 1996; SIEGEL et al.,
2007). Contudo, nosso estudo mostra que, ainda nido é a totalidade dos académicos

que fazem uso de luvas ao manusear PC (AcEnf. 91,7% e AcMed 71,4%), Tabela 22
(pg. 94).

Resultados com melhor adesdo encontramos em estudo realizado na Asia, ao
avaliarem a adesao ao uso de luvas (86,4%) por estudantes de medicina durante o
manuseio de PC (NORSAYANI; NOOR HASSIM, 2003). Em um hospital de Tehran,
15,1% dos estudantes de medicina referiram nunca ter utilizado luvas e 33,7%

raramente fizeram uso delas ao manusear PC (SHARIATI et al., 2007).

Apesar de ampla divulgacédo dos riscos ocupacionais com material bioldgico
durante o manuseio de PC, percebemos condutas inadequadas nos académicos ao
retirarem agulha da seringa com as maos, reencapa-las apo6s o uso e nao utilizar
técnica de mao unica em caso de necessidade de reencape e, ainda transportar PC

contaminados nas méaos.

Em estudo realizado por Reis, Gir e Canini (2004) com estudantes de
enfermagem, a regido do corpo mais afetada na ocasido dos acidentes foram os
dedos (90,2%). Souza (2001) em seu estudo chama a atengéo para a possibilidade
de exposicéo a risco, durante o transporte até o local de descarte. A mesma autora
ressalta ainda, a importancia do recipiente estar o mais préximo possivel do local do

procedimento. Todas essas atitudes mostram a fragilidade na pratica do manuseio
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de PC e expbem ao risco ndo apenas o CAS, mas também outras pessoas que nao

estdo envolvidas no procedimento.

O manuseio de PC por estudantes € uma problematica em varias partes do
mundo. Em estudo realizado em Washington com estudantes de medicina, somente
20,0% relataram nunca reencapar agulha (PATTERSON et al., 2003). Na Franca,
somente 19,0% dos estudantes de medicina do 4°. ao 6°. ano da Universidade de
Nice relataram nunca ter reencapado agulhas (ROSENTHAL et al., 1999). Resultado
semelhante foi encontrado em Tehran, onde 92,9% dos internos freqliientemente

reencapavam agulhas contaminadas (SHARIATI et al., 2007).

Verificamos que pesquisas realizadas tanto em paises desenvolvidos, quanto
em desenvolvimento, os estudantes, principalmente de medicina, tém o habito de
reencapar agulhas usadas. Conforme recomendado pelo CDC em 1996 e reforcado
em 2007, esta é uma atitude que deve ser abolida, pelo risco de exposigao aos
patogenos do sangue (GARNER, 1996; SIEGEL et al., 2007).

Corrobora com nossos resultados, estudo realizado na Korea onde os
estudantes de enfermagem mostraram um nivel de pratica de PP significativamente
mais alto que os estudantes de medicina (KIM et al., 2001). Isto talvez possa ser
atribuido a pratica clinica do curso de enfermagem que inclui abordagens de

prevencéao e controle de infeccao durante atividades de estagio.

5.3 O conhecimento e a pratica de medidas de precaugdes padrao

pelos académicos de enfermagem e medicina

A adesao as recomendacdes das precaugdes padrao implica na utilizagdo de
medidas preventivas em todas as oportunidades que forem requeridas. Com base
nesta argumentacao, ao avaliarmos de forma pareada o conhecimento e a pratica
observada nos académicos de enfermagem, verificamos que o conhecimento sobre
higienizacao das méos foi estatisticamente superior a pratica observada antes e apos
a realizagdo dos procedimentos com os pacientes (y*= 26,871; p< 0,001). Neste

aspecto também houve diferenca estatistica para os académicos de medicina (2=
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119,053; p< 0,001). Ao fazermos a avaliagdo comparativa dos percentuais de adesao
entre os AcEnf (26,9%) e os AcMed (2,5%) verificamos maior adesdo dos AcEnf a
pratica de HM. Os dados encontrados chamaram a atenc&o ainda para aqueles que
ndo higienizaram antes nem apos o procedimento com os pacientes: AcEnf (46,2%)
e AcMed (83,3%).

Estes resultados nos fazem concluir que apesar de terem o conhecimento de
que as maos devem ser higienizadas antes e apos a realizagdo do cuidado com o
paciente, a pratica ndo corresponde, fica muito a desejar, especialmente para os
ACMed. Provavelmente, isso seja reflexo da dicotomia existente entre a teoria e a
pratica no cotidiano do processo ensino-aprendizagem em geral, e em especial na
area da saude (AKYOL; ULUSOQOY; OZEN, 2006; TIPPLE et al., 2007a).

Consideramos que existe um paradoxo entre o conhecimento da higienizagéo
das maos e a pratica seguindo as recomendagdes de quando higienizar as méos.
Constatamos que a educacéo e o conhecimento ndo sao suficientes para motivar a
mudang¢a de comportamento em relagcdo a HM, apesar de fundamentais, conforme
ressaltam Souza et al.(2002); Akyol, Ulusoy e Ozen (2006).

O profissional médico tem sido apontado como um dos profissionais da area
de saude com menor adesdo a HM (FEATHER et al., 2000; PITTET et al., 2000;
AKYOL; ULUSOY; OZEN, 2006). Enquanto que os enfermeiros tém apresentado
uma taxa maior de adesdo a HM (PITTET, 2004). Dados que coincidem com os

nossos achados.

Algumas pesquisas tem apontado essa baixa adesao, ou a ndo adesao, como
diretamente relacionada a ndo execugédo dessa medida basica de precaucao pelos
professores e profissionais que atuam no cotidiano da pratica e os acompanham em
suas atividades, servindo assim, como modelos negativos para os académicos
(SOUZA et al., 2002; PITTET et al., 2004; HUNT et al., 2005; AKYOL; ULUSOQY;
OZEN, 2006). Esses modelos tém seus comportamentos observados, copiados e

repetidos pelos académicos e jovens profissionais.
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Este aspecto ficou bem evidenciado em dois estudos: um que avaliou
estudantes de medicina, residentes e os chefes dos residentes e o outro estudantes
de enfermagem do 2°. ao 4°. ano. Verificou-se que a taxa de adeséo as medidas de
PP foi inversamente proporcional aos anos de experiéncia e de vida académica,
respectivamente (HELFGOTT et al, 1998; FELIX, 2007), ocorrendo

independentemente da categoria profissional.

Estes resultados reforcam a importéncia de uma base educacional no inicio da
graduacao com seguimento durante toda formacdo académica para que ele saia
preparado para o mercado de trabalho, e a partir dai, o processo deve continuar por

meio de educagéo permanente.

No tocante ao conhecimento e pratica do uso de luvas tanto estéreis quanto
nao estéreis, os AcEnf mostraram-se, percentualmente, melhor na pratica do que no
conhecimento. Contudo a diferenga foi estatisticamente significante apenas para as
luvas estéreis (y*>= 6839; p= 0,009). Ao considerarmos os resultados percentuais,
verificamos que a pratica do uso de luvas nao estéreis é boa (78,6%) e o de luvas
estéreis é muito boa (91,7%). Entretanto, percebemos fragilidade no conhecimento
(40,0%) relativo as indicagdes do uso de luvas estéreis. Apesar dos resultados
parecerem incoerentes, eles mostram que a maioria dos procedimentos que
puderam ser observados na pratica diferem daqueles que constavam no instrumento
de coleta (questionario). Além dessa analise, atribuimos este resultado a rigidez dos
critérios utilizados na avaliacdo dos questionarios (a resposta sO foi considerada
valida quando havia acerto integral de todos os itens que faziam parte da questéo).
Esses resultados, com destaque para a pratica dos académicos de enfermagem,
podem estar alicercados nos objetivos das Diretrizes Curriculares do Curso de
Enfermagem, onde o aprender a fazer esta pautado na competéncia do individuo ao

se deparar com a realidade e saber desenvolver o seu papel (BRASIL, 2006b).

Ao analisarmos os resultados encontrados para o conhecimento e pratica
dos AcMed sobre luvas, constatamos que ndo houve diferenca estatistica entre o

conhecimento e a pratica. Contudo, ao avaliarmos percentualmente verificamos que
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o nivel de conhecimento sobre luvas nao estéreis € baixo (39,7%) e a pratica € ainda
mais incipiente (19,4%). Ao compararmos o conhecimento e pratica do uso de luvas
estéreis pelos AcMed, também ndo encontramos diferenca estatistica. Contudo, eles
mostraram melhor desempenho tanto no conhecimento (45,5%) quanto na pratica
(50,0%), para este tipo de luvas. Apesar do pequeno numero de académicos que
puderam ser observados na pratica do uso de luvas estéreis, estes resultados
mostram-se insuficientes para uma pratica segura, principalmente relacionada ao uso
de luvas n&o estéreis.

Os resultados encontrados sobre conhecimento e pratica do uso de luvas, nos
permite afirmar que os AcEnf tiveram melhor desempenho que os AcMed, embora a
avaliagdo percentual do conhecimento do AcMed sobre luvas estéreis tenha sido um
pouco maior que o dos AcEnf.

Em estudo realizado com estudantes de medicina e enfermagem, a pratica do
uso de luvas mostrou-se mais alta para os estudantes de medicina que para os
estudantes de enfermagem, apresentando diferenca estatisticamente significante
(KIM et al., 2001). Em outros estudos onde foram avaliados apenas estudantes de
medicina, verificou-se que a pratica do uso de luvas atingiu as maiores pontuagdes
dentre as praticas de precaugbes pesquisadas (TOLEDO-JUNIOR et al., 1999,
ASKARIAN et al., 2004). Rosenthal et al. (1999) em estudo com AcMed observaram
que a adesao ao uso de luvas é influenciada pelo tipo de procedimento, havendo
maior adesdo ao uso de luvas para a realizagdo de suturas do que para injegcdes
intra-dérmicas e intramusculares. Estes resultados, agregados aos nossos, sugerem
que essa medida de PP tem sido um pouco mais efetiva na formacéo académica

destes estudantes.

Quanto ao conhecimento e pratica em relacdo ao manuseio e descarte de
perfurocortantes, a pratica sobressaiu (66,7%) em relacdo ao conhecimento (56,0%)
dos AcEnf, podemos considerar que tiveram um desempenho médio neste aspecto.

Ja, os AcMed tiveram uma avaliagdo melhor para o conhecimento (42,3%)
que a pratica (33,3%) do manuseio e descarte de PC. Entretanto, ambos se

mostraram frageis nestes académicos.
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O manuseio e descarte de PC tém sido os mais estudados dentre as medidas
de PP envolvendo académicos de enfermagem e medicina, com especial énfase
para este ultimo, na literatura internacional. Diversos estudos tém relatado o
insuficiente conhecimento e a baixa adesdo as estas medidas de PP pelos
académicos (GANGULY; HOLT; SINNOTT, 1999; GOMES, 1999; ASKARIAN et al.,
2004; REIS; GIR; CANINI, 2004; ELLIOTT; KEETON; HOLT, 2005; ARTEAGA,;
BALZANO; CARVAJAL, 2007; SCHMID; SCHWAGER; DREXLER, 2007; YANG et
al., 2007; SOUZA et al., 2008b).

Entretanto, no Brasil, localizamos quatro artigos todos relacionados aos
AcEnf: Andrade e Sanna (2007) estudaram o ensino de biosseguranca na graduagao
de enfermagem; Souza et al, (2008a) pesquisaram o conhecimento dos graduandos
de enfermagem sobre equipamentos de protecao individual; Reis, Gir e Canini (2004)
estudaram o perfil de estudantes de enfermagem vitimas de acidentes com material
biolégico, bem como as causas dos acidentes e as condutas adotadas pelos
estudantes; e Ximenes Neto et al. (2007) analisaram os saberes dos AcEnf quanto a
biosseguranca e a sua protecéo individual durante a assisténcia ao parto.

