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RESUMO

SALOMAO, C. H. D. Acessibilidade da preparacdo alcoédlica para higiene das
maos: um desafio institucional. 2011. 90 f. Dissertacdo (Mestrado) - Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Séo Paulo, Ribeirdo Preto, 2011.

O reconhecimento da importancia da higiene das maos (HM) e a baixa adesao séo
aspectos amplamente documentados e, ainda nao resolvidos. Nesse sentido, um
dos desafios que merece ser analisado se reporta ao apoio organizacional para
antissepsia alcodlica das maos. Objetivo: Analisar aspectos associados a infra-
estrutura para o uso de preparacédo alcodlica na higiene das maos dos profissionais
de saude com a finalidade de identificar as dificuldades e/ou facilidades
considerando a importancia dos fatores externos sobre as fungdes auto-reguladoras
da autoeficacia, segundo o referencial teérico de A. Bandura. Trata-se de um estudo
seccional realizado com profissionais da saude por meio de entrevistas individuais.
O instrumento foi submetido a validacdo de conteddo com especialistas da area.
Utilizou-se a dupla digitacdo no Microsoft Excel, SPSS (Statistical Package of Social
Science 17.0) na andlise estatistica descritiva e inferencial (com nivel de
significancia de p<0,05). Totalizou-se 318 profissionais de saude com predominancia
das mulheres, faixa etaria entre 26 a 35 anos, dos quais os auxiliares de
enfermagem foram os mais frequentes seguidos dos enfermeiros, medicos, entre
outros. Na atualizacdo do conhecimento a pesquisa informatizada foi a mais
utilizada, e (76,7%) referiram que o treinamento sobre HM foi realizado na instituicdo
em que atuam. E, com relacdo ao conteudo apenas (13,6%) dos auxiliares, (14,7%)
dos técnicos de enfermagem (8,1%) dos enfermeiros e (5,4%) dos meédicos
entrevistados conhecem a diretriz atual de HM preconizada pela OMS e ANVISA.
Outro resultado se reportou as queixas sendo 0 ressecamento 0 mais mencionado
(49,8%) seguida da viscosidade, da velocidade de secagem (p=0,001), auséncia do
produto e odor . A postura das chefias na oética dos entrevistados representou a
principal estratégia para promover a higiene das maos, seguida do conhecimento e
da vigilancia dos 6rgaos competentes. No computo geral os profissionais estao
satisfeitos (47,8%) quanto ao uso da preparacdo alcodlica, contudo 40,6% referem
auséncia do produto nas unidades em estudo. Diante dos resultados é possivel
inferir que a mudanca do sistema é necesséria, entretanto, a manutencdo dessa
mudanca € ainda mais importante e baseia-se em apoio continuo individual, coletivo
e institucional.

Descritores: Antissepsia; Lavagem de maos; Equipe de enfermagem; Infeccao
hospitalar; Comportamento.



ABSTRACT

SALOMAO, C. H. D. Accessibility of alcohol-based preparation for hand
hygiene: an institutional challenge 2011.90 f. Master’s Thesis — University of S&o
Paulo at Ribeirdo Preto College of Nursing, Ribeirdo Preto, 2011.

Recognition of the importance of hand hygiene (HH) and low compliance aspects are
well documented, yet unresolved. In that sense, one of the challenges that should be
considered analyzed reports to organizational support for alcohol hand antisepsis.
Objective: To analyze aspects related to infrastructure of alcohol-based preparation
in health-care workers (HCWs) hand hygiene in order to identify the difficulties and /
or facilities considering the importance of external factors on self-regulatory functions
of self-efficacy, according to the theoretical Bandura, A. It is a cross-sectional study
conducted with health-care workers (HCWSs) through individual interviews. The
instrument was submitted to content validation with experts in the field. We used a
duplicate entry in Microsoft Excel, SPSS (Statistical Package of Social Science 17.0)
in descriptive and inferential statistical analysis (significance level p <0.05). Obtained
a total of 318 health professionals with a predominance of women, aged 26 to 35
years, of which auxiliary nurses were the most frequent followed by nurses, doctors,
among others. Knowledge update with on line research was the most used, and
(76.7%) reported that training on HH was performed at the institution where they
work. And regards to its content only (13.6%) of auxiliary nurses, (14.7%) of
technicians (8.1%), and nurses (5.4%) of doctors interviewed which has known the
current policy of HH recommended by WHO and ANVISA. Another result is reported
of complains, being the most mentioned dryness (49.8%) followed by viscosity,
drying speed (p = 0.001), absence of product and odor. The attitude of managers in
the view of the participants interviewed was the main strategy to promote hand
hygiene, then knowledge and surveillance of appropriate agencies. Overall the
professionals are satisfied (47.8%) using of alcohol-based preparations, however
40.6% report absence of product in units under study. Considering the results we can
infer that the system has to change, however, the maintenance of these changes is
even more important and is based on continued support individual, collective and
institutional.

Descriptors: Antisepsis; Handwashing; Nursing team; Cross infection; Behavior.



RESUMEN

SALOMAO, C. H. D. Accesibilidad de preparado de base alcohélica para higiene
de manos: un desafio institucional. 90 f. Dissertacdo (Mestrado) - Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Séo Paulo, Ribeirdo Preto, 2011.

El reconocimiento de la importancia de higiene de manos (HM) y baja aceptacion de
esse comportamiento son aspectos que estan ampliamente documentados, pero aun
no resueltos. En este sentido, uno de los desafios que vale la pena ser objeto de
analise, se refiere al soporte organizacional para antisepsia alcohdlica de
manos. Objetivo: Analizar aspectos relacionados com la infraestructura para el uso
del preparado alcohdlico para higiene de manos en profesionales de salud con la
finalidad de identificar dificultades y / u facilidades, considerandose la importancia de
los factores externos con respecto a las funciones auto-reguladoras de la auto-
eficacia, de acuerdo com la referéncia teorica de A. Bandura. Tratase de un estudio
transversal realizado con profesionales de salud teniendo como base entrevistas
individuales. Ell instrumento ha sido sometido a evaluacion (validez) de contenido
por especialistas del ramo. Se ha utilizado la doble digitalizacion en Microsoft Excel,
SPSS (Statistical Package of Social Science 17,0) en analisis de estadistica
descritiba y inferencial (con nivel de significancia de p<0,05). Ha sido aplicado a 318
profesionales de salud con predominio de mujeres entre la edad de 26 y 35 afios,
siendo los mas frecuentes los auxiliares de enfermeria, y luego los enfermeros,
meédicos, y otros. Para actualizar el conocimiento, lo mas utilizado ha sido la
investigacion electronica, y (76,7%) reportaron que el entrenamiento de HM ha sido
utilizado em las mismas instituciones en donde actuan. En cuanto al contenido, tan
solo el (13,6%) de los auxiliares de enfermeria, (14,7%) del técnicos de enfermeria,
(8,1%) de los enfermeros y (5,4%) de los médicos que respondieron conocer la
diretriz actual de OMS y ANVISA com respecto a HM. Una otra investigacion esta
relacionada con la queja mas reportada ha sido (49,8%) la sequedad, ademas de la
viscosidad, el tiempo para secar (p=0,001), la falta del producto, y el odor. Segun la
vision de los entrevistados, el cargo de dirigiente favorece la estratégia para
promover higiene de manos, ademas del conocimiento y la vigilancia de los organos
de compentes. Como resultado general, los profesionales estan satisfechos (47,8%)
com respecto al uso del preparado alcohdlico, sinimbargo el 40,6% reportan la falta
del producto em los puestos investigados. Teniendo en cuenta los resultados se
puede deducir que el cambio de sistema es necesario, sin imbargo, el mantenimiento
de tal mudanza és aun mas importante y tiene como base el soporte continuo
individual, colectivo e institucional.

Descriptores: Antisepsia; Lavado de manos; Grupo de enfermeria; Infeccion
hospitalaria; Conducta.
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1. INTRODUCAO

Ao longo da histéria do processo saude-doenca, as infec¢Bes desafiam os
avancos cientifico-tecnologicos mobilizando a atencdo dos profissionais de saude,
pesquisadores e de organizacdes em ambito mundial. Em geral, as infecgOes tém
uma etiologia complexa relacionada a fatores enddgenos e/ou a processos de
assisténcia sendo que as limitacdes politicas, econémicas dos sistemas de saude, o
déficit de conhecimento, os desvios de comportamento humano, entre outros fatores
externos agravam ainda mais a situagéo.

Assim, a infec¢do continua a se constituir em uma séria ameaca a seguranca,
especialmente, dos pacientes hospitalizados, contribuindo para elevar as taxas de
morbimortalidade, aumentar os custos de hospitalizagcdo mediante o prolongamento
da sua permanéncia e gastos com procedimentos diagnosticos e terapéuticos. Ha de
se considerar que o controle da Infeccado Hospitalar (IH) constitui um dos parametros
para garantir a qualidade do cuidado prestado (ATIF, 2009; CURRY; COLE, 2001,
HENLY; LARSON, 2001; HOMSTED, 2009; LACERDA, 2003; LARSON et al., 2000;
O'BOYLE; PITTET, 2005; WHITBY et al., 2007).

No Brasil é difundida a definicdo de Infeccdo Hospitalar (IH) como: “aquela
adquirida apos a admisséo do paciente e que se manifeste durante a internacao ou
ap0s a alta, quando puder ser relacionada com a internacdo ou procedimentos
hospitalares” (BRASIL, 1998).

A maioria das infeccbes hospitalares (IH) é causada por um desequilibrio da
relacdo existente entre a microbiota humana normal e os mecanismos de defesa do
hospedeiro. Nesse sentido, a maioria das IH manifesta-se como complicacbes de
pacientes, em consequéncia da hospitalizacdo e da realizacdo de procedimentos
invasivos ou imunossupressores a que foi correta ou incorretamente, foi submetido.

Isto pode ocorrer devido a propria patologia de base do paciente,
procedimentos invasivos e alteracfes da microbiota enddégena, geralmente induzida
pelo uso de antibiéticos (KARABEY et al., 2002). Aproximadamente dois tercos das
IH sdo de origem enddgena, ou seja, o desenvolvimento da infeccao ocorre a partir
da microbiota do paciente, ou microbiota comunitaria ou intra-hospitalar. Em ambas
as situacdes, a colonizacdo precede a infeccdo, sendo dificil determinar se o

paciente trouxe o microrganismo da comunidade ou adquiriu de fonte exdgena
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durante a internacdo (ROBERTS; BOLTON; ASMAN, 1998). Nesse sentido, algumas
IH s&o evitaveis e outras ndo. As infec¢des preveniveis sdo aquelas em que se pode
interferir na cadeia de transmissao microbiana. Em geral, a interrupcao dessa cadeia
€ possivel por meio de medidas reconhecidamente eficazes como a higiene das
maos (HM), o processamento adequado de artigos e superficies, a utilizacdo dos
equipamentos de protecao individual, e o cumprimento criterioso dos principios de
assepsia.

O fato de existir infec¢des evitaveis, aproximadamente 30%, exige da equipe
de saude e das instituicBes, responsabilidade ética, técnica e social no sentido de
prover os servicos de condi¢cdes para prevencao, revelando-se em um dos pontos
fundamentais em todo o processo (VOSS; WIDMER, 1997). Boas praticas
assistenciais decorrem da integracao de todos o0s setores e o controle de infecgao.
Essa interacdo envolve: saude ocupacional, imunizagdes, prevencédo de acidentes,
precaucdes padrao; deteccdo de casos de IH e seus fatores de risco; padronizagcao
de materiais, insumos, e de antimicrobianos; controle de qualidade; indicadores
epidemiologicos; e, por fim a integracdo a administracdo auxiliando nas decisdes
sobre no investimento em tecnologia. Além disso, assessora a instituicdo e seus
membros em processos (KAPLAN; MCGUCKIN, 1986).

Outro aspecto sinalizado é a necessidade de ampliar a responsabilidade
sobre o controle da infeccdo para além das comissdes (CCIH), lembramos que de
fato, isoladamente, pouco faz. Por outro lado, esta visdo confere aos integrantes da
comissdo uma condicdo de fiscalizadores do que parceiros que devem caminhar
juntos nesta construcdo de uma nova praxis no controle de IH. A responsabilidade
de prevenir e controlar a IH é individual e coletiva. Sem a assimilacdo e
implementac&do dos procedimentos corretos por quem executa, com a integracao da
equipe da CCIH, o problema da IH sempre ser4 um entrave nos de servi¢cos a saude.

A dimensado do problema das medidas de prevencdo e controle das IRAS
torna-se mais séria ao nos deparamos com a realidade:

e Dicotomia entre a teoria e as praticas de prevencdo e controle da infeccao
(BRAUN; KUSEK; LARSON, 2009; LOPEZ-QUINTERO et al.,, 2009
MALHOTRA et al., 2008; TENIAS et al., 2009).

e Variabilidade de condutas (numa mesma instituicAo, em uma mesma
especialidade, e até mesmo na equipe) (AIELLO et al.,, 2009; CREEDON,
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2008; FOSTER; CLARK, 2008; GOOS, 2007, HOWARD et al.,, 2009;
THOMAS et al., 2009; VAN DE MORTEL et al., 2000).

e Escassez de estudos que nos permita o estabelecimento do diagndstico
nacional acerca dos processos sociais-cognitivos que justifica o
comportamento dos profissionais de saude diante das praticas de prevencgao
e controle da infecgéo.

Acresce-se que na 552 Assembléia Mundial de Saude, ocorrida em 2002, o
marco na adocdo da resolucdo encorajando 0s paises a prestar o maximo de
atencdo possivel a este problema e a reforcar a seguranca e os sistemas de
monitoramento. A resolucdo solicitou a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) que
liderasse a elaboracdo de normas e padrdes mundiais e apoiasse 0S paises nos
esforcos de desenvolvimento de politicas e praticas de seguranca do Paciente. Em
maio de 2004, a 572 Assembléia Mundial de Saude aprovou a criacdo de uma
alianca internacional para tornar a seguranca do Paciente uma iniciativa mundial.
Pela primeira vez, gestores, autoridades e grupos de pacientes de todas as partes
do mundo reuniram-se para promover a seguranca da assisténcia a saude.
“Primeiramente, nao provocar danos”. A Alianga esta concentrando suas agdes nas
seguintes areas: Desafio global para a Seguranca do Paciente; Pacientes em
Defesa de sua Propria Seguranca, Taxonomia, Investigacdo, Solucbes para a
Seguranca do Paciente e Notificacdo e Aprendizagem (OMS, 2010).

O Desafio Global para a Seguranca do Paciente, um elemento essencial da
Alianca, cria um ambiente em que a seguranca da assisténcia reine o conhecimento
de especialistas lideres nas areas de higienizacdo das maos (HM), seguranca das
injecbes, procedimentos cirdrgicos, uso do sangue e cuidado com o ambiente. O
topico escolhido para o primeiro Desafio Global para a Seguranca do Paciente é a
infeccdo associada a assisténcia a saude (IRAS) considerada como uma das
principais causas de morte e aumento da morbidez dos doentes hospitalizados.

Uma acao-chave dentro do Desafio é promover a higiene das maos (HM) na
assisténcia a saude, com a campanha “Uma Assisténcia Limpa € Uma Assisténcia
Mais Segura”. A fim de suprir os profissionais de saude, gestores de hospitais e
autoridades da é&rea de saude com as melhores evidéncias cientificas e

recomendacgfes para aperfeicoar as praticas e reduzir as infecgbes associadas a
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assisténcia a saude, a OMS desenvolveu as Diretrizes sobre a Higienizacdo das
Ma&os na Prestacao de Cuidados de Saude.

Diante da perspectiva de controle da infec¢cdo nas ciéncias comportamentais,
Pittet (2004) em um dos seus estudos expde que a maioria das infec¢cdes ocorre em
decorréncia de préaticas inadequadas. Entretanto, um dos principais desafios
enfrentados atualmente é a modificacdo de comportamentos na tentativa de adequar
tais praticas. Sugere que os controladores de infecgbes devem utilizar as ciéncias
comportamentais como uma ferramenta de compreensdo. Os determinantes
cognitivos sdo adquiridos por meio do processo de socializacdo e sao suscetiveis as
mudancas. Refere que alguns modelos foram aplicados na avaliagcdo de indicadores
em saude, contudo, ndo obtiveram sucesso na explicacdo do comportamento no
controle das infecgbes. O autor concluiu que estudos sdo necessarios para avaliar
0s principais determinantes no controle da infeccdo e promover a mudanca de
comportamento.

