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RESUMO

As infec¢des hospitalares sdo problemas encontrados em todo o mundo, sendo
responsaveis pelo aumento da morbidade e mortalidade. Este estudo tem por
objetivo: conhecer a representacdo social (RS) de infecgdo hospitalar, para
enfermeiros e médicos que trabalham em UTI, buscando identificar os aspectos
provavelmente relacionados a adogcado ou ndo de condutas preventivas contra a
infeccao hospitalar. Trata-se de um estudo transversal realizado em hospitais da
cidade de Goiéania no ano de 2007 a 2008. Participaram do estudo 100 (cem)
enfermeiros e médicos que trabalham em UTI. O estudo foi realizado em duas
etapas. Na primeira, foi elaborado um instrumento com trés perguntas com
abordagens diferentes ao tema: a primeira com questao de evocacao ao tema
Infeccdo Hospitalar (IH), especificamente. A segunda para identificar os cinco
principais fatores de risco relacionados com infecgdo hospitalar encontrados em
UTI. Com base nas respostas emitidas pelos sujeitos referentes a segunda
questao, foi solicitado, na terceira questao, que os sujeitos explicassem por que
consideravam as duas primeiras respostas, da questao de nimero dois, como um
importante fator de risco para IH. As respostas ao primeiro questionamento foram
processadas no software EVOC, apds a construgcdo do banco de dados, cuja
preparacdo foi precedida da organizacdo do dicionario contendo palavras
produzidas pelo sujeito. As respostas a segunda e a terceira questdo foram
categorizadas conforme grupos de semelhanga de seu significado de frequéncia.
AplOs essa etapa, com intuito de verificagdo da centralidade de elementos
identificados na primeira fase do estudo, um segundo instrumento foi construido a
partir das falas dos sujeitos acerca dos principais fatores de risco para IH em UTI.
Esse instrumento constou de duas questdes: a primeira na forma de Escala de
likert, a segunda foi feita com nove itens e trés alternativas. Ao término dessa
etapa foi construida uma tabela contendo as freqUéncias das varidveis, apds a
criagdo de um banco de dados utilizando o programa de software Excel, onde os
dados foram transferidos para o programa do software SPSS Versao 16, para a
primeira questao e criacao de “grafico de linha”, para a questao de caracterizagéo.
Resultados: na questdo de evocacao aparecem as palavras lavagem das méaos
(46%), gravidade / imunosupressao (43%), bactérias multiresistentes (29%) e
procedimentos invasivos (18%), as quais sao centrais na representacdo. A
maioria dos profissionais que participaram do estudo apontou a lavagem das
maos (42%), imunodepressdo / gravidade do caso (41%) e a existéncia de
microrganismos multiresistentes (39%) como os principais fatores relacionados ao
fator de risco para IH. Conclusao: Nesse contexto, o estudo estrutural das RS de
IH nos permite formular a hip6tese que, apesar dos sujeitos adotarem a crenca da
higienizacdo das maos como fator determinante de prevengdo, os sujeitos
elaboram um raciocinio do tipo avaliativo que apontam alguns fatores de risco que
ndo se anulam completamente pela lavagem das maos.

Palavras-Chaves: Infec¢cdo Hospitalar; Representacdo Social; Fatores de Risco;
Enfermeiro; Médico.
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ABSTRACT

Nosocomial infection is a problem found all over the world, being responsible for
the increase of morbidity and mortality worldwide. The objective of this study is: to
know the social representation (SR) of the nosocomial infection (NI) for nurses and
physician who work in the intensive care unit (ICU), aiming to discover the aspects
that are probably related to the adoption or not of preventive conducts against
nosocomial infection. This is a transversal study carried out in hospitals of Goiania
city in the years of 2007 and 2008. A hundred nurses and physicians that worked
in ICU participated in the study. It was executed in two stages. In the first one, an
instrument with three questions that had different approaches to the theme was
elaborated: the first question evokes specifically the theme of nosocomial
infection; the second is to identify the five main risk factors related to nosocomial
infection found in ICU; based on the answers emitted by the concerning subjects
of the second question, it was solicited in the third question that the subjects
explained why they considered the two first answers, of question number two, as
an important risk factor for Nl. The answers to the first questioning were processed
in the EVOC software, after the construction of a data base, preparation of which
was preceded by the organization of the dictionary containing words brought
forward by the subjects. The answers to the second and the third questions were
categorized according to groups in which the significance of frequency resembled.
After this stage, with the intent of verifying the centrality of the elements identified
in the first stage of the study, a second instrument was built from the subjects'
speech regarding the main risks of NI in ICU. This instrument consists of two
questions: the first is in the form of the Likert School; and the second made with
nine items and three alternatives. A table was built at the end of this stage
containing the frequency of the variables. After the creation of a dada bank using
the Excel software, for the first question the dada were transferred to the SPSS
Version 16 software and for the second question a “graphic of lines” was created.
Results: the words hand washing (46%), gravity / immunosuppression (43%),
multiresistante bacteria (29%) and invasive procedures (18%) appeared in the
evoking question, which are central in the representation. The majority of the
professionals that participated in the study pointed out the hand washing (42%),
immunodepression / gravity of the case (41%) and the existence of a
multiresistante microorganism (39%) as the main risk factors for NI. Conclusion:
In this context, the structural study of the social representation of nosocomial
infection allows us to formulate a hypothesis where the subjects elaborated a
evaluative type of thinking that show some risk factors that don’t annul themselves
completely by washing the hands, in spite of the fact that the subjects adopted the
belief in which the hygienic cleaning of the hands is a determining factor of
prevention.

Key Words: Nosocomial infection; Social Representation; Risk Factors; Nurse;
Physicion
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1. INTRODUCAO

1.1. Conceito e Aspectos Historicos das Infeccoes Hospitalares

Entendendo a Infec¢cdo Hospitalar (IH) como aquela que ocorre no meio
ambiente hospitalar, a mesma pode ter seu inicio no periodo medieval, época em
que foram criadas instituicées para alojar todo tipo de pessoa que tivesse alguma
enfermidade, peregrinos, mendigos que se constituia um local de separacao e
exclusdo (Foucault, 1998). O confinamento dessas pessoas, em um Unico
ambiente, criou condi¢cdes proprias para que houvesse a transmissao de
microrganismo.

A transmissdo de microrganismos, nesses ambientes, reproduzia a mesma
forma de transmissao ocorrida na comunidade, ou seja, pelas vias aéreas, agua e
alimentos. Portanto as doengas encontradas no ambiente hospitalar eram as
mesmas que assolavam a Idade Média como a cdlera e a peste. A preocupagao
com as infec¢des e a adocao de medidas para prevenir a sua ocorréncia nao sao
um fato recente, mas remontam a Hipdcrates (460-370 a.C), o qual ja diferenciava
a cicatrizagao primdria da secundaria e recomendava a limpeza das maos e da
unhas antes da cirurgia e também o uso de agua fervida e do vinho no cuidado
das feridas (Ferraz, 1982; Doyle, 1986).

Na primeira metade do século XIX, quando se torna conhecida as praticas
estabelecidas por Semmelweis, o qual preconizava a lavagem das maos com
agua clorada para todo examinador antes da realizagdo do parto, um gesto
simples que contribuiu para reduzir a mortalidade materna por febre puerperal,

tornou-se um marco na histéria do controle das IH. Em apenas 7 meses, apés a
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adogdo desta medida, a taxa de mortalidade materna diminui de 12,2% para 3%
(Fernandes, 2000; Martins, 2001). Outros procedimentos de igual importancia,
também foram estabelecidos por uma enfermeira inglesa, Florence Nightingale
(1820-1910), ocorridos no inicio da segunda metade do século XIX. O seu
trabalho apresentava uma abordagem epidemioldgica das doencas infecciosas e
das IH cujos fundamentos repercutem até hoje. O seu trabalho destaca-se no
cenario dos hospitais por ter proposto a padronizagdo dos procedimentos de
Enfermagem dando énfase a humanizacdo da assisténcia, a higienizacdo e a
limpeza do ambiente hospitalar. A individualizacdo dos cuidados, a dieta
controlada, a redugcdo do numero de leitos por enfermaria, a redugdo do numero
de pessoas circulando pelas enfermarias e a separagdo dos doentes de acordo
com o tipo de doenga evitavam, mesmo no espacgo fechado do hospital, que as
infeccoes se transmitissem do meio para o individuo e de um individuo a outro.
Adocado de tais medidas contribuiu para a reducdo das IH entre os soldados
ingleses feridos durante a guerra da Criméia (Carvalho et al., 1988; Gill & Gill,
2005).

James Young Simpson (1860) observou que a maior taxa de letalidade
pds-amputacéo foi identificada em pacientes internados e por isto introduziu o
termo hospitalismo, referindo-se aos riscos relacionados com assisténcia
hospitalar. Ainda no mesmo século entre 1876 e 1882, Joseph Lister publicou
trabalhos sobre anti-sepsia e assepsia, quando introduziu o conceito de cirurgia
asséptica; como resultado observou-se a reducdo da incidéncia de |I.H (Martins,
2001).

Foi criada, em 1950, a primeira comissdo de controle de infeccao hospitalar

na Inglaterra e, em 1958, a American Hospital Association (AHA). Na década de
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1960, sao relatados os primeiros casos de Pseudomonas spp. € enterobactérias
resistentes aos antibidticos de largo espectro em consequéncia do uso
indiscriminado de antimicrobianos (Martins et al., 1997).

Ainda na década de 1960, nos Estados Unidos da América, o problema das
infeccdes hospitalares estendeu-se além da area hospitalar. Pela primeira vez,
um hospital foi obrigado a pagar indenizacdo a um cliente pelos danos sofridos
em conseqUéncias de uma infeccdo adquirida no ambiente hospitalar. Nesse
periodo foram criados os Committees of Infections, j& anteriormente
recomendados pela AHA, e intensificam-se os estudos americanos sobre as IH na
tentativa de testarem métodos mais efetivos de vigilancia nos hospitais e,
baseado nesses estudos, os Centers for Disease Control and prevention (CDC)
recomendam a préatica da vigilancia epidemiolégica das IH de forma rotineira e
sistematica em todos os hospitais, a fim de obter evidencias epidemiologicas para
as medidas de controle. Os CDC (1969) propdem a criagdo de um estudo
multicéntrico, denominado de National Nosocomial Infections Survellance and
Sistem (NNISS), para avaliar a magnitude do problema nos Estados Unidos, por
meio da anadlise dos dados obtidos dos hospitais que fariam parte desse estudo.
Na década seguinte, da-se a implantacdo do NNISS, a realizacdo 12 Conferéncia
Internacional sobre Infeccbes Hospitalares (1970) e a recomendacdo do CDC
para a criacao da funcéo do epidemiologista hospitalar (Allen et al., 1990).

Apo6s a implantacdo do Sistema NNISS, os CDC (1974) iniciam um dos
mais importantes estudos ja realizados, Study of the Efficacy of Nosocomial
Infection Control (SENIC), com a finalidade de avaliar a efetividade dos

programas de controle de infeccdo. Na mesma época (1976), a Joint Commission
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on Accreditation of Hospitals (JCAH) estabelece como critério para licenciamento
dos hospitais a implantagdo de programas de controle de IH.

No ano de 1980, os CDC recomendam a participagdo de enfermeiros nas
comissodes de controle de infecgdo hospitalar em tempo integral. Em 1987, houve
a publicacdo pelos CDC sobre das Precaugdes Universais (PU), as quais
indicavam o uso de equipamento de protecédo para o profissional como as luvas,
oculos, avental, enfatizando também a importancia da higienizacdo das maos e os
cuidados com o material pérfuro cortante (Garner, 1996).

Ainda na mesma década, o sistema NNISS (1986), baseado nos resultados
do estudo SENIC, propbe a metodologia National Nosocomial Infections
Surveillance and Sistem (NNISS), que consiste em um sistema de vigilancia
epidemiolégica das IH a partir de quatro componentes: componentes globais,
componentes da unidade de tratamento intensivo (UTI), componente cirurgico e
componente do bercgario de alto risco (BAR). Até entdo, desde que foi criado, em
1970, o sistema NNISS trabalhava apenas com o método de vigilancia global das
IH. Atualmente, varios hospitais dos Estados Unidos e do Brasil utilizam um ou
mais componentes da metodologia NNISS na vigilancia epidemioldgica das IH
(Allen et al., 1990).

Na década de 1990, através dos CDC, foram reformulada as PU,
denominadas de Precauc¢des Padréao (PP), que implicam o uso de equipamentos
de protecao individual, os quais sdo fundamentais para uma pratica segura nos
servicos de saude, durante a assisténcia a todo e qualquer paciente,
independente do seu estado infeccioso. Em adicdo a essas precaucdes, a
imunizagdo contra hepatite B também foi recomendada (Gazner, 1996). Neste

mesmo ano, o CDC publica recomendagbes para prevenir a disseminagdao das
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cepas de enterococos resistentes a vancomicina no ambiente hospitalar
(CDC,1995).

Na década de 2000, apesar dos avangos significativos na prevencao e
controle das IH como a melhoria dos métodos de vigilancia epidemiol6gica, das
técnicas de assepsia, desinfeccdo, esterilizacdo e modernizacdo da arquitetura
hospitalar, observa-se o aumento na prevaléncia das IH, sobretudo aquelas
causadas por bactérias multirresistentes (Tenover, 1991; Al-Tawfig, 2006).

Ainda nesta década, foi publicada, no Brasil, a NR-32, em 16\11\2005
Portaria N° 37, 06 de Dezembro de 2002. Essa norma regulamentadora- NR tem
por finalidade estabelecer as diretrizes basicas para a implementacdo de medidas
de protecdo a seguranga e a saude dos trabalhadores dos servicos de saude,
bem como daqueles que exercem atividades de promogéo e assisténcia a saude
em geral. Essa norma é importante para o Brasil, porque inexiste outra legislagdo
especifica que trate das questdes de seguranga e saude no trabalho, no setor da
saude. Padroniza até mesmo os colchdes e o ato de lavar as méos antes dos
procedimentos hospitalares. A Federagcdo da Saude que ajudou a aprovar a
norma comemora e acredita na reducao de acidente de trabalho, cujo numero
atualmente é recorde: mais de 12 mil por ano s6 na regidao Sudeste (Saude,
2005).

Ainda nesta década, o cdc publica orientagdes para o Isolamento e
Precaucbes com a finalidade de evitar a transmissdo de agentes infecciosos.
Recomenda o uso em todas as situacbes de atendimento a pacientes,
independente de suspeita de doencga transmissivel, para prevenir a transmissao

de microrganismos, inclusive, quando a fonte é desconhecida, pois protegem o



17

profissional e também previnem a transmisséo cruzada entre pacientes (Siegel et

al., 2007).

1.2. Epidemiologia das infec¢6es hospitalares

As infeccOes adquiridas no meio ambiente hospitalar sdo apontadas como
uma das complicacdées mais frequientes relacionadas com assisténcia nosocomial.
Elas acometem criangcas e adultos, sobretudo aqueles em tratamento nas
Unidades de Terapia Intensiva (UTI). A alta prevaléncia das Infeccdes
Hospitalares nessas unidades deve-se ao uso de terapia empirica, com grandes
quantidades de antibiéticos de largo espectro, os quais exercem pressao seletiva
no meio ambiente hospitalar que promove a emergéncia de linhagens de
bactérias resistentes a diferentes classes de antimicrobianos. Os pacientes
criticamente doentes tendem a ser menos resistentes a colonizacdo por
organismos exégenos e pelo crescimento de linhagens enddgenas,
particularmente Staphylococcus spp., Enterococcus spp e por bacilos Gram-
negativos aerdbicos. Outros fatores também contribuem para disseminagdo de
microrganismos nas UTI como: a alta densidade de pacientes e o contato proximo
dos enfermeiros, técnicos e médicos durante condi¢des de urgéncia sob as quais
a lavagem das maos e assepsia podem ndo ser realizada e promover a
transmissao horizontal de linhagens resistentes (Johanson et al., 1972).

Estima-se que, nos Estados Unidos, dos 35 milhdes de pacientes admitidos
nos hospitais a cada ano, cerca de 5,0% a 10,0% dos pacientes internados em
hospitais contrairdo algum tipo de infec¢do hospitalar (IH) e que até 30% dessas
infeccdes sao diretamente associadas a assisténcia prestada (Pittet & Wenzel,

1995; Vergara, 1997).
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No Brasil, desconhece-se a magnitude real do problema. Um Unico estudo
nacional sobre a magnitude das infec¢des hospitalares em hospitais terciarios foi
conduzido pela Coordenacao de Controle de Infecgédo Hospitalar do Ministério da
Saude, em 99 hospitais terciarios situados nas capitais estaduais e Distrito
Federal. Por este estudo, identificou-se que a prevaléncia das IH foi de 15,5% (IC
95%: 14,6 - 16,3) e estimou-se que entre 6,5% e 15% dos pacientes internados
contrairam um ou mais episédios de infeccdo, e que entre 50.000 e 100.000
Obitos anuais estavam associados a IH (Prade et al., 1995). Na mesma década e
comego da seguinte, véarios estudos europeus, também, de prevaléncia
observaram taxas de prevaléncia sempre inferiores, tendo variado entre 3,5% na
Alemanha; 5.5, 5.9 e 6.8% na Grécia; 7,6, 7,4, 8,0 e 8,9% na Espanha; 9,0% na
Italia e 11,6% na Suica (Vaque et al., 1996; Gastemeir et al., 1998; Harbarth et al.,
1999; Gikas et al,, 1999; Pientranony et al., 2004). Atualmente o conhecimento
que se tem sobre a prevaléncia das infecgdes hospitalares no Brasil, deve-se a
estudos isolados desenvolvidos principalmente nas regides sudeste e sul do pais
(Carrilho 1999; Carmo Filho, 2003; Medeiros et al., 2003; Teixeira et al., 2004;
Zavascki et al., 2006).

As consequéncias dessas infec¢gbes, quando sao causadas por
microrganismos multirresistentes, determinam a crescente dificuldade no
tratamento destas. A resisténcia aos antimicrobianos favorece o estabelecimento
de terapia empirica inapropriada e menos efetiva, retarda o comecgo do tratamento
adequado e determina o uso de drogas mais toxicas e mais caras. A
consequiéncia é o aumento dos custos do tratamento, aumento da morbi
mortalidade e o prolongamento do tempo de hospitalizacdo (Pittet & Wenzel,

1995; Vergara, 1997; Pittet & Harbarth, 1998; Rubin et al., 1999; Travers & Barza,
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2002; Teixeira et al., 2004). As taxas de mortalidade associadas ou atribuidas as
IH podem mudar de acordo com a especialidade de atendimento feito pela
instituicdo hospitalar, o sitio corpéreo onde ocorreu a IH e se a infecgéo foi
causada por microrganismos portadores de um ou varios mecanismos de
resisténcia. A prevaléncia da mortalidade conseqliente as infecgdes hospitalares
€ elevada e varia entre hospitais como o estudo desenvolvido no hospital da
Universidade de Granada, Espanha, o qual demonstrou que as taxas de
mortalidade foram significativamente maiores entre os pacientes com infeccao
(27,96%) do que entre os pacientes sem infec¢ao (11,29%) (Bueno-Cavanilhas et
al., 1994; Jarvis, 1996; Rubin et al., 1999).

A taxa de mortalidade, resultante da infecgdo hospitalar, varia de acordo
com o sitio em que ocorreu essa infecgdo. Nos Estados Unidos, um estudo
realizado em 1996, envolvendo varios hospitais, identificou que a mortalidade total
estimada associada as infecgbes da corrente sanguinea e pneumonia foi de
23.8% a 50% e 14.8% a 71% (respectivamente), ou 16.3% a 35% e 6.8% para
30% a mortalidade atribuida a infecgéo hospitalar (respectivamente) (Jarvis, 1996;
Wenzel & Edmond, 2001).

Um estudo multicéntrico, realizado em unidades pediatricas, desenvolvido
na Europa, demonstrou que a taxa de mortalidade devida as IH foi de 10% nas
unidades de terapia intensiva pediatrica enquanto que, nas unidades neonatais,
foi de 17% (Raymound & Aujard, 2000).

Essas infecgbes resultam no aumento do tempo de hospitalizacdo e foi
estimado ser de 1 a 4 dias para infecgdes do trato urinario, 7 a 8,2 dias para
infecgdes do sitio cirargico, 7 a 21 dias para infecgées da corrente sanguinea e

6,8 a 30 dias para pneumonias (Jarvis, 1996). O custo médio estimado dessas
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infecgbes € elevado, pois sdo de $ 558 a $ 593 para cada infecgdo do trato
urinario, $2,734 para cada infeccéo do sitio cirlrgico e em outro estudo este custo
foi de $7,531, $ 3,061 a $40,000 para cada infeccdo da corrente sanguinea, e
$4,947 para cada pneumonia (Jarvis, 1996; Kirkland et al., 1999).

No Brasil, estudo desenvolvido no Hospital Sao Paulo - UNIFESP (HSP-
UNIFESP) propds avaliar a mortalidade ao Staphylococcus aureus resistente a
oxacilina e identificou que a prevaléncia da letalidade atribuida a IH da corrente
sanglinea foi de 45,07% (Moreira et al., 1998). Outro estudo, realizado no
HSP/UNIFESP, demonstrou que a taxa de mortalidade relacionada com infec¢des
da corrente sanglinea causada por Klebsiella pneumoniae produtora de Beta-
lactamase de espectro ampliado foi de 69,2% enquanto que, entre pacientes com
infeccdo pelo mesmo microrganismo sem a produgcdo dessa enzima, a taxa de
mortalidade foi de 24,1% (Marra, 2002).

A evolugéo e a velocidade com que as bactérias sdo isoladas no meio
ambiente hospitalar se tornou algo preocupante desde que a penicilina foi usada
para o tratamento das doencgas infecciosas nos anos de 1950. Dessa época até
os dias de hoje, o que se observa € o aumento da prevaléncia de infecgbes
causadas por microrganismos cada vez mais resistentes aos antimicrobianos
comercialmente disponiveis e a reducao das opgdes terapéuticas.

A evolucao da resisténcia dos microrganismos tanto ocorre no ambiente
hospitalar como fora. A ocorréncia da evolucao da resisténcia pode ser observada
em diferentes géneros. O estudo do padrdo de resisténcia e da tendéncia da
resisténcia em isolados de Escherichia coli, obtidas de pacientes internados em
hospitais da Arabia Saudita e em pacientes com infecgdo comunitaria, revelou

que a resisténcia as multiplas drogas foi detectada em 2,0%-28,1% dos isolados
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obtidos de pacientes com infecgdo comunitaria e 7.4%-39.6% dos pacientes com
IH (Lautenbach et al., 2004).

A emergéncia e a dispersdo do gonococo resistente ao grupo das
quinolonas sao dramaticas, principalmente nos paises da regido oeste do
pacifico. Observa-se, nesta regidao, o crescimento exponencial de Neisseria
gonorrhoeae resistente a ciprofloxacia, cuja taxa de resisténcia excede a 50% em
muitos paises da regidao e em outros pode exceder a 90%, 0 mesmo aplica-se as
penicilinas e tetraciclinas. Em face de tal realidade, deixa-se de usar uma droga
barata e de facil administragdo (Tanaka et al.,, 1998; Neeling et al., 2000; Su &
Lind, 2001).

Como ocorre em outras espécies, a taxa de resisténcia entre isolados de
Pseudomonas aeruginosa também tem aumentado em relacdo a ceftazidima, a
ciprofloxacina, a tobramicina e a imipenem. A taxa de resisténcia desse
microrganismo cresceu de 4% em 1993 para 14% em 2002 (Karlowsky et al.,
2003). Em amostras de Acinetobacter B-aumannii, isoladas de pacientes em
tratamento na UTI, a resisténcia aos antimicrobianos cresceu de 11,6% para
24,2% (Obritsch et al., 2004). Outro estudo, também, envolvendo Acinetobacter
spp, realizado entre 1991 a 1996, demonstrou altos niveis de resisténcia a
diferentes classes de antimicrobianos, merecendo destaque a evolucdo da
resisténcia para ciprofloxacina, 54.4% e 90.4%; ampicilina/sulbactam, 65.7% e
84.1%; ceftazidima, 57.4% e 86.8%; imipenem, 1.3% e 80%. A Concentragcao
Inibitéria Minima, capaz de inibir 90% do crescimento de Acinetobacter em
relacdo aos carbapenens e cefalosporinas de quarta geragao, foi > 256 mg/L
(Ruiz et al,, 1999). As diferengas nos padrdées de resisténcia, encontradas em

diferentes regides do mundo, enfatizam a importancia da vigilancia local em
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determinar a terapia mais adequada para as infeccbes causadas por
microrganismos multirresistentes e possivel disseminagdo clonal ou a possivel

ocorréncia de uma epidemia.

1.3. As infeccoes hospitalares no Brasil

O inicio das preocupacdes com as IH, no Brasil, acompanhou o processo
de industrializacao acelerado que teve inicio no governo de Juscelino Kubitschek
e também pela ocorréncia de surtos por estafilococo resistentes a penicilina, mas
foi a partir de 1968 e principalmente durante os anos 70, que surgiram as
primeiras comissées de controle de infeccao hospitalar do pais (Fernandes,
2000).

A década de oitenta foi a mais importante até o momento para a adogao de
medidas de controle de IH no Brasil. O programa de Controle de Infecgéao
Hospitalar comecou a ser regulamentado em 1983, com a Portaria MS n° 196/83,
que foi revogada e substituida pela Portaria MS n° 930/92. Atualmente, esta em
vigor a Portaria n° 2616, de 12 de maio de 1998, que revogou a Portaria n°
930/92. Em 1997, foi publicada, no diario oficial da Unido, a lei n°® 9431/ 97, que
em seu artigo 1°fala da obrigatoriedade dos hospitais manterem um Programa de
Infec¢des Hospitalares (PCIH) e no artigo 2° preconiza a criagdo de Comissao de
Controle de Infeccdes Hospitalares (CCIH) para execucao desse controle (Brasil,
1983; Martins, 2001; Lacerda, 2003).

Ainda na década de 80, foi notério o drama vivido pelo presidente eleito,
Tancredo Neves, vitima de infeccao hospitalar; contribuiu para que os projetos
que estavam em andamento ganhassem um novo impulso, e o Ministério da

Saude pode desencadear uma atividade que iria mudar definitivamente os rumos
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do controle de infeccdo no Brasil. Neste momento, uma das agdes efetivas do
Ministério da Saude foi a de desenvolver uma politica de capacitagéo de recursos
humanos em controle de infec¢do em vez de adotar postura fiscalizadora. Em
1985 realizou um levantamento das instituicbes brasileiras que ja tivessem CCIH
em funcionamento e elaboraram cursos macrorregionais para capacitar
multiplicadores por meio da criagéo de 41 centros de treinamentos. Organizou um
curso de especializacdo em farméacia hospitalar e editou o “Manual de
procedimentos basicos em microbiologia clinica” (Fernandes, 2000).

Esse programa facilitou a implantagdo de muitas CCIH, normatizou suas
acOes, divulgou o controle de infeccdo entre as autoridades sanitérias,
profissionais de saude e administradores hospitalares. Contribuiu para o
surgimento de liderangas nacionais sobre o tema, difundiu normas que
aprimoraram o nivel de assisténcia fornecida a populagédo e facilitou a troca de
experiéncia entre os profissionais de saude, inclusive, apoiando a realizagao de
eventos especificos. Varios projetos estavam em andamento, quando, nos anos
90, viu-se o progressivo esvaziamento do programa. Sua coordenagdo em 1993
acreditava que cerca de 10% dos hospitais brasileiros tinha Comissédo de Controle
de Infeccao Hospitalar (CCIH), niumero bem maior do que os 2,3% estimados em
1980 pelo Colégio Brasileiro dos Cirurgides, mas evidentemente, bem aquém das
expectativas (Fernandes, 2000).

Com o objetivo de conhecer a magnitude das IH e a qualidade das acdes
de controle, o Ministério da Saude em 1994 prop6s fazer um estudo de
prevaléncia das IH em 99 hospitais terciarios, localizados nas capitais brasileiras,

vinculados ao Sistema Unico de Salude (SUS). As maiores taxas foram
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identificadas nas unidades de terapia intensiva e de queimados. Das demais
clinicas o destaque foi para neonatologia e clinica cirurgica (Brasil, 1983).

Seguido as medidas j& adotadas, leis e portarias foram editadas como
medidas para que se efetivassem a instituicao de CCIHs nas instituicbes de
saude brasileira. A Lei Federal 9.431 de 06/01/1997 instituiu a obrigatoriedade da
existéncia de CCIH com o objetivo de reduzir ao maximo a incidéncia e a
gravidade das infeccbes nosocomiais. Para complementar as acdes previstas na
Lei 9.431, em 13/05/98, o Ministério da Saude editou a Portaria 2.616/98, que
estabelece as diretrizes e normas para a execugao destas agcdes, adequando-as a
nova legislagdo. Essas acgdes fundamentam-se, essencialmente, na vigilancia
epidemiolégica, que possibilita a definicdo de diretrizes de prevengéo e controle
de infec¢des hospitalares. Completando essas agdes, agora vinculados a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitéria, foi reeditado e atualizado o curso basico para o
controle de infeccdo hospitalar, para apoiar os hospitais a implantarem e
implementarem as agdes de controle de infec¢do hospitalar (Brasil, 2000).

Nessa ocasido, o Ministério da Saude optou por treinar os profissionais de
saude nos Centros de Treinamento (CTs), credenciados, para ministrar o Curso
de Introdugéo ao Controle de Infecgdo Hospitalar (Brasil, 1998).

Atualmente, as diretrizes gerais para o Controle das Infeccées em Servigos
de Saude sao delineadas pela Agéncia Nacional da Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
na Geréncia Geral de Tecnologia em Servicos de Saude, por meio da Unidade de
Controle de Infeccbes em Servicos de Saude (UCISA), e novo impulso tem sido
dado no sentido de enfrentar a problematica das infeccbes relacionadas a

assisténcia (Neto et al., 2000).
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Em Goias, ha diversos estudos relacionados a tematica das infecgcbes
hospitalares, entretanto ndo existem estudos publicados que demonstrem a
natureza dessas infeccées, sua epidemiologia e o0s agentes etioldgicos
relacionados, bem como o seu perfil de susceptibilidade e mecanismos de
resisténcia envolvidos. Os resultados dos estudos relacionados com infeccéao
hospitalar, produzidos em Goiés e publicados em periddicos, relacionam-se com a
funcdo das instituicbes de ensino na prevencao das doencas, os desafios para o
controle das infec¢des, a salude ocupacional, o papel do enfermeiro no controle de
infeccdo como elemento da equipe de saude (Pereira et al.,, 1999; Souza, 2001;
Pereira et al., 2002; Floréncio et al., 2003; Lopes et al., 2004; Santos et al., 2004).
Publicado, existe apenas um estudo que se propds realizar a fenotipagem de
bactérias isoladas em hemoculturas de pacientes criticos. Os resultados desse
estudo revelam que a maior prevaléncia de patdgenos isolados da corrente
sanguinea, entre as bactérias gram-negativas nao fermentadoras foi
Pseudomonas stutzeri (18,2%) e, entre o0s bastonetes gram-negativos
fermentadores, Klebsiella pneumoniae foi a espécie predominante (60%), seguida
do Proteus mirabilis (30%). Entre os cocos gram-positivos, a espécie mais comum
foi o Staphylococcus aureus (13,6%), sendo que destes 66,7% foram resistentes
a oxacilina (Ledo et al., 2007). Isso demonstra 0 quanto pouco se conhece sobre
a natureza epidemioldgica dessas infecgcdes e apontam para a necessidade de
estudos regionais a fim de que possa se estabelecer estratégias e mecanismos
de agao para prevenir a emergéncia e a disseminagado de infecgdes relacionadas
com assisténcia. Por outro lado, estudos dessa natureza poderdo contribuir,
também, no estabelecimento de terapia empirica, uso racional de antimicrobianos,

de modo que possa causar impacto na redugcdo da morbidade e mortalidade
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associada e atribuida as infecgbes hospitalares causadas, sobretudo, por

bactérias multirresistentes.

1.4. Teoria das representacoes sociais

A matriz da TRS foi produzida em 1961, na Franca, por Serge Moscovici,
com a elaboracdo do estudo La Psychanalyse, son image, son public, o qual
propde a analise e compreensao da realidade pela via do pensamento social (S4,
1996; Sa, 2002; Farr, 2002). Sua difusdo, nos diferentes continentes, é uma
realidade; no Brasil, acontece a partir do final da década de 70 e, desde entéo, de
modo crescente, os fatos e fendmenos sociais passam também a ser
considerados e estudados sob outro paradigma, no qual assume importancia o
senso comum (Spink, 1996; Jodelet, 2001).

A maneira como individuos pensam e compreendem o mundo em que
vivem é resultado da interacdo de um conjunto de conceitos, explicagdes valores
e crengas compartilhadas socialmente acerca de um objeto coletivo. Conforme
Jodelet (1998) configura-se como representa¢des sociais — RS, o conhecimento
compartilhado no grupo que pertenga a uma categoria socialmente elaborada, a
qual permite aos sujeitos orientagdo na sua vida pratica quando diante de um
objeto socialmente relevante. Dito de outro modo, as RS demonstram o que se
constitui como “verdade” em um determinado grupo social e movem individuos e
coletividades (Jodelet, 2001; Moscovici, 2003; Rouquett, 2003; Campos, 2005).

Conforme Moscovici (apud S&, 2002, p. 31), RS sao
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(...) um conjunto de conceitos, proposicoes e explicacoes
originado na sua vida cotidiano no curso de comunicagfes
interpessoais. Elas séo o equivalente, em nossa sociedade,
dos mitos e sistemas de crengas das sociedades
tradicionais; podem também ser vista como a versao
contemporénea do senso comum.

Entédo, as RS permitem aos individuos compreender e explicar a realidade,
e o estudo destas pressupde investigar o que pensam individuos integrantes do
mesmo grupo acerca de um determinado objeto, procurando compreender a
natureza ou o préprio conteudo de uma representacao, permitindo a identificagao
de conteudo e fungdo que a representagdo assume no universo cognitivo e social

daqueles individuos (Almeida, 2001). Assim, conforme Jodelet (2001, p. 22),

reconhece-se que as representagdes sociais orientam e
organizam as condutas e as comunicagfes sociais. Da
mesma forma, elas intervém em processos variados tais
como a difusdo e a assimilagdo dos conhecimentos, o
desenvolvimento individual e coletivo, a definicdo das
identidades pessoais e sociais, a expressao dos grupos e
as transformacgdes sociais.

E importante destacar que uma representacdo social pode ndo ser
compartilhada por todos 0s grupos ou categorias sociais, visto que o mesmo
objeto ou fenémeno pode néo se constituir como “algo” a ser representado por
um ou outro, permanecendo apenas como mobilizador de percepgdes, opinides
ou imagens desconexas, as quais, nesse caso, nao se traduzem como
representacao (Sa, 1998). Portanto h& que existir um saber pratico entre sujeitos
e objeto ou fendbmeno para a existéncia de uma representagédo (Jodelet, 2001;

Moscovici, 1978).
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Na génese de uma representacdo social, sdo fundamentais dois
processos: a ancoragem e a objetivagéo, respectivamente, assimilagao cognitiva
de um novo objeto, fato, informagdo ou fenbmeno (passar a uma categoria
familiar algo que era estranho, desconhecido) e passagem desse conhecimento
da esfera abstrata a uma condi¢do de algo tangivel pela pessoa, dito de outro
modo, torna concreto o que é abstrato (Doise, 2001; Sa, 2002; Moscovici, 2003;
Campos, 2003).

A TRS é denominada por Doise (apud Sa, 1996, Sa, 2002) como a
“grande teoria”, possibilitou estudos complementares, o que resultou em trés
diferentes abordagens tidas como complementares, dentre as quais destacamos
a teoria do nucleo central ou abordagem estrutural, proposta por Jean-Claude
Abric em 1976 (Sa, 1996; Abric, 2000; Campos, 2000; Sa, 2002; Campos,
2003), para o qual toda representagdao é composta por um duplo sistema, sendo
eles denominados por sistema central e periférico, cada qual com fungdes
essenciais, mas especificas e complementares um ao outro. Pode-se dizer que
o sistema central estd vinculado as condi¢gbes historicas, sociolégicas e
ideoldgicas, e o sistema periférico ligado ao contexto imediato e a historia
pessoal do individuo (Abric, 2000).

No detalhamento das estruturas, a parte central € responsavel por
determinar a organizacao de todo o sistema representacional, ou seja, da
significado a representacdo, portanto é aqui que estdo os elementos mais
importantes, estaveis e resistentes a mudancas numa representacdo. O sistema
periférico estrutura-se em torno do nucleo central e constitui-se como mais flexivel
que o anterior; é elemento essencial nos mecanismos de defesa que visam

proteger a significacao central da representacao, porém possibilita ajustamento no
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contexto imediato (Sa, 1996; Abric, 2000; Campos, 2000; Sa, 2002; Abric, 2003a;
Campos, 2003). Assim, no que se refere a uma representagdo, em razao de suas
funcdes, o sistema central assume as dimensdes funcional e normativa, enquanto
o sistema periférico responde pelas fungdes de concretizagao, regulacao e defesa
(Abric, 2000; Abric, 2001).

De acordo com a idéia de hierarquizacao e centralidade, o essencial é a
organizacao do conteudo de uma representacdo, pois mesmo com conteudos
semelhantes sao radicalmente diferentes se a organizacao desse conteudo for
diferente e, portanto, a centralidade de certos elementos (Abric, 1994 apud Sa,
1996; Abric, 2003; Flament, 2001).

Para Abric (2000, 2003a), o nucleo central é ativado de maneira
diferenciada: segundo a natureza do objeto social visado, a natureza das
relagcdes do grupo social com esse mesmo objeto e a finalidade da situagédo. De
acordo com a dindmica desses fatores, diferentes elementos centrais s&o
privilegiados: as situagdes com forte finalidade operatoria ativam prioritariamente
os elementos fortemente funcionais; as situa¢cées com forte carga ideolégica ou
socio-afetiva ativam privilegiadamente os elementos marcadamente normativos.
O nucleo central agrupa elementos mais freqlientes e mais importantes, podendo
ser acompanhados de elementos com menor valor significativo, de sinGnimos e
de protétipos associados ao objeto.

Sa (2002) propde considerar os elementos periféricos como esquemas
organizados em torno do nucleo, que, por sua vez. E responsavel pela
estruturacdo e estabilidade, gerando o significado que atravessa a representacao

inteira.



30

No campo de estudo das RS, a técnica de evocagéo livre consiste em pedir
ao individuo que produza todas as palavras ou expressées que possa imaginar a
partir de um ou mais termos indutores, ou ainda em solicitar um numero
especifico de palavras, seguindo-se de um trabalho de hierarquizagdo dos termos
produzidos, do mais importante para o0 menos (Sa, 1996; Verges, 2001; S4,
2002).

A palavra evocacao tem varios significados na lingua portuguesa, mas
como uma projecdo mental significa o “ato de evocar’, ou seja, trazer a
lembranga, a imaginacgéo algo que esta presente na meméria dos individuos. A
adocao desse referencial para o presente estudo aproxima conteudos do senso
comum para o0 grupo, uma vez que € resultado da interagdo e comunicagao entre
individuos que confraternizam da mesma realidade, formando um produto e
processo de atividade mental que atribui significado especifico a um determinado

objeto (Campos, 2004).

1.4.1. Relacao entre representacao social e praticas sociais

A grande questdo, no estudo das representagcbes sociais, refere-se as
praticas sociais desenvolvidas por determinado grupo social e seus pensamentos
coletivos. Esta relagdo implica a assimilagdo de dados de natureza cognitiva e
comportamental (Campos, 2003). Esse modelo tedrico resultou em
questionamentos sobre a pertinéncia das Teorias da Dissonancia Cognitiva e da
Atribuicdo sobre a explicacdao causal das condutas pela falta do seu valor
preditivo em termos de “efeitos comportamentais” (Joule, 1989). A critica a esses
modelos tedricos obteve maior ressonancia a partir de estudos da “cognigcao

social” que demonstrou como a modificagdo da conduta ou comportamento pode
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ter um impacto sobre uma cognigdo ou sobre um componente ideolégico. Assim,
a idéia de que a causalidade influencia a conduta, proposta pela Teoria da
Dissonancia Cognitiva e pelas chamadas “teorias da atribuigédo, validou a idéia da
causalidade (influéncia das condutas). A validacdo da causalidade em um Unico
sentido (atos influenciando as cognicdes) acabou por esconder a necessidade de
demonstrar o inverso (lbafnes, 1989).

Para se estudar as situacdes sociais reais e definir as praticas sociais é
preciso concebé-las como “sistemas complexos de agdes” ou “conjunto de
condutas finalizadas pelos e para os grupos (Moliner, 1992; Abric, 1994).
Portanto, a idéia de pratica teria como referéncia o agir dos grupos, e este
comporta necessariamente dois componentes, o0 vivido e cognitivo (Campos,
2003).

Cabe questionar se séo as praticas que determinam as representacdes ou
€ o inverso? As respostas hipotéticas podem ser assim enunciadas: ndo existe
acao reciproca de influéncia, o que corresponde ao fato de um determinado
objeto ndo se constituir como objeto de representacdo para um determinado
grupo social, portanto ndo seria objeto de interesse. As outras respostas
apontam para a relagdo de causalidade das praticas sobre as representacoes, a
relacdo das representacdes sobre as praticas e a influéncia reciproca (Campos,
2003). Segundo Rouquette (1998) ndao ha exatidao na afirmacédo de que existe
influéncia reciproca entre representagcdo social e praticas, mas que as
representacoes sao consideradas como condicdo das praticas, e as praticas

como agente das representacdes.
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A concepcdo das representagbes inseridas em processos de
reapropriagdo da realidade produz uma visdo das representagbes como
verdadeiras a¢oes sobre a realidade.

Concebidas como sistemas complexos de acao, as praticas dificilmente se
constituem objetos claramente diferenciados das representacdes: tanto uma
pratica pode ser objeto representado, como uma representacdo pode conter
elementos referentes aos aspectos praticos (Campos, 2003).

A modificagdo massiva das circunstancias externas a uma dada
representacdo conduz, em alguns casos, os individuos para desenvolverem
praticas em desacordo com a representacdo do objeto social em questdo
(Campos, 2003). Portanto o modo como os sujeitos percebem essa modificagao
externa tem um papel importante na dinédnica entre pratica e representacao
(Flament, 1989; Flament, 1994).