De modo geral, os nossos resultados aproximaram-se muito daqueles
apontados em estudo realizado na Korea (KIM et al., 2001) onde foram avaliados o
conhecimento e a pratica de estudantes de enfermagem e medicina sobre
precaucdes padrdao. Foi utilizado um questionario para levantar o nivel de
conhecimento e pratica destes académicos. Embora a pratica tenha se baseado em
relato, os resultados dessa pesquisa mostraram que, de forma global, o
conhecimento e a pratica dos estudantes de enfermagem foram superiores aos dos
estudantes de medicina. Outra pesquisa observou resultado semelhante na pratica
relatada por enfermeiros e médicos no Brasil (BREVIDELLI; CIANCIARULLO, 2006).

Em nosso estudo apesar da diferenca nos dois grupos de académicos,
constatamos fragilidades tanto no conhecimento quanto na pratica de ambos e que
foram determinantes para a sutil adesao a algumas medidas de PP avaliadas.

Diversos estudos tém buscado conhecer os motivos que levam os cuidadores
da saude a n&do aderirem as medidas de PP. Além da influéncia critica de modelos

na pratica, previamente abordado, alguns autores colocam que a origem da baixa
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adesdo, em especial da HM, estd na formacao académica (SOUZA et al., 2002;
PITTET et al., 2004; HUNT et al., 2005; AKYOL; ULUSOY; OZEN, 2006). A falta de
tempo é apontada por Hunt et al. (2005). Sao ressaltados ainda os fatores cognitivos
como possibilidade de explicagcao para as diferengas entre CAS na adesdo as PP,
mesmo com condigdes de trabalho similares (PITTET et al., 2004); além de outros
fatores individuais, grupais e institucionais (PITTET, 2000; SOUZA et al., 2002).

Os motivos listados sdo multiplos, entretanto consideramos que o ponto de
partida estd na formacdo profissional e nas estratégias de ensino. Promover a
adesao as medidas de PP implica em mudanga de comportamento; e segundo Akyol,
Ulusoy e Ozen (2006) a dindmica desta mudanca é complexa e multifacetada,
envolvendo a combinacdo de educacdo, motivacdo e mudangas no sistema. Em
razao dessa complexidade, as pesquisas reforcam a importancia da educacao
permanente (ROSENTHAL et al., 1999; PITTET, 2004) e apontam a implementacao
de estratégias educacionais, com multiplas intervengbes como as mais efetivas e
duradouras em manter a elevagdo da adesdo as medidas de PP (ABOELELA;
STONE; LARSON, 2007). Consideramos ainda que a implementacdao dessas
intervencgdes, visando aumentar a adesao, devem ser coerentes com as diferengas
culturais e as necessidades sociais somadas a educacgéo e participacdo ativa do

paciente.
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6 CONCLUSAO

Os resultados nos permitiram concluir que os AcEnf apresentaram
conhecimento/pratica, sobre as medidas de precauc¢des padrdo avaliadas, superior
aos AcMed.

Em relagéo as situagdes que sintetizam as indicagbes de HM (antes e apos
assisténcia ao paciente), verificamos que os académicos de enfermagem e medicina
apresentaram conhecimento adequado. Entretanto, mostraram insuficiéncia na
pratica, apresentando importante lacuna entre o conhecimento e a pratica de

higienizar as méaos.

Quanto ao item relacionado as luvas, os académicos de enfermagem
mostraram-se percentualmente melhores na pratica que no conhecimento. Contudo,
esta diferenga foi significativa apenas para as luvas estéreis. Concluimos que estes

académicos apresentam déficit de conhecimento teérico para este tipo de luvas.

Ja, os académicos de medicina, apesar do conhecimento ter se mostrado
melhor que a pratica do uso de luvas nado estéreis, nao houve diferenca estatistica
entre conhecimento e pratica para os dois tipos de luvas avaliadas. Concluimos que
tanto o conhecimento quanto a pratica dos dois tipos de luvas apresentaram-se

insuficientes para uma assisténcia segura e de qualidade por parte dos AcMed.

No tocante ao manuseio e descarte de PC, o conhecimento mostrou-se
inferior a pratica para os AcEnf; contudo, esta diferenca ndo foi significativa. Em
relacdo aos AcMed o conhecimento superou a pratica do manuseio e descarte de
PC; entretanto, sem haver diferenca estatistica. Para ambos os grupos de
académicos foi evidenciado caréncia tanto no conhecimento quanto na pratica dessa

medida de precaug¢des padrao.

O significativo numero de ocorréncias de acidentes com perfurocortantes
relatados pelos académicos durante a graduagdo e o desconhecimento da maioria
quanto a conduta a tomar frente a estes acidentes, somado aos resultados

encontrados em relagdo ao conhecimento e pratica do manuseio de perfurocortantes,
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nos permitem concluir que os dois grupos necessitam de mais investimentos teéricos

e praticos deste quesito durante a graduacao.

Dentre as medidas de precaugdes padrao avaliadas, os resultados mostraram
fragilidade em alguns aspectos para os dois grupos de académicos, especialmente
para os académicos de medicina. Resultados estes, que podem significar risco de
contaminagéao biolégica ndo apenas para os pacientes, mas também para o proprio

académico, demais CAS e ambiente.

Em relacéo a disponibilidade de recursos materiais para a HM na instituicéao,
eles estavam presentes e em condi¢cdes de uso na maioria das oportunidades que as
maos deixaram de ser higienizadas pelos académicos. Nessas ocasides foi
observado, na maior parte das vezes, a existéncia de estoque desses materiais nas
unidades assistenciais, o que caracterizou falha na disponibilizagdo dos mesmos

para a higienizagc&o das méaos.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Na realizacao desse estudo verificamos que pesquisas nesta mesma tematica
aconteceram em paises considerados desenvolvidos ha mais de uma década. A
maioria dos artigos recentes € de paises em vias de desenvolvimento, havendo
predominio de estudos com académicos de medicina. Este fato sugere que na
literatura internacional a maior preocupacao esta voltada para este tipo de sujeito. No
Brasil, apesar de poucos estudos, sobressaem como populacdo de estudo os
estudantes de enfermagem, talvez por ser o grupo que pesquisa mais nessa area.
Também convém ressaltar, que a maioria dos estudos identificados esta baseada em
relatos de adesao e nao estudos observacionais. Estes fatos reforcam a necessidade
de conhecermos melhor a nossa realidade e a partir dai investirmos melhor e

acertadamente em nossos futuros profissionais.