Adicionalmente, avaliar a repercussédo dos problemas de infec¢des e criar a
base para monitorar a eficacia das acdes preventivas e de controle ainda tem sido
uma meta nos sistemas de atencdo a saude. As praticas de prevencdo e controle
sdo muitas e disponiveis, mas para atender com as especificidades de cada
realidade deve devem ser testadas e adaptadas. Nesse sentido, o nivel de
desenvolvimento, os recursos disponiveis, 0 desempenho consciente do profissional
aliado ao seu conhecimento quanto ao mecanismo de transmissdo das doencas sao
aspectos decisivos as praticas de prevencao e controle da infeccéo.

Em termos de Brasil, pais marcado pela diversidade cultural, desigualdades
sécio-econdmicas, as instituicbes hospitalares também se revelam heterogéneas
guando a padrdes de atendimento, estrutura fisica, organizacdo financeira,
populacdo atendida, e ocorréncia de infeccdo. A realidade brasileira acerca da
incidéncia de infeccdo associada ao cuidado a saude é obscura, isto é ndo se tem
de dados nacionais. Por outro lado, ndo se deve ficar alheio a realidade de que os
hospitais brasileiros centralizam a prestacdo de cuidado a saude e, estes enfrentam
o grave problema da ampliacdo da demanda social, aliadas a magnitude da
recessao econdbmica, a caréncia quantitativa e qualitativa de recursos humanos e a
inapropriada obtencdo de tecnologia. Sem duvida estas sdo condigBes férteis para
elevacao dos indices de infeccdo (ANDRADE, 2007).
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O reconhecimento dessa problematica estd documentado na vasta literatura
nacional e internacional que destaca a variabilidade de condutas, o descaso, talvez
a incompreensao quanto aos mecanismos basicos da prevencdo das doencas
infecciosas, entre outros aspectos. Cabe destacar as dificuldades da adeséo a
higienizacdo das méaos (ANDRADE; ANGERAMI, 1999; APECIH, 2003; FELIX;
MIYADAHIRA, 2009; HESELTINE, 2001; MARTINI; DALL"AGNOL, 2005; PITTET,
2000; PITTET, 1999; WHITBY; MACLAWS; ROSS, 2006).

Nesse sentido, as evidéncias mais contundentes eram associadas a menor
adesdo a HM durante as atividades de maior risco de transmisséo de infec¢fes, bem
como, a nédo troca de luvas apOs procedimentos invasivos (BRAUN et al., 2009;
ROCHA; BORGES; FILHO, 2009; TENIAS et al., 2009). Acresce-se que 0s
estudiosos alertam que o comportamento de risco para com as luvas é semelhante
com o descaso ao procedimento da HM (FERREIRA et al., 2009; GODIN et al.,
2000; LEVIN, 1999; SETO et al., 1995). Véarias pesquisas mostraram que 0 mau uso
de luvas compromete, inquestionavelmente, a HM (GIROU et al., 2008; HOWARD et
al., 2009; TENIAS et al., 2009).

Por isso a HM em estabelecimentos de assisténcia a saude é um problema
gue merece ser analisado do ponto de vista individual, coletivo e organizacional.
Ainda, em um sentido mais amplo, é vital modificar muito mais do que as estruturas,
devem-se alterar os modelos epistemoldgicos que néo privilegiam as medidas de
prevencao. E necessario destruir o niicleo duro de comportamentos estereotipados,
estruturados em experiéncias subjetivas, mitos ou em rituais. Romper com a
dificuldade de adesdo é sem duavida um desafio que emerge e, precisa
urgentemente avancar (ATIF, 2009; BRAUN et al.,, 2009; CURRY; COLE, 2001;
FERREIRA et al., 2009; GIROU et al., 2008; GODIN et al., 2000; GOPAL-RAO et al.,
2002; HOMSTED, 2009; HOWARD et al., 2009; LARSON et al., 2000; LEVIN, 1999;
O'BOYLE; HENLY; LARSON, 2001; PESSOA-SILVA et al., 2005; PITTET, 2005;
ROCHA et al., 2009; SETO, 1995; TENIAS et al., 2009; WHITBY et al., 2007).
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1.1. Controle da infeccdo e a higiene das maos: baseados nas evidéncias

cientificas

A correlacdo entre a hospitalizacdo e o risco de infeccdo comegou a ser
delineada apenas na década de 1830, com as observacgfes de James Simpson. Na
historicidade outras contribuicdes merecem destaque : Oliver Holmes (1809-1894),
Florence Nightingale (1820-1910), Joseph Lister (1827-1912), Louis Pasteur (1822-
1895) e William Halstedt (1852-1922), Alexander Fleming (1881-1955), entre outros.
Algumas contribuicdes tiveram suas vantagens e desvantagens sinalizadas no
percurso, a exemplo do uso de antibidticos. Cabe mencionar que, a descoberta da
penicilina contribuiu para o desenvolvimento da resisténcia microbiana em
consequéncia de seu uso indiscriminado. Por outro lado, também o exagero na
utilizacéo de luvas, mascaras, gorros e propés ampliaram as controvérsias e lacunas
onerando, inclusive os custos da assisténcia.

Entretanto, foram Oliver Wendell Holmes, nos Estados Unidos, e Ignaz Philip
Semmelweis, na Europa, aqueles que finalmente estabeleceram as bases para a
compreensao da aquisicao da febre puerperal e dos riscos da hospitalizacao para as
parturientes. Mais que isto, Semmelveis, com base em suas observacdes clinicas e
epidemiologicas, desenvolveu a hipotese da transmisséo da febre pelas maos dos
médicos e estudantes, que carreariam particulas cadavéricas das salas de autopsia
para as pacientes. A hipotese foi substanciada pela redug¢édo na ocorréncia dessas
infeccbes, no Hospital Geral de Viena, de 18,3% para 1,2% em 1847, quando
obstetras e estudantes foram obrigados a lavar as maos com solucéo clorada, antes
de atenderem as gestantes. Assim, Semmelweis (1818-1865) foi o pioneiro no
reconhecimento da primeira evidéncia cientifica da relacdo de HM e a transmissao
da febre puerperal (CELINE, 1998).

A importancia da higienizacdo das maos na prevencdo da transmissdo das
IRAS esta pautada na capacidade da pele para abrigar microrganismos e transferi-
los de uma superficie para a outra, por contato direto, pele com pele, ou indireto, por
meio de objetos (LARSON, 1988; 1999; ROTTER, 1997; VOSS, 1997). A microbiota
normal da pele é dividida em residente e transitoria sendo classificacdo essencial
para o entendimento da cadeia de transmissdo dos microrganismos. A microbiota
residente (ROTTER, 1997; VOSS, 1997) é composta por elementos que estdo



Introdugdo | 22

frequentemente aderidos nos estratos mais profundos da camada cornea, formando
colénias de microrganismos que se multiplicam e se mantém em equilibrio com as
defesas do hospedeiro. Os componentes mais comuns desta microbiota séo os
Staphylococcus coagulase negativo, Micrococos e certas espécies de
Corinebactérias. Estes microrganismos sdo de dificil remo¢cédo e as suas col6nias
possuem mecanismos de defesa contra a remocdo mecanica ou por agentes
guimicos. Entretanto, com a descamacdo natural da pele e a producdo de suor,
alguns destes microrganismos sdo movidos para camadas mais superficiais e
eliminados no ambiente. Muitos deles apresentam baixa patogenicidade, mas
podem se tornar invasivos e causar infec¢cdes em pessoas suscetiveis.

A microbiota transitoria € composta por microrganismos que se depositam na
superficie da pele, provenientes de fontes externas, colonizando temporariamente 0s
extratos corneos mais superficiais. Normalmente é formada por bactérias gram
negativas, como enterobactérias, Pseudomonas, bactérias aerébicas formadoras de
esporos, fungos e virus. Por serem mais facilmente removidos da pele, por meio de
acao mecanica, também se espalham com mais facilidade pelo contato e sao
eliminados pela degermacéo com agentes antissépticos. Alguns microrganismos que
compdem a microbiota transitéria sdo detectados na pele por periodos mais
prolongados e conseguem se multiplicar e formar colénias sem causar infeccao. O
meio termo entre residente e temporario € um novo conceito de microbiota
temporariamente residente. (LARSON, 1999; ROTTER, 1997; VOSS, 1997, BOYCE,
2001).

Outros estudos ainda se fazem necessarios para a compreensao dos fatores
gue contribuem para a persisténcia da colonizacdo das maos (BOYCE, 2001). Os
microrganismos presentes em infeccdes da pele, como abscessos, dermatites
infectadas e paroniquia sdo classificados como microbiota infectante (ROTTER,
1997). Estas situacbes desempenham um importante papel na cadeia de
transmissao de infec¢bes e, por isto os profissionais de saude portadores destes
tipos de infeccdo s6 devem retomar suas atividades assistenciais apos a cura do
processo infeccioso.

Diante do exposto, a pratica de HM é considerada a evidencia isolada mais
importante no controle de infeccbes em servicos de saude. Porém, como ja

mencionado a falta de adesdo dos profissionais de salde € uma realidade
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constatada ao longo dos anos, e tem sido objeto de estudos e pauta de
guestionamentos em ambito mundial.

Em 1988, Larson revisou 423 artigos publicados entre 1879 a 1986. Mais da
metade destes trabalhos (50.8%) avaliava produtos para a higienizacdo da pele e
10.9% apresentavam estudos sobre comportamento. Nesta revisdo também foi
detectado um aumento acentuado no nimero de artigos publicados sobre HM na
década de 80, sendo quase o dobro do niumero de qualquer outro periodo analisado.
Os estudos de revisao sao ferramentas importantes para mostrar a consisténcia das
indicacOes cientificas sobre grandes temas.

Posteriormente, em outra revisdo, a autora reconhece que as evidéncias
acumuladas, correlacionando a HM a redugéo do risco de transmissao de patdogenos
nosocomiais, sao mais fortes que as que embasam qualquer outra préatica de
controle conhecida. Estudos experimentais e ndo experimentais relacionados a HM
foram revisados para verificar evidéncias de associacdo com reducéo de infecgoes.
Foi concluido que a énfase na HM era pertinente e deveria ser mantida (LARSON,
1999).

A necessidade da higienizacdo das maos € reconhecida também pelo
governo brasileiro, quando inclui recomendacfes para esta pratica no Anexo IV da
Portaria 2616/98 do Ministério da Saude, que instrui sobre o Programa de Controle
de Infec¢cbes Hospitalares nos estabelecimentos de assisténcia a saude no Pais
(BRASIL, 1998)

Por geracfes, a lavagem das maos com agua e sabao foi considerada a
principal medida de higiene pessoal em ambientes de cuidados com a saulde.
Todavia, o efeito nocivo de sabonetes antissépticos, que provocavam O
ressecamento e irritacdes na pele, além de ser amplamente discutido por diversos
autores, contribui para diminuir a adeséo dos profissionais a pratica de HM (PITTET,
BOYCE, 2005; PESSOA, 2005). O problema da adesdo a HM persiste mesmo diante
da recomendacéo oficial do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) em
se utilizar o alcool como antisséptico. Essa recomendacao € introduzida nos servi¢cos
de saude de todo o mundo, a higienizacdo das maos, apesar da reconhecida
importancia, € uma das praticas mais dificeis de conseguir uma adesado desejada.
(PITTET, BOYCE, 2005; CDC, 2002; OLIVEIRA, 2005).

A maioria das solucdes para a antissepsia de maos a base de alcool contém

etanol (alcooletilico) ou isopropanol (alcool isopropilico) ou n-propanol, ou ainda uma
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combinacdo de dois destes produtos. Por sua vez, o etanol € reconhecido como
agente antimicrobiano, sendo recomendado para o “tratamento” das méaos, desde
1888. Ressalta-se que no Brasil, € o mais utilizado. O mecanismo de acéo
predominante dos alcodis consiste na desnaturacdo e coagulacdo das proteinas,
bem como a ruptura da integridade citoplasmatica, a lise celular e a interferéncia no
metabolismo. Essa interacdo do &lcool com as proteinas levantou a hipétese da
interferéncia de sujidade contendo proteinas na antissepsia e desinfeccdo De modo
geral, os alcodis apresentam rapida acao, excelente atividade bactericida e fungicida
entre todos agentes utilizados na higienizacado das méaos. Solucdes alcodlicas entre
60 a 80% s&o mais efetivas e concentragbes mais altas sGo menos potentes, pois as
proteinas ndo se desnaturam com facilidade na auséncia de agua (CDC, 2002;
LARSON, 2004).

Os alcodis tém rapida acdo microbicida, quando aplicados a pele, mas nao
tem atividade residual apreciavel. Entretanto, a re-colonizagdo bacteriana na pele
ocorre lentamente apos o0 uso de anti-séptico a base de alcool nas maos. A adicéo
de clorexidina, octenidina, ou triclosan a solucdo alcodlica, pode resultar em
atividade residual (ROTTER, 2004; LARSON, 1996, 1999).

As preparacdes alcodlicas ndo sao apropriadas quando as maos estiverem
visivelmente sujas ou contaminadas com material protéico, segundo 0s manuais
Americano (CDC, 2002), Britanico (PRATT, 2007), (OMS, 2007) e recente
publicacdo da (ANVISA/MS, 2007). Entretanto, quando quantidades relativamente
pequenas de material protéico (ex., sangue) estiverem presentes, etanol e propanol
reduzem a contagem microbiana das maos mais do que sabonetes comuns ou
associados a antissépticos, conforme os trabalhos realizados por Larson (1993),
Renner (1993) e Kawago (2004) mas, com a ressalva que nao eliminam a
necessidade de lavar as maos.

Portanto, estudos adicionais sdo necessarios para se definir qual formulacéo
(solucdo, gel ou espuma) é mais efetiva na reducdo da transmissdo de
microrganismos nos servicos de saude. Algumas das razdes apontadas para o
descumprimento desta pratica nos servicos de saude incluem, dentre outros, a falta
ou localizacdo ndo acessivel de equipamentos necesséarios para a HM, como
lavatérios/pias e a ndo disponibilizagdo, pelos servicos de saude, de produtos e

suprimentos para a higienizagdo das maos envolvendo sabonetes, preparacdes



Introdugdo | 25

alcodlicas e papel toalha. Os lavatérios/pias devem estar sempre limpos e livres de
objetos que possam dificultar o ato de lavar as maos.

Seguindo recentes recomendacbes da OMS, sobre a observancia da
higienizagdo das maos, novas abordagens tém demonstrado sua eficacia. O Desafio
Global para a Seguranca do Paciente 2005-2006 como mencionado esta
concentrando parte de sua atencdo na melhoria dos padrbes e praticas de
higienizacdo das maos na assisténcia a saude ajudando a implantar intervencdes
bem sucedidas. Como parte desta abordagem, As Diretrizes da OMS sobre a HM
preparadas com a ajuda de mais de 100 especialistas internacionais, esta na fase de
implantacdo em diferentes partes do mundo. Os locais-pilotos variam de hospitais
modernos com alta tecnologia em paises desenvolvidos a consultérios remotos em
vilas com escassos recursos.

Este desafio € uma realidade mundial: “nenhum hospital, nenhuma clinica,
nenhum sistema de assisténcia a saude, nenhum consultério e nenhum posto de
saude pode afirmar, atualmente, que a observancia das recomendacdes de
higienizacdo das maos nao € um problema” (OMS, 2010).

Assim, a pratica da HM € a mais tradicional e importante pratica voltada para
a prevencao das infeccdes nos estabelecimentos de assisténcia a saude. O
Ministério da Saude brasileiro reconhece a importancia desta medida por meio do
Anexo IV da Portaria 2616, de 12 de maio de 1998, o qual institui o Programa de
Controle de Infeccédo (BRASIL, 1998). Acresce-se a Resolucdo da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (RDC N° 42) publicada em 25 de outubro de 2010 que dispde
sobre a obrigatoriedade nos servicos de salde a disponibilizacdo de preparacao
alcodlica para friccdo antisséptica das maos (BRASIL, 2010).

Cabe acrescentar que essa resolucédo segue as diretrizes da OMS e, portanto
deve ser aplicada em todo o territério nacional. Nesse sentido, uma legislacéo
recente obriga a disponibilizar alcool gel todos os pontos de assisténcia e tratamento
dos servicos de saude do Pais; as salas de triagem, de pronto atendimento,
unidades de urgéncia e emergéncia, ambulatorios, unidades de internacao, unidades
de terapia intensiva, clinicas e consultérios de servicos de saude; os servicos de
atendimento mével e locais em que sdo realizados quaisquer procedimentos
invasivos (BRASIL, 2010).