Ja foram estudados trés tipos de processos de transformagdo da
representacdo, quando ocorre modificagdo das circunstancias externas:
transformagédo progressiva, onde as praticas novas ndao sao completamente
contraditérias com o nucleo central; transformacgdo resistente, na qual a
formulacdo e funcionamento de mecanismos de defesa impedem, por algum
tempo, o esfalecimento do nucleo, mas ndo em longo prazo e a transformacéao
brutal, na qual a modificagdo das circunstancias ataca diretamente o significado
central da representacao sem possibilidade de fazer uso de recursos defensivos.
Quando o processo de transformacdo é gradual, sem resisténcia, chama-se
transformacao sem ruptura (Abric, 1994).

Os estudos sobre a determinacdo das praticas pelas representacdes e

desta sobre as praticas podem ser classificados de trés modos: estudos nos
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quais as praticas sdao determinantes na transformacao das representagcbes e
consideram que estas tém um papel determinante na producao de praticas e
comportamentos; e os estudos que consideram a complexidade das situacoes
sociais reais, e das representacdes, as quais contribuem para a compreensao da
situacao, sem permitir a formulacdo de hip6teses explicativas e unidirecionais
(Campos, 2003).

Alguns aspectos deverdao ser observados nos estudos de campo, sobre

praticas e representacoes sociais (Campos, 2003):

A - As situagdes em que as circunstancias externas se modificam radicalmente, a

nova realidade pode ser observada sob trés aspectos:

1) Quando a nova realidade € observada como reversivel, os individuos
desenvolverdo esquemas de raciocinio, que evitem a necessidade de realizagao
de novas praticas.

2) Quando a nova realidade é observada como irreversivel, e as modificagdes
exigem novas praticas que estdo em completo desacordo com a representagao
anterior do objeto social, as novas praticas vao determinar uma transformacgéo
brutal da representacéo.

3) A nova realidade é percebida como irreversivel, mas as novas praticas nao
estdo em completo desacordo com a representacao anterior do objeto social, as
novas praticas vao determinar uma transformacao sem ruptura da representacao.
B - As situagcbes em que nao ocorrem transformacdes radicais da realidade

objetiva, quanto maior o grau de autonomia dos sujeitos na situagdo e quanto
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maior a intensidade das cargas afetivas, maior é o grau de determinagcao das

praticas pelas representacoes.

1.5. Adesao as medidas de controle de infeccao: dificuldades e desafios

A nado adesao com as medidas de controle de infeccdo hospitalar esta em
evidéncia, talvez porque os patdgenos resistentes a multiplos antimicrobianos
continuam a proliferar e a disseminar de forma descontrolada. Muito embora,
Semmelweis tenha demonstrado, hd mais de 150 anos, que a mortalidade,
relacionada com a infeccdo adquirida no meio ambiente hospitalar, possa ser
reduzida, quando os profissionais da assisténcia lavam suas maos com solugéo
antisséptica entre contato com pacientes. Entretanto a ades&o entres os
trabalhadores da area da saude € baixa. (Albert & Condie, 1981; Larson, 1983;
Meengs et al., 1994; Slaughter et al., 1996).

Essas infec¢des tém origem em diferentes fontes, como a microbiota do
proprio paciente, uso de medicamentos e ou instrumentos contaminados e
principalmente pela transmissdo de microrganismos via méos contaminadas dos
profissionais da saude que nao lavam suas maos antes e apds o atendimento a
um paciente infectado ou colonizado (Casewell & Phillips, 1977; Larson, 1988).

Diversos estudos demonstraram e propuseram medidas efetivas para
controlar tanto a emergéncia de resisténcia entre os microrganismos quanto a
adocéao de procedimentos para prevenir sua disseminacao (Mangram et al., 1999;
Nichols, 2001; Boyce & Pittet, 2002; Muto et al., 2003; Tablan et al., 2004; Kollef &
Micek, 2005; Safdar et al., 2006). Entretanto o que se observa é a baixa adesao a
essas medidas por parte dos profissionais da area da saude. A aceitacao da

adocao dessas medidas parece ser uma questdao de género, pois as mulheres
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concordam mais do que os homens. Entre os profissionais a aceitagdo e adesao
sdo maiores entre enfermeiros do que entre médicos e outros profissionais e que
pode variar conforme a unidade de internagao hospitalar. Estudo realizado com
académicos de Enfermagem demonstra que estes ndo conhecem a finalidade de
uso dos equipamentos de protecado individual, ainda que os mesmos tenham
estudo sobre o tema previamente (Albert & Condie, 1981; Larson, 1983; Meengs
et al., 1994; Souza et al., 2008).

Mesmo em face a grave realidade que envolve as infecgdes que ocorrem
no meio ambiente hospitalar e a dispersdo de patégenos multirresistentes néao
compelem os profissionais da area da saude a adotar as medidas para controle
destas de modo adequado, como, por exemplo, lavar as maos tao
frequentemente como desejado (Slaughter et al, 1996; Souza et al., 2008).
Portanto € fundamental que se conhega qual a percep¢ao que esses profissionais
tém a respeito das infecgbes hospitalares e suas consequiéncias, para que
estratégias possam ser elaboradas, a partir dessas concepgdes, € melhorar a
adesdo destes as medidas de controle.

Tal conhecimento € de dominio dos profissionais da area da saude,
entretanto ndo os mobilizam como desejado e necessério, para as praticas
profilaticas de prevencao, como ja demonstrado em outros estudos (Slaughter et
al., 1996; Larson et al., 1997; Pittet, 2000). Dito de outro modo, nota-se uma
grande disparidade entre o discurso dos profissionais de saude acerca da IH e o
comportamento destes frente as medidas de controle que sdo prerrogativas
destes. Entdo por que a maioria dos profissionais ndo é influenciada
favoravelmente a pratica de tais recomendagdes ou diretrizes? Ao que parece, 0s

profissionais passam a exibir “alguma” inobservancia no rigor das normas
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adequadas, porque com o tempo passam a sentirem-se menos temerosos por tais
riscos, consequientemente, mais confiantes. Pode-se pensar que o tempo de
atuagéo profissional influencia, em razdo da habitualidade, na pouca
sensibilizacdo para o controle da IH a partir da atuacao cotidiana.

O que move esses profissionais a enfrentar uma situacao de inobservancia
dessas recomendacdes técnicas? Quais o0s pilares que sustentam esse
comportamento? Para os profissionais de salude, quais os verdadeiros fatores
determinantes da ocorréncia de IH? Sera que ha um componente oculto de
desprezo, que se fortalece a medida que vai se estabelecendo o fendmeno da
habituacao?

Alguns fatores tentam justificar a inobservancia das medidas profilaticas,
dentre as quais estdo incluidas a categoria profissional, ala de hospital, tempo,
periodo do dia, dia da semana, tipo e intensidade de cuidado prestado ao
paciente. Dentre as propostas para aumentar e manter elevada a participacéo dos
profissionais da saude no cumprimento das medias de prevencao e controle das
IH, diferentes estratégias foram propostas como educacdo continuada, avaliacao
dos resultados obtidos e comparagdo destes com a meta proposta. Intervengdes
administrativas como incentivos financeiros e penalidades ja foram propostas e
estudadas sem, contudo, apresentar resultados efetivos (Slaughter et al., 1996;
Larson et al., 1997; Pittet, 2000). Esses estudos demonstram que o controle das
IH vai além das condicbes materiais necessarias para a sua prevencao,
envolvendo, inclusive, a mudanga e manutencdo do comportamento humano,
para a qual nenhum tipo particular de intervencao é inerentemente efetivo.

Para avancar no estudo do paradoxo existente entre o saber e o fazer, a

questéo teorica que norteia o estudo aqui proposto € de cunho psico-social e
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pode ser colocada na seguinte pergunta: existe um fio condutor entre as
representacdes sociais acerca das IH, os riscos e suas medidas de controle por
parte desses profissionais que podem ser relacionadas as atitudes destes?
Desvelar o processo argumentativo apresentado sobre as IH e as medidas
efetivas a serem adotadas para o seu controle podera contribuir para o avango
dos estudos sobre a tematica, a formulagdo de politicas de formacao de pessoal
de saude que incluam abordagens multi e interdisciplinares, bem como propor

acoOes de saude que possibilitem a re-significacao das medidas preventivas.



2. OBJETIVO

2.1. Objetivo Geral

Conhecer a Representacao Social de Infecgdo Hospitalar para enfermeiros
e médicos que trabalhem em UTI, buscando identificar os aspectos
provavelmente relacionados a adogcado ou ndo de condutas preventivas contra a

Infeccdo Hospitalar.

2.2. Objetivos Especificos

e Conhecer a Representacédo Social para enfermeiros e médicos acerca das
infeccdes hospitalares.

e Conhecer a Representacdo Social para enfermeiros e médicos que
trabalnem em UTI acerca dos fatores de risco associados a Infeccéo
Hospitalar.

e Identificar os elementos cognitivos presentes na Representacdo Social de
Infeccdo Hospitalar, associados a prevencao, fatores de risco e Infeccao

Hospitalar.



3. MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo transversal realizado na cidade de Goiania no
periodo de Julho de 2007 a Maio de 2008.

Na primeira etapa, um primeiro método utilizado é o chamado método da
"andlise das evocacgdes" que pode ser entendido como uma técnica de coleta de
dados e um consequente processo de analise, introduzidos no Brasil através da
publicacdo "O Nucleo das Representacées Sociais", de Celso Pereira de Sa
(1996). Visa criar uma aproximagao da estrutura, isto €, conduzir aos primeiros
levantamentos, as primeiras hipéteses, com avaliagdo do que se constitui em
central ou periférico. Seu estudo se fundamenta no principio de questionar a partir
de associagao livre, utilizando uma palavra ou expressdo indutora, perfazendo
caminhos correspondentes as pesquisas do tipo top of mind ou top of list:
lembrando que o que € imediatamente lembrado ou evocado pode sugerir maior
importancia ao elemento considerado.

Na evolugdo dos estudos sobre representacdées sociais, o0 principio da
associacao livre a partir de palavra indutora obedece a dois fundamentos. O
primeiro se relaciona ao objeto de representacdo a ser pesquisado: a palavra
indutora deve corresponder aquela usada de forma habitual pelos sujeitos do
grupo considerado; o segundo fundamento vai relacionar-se ao estudo da
estrutura das representagdes, naquilo que o organiza como um sistema de nucleo
central e um sistema periférico. Moscovici (2003) considerou a questdo de
entender onde se inicia € como evolui uma representacdo, assim como a agao

que trata do modo pelo qual cada sujeito, em particular, pode acrescentar novos
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conhecimentos pessoais a representacao, transformando-a em uma rede sem fim
e, portanto, sem limites.

O método das evocagbes permite, em suas primeiras etapas, a
identificacdo do conteudo e levantamento de hipdteses estruturais. Assim, o
estudo das evocacgdes nao permite conclusdes definitivas acerca da estrutura,
ndao demonstra o que é central ou ndo. O método solicita analises e conclusdes
parciais e relativas além de se constituir um 6timo instrumento para o estudo
introdutério ou exploratério da representacdo de um dado objeto para um dado
grupo social. Do mesmo modo, ele é apropriado para o pesquisador que quer
obter indicadores relacionados ao conteudo e a estrutura.

O questionario basico a ser utilizado se construiu a partir de concepgoes
encontradas em trabalhos de (Vergés, 1992; Vergés, 1994; Sa, 1996; Campos,
1998), e inicia-se com uma questéo do tipo de associagao livre, com a expressao
indutora enfermeiros e médicos que atuam em Unidade de terapia Intensiva e foi
aplicada a questdo como o exemplo: quando vocé escuta a expressao “infecgao
hospitalar”, quais as primeiras palavras ou expressdées que vém espontaneamente
a sua cabega?

Essa questdo é seguida de varias linhas numeradas onde o sujeito
fornecera suas respostas. Diferente do modelo classico (Vergés, 1992), que
oferece oito ou dez linhas, possibilitando oito ou dez respostas, Abric (2003b),
utiliza-se de cinco linhas e antecede uma questao de hierarquizacao, na qual se
solicita dos sujeitos a classificacdo de suas producdes em ordem de importancia,
indo do mais importante para 0 menos importante.

Como no presente estudo, consideram-se dois critérios para qualificar e

analisar as palavras ou expressodes: a freqiéncia das respostas e a sua ordem
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média de aparecimento (rang médio). A freqiéncia de uma palavra aparece como
um indicador bruto relacionado a quantas vezes os sujeitos do mesmo grupo
fazem mencdo a ela. O segundo critério, a "ordem média de aparecimento",
refere-se a posicao que ocupam na relagdao de hierarquia do seu aparecimento.
Para compreensdao da importancia desses dois elementos, é ideal que se
apresente a "tabela das quatro casas" ou a tabela de quatro quadrantes. Ali sdo

apresentados os resultados em termos das palavras ou expressoes.

MEDIA DAS ORDENS MEDIAS DE EVOCACAO > que
< que =4
Elementos do Niicleo Central Elementos da 1? Periferia
>que FREQUENCIA MEDIA DOS
DOS TERMOS EVOCADOS
< que
Elementos de Contraste Elementos da 2° Periferia

Fonte: Oliveira (2001 apud Costa 2007)

Quadro 1. Esquema do quadro de quatro casas para analise de evocacoes livres.

No quadro superior e a esquerda, localiza-se o que Abric chama
atualmente de zona do nucleo central, ambiente de locacado das evocacdes mais
freqlientes e que aparecem, em média, nas primeiras posi¢cdes, um quadrante
onde aparecem o0s supostos elementos centrais, também denominadas de
palavras salientes, em funcdo de seu destaque; o quadrante superior direito

mostra sua primeira periferia, onde aparecem os elementos que apresentam alta
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freqiéncia, mas ha uma ordem média de aparecimento considerada baixa; no
quadrante inferior esquerdo, aparece a zona dos elementos contrastantes (Abric,
2003a), relacionados a baixa freqiéncia e a uma ordem média de aparecimento
nas primeiras posicoes, o que pode ser indicativo de existéncia de um subgrupo
ou pode ser composto de palavras associadas, semanticamente, a elementos da
zona central. Finalmente, no quadrante inferior direito, aparece a segunda
periferia, espaco constituido dos elementos caracteristicamente periféricos, ou
seja, de baixa freqliéncia e sempre evocados nas ultimas posi¢cdes.

Com o auxilio do programa EVOC, trés caracteristicas metodoldgicas
devem ser avaliadas pelo pesquisador: a fixagdo da freqiéncia minima;
consideragao da frequéncia intermediaria; critérios de definicdo da "ordem média
de evocacao", ou rang médio e a retencao de palavras supostamente centrais ou
salientes. Quanto a primeira caracteristica, a técnica sugere a adocdo de um
parametro de 5% do total de sujeitos tidos como base, podendo ser elevado ou
reduzido conforme a magnitude do grupo considerado e conforme o objetivo de
explorar ao maximo as facetas do conteudo (nesse caso pode-se abaixar a
freqiéncia minima) ou o objetivo de colocar em evidéncia a parte consensual
(aumento da freqiiéncia minima).

Ja a definicdo da freqiéncia intermediaria deve levar, em consideracgéao,
dois critérios: a distribuicao total (relagdo entre numero de ocorréncias e
quantidade de evocacoes) e a quantidade de palavras muito freqlientes, o que é
relativo ao fato de um grupo ser muito ou pouco homogéneo em relacdo ao
objeto, ou seja, existéncia ou ndo de elementos (palavras) consensuais. A adogao
de uma frequéncia intermedidria muito baixa produzira um numero ilusério de

palavras na zona central, e inversamente a doagdo de um numero elevado vai
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isolar poucas hipoteses de centralidade; a primeira estratégia constitui um erro
que alterara as tentativas de testagem da centralidade, enquanto a segunda é
uma opg¢ao quando estudos anteriores ja indicam um grupo coeso em relacao ao
objeto social em questao.

Outra caracteristica metodolégica trata da definicao do rang médio. Ja
mencionado a avaliacdo da "ordem média de evocacao" é a média das "ordens
médias" individuais das palavras frequentes. Assim, uma vez definida a
freqliéncia minima, todas as palavras acima ou iguais a essa freqiéncia terdo
uma média de suas posi¢coes (ordens) calculadas e uma média geral também
sera obtida e fornecida pelo software EVOC, como um importante indicador. Mas
ainda resta uma questdo que se relaciona as palavras, nos dois quadrantes
superiores, uma vez que, eventualmente, por diferencas de décimos ou
centésimos, uma palavra pode distanciar-se da zona central.

Evidentemente, o que estd sendo considerado ndo é a utilizagdo de um
método matematico ou a adulteracdo de um indicador: mas que a centralidade é
uma propriedade qualitativa que, normalmente, observa indicadores quantitativos.
Em algumas situagdes, um elemento central pode ser excéntrico ou ainda, no
caso especifico de questdes de evocacgdo, considerando o carater polissémico
dos objetos de representacdo social e a reatividade das representacdes as
mudancas conjunturais, pode-se deparar com elementos centrais que nao sao tao
prontamente evocados, assim um rang médio, relativo ou intermediario. Desse
modo uma palavra da qual se observa forte freqléncia e ordem média
proximamente superior da "ordem média geral" ndo deve ser automaticamente

descartada como hipo6tese de centralidade.
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Como solugéo possivel, a manutencao do indicador da ordem média geral,
acerca das palavras de primeira periferia que, qualitativamente, estdo proximas
da zona central e devem ser testadas como "hipoteticamente centrais".
Opcionalmente modificar a apresentacao da ordem média com aproximagao dos
centésimos ou mesmo decimais, desde que ndo se altere substancialmente o
indicador, nesse caso, a alternativa usada deve ser mencionada em nota de
rodapé.

Em estudos de Verges (1992, 1994), aparecia a defesa de que o rang
podia ser entendido como um indicador de importancia da palavra, no entanto o
seu uso permitiu identificar que nem sempre 0 que vem primeiro a cabeca pode
ser considerado mais importante. Conforme aponta De Rosa: "As vezes,
encontramos na literatura, uma tendéncia em confundir a prioridade de
aparecimento das palavras com um critério de importancia" (2003, p.87). A fim de
procurar-se corrigir tais discrepancias, duas estratégias foram avaliadas para
melhor situar a desconfianga postada na relagéo entre o rang e a importancia das
palavras.

Para analise software SIMI, permite averiguar que tipo de relagdo os
elementos constituintes da R. S. de desenvolvimento mantém entre si.

A analise de similitude é fruto de um trabalho que vem sendo realizado
desde 1962 por Flament, Degenne e Vergés. Esses autores adotam a seguinte

“idéia”:

a) Uma R. S. corresponde a um conjunto de cognomes organizados por

multiplas relagdes;
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b) Essas relacbes podem ser orientadas (implicagdo, causalidade hierarquia
etc.) ou simétricas (equivaléncia, semelhanca, antagonismo etc.), mas
todas se “degradam” em uma relagao simétrica, traduzindo a idéia vaga “de
ir junto”;

c) Essas relagbes, em geral, ndo sao transitivas: se A vai com B por certas
razbes e B com C por outras, pode ser que A e C ndo tenham alguma

razao de se associarem (Flament, 1986).

Essa andlise (SIMI) dos dados corresponde, portanto, a idéia de que os
elementos constituintes da R. S. mantém entre si uma relacdo simétrica nao
transitiva, denominada por Flament (1986), pelo termo relacédo da similitude. Essa
relacdo por sua vez designa o fato de dois cognomes associarem-se no interior de
uma dada R. S.

O procedimento idealizado por Claude Flament nos anos 1960
desenvolveu-se na década seguinte com as colaboragbes de Alain Degenne e
Pierre Verges, oferecendo uma formalizagdo matematica como um método geral
ou complementar das classicas andlises fatoriais ou de classificagdo (Bouriche,
2003), mas principalmente, propria para o uso em analises de representagdes
sociais. Conforme Campos (2003b), utilizam-se subsidios resultantes da analise
de evocacgoes, que permitem tratar dos elementos em termos de categorias, de
maneira a reunir as palavras que tenham por referéncia um mesmo significado
social, pertencentes a uma mesma dimensao da representacdo. Dessa forma,
uma vez reunidos os elementos, alteram-se os resultados obtidos a partir de um

instrumento de coleta de dados, nesse caso, um questionario de associagao livre
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com resultados do tipo escolha. Depois de reorganizados, 0s novos elementos
podem ser submetidos a uma Analise de Similitude (Flament, 1986).

Por conseguinte, as matrizes de similitude, que sdo consideradas a partir
de indices de distancia ou proximidade, permitem a construcdo de uma
representacao grafica da organizacao da representacao (Vergés, 1985; Flament,
1986; Vergés, 1989; Flament, 1993). O método pode permitir graficos
denominados "arvore maxima", com diferentes limiares a partir de uma mesma
matriz. Em se considerando, as andlises aqui pretendidas visam como indice de

similitude a co-ocorréncia.

3.1. Instrumento

O primeiro instrumento (Anexo Il) foi elaborado com trés perguntas com
abordagens diferentes do tema: a primeira com questdo de evocacgéo ao termo IH
especificamente. A segunda para identificar os cinco principais fatores de risco
relacionados com IH encontradas em UTI. Com base nas respostas emitidas
pelos sujeitos, referentes a segunda questao, foi solicitado, na terceira questéo,
que os sujeitos explicassem por que consideravam as duas primeiras respostas,
da questdo de numero dois, como um importante fator de risco. As respostas a
segunda e terceira questao foram categorizadas conforme grupos de semelhanca
de seu significado de freqiéncia.

Terminada essa etapa de coleta e analise dos dados, com intuito de
verificagdo da centralidade de elementos identificados na primeira fase do estudo,
um segundo instrumento foi construido a partir das falas dos sujeitos acerca dos
principais fatores de risco para IH em UTI. Esse instrumento constou de duas

questdes: a primeira na forma de uma Escala de Likert que refere-se a uma série
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de afirmacdes ou assertivas relacionadas ao objeto de estudo apresentadas aos
depoentes, acerca das quais estes devem apontar se concordam ou nao, bem
como o grau de concordancia ou discordancia. Sao atribuidos escores a cada
posicionamento dos sujeitos, podendo ser, de um modo geral, de 1 (para
discordancia total) a 5 (para concordancia total) ou -2, -1, 0, +1, +2, com a
correspondéncia de -2 para discordancia total até +2 para concordancia total.
Essa possibilidade da apreensdo da intensidade do posicionamento dos
participantes da pesquisa consiste numa das importantes vantagens dessa escala
sobre outras com estruturagcdo semelhante (Oliveira, 2001). ldealizado por
Flament, como mais uma possibilidade para identificacdo dos elementos de uma
dada representacdo social, bem como sua organizagdo, conforme o0s
pressupostos dos estudos da abordagem estrutural. (Abric, 2003b) (Anexo Ill). A
segunda questao do questionario Il, foi feita com nove itens e trés alternativas em
cada, cujo escore atribuido variou de 1 a 3 (Anexo V). Ap6s validagdo desse
segundo instrumento 0 mesmo foi aplicado no mesmo grupo de sujeitos.

Ao término dessa etapa foi construida uma tabela, contendo as freqiéncias
das variaveis. A “Questdo de Caracterizacdo” teve valor de “Teste de
Centralidade”. Assim, procede-se uma andlise de estrutural, buscando conhecer
os itens validados consensualmente pelo grupo como sendo significativamente
“Caracteristicas” do Objeto. Assim, obtém-se as curvas em (J), sendo outra
possibilidade, definida pelo mesmo autor como mais interessante, é a utilizacao
da distribuicao das respostas da populacao para cada um dos itens em termos de
freqliéncia absoluta e relativa, apods a conversao para um “grafico de linha”, em
que se considerou o perfil: Curva em “J”, caracterizada por elementos centrais,

pois sdo massivamente selecionados como mais caracteristicos (Abric, 2003).



48

Os aspectos éticos do projeto foram aprovados pelo comité de ética em
pesquisa, envolvendo seres humanos da Universidade Catélica de Goias (anexo
V) e foi garantida, também, a manutencdo do sigilo, anonimato, privacidade e
possibilidade de desisténcia a qualquer momento, sem qualquer tipo de
constrangimento ou penalidade foram preservados em todas as oportunidades.
Todos os sujeitos abordados receberam o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Anexo I) para conhecimento dos detalhes da pesquisa;
aqueles que concordaram em participar assinaram o Termo de Consentimento da
Participacdo da Pessoa como Sujeito (TCPPS), ambos redigidos de modo

compreensivel, conforme preconiza a Resolugcédo 196/96 (Brasil, 1996).

3.2. Sujeitos

O estudo foi realizado junto a enfermeiros e médicos que atuam em UTI de
hospitais na cidade de Goiania, Independente do sexo, idade, titulagdo, tempo de
experiéncia profissional e de trabalho, (no periodo de julho de 2007 a maio de
2008). Aqueles com atuacdo em mais de uma instituicdo envolvida no estudo,

foram abordados apenas uma vez.

A pesquisa foi desenvolvida em duas etapas; sendo a primeira aplicado
instrumento de Evocacao do termo IH e a segunda aplicacdo da escala de Likert,
com 100 profissionais enfermeiros e médicos os quais atuam em UTI de 15
hospitais, de médio e grande porte diferentes. Nao foi considerado o regime
juridico de constituicao destas, ou seja, independentemente se privadas, publicas
ou filantrdpicas. Para essa etapa foram considerados os seguintes critérios de
inclusdo: voluntariedade, ser enfermeiro ou médico, trabalhar em UTI, e como

critério de exclusao, estar em gozo de férias ou de licengca médica.
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O contato da pesquisadora com os sujeitos do estudo foi feito mediante
agendamento do dia, hora e local. Nos casos em que o sujeito estivesse em
atendimento dos pacientes, esperou-se até que o mesmo encontrasse disponivel.
Em situacdes de impossibilidade deste ser abordado ou ndo encontrado no dia e

hora previamente marcados, foi estabelecido outro agendamento.

Foram feitos contatos com os administradores das instituicbes para que a
abordagem aos sujeitos fosse viabilizada. Obtida a anuéncia dos gestores, as
visitas a UTI foram realizadas, observando-se sempre a nao interferéncia nas
atividades dos profissionais. Com vistas ao aperfeicoamento do instrumento, um
teste piloto foi realizado no més de maio de 2007. Apds validacao deste, o
instrumento foi aplicado no periodo de agosto a dezembro de 2007. Para o
segundo instrumento, foi aplicado novamente um teste piloto no més de maio de
2008 e aplicado apos validacao deste aos mesmos sujeitos.

O processo de coleta de dados foi prorrogado em 30 dias devido a
obstaculos operacionais como ndo cumprimento do agendamento, falta de
disponibilidade destes para receber o pesquisador no horario agendado por

estarem realizando atendimento aos pacientes.



4. RESULTADOS

4.1. | Etapa

- Resultados Questao n2 1

Participaram 100 sujeitos, todos profissionais de saude, especificamente
enfermeiros e meédicos.

No Quadro 1, estdo apresentadas as evocacdes emitidas a expressao
indutora: Infecgcdo Hospitalar. Na construcao deste, definiu-se para as evocacdes
freqiéncia minima = 6, e a média das médias individuais de ordem de

aparecimento é calculada pelo programa de evocacao.

Aparecem as palavras <<lavagem das maos>> (f: 46 e r: 2,06);
<<gravidade - Imunodepressao>> (f:43 r: 2,26) <<bactérias multiresistentes>> (f:
29 e r: 1,92); <<procedimentos invasivos>> (f: 18 e r. 2,43) as quais
provavelmente sdo centrais na representacao, porque se localizam no quadrante

superior esquerdo.

Nos quadrantes localizados na parte superior direita e inferior esquerda, os
quais formam, no conjunto, a primeira periferia, os termos que aparecem sao:
<<tempo permanéncia>> (f: 29 e r: 2,76); <<antimicrobiano>> (f: 27 e r: 2,70);
<<assepsia dos equipamentos e materiais>> (f: 25 e r: 2,84); <<falta
treinamento>> (f: 21 e r: 2,57); <<infecgao>> (f: 17 e r: 2,52); <<contaminagéo>>

(f: 11 e r: 2,00); <<descuido>> (f: 9 e r: 2,33); <<risco>> (f: 7 e r: 2,29).

No quadrante inferior direito, <<espaco fisico>> (f: 13 e r: 3,00); <<falta
prevengao>> (f: 11 e r: 2,46); <<comissao-controle>> (f: 10 e r: 3,00); <<morte>>

(f:9er:2,78).
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|
N 2,44
T
E Lavagem das Maos 46 (2,06) Tempo de Permanéncia 29 (2,76)
R Gravidade / Imunodepressao 43 (2,26) Antimicrobiano 27 (2,70)
M Bactérias Multiresistentes 29 (1,92) Assepsia dos Equipamentos e Materiais 25 (2,84)
E Procedimento Invasivo 18 (2,43) Falta Treinamento 21 (2,57)
D Infecgao 17 (2,52)
|
A
R
L 116
A
Espaco Fisico 13 (3,00)
Falta Prevencéo 11 (2,46)
Contaminagéo 11 (2,00) Comisséo Controle 10 (3,00)
Descuido 9 (2,33) Morte 9(2,78)
Risco 7 (2,29)

Estrutura da representacdo social da Infeccdo Hospitalar no grupo de
enfermeiros e médicos que atuam em Unidade de Terapia Intensiva.
Goiania, 2° semestre de 2007.

Ne¢ total de palavras diferentes: 93.
N¢ total de evocacoes: 328.

Média de respostas por sujeito: 3,7.
Média geral dos rangs: 2,44.

N =100

- Resultados Questao n2 2

Em seguida, os sujeitos foram solicitados a mencionar cinco dos principais
fatores de risco para IH, que podem ser encontrados em UTI. Os fatores de risco
mencionados estdo apresentados na Tabela 1 por ordem decrescente de

freqléncia.
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A maioria dos profissionais enfermeiros e médicos que participaram do
estudo apontou a ndo lavagem das maos (42), imunodepressao/gravidade do
caso (41) e a existéncia de microrganismos multirresistentes (39) como os

principais fatores relacionados ao fator de risco para IH (Tabela 1).

TABELA 1. Fatores de risco para IH referidos por Enfermeiros e Médicos que atuam em
Unidade de Terapia Intensiva (N=100). Goiania, 2° semestre de 2007.

Fatores de Risco Freqiiéncia ( %)
N&ao lavagem das maos 42 (16,9)
Imunodepresséo/gravidade do caso 41 (16,5)
Microrganismos multirresistentes 39 (15,7)
Procedimentos invasivos 32 (12,9)
Falha no treinamento das equipes 22 (8,9)
Espaco fisico inadequado 19 (7,5)
Mal uso dos antimicrobianos 19 (7,5)
Tempo de internacao (permanéncia) 18 (7,3)
Infeccdo cruzada 05 (2,0)
Multiprofissional 03 (1,2)
Outros 09 (3,6)
Total 249 (100)

- Resultados Questao n2 3

As falas semelhantes e recorrentes, apresentadas pelos sujeitos como
explicacbes aos dois principais fatores de risco referidos para IH, foram
agrupadas conforme a seguir. Foram utilizadas 155 respostas. Alguns sujeitos

emitiram somente 1 resposta ou apresentavam 2 respostas sobre 0 mesmo tema.
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Assim, predominam temas relacionados:

- a Higienizacdo das maos - 58 sujeitos selecionaram este fator e

apresentaram como justificativas:

... a higiene das maos contribui consideravelmente na redugdo das
infecgdes, reduzindo em 70% a 80% as infecgdes. S-06

A lavagem das maos diminui e muito a infeccdo hospitalar, é de
extrema importancia realizar a lavagem das méaos para impedir
que leve infeccdo (microrganismo ao paciente) e também que

ocorra a infecgdo cruzada. S-85

E imprescindivel a adequada e freqiiente lavagem das maos para
prevencdo de infeccbes, pois sdo meios de propagacio. S-88

Porque a cada procedimento tem que lavar as maos dentro da
técnica porque sendo pode tornar um veiculo potente de
contaminagdo. S-97

- a Desinfeccao dos Equipamentos - 37 sujeitos selecionaram esse fator e

apresentaram como justificativas:

Se houver uma limpeza e desinfeccdo eficaz de materiais e
equipamentos bem como técnica asséptica nos procedimentos. S-
13

Materiais mal esterilizados e com limpeza inadequada podem
perpetuar e disseminar  patégenos (infeccdo  cruzada),
principalmente aqueles que estdo em contato com o meio interno
(instrumentos usados para ventilacdo; materiais cirurgicos, etc). S-
17

Procedimentos com assepsia correta evitam infeccdo. S-20
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- a Condicdo do Paciente / Imunodepressao - 13 sujeitos selecionaram

esse fator e apresentaram como justificativas:

Porque os pacientes em UTI normalmente percorreram um
caminho no qual suas reservas foram consumidas. S-49
Pior resposta imunoldgica e de reserva organica. S-26

Essas doengas geram um organismo incompetente para auxiliar

impacto medicamentoso. S-28

A gravidade dos doentes por si s6 ja é um fator de risco para

infecgbes. S-53

O paciente critico esta instavel e imunocomprometido, mais

suceptivel a infeccdo. S-24.
- aos Microrganismos Multiresistentes — 9 sujeitos selecionaram esse fator
e apresentaram como justificativas:

Empobrecem o progndstico do paciente. S-23

Gera germe multirresistente. S-29

Infeccbes graves geralmente sdo causadas por bactérias
resistentes e o contato dos profissionais, sem precaucbes
adequadas podem favorecer infecgbes em outros pacientes. S-48

Bactérias muito resistentes. S-81

- ao Tempo de internagdo - 8 sujeitos selecionaram esse fator e

apresentaram como justificativas:

Devido a longa internagdo, paciente fica mais exposto a fatores de
infeccdo devido ao ambiente da propria UTI. S-42
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A baixa imunidade associada a internagdo prolongada proporciona
uma mudanga na flora bacteriana do paciente, bem como a

invasdo dos patdgenos com conseqiente infeccdo. S-61

A internagdo prolongada aumenta o contato do paciente com

microorganismos invasivos mais resistentes. S-67

A internacdo de longo periodo leva o paciente a estar em
predisponéncia vulneravel a infecgdo. S-91

- a Muitas Pessoas Manuseando Paciente - 8 sujeitos selecionaram esse

fator e apresentaram como justificativas:

Quanto maior o numero de pessoas, maior risco de infeccio.
Muitas pessoas manipulando o paciente sem sabermos se lavaram
as maos corretamente ou mesmo se so lavam.S-3

As vezes vejo a manipulacdo de um paciente e posteriormente de
outro, sem a devida assepsia. S-30

Infeccbes graves geralmente sdo causadas por bactérias
resistentes e o contato dos profissionais, sem precaucées

adequadas podem favorecer infecgées em outros pacientes. S-48

Infecgcdo cruzada é um importante fator de risco porque os germes
s&o levados de um paciente para outro devido ao ndo cuidado das
pessoas que manipulam os pacientes. S-54

- as Mas Condigdes do Espaco Fisico - 7 sujeitos selecionaram esse fator e

apresentaram como justificativas:

Na&o ha circulagdo de “ar novo’, varios pacientes no mesmo lugar
facilita infecgdo cruzada. S-3
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A falta de espaco fisico e pessoal realmente compromete com
fungbes. S-55

Pela proximidade dos leitos e nimero grande de profissionais em

contato com paciente aumenta o risco de infecgdo. S-22

Leitos muitos proximos podem facilitar a contaminagdo entre os
pacientes; respingos; funciondrios encostam em um leito e sem

intengdo encostam no outro, entre outros. S-101

- a Sobrecarga (excesso de populagéo) - 6 sujeitos selecionaram esse fator

e apresentaram como justificativas:

Quanto maior o numero de pessoas estranhas maior sera a
diversidade de microrganismos. S-4

Superpopulagdo esta ligada a um maior nimero de pessoas
manipulando um determinado paciente. Envolve a questdo da
conscientizacdo também. S-6

A falta de espaco fisico e pessoal realmente comprometida com
sua funggo. S-55

Funcionarios cansados, com cargas horadrias utrapassadas do
sugerido induzem a diminuicdo da atencdo e ao aumento do risco
de contaminagdo. S-8

- a Falta de Treinamento/Comissao Controle — 5 sujeitos selecionaram

esse fator e apresentaram como justificativas:

Quando nio existe controle de infeccbes hospitalares ndo segue
as normas preconizadas pela CCIH, o risco é iminente. S-05

Nao respeito as normas de EPI gera a disseminagdo. S-02:

A educagéo continuada dos profissionais de satde € essencial

para a atualizacdo dos protocolos de assepsia. S-39
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Se a equipe nédo tiver uma educagdo continuada, ndo pode estar
apta. S-47

O néo conhecimento do funcionario como de qualquer pessoa, até
mesmo o paciente prejudica o entendimento e cumprimento das

normas, rotinas e procedimentos adequados. S-77

- a Nao Prevencdo / Nao Observancia dos Protocolos — 4 sujeitos

selecionaram esse fator e apresentaram como justificativas:

Quando ndo existe controle de infeccbes hospitalares ndo segue as
normas preconizadas pela CCIH, o risco é iminente.S-5

Protocolos de higienizagdo. E essencial pela criagdo dos protocolos
de assepsia. S-29

Excesso de ftrabalho, sobrecarga e stress prejudica o

funcionamento e seguimento adequado das normas e rotinas. S-77

A ndo utilizagdo adequada dos componentes de segurancas deixa
exposto o profissional. S-100

- a Desatencdo / Descuido - 4 sujeitos selecionaram esse fator e

apresentaram como justificativas:

A falta de cuidado (nédo lavar as mé&os, sujidades) leva a infecgcdo
cruzada e dissemina infeccées. S-19

Infecgcdo cruzada é um importante fator de risco porque os germes
s&o levados de um paciente para outro devido ao ndo cuidado das
pessoas que manipulam os pacientes. S-54
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As intervengoes invasivas (colocacio de tubos, sondas...), envolve
a pratica de técnicas corretas por introdugdo e manutengdo /
cuidados diarios possiveis de falhas. S-24

Procedimento invasivo, mais falta de cuidados adequados na
higienizagdo do paciente, aumentando assim o risco de infec¢do;
por ser também um procedimento invasivo, muitas vezes o
curativo é feito de forma inadequada (sem técnica asséptica). S-
96

4.2. Il Etapa

Resultados Questao n2 1, Il Instrumento

No segundo instrumento, as questdes foram introduzidas a fim de avaliar
os diferentes fatores de risco para IH (Tabela 2). Para avaliacdo dos sujeitos a
crenga expressa em cada item, somaram-se os resultados do “concordo
parcialmente” e “concordo plenamente” e de “discordo parcialmente” e “discordo
plenamente”. Deve-se notar que, no instrumento, alguns itens aparecem com a
polaridade invertida para evitar o efeito do halo. Esse procedimento foi corrigido
na tabulacdo de dados.

Quando questionados sobre a introdugdo de sondas e cateteres, a maioria
dos sujeitos, 59, (59%) concordam parcialmente e concordam plenamente que
quase sempre provoca infecgdo hospitalar.

A maioria dos sujeitos, 72, (72%) aderem a idéia de que os pacientes com
baixa resisténcia ndo adquirem nenhuma infecgdo hospitalar, na grande maioria

dos casos, se os profissionais lavarem as maos.
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Enquanto 47 (47%) dos sujeitos discordam que a Infecgdo Hospitalar
aparece quase sempre quando ha falta de espagco no ambiente hospitalar, outros
51 (51%) concordam que esse evento ocorra.

Maioria dos sujeitos, 69, (69%) concordam que a ventilagdo mecanica pode
carrear bactérias quase sempre e vai provocar infeccao hospitalar.

Maioria dos sujeitos, 78, (78%) concordam que mesmo o0s leitos estando
proximos, a higienizacdo adequada das maos praticamente elimina o risco de
infeccao hospitalar.

A maioria dos sujeitos, 93, (93%) concordam que o risco de o paciente de
adquirir infecgdo hospitalar quando ele estd em UTI, quase sempre é diminuido
pelo uso dos procedimentos de assepsia.

Grande parte dos sujeitos, 69, (69%) discordam que Independentemente
da existéncia de outros fatores a escolha inadequada de antibiético favorece
ocorréncia de infecgao hospitalar.

Os sujeitos do estudo, em sua maioria, 66, (66%) concordam que a
permanéncia do paciente internado por varios dias, independentemente de outros
fatores, provoca infecgdo hospitalar com freqiiéncia.

Os profissionais de UTIl 69 (69%) discordam que na realizagdo de
procedimentos invasivos mesmo usando uma assepsia correta provoca com
muita freqiéncia, IH.

Os profissionais que atuam em UTI 77 (77%) tendem a considerar que a
arquitetura hospitalar inadequada é fator que contribui muito frequentemente para

IH.
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Acerca da imunossupressao como principal fator de risco para IH,
independente de procedimentos de assepsia, ndo ha posicdo definida entre
profissionais que atuam em UTI, pois 52 (52%) discordam e 43 (43%) concordam.

A maioria dos sujeitos, 74, (74%) que trabalham em UTI concordam que
independente de outros fatores, a existéncia de bactérias multi-resistentes no
ambiente hospitalar provoca muito freqiientemente IH.

A higienizagdo das maos, como medida de controle de IH, tem a
concordancia de 85 (85%) dos sujeitos do estudo de que a mesma, na maioria
das vezes, evita que o paciente com baixa resisténcia venha contrair infec¢ao
hospitalar.

Parcela dos sujeitos, 69, (69%) concordam que a disposi¢ao de leitos muito
proximos um do outro facilita a ocorréncia de infeccao hospitalar, independente
dos procedimentos de assepsia.

Parte dos sujeitos, 76, (76%) concordam que o0 uso correto de assepsia
praticamente elimina qualquer risco de infec¢do hospitalar, quando da colocagéo
de cateteres.

A grande dos sujeitos, 90, (90%) concordam que 0 uso correto de assepsia
(principalmente lavar corretamente as maos) na pratica tem um papel de controle
de infeccao hospitalar, no caso de pacientes com hospitalizacdo prolongada.

Parte dos sujeitos, 44, (44%) discordam que quando aparece IH, quase
sempre ha ma ventilacado do ambiente.

O espaco fisico como fator da existéncia de microrganismos resistentes no
ambiente hospitalar ndo é aceito pela maioria dos profissionais que atuam em UTI

73 (73%).