Avaliar o conhecimento e a pratica dos académicos sobre PP levou-nos a
refletir sobre o papel das instituigdes formadoras bem como do hospital escola e de

nos profissionais, enquanto facilitadores do controle de infec¢do, no processo ensino-
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aprendizagem, visando a prevencao e controle de infecgdes associadas a

assisténcia a saude.

Os resultados apontam necessidades de mudancga/busca de estratégias de
intervencdo capazes de favorecer o conhecimento e modificar a pratica de PP pelos
académicos. Estamos cientes de que esta mudanca € complexa e multifacetada, pois
além dos aspectos educacionais envolvem ainda aspectos comportamentais e
organizacionais. Percebemos esta mudanga como um esfor¢go conjunto das partes

envolvidas, onde o primeiro passo esta na atitude de querer mudar.
Dessa maneira, apresentamos as seguintes recomendacdes e sugestoes:

1. Faculdades de Enfermagem e Medicina

1.1 Adequacao curricular

Durante a graduacgéo, entendemos que a educagdo em controle de infecgéo
deve ser iniciada o mais precocemente e ocorrer de forma transversal durante toda a

formacéo profissional.

Em razdo da falta de disciplina que trabalhe esta tematica de forma mais
intensa, consideramos fundamental que a faculdade de medicina reforce a pratica

educacional destes aspectos, tanto teoricamente quanto na pratica.

Compreendemos a complexidade que envolve uma mudanga curricular.
Contudo acreditamos que de forma sistematica e paulatina os conteudos basicos de
controle de infeccdo possam ser incorporados a todas as disciplinas que envolvam
assisténcia aos pacientes, desde os primeiros anos de faculdade. De maneira que a
habilidade e o conhecimento em controle de infeccdo passem a ser formalmente
avaliados pelos preceptores durante, por exemplo, a realizagdo de exames clinicos e
procedimentos invasivos mais frequentes. Acreditamos que esta estratégia se
revertera em um grande incentivo para que os estudantes aprendam as medidas de

precaucdes.

Consideramos que as faculdades necessitam estar certas de que elas

possuem um programa correto e procedimentos de avaliagdo para assegurar que o
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conhecimento e a pratica segura e ética é ensinada e aprendida e que

comportamentos apropriados se tornem a regra e ndo excegao.

1.2 Preparo dos professores/qualificacao

O professor dentro do processo ensino-aprendizagem necessita atualizagao
freqiente. A formacgédo de profissionais com um perfil critico reflexivo, conforme
preconizam as diretrizes curriculares, deve ser antecedida pela qualificacdo docente
ao assumir o papel de facilitador. Para tanto, faz-se necessario que a politica das
instituicdes formadoras esteja voltada para a qualificagdo tanto do corpo docente
quanto discente para que haja a construgdo do conhecimento visando o “aprender a

aprender” e o “aprender a fazer”.

1.3 Vacinas

Embora ndo tenhamos pesquisado a imunidade dos académicos contra as
doencas preveniveis, 0 numero significativo de acidentes ocorridos com os mesmos
durante a graduacéo, especialmente os AcMed, nos levam a sugerir que a faculdade
de medicina, assim como tem feito a faculdade de enfermagem passe a solicitar no
ato da matricula desde o primeiro ano, a caderneta de vacinagédo, bem como o teste
de soroconversao para Hepatite B, pois esta medida além de proteger os proprios
estudantes protegem ainda os pacientes.

2 Hospital escola
2.1 Educacao permanente e continuada

Enquanto proposta de atividades educacionais em prevencdo e controle de
infeccao, tanto para os académicos quanto demais CAS e profissionais da area de
apoio (limpeza, lavanderia e similares), consideramos fundamental que o
planejamento das atividades educacionais da CCIH deva ser desenvolvido
juntamente com a Coordenagao de Desenvolvimento de Pessoas do hospital escola.
Assim, podera atingir um universo maior de individuos, com avaliagdes freqlientes do
processo ensino-aprendizagem e feedback para os cuidadores e demais

profissionais.
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2.2 Rever estratégias

O diagnoéstico das fragilidades encontradas nos permite repensar nossas
estratégias de maneira a envolver académicos em busca de qualificagdo para o

cuidado do paciente, bem como para o auto-cuidado;

Acreditamos que os resultados deste estudo, em relagéo a epidemiologia dos
acidentes com PC, irdo contribuir com as faculdades envolvidas, em especial a de
medicina, bem como com o hospital escola para subsidiar cursos de capacitagao
que visem a prevencao de acidentes, bem como orientar as condutas a serem

utilizadas caso os acidentes ocorram.

As faculdades, juntamente com o hospital escola devem assumir a grande
responsabilidade de assegurar que os académicos sejam competentes nos

procedimentos clinicos e utilizem condutas seguras.

2.3 Otimizar a disponibilizagéo e divulgagéo do uso de insumos para HM

Reforgar junto a diretoria do hospital sobre a necessidade da disponibilizagéo
ininterrupta dos insumos para HM, bem como investir em niveis de gestdo das
unidades para que estes insumos sejam disponibilizados de forma sistematica aos

usuarios.

Realizar trabalhos educativos junto aos CAS sobre a HM com agua e sabéo e

uso adequado do alcool.

Desenvolver estratégias multifacetadas que favorecam a adesédo as

precaucdes padrao.

2.4 Papel do paciente

Acreditamos que o paciente deve ser estimulado a observar e solicitar que os
CAS lavem suas maos antes de assisti-lo, exercendo assim o controle social nesta

area tao importante para a garantia da qualidade no seu atendimento.

Com base no estudo ora desenvolvido, acreditamos que os académicos néo

adquirem o conhecimento necessario de PP apenas com a melhoria do ensino. Nés
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acreditamos que o método de ensino deve ser reavaliado; como esta sendo feito?
Em que se baseia? A énfase deve ser dada na mudanca de atitude respaldada no
aspecto ético. Futuras pesquisas devem focar como intervir na nossa realidade,
considerando os aspectos culturais, os recursos materiais e os potenciais humanos

como facilitadores.

Propomos as faculdades envolvidas, a realizacédo de projetos de extenséo
junto as escolas e pré-escolas, envolvendo de preferéncia as familias destas
criangas, com a finalidade de educa-las para a pratica de higienizagdo de maos, de

maneira a tornar esta atitude como parte da cultura desses individuos.

Consideramos que o processo educacional deve ser continuo durante toda a
graduacdo, com avaliagbes regulares do conhecimento e pratica dos académicos a
fim de garantir comportamentos seguros conforme preconizados pelas precaucgdes

padréo.
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ANEXO B
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INFORMAGOES PARA O ACADEMICO

Prezado(a) académico(a):
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Meu nome € Mary Rocha Carneiro Garcia Zapata, sou a pesquisadora responsavel e estamos
desenvolvendo um estudo que visa a avaliagdo do conhecimento, atitudes e praticas sobre algumas
medidas de precaugdes padrdo para a Prevencao e Controle de Infecgdo Hospitalar, a ser realizado

no HC/UFG.

Com essa finalidade, preliminarmente vocé sera convidado a responder um questionario sobre
tépicos relacionados com o assunto em questdo; e posteriormente, em qualquer momento ou local
durante sua atuagdo académica, podera ser efetivada, por algum dos membros da equipe
pesquisadora, uma observagdo direta, utilizando um “Check list”, sobre os aspectos acima referidos.
Durante a aplicagdo deste instrumento, ndo havera interferéncia na atividade académica que por
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esclarecemos que n&o havera nenhum tipo de pagamento ou gratificacdo financeira pela sua
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participagdo. Contudo, caso entenda que sofreu algum tipo de dano decorrente de sua participagéo,
podera pleitear indenizagdo dos 6rgdos competentes. Portanto, fica a seu critério a concordancia em

participar da pesquisa e a liberdade de recusar sem qualquer tipo de penalizagéo.

Seu consentimento em participar, ocorrera mediante a assinatura no termo de consentimento
livre e esclarecido. Apoés leitura e esclarecimento das davidas por ventura existentes nesse respeito,
vocé, voluntaria e espontaneamente podera assinar na presenca de uma testemunha o “Termo de

Consentimento”, que esta em duas vias. Uma delas € sua e a outra é da pesquisadora responsavel.

Se por ventura, posteriormente, surgir alguma duvida sobre a pesquisa, vocé podera entrar
em contato com a pesquisadora responsavel, Mary Rocha Carneiro Garcia Zapata, nos

telefones:3269 8209; 9975 3998.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , declaro ter
sido esclarecido (a) sobre o projeto de pesquisa supracitado e ter entendido apropriadamente as
explicagbes que me foram dadas e concordo em fornecer as informagdes consideradas pertinentes ao
estudo da pesquisadora Mary Rocha Carneiro Garcia Zapata.

Para afirmar que é verdade assino a continuagao,
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS (UFG) B
FACULDADE DE ENFERMAGEM (FEN) / PROGRAMA DE POS-GRADUACAO ENFERMAGEM

FORMULARIO COLETA DE DADOS (1) - QUESTIONARIO
Estamos desenvolvendo um estudo sobre algumas medidas de precaug¢des padréo para a prevengao
e controle de infecgdo hospitalar relacionadas as praticas assistenciais médicas e de enfermagem.

Assim sendo, gostariamos que vocé nos respondesse algumas questdes a este respeito:

1) Data: / / Hora: Disciplina: Questionario n°

2) Académico: ( )Medicina/UFG; ( )Enfermagem/UFG; (
Joutro.Especifique

3) Concluira o curso em 20072 ( )SIM; ( )NAO

4) Data Nasc. / / ; 5) Sexo: ( )Masculino; ( )Feminino

6) Durante a graduagdo houve alguma disciplina especifica  sobre “Prevengédo e controle das
infeccdes em estabelecimentos de assisténcia a saude”? ( )SIM  ( )NAO

6.1)Se SIM, vocé considera que para seu aprendizado foi: ( )Suficiente; ( )Insuficiente
6.1.1) Nome da(s) disciplina(s):

6.2)Em qual(is) semestres fez a(s) disciplina(s)?  6.3)E por quantos meses?

Semestre(s) / meses Semestre(s) / meses Semestre(s) / meses
(' )1°. Semestre de 2002 ( )1° Semestre de 2004 ( )1°. Semestre de 2006 ............
............................ ( )2, Semestre de 2006 ........
(' )2°. Semestre de 2002 ( )2° Semestre de 2004
............................ (1)1°. Semestre de 2007 ...........
( )1°. Semestre de 2003 ( )1°. Semestre de 2005 ()outror__ ...
(' )2°. Semestre de 2003 ( )2°. Semestre de 2005 .........

7) Os conteudos descritos a seguir foram formalmente abordados durante sua formagao académica?
7.1) Higienizagéo das méos: ( )SIM; ( )NAO; ( )Nao me recordo
7.2) Indicagédo de uso de luvas de procedimentos: ( )SIM; ( )NAO; ( )N&o me recordo

7.3) Indicacado de uso de luvas cirtrgicas: ( )SIM; ( )NAO; ( )N&o me recordo
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7.4) Manuseio e descarte de materiais perfurocortantes: ( )SIM; ( )NAO; ( )N&o me recordo
7.5) Descarte de lixo infectante: ( )SIM; ( )NAO; ( )N&o me recordo
7.6)Se SIM, onde foi realizada? ( ) sala de aula; ( )atividade pratica; ( )laboratorio;

( )outros:

8) Vocé em algum momento, no HC/UFG, recebeu alguma orientagdo ou fez treinamento sobre as
medidas acima citadas? ( )SIM; ( )NAO; ( )N&o me recordo

8.1) Estratégia utilizada: ( ) palestra; ( ) aula tedrica; ( )aula teorico/pratica; ( ) teatro;

() outros:

9) Marque com um “X” todas as situagcdes nas quais vocé considera que as maos devem ser
higienizadas:

( ) antes de calgar luvas ( ) antes de administrar medicamentos

( ) apos retirar qualquer tipo de luvas ( ) apbés administrar medicamentos

( ) apés retirar luvas danificadas (perfuradas) ( ) apés contato com superficies da unidade do
paciente

( ) antes de realizar qualquer procedimento no

paciente ( ) antes da realizacéo de curativos

( ) apés realizar qualquer procedimento no ( ) ap6s a realizagao de curativos

paciente

( ) antes de usar sanitarios
() ao iniciar um turno de trabalho

( ) ap6s usar sanitarios
() ao finalizar um turno de trabalho
10) Que recursos materiais vocé considera fundamentais para higienizagdo das méos (Hm)?

( ) agua; ( ) sabdo; ( ) papel toalha; ( ) alcool 70%; ( ) outros:

11) Qual ou quais regides das maos vocé considera que deva(m) ser contemplada(s) na higienizagéo
das méos?

( )Palma; ( )Dorso; ( )Regides Interdigitais; ( )Extremidades dos dedos; ( )Punho; ( )Polegar;
( ) Articulagbes e pregas

12) Qual(is) o(s) tempo(s) necessario(s) recomendado pelo Ministério da Saude para realizar a
Higienizagdo das maos?

( ) 5 segundos ( ) 25 segundos () 50 segundos

() 15 segundos ( ) 30 segundos ( ) outros:
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() 20 segundos ( ) 40 segundos

13) Marque “V” para o que considerar verdadeiro e “F” para o que considerar falso no ato da
Higienizagdo das méaos (Hm):

() O alcool substitui a &gua e sabado para Hm das maos em algumas situacdes
( ) Tanto a agua e sab&o quanto o alcool 70% podem ser utilizados para higienizagdo das maos

( ) Em presenga de sujidade nas méos, tanto o alcool quanto a agua e sab&o podem ser utilizados
para Hm

( ) Aretirada de anéis, alianga e relégio se faz necessario apenas para a anti-sepsia cirurgica das
maos

( ) O comprimento das unhas interfere na Hm

( ) Tanto o sabonete liquido quanto em barra podem ser utilizados para Hm sem nenhuma restrigéo
( ) O uso de luvas substitui a necessidade de Hm

( ) O uso do alcool ap6s a Hm com agua e sabdo devera ser feito com as méos secas

14) Para cada tipo de procedimento colocar o tipo de luva indicado para uso. Sendo “P” para luvas de
procedimentos e “C” para luvas estéreis e “N” quando ndo necessitar usar luvas:

( ) sondagem nasogastrica ( ) manuseio no local de insercéo de cateter venoso

central
( ) puncéo venosa periférica

( ) sondagem vesical de alivio
( ) puncao venosa central

( ) sondagem vesical de demora
( ) retirada de acesso venoso periférico

( ) exame fisico da cavidade oral
15) Luvas contaminadas com material biolégico devem ser descartadas em:
( ) recipientes de lixo com saco preto ( ) recipientes de lixo com saco azul
( ) recipientes de lixo com saco branco leitoso () desconheco o tipo de saco em que devo
descartar materiais dessa natureza.
16) Coloque “V” para o que considerar verdadeiro e “F” para o que considerar falso, em relagdo ao
manuseio e descarte de perfurocortantes:
() Por seguranca toda agulha devera ser reencapada ap6s uso
() Quando necessario reencapar agulha devera ser feito com técnica utilizando apenas uma méao
() O recipiente para descarte de perfurocortante devera ser resistente a pungao (rigido)

() Artigos como laminas de bisturi e agulhas n&o devem ser deixadas em bandejas apds o uso
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() O recipiente de descarte de perfurocortantes utilizados em pacientes devera ficar em locais
centrais como o Posto de Enfermagem

() O recipiente de descarte de perfurocortantes devera ficar em local proximo a realizagéo do
procedimento

17) Voce ja sofreu algum acidente com objeto perfurocortante? ( )SIM; ( )NAO
17.1) Se sim, quantas vezes? . 17.2) Como aconteceu (ram)?

() reencapando agulhas () acidentalmente com objeto perfurocortante deixado

em superficies
() desprezando agulhas néo

reencapadas () ao descartar perfurocortantes no recipiente de

parede rigida
() transportando agulhas nédo

reencapadas até o local de descarte () outros:

() durante o procedimento com o
paciente

17.3) Na ocasido vocé notificou o acidente: ( )SIM; ( )NAO; ( )N&o me recordo. Se sim, a quem?
() ao professor responsavel pela disciplina () ao gerente da clinica

() ao coordenador do curso () outro:

18) Vocé sabe da existéncia de um protocolo para atendimento ao acidentado com material biol6gico?
( )SIM; ( )NAO

19) Vocé conhece o fluxo de atendimento ao acidentado com material biolégico existente no
HC/UFG?

( )SIM; ( )NAO; ( )Conheco em parte

Observagoes que julgar pertinentes:
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APENDICE B

UFG / FACULDADE DE ENFERMAGEM (FEN)/ PROGRAMA DE POS-GRADUACAO
ENFERMAGEM

INSTRUMENTO DE OBSERVAGAO (2) - CHECK LIST
Data: / / Unidade: No.
Instr.

l.- INFORMACOES PRELIMINARES:

1) Turno: ( )Matutino; (  )Vespertino; ( )Noturno. Hora:
2) Académico (ultimo ano): (  )Medicina ( )Enfermagem

3) Sexo: ( )Masculino; ( )Feminino

Il. AVALIACAO INTERCORRENCIAS PRECAUCOES PADRAO

1) — Tipo de procedimento:

1.1 — Situagao de urgéncia / emergéncia: ( )SIM; ( )NAO
2) Higienizacdo das maos (Hm):

2.1 — Higienizou as maos antes de executar o procedimento: ( )SIM; ( )NAO
2.1.1 — Se sim, usou: () agua e sabao; ()alcool; ( )outro:
Utilizou agua e sabdo seguido de alcool: ( )SIM; ( )NAO. Se sim, as maos estavam secas; ( )SIM;
( )NAO

Caso tenha higienizado as maos com alcool a 70%, foi na auséncia de sujidade visivel: ( )SIM; (
JNAO

Deixou secar espontaneamente: ( )SIM; ( )NAO

2.1.2 — Caso tenha higienizado as maos, a técnica de Hm envolve todas as faces das maos?

-Palma / palma: ( )SIM; ( )NAO; ( )NOb. -Extremidades dos dedos: ( )SIM; ( )NAO;
-Palma /Dorso (duas maos): ( )SIM; ( )NAO; ( )NOb. ( )NOb.
-Articulacdes e pregas: ( )SIM; ( )NAO; -Polegar (duas maos): ( )SIM; ( )NAO;
( )NOb. ( )NOb.
-Interdigitais: ( )SIM; ( )NAO; ( )NOb. -Punho (duas maos): ( )SIM; ( )NAO;
( )NOb.

2.1.3 - Tempo gasto para Hm: ( ) <15 segundos; ( ) 2 15 segundos

3) - Apresentava algum tipo de adorno nas maos ou punho? ( )SIM; ( )NAO. Se sim, faga um

circulo no tipo de adorno, e 3.1) - Na existéncia de adornos, retirou para fazer a
Hm?

Alianga: ( )SIM; ( )NAO Relogio: ( )SIM; ( )NAO

Anéis: ( )SIM; ( )NAO Pulseira: ( )SIM; ( )NAO

4) - Higienizou as maos ap6s executar o procedimento: ( )SIM; ( )NAO
4.1) — Se sim, usou: () agua e sabao; ( )alcool; ( )outro:
Utilizou agua e sabao seguido de alcool: ( )SIM; ( )NAO. Se sim, as méos estavam secas; ( )SIM;
( )NAO

Caso tenha higienizado as maos com alcool a 70%, foi na auséncia de sujidade visivel: ( )SIM; (
JNAO B

Deixou secar espontaneamente: ( )SIM; (  )NAO

4.2)- Caso tenha higienizado as maos, a técnica de Hm envolve todas as faces das maos?
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-Palma / palma: ( )SIM; ( )NAO; ( )NOb. -Extremidades dos dedos: ( )SIM; ( )NAO;
-Palma /Dorso (duas maos): ( )SIM; ( )NAO; ( )NOb. ( )NOb.
-Articulagées e pregas: ( )SIM; ( )NAO; -Polegar (duas maos): ( )SIM; ( )NAO;
( NOD. ( )NOb.
-Interdigitais: ( )SIM; ( )NAO; ( )NOb. -Punho (duas maos): ( )SIM; ( )NAO;
( NOD.

4.2.1 Tempo gasto para Hm: ( ) <15 segundos; ( ) = 15 segundos

5) - Apresentava algum tipo de adorno nas maos ou punho? ( )SIM; ( )NAO. Se sim, faga um

circulo no tipo de adorno, e 5.1) - Na existéncia de adornos, retirou para fazer a
Hm?

Alianga: ( )SIM; ( )NAO Relégio: ( )SIM; ( )NAO

Anéis: ( )SIM; ( )NAO Pulseira: ( )SIM; ( )NAO

6) Uso e manuseio de luvas:

6.1 — Usou luvas: ( )SIM; ( )NAO

6.1.1- Se sim, o tipo de luvas usadas: ( ) procedimentos; ( ) cirirgicas.
6.1.2- Se cirlrgicas, usou técnica adequada para calgar? ( )SIM; ( )NAO
6.2 - Higienizou as mé&os antes de calgar luvas? ( )SIM; ( )NAO

6.2.1- Se sim, com: () agua e sabéo; ( ) alcool 70%; ( ) outro anti-séptico:
6.3- Procedimento realizado: _

6.3.1 — Situagdo de urgéncia / emergéncia: ( )SIM; ( )NAO

6.4- Troca de luvas entre procedimentos? ( )SIM; ( )NAO

6.5- Toca em superficie com maos enluvadas? ( )SIM; ( )NAO

6.5.1- Em caso afirmativo, quais superficies?

( )macganeta da porta; ( )mascara ( )objeto de uso pessoal
( )mobiliario do paciente; ( )paciente ( )outros:
( )oculos;

6.5.2- Se sim, () antes de realizar o procedimento; ( )durante o procedimento; ( ) depois de
realizar o procedimento

6.6- Apos procedimento retira as luvas com técnica? ( )SIM; ( )NAO

6.6.1 — Se ndo: ( )Se expds a contaminacdo; ( ) Expds outra pessoa a contaminagéo

6.7- Local onde descartou as luvas: ( ) lixo de infectantes; ( ) bandeja do procedimento; ( ) lixo
comum

() outro. Especifique
6.8- Higienizou as maos apés retirar as luvas? ( )SIM; ( )NAO

6.8.1 Se sim, com: ( ) agua e sabéo; ( ) alcool 70%; ( ) outro anti-séptico

6.9 - Durante a execugdo do procedimento foi constatado qualquer tipo de dano na luva: ( )SIM; ()
NAO

6.9.1 — Se sim, troca a luva apoés ter constatado perfuragdo ou qualquer tipo de dano:

( )SIM; ( )NAO

6.9.2 Se sim, o tipo de luva é adequado para o procedimento: ( )SIM; ( )NAO

6.10 - Descarte das luvas em saco de lixo branco leitoso: ( )SIM; ( )NAO

7) Descarte e/ou manuseio de material perfurocortante:
7.1 — Usou perfurocortante: ( )SIM; ( )NAO

7.2 - Procedimento realizado / tipo de perfurocortante:
7.2.1 — Situagao de urgéncia / emergéncia: ( )SIM; ( )NAO

7.3 - Durante o manuseio do perfurocortante:

7.3.1- Utilizou luvas: ( )SIM; ( )NAO

7.3.2- Direcionou objetos perfurocortantes para partes de seu corpo ou de outra pessoa: ( )SIM; (
JNAO

7.3.3- Entortou ou quebrou agulha: ( )SIM; ( )NAO

7.3.4- Apds uso, retirou agulha da seringa com as méos: ( )SIM; ( )NAO
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7.3.5- Procedeu o reencape de agulha: ( )SIM; ( )NAO

7.3.6- Se sim, utiliza técnica de uma tnica mao? ( )SIM; ( )NAO. Se sim, qual a situagéo?