Segundo as recomendacdes os dispensadores contendo alcool gel devem ser

disponibilizados, segundo a ANVISA, "a beira do leito do paciente, de forma que os
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profissionais de saude ndo necessitem deixar o local de assisténcia e tratamento
para higienizar as maos", e "em lugar visivel e de facil acesso".

Diretrizes para a HM foram publicadas pela primeira vez pelo Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) em 1981, e atualizadas pela Associacéo de
Profissionais em Controle de Infeccdo e Epidemiologia Aplicada em 1988 e 1995
(LARSON, 1988, 1995). As inovacOes constantes acarretam alteracdes nos
protocolos de HM. H& de se considerar o amplo arsenal de produtos germicidas
disponiveis no mercado. Entre os varios produtos disponiveis (sabonetes,
esfoliantes, formulas antibacterianas), e preparacdo alcoolica tem a acdo mais
rapida bactericida e, quando combinado com outros ingredientes, pode ter
sustentado a atividade sobre a pele.

A adeséo ao uso de gel a base de alcool tem sido atribuida a fatores praticos,
como a disponibilidade imediata e colocacdo de dispensadores de produto ou
recipientes eo tempo minimo exigido para uso (VOSS; WIDMER, 1997).

Doebelling et al. (1992) demonstraram que a melhoria nas préaticas de HM por
profissionais de saude é significativamente relacionados com a reducado nas taxas de
infeccdo nosocomial. Infelizmente, a conformidade com a lavagem das méaos é ainda
muito baixa na maioria das instituicbes (KARABEY, 2002; VOSS, WIDMER, 1997) .
O risco de irritar as maos, distancia de instalacdes sanitarias, e uma falta de tempo,
sdo as razdes geralmente apresentadas para explicar a fraca adesédo (VOSS,
WIDMER, 1997; MCCORMICK et al.,2000 ).

Pittet (2001) observaram que a adesdo global de HM foi abaixo de 50%..
Recentemente, a introducéo da base de alcool gel para as maos tem sido eficaz em
aumentar o cumprimento de HM, especialmente em unidades de terapia intensiva
(BISCHOFF et al. 2000; MAURY et al., 2000).

H& poucos estudos sobre a lavagem das méos na América Latina. Nogueras
et al. (2001) evidenciaram significativa diferenca entre o numero de unidades
formadoras de colénia (UFC) nas maos dos trabalhadores da saude, antes e ap0s o
exame fisico dos pacientes. Eles também identificaram potenciais agentes como:
Staphylococcus aureus; Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA),
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa e Enterococcus faecalis.

Banfield e Keer (2005) realizaram uma reviséo da literatura com o objetivo de
determinar se ha relagdo epidemiologica da contaminacdo das maos dos pacientes

e a ocorréncia de infecgbes ainda representa potencial ligacdo na cadeia de
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infeccdo. Seguindo a tematica de HM, Akyol (2007) objetivou identificar as praticas e
opinides decorrentes deste tema na prestacdo de cuidados a saude. Para isso,
contou com a participacdo de 129 enfermeiros que responderam um questionario,
onde observou baixo nivel de conhecimento sobre o procedimento. Verificou-se que
as inadequadas condicdes de trabalho (falta de materiais e insumos) facilitaram a
ndo adesdo a pratica. Conclui que para melhorar os indices de adesdo, aspectos
adicionais sao necessarios, como melhores condi¢cbes fisicas, treinamentos,
programas educativos e motivacionais.

Tousman et al. (2007), determinaram se um programa de HM era eficaz na
modificagdo comportamental de alunos de uma escola publica nos EUA com o0 uso
de atividades interativas. Os pesquisadores atuaram durante quatro semanas
consecutivas e identificaram uma diferenca estatisticamente significativa de 34% de
diminuicdo da taxa de absenteismo na pratica de HM para o grupo de intervencéo, o
gual trabalhou com o uso de placas de agar antes e ap0s a realizacéo de tal pratica.
Os resultados indicaram que a aprendizagem centrada num modelo mais dinamico
pode melhorar o comportamento frente a pratica.

Na analise das percepc¢des dos alunos de enfermagem frente a HM, Barret e
Randle (2008) investigaram os fatores que afetam a percepc¢ao da técnica efetuada.
As barreiras identificadas na HM incluiram: tempo e ocupacéo, procedimento clinico,
condicao da pele, falta de conhecimento e uso de luvas. Os resultados mostraram a
importancia de “modelos” para moldar o conhecimento frente a HM.

Kagan et al. (2009) analisaram a relacdo entre o conhecimento e o
comportamento dos enfermeiros frente a HM. Tratou-se de um estudo transversal
num centro médico regional de Israel. Os dados foram coletados por meio de um
guestionario estruturado. Os resultados indicam baixo nivel de conhecimento,
evidenciando que outros estudos sSdo necessarios para a compreensao de quais
forcas atuam no comportamento dos profissionais, indicando a necessidade de
integrar uma abordagem psicoeducacional.

Ainda, a OMS destaca que minimizar a vulnerabilidade ou as ameacas na
promocdo e seguranca da saude exige uma acdo coletiva e uma modificacdo
comportamental. Isso foi reforcado a partir da revisdo do Regulamento Sanitario
Internacional (OMS, 2008). Essas observacdes representam ferramentas
fundamentais para direcionar o processo de intervenc¢do na busca da melhor pratica,

com alta resolutividade.
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Frente a importdncia e a complexidade da tematica, seguem alguns
guestionamentos que suscita a realizacao de pesquisas:
v Como os profissionais de salde véem os fatores externos sobre as fun¢des auto-
reguladoras da autoefichAcia para HM? Especificamente como o0s aspectos
organizacionais contribuem na promoc¢ao da HM com preparacao alcodlica?
v Quais estratégias os profissionais de saude tem utilizado na atualizacdo do
conhecimento e, as mesmas diferem entre as categorias, faixas etérias, area de
atuacdo, tempo de experiéncia, entre outras variaveis?
v Quais queixas e sugestdes tém-se entre os profissionais de saude acerca da HM

com preparacéao alcodlica?

Estas e outras duavidas estdo nos estimulando a busca de respostas. A
perspectiva de novas descobertas e trabalhos cientificos direcionados a realidade de
cada servico, com colaboragdo entre equipes multiprofissionais, pode levar a
mudancas no perfil de higienizacdo das maos e consequentemente, na transmissao

microbiana da infec¢do cruzada.
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2. OBJETIVOS

2.1. Geral

v Analisar aspectos associados a infra-estrutura para o uso de preparacao alcodlica
na HM dos profissionais de satude com a finalidade de identificar as dificuldades
e/ou facilidades considerando a importancia dos fatores externos sobre as
funcBes auto-reguladoras da autoeficacia, segundo referencial teérico de A.
Bandura.

2.2. Especificos

v/ Caracterizar os profissionais de salude segundo dados pessoais, formacao

académica, atualizacdo do conhecimento e participacdo em treinamento de HM

v Descrever as principais queixas, quantificar a satisfacdo ao uso do alcool gel,
bem como, determinar as medidas que auxiliam na promocéo da HM por ordem

de prioridade na otica dos profissionais de saude

v' Determinar entre os profissionais de saude quem mais se responsabiliza em
fornecer informacfes ao paciente quanto a importancia da HM com preparacéo

alcodlica

v Investigar as inter-relacfes pessoais, profissionais e institucionais para com a

pratica de HM com solucéo alcodlica
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3. MATERIAL E METODO

3.1. Delineamento metodoldgico

Trata-se de um estudo seccional considerando que as medi¢des foram feitas
em um Unico momento ndo havendo, portanto seguimento dos participantes (JEKEL
et al., 2002).

3.2. Local e populacéo

Considerando que o objetivo do estudo foi mapear a situacdo do uso da
preparacao alcodlica nas HM segundo a otica dos profissionais de saude optou-se
por dois locais de assisténcia distintos, ou seja, as unidades de internacdo cirargica
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo e a Unidade Basica Distrital de Saude (Centro de Saude
Escola da FMRP-USP). Assim, a populacdo correspondeu a todos os profissionais
de salude que prestavam assisténcia direta aos pacientes nas respectivas

instituicoes.

3.2.1. Critérios de inclusao dos participantes

v'Realizar atividades de assisténcia direta ao paciente nas referidas unidades

v'Estar em exercicio de suas funcdes no periodo da coleta de dados; ou seja,
aqueles trabalhadores no gozo de licencas, férias ou afastados néo participaram da
pesquisa, uma vez que a mesma fora realizada no local de trabalho.

Nesse sentido, a populacdo foi constituida pelos profissionais de saude que
aceitaram, espontaneamente a responder o questionario e participar do estudo no

periodo estabelecido para coleta oficial dos dados. Cabe explicar que excluiram os
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profissionais que desenvolviam atividades administrativas ou de gestdo, bem como
ndo houve perdas por erros de preenchimento dos questionarios, nem recusa a

participar do estudo.

3.2.2. Variaveis do estudo

v'Perfil dos participantes: sexo, idade, categoria profissional, anos formacéao,
local e turno de trabalho, nimero de vinculo, anos de experiéncia, atualizacdo do
conhecimento e treinamento

v'HM com preparacéo alcodlica:

v'Infra-estrutura, satisfacdo, queixas, acées para a promocao

3.3. Fase Conceitual

v HM com preparacao alcodlica (BRASIL, 2010; OMS, 2010)

- Preparacéao alcoolica: uma preparacao contendo alcool (nas formas de solucéo,
gel ou espuma) destinadas a friccdo antisséptica das maos para destruir 0s

microrganismos.

- Friccdo antisséptica das maos com preparacdo alcodlica: aplicacdo de

preparacao alcoodlica nas maos para reduzir a carga de microrganismos

- Preparacdo alcodlica para higienizacdo das maos sob a forma liquida:
preparacao contendo alcool, na concentracao final entre 60% a 80% destinadas a
aplicacdo nas maos para reduzir o niumero de microrganismos. Recomenda-se

gue contenha emolientes em sua formulacéo para evitar o ressecamento da pele.

- Preparacao alcoolica para higienizacdo das maos sob as formas gel, espuma e

outras: preparacdes contendo &lcool, na concentracéo final minima de 70% com
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atividade antibacteriana comprovada por testes de laboratério in vitro (teste de
suspensao) ou in vivo, destinados a reduzir o numero de microrganismos.
Recomenda-se que contenha emolientes em sua formulagcdo para evitar o

ressecamento da pele.

v'Ponto de assisténcia/tratamento (Local de higienizacéo): refere-se ao local
onde ocorrem trés elementos: o paciente, o profissional de salde e a assisténcia ou
tratamento envolvendo o contato com o paciente. O conceito refere-se a
preparacdes alcodlicas para a higienizacdo das maos que devem estar facilmente
acessivel para a equipe por estar o mais préximo possivel, ao alcance das maos (se
0s recursos permitirem). Os produtos do ponto de assisténcia devem estar
acessiveis sem haver a necessidade de deixar o local de assisténcia/tratamento.
Isso permite que a equipe cumpra, de forma rapida e facil, os cinco momentos para
a higienizacdo das méos descritos no Guia de Implantagdo (ANEXO A).
Normalmente, o ponto de assisténcia é atingido por meio de preparacgfes alcodlicas
para a higienizacdo das maos portadas pela equipe (frascos de bolso) ou
preparacoes alcodlicas afixadas proximas ao leito ou a cabeceira do paciente (ou
perto da area). As preparacdes alcoolicas afixadas a carrinhos ou colocadas em uma
bandeja de curativo ou medicamentos que é levada para o local da atividade

também preenchem os requisitos (ANVISA, 2010)

v'Servicos de Saude: qualquer estabelecimento destinado ao
desenvolvimento de acdes relacionadas a promocédo, protecdo, manutencdo e
recuperacdo da saude, qualquer que seja o seu nivel de complexidade, em regime
de internacdo ou ndo, incluindo a atencéo realizada em consultérios e domicilios
(BRASIL, 2010).

v Praticas de prevencao e controle da infeccao relacionada a assisténcia a
saude (IRAS): conjunto de operacdes e técnicas padronizadas que proporcionam
assisténcia a saude isenta de risco biolégico garantindo a finalidade terapéutica e/ou
diagndstica com seguranca, eficacia e qualidade. Nos estabelecimentos de
assisténcia a saude estas acfes sdo projetadas para prevenir e controlar a
disseminacdo de microrganismos, o que inclui além da HM, o manuseio adequado

de insumos e equipamentos, o uso de Equipamento de Protecao Individual (EPI), e a
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execucao dos procedimentos embasados no conhecimento técnico-cientifico e na
habilidade, entre outros atributos (BRASIL, 2009).

3.4. Referencial Tedrico: Auto-eficacia de Albert Bandura na perspectiva da HM

Pesquisador e tedrico na area da psicologia, Albert Bandura, enfatiza que as
acOes e o comportamento humano sédo determinadas pelas caracteristicas pessoais
e fatores ambientais. De acordo com o tedrico a auto-eficacia refere-se a avaliacéo
gue um individuo faz de sua habilidade de realizar uma tarefa dentro de certo
dominio. A teoria da auto-eficacia prevé que o nivel de confianca do individuo em
suas habilidades & um forte motivador e regulador de seus comportamentos.
Defende que o individuo que se percebe capaz de realizar uma determinada tarefa,
faz maior esforco para realiza-la, tem maior motivacao para conclui-la e persevera
mais tempo na sua realizacdo que o individuo com baixa auto-eficacia (BANDURA,
1977, 1981, 1997, 2008).

Ainda, propde também que existam pelo menos quatro fontes possiveis para
a auto-eficacia. A fonte mais importante seria o proprio desempenho da pessoa nas
tarefas em um determinado dominio. Por exemplo, um profissional que
frequentemente tem bom desempenho nas praticas de prevencdo e controle da
infeccdo em sua auto-avaliacdo, provavelmente terd uma auto-eficacia elevada
neste dominio. A auto-eficacia também pode ser influenciada pela observagcdo do
desempenho de outras pessoas que nos leva a concluir que fariamos melhor ou pior
do que os outros fazem. A outra fonte é a persuasdo verbal que pode ou néo
convencer sobre capacidade de realizar algo. Finalmente, a percepcdo de nossos
estados fisiolégicos também pode afetar nossa auto-eficacia, pois se nos sentimos
ansiosos, amedrontados frente a certas tarefas, podemos inferir que nos sentimos
assim porgue ndo somos capazes de realiza-las. Na perspectiva social cognitiva de
Bandura, a expectativa de auto-eficacia € o mecanismo central das a¢cdes humanas
realizadas intencionalmente (BANDURA, 2008).

Assim, a expectativa de auto-eficacia influencia processos cognitivos que
levam ao desenvolvimento de regras para predizer e influenciar eventos, estabelecer

as metas, as estratégias, antecipar possibilidades de sucesso e afetar processos
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cognitivos que determinam a eficiéncia na solu¢cdo de problemas. Em sintese, os
processos cognitivos sdo o primeiro tipo de mediadores da expectativa de auto-
eficacia no desempenho de um padrédo de comportamento.

O segundo processo mediador da expectativa de auto-eficicia é a selecao de
atividades e ambientes. Na tentativa de desempenhar com sucesso um padréo de
comportamento, os individuos tendem a evitar situacdes que excedam suas
habilidades e procuram participar de atividades e de ambientes em que acreditam
poder desempenhar com sucesso 0 comportamento de interesse. Ao afetar a
selecdo de atividades e de ambientes, a expectativa de auto-eficacia influencia o
desempenho pessoal.

Os processos afetivos séo o terceiro tipo de mediadores da expectativa de
auto-eficacia. A crenca na auto-eficacia determina o tipo e a intensidade de reagdes
afetivas a eventos vitais, podendo, assim, influenciar cogni¢des e agdes (BANDURA,
1997). Por exemplo, estudos sugerem que a baixa auto-eficacia para prevenir
situacOes estressantes tende a produzir ansiedade ou agitacdo (MADDUX; LEWIS,
1995); a baixa auto-eficacia para desempenhar comportamentos considerados
essenciais ao alcance de metas tende a levar a depressdo e a desmotivacao
(MADDUX; MEIER, 1995). E, os processos motivacionais que determinam a
intencdo de desempenhar o comportamento proposto, o esfor¢co e a persisténcia no
enfrentamento de dificuldades constituem o quarto tipo de mediador da expectativa
de auto-eficacia na regulacdo do desempenho.

A conviccdo de eficacia pessoal para desempenhar um comportamento
resulta de processos cognitivos provenientes de quatro fontes: experiéncias de
dominio pessoal do desempenho (conhecimento), experiéncias por meio de modelos
sociais, persuaséo social e estados emocionais e fisiologicos (BANDURA, 1997).

A experiéncia de ter dominio sobre o desempenho proposto é entendida como
a percepcéao de ter obtido sucesso nesse desempenho, por ser capaz de perseverar
na criacdo e na execucdo das acfes necessarias para superar os obstaculos do
desempenho. Essa percepcdo de sucesso por superar obstaculos pelo esforco
pessoal perseverante tem sido considerada a mais efetiva das fontes de informacao
para o desenvolvimento de um forte senso de eficacia. Por outro lado, a percepc¢ao
de ter fracassado tende a prejudicar a convicgdo de auto-eficacia, principalmente se

esta ainda nao estiver fortemente desenvolvida (BANDURA, 2008).
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As experiéncias por observacdo de modelos sociais desenvolvem e
modificam a convic¢do de auto-eficicia, principalmente se o individuo se considerar
em condi¢fes semelhantes & dos modelos. Ao observar o desempenho de outros, o
sujeito julga suas préprias competéncias. Sua auto-eficacia tende a aumentar se
concluir que, por esfor¢co proprio, pessoas em situacfes semelhantes a sua tiveram
sucesso no desempenho proposto. A observacdo de modelos de sucesso também
aumenta a auto-eficacia porque prové conhecimentos, habilidades e estratégias
potencialmente Uteis para melhorar o desempenho pessoal. Outro aspecto se
reporta a ineficiéncia da conviccdo de que a capacidade de ter sucesso no
desempenho proposto tende a diminuir pela observacdo de modelos sociais que
fracassam em situagOes semelhantes a sua (BANDURA, 1997).

A persuasédo social € exercida por meio de avaliacbes recebidas de outros
sobre a capacidade pessoal para o desempenho de uma atividade. Pessoas
persuadidas de que sdo capazes de desempenhar com sucesso a atividade
proposta tendem a ter maior auto-eficacia e a mobilizar esforco maior e mais
sustentado. Avaliacbes negativas tendem a prejudicar a auto-eficacia do sujeito,
principalmente se um forte senso de auto-eficacia nao foi previamente desenvolvido
(BANDURA, 1997). Os estados emocionais e os fisiolégicos podem afetar o
julgamento sobre a capacidade pessoal. Stress, tensdo e estados de humor
depressivo podem ser interpretados como indicadores de vulnerabilidade; cansaco e
fadiga podem ser percebidos como sinais de debilidade fisica (BANDURA, 1997).

A expectativa de auto-eficacia varia em trés dimensdes: magnitude, forca e
generalizacdo (BANDURA, 1997). A magnitude refere-se aos niveis de dificuldade
ou de ameaca que a pessoa acredita ser capaz de superar para desempenhar com
sucesso o comportamento proposto. No caso de um profissional que esta tentando
seguir o protocolo de HM, é possivel que seja mais dificil seguir esse protocolo
guando estiver sentindo efeitos adversos do tipo de antisséptico utilizado.

A forca refere-se ao grau de determinacgéo do individuo para desempenhar o
comportamento proposto. Nesse sentido, espera-se que alguns individuos tenham
certeza de que serdo capazes de realizar a HM quando estiverem sentindo efeitos
adversos do produto usado, ou em situacées nao favoraveis.

A generalizacdo refere-se a transferéncia de auto-eficacia entre habilidades e
ambientes. Assim, a auto-eficacia em uma situagédo afeta a auto-eficacia em outras

situacdes, inclusive naquelas ainda nédo vividas pelo sujeito. Por exemplo, é possivel
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gue o nivel de auto-eficicia para seguir o protocolo em situa¢des fora da rotina ou
no atendimento domiciliar afete a auto-eficacia para esse comportamento quando,
mesmo que esta situacao ainda nao tenha ocorrido.

Ainda, esclarece que a expectativa de auto-eficdcia ndo pode ser medida
diretamente, sendo idealmente medida por um conjunto de variaveis observaveis
relacionadas a ela, isto €, os itens de um instrumento. O instrumento de avaliacdo
deve incluir impedimentos de diferentes magnitudes para adotar e manter o

comportamento proposto no contexto social onde seré aplicado.

3.4.1 A influéncia reciproca de fatores externos sobre fungbes auto-

reguladoras

A teoria da aprendizagem social ndo considera as influéncias autoproduzidas
como reguladores autbnomos do comportamento, mas como influéncias que
contribuem para um sistema de interacéo reciproca. A variedade de fatores externos
serve como influéncia reciproca na operacao do sistema do self. Eles podem afetar
0S processos de auto-regulacdo de pelo menos trés modos principais: estdo
envolvidos no desenvolvimento das funcdes que compdem o0s sistemas de auto-
regulacdo; proporcionam amparo parcial para a adesdo a contingéncias
autoprescritas; e facilitam a ativacdo e desativacdo seletivas de contingéncias
internas que governam a conduta.

v“O desenvolvimento de funcbes auto-reguladoras:

O desenvolvimento de capacidades de auto-reacdo exige a adocdo de
padrdes contra 0s quais 0 comportamento possa ser avaliado. Esses critérios
internos ndo ocorrem no vacuo. Os padrées comportamentais sdo estabelecidos por
preceito, por consequéncias avaliativas que acompanham diferentes desempenhos
e pela exposicdo aos padrbes auto-avaliativos modelados por outras pessoas
(BANDURA, 1976, 1977b). As pessoas nao absorvem seus padrdes de
comportamento passivamente dos estimulos ambientais que atuam sobre elas, mas
extraem padrdes genéricos da variedade de reagBes avaliativas que sao
exemplificadas e ensinadas por diferentes individuos ou pelos mesmos individuos

em diferentes atividades e diferentes cenarios (BANDURA, 1976). Portanto, as
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pessoas devem processar as informacoes divergentes e chegar a padrbes pessoais,

contra 0s quais possam avaliar o seu comportamento.

3.5. Instrumento de coleta dos dados

Para coleta dos dados foi elaborado um questionario subsidiado na
experiéncia do pesquisador, no “Handwashing Assessment Inventory, O"Boyle, C.A.,
Henly, S.J., Duckett, L.J” (ANEXO B), na literatura sobre friccdo das m&os com
preparacao alcodlica, nos protocolos estabelecidos pelos 6rgaos oficiais nacional e
internacional (ANVISA/OMS), bem como, nos principios teodricos de A. Bandura.

A versao preliminar do instrumento foi submetida a validagdo de conteudo
com cinco profissionais atuantes em Comissdo de Controle de infecgdo. As
sugestdes foram plenamente acolhidas. Assim, a verséao final do instrumento consta
de duas partes sendo a primeira sobre o perfil dos participantes (aspectos pessoais
e profissionais) e, a segunda envolveu a infra-estrutura, satisfacéo, queixas acerca
da friccdo das maos com preparacao alcodlica. Trata-se de um instrumento

estruturado com questdes fechadas (APENDICE A).

3.6. Procedimento de coleta dos dados

A aplicacdo do questionario foi realizada nos referidos locais por meio de
entrevistas individuais. Os pesquisadores responsaveis pela coleta estavam
devidamente treinados. O periodo de coleta ocorreu de outubro a dezembro de
2011, nos plantdes manhd, tarde e noite. Primeiramente iniciava-se o contato com o
enfermeiro do plantdo a fim de solicitar anuéncia. Os profissionais eram contatados e
convidados a participar por meio do termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE). Diante da aceitacdo era solicitado a assinatura do TCLE bem como o auto-
preenchimento do questionario. Acresce-se que, 0S pesquisadores esclareciam o0s
profissionais quanto aos objetivos da pesquisa e & manutencdo do anonimato das

informacdes recebidas.
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3.7. Analise dos dados

Utilizou-se na elaboracdo do banco de dados o Microsoft Excel mediante
dupla entrada ou digitacdo. Andlise descritiva foi feita por meio de frequiéncia
absoluta e relativa, média, desvio padrdo e mediana. Utilizou-se o programa SPSS
(Statistical Package of Social Science 17.0). O teste t student variaveis qualitativas
dicotbmicas e o teste de Wilcoxon para as variaveis ordinais, considerando em
ambos o0s casos um nivel de significancia de a = 0.05. E importante salientar que 0s
valores de p devem ser interpretados na hipétese em que a casuistica constitui uma

amostra aleatoria simples de uma populacdo com caracteristicas similares.

3.8. Aspectos éticos

O estudo teve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com seres
humanos do HCFMRP-USP (ANEXO C) e Unidade Basica de Saude (ANEXO D)
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4. RESULTADOS

A exposicdo dos resultados visando atender ao propésito de avaliar a
acessibilidade da preparacéo alcoodlica para HM na 6tica dos profissionais de saude
sera na descrita sequiéncia dos objetivos propostos a saber:

4.1. Caracterizacao pessoal e profissional dos entrevistados

4.2. Estratégias para atualizacdo do conhecimento dos participantes do estudo

4.3. Treinamento em HM (HM)

4.4. Divulgacéo ao paciente sobre a importancia da HM

4.5. Descrever as condicOes de infra- estrutura e acessibilidade a preparacao
alcodlica antisséptica para HM.

4.6. Evidenciar a existéncia de a¢cbes para melhoria da pratica da HM.

4.7. Satisfacdo dos profissionais de saude no uso da preparacao alcodlica para

HM.

4.8. Descrever as principais queixas dos profissionais de saude no uso da
preparacao alcoolica para HM.

4.9. Determinar as medidas que auxiliam na promocédo da HM por ordem de

prioridade

Assim, segue-se:

4.1. Caracterizacéo pessoal e profissional dos entrevistados

A tabela 1 apresenta a caracterizacdo pessoal e profissional dos 318
participantes do estudo segundo género, faixa etéria, categoria profissional, tempo

de formacéo, tempo de atuacao e turno de trabalho.
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Tabela 1 - Caracterizacdo pessoal e profissional dos participantes do estudo.
Ribeirdo Preto, 2011

Variaveis n (%)
Sexo

Masculino 72 (22,6)
Feminino 246 (77,4)
Idade

18 a 25 anos 61 (19,2)
26 a 35 anos 127 (39,9)
36 a 45 anos 64 (20,1)
46 a 60 anos ou mais 66 (20,8)
Profissional

Auxiliar de enfermagem 118 (37,1)
Técnico de enfermagem 34 (10,7)
Enfermeiro 99 (31,1)
Médico 55 (17,2)
Odontélogo 08 (2,6)
Fisioterapeuta 04 (1,3)
Tempo de formacgéo

Menos de 2 anos 55 (17,3)
3 a 10 anos 132 (41,5)
11 a 20 anos 63 (19,8)
21 a 26 anos ou mais 68 (21,4)
Tempo de atuacéao

Menos de 2 anos 51 (16)
3 a 10 anos 124 (39)
11 a 20 anos 62 (19,5)
20 a 26 anos ou mais 81(25,5)
Turno de trabalho

Manha 60 (18,9)
Tarde 33 (10,4)
Vespertino 09 (2,7)
Noturno 18 (5,7)

Rodizio (manha e tarde) 198 (62,3)
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4.2. Estratégias para atualizagdo do conhecimento dos participantes do estudo

As Tabelas de 2 a 12 descrevem os recursos utilizados para atualizacéo do

conhecimento segundo a opinido dos participantes.

Tabela 2 - Estratégias para atualizacdo do conhecimento dos profissionais da saude.
Ribeirdo Preto, 2011

Atualizacéo n(%)
Jornais e Revistas

Sim 93 (29,2)
Nao 225 (70,8)
Pesquisa informatizada

Nunca 09 (2,8)
As vezes 142 (44,7)
Sempre 167 (52,5)
Grupos e pesquisa

Sim 126 (39,6)
Nao 192 (60,4)
Curso/Congresso/Simpésio

Sim 246 (77,4)
Nao 72 (22,6)
Treinamento HM

Ultimos 6 meses 138 (43,4)
Ultimo ano 69 (21,7)
Ultimos 2 anos 57 (17,9)
N&o recebeu Ultimos 2 anos 54 (17)
Realizado pela instituicéo

Sim 193 (60,7)
Nao 125 (39,3)

No geral, a participacdo em eventos cientificos se destacou (77,4) entre os
entrevistados seguidos de 165(52,5%) da pesquisa informatizada para atualizagao
do conhecimento. Com relagcdo a treinamento observou-se que 138 (43,4%)

receberam nos ultimos seis meses sendo 60,7% oferecido pela instituicdo de origem.
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Tabela 3 - Atualizagdo do conhecimento dos profissionais de saude por meio de
jornais e revistas. Ribeirdo Preto, 2011

Jornal ou revista

Categoria Profissional Sim N&o Total
n (%) n (%) n (%)
Enfermagem 64 (25,5) 184 (74,5) 251 (100)
Médico 21 (38,2) 34 (61,8) 55 (100)
Odontologo 03 (75,0) 03 (75,0) 08 (100)
Fisioterapeuta 01(25,0) 03 (75,0) 04 (100)

Apenas 25,5% dos profissionais de enfermagem e, 38,2% dos médicos

referiram consultas em jornais e revistas relacionados a area da saude.

Tabela 4 - Atualizagdo do conhecimento dos profissionais de enfermagem por meio
de jornais e revistas. Ribeirdo Preto, 2011

Jornal ou revista

PE * Sim Nao Total
n (%) n (%) n (%)
AE 22 (18,6) 96 (81,4) 118 (100)
TE 08 (23,5) 26 (76,5) 34 (100)
E 34 (34,3) 65 (65,7) 99 (100)

*P.E= Profissional de enfermagem, AE= Auxiliar de enfermagem, TE= Técnico de
enfermagem, E= Enfermeiro

A maioria dos auxiliares de enfermagem (81,4%) demonstra ndo utilizar este

conteudo para atualizacdo do conhecimento.

Tabela 5 - Atualizacdo do conhecimento dos profissionais de saude por meio de
pesquisa informatizada. Ribeirdo Preto, 2011

Pesquisa informatizada

Categoria Profissional Nunca As vezes Sempre Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
Enfermagem 09 (3,6) 127 (50,6) 115(45,8) 251 (100)
Médico 0 13 (23,7) 42 (76,3) 55 (100)
Odontélogo 0 02 (25,0) 06 (75,0) 08 (100)

Fisioterapeuta 0 0 04 (100) 04 (100)
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A categoria profissional que mais se destacou referindo que sempre realiza

pesquisa informatizada foram os médicos 76,3%.

Tabela 6 - Atualizagdo do conhecimento dos profissionais de enfermagem por meio

de pesquisa informatizada. Ribeirdo Preto, 2011

Pesquisa informatizada

P.E* Nunca As Vezes Sempre Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
AE* 07 (5,9) 79 (66,9) 32 (27,1) 118 (100)
TE* 02 (5,9) 17 (50,0) 15 (44,1) 34 (100)
E* 0 31 (31,3) 68 (68,7) 99 (100)
Total 09 (3,6) 127 (50,6) 115 (45,8) 251 (100)

*P.E= Profissional de enfermagem, AE= Auxiliar de enfermagem, TE= Técnico de enfermagem, E=

Enfermeiro

Quanto a atualizacdo do conhecimento relacionado a pesquisa informatizada

45,8% dos profissionais de enfermagem referiram sempre realizar este tipo de

consulta em contra partida 50,6% destes profissionais reconheceram que as vezes

as realizam.

Tabela 7- Participacédo dos profissionais de saude em grupo de estudo ou pesquisa.

Ribeirdo Preto, 2011

Grupos de estudo ou pesquisa

Categoria Profissional

Enfermagem
Médico
Odontélogo

Fisioterapeuta

Sim

n (%)
94 (37,5)
24 (43,6)
02 (25,0)
03 (75,0)

N&o

n (%)
157 (62,6)
31 (56,4)
06 (75,0)
01 (25,0)

Total
n (%)

251(100)
55 (100)
08 (100)
04 (100)

Observa-se menor participacéo do fisioterapeuta (25%) em grupos de estudo

ou pesquisa.
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Tabela 8 - Participacdo dos profissionais de enfermagem em grupo de estudo ou
pesquisa. Ribeirdo Preto, 2011

Grupos de estudo ou pesquisa

P.E* Sim N&o Total
n (%) n (%) n (%)
AE 25 (21,2) 93 (78,8) 118 (100)
TE 05 (14,7) 29 (85,3) 34 (100)
E 64 (64,6) 35(35,4) 99 (100)

*P.E= Profissional de enfermagem, AE= Auxiliar de enfermagem, TE= Técnico de enfermagem, E= Enfermeiro

Embora, o enfermeiro tenha se destacado como a categoria que mais se
envolve com grupos de estudo e pesquisa (64,6%) seria desejavel que essa
participacdo envolvesse na sua totalidade todos os integrantes da equipe de
enfermagem. Sem duvida essa participacdo representa um dos caminhos para
refletir, solucionar os problemas vivenciados na pratica, assim como socializar o

conhecimento produzido.

Tabela 9 — Participacdo dos profissionais da saude em cursos, congressos e
simposios. Ribeirdo Preto, 2011

Cursos, congressos ou simpdsios

Categoria Profissional Sim Nao Total

n (%) n (%) n (%)
Enfermagem 186 (74,1) 65 (25,9) 251 (100)
Médico 50 (90,9) 05 (9,1) 55 (100)
Odontélogo 06 (75,0) 02 (25,0) 08 (100)
Fisioterapeuta 04 (100) 0 04 (100)

Observa-se participacdo em cursos, congressos e simposios em 90,9% dos

profissionais médicos.
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Tabela 10- Participacéo dos profissionais de enfermagem em cursos, congressos e
simpésios. Ribeirdo Preto, 2011

Cursos, congressos ou simposios

P.E* Sim N&o Total

n (%) n (%) n (%)
AE* 81 (68,6) 37 (31,4) 118 (100)
TE* 18 (52,9) 16 (47,1) 34 (100)
E* 87 (87,9) 12 (12,1) 99 (100)

*P.E= Profissional de enfermagem, AE= Auxiliar de enfermagem, TE= Técnico de enfermagem, E=
Enfermeiro

A participacdo do enfermeiro (87,9%) em cursos, congressos e sSimposios
estd em destaque. Cabe destacar a participacdo dos auxiliares de enfermagem
(68,6%) por representarem 37,1% da populacdo em estudo.

Tabela 11- Participacdo dos profissionais de saude em treinamento para HM.
Ribeirdo Preto, 2011

Treinamento HM nos ultimos:

Categoria

o 6 meses Ano 2 anos N&o recebeu Total
Profissional

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Enfermagem 125 (49,8) 55 (21,9) 41 (16,3) 30 (12,0) 251 (100)
Médico 10 (18,2) 11 (20,0) 13 (23,6) 21 (38,2) 55 (100)
Odontdlogo 02 (25,0) 02 (25,0) 02 (25,0) 02 (25,0) 08 (100)
Fisioterapeuta 01 (25,0) 01 (25,0) 01 (25,0) 01 (25,0) 04 (100)

Quanto a participacdo em treinamento sobre HM, 38,2% dos médicos nao
recebeu treinamento nos udltimos dois anos. Adicionalmente os participantes
informaram que 244 (76,7%) deste treinamento foram ministrados pela instituicdo em

gue atuam sendo que 74(23,3%) negaram.
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Tabela 12- Participagao dos profissionais de enfermagem em treinamento paraHM.

Ribeirdao Preto, 2011

Treinamento de HM nos ultimos:

PE* 6 meses 1 ano 2 anos N&o recebeu Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
AE 58 (49,2) 25 (21,2) 17 (14,4) 118(100)
TE 10 (29,4) 09 (26,5) 09 (26,5) 06 (17,6) 3 4(100)
E 57 (57,6) 21 (21,2) 15 (15,1) 06 (6,10) 9 9(100)

P.E= Profissional de enfermagem, AE= Auxiliar de enfermagem, TE= Técnico de enfermagem, E= Enfermeiro

Segundo resultados da tabela 12 apenas 29,4% dos técnicos de enfermagem

receberam treinamento nos Ultimos seis meses.

4.3. Treinamento de HM

Observa-se nas Tabelas 13 e 14 as respostas dos entrevistados acerca do

treinamento sobre HM das méos subsidiado nos cinco momentos preconizados pela

OMS.

Tabela 13 - Treinamento dos profissionais de saiude em HM subsidiado nos cinco
momentos preconizados pela OMS segundo o periodo. Ribeirdo Preto, 2011

Treinamento HM nos ultimos:

Cinco
6 meses 1 ano 2 anos N&o recebeu

momentos HM

n (%) n (%) n (%) n (%)
Sim 21 (15,2) 07 (10,1) 04 (7,0) 03 (5,9)
N&ao 48 (34,8) 28 (40,5) 20 (35,1) 17 (33,3)
Desconheco 69 (50,0) 34 (49,0) 33 (57,9) 31 (60,8)
Total 138 (100) 70 (100) 57 (100) 53 (100)
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Observa-se na Tabela 13 que apenas 15,2% dos profissionais de saude

foram treinados nos Ultimos seis meses e conhecem 0s cinco momentos da HM.

Tabela 14 - Presenca ou ndo dos cinco momentos preconizados pela OMS no
treinamento de HM nos ultimos dois anos. Ribeirdo Preto, 2011

Treinamento HM

Cinco momentos para HM

Gltimos 2 anos Sim N&o Desconheco Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
Sim 32 (11,9) 101 (37,5) 136 (50,6) 269 (100)
Néo 03 (6,1) 15 (30,6) 31 (63,3) 49 (100)
Total 35 (11,0) 116 (36,5) 167 (52,5) 318 (100)

Considerando os cinco momentos para HM, preconizados pela OMS/ANVISA,

52,5% dos profissionais de saude verbalizaram desconhecimento dessa diretriz.

Nas tabelas 15 e 16 estdo apresentados os dados relacionados a categoria

profissional e o conhecimento acerca dos cinco momentos para HM.

Tabela 15 - Conhecimento dos profissionais de saude sobre os cinco momentos
para HM preconizados pela OMS. Ribeirdo Preto, 2011

Abordagem cinco momentos HM

Categoria Profissional Sim Nao Desconheco Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
Enfermagem 29 (11,6) 92 (36,6) 130 (51,8) 251 (100)
Médico 03 (5,4) 20 (36,4) 32 (58,2) 55 (100)
Odontélogo 02 (25,0) 02 (25,0) 04 (50,0) 08 (100)
Fisioterapeuta 01 (25,0) 01 (50,0) 01 (25,0) 04 (100)

Observa-se na Tabela 15 que 58,2% dos profissionais médicos e 51,8% da

equipe de enfermagem desconhecem os cinco momentos para HM preconizado pela

OMS.
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Tabela 16 - Conhecimento sobre os cinco momentos para HM preconizados pela
OMS segundo profissionais de enfermagem. Ribeirdo Preto, 2011

Abordagem cinco momentos HM

P.E* Sim N&o Desconheco Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
AE 16 (13,6) 41 (34,7) 61 (51,7) 118 (100)
TE 05 (14,7) 17 (50,0) 12 (35,3) 34 (100)
E 08 (8,1) 34 (34,3) 57 (57,6) 99 (100)

* P.E= Profissional de enfermagem, AE= Auxiliar de enfermagem, TE= Técnico de enfermagem, E=
Enfermeiro

E alarmante o resultado verbalizado pelos profissionais de enfermagem sobre
o conhecimento dos cinco momentos que fornece a diretriz para HM. Acresce-se que

o percentual de conhecimento nas categorias foi abaixo de 15%.

4.4. Divulgacao ao paciente sobre aimportancia da HM

Considerando a importancia da divulgacdo da tematica HM entre os pacientes

realizou-se o0 questionamento em pauta apresentados nas tabelas 17 e 18.

Tabela 17- Divulgacdo ao paciente sobre HM nas diferentes categorias de
profissionais da saude. Ribeirdo Preto, 2011

Divulgacdo HM

Categoria Profissional Sim N&o Desconheco Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
Enfermagem 95 (37,8) 150 (59,8) 06 (2,4) 251 (100)
Médico 17 (30,9) 36 (65,4) 02 (3,7) 55 (100)
Odontodlogo 03 (37,5) 04 (50,0) 01 (12,5) 08 (100)

Fisioterapeuta 01 (25,0) 02 (50,0) 01 (25,0) 04 (100)




Resultados | 49

Tabela 18 - Divulgacdo ao paciente sobre HM nas diferentes categorias de

enfermagem. Ribeirdo Preto, 2011

Divulgacédo HM

P.E* Sim Desconheco Total

n (%) n (%) n (%)
AE 51 (43,2) 01 (0,8) 118 (100)
TE 08 (23,5) 02 (5,9) 34 (100)
E 36 (36,4) 02 (2,0) 99 (100)

* P.E= Profissional de enfermagem, AE= Auxiliar de enfermagem, TE= Técnico de enfermagem,

E= Enfermeiro

O investimento em atividades educativas sobre HM aos pacientes, também foi

baixo e, oscilou de 25% a 37,8%. Em outras palavras 150 (59,8) dos profissionais de

saude, relataram nao divulgar ao paciente, informacdes sobre as praticas de HM.

4.5. Descrever as condicdes de infra- estrutura e acessibilidade a preparacao

alcodlica antisséptica para HM

Os resultados da tabela 19

representam a auto-declaracdo sobre a

disponibilidade e acessibilidade da preparacao alcoolica para HM.
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Tabela 19 - Respostas dos participantes as condi¢des de infra- estrutura preparagéo
alcodlica antisséptica para HM. Ribeirdo Preto, 2011

Infra-estrutura HM n (%)

Disponibilidade de &lcool

Nunca 12 (3,8)
Raramente 18 (5,7)
As vezes 43 (13,5)
Frequentemente 56 (17,6)
Sempre 189 (59,4)
Tipo de dispensadores

Individual 19 (6,0)
Coletivo 193 (60,7)
Ambos 102 (32,1)
N&o tem 04 (1,2)
Acessibilidade

Sim 271(85,2)
Nao 47 (14,8)
Reabastecimento

Sim 231 (72,6)
Nao 68 (21,4)
Desconheco 19 (6,0)
Limpeza

Sim 167(52,5)
Nao 136(42,8)
Desconheco 15(4,7)
Cartazes

Sim 133 (41,8)
Nao 185 (58,2)
Recomendacdes

Sim 156 (49,1)
Nao 120 (37,7)
Desconheco 42 (13,2)

produto e 52,5% existéncia de rotina de limpeza dos dispensadores

Segundo resultados da (Tabela 19) 59,4% mencionaram disponibilidade do
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4.6. Evidenciar a existéncia de acGes para melhoria da pratica da HM

A presenca de agOes para melhoria da HM promovidas pelas instituigdes,

envolvidas no estudo, estdo apresentadas nas tabelas 20 e 21.

Tabela 20 - Respostas dos entrevistados quanto a presenca ou ndo de acbes para
melhoria da pratica de HM. Ribeirdo Preto, 2011

Acdes para HM

Categoria Profissional Sim N&o Desconheco Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
Enfermagem 157 (62,5) 94 (35,9) 04 (1,6) 251 (100)
Médico 29 (52,7) 24 (43,6) 02 (3,7) 55 (100)
Odontdlogo 04 (50,0) 04 (50,0) 0 08 (100)
Fisioterapeuta 02 (50,0) 02 (50,0) 0 04 (100)

Acdes para melhoria da pratica de HM nao foram observadas nas opinides

dos odontologos e fisioterapeutas (50%).

Tabela 21 - Respostas dos profissionais de enfermagem quanto a presenca ou hao
de acdes para melhoria da pratica de HM. Ribeirdo Preto, 2011

Acbes para HM

P.E* Sim Nao Desconheco Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
AE* 76 (64,4) 04 (34,7) 01 (0,8) 118 (100)
TE* 15 (44,1) 18 (52,9) 01 (2,9) 34 (100)
E* 66 (66,7) 31 (31,3) 02 (2,0) 99 (100)

* P.E= Profissional de enfermagem, AE= Auxiliar de enfermagem, TE= Técnico de enfermagem,
E= Enfermeiro

Os técnicos de enfermagem evidenciaram desconhecer tais acdes em 52,9%.
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4.7. Satisfacdo dos profissionais de saude no uso da preparacéo alcodlica para

HM

As respostas dos profissionais de salde quanta a satisfacdo no uso da

preparacao alcodlica para HM estao apresentadas na Tabela 22.

Tabela 22 - Respostas dos profissionais de salde quanto a satisfacdo ou ndo ao uso
da preparacédo alcodlica para HM. Ribeirdo Preto, 2011

Categoria Profissional

Satisfacédo P.E* Médico Outros Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
Muito 35 (13,9) 05 (12,2) 03 (11,5) 43 (13,5)
Satisfeito 120 (47,8) 23 (56,1) 10 (38,5) 153(48,1)
Neutro 40 (15,9) 06 (14,6) 05 (19,2) 51 (16,0)
Parcial. 43 (17,1) 05(12,2) 08(30,8) 56(16,7)
Insatisfeito 13 (5,3) 02 (4,9) 0 15 (4,8)

* PE= Profissional de enfermagem

A satisfacdo dos profissionais quanto a preparacdo alcodlica na HM oscilou

de 47,8% a 56,1% entre enfermeiros e médicos respectivamente.

4.8. Descrever as principais queixas dos profissionais de saude no uso da

preparacao alcodélica para HM

Os relatos quanto as queixas no uso da preparacédo alcodlica para HM estao

apresentadas na Tabela 23.
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Tabela 23 - Principais queixas quanto ao uso da preparacdo alcodlica antisséptica

para HM relatadas pelos profissionais de salde. Ribeirdo Preto, 2011

Categoria Profissional

Queixas Enfermagem Médico Outros

n (%) n(%) n (%) p*
Ressecamento
Sim 125 (49,8) 24 (43,7) 04 (33,3) 0.506
Nao 126 (50,2) 31 (56,3) 08 (66,7)
Viscosidade
Sim 61 (24,3) 13 (23,6) 04 (33,3) 0,638
Nao 190 (75,7) 42 (76,4) 08 (66,7)
Odor
Sim 18 (7,2) 11 (20,0) 0 (0) 0,044
Nao 233 (92,8) 44 (80,0) 12 (100)
Velocidade de secagem
Sim 33 (13,1) 08 (14,5) 01 (8,4) 0,001
Nao 218 (86,9) 47(85,5) 11 (91,6)
Técnica de aplicacéo
Sim 04 (1,6) 0 0 (0) 0,467
Nao 247 (98,4) 55 (100) 12 (100)
Textura
Sim 28 (11,2) 0 0 (0) 0,930
Nao 223 (88,8) 55 (100) 12 (100)
Auséncia
Sim 25 (10) 13 (23,6) 02 (16,7) 0,009
Nao 226 (90) 42 (76,4) 10 (83,3)
Tempo
Sim 03 (1,2) 0 0 0,668
Nao 248 (98,8) 55 (100) 12 (100)
Sem gueixas
Sim 55 (21,9) 11 (20,0) 4 (33,3) 0,418
Nao 196 (78,1) 44 (80,0) 8 (66,7)
Outras gueixas
Sim 03 (1,2) 01 (1,9 0 0,109
Nao 248 (98,8) 54 (98,1) 12 (100)

* Test t student independente (p<0,05)
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Outro aspecto analisado no estudo reporta as queixas dos participantes no uso
da preparacdo alcodlica antisséptica para HM, destacando o ressecamento como
principal queixa 49,8%, seguido da viscosidade (24,3%); velocidade de secagem
(13,1%); textura (11,2%); odor (7,2%); técnica de aplicacéo (1,6%) entre outras queixas.

4.9. Determinar as medidas que auxiliam na promoc¢ao da HM por ordem de
prioridade

Observa-se nas Tabelas 24 e 25 as principais medidas elencadas pelos

entrevistados por ordem de prioridade no uso da preparacéo alcodlica para HM (HM).

Tabela 24 - Distribuicdo das prioridades na utilizacdo de preparagéo alcodlica para
HM relatadas pelos profissionais de saude. Ribeiréo Preto, 2011

Média
Treinamento HM dltimos 2 anos
Prioridades Sim N&o
Valor p*

Postura 3,74 3,74 0,0998
Vigilancia 3,74 4,17 0,260
Treinamento 4.1 4,21 0,788
Conhecimento 4.2 3,67 0,135
Qualidade 4,45 3,88 0,008
Cartazes 4,45 452 0,847
Disponibilidade 5,33 5,38 0,890
Legislagéo 6,32 6,88 0,114

* Test t student independente (p<0,05)

De acordo com as prioridades apresentadas na Tabela 24 obtivemos maior
representatividade (média=3,74) a postura positiva das chefias. Como ja
mencionado as prioridades variaram de 1 a 8, sendo a primeira indicacdo
considerada maior prioridade e 8 a menor prioridade. Nesse sentido quanto menor a

média, maior atribuicdo para a prioridade escolhida.



Resultados | 55

Tabela 25 - Prioridades de ac¢des para promover a adesao a HM com preparagéo
alcodlica segundo opinido dos profissionais de saude que receberam treinamento

nos ultimos dois anos. Ribeirdo Preto, 2011

Média
Treinamento HM ultimos 2 anos
Prioridades Enfermagem Médico Outros
Postura 3,62 3,92 4,48
Vigilancia 3,83 4,08 3,36
Treinamento 4,05 4,57 3,80
Conhecimento 4,17 3,89 4,08
Qualidade 4,39 4,16 4,32
Cartazes 4,37 4,32 5,28
Disponibilidade 5,47 5,14 4,64
Legislacéo 6,39 6,57 6,33

Na Tabela 25 observaram-se diferencas ao elencar as estratégias para

promover a adesdo a HM por ordem de prioridade entre as categorias de

profissionais: enfermagem referiu a postura positiva das chefias (media=3,62);

médicos o conhecimento do profissional (media=3,89); outros profissionais referiram

vigilancia dos 6rgaos competentes (media= 3,36).
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5. DISCUSSAO

O estudo, em pauta, permitiu analisar as repostas dos profissionais de saude
quanto as facilidades e dificuldades na HM com énfase no suporte institucional, bem
como expressar queixas e/ou satisfacdo. Nesse sentido foi possivel estabelecer o
perfil da situacdo, bem como elaborar hipéteses que extrapolam a atencéo para os
aspectos macro contextuais em termos de acessibilidade da preparacao alcodlica
para HM.

Inicialmente, com relacdo a caracterizacdo dos profissionais que atuam no
sistema de saude merece destaque a categoria de enfermagem e, portanto a
predominéancia de mulheres. Neste estudo, a distribuicdo dos integrantes da equipe
de enfermagem correspondeu a auxiliares de enfermagem (37,1%), técnico de
enfermagem (10,7%) e enfermeiro (31,1%).

De acordo com Conselho Regional de Enfermagem do Estado de S&o Paulo
(COREN-SP, 2009), o numero de inscritos até maio de 2009 segundo a categoria
profissional foi de 23.612 (20,75%) enfermeiros, 19.884 (17,47%) técnicos de
enfermagem e 70.305 (61,78%) auxiliares, totalizando 113.801 profissionais na
cidade de S&o Paulo. A diferenca na composicdo da equipe de enfermagem no
cenario, se comparada as propor¢cdes do municipio de Sao Paulo, mostra o
investimento na qualificacdo da assisténcia de enfermagem na instituicdo em estudo.

Historicamente a enfermagem no Brasil € exercida predominantemente por
trabalhadores do sexo feminino. O fato de o cuidado ter sido sempre associado ao
trabalho das mulheres justifica historicamente a insercao deste género na profissao.
(SOUZA et al., 2005). A enfermeira, como grande parte das mulheres, ao buscar o
trabalho fora de casa leva consigo como referéncia identificadora a maternidade e
todos os signos que lhe designam o que € ser mulher, tentando realiza-los a partir
do modelo tradicional que lhe foi ensinado. A convivéncia da necessidade de
trabalhar fora de casa e do desejo de cuidar dos filhos e da casa, segundo 0s
moldes tradicionais, traz para as mulheres contradicdes e conflitos (MOLIN, 1998;
PITTA, 1991).

Assim, 0s atos mais técnicos e socialmente mais qualificados, herdados da
pratica médica, sdo realizados pelas enfermeiras, responsaveis pela coordenacao e

supervisao do trabalho dos técnicos e dos auxiliares de enfermagem que, por sua
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vez, executam o trabalho menos qualificado, dedicando mais tempo aos enfermos. O
ambiente hospitalar, per se, apresenta aspectos muito especificos como a excessiva
carga de trabalho, o contato direto com situac¢des limite, o elevado nivel de tenséo e
os altos riscos para si e para os outros. A necessidade de funcionamento diuturno,
gue implica na existéncia de regime de turnos e plantdes, permite a ocorréncia de
duplos empregos e longas jornadas de trabalho, comuns entre os trabalhadores da
saude, especialmente quando os salarios sao insuficientes para a manutencao de
uma vida digna. Tal pratica potencializa a acdo daqueles fatores que, por si s,
danificam suas integridades fisica e psiquica (ELIAS; NAVARRO, 2006;
MARZIALLE, 1999; MOLIN, 1998; PITTA, 1991).

Em relagdo ao vinculo empregaticio a maioria 72,3% referiu ter apenas um
vinculo e, 39% estéo na instituicdo ha pelo menos 10 anos. A permanéncia desses
trabalhadores por longo tempo na instituicdo, provavelmente, deve-se a
caracteristica do servico publico, onde € contemplada a estabilidade no emprego,
sendo assim, os trabalhadores entre 10 e 15 anos de profissédo dificilmente migram
para outros empregos.

E, quanto ao turno de trabalho, 62,3% trabalhavam em esquema de rodizio
nos periodos de manha e tarde, constata-se que a maioria exerce suas funcdes
durante o dia. Esses dados sdo explicados pelo fato do maior volume de atividades
de cuidado ao paciente estar concentrado durante o dia, a saber: procedimentos de
enfermagem, exames meédicos, cirurgias previamente agendados e dentre outras
atividades.

Dos entrevistados 51,3% dos profissionais tém nivel superior (médicos,
enfermeiros, odontélogos e fisioterapeutas). Esses dados representam fato marcante
no desenvolvimento na Ultima década, que tem se observado um aumento na
insercdo dos jovens na universidade, aliado ao aumento expressivo no namero de
cursos de nivel superior no pais.

A atualizacdo do conhecimento por meio de jornais, revistas, pesquisas
informatizadas, participacdo em grupos de estudo e em eventos cientificos foram
itens relatados pelos participantes do estudo, sendo que 0s eventos e as consultas
informatizadas foram as mais representativas, (68,7%) o enfermeiro.

Numa andlise global as transformagfes ocorridas nas Ultimas décadas no
mundo do trabalho tém repercutido intensamente nos sistemas de saude. A

incorporacdo crescente da microeletrénica, da informética, da telematica e da
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robotica, somadas a um novo e complexo conjunto de inovagdes organizacionais
modificou profundamente a estrutura produtiva provocando mudancgas profundas na
organizacdo, nas condicbes e nas relagbes de trabalho em saude, em ambito
mundial. H& de se considerar que inicialmente o uso da Internet era apoiar a
pesquisa e a educacdo, proporcionando a seus usuarios comunicagcdo rapida e
eficaz, além de transforma-la em um manancial de informacdes que mantivesse as
pessoas instruidas e atualizadas a qualquer momento. Essa proposta tornou-se um
grande sucesso, alavancada por uma crescente aceitacdo, e conta com um numero
cada vez maior de adeptos, que buscam as mais diversas informacdes veiculadas
em suas péaginas. A Internet trouxe consigo ndo s6 uma enorme facilidade quanto a
disseminacdo do conhecimento, mas também com relacdo a expressao de idéias,
estudos e opinides. Entretanto, por ser um meio aberto, descentralizado e livre de
censura, essa rede acaba tendo, por vezes, a credibilidade de seus dados
prejudicada, o que € causado pela falta de controle e de verificacdo na publicacéao
de suas informacdes. Nesse contexto, surge a necessidade de uma avaliacao prévia
do material que esta sendo disponibilizado. Afinal, as informacdes ndo vém com
selos que garantem a sua procedéncia e autenticidade (http://www.eps.ufsc.br/
disserta99/keller/cap3.htm).

O cuidado a saude deve prever a “valorizacdo das dimensbes éticas e
humanisticas” permitindo ao profissional desenvolver atitudes e valores orientados
para a cidadania e solidariedade. A formacdo e atualizacdo profissional
recomendada baseia-se no desenvolvimento de competéncias gerais e especificas
para a compreenséao do trabalho em salude e da atitude humanizada na assisténcia.

Neste estudo, quando questionado acerca do treinamento de HM, nos ultimos
dois anos observou-se que apenas (11,9%) recebeu o conteddo dos cinco
momentos, entretanto este percentual € ainda maior (50,6%) quando somados aos
entrevistados que nédo tiveram treinamento e desconhecem esta diretriz. Em outras
palavras com ou sem treinamento 0 guia mais importante, o protocolo de HM (cinco
momentos) ndo tem sido divulgado entre os profissionais de saude. Cabe explicar
mais uma vez que trata-se de uma orientacdo preconizada pela OMS e plenamente
acolhida pelo Ministério da Saude (BRASIL/ANVISA).

Se quantificarmos os profissionais que desconhecem os cinco momentos para

HM, tendo ou néo, recebido treinamento este numero representa 52,5%. E, quando
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guestionado se havia monitoramento anual das préaticas de HM, 68,9% negaram, e,
apenas 28,3% concordaram com o referido monitoramento.

Cabe ressaltar que os profissionais de salude necessitam de um treinamento
claro e sucinto sobre a importancia da higienizacdo das maos, especialmente
direcionado para “Os Cinco Momentos para HM” e para os procedimentos corretos
de higienizacdo antissépticas com preparacdes alcodlicas (gel ou solucdo) e
higienizacdo simples das maos (dgua e sabonete associado ou ndo a anti-séptico).
Desta forma, os profissionais de saude deverdo receber treinamento regularmente
(pelo menos, anualmente), incluindo também os novos profissionais contratados.
Ainda, informacbes complementares estdo disponibilizadas como usar as
ferramentas e facilitar a compreensdao dos componentes basicos do treinamento na
(ANVISA, 2010).

A mudanca de comportamento, no sentido de racionalizar procedimentos e
aprimorar normas e rotinas, expressa condicdo indispensavel ao controle de
infeccdo, sendo necesséaria a motivacdo dos profissionais, promovendo debates,
treinamentos e divulgacOes de informacdes acerca das experiéncias vividas e de
dados de vigilancia.

Entretanto, nossa experiéncia corrobora com as dificuldades encontradas
para a mudanca de comportamento dos profissionais da area de saude, indicando-
Nnos que € necessario um macico investimento na formacéo profissional e, para isso
a parcela de contribuicdo institucional é decisiva. Nesse sentido cabe lembrar alguns
apontamentos de Bandura com relacdo aos padrées comportamentais 0s quais sédo
estabelecidos por preceito, por consequUéncias avaliativas que acompanham
diferentes desempenhos e pela exposicao aos padrdes auto-avaliativos modelados
por outras pessoas. As pessoas ndo absorvem seus padrbes de comportamento
passivamente dos estimulos ambientais que atuam sobre elas, mas extraem
padrdes genéricos da variedade de reacBes avaliativas que sdo exemplificadas e
ensinadas por diferentes individuos ou pelos mesmos individuos em diferentes
atividades e cenarios (BANDURA, 1976).

Entendemos que atuar na formacado dos profissionais de saude é intervir num
momento no qual estes estdo construindo seus conhecimentos e desenvolvendo
habilidades técnicas para o exercicio profissional.

Acerca das praticas de orientacdo de HM dos usuérios, ou, também

conhecida como educacdo em saude com énfase na promog¢édo da HM observou-se



Discussdo | 60

que 70,6% dos técnicos de enfermagem, 60,6% dos enfermeiros e 55,9% dos
auxiliares negaram essa atividade para com os pacientes. No computo geral, se
verifica no cenario de assisténcia a salde que os profissionais nao tém a tradicdo de
promover acdes educativas para coma a comunidade; prevalecendo as praticas
curativas. Em sintese ndo ha investimentos educativos em prol dos principios de
higiene.

O envolvimento dos pacientes em programas para elevar a adesao as
praticas de HM entre profissionais de saude, tem sido demonstrado ser efetivo em
alguns estudos e paises. Mas ainda sdo necessarios outros estudos com esta
abordagem, para uma recomendacdo mais ampla, pois devem ser consideradas
algumas restricdes culturais, assim como a barreira da dependéncia do paciente em
relacdo ao cuidador e a falta de aplicabilidade desta estratégia em situacfes nas
guais o paciente esta sob ventilagdo mecanica, inconsciente, e, onde geralmente, ha
maior risco de transmissao de microrganismos.

Outra preocupacdo envolveu a disponibilidade da preparacdo alcodlica
antisséptica para HM que resultou em 59,4% dos locais. Todavia, esse percentual
demonstra o ndo cumprimento da RDC N°42/ ANVISA, publicada em 25 de outubro
de 2010 que dispde sobre a obrigatoriedade nos servicos de saude a
disponibilizacdo de preparacdo alcodlica para friccdo antisséptica das maos
(BRASIL, 2010).

Cabe relembrar que ja em 2002 a RDC/ANVISA n°.50, destacava que nha
presenca paciente (acamado ou ndo), examinado, manuseado, tocado, medicado ou
tratado, € obrigatdria a provisdo de recursos para a higienizacdo das maos por meio
de lavatdrios ou pias para uso da equipe de assisténcia. Nos locais de manuseio de
insumos, amostras, medicamentos, alimentos, também é obrigatéria a instalacao de
lavatorios/pias.

Ainda, é oportuno mencionar que as condicbes inadequadas dos
dispensadores em termos de limpeza facilitam a contaminacao do sabao liquido e do
produto antisséptico, deve-se entdo manter as recomendacdes: os dispensadores
devem possuir dispositivos que facilitem seu esvaziamento e preenchimento. No
caso dos recipientes de sabao liquido e anti-séptico ndo serem descartaveis, deve-
se proceder a limpeza destes com agua e sabao, desprezando o produto residual e
secagem, seguida de desinfec¢do com alcool etilico a 70%, no minimo uma vez por

semana, conforme estabelecido. O conteudo do recipiente ndo deve ser completado
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antes do término do produto, devido ao risco de contaminacdo. Para os produtos
ndo utilizados em recipientes descartaveis, devem-se manter os registros dos
responsaveis pela execucdo e a data de manipulacdo, envase e de validade da
solucdo. (BRASIL, 2007)

Embora, recaia sobre os enfermeiros a maior responsabilidade na prevencao
e controle das infecgOes, suas acbes sdo dependentes e relacionadas. Nesta
perspectiva os desafios para o controle de infeccdo podem ser considerados
coletivos e agrupados em: estrutura organizacional (que envolve politicas
governamentais, institucionais e administrativas) relagbes interpessoais e
intersetorias no trabalho e normatizacdo do servico;, aspectos microbiol6gicos
(identificacdo de novos microrganismos e a ressurgéncia de outros, bem como a
resisténcia aos antimicrobianos) saude ocupacional (envolvimento profissional, com
enfoque para a falta de conscientizagdo do profissional, adesdo as medidas de
controle e 0 comprometimento com 0 servigo e o paciente; capacitacdo profissional,
destacando-se a educacédo continuada; epidemiologia das infec¢cbes e; medidas de
prevencao e controle).

Na pratica, o que se observa que os enfermeiros reconhecem esses desafios
e sofrem o impacto decorrente das dificuldades encontradas para o controle das
infeccbes. Entretanto, essas dificuldades ndo devem constituir-se em fatores
impeditivos, mas sim disparar a busca de caminhos alternativos que avancem na
perspectiva do controle das infec¢des.

Concordamos que 0 maior avango nesta area € o investimento nos recursos
humanos, uma vez que estes estdo envolvidos nas diferentes interfaces do controle
de infeccdo. Tais recursos sdo imprescindiveis nesse processo e deve-se, portanto,
requerer esforgos para o seu constante aprimoramento.

O hospital que tem filosofia voltada para a valorizacdo dos recursos humanos,
buscando introduzir, alterar e aprimorar comportamentos e atitudes, estd mais
préximo de atingir o grau de exceléncia de seu atendimento. Dentro da estrutura
organizacional, cada trabalhador deve ter papel definido e cumpri-lo com a maxima
competéncia, procurando agir de acordo com os principios basicos de sua profissao.

Uma das preocupacdes crescentes refere-se a como preparar o profissional
de saude para o desempenho adequado, considerando a sua interdisciplinaridade.
Viabilizar o contato do profissional com todas as normas e legislacao orientadora e

reguladora da prevencdo e controle de infeccdo € um importante caminho e quanto
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mais precoce isso for feito na graduacao, maior a chance do futuro profissional em
assimilar estes ensinamentos. Entretanto, dada a complexidade e abrangéncia da
infeccdo, seu controle e suas implicagcdes nas agdes assistenciais, a prevencao e
controle devem compor as politicas da instituicdo e da formacédo profissional, bem
como, envolver aspectos culturais.

Assim sendo, o0s principios, normas e postulados relacionados a prevencao e
controle da IH devem compor o curriculo dos profissionais da saude de modo
integrado, onde as disciplinas especificas para a formacdo profissional dos
diferentes cursos possam carregar a filosofia e a pratica da prevenc¢édo da infeccao.

Todas as formas possiveis para mudar comportamento dentro de qualquer
organizagdo requerem a escolha de estratégia educacional conjugada a um
programa com objetivos bem definidos. A prevencgédo e o CIH estéo relacionados a
promocdo a saude e devem refletir preocupacdo no sentido de que as pessoas
consigam livrar-se de fatores que as predispdem para comportamentos insalubres
para si proprias e para os pacientes. A educacdo em saude tem como objetivo
explicitar valores, aumentar a autopercepcdo acerca do problema, promover
informacdes e habilidades necessarias tomando-se decisdes acertadas.

No estudo verificou-se que (62,5%) dos profissionais de enfermagem relata a
existéncia de acdes para melhoria da pratica de HM quando comparada aos demais
profissionais de saude.

Diversos estudos evidenciam a preocupacdo com o aumento da adesao
mediante intervencdes similares como campanhas educacionais, implantacdo de
antissépticos a base de &lcool ou com emolientes, melhores produtos, melhor
acesso aos produtos e pelo retorno de informacéo (feedback) de seu desempenho
de HM ao profissional da saude (BISCHOFF et al., 2000; PITTET et al., 2000)

No entanto, é importante investigar previamente as razdes para a nhao
aderéncia as recomendacdes da HM antes de escolher a estratégia a ser utilizada
para a melhoria da adeséo.

O sistema de dispensacdo do produto também precisa ser avaliado. Os
dispensadores podem desencorajar o uso, pelos profissionais de saude, quando o
acesso estiver parcialmente ou totalmente bloqueado, quando ndo dispensam ou
dispensam inadequadamente o produto nas maos (volume insuficiente ou
direcionado a parede e ndo as maos) e nos casos de obstrucdo por aumento da

viscosidade do produto.
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A satisfacdo dos profissionais de saude no uso da preparacao alcodlica para
HM é verificada em muitos estudos inclusive, algumas queixas tém sido
documentadas em funcéo de varios aspectos. No estudo, em questao 49,8% relatou
ressecamento como principal queixa.

No entanto, vérios estudos recentes tém demonstrado que preparacdes
alcodlicas contendo emolientes tém aumentado a adesdo a esta pratica, pelos
profissionais de saude. WIDMER (2007)

Além disso, ironicamente, os profissionais que realizam com maior freqiiéncia
a HM eficaz, conforme técnicas recomendadas, geralmente se expdem a maior risco
de dano a pele com conseqiente aumento da dispersdo do numero de
microrganismos no ambiente, em razdo do desequilibrio qualitativo e quantitativo na
microbiota residente da pele. Uma pele normal dissemina 10’ particulas no ar por dia
e 10% dessa descamacdo da pele contém bactérias viaveis (LARSON, 1988,
LARSON et al. 2000).

Quando ocorrem eczemas, dermatites e rachaduras na pele dos profissionais
da saude, decorrentes dos efeitos dos produtos utilizados na HM, pode aumentar o
risco de IRAS em virtude do nimero de microrganismos nas lesdes da pele dos
profissionais, sendo nesse caso recomendada a utilizacdo de cremes hidratantes e
locdes entre uma lavagem e outra (BLOM, LIMA, 1999; CDC, 2002; OLIVEIRA,
ARMOND, 2005).

Ainda, a dermatite das méos é considerada um dos transtornos mais comuns
na categoria de profissionais de enfermagem. Varios fatores de risco séao
conhecidos, incluindo o tipo de sab&do, o numero de lavagens da mao por turno e
categoria profissional de enfermagem, entre outros. Um estudo realizado em um
grupo de 158 enfermeiros, 47,5% tinha dermatite de mdo. O dano nao se
correlacionou com a idade ou o tipo de sabdo usado no trabalho, mas foi
correlacionado significativamente com a unidade hospitalar, nimero de HM (p
<0,05), historia de alergia (p <0,01) e tipo de protecdo das maos (p < 0, 001)
(OZYAZICIOGLU, SURENLER, TANRIVERDI, 2010).

Dentre as estratégias que podem ser utilizadas para minimizar os efeitos
adversos provocados pelos produtos utilizados para higienizacdo das maos entre 0s
profissionais de saude, destacam- se: racionalizacdo das indicacdes da préatica da
higienizacdo das maos, por meio da reducdo da exposicdo desnecessaria aos

produtos; Substituicdo de produtos que causam ressecamento, irritacdo e dermatites
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por aqueles que causem menos danos a pele, ou seja, a disponibilizagdo de
produtos contendo emolientes; educacdo dos profissionais de saude quanto aos
riscos de ressecamento e dermatites de contato irritativa e medidas de prevencéo, a
exemplo do uso diario de cremes hidratantes para a pele das maos; Recomendac¢éao
aos profissionais de saude para ndo lavar as maos com &agua e sabonete
imediatamente apds o0 uso de preparacdes alcodlicas, a fim de evitar dermatites;
Evitar agua muito quente ou muito fria na higienizacdo das maos, a fim de prevenir o
ressecamento da pele; Enxaguar bem as maos para remover todo o residuo de
produtos quimicos; Secar bem as maos antes de calcar as luvas.

A despeito das estratégias para promover a HM na ética dos profissionais de
saude verificou-se um resultado bastante interessante na distribuicdo da importancia
entre os diferentes aspectos inerentes ou néo a instituicdo. O treinamento, a postura
positiva das chefias, a vigilancia dos Orgdos competentes, o conhecimento, a
gualidade e disponibilidade do produto, uso de cartazes e a legislagcdo foram os
aspectos priorizados de 1 a 8 pelos entrevistados. Para nossa surpresa o resultado
obtido contrariou a vasta literatura que tem demonstrado outros fatores. A postura
positiva das chefias foi significativamente mencionada como primeira prioridade na
promocao de HM seguida do conhecimento. Obtivemos como resultado uma média
a postura positiva das chefias com maior representatividade (média=3,74).

Os participantes deste estudo que tiveram treinamento nos ultimos dois anos
também elencaram como primeira prioridade a postura positiva das chefias, seguida da
vigilancia dos oOrgdos competentes, treinamento, conhecimento do profissional,
gualidade do produto, cartazes, disponibilidade do produto e legislacdo. Os
participantes que nao receberam o treinamento elencaram como primeira prioridade o
conhecimento do profissional, postura positiva das chefias, qualidade do produto,
vigilancia dos 6rgdos competentes, treinamento, cartazes, disponibilidade do produto e
legislacao.

O éxito da luta contra a infeccdo ndo depende somente do diagnostico preciso,
mas na mesma proporcao da melhoria das condi¢cdes de assisténcia. Nesse particular a
motivacdo para exercer as praticas adequadas de higienizacdo das maos por meio de
modelos de comportamento entre 0s seus colegas, superiores ou liderancas
administrativas. Isso requer o suporte continuo da administracdo do servigo de saude,
tendo a higienizagdo das méos como prioridade institucional. Deve haver um clima de

seguranga dirigido pelo alto comando da instituicdo, com programas de segurancga,
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niveis aceitaveis de stress no trabalho, atitudes tolerantes e de auxilio ao serem
reportados problemas e ter crenca na eficicia das estratégias preventivas.

Estudos mostram diversas justificativas para a baixa adesdo como; falta de
motivagdo, irresponsabilidade, falta de consciéncia, pouca importancia ao fato da
transmisséo cruzada de microrganismos, auséncia de pias proximas aos leitos, reacées
cutdneas nas maos, falta de tempo dentre outros. Outros fatores também contribuem
como: 0 tempo necessario para a realizacdo do procedimento considerando-se a
ocupacdo excessiva e o numero insuficiente de profissionais, o acesso as pias
dispostas em locais inconvenientes ou nao proximos de onde os procedimentos estao
sendo realizados, além do esquecimento, da aceitabilidade do produto disponibilizado
para a higienizacéo das méaos ou ainda da falta dele (PITTET et al., 2000).

Entretanto, consideracfes acerca da educacdo no sucesso das atividades de
prevencao da infeccédo e na promocao da adesao a HM é inquestionavel. Menciona-
se que 0 mesmo deve ser um processo permanente para que a haja permanéncia
do comportamento adquirido, pois a acdo educativa € um processo dinamico.
Pesquisadores sobre a tematica em pauta demonstraram a maior eficacia de
algumas estratégias de educacdo para se obter a desejada mudanca de
comportamento. Programas educacionais continuados, como campanhas periodicas
de incentivo a higienizacdo das maos, motivam os trabalhadores da saude a
higienizar as maos e consequientemente reduzem os indices médios de infeccéao.
Mas, a manutencdo da adesdo se mostra um desafio, pois apos algum periodo, 0s
indices retornam aos patamares anteriores. Vale ressaltar novamente que uma
mesma estratégia pode produzir impactos diferentes, uma vez que a adesao
depende fatores externos e internos ligados a individualidade do profissional.

Especialmente, no momento em que as politicas publicas estdo voltadas a
seguranca do paciente, focadas na vigilancia das IRAS a formacédo e a educacao
continuada representam os esforcos que alavancaréo o controle de infeccéo, na sua
interdisciplinaridade e intersetorialidade. Caminha-se para um novo fazer na saude,
com modelos de cuidados mais seguros.

O controle da infeccdo foi, ao longo dos anos, evoluindo e se evidenciando
como um fenbmeno que nédo se restringe apenas ao meio hospitalar, mas, também,
a todos os locais nos quais se desenvolvem ac¢fes de cuidado a saude. A IH
transcende seus aspectos perceptiveis e conhecidos, situando-se em dimensdes

complexas do cuidado a saude na sociedade moderna, ambas em constante
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transformacgdo. Assim, a IRAS é um evento histérico, social e ndo apenas bioldgico,
requerendo investimentos cientificos, tecnolégicos e humanos para a incorporagédo
de medidas de prevencao e controle, sem perder de vista a qualidade do cuidado
prestado pela enfermagem. (PITTET, 2009; LARSON et al., 2000)

E preciso que as pessoas conhecam o que fazem; saibam como e queiram
fazé-lo. Assim, as préticas de prevencao e controle da infeccao estdo articuladas ao
desempenho correto, a competéncia profissional, a capacidade de autocritica, e,
indiscutivelmente, no exercicio de cidadania.

O estudo publicado por Trick et al. (2007) enfatiza a importancia de estratégia
multifacetada ou multimodal na elevacdo da adesé&o, por meio da comparacgéo desta
estratégia em trés hospitais americanos, sendo que em dois destes foi introduzido o
gel alcodlico para higienizagdo das maos, associado a um programa educacional e
posteres, e no outro hospital (controle) houve apenas a introducédo do gel alcodlico.
Durante os quatro anos de estudo houve um aumento significativo da adesdo a
higienizacdo das maos nos dois hospitais com um pacote de intervencdes, enquanto
no hospital controle ndo houve alteracao.

Em outro trabalho, Pittet et al. (2004) observaram 163 profissionais médicos
em situacdo real de assisténcia e avaliou crencas e percepc¢cdes por meio de um
guestionario. A adesdo média correspondeu a 57% e variou significativamente entre
as especialidades. Numa analise multivariada, a adesdo foi associada com a
consciéncia de estar sendo observado e com a crenca de ser um modelo para os
colegas mediante a observacdo. Propfe que mais estudos devem ser explorados e
a premissa de que cada individuo pode influenciar o comportamento do grupo e
facilitar a adeséo de todos na correta pratica de HM.

O tempo gasto com a HM em hospitais médias 8-20 segundos, 0 que ndo é o
suficiente para ser totalmente efetivo uma, 10 ou 40 oportunidades para a HM
aparecem por hora de atendimento, o tempo total gasto com a lavagem das maos
torna-se proibitivo, uma solucdo é usar antissepsia mao-de-cabeceira. (PITTET,;
MOUROUGA; PERNEGER, 1999; ROTTER, et al.1996)

A HM como demonstrado por Van de Mortel et al. (2001) e por Sharir et al.
(2001) entre os fisioterapeutas tem grande importancia porque eles estao
diretamente em contato com secre¢des respiratérias em pacientes sob ventilagdo
mecanica, que sdo freqlientemente colonizados com patdégenos multirresistentes. A

pratica de HM nesse grupo pode reduzir a transmissao cruzada entre 0s pacientes.
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Pittet et al. (2000) observaram uma melhoria significativa no cumprimento de
higienizacdo das méos apos um programa educacional. Houve também uma diminuig&o
nas taxas de infeccdo nosocomial e transmissdo de MRSA. Harbarth (2002) também
relataram um aumento na adesao a higienizacdo das maos em um hospital pediéatrico,
apos a introducéo da base de alcool gel méo e esfor¢os educacionais.

O uso da preparacdo de alcool gel nas maos tem sido progressivamente
incorporado nos hospitais brasileiros, especialmente apds a publicacdo em 2002.
Todavia, mais estudos sdo necessarios para avaliar o cumprimento da HM apoés a
introducado da preparacao de alcool gel para as mdos em nossos hospitais.

Os pesquisadores sobre a temética ndo evidenciaram uma relacdo causal
entre a carga de trabalho e HM insuficiente, o que sugere que a falta de educacao
pode ser um fator importante, especialmente nos hospitais de ensino.
Implementagcéo de medidas para melhorar a conformidade na HM s&o necessarias,
incluindo, novas préaticas como introducdo da preparacéo de alcool gel e feedback
de desempenho. (OMS/ANVISA, 2010; SETO, 2009, 1998)

Monitoramento do volume de preparacdo alcodlica para as maos (ou
sabonete associado ou nao a anti-sépticos usados respectivamente para
higienizacdo anti-séptica das méaos e higienizacdo simples das maos usada para
cada 1000 pacientes-dia.

O éxito da luta contra a infeccdo ndo depende somente do diagndstico
preciso, mas na mesma proporcado da melhoria das condicdes em termos de infra-
estrutura e de recursos humanos. Ha necessidade de sinalizar a construcdo de um
processo educativo que promova o conhecimento, habilidades e atitudes convertidas
em uma pratica critica, reflexiva, criativa, legitimada por meio do sistema de
educacdo permanente para o exercicio profissional. Algumas destas questdes sao
mais agudas em paises que enfrentam crise no sistema de assisténcia a saude, do
ponto de vista de infra-estrutura, o que inclui recursos humanos e materiais.

Como ja mencionado ha de se considerar que a realizacdo ou ndo da HM é
influenciada por diversos fatores o que inclui: o conhecimento, a cultura/crencas,
experiéncia, e, preferéncias pessoais. “Nesse sentido, vale refletir o conceito de
desempenho correto “... € aguele que se ajusta a normas impessoais gque nao estao
relacionadas com os desejos, preferéncias ou intencdes, do sujeito que realiza a
pratica, mas sim com as caracteristicas do objeto sobre o qual a realiza: afastamento

da subjetividade para se aproximar da objetividade da situacdo” (TESTA, 1992).
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6. CONCLUSOES

O estudo permitiu apresentar as seguintes conclusfes acerca da pratica de

HM com preparacéo alcodlica segundo a 6tica dos profissionais de saude:

v"Perfil dos profissionais de saude:
* predominio das mulheres (77,4%), faixa etaria entre 26 a 45 anos (39,9%); e,
a categoria profissional (78,9%) eram profissionais de enfermagem, seguida

(17,3%) pelos médicos, e (3,8%) outros profissionais.

» tempo médio de formagao (41,5%) e de atuacao profissional (39%). Foram
compativeis de 3 a 10 anos; turno de trabalho mais evidenciado foi o sistema

rodizio (62,3%), seguido pelo turno da manha (18,9%).

v”Atualizacdo do conhecimento:
* participacdo em cursos, congressos e simpoésios e a pesquisa informatizada

foram os recursos mais utilizados.

* e, verificou-se em torno de 43,6% receberam treinamento nos ultimos seis
meses destacando-se o enfermeiro (57,6%). Ainda, (76,7%) relataram terem
sido treinados na instituicAo em que atuam. Em termos de conteudo os
médicos (58,2%) desconhecem os cinco momentos da HM (preconizado pela
OMS e ANVISA), seguidos dos profissionais de enfermagem (51,8%). Em
suma, apenas 15,2% dos profissionais de saude foram treinados nos ultimos

seis meses e conhecem 0s cinco momentos da HM.

v"Educacao em saude com énfase na HM dos usuarios apenas 25% a 37,8% dos
profissionais de saude relataram divulgar aos pacientes informacdes sobre a

importancia da HM.

v“Condic¢des de infra - estrutura e acessibilidade a preparacéo alcodlica para HM.



ConclusGes | 69

» a disponibilidade da preparacao alcodlica para HM esteve disponivel em
meédia (59,4%) das situacdes e os dispensadores coletivos foram os mais
evidenciados (60,7%) sendo a acessibilidade relatada em (85,2%).

* 0 reabastecimento dos dispensadores foi referido em média (72,6%) e a
existéncia de profissional responsavel pela limpeza dos dispensadores obteve
média de (52,5%).

* 0s cartazes indicando a importancia das praticas adequadas de HM
estiveram presentes em média (41,8%) e as recomendacdes quanto ao uso da

preparacao alcoolica para HM em (49,1%).

v Principais queixas, satisfacdo a preparacdo alcoodlica, bem como, prioridade das
medidas que auxiliam na promog¢éo da HM:
* a queixa mais referida pelos profissionais foi ressecamento (49,8%) e as
menos referidas foram: velocidade de secagem (p=0,001); auséncia do
produto (p=0,009) e odor (p= 0,044).

» 0s profissionais de saude em média (48,1%) relataram estar satisfeitos

guanto ao uso da preparacéo alcodlica para HM.

* a existéncia de agdes para melhoria da pratica da HM foi relatada em média
(60,4%) pelos profissionais de saude. Na categoria de enfermagem o

enfermeiro foi a média que mais relatou esta existéncia (66,7%).

» a prioridade na promocao da HM destacada pela equipe de enfermagem foi a
postura positiva das chefias (media=3,62), e, para os médicos (media=3,83)
representou o conhecimento do profissional e, outros profissionais

(media=3,36) a vigilancia dos 6rgaos competentes.

Mesmo diante das limitacbes do estudo é possivel realizar algumas
especulagbes e inferéncias acerca dos fatores externos na promoc¢do da HM
considerando que “Uma Assisténcia Limpa € Uma Assisténcia Mais Segura” e ndo é

uma escolha, mas um direito basico de cuidado dos pacientes.
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Em geral a mudanca do sistema é necesséria, entretanto, a manutengéo
dessa mudanca é ainda mais importante e baseia-se em apoio continuo individual,
coletivo e institucional. Todas as consideragdes, a N0sSso ver ressaltam o importante
papel institucional no sentido de desenvolver os profissionais a uma consciéncia
critica em relacdo & pratica de HM e de proporcionarem meios e condicbes para um
trabalho de assisténcia a satde isento de riscos. As praticas de prevengédo e controle
podem ser favorecidas por meio de acdes conjuntas no ambito: das politicas de
vigilancia/legislagdo; da  Instituicdo; da  disponibilidade de  recursos
(humanos/comportamento individual e coletivo, insumos); condi¢gdes em termos de
infra-estrutura; haja vista o diferencial da assisténcia apoiada nas evidencias
cientificas.

No estudo, ao focar uma possivel relacdo entre a teoria da crenca de auto-
ficacia de A. Bandura buscou-se nesse momento compreender os fatores externos
com a pratica de HM do ponto de vista institucional. Nesse sentido entendemos que
foi possivel aprofundar o conhecimento que se tem a cerca da influéncia de
caracteristicas cognitivas, psicolégicas e sociais sobre o comportamento de adesao
as praticas de HM. Individualmente cada profissional de saude tem o seu nivel de
auto-eficacia compativel com o resultado de seu desempenho. Todavia o estudo
apontou para a conducao de outras investigacdes em diferentes realidades uma vez
gue nos parece que os profissionais e administradores hospitalares permanecem

passivos diante do problema.
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APENDICE
APENDICE A
Instrumento de coleta dos dados
N___
1. F () M ( ) 2. ldade: anos

3. Vocé atua profissionalmente: ( ) Enfermeiro ( ) Técnico de Enfermagem
( ) Auxiliar de Enfermagem ( ) Médico ( ) Odontdlogo ( )Fisioterapeuta

4. H& quantos anos tem essa formacdao profissional?

5.Qual é seu nivel mais elevado de formagao?

( ) Médio ( ) Bacharel/graduado ( ) Especialista ( ) Mestre ( ) Doutor
( ) Aprimoramento ( ) Residente ( ): Outros: especificar

6. Em quantas instituigcdes trabalha?
( )Uma ( ) Duas ( ) Acima de trés

7. Em qual especialidade?
()Clinica Cirargica
() Unidade Basica Distrital de Saude

8. Ha quanto tempo trabalha na area da saude?

9. Qual seu turno de trabalho?
( ) Manha ( ) Tarde ( ) Vespertino ( ) Noturno ( ) Rodizio (M/T)

10. Assina algum jornal ou revista da area de saude? ( ) sim ( ) ndo

11. Faz consultas no computador sobre temas da saude.
( ) nunca ( ) as vezes ( ) sempre

12. Participa de grupos de estudo ou de pesquisa? ( ) Sim ( ) Nao

13. Participou de cursos, congressos ou simpdsios nos ultimos dois anos?
()Sim ()Nao

14. Vocé recebeu algum treinamento sobre pratica de higiene das maos:
( )Nos ultimos 6 meses () no ultimo ano ( ) nos ultimos dois anos ( ) ndo recebe
treinamento hi mais de 2 anos.

Em caso positivo esse treinamento foi promovido pela instituicdo que atua?
() Sim () Nao

15. O conhecimento dos profissionais de saude é avaliado, pelo menos uma vez ao
ano, em relacdo as indicagbes para higiene das médos? ()Sim ()N&o
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16. H& monitoramento de adesdo segundo o0s cinco momentos para higiene das
maos, estabelecido pela OMS? ( )Sim ( )Néao ( ) Desconheco

17.Existe preparacdo alcoolica antisséptica disponivel para higienizagdo das maos.
( ) Nunca ( )Raramente) ( ) As Vezes ( ) Frequentemente ( ) Sempre

18. Que tipos de dispensadores de preparacdo alcodlica antisséptica vocé faz uso
no ambiente de trabalho?
( ) Individual ( ) Coletivo ( ) Ambos

19. O Frasco é: ( ) Descartavel ( )Almotolia ( )Frasco de carrinho ou bandeja ()
individual por leito ( ) Dispensador de parede

20.0s dispensadores estdo colocados ao alcance das maos no ponto de
assisténcia? ( ) Sim ( )N&o

21.Ha um responsavel por reabastecer ou trocar os dispensadores/frascos vazios?
()Sim ( )Nao

22.Ha rotina de limpeza dos dispensadores? ( ) Sim ( ) Nao

23.Ha uma pratica para informar os pacientes sobre a importancia da higienizacao
das maos com preparacao alcodlica? ( ) sim ( ) ndo

24. Os cartazes ilustrativos da técnica de friccdo antisséptica das maos com
preparacao alcoolica estdo expostos no ponto de assisténcia ao paciente?
()Sim ( )Nao

25. As recomendacfes sobre o uso de preparacédo alcodlica (friccdo antisséptica)
das maos estdo acessiveis na unidade? ( ) Sim ( )N&o ( ) Desconheco

26. Ha na instituicdo acdes para melhoraria da pratica de higienizacdo das maos?
()Sim ()Nao

27.Sinalize as principais queixas quanto ao uso da preparacao alcoodlica na higiene
das maos:

( ) Produto: ( ) Viscosidade ( ) Odor ( ) Textura ( ) Velocidade de Secagem

() Ressecamento/Irritacdo ( )Técnica de aplicagcdo ( ) Tempo ( ) Auséncia ou
insuficiéncia de recursos () Sem queixa Outras queixas ---------------------- .

28.Sua satisfacdo quanto ao uso da preparacdo alcodlica antisséptica na higiene
das maos é:
( )Muito satisfeito( )Satisfeito( )Neutro( )Satisfeito parcialmente ( ) Insatisfeito

29.Por ordem de prioridade enumere de 1 a 8, quais medidas auxiliam na promocao
da Higiene das maos com preparacéo alcodlica antisséptica?

( ) Treinamento ( ) Postura positiva das chefias ( ) Vigilancia dos 6rgaos
competentes () Conhecimento do profissional ( ) Qualidade do produto ( )
Cartazes ( )Disponibilidade do produto( )Legislac&o( )Outras
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ANEXOS

ANEXO A

CARTAZ “OS CINCO MOMENTOS PARA HIGIENIZAGAO DAS MAOS”

Fonte: <http://new.paho.org/bra/index2.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=462&Itemid=423>

Os 5 momentos para a
HIGIENIZACAO DAS MAOQS

- ~

QUANDO? Higienize as mios antes de entrar em contato cam o paciente

POR0UET Para a protegio do pacients, evitanda a transmissdo de microrganismos presentes nas mios do profissional e que podem
causar infecgies.

QUANDO? Higlenize s mdos i ragio ds
POR0UE? Para a protegio do paciente, evitands  ransmiss3o de microrganismos das mios do profissional para o paciente, incluindo
os microrganismes do prépro padente.

(UANDO? Higienize as mias imediatamente apés risco de exposi3o 2 fiidos corporais fe apéis 3 ramog3o de luvas).

FOROUE? Para aproteg3o do profissional e do ambiente ds & jente, evitando a issdo d
i i o pai iante fssi i pa:iuﬂu
QUANDO? Higieni os apés contat iente P
20 paciente.
FOROUE? Para a protegio do profissional & do ambiente de assisténcia 3 saide, incluindo as superficies e os objetos praximos a0
paciente, evitando 2 issdo de mi ismos do préprio paci
OUANDO? Higienize as mios apds tocar qualguer objetn, mobilia & cutras i g di i tertido
contato com o paciente.
POROUE? Para a protegiod ol & do ambiente de assistncia 3 ssiide. induindo
paciente, evitandoa issio de mi i i Jonais ou pacientes.
WORLD ALLIANCE e L : Workd Haalth
= Andctira
JTPATIENT SAFETY s SUSEE-E = ﬂ.!".‘.i.';'.‘.‘}_..,... CE i =35 e _,1— Organization
E———
A i vundial o verificar. Entresaneo, i
mﬂ%’«".ﬁh- whed. il €k Kk A O . Y g ok it OV P10 )

4 OMS agradeca an Hospital Universitario de Genabra (HUG), am especial aos membros do Programa de Controla da Infecgdn, pela participagBo ativa no desenvolvimento desto material.
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CARTAZ “HIGIENIZAGAO SIMPLES DAS MAOS”

Fonte: <http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/manuais/index.htm>

HIGIENIZE AS MAOS:
SALVE VIDAS

Higienizacao Simples das Maos

Abra 3 torneira & moine as mos, 2 Aplique na palma da méo quantidade
@ evitando encostar na pia. @ suficiente de sabonete liquido para cabrir
todas as superficies das m3os (seguir a
pelo

Ensaboe as palmas das maos, Esfregue a palma da mao direita Entrelace os dedos e friccione os
o friccionando-as entre si.  contra 0 dorso da mao esquerda (e @ e3pagos interdigitais.
vice-versa) entrelagando os dedos.

Esfrague o dorso dos dedos de uma Esfregue o polegar direito, com o auxflio Friccione as polpas digitais e unhas da
‘@ mao com a palma da m&o oposta « da palma da m3o esquerda (e vice- » mao esquerda contra a palma da mao
(e vice-versa), segurando os dedos, versa), utilizando movimento circular. direita, fechada em concha (e vice-

om movimento de vai-e-vem versa), fazendo movimento circular.

Esfregue o punho esquerdo, com o Enxéglie as maos, retirando os residucs Seque as maos com papel-toalha
o ausdiio da paima da méo direita (e vice- @ desabonete. Evite contato direto das & descartdvel, iniciando pelas maos e
versa), utilizando movimento circular. mios ensaboadas com a tormeira seguindo pelos punhos.

Para a técnica de Higlenizacao Anti-séptica das maos, seguir 0s mesmos passos
e substituir o sabonete liquido comum por um associado a anti-séptico.
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CARTAZ “HIGIENIZAGAO DAS MAOS COM PREPARAGOES ALCOOLICAS”

Fonte: <http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/manuais/index.htm>

HIGIENIZE AS MAOS:
SALVE VIDAS

Higienizacao das Maos com preparacoes alcodlicas
(Gel ou Solucao a 70% com 1-3% de Glicerina)

%%

Aplique na palma da mao quantidade Friccione as palmas das
» suficiente do produto para cobrir todas as ® mios entre si.

superficies das maos (seguir a quantidade

recomendada pelo fabricante).

4 Friccione a palma das maos entre si
@ com os dedos entrelagados.

3 Friccione a palma da mao direita 5 Friccione o dorso dos dedos de uma
@ contra o derso da mao esquerda (e  mao com a palma da m&o oposta (e
vice-versa) entrelagando os dedos. vice-versa), segurando os dedos.
W
)

Friccione as polpas digitais e unhas da

. méo esquerds contra a palma da mao
direita (e vice-versa), fazendo um
movimento circular.

Friccione os punhos com movimentos

6 Friccione o polegar direito, com o aux\lm

o da palma da mao esquerda (e vice-versa), 8 o circulares.
utilizando movimento circular.

e Fricdionar até secar. N3o utilizar papel toalha.
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ANEXO B

Handwashing Assessment Inventory, O'Boyle

Data: Fn ”2 Jan 20‘10 07:24: 25 0600
De, y P

Para:’ Demse Andrade <daﬂdrade@eerp usp.br>
Assunto: RE: The Handwashing Assessment inventory.

Osar Dr Andrade

| have atla E’ ed electronic copies of the observation iool and the h
[ asuring the motivational schema of hesithcare workersh

1

and hygiene assessment (oo

i am interested in hearing about your findings and | wish you success with your research.

Carol O'Boyle PhD, RN, FAAN
Associate Professor Emeriia

§ i(* VRISt h

4

School of Nursing

I Sibley Memorial Hwy, (#105)
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ANEXO C

Aprovacao do Comité de ética em pesquisa do
Centro de Saude Escola da FMRP- USP

u.J &Ly w
USP R!BFIRAO

et e R - 8 - Bt

www.herp.usp.br

Ribeirao Preto, 31 de marco de 2010

Oficio n° 915/2010
CEP/MGV

Prezads Senhora

O trabalho intitulado “INTERFACES DAS FRATICAS
DE FREVENCAO E CONTROLE DA INFECCAO ASSCGCIADA AQ CUIDADDO
EM SAUDE NA PERSPECTIVA DAS CIENCIAS COMPORTAMENTAIS-
COGNITIVAY” fol analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa, em sua 304*
Reunido Ordinaria realizada em 29/03/2010 e enquadrado na categoria:
APROVADD, bern como o Terme de Consentimento Livre e Esclarecido,
de acordo com o Processo HCRP n® 2156/2010.

Este Comité segue integralmente a Conferéncia
Internacional de Harmonizagc’m de Boas Prdaticas Clinicas {IGH-GCP), bem
LOFTiG’ a Resolucdo n® 196/ 96 CNS/MS. ' ‘

Lembramos que devem ser apresentados a este CEP, o
Relatério Parcial e o Relatério Final da pesquisa.

Atenciosamente.

Moo e Ll omuvo_
C /Jff{ﬁ MARCIA GUIMARLES J_MMEV@\&
Vice-Coordenadora do Comité de Btica em
Pesguisa do HCRP ¢ da FMRP-USP

Thisirissima Senhora

PROF® DR® DENISE DE ANDREDE [Urientadora)
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto-USP

Comiié de Efica em Pesquisa HCRP e FMIRP-USP - Campus Universitaric
FWA — 0000 2733; IRB — 0000 2186 e Registro SISNEP/CONEP n° 4
Fone { 16} 3602-2228 - E-mail : ceprherp.usp.br
Monie Alegre 14048-900 Ribeirgo Preto SP
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ANEXO D

Aprovacédo do Comité de ética em pesquisa da FMRP- USP

FACULDADE DE MEDICINA DE
RIBEIRAO PRETO
UNIVERSIDADE DE SAQ
PAULO

Rua Terezina, 690 — CEP: 14055-380
Ribeirdo Preto - SP

Telefone PABX (0%%16) 633-2331/4480
FAX (0%#16) 6332331

CENTRO DE SAUDE
ESCOLA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO CENTRO DE SAUDE ESCOLA DA FACULDADE DE
MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-CSE-FMRP-USP.

Ribeirdao Preto, 18 de maio de 2010.

Of. N°099/10/COORD.CEP/CSE-FMRP-USP.

Prezada Senhora,

Temos a grata satisfagio de comunicar que o Comité de Etica em Pesquisa do
Centro de Satde Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo, em reunido realizada no dia 11/05/2010, aprovou o projeto de pesquisa: “Interfaces
das Priticas de Prevencio e Controle da Infeccdio Associada ao Cuidado em Saiide com
énfase na Higiene das mios na Perspectiva das Ciéncias Comportamentais-Cognitiva”,
protocolo n°.368/CEP-CSE-FMRP-USP, sob a orientacdo de V. S

Lembramos que em atendimento a Resolugdo 196/96, devera ser encaminhado a
este CEP o relatorio final da pesquisa e a publicagéo de seus resultados.
No ensejo, renovamos os votos de estima e consideragdo, despedimo-nos.
Atenciosamente

Prof. Dr. Laétyio Joel Franco
Coordenador do CEP/CSE-FMRP-USP

Ilma. Sra.

Prof®. Dra. Denise de Andrade
Professor Associado da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto-USP.