Tabela 2. Opiniao dos enfermeiros e médicos que atuam em Unidade de Terapia Intensiva de
relacionados com infeccdo hospitalar. Goiania 2008. n=100
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Hospitais de Goiania sobre fatores

Variaveis
Questodes Discordo plenamente N&o sei Concordo em parte
dizer
Discordo em parte N (%) Concordo plenamente
N (%) N (%)
Na UTI, a introducdo de sondas e
cateteres quase sempre provoca 41 (41) - 59 (59)
infeccao hospitalar
Paciente com baixa resisténcia nao
adquire nenhumq infeccao hospitalar, 28 (28) i 72 (72)
na grande maioria dos casos, se 0S
profissionais lavarem as maos
Quando aparece uma infecgdo
hospitalar, quase sempre, ha falta de 47 (47) 2(2) 51 (51)
espaco no ambiente de internagéo
Ventilagdo mecanica pode “carregar
bactérias” quase sempre vai provocar 29 (29) 2(2) 69 (69)

infeccao hospitalar

Continua...
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Mesmo quando os leitos estdo
proximos, a higienizagcdo adequada das
maos praticamente elimina o risco de
infeccado hospitalar

78 (78)

Risco do paciente de adquirir infecgao
hospitalar quando ele esta em UTI,
quase sempre € diminuido quando se
faz assepsia

93 (93)

Independentemente da existéncia de
outros fatores a escolha inadequada de
antibiético favorece ocorréncia de
infeccdo hospitalar

28 (28)

Permanéncia do paciente internado por
varios dias, independentemente de
outros fatores, provoca infeccdo
hospitalar com freqiiéncia

66 (66)

Realizagdo de procedimentos invasivos
mesmo usados com a assepsia correta
provoca com muita freqiiéncia infecgédo
hospitalar

69 (69)

31 (31)

Continua...
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Arquitetura hospitalar inadequada é
fator que contribui muito
freqientemente para infec¢do hospitalar

22 (22)

77 (77)

A imunossupressao é um fator de risco
que favorece a infeccdo hospitalar
independente dos procedimentos de
assepsia

52 (52)

43 (43)

A existéncia de bactérias multi-
resistentes no ambiente,
independentemente de outros fatores,
provoca muito freqlentemente a
infecgdo hospitalar

23 (23)

74 (74)

A higienizagdo das maos, na maioria
das vezes, evita que o paciente com
baixa resisténcia venha contrair
infeccao hospitalar

85 (85)

Disposicéao de leitos muito préximos um
do outro, provoca (facilita a ocorréncia)
de infeccdo hospitalar, independente
dos procedimentos de assepsia

69 (69)

Continua...
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Uso correto de assepsia praticamente
elimina qualquer risco de infecgdo
hospitalar, quando da colocacdo de
cateteres

21 (21)

76 (76)

Uso correto de assepsia (principalmente
lavar corretamente as maos) na pratica
tem um papel de controle de infeccao
hospitalar, no caso de pacientes com
hospitalizacao prolongada

10 (10)

90 (90)

Quando aparece uma infecgéo
hospitalar, quase sempre ha ma
ventilacdo

49 (49)

44 (44)

Existéncia de microrganismos
resistentes no ambiente hospitalar é
anulada, na grande maioria dos casos,
qguando ha espaco adequado entre os
leitos, evitando infeccao hospitalar

73 (73)

25 (25)
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Segundo os critérios de conexidade (intensidade e quantidade das amostras),

pode-se destacar 04 elementos como hip6tese de centralidade:

e Bactéria — IH — a existéncia de bactérias multiresistentes, independente de
outros fatores, produz IH;

e Permanéncia — IH — a permanéncia por varios dias, independente de outros
fatos, provoca IH;

e Procedimentos Invasivos — |H;

e Arquitetura — IH.

Esses resultados indicam que esses 04 elementos participam
significativamente da organizacdo estrutural do campo representacional (Moliner,

1992).
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FIGURA 1. Arvore maxima da representagdo social da IH explicitada por Enfermeiros e

Médicos que atuam em unidades de terapia intensiva em Goiania 2007.

Legenda:
A - ltens relativos a crenca na eficacia da higienizacao e da assepsia:

N2 2 — Maos - Resisténcia — A higienizacdo elimina a maior parte das IH, em

casos de baixa resisténcia.
N2 5 — Maos - Leito — A higienizacao elimina o risco de IH, mesmo quando os

leitos estao muito proximos.
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N2 6 — Assepsia — IH — A assepsia reduz o risco de IH em pacientes internados
em UTI.

N2 13 — Maos — Resisténcia — A assepsia evita, na maior parte dos casos, que 0
paciente com baixa resisténcia seja contaminado.

N2 15 — Assepsia — Sondas — O uso correto da assepsia elimina o risco de IH,
na colocacao de sondas e cateteres.

N2 16 — Assepsia — Permanéncia — A higienizagao controla o aparecimento de
IH em pacientes de longa permanéncia na UTI.

N2 18 — Microrganismo — IH — A existéncia de microrganismos resistentes é
anulada pela disposicéao adequada dos leitos.

B - ltens que apontam fatores desencadeantes de IH, independente da
higienizacao ou assepsia corretas:

N2 1 — Sondas — IH — O uso de sondas quase sempre provoca |H.

N2 4 — Ventilacao — IH — A ventilacdo mecéanica (um procedimento invasivo)
quase sempre provoca IH

N2 7 — Antibiético — IH — Mal-uso dos antimicrobianos quase sempre provoca IH.
N2 8 — Permanéncia — IH — Longo tempo de permanéncia quase sempre provoca
IH.

N2 9 — Invasivos — IH — Realizacdo de procedimentos invasivos quase sempre
provoca IH.

N2 11 — Imuno - IH — Paciente imunodeprimido quase sempre provoca IH.

N2 12 — Bactérias — IH — A existéncia de bactérias multiresistentes no ambiente
produz IH.

N2 14 - Leitos — IH — A proximidade dos leitos provoca IH.

C - ltens que apontam fatores sobre as mas-condicoes do espaco fisico ou
“arquitetura das unidades e a ocorréncia de IH:

N2 3 — Espaco - IH — Inadequagéo do espaco fisico.
N2 10 — Arquitetura — IH — Inadequacéo da arquitetura das UTI.
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N2 17 — Ar — IH — A IH aparece quando a circulacdo de ar ndo é boa, ha ma-
ventilacao.

Resultados Questao n2 2

Dos itens questionados, foram construidos graficos que foram escolhidos por
mais de 50% dos sujeitos, 0 que caracteriza o elemento como muito caracteristico de
IH. Os graficos de niumeros 2,3,4 e 5 demonstram a centralidade das representacdes
sociais pelos sujeitos acerca do risco de adquirir IH, estando imunossuprimido, longo
periodo de hospitalizacdo, a ndo higienizagdo das maos e quando os membros da

equipe nao fazem assepsia correta, respectivamente.
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FIGURA 2. Distribuicado das opiniées de enfermeiros e médicos que trabalham em unidade
de terapia intensiva sobre o risco de adquirir IH encontrando-se hospitalizado em UTI, com
imunodepressao. Goiénia, 2008.
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5. DISCUSSAO

Os resultados encontrados na primeira fase confirmam achados anteriores
relativos a crengca na eficiéncia de higienizagdo. De um lado, a literatura
epidemiolégica aponta a existéncia de microrganismos multiresistentes, associada
ao uso de antimicrobianos de amplo espectro em larga escala (Pittet & Wenzel,
1995; Vergara, 1997; Pittet & Harbarth, 1998; Rubin et al., 1999; Travers & Barza,
2002; Teixeira et al., 2004). Encontra-se ainda indicada a densidade inadequada de
profissionais, atuando simultaneamente em UTI's e situacbes de urgéncia que
favorecem a nao-higienizacdo das maos e a nao-assepsia dos equipamentos
(Johanson et al., 1972).

Descartadas essas situagdes criticas (densidade elevada e urgéncias), o
problema que se ressalta € a baixa adesdo as condutas de prevengdo, ou mais
exatamente, a inconsisténcia na observacao dos protocolos (Albert & Connie, 1981;
Larson, 1983; Meengs et al., 1994; Slaughter et al., 1996). Devemos ainda destacar
que alguns estudos sobre a adesdo nao distinguem claramente o que é “adeséo a
crenga”, no caso aqui estudado, crenca no papel da higienizagdo das maos e da
assepsia e “adesdao comportamental” (Mangram et al., 1999; Nichols, 2001; Pittet,
2000; Boyce & Pittet, 2002; Muto et al., 2003; Tablan et al., 2004; Kollef & Micek,
2005; Safdar et al., 2006). Do ponto de vista psicolégico, trata-se de dois eventos
bem distintos, operando diferentes efeitos. A despeito de estudos isolados (Albert &
Connie, 1981; Larson, 1983; Meengs et al., 1994; Souza et al., 2008) que apontam
para o desconhecimento, por parte de alguns profissionais acerca dos protocolos de
prevencdo, o fendmeno mais corrente € a disparidade entre discursos e praticas

(Slaughter et al., 1996; Larson et al., 1997; Pittet, 2000). Essa posicéo € reforcada
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por um conjunto de intervencdes, apoiadas em estratégias educativas, medidas
administrativas (incluindo o uso de reforgamento positivo e aversivo), implantagéo de
condi¢coes ideais ou atrativas (novas torneiras, novos tipos de desinfetantes, sabdes
etc) e até implantacao de dispositivos multidimensionais; sem, contudo, alcancarem
0 sucesso na consisténcia da adesdo comportamental aos protocolos a médio e
longo prazo (Slaughter et al., 1996; Larson et al., 1997; Pittet, 2000; NR-32, 2005). A
maior parte das intervencdes obtém um aumento significativo das praticas
preventivas, porém elas retornam as suas respectivas linhas de base anteriores, ou
seja, a inconsisténcia (Conly et al., 1989; Dubbert et al., 1990; Larson, 1997).

Pode-se afirmar que o conjunto dos resultados da primeira fase confirma a
existéncia de uma Representacdo Social de Infecgdo Hospitalar (IH) consistente com
os estudos anteriores, apontam a percepc¢ao de fatores de risco congruentes com 0s
fatores identificados epidemiologicamente e convergentes com os fatores percebidos
encontrados em outros estudos.

Desse modo, os resultados encontrados permitem afirmar a adeséo a crenga
na fungao preventiva da higienizagéo e da assepsia. Também se pode constatar que
alguns fatores de risco sdo apontados significativamente (a gravidade do caso; a
condicao de imunodepressao do paciente; a existéncia de bactérias resistentes no
ambiente da UTI e a realizacao de procedimentos invasivos). Esses fatores, assim
como outros mencionados na periferia confirmam achados anteriores acerca dos
fatores de risco de IH (Larson et al., 1997; Dubbert, 1990; Pittet, 2000; Barry, 2000).

O que distingue os resultados desse estudo daqueles anteriores € que esses
inserem uma hierarquia de valor no julgamento dos fatores de risco. Nos termos da

Teoria do Nduacleo Central, imunodepressdo, bactérias multiresistentes e
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procedimentos invasivos sdo provavelmente centrais, portanto inegociaveis, ou mais
determinantes no risco de IH. Ao conjunto dos trés fatores acrescente a propria
higienizacdo das maos, como conjunto de elementos provavelmente constituindo o
nucleo dessa apresentacao.

Também, aparecem, em primeira periferia e com elevada freqiéncia, o “tempo
de permanéncia do paciente na UTI”, o “mal uso de antimicrobianos”, a “falta de
assepsia” ou assepsia incorreta de equipamentos e materiais, bem como a falta de
treinamento das equipes para aplicacdo correta dos procedimentos e protocolos de
prevengao.

As mas-condigbes do espaco fisico, de sua limpeza ou de sua manutengao
também sao referenciadas nos estudos anteriores e sdo apontados de modo
bastante secundario.

Os resultados da segunda questdo, ainda na primeira etapa, confirmam as
respostas dadas a primeira questdao, uma vez que a “ndo lavagem das maos”
aparece como fator de risco mais freqlente e exprime de modo significativo a
adesado a crenga (cognitiva) na eficacia da higienizacdo. Por outro lado, os fatores
apontados correspondem aos principais fatores elencados por Kretzer & Larson
(1998), e na revisédo da literatura acerca dos estudos que coletaram a percepgao de
agentes de saude em hospitais ou UTl’s.

As justificativas, apresentadas pelos sujeitos na terceira questao dessa etapa,
confirmam partes dos resultados precedentes: a) higienizacao foi escolhida pela
maioria dos sujeitos (58) e o conteudo das respostas € um indicador significativo da
elevada adesao a crencga da higienizacdo das maos como principal instrumento da

prevengdo das IH; b) também sao identificados como freqlentes fatores de risco:
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procedimento invasivo; imunodepressao; existéncia de microrganismos resistentes e
tempo de permanéncia na UTI; ¢) em relagdo aos resultados anteriores, alguns
fatores perdem seu destaque: falta de treinamento, comissao de controle, mal uso de
antimicrobianos, descuido e falta de prevencao; d) e, finalmente, sdo explicitados
dois novos fatores: o excesso de pacientes na UTIl, com suas respectivas
sobrecargas e stress; e o fato do paciente ser manipulado por muitos (diferentes)
profissionais. De modo global, os resultados convergem com as criticas de Kretzer &
Larson (1998); Barry (2000) e, indicando que apenas o aspecto disposicional nao
explica o fenébmeno da ndo-adeséo.

A segunda etapa da pesquisa realizou dois objetivos complementares:
verificar a estrutura da representacéo social de IH e avaliar a participacao dos fatores
de risco na sua sua organizagao interna, de tal modo a conhecer em profundidade as
crencgas internas sobre a prevengao das IH.

O conjunto dos resultados da questao 1 (do segundo instrumento) mostra que
a crenca na eficacia da higienizacdo é adotada, porém ela é condicional. Alguns
fatores aparecem como susceptiveis de provocarem a IH, independente da
higienizacdo e da assepsia: procedimentos invasivos (sondas e cateteres; ventilacao
mecanica); tempo de permanéncia; existéncia de bactérias resistentes e proximidade
dos leitos. Nos itens referentes ao espaco fisico, os sujeitos parecem nao ter posicao
definida quanto a eficacia da prevencao. Pode-se destacar um padrdao ambivalente
de respostas quanto a trés fatores: procedimentos invasivos, baixa resisténcia e
tempo de permanéncia.

Esses resultados, em seu conjunto, permitem afirmar que, embora os sujeitos

expressem claramente a crenga nos procedimentos de prevencao no controle das
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IH, existe um raciocinio avaliativo, provavelmente fundado na pratica cotidiana, que
indica alguns fatores, para os quais a prevencéo nao é completamente eficaz: o uso
de procedimentos invasivos, a gravidade do caso ou baixa resisténcia e o tempo de
permanéncia. Também os resultados indicam que aspecto do ambiente (espaco
fisico inadequado, ma-ventilacdo, proximidade dos leitos, etc.), mal uso de
antimicrobianos e a existéncia de bactérias multiresistentes no ambiente nao sao
fatores uniformes no controle das IH. Quanto a estrutura da representacao social de
IH, um primeiro indicador é obtido pelo tratamento de “andlise de similitude”, aplicado
aos resultados da primeira questdo do segundo instrumento. Segundo os critérios
apontados anteriormente, na seccdo de método, os elementos que observam uma
maior conexidade pertencem a lista dos itens nos quais os fatores provocam as IH,
independente do uso correto de higienizagdo e da assepsia. S&o eles: Permanéncia
— IH; Invasivos — IH e Bactérias —IH.

Esses elementos constituem um eixo em torno do qual se reagrupam os
outros elementos da RS. Pode-se também observar que os itens indicando IH,
apesar da higienizacado e assepsia, ocupam as posi¢coes mais centrais no grafico.
Nesse sentido, os dados indicam: a) a hipotese de existéncia de outros fatores
(permanéncia; procedimentos invasivos; bactérias multirresistentes) no nucleo
central da RS de IH; b) que o campo representacional se organiza em torno dos
fatores de risco, enquanto prevencao apresenta posicdes secundarias.

Os resultados da segunda questao, nesse ultimo instrumento, confirmam as
hipoteses anteriores quanto a estrutura da RS, ou seja, podemos supor que, muito
provavelmente, o nucleo central da RS da IH é composto de quatro elementos:

higienizacao das maos, assepsia correta, tempo de permanéncia e imunodepressao.
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Esse resultado indica que o aparecimento das IH ndo é completamente
controlado pela higienizagdo e assepsia, ou seja, apesar da observancia dos
procedimentos preventivos, o risco de IH é determinado por fatores que néo
dependem a conduta individual.

O campo das ciéncias preventivas € caracterizado por um variado conjunto de
modelos tedricos e paradigmas metodoldgicos. No caso da prevencao das IH, Barry
(2000) aponta que os principais modelos, baseados na nocdo de “disposicédo
interna”, ndo obtiveram até o momento o sucesso em produzir a mudanca de
conduta e a estabilizagdo da adesdo aos protocolos de prevengdo. Um principio
adotado com grande sucesso em outros dominios € o do comportamento por selegao
das consequéncias (Kellam, 1999). Contudo Biglan (2003) reconhece que os
estudos ou resultados obtidos no caso das “praticas culturais” sdo ainda insipientes,
conclamando os pesquisadores a se dedicarem a tal investimento.

No presente estudo, a questdo que se coloca € saber se o aparecimento de
uma IH ou o aumento de sua prevaléncia em um dado servico € vinculado ao
comportamento do individuo, ou seja, é avaliado pelo sujeito como conseqiéncia
direta de seu comportamento individual.

O que os resultados demonstram é que, apesar da disposicao interna a
higienizacao (resultados da Etapa I), outros estimulos sao susceptiveis de produzir a
consequéncia (IH) em igual ou maior magnitude que a conduta individual.

Outra linha de raciocinio explicativo se refere a identificar se a consequéncia
(IH) é percebida nas teorias implicitas partiihadas socialmente (aqui adotado o
modelo das Representacdes Sociais como estruturas socio-cognitivas), susceptivel

de ser controlada pelo comportamento do individuo ou do grupo (equipe de



78

assisténcia). Os resultados aqui apresentados mostram que a intercorréncia de uma
IH € explicada por outros fatores, apontando baixo vinculo entre 0 comportamento e
a IH. Ainda nesse sentido, o risco percebido sera mais passivamente aceito, uma vez
que pode estar sendo percebido como resultante de escolhas/decisdes

organizacionais ou institucionais (Wilde, 2005).



6. CONCLUSAO

Neste contexto, o estudo estrutural das RS de IH nos permite formular a
hipbtese que, apesar dos sujeitos adotarem a crenga da higienizacdo das maos
como fator determinante de prevencao, os sujeitos elaboram um raciocinio do tipo
avaliativo que apontam alguns fatores de risco que ndo se anulam completamente

pela lavagem das maos.
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ANEXO |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: INFECCOES NO MEIO AMBIENTE HOSPITALAR:
REPRESENTACOES SOCIAIS DE PROFISSIONAIS COM ATUACAO EM
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA.

Nome do (a) Pesquisador (a): Msd. Vanusa Claudete Anastacio Usier Leite.

Nome do Orientador: Dr° José Rodrigues do Carmo Filho.

Nome do co-Orientador: Dr° Pedro Humberto Faria Campos.

Vocé esta sendo convidada (0) a participar desta pesquisa que tem com objetivo de

Compreender a RS das Infecgdes Hospitalares (IH) por Enfermeiros e Médicos que

trabalham em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de diferentes hospitais em Goiénia

em 2007. A seguir, estdo registrados esclarecimentos necesséarios acerca da

pesquisa:

1.

Ao participar deste estudo, vocé permitira que a pesquisadora analise a
Representacado Social das Infec¢cdes Hospitalares entre os profissionais da saude
(médicos e Enfermeiros), os quais atuam em UTI. Vocé tem liberdade de se
recusar a participar sem que haja qualquer constrangimento; caso concorde
agora e queira se desvincular do estudo posteriormente, em qualquer fase da
pesquisa, podera fazé-lo sem qualquer prejuizo para vocé. Sempre que quiser
podera pedir mais informacdes sobre a pesquisa através do telefone da
pesquisadora do projeto (8433 9795) e se necessario através do telefone do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catélica de Goias (3946 1071).

A participacdo nesta pesquisa nao trara nenhuma complicacdo. Os
procedimentos adotados na pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em
Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolu¢cao no. 196/96 do Conselho
Nacional de Saude. Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos a sua
saude ou dignidade.



o

Ao participar desta pesquisa vocé nao tera nenhum beneficio direto. Entretanto a
realizacdo do presente estudo trara informagdes importantes que poderao
contribuir para a melhoria do conhecimento acerca da infeccao hospitalar, o que
ajudara no estabelecimento de estratégias para a sua reducao.

Vocé nédo terd nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como
nada sera pago por sua participacao.

Sua participacao se dara pelo preenchimento de um questionario a ser entregue
pela pesquisadora, em local e horario que julgar mais conveniente.

A qualquer momento podera solicitar a sua retirada do estudo sem qualquer

prejuizo, como j& esclarecido anteriormente.

Apos estes esclarecimentos, solicitamos o0 seu consentimento para participar
desta pesquisa como voluntario. Se concordar, preencha, por favor, os itens

abaixo.

Muito Obrigada,

Vanusa Claudete Anastacio Usier Leite
Pesquisadora Responsavel



ANEXO I

QUESTIONARIO

Procure responder aos itens, considerando que vocé € profissional que atua cotidianamente em
UTL:

1) Quando vocé escuta a expressdao “Infeccdo Hospitalar” (IH), quais as primeiras
palavras ou expressdes que vém espontaneamente a sua cabega? (minimo de trés)
1

[ B S VS B V]

2) Na sua opinido, quais sdo os principais fatores de risco para IH que podem ser
encontrados em UTI?
1

(9 B S VS N

3) Considerando suas duas primeiras respostas do item anterior, explique por que vocé
considera como um importante fator de risco:
1 =




ANEXO Il

Pensando na UTI que vocé conhece, freqlente e/ou trabalha, indique o seu grau de
acordo ou desacordo com cada uma das proposi¢des relacionadas com Infeccao
Hospitalar listadas a seguir, marcando o item correspondente.

1) Na UTI, a introducao de sondas e cateteres quase sempre provoca Infeccao
Hospitalar.

Discordo totalmente . Concordo
plenamente.
1 2 3 4 5
Discordo em N&o sei Concordo
parte. Dizer. em parte.

2) O paciente com baixa resisténcia nao adquire nenhuma Infeccao Hospitalar, na

grande maioria dos casos, se os profissionais lavarem as maos.

Discordo totalmente. Concordo
Plenamente.
1 2 3 4 5
Discordo em Nao sei Concordo
parte. Dizer. em parte.

3) Quando aparece uma Infeccao Hospitalar, quase sempre, ha falta de espaco

fisico no ambiente de internacéo.

Concordo
Discordo totalmente. plenamente.
1 2 3 4 5

Discordo em N&o sei Concordo
parte. Dizer. em parte.



14) A ventilagdo mecanica pode “carregar bactérias” quase sempre vai provocar
Infeccao Hospitalar.

Discordo totalmente. Concordo plenamente.
1 2 3 4
Discordo em N&o sei Concordo em
parte. dizer. parte.

5 - Mesmo quando os leitos estdo muito proximos, a higienizacdo adequada das
maos praticamente elimina o risco de Infec¢ao Hospitalar.

Discordo totalmente. Concordo plenamente.
1 2 3 4
Discordo em Nao sei Concordo em
parte. dizer. parte.

6) O risco de o paciente de adquirir Infeccao Hospitalar quando ele esta em UTI,

quase sempre é diminuido pelo uso correto dos procedimentos de assepsia.

Discordo totalmente. Concordo plenamente.
1 2 3 4
Discordo em Nao sei Concordo em
parte. dizer. parte.

7 - Independente de outros fatores, a escolha inadequada de antibiéticos provoca

quase sempre, ocorréncia de Infeccao Hospitalar.

Discordo totalmente. Concordo plenamente.

1 2 3 4 5

Discordo em Nao sei Concordo em
parte. dizer. parte.



8 - A permanéncia do paciente internado por varios dias, independentemente de

outros fatores, provoca Infeccao Hospitalar com freqiiéncia.

Discordo totalmente. Concordo plenamente.
1 2 3 4 5
Discordo em N3o sei Concordo em
parte. dizer. parte.

9 - A realizagao de procedimentos invasivos, mesmo usados com a assepsia correta,

provoca com muita freqiiéncia a Infeccao Hospitalar.

Discordo totalmente. Concordo plenamente.
1 2 3 4 5
Discordo em N3o sei Concordo em
parte. dizer. parte.

10 - Arquitetura hospitalar inadequada é um fator que contribui muito frequentemente

para ocorréncia de Infeccao Hospitalar.

Discordo totalmente. Concordo plenamente.
1 2 3 4 5
Discordoem  Nao sei Concordo em
parte. dizer. parte.

11 - A baixa resisténcia (paciente imunodeprimido) é o principal fator que favorece a
Infeccao Hospitalar, independente dos procedimentos de assepsia.

Discordo totalmente. Concordo plenamente.

1 2 3 4 5

Discordo em N3o seil Concordo em
parte. dizer. parte.



12 - A existéncia de bactérias multi-resistentes no ambiente, independente de outros

fatores, provoca muito frequentemente a Infeccao Hospitalar.

Discordo totalmente. Concordo plenamente.
1 2 3 4 5
Discordo em N&o sei Concordo em
parte. dizer. parte.

13 - A lavagem das maos, na maioria das vezes, evita que o paciente com baixa
resisténcia venha a ser contaminado por Infec¢cao Hospitalar.

Discordo totalmente. > 3 4 Concordo plenamente.
Discordo em Nao sei Concordo em
parte. dizer. parte.

14 - A disposigao de leitos muito proximos um do outro provoca (facilita a ocorréncia)
a Infeccao Hospitalar, independente dos procedimentos de assepsia.

Discordo totalmente. Concordo plenamente.
1 2 3 4 5
Discordo N3o sei Concordo
em parte. dizer. em parte .

15 - O uso correto da assepsia praticamente elimina qualquer risco de Infeccao
Hospitalar, quando da colocagao de sondas e cateteres.

Discordo totalmente Concordo plenamente.

1 2 3 4 5

Discordo Nao sei Concordo
em parte. dizer. em parte.



16 - O uso correto de assepsia (principalmente lavar corretamente as maos) na
pratica tem um papel de controle da Infeccao Hospitalar, no caso de pacientes com

hospitalizag&o prolongada.

Discordo totalmente Concordo plenamente.
1 2 3 4 5
Discordo Nao sei Concordo
em parte- dizer. em parte.

17 — Quando aparece uma Infeccao Hospitalar, quase sempre ha ma ventilagao.

Discordo totalmente. Concordo plenamente.
1 2 3 4 5
Discordo Nao sei Concordo
em parte. dizer. em parte.

18 - A existéncia de microrganismos resistentes no ambiente hospitalar € anulada,
na grande maioria dos casos, quando ha espaco adequado entre os leitos, evitando

assim a Infeccao Hospitalar.

Discordo totalmente. Concordo plenamente.
1 2 3 4 5

Discordo Nao sei Concordo
em parte. dizer. em parte.



ANEXO IV

Para responder aos questionamentos de | a IX, procure pensar em cada fator de
modo isolado.

Um paciente com quadro grave foi internado na UTI. Em relag&o ao risco de adquirir
uma Infeccao Hospitalar:

I) Se o paciente receber ventilagdo mecanica:

I |

| |
Isso é um fator Pode ser ou ndo um Isso é um fator de
de baixo risco. fator de Risco. Risco Elevado.

Il) Se a UTI esta infectada com microrganismos multi-resistentes:

l |

| |
Isso é um fator Pode ser ou ndo um Isso é um fator de
de baixo risco. fator de Risco. Risco Elevado.

lIl) Se o paciente se encontra imunodeprimido:

l |

| |
Isso é um fator Pode ser ou ndo um Isso é um fator de
de baixo risco. fator de Risco. Risco Elevado..

IV) Se os leitos da UTI se encontrar muito préximos uns dos outros:

l |

| |
Isso é um fator Pode ser ou ndo um Isso é um fator de
de baixo risco. fator de Risco. Risco Elevado.



V) Se o paciente for submetido a procedimentos invasivos (ex: sondas e cateteres):

Isso é um fator Pode ser ou ndo um Isso é um fator de
de baixo risco. fator de Risco. Risco Elevado.

V1) Se o paciente tem longo tempo ae permanencia na UTI:

l |

| |
Isso é um fator Pode ser ou ndo um Isso é um fator de
de baixo risco. fator de Risco. Risco Elevado.

VIl) Se os membros da equipe ndo lavam corretamente as méaos:

Isso é um fator Pode ser ou ndo um Isso é um fator de
de baixo risco. fator de Risco. Risco Elevado.

VIII) Se houve uso incorreto de antibidticos neste paciente:

l |

| |
Isso é um fator Pode ser ou ndo um Isso é um fator de
de baixo risco. fator de Risco. Risco Elevado.

IX) Se alguns membros da equipe nao fazem a assepsia correta:

Isso é um fator Pode ser ou ndo um Isso é um fator de
de baixo risco. fator de Risco. Risco Elevado..

Obrigada por sua participagao.