7.4 — Caso tenha transportado perfurocortante apos o uso, foi:

() Em recipiente de parede ( ) Namao () Embalagem da seringa
rigida () Deixou no local de uso () Outros:

() Em bandejas, cubas

7.5 - Fez descarte no dispositivo apropriado (parede rigida): ( )SIM; ( )NAO

8) — Fez descarte de outros materiais infectantes: ( )SIM; ( ) NAO
8.1- Procedimento realizado:

8.1.1 — Situagao de urgéncia / emergéncia: ( )SIM; ( )NAO

8.2 — Local utilizado para descarte de material infectante:
() saco de lixo branco; () saco de lixo comum; ( ) bandeja do procedimento; ( ) outros:

8.2.1 - Tipos de artigos utilizados nos procedimentos e descartados em lixo comum:

() material perfurocortante; ( )instrumental; ( )luvas; ( )compressas; ( )gazes; ( )drenos; (
)frasco ou equipo de soro; ( )cateter venoso; ( )seringa; ( )coletor de urina; ( )bolsa de ostomias;
( )envdlucro de materiais que foram contaminados; ( ) coberturas de curativos ( )outros:

ll._ AVALIACAO INFRAESTRUTURA DISPONIVEL NA UNIDADE ASSISTENCIAL:

1) Pia para higienizagdo das maos:
1.1- Proxima do local do procedimento: ( )SIM; ( )NAO
1.2- Em condi¢bes de uso: ( )SIM; ( )NAO. Se nao, qual dificuldade encontrada? ( ) pia
danificada;

( ) torneira danificada; ( )falta de agua; ( )outro:

2) Sabao utilizado para higienizagao das maos:

2.1- Préximo ao local do procedimento: ( )SIM; ( )NAO

2.2- Tipo de sabao: ( )liquido; ( )barra; ( )inexistente

2.2- Na existéncia de sabéo a quantidade ¢ suficiente: ( )SIM; ( )NAO
2.3 -Se néo, a unidade possui em estoque: ( )SIM; ( )NAO

2.4- A saboneteira é do tipo:

() Almotolia () Acionada no mesmo local por ( ) Para sabdo em barra e

() Giratéria onde sai o0 sabao vazada

() Frasco original de 1 () Acionada em local diferente da () Para sabao em barra e ndo
litro saida do sabéao vazada

() Acionada por pedal () Outros:

2.4.1- Condigoes de uso da saboneteira: ( )limpa; ( )danificada; ( )suja;
( )inexistente

3) Papel toalha para secagem das maos:

3.1- Préximo ao local do procedimento: ( )SIM; ( )NAO

3.2 - Armazenado em toalheiro? ( )SIM; ( )NAO. Se néo, por que? ( )Fora do toalheiro; (
)toalheiro danificado; ( )inexisténcia de toalheiro

3.3.- Papel toalha em quantidade suficiente: ( )SIM; ( )NAO

3.4 -Se n3o, a unidade possui em estoque: ( )SIM; ( )NAO

4) Disponibilidade de alcool 70%:
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4.1- Tipo de alcool disponivel: ( )alcool liquido; ( )alcool gel; ( )nenhum tipo;
() outros:

4.4 — Tipo de recipiente: ( )almotolia; ( )frasco original de 1 litro; ( )outro:
4.2- Localizado proximo ao local do procedimento: ( )SIM; ( )NAO

4.3.- Alcool 70% em quantidade suficiente: ( )SIM; ( )NAO

4.3.1 -Se n&o, a unidade possui em estoque: ( )SIM; ( )NAO

5) Luvas para procedimentos:

5.1- Préximo ao local do procedimento: ( )SIM; (- )NAO

5.2.- Disponivel em quantidade suficiente: ( )SIM; ( )NAO

5.3 -Se n&o, a unidade possui em estoque: ( )SIM; ( )NAO

5.4 - Local de guarda adequado: (  )SIM; ( )NAO. Se nao, qual?
5.5 - Tamanho das luvas adequado ao tamanho das mé&os do académico? ( )SIM; ( )NAO
5.6 - Se nao, a unidade tem disponivel outros tamanhos? () SIM; ( )NAO

6) Recipientes para descarte de material perfurocortante:

6.1- Proximo ao local de uso: ( )SIM; ( )NAO

6.2.- Em condigbes de uso: ( )SIM; ( )NAO.

6.2.1 - Se ndo, por que? ( )Caixa cheia além do volume recomendado/ 5 cm da borda; ( )Caixa com
paredes ndo integras; ( )Recipiente ndo padronizado.

6.3.- Em quantidade suficiente: ( )SIM; ( )NAO

6.3.1 -Se n&o, a unidade possui em estoque: ( )SIM; ( )NAO

7) Existéncia de lixeira para descarte de artigo contaminado por material biolégico: ( )SIM,
( )NAO

7.1- Se sim, com tampa: ( )SIM; ( )NAO

7.2 — Préximo ao local de uso: (- )SIM; ( )NAO

7.3.- Em quantidade suficiente: ( )SIM; ( )NAO

7.4.- Em condicdes de uso (saco de lixo para infectante): ( )SIM; ( )NAO

7.4.1 Se nao, por que? ( )saco cheio além do volume recomendado (2/3 da capacidade);

( )saco nao integro; ( )saco ndo padronizado.

8) Existéncia de lixeira para descarte de lixo comum: ( )SIM, ( )NAO

8.1 - Se sim, com tampa: ( )SIM; ( )NAO

8.2 - Proximo ao local de uso: ( )SIM; ( )NAO

8.3 - Em quantidade suficiente: ( )SIM; ( )NAO

8.4 - Em condicdes de uso (saco de lixo comum): ( )SIM; ( )NAO

8.4.1 Se nao, por que? ( )saco cheio além do volume recomendado (2/3 da capacidade);
( )saco nao integro; ( )saco n&o padronizado.

SE POR VENTURA HOUVER:
Intercorréncias / acidentes ocorridos:
1.-

2.- _

OBSERVACOES PERTINENTES:

Responsavel pela avaliagao:
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