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“Nossa maior fraqueza está em desistir.  
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RESUMO 

 

As superfícies ambientais próximas ao paciente podem agir como reservatórios e meios de 

transmissão de patógenos por meio do toque das mãos dos profissionais de saúde. O objetivo 

deste estudo foi analisar a adesão às medidas assépticas e o toque nas superfícies ambientais 

pelos profissionais de Enfermagem durante a administração endovenosa de medicamentos. 

Trata-se de um estudo transversal observacional, realizado em uma Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) adulto de um hospital universitário do Centro-Oeste brasileiro. A amostragem 

foi não probabilística por conveniência e os critérios de inclusão foram: profissionais de 

Enfermagem, sendo enfermeiros ou técnicos de Enfermagem, que realizavam rotineiramente a 

administração endovenosa de medicamentos. Foram excluídos aqueles com tempo de atuação 

em UTI <6 meses. Um pesquisador não-participante à equipe aplicou o questionário 

sociodemográfico e ocupacional. Posteriormente, os profissionais de Enfermagem foram 

observados  em situações  reais de assistência em todos os períodos. Para a análise dos dados 

não-paramétricos foi calculada a Razão de Prevalência (RP), com intervalo de confiança (IC) 

de 95%. Foram realizadas 135 observações com 1.083 episódios de toque em superfícies 

ambientais próximas aos pacientes. As superfícies mais tocadas pelas mãos dos profissionais 

foram as bombas de infusão (29,1%) e equipos (28,1%). As médias de toque na bomba de 

infusão contínua (2,33) e equipos (2,26) representam 57,24% da frequência total de toques. No 

turno vespertino houve uma maior frequência de toques no ventilador mecânico (p=0,026, 

média de 0,10 ± 0,17) e em outras superfícies não especificados (p=0,021, média de 1,40±0,59). 

Profissionais com tempo de experiência de até 10 anos tocaram mais frequentemente (p=0,049) 

na bomba de infusão em comparação aos seus homólogos com mais de 10 anos: média de 

3,25±0,82 toques por episódio de administração medicamentosa. Foram analisados 11 

indicadores de conformidade de medidas assépticas. No total, 6 medidas assépticas foram 

classificadas como Inadequada por mais de 80% dos participantes. Nas medidas assépticas de 

I - Desinfecção da ampola ou frasco-ampola; II- Desinfecção de conectores ou injetores e; III- 

Higienização das mãos antes da administração endovenosa, foram inadequadamente realizadas 

por 100% dos profissionais. A prevalência de conformidade ao uso de luvas é 4,86 vezes maior 

nas mulheres (RP: 4,86; IC 95%: 0,80 - 29,42; p= 0,008) do que nos homens. O período noturno 

apresentou maior nível de inadequação com relação ao calçamento de luvas (p= 0,028). Os 

resultados evidenciam que o procedimento de administração endovenosa de medicamentos, 

embora seja comumente realizado no âmbito das UTIs, possui fragilidades, principalmente no 

que tange à adesão às medidas assépticas. Esses dados demonstram que há necessidade de 

revisão de protocolos institucionais previamente padronizados e treinamento das equipes para 

promover uma assistência mais segura e eficaz.  
 

Palavras-chave: Toque em superfícies clínicas. Ambiente hospitalar. Conduta do Tratamento 

Medicamentoso. Administração Intravenosa. Infecções relacionadas à assistência à saúde. 

Enfermagem. 
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ABSTRACT 

 

The environmental surfaces near the patient can act as reservoirs and transmission pathways for 

pathogens through contact with the hands of healthcare professionals. The objective of this 

study was to analyze adherence to aseptic measures and surface contact by nursing 

professionals during intravenous medication administration. This was a cross-sectional 

observational study conducted in an adult Intensive Care Unit (ICU) at a university hospital in 

the Midwest of Brazil. The sampling was non-probabilistic convenience sampling, and the 

inclusion criteria were: Nursing professionals, including nurses or nursing technicians, who 

routinely performed intravenous medication administration. Those with less than 6 months of 

experience in the ICU were excluded. A non-participating researcher applied the 

sociodemographic and occupational questionnaires. Subsequently, the Nursing professionals 

were observed in real-life care situations at all times. For the analysis of non-parametric data, 

the Prevalence Ratio (PR) was calculated with a 95% confidence interval (CI). A total of 135 

observations were conducted, comprising 1,083 episodes of contact with environmental 

surfaces near the patients. The most-touched surfaces by the hands of professionals were 

infusion pumps (29.1%) and tubing sets (28.1%). The mean number of touches on the 

continuous infusion pump (2.33) and tubing sets (2.26) accounted for 57.24% of the total touch 

frequency. In the afternoon shift, there was a higher frequency of touches on the mechanical 

ventilator (p=0.026, mean of 0.10 ± 0.17) and on other unspecified surfaces (p=0.021, mean of 

1.40 ± 0.59). Professionals with up to 10 years of experience touched the infusion pump more 

frequently (p=0.049) compared to their counterparts with over 10 years of experience, with an 

average of 3.25±0.82 touches per medication administration episode. A total of 11 aseptic 

compliance indicators were analyzed. In total, 6 aseptic measures were classified as inadequate 

by more than 80% of the participants. Aseptic measures I - Disinfection of the ampoule or vial; 

II - Disinfection of connectors or injectors; and III - Hand hygiene before intravenous 

administration were inadequately performed by 100% of the professionals. The compliance 

prevalence for glove usage is 4.86 times higher in women (PR: 4.86; 95% CI: 0.80 - 29.42; 

p=0.008) compared to men. The night shift showed a higher level of inadequacy regarding glove 

donning (p=0.028). The results highlight that the intravenous medication administration 

procedure, although commonly performed in ICUs, has vulnerabilities, especially regarding 

adherence to aseptic measures. These data indicate the need for a review of previously 

standardized institutional protocols and team training to promote safer and more effective care. 

 

Keywords: Touch on clinical surfaces. Hospital environment. Conduct of Drug Treatment. 

Intravenous Administration. Healthcare-associated infections. Nursing. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O objeto de estudo desta investigação é atuação dos profissionais de enfermagem na 

administração endovenosa de medicamento em pacientes críticos. Este estudo foi 

Operacionalizado pelo Grupo de Estudos e Pesquisas em Enfermagem Clínica (GEPEC-

UFMS) e alicerçado na Linha de Pesquisa de Políticas e Práticas em Saúde, Educação e 

Enfermagem do Programa de Pós-graduação em Enfermagem do Instituto Integrado em Saúde 

da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul. 

As infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) são uma preocupação geral de 

todos aqueles que lidam com saúde em todo o mundo. As IRAS afetam constantemente a 

segurança do paciente no ambiente hospitalar, causando alta morbimortalidade e aumentando 

os custos das internações hospitalares e o tempo de permanência (STEWART et al., 2021). Esse 

ainda é um problema que deve ser enfrentado durante as próximas décadas, mesmo diante de 

grandes esforços para a sua redução (PETERS et al., 2022). 

Relatórios internacionais demonstram que os índices de infecção hospitalar em países 

de baixa e média renda são de 3 a 5 vezes maiores. Em 2021, a mortalidade em pacientes de 

UTI em países de baixa e média renda, para aqueles com uma infecção nosocomial, é de até 

48,21%. Para os pacientes com três IRAS simultâneas chegam a ser de 63,44%, enquanto para 

aqueles pacientes sem infecções associadas é cerca  de 17,12% (ROSENTHAL et al., 2021). 

Uma revisão sistemática demonstrou que, nos últimos 25 anos, houve um grande 

consenso de especialistas e esforços mundiais significativos para reduzir os índices de IRAS. 

Essas ações resultaram em melhorias nas práticas de higienização das mãos. Os estudos 

concentraram-se principalmente na melhoria das boas práticas, uma vez que a negligência na 

higienização das mãos é reconhecidamente um dos principais fatores desencadeadores de IRAS 

em ambientes clínicos. Aponta-se que essas boas práticas possam reduzir as IRAS em até 50% 

(ZINGG et al., 2015). Entretanto, as intervenções de higiene ambiental podem desempenhar 

um papel importante no controle das IRAS, e consequentemente na segurança do paciente 

(CASELLI, 2017). 

 Diferentes agentes etiológicos têm o potencial de causar infecções. Eles podem ser 

transmitidos a partir da microbiota do paciente ou de outras pessoas dentro do ambiente 

hospitalar, bem como de materiais previamente contaminados nas dependências (STEWART 

et al., 2021). Pesquisadores sugerem que pode haver um papel significativo da contaminação 

ambiental na disseminação das IRAS. Isso ocorre porque diversos agentes etiológicos possuem 

a característica de permanecer nas superfícies dos ambientes por longos períodos e usam estes 
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como veículo na disseminação em ambiente intra-hospitalar. Podendo ocorrer, na maioria das 

vezes, pela transmissão cruzada desses patógenos quando as mãos dos profissionais de saúde 

entram em contato com essas superfícies potencialmente contaminadas (SULEYMAN; 

ALANGADEN; BARDOSSY, 2018).  

Na ausência de higienização das mãos, os profissionais de saúde podem transmitir por 

meio das mãos  microrganismos potencialmente perigosos presentes nas superfícies ambientais, 

nos objetos e nos dispositivos médicos (HUSLAGE et al., 2010). Segundo Weber et al. (2010), 

essa transmissão cruzada, que é quando os profissionais se contaminam pelo contato com o 

paciente ou pelo toque em superfícies ambientais contaminadas, é responsável por 20 a 40% 

das ocorrências das IRAS. Segundo Barnes et al. (2014), ainda é possível que um paciente seja 

colonizado por contato direto com uma superfície ambiental contaminada, porém essa 

transmissão é menos prevalente. 

Além disso, os fômites também são reservatórios para patógenos que podem persistir 

no ambiente. A avaliação das rotas de transmissão em ambiente hospitalar demonstrou que a 

via indireta é eficiente na transmissão de microrganismos. Mesmo com intervenções eficazes 

direcionadas a controlar a transmissão pelas outras vias diretas, infere-se que a via mediada por 

fômites pode ser suficiente para sustentar a transmissão de microrganismos (KRAAY et al., 

2018). 

Na prática, os estudos corroboram afirmando que muitas instituições de saúde ainda não 

compreendem de fato a relevância da higiene ambiental como um território vasto para adoção 

de medidas com o intuito de melhorar as diretrizes de segurança do paciente (PETERS et al., 

2022). E visto que, o ambiente de saúde costuma ser um importante elo na transmissão, mesmo 

considerando  que os patógenos também sejam transmitidos por contato direto entre indivíduos. 

Nesse sentido, fômites, água e alimentos podem atuar como reservatórios ambientais e 

aumentar as rotas de transmissão dos patógenos de um hospedeiro para outro. Por isso, 

identificar essas rotas de transmissão ambientais pormenorizam a compreensão do risco efetivo 

para a saúde (KRAAY et al., 2018). 

Em uma revisão sistemática foi evidenciado que intervenções que atuaram na higiene 

ambiental estiveram associadas a reduções significativas das IRAS. Além disso, grande parte 

desses estudos mostrou uma diminuição significativa na colonização dos pacientes para todos 

os microrganismos testados. Dessa maneira, pode-se inferir que esses resultados são indicativos 

da importância da higiene ambiental para a segurança do paciente (PETERS et al., 2022). A 

veiculação dos patógenos por via indireta foi capaz de ser significativa na transmissão não 
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reconhecida de patógenos nosocomiais durante surtos em hospitais, bem como na transmissão 

esporádica contínua de microrganismos (SULEYMAN; ALANGADEN; BARDOSSY, 2018).  

A partir disso, levando-se em conta os riscos ambientais presentes nos ambientes críticos 

das UTIs e ao considerar que a Enfermagem é responsável pela maioria dos cuidados realizados 

com os pacientes, deve-se levar em conta que, muitas vezes, a enfermagem encontra-se 

sobrecarregada por eventual sobrecarga de trabalho. Diante disso, em estudo recente, a carga 

de trabalho atual da Enfermagem foi associada à qualidade da assistência (CHANG; YU; 

CHAO, 2019). Nos ambientes críticos, observou-se indícios da associação entre a elevada carga 

de trabalho da Enfermagem e mortalidade, sobretudo quando o enfermeiro precisava cuidar de 

mais de um paciente concomitantemente (FASOI et al., 2020). Nesses casos, é possível esperar 

que profissionais de executam procedimentos de Enfermagem em ambiente de UTI podem estar 

sobrecarregados ou cansados, e isso pode interferir na assistência e na segurança do paciente. 

Nesse sentido, entre os diversos procedimentos que a Enfermagem realiza, está a 

administração de medicamentos. A administração endovenosa é um procedimento invasivo e 

sujeito a complicações, por isso pode ser uma porta de entrada para diversos patógenos 

potencialmente presentes nas superfícies ambientais. Além disso, é um procedimento realizado 

quase que exclusivamente pela Enfermagem, o que acarreta uma necessidade de estudos nessa 

área com vistas a ampliar o conhecimento específico, principalmente ao que concerne . ao toque 

nas superfícies em ambiente hospitalar, visando preencher essa lacuna de conhecimento 

(CHENG et al., 2015; WANG et al., 2021).   
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Superfícies ambientais 

 

Acredita-se que uma das primeiras classificações de superfícies inanimadas tenha sido 

proposta por Spaulding em 1972. Ele desenvolveu uma classificação baseada no risco de 

infecção caso uma determinada superfície fosse contaminada. Com base nessa classificação, 

era possível determinar o melhor método de desinfecção a ser utilizado em vários dispositivos 

médicos ou instrumentos. 

 De acordo com essa classificação de Spaulding (1972), os dispositivos seriam 

separados em: I- Críticos: expostos a áreas normalmente estéreis do corpo - requerem 

esterilização; II- Semicríticos: tocam membranas mucosas - podem ser esterilizados ou 

desinfetados; e III- Não críticos: tocam a pele ou entram em contato com as pessoas apenas 

indiretamente - pode ser limpo e depois desinfetado com um desinfetante de nível intermediário, 

higienizado com um desinfetante de baixo nível ou, simplesmente, limpo com água e sabão . 

Posteriormente, em 1991 o Center of Disease Control (CDC) propôs incluir uma 

categoria adicional que, diferentemente das outras, não entrariam em contato com a pele íntegra, 

mucosa ou partes estéreis do corpo, entretanto, deveriam também passar por algum processo de 

desinfecção. A classificação acrescida foi a de Superfície Ambiental (COBRADO et al., 2017). 

Mais recentemente, as Diretrizes do CDC e o Healthcare Infection Control Practices 

Advisory Committee for Environmental Infection Control in Healthcare Facilities 

oportunizaram a classificar as superfícies associadas aos cuidados de saúde em: itens de 

cuidados com o paciente e superfícies ambientais. E a partir disso, as superfícies ambientais 

também foram divididas em equipamentos médicos e superfícies de quartos de pacientes 

(SEHULSTER, 2004). 

A seguir, os tipos de superfícies associadas aos cuidados de saúde foram separados e 

caracterizados quanto aos itens pertencentes dentro do ambiente hospitalar: Itens de cuidado 

do paciente: manguito de pressão arterial, oxímetro de pulso, termômetro, glicosímetro, 

estetoscópio e torniquetes de punção venosa. Superfícies ambientais: Equipamento médico: 

tela sensível ao toque do monitor, controles e cabos, painel de controle do ventilador, medidor 

de fluxo de oxigênio e regulador de sucção, controle de bomba intravenosa e vareta, carrinho 

de abastecimento; Quarto do paciente: grades/controles da cama, mesa de cabeceira/puxadores, 

mesa sobre a cama, cadeira, caixa de chamada/botão, controle remoto de telefone e TV, cortina 

de privacidade, cortinas de janela e interruptores de controle de luz, puxadores de portas e 
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armários, assento do vaso sanitário, alça de descarga e limpador de comadre, dispensadores de 

sabão, corrimãos e cesto de lixo (COBRADO et al., 2017). 

A estrutura física construída, os equipamentos e as pessoas consistem no ambiente de 

atendimento ao paciente. Nas UTIs, a exemplo, o ambiente é definido como o espaço que 

abrange o leito e os equipamentos próximos ao paciente (PIDAC, 2012). Nesse sentido, tanto 

as superfícies ambientais quanto os dispositivos médicos podem acabar por servirem como 

reservatório para agentes infecciosos nosocomiais que podem ser transmitidos aos pacientes e 

ter como veículo as mãos dos profissionais por meio do toque (SULEYMAN; 

ALANGADEN;BARDOSSY, 2018). 

 As superfícies de alto toque ou superfícies altamente tocadas (SAT) são definidas ao  

considerar a frequência com que os profissionais da saúde tocam os locais imediatos ao 

paciente, a exemplo das grades dos leitos, carrinho de suprimentos, mesinha de cabeceira e 

bombas de infusão. As SAT são as que oferecem um maior risco de transmissão de IRAS 

(DANCER, 2014). 

As SAT, por sua vez, podem ser classificadas como pertencentes aos itens não críticos, 

e por isso devem ser submetidos a determinados tipos de procedimentos de limpeza e 

desinfecção, porém não requerem esterilização. Nesse caso, o contato com essas superfícies 

geralmente ocorre com a pele intacta que atua como barreira mecânica (COBRADO et al., 

2017). 

 

2.2 Contaminação das superfícies  

 

Em 2015 um estudo buscou investigar se os microrganismos multidroga-resistentes 

(MDR) que sobreviveriam ao processo de desinfecção com solução de cloro livre em uma UTI. 

Após a realização de dois episódios de limpeza terminal, ainda foram encontradas bactérias 

multirresistentes em 52% das amostras, sendo  50% eram de Staphylococcus aureus.  Dessa 

maneira, constatou-se que biofilmes que contém MDR são encontrados em superfícies de UTIs 

apesar da limpeza terminal com solução de cloro (HU et al., 2015). 

Em outra  revisão sistemática e meta-análise  realizada em 2015 para determinar o risco 

de o paciente entrar em contato com agentes etiológicos relacionados à ocupação anterior do 

quarto. Observou  que a razão de chances de aquisição agrupada para patógenos do estudo foi 

de 2,14 [intervalo de confiança (IC) de 95% : 1,65 e 2,77] para S. aureus resistente à meticilina; 

enterococo resistente à vancomicina; Clostridium difficile; acinetobacter; coliformes produtores 

de b-lactamase de espectro estendido e pseudomonas. Assim, essas descobertas têm grande 
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importância no cenário de controle de infecções e serviços de limpeza, uma vez que as práticas 

atuais de limpeza e desinfecção amplamente utilizadas não são capazes de barrar com eficácia 

a disseminação desses microrganismos (MITCHELL et al., 2015). 

Outro cenário investigado foi o de enfermarias adulto e pediátrico de dois hospitais de 

Bangladesh. As superfícies próximas aos pacientes hospitalizados com infecções respiratórias 

estariam contaminadas previamente com aquele patógeno. Após coleta de swab nasofaríngeo e 

orofaríngeo de pacientes internados e de superfície próximas aos pacientes, observou-se que a 

Klebsiella pneumoniae foi o patógeno detectado com mais frequência em superfícies próximas 

a pacientes positivos para este organismo (97%, 32/33). Esses achados demonstram o potencial 

de transmissão de patógenos respiratórios por meio das superfícies de cuidado próximas ao 

paciente (HASSAN et al., 2019). 

Para avaliar a presença e quantidade de microrganismos presentes nas enfermarias de 

um hospital, um total de 384 amostras de swab foram coletadas de superfície de alto toque de 

cinco enfermarias após o processo de  desinfecção de rotina. Das 384 amostras processadas, 

102 (26,6%) tiveram cultura positiva. Mais uma vez, conforme outros estudos, as bactérias 

isoladas com maior frequência foram S. coagulase negativa (38,6%), seguido por S. aureus 

(13,2%) e P. aeruginosa (11,4%). Além disso, a proporção de isolados de bactérias 

multirresistentes foi de 44,7%. Esses achados corroboram a necessidade de se investir em 

maneiras de reduzir essa incidência de contaminação ambiental nos serviços de saúde 

(FIRESBHAT, 2021). 

Atualmente, um dos maiores desafios para os serviços de saúde no que tange ao controle 

das IRAS pode ser considerado a transmissão cruzada. Outro desafio ainda maior é a busca por 

métodos de controle da contaminação de superfície, bem como maneiras eficientes de realizar 

sua desinfecção. Talvez a maior dificuldade seja a utilização de um só método de desinfecção 

para todas as superfícies e para controle de todos os microrganismos. Tem-se observado que a 

tendência é que haja uma preparação específica para cada superfície específica de acordo com 

o grau de sua contaminação. Por isso, pesquisas que subsidiam essa tomada de decisão validam 

que os processos de remoção desses  microrganismos danosos  (JABŁOŃSKA-TRYPUĆ et al., 

2022).  

Um estudo recente  utilizou métodos de cultura bacteriológica para determinar a 

quantidade e tipos de MDR encontrados em superfícies ambientais de alto toque de 

ambulatórios, enfermarias pediátricas e enfermarias cirúrgicas de cinco  hospitais do Quênia.  

A constatação foi a de que todos os departamentos hospitalares avaliados  estavam 

contaminados com MDR. Além disso, todos os isolados de A. baumannii, Enterobacter e K. 
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pneumoniae não foram susceptíveis à piperacilina, ceftriaxona e cefepima, e (95,6%) dos 

isolados de A. baumannii não foram susceptíveis ao meropenem (ODOYO et al., 2023). Esses 

achados demonstram que, em países subdesenvolvidos, os desafios encontrados são ainda 

maiores, uma vez que esses hospitais estão sobrecarregados por desafios como abastecimento 

de água deficiente, falta frequente de eletricidade, fornecimento esporádico de produtos de 

limpeza, entre outros desafios. 

Estudo semelhante realizado no Brasil, em um hospital público de Cuiabá-MT, foram 

coletadas aleatoriamente 40 amostras de superfícies ambientais e de equipamentos hospitalares 

de uma unidade de internação clínica e uma UTI adulto. Os resultados demonstraram que 22 

amostras estavam contaminadas com 32 microrganismos que incluíram Acinetobacter 

baumanni e Enterobacter aerogenes. Nesse caso, vale ressaltar que os isolados de 

Acinetobacter baumanni foram extremamente resistentes (CORRÊA et al, 2021). Assim como 

em outros lugares de estudo, o Brasil também apresenta seus desafios no controle da limpeza e 

desinfecção das superfícies próximas aos pacientes e dispositivos médicos. 

 

2.3 Toque nas superfícies   

 

Ao se fazer uso do método de observação direta de profissionais da saúde, pacientes e 

visitantes, Cheng et al. (2015) buscou evidenciar a importância em realizar a higienização das 

mãos após tocar as superfícies próximas ao paciente e não somente após tocar no paciente. Isso 

deve-se principalmente pela quantidade de toque nas superfícies, bem como pela ocorrência das 

superfícies hospitalares conterem microrganismos patogênicos. Foram observados ao todo 

1107 episódios em 66 horas de observação, com uma média de 16,8 episódios de toque 

observados por hora em um único quarto. Houve uma média de 41,2 episódios de contato 

contribuídos pela equipe de enfermagem, 26,6 pela equipe de apoio, 10,6 pela equipe médica, 

5,7 pela equipe de saúde multiprofissional, 7,1 pelos pacientes e 1,9 pelos visitantes.   

Verificou-se que nessas unidades de cuidados intensivos a equipe médica e a equipe de 

enfermagem entraram em contato com as mesas de cabeceira e os arquivos mais do que com os 

corpos dos pacientes, e a equipe de enfermagem também tocou mais vezes nas grades de 

cabeceira do que nos corpos dos internados. Outro achado foi que oito dos dez principais itens 

de alto toque foram tocados mutuamente por profissionais de saúde, pacientes e visitantes. 

Diante disso, pode-se ter uma melhor compreensão da necessidade do foco na educação sobre 

a higiene das mãos também após o toque nas superfícies próximas ao paciente (CHENG et al., 

2015).  
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Outro estudo mostrou as superfícies tocadas em diferentes ambientes de saúde, em um 

departamento de emergência e instalações de hemodiálise,  por meio de observações diretas. 

Nos departamentos de emergência, as superfícies tocadas com mais frequência foram trilhos de 

maca, cortinas de privacidade, cadeira de visitante, apoios de braços e costas e mesas de 

cabeceira, que juntos representaram 80% dos episódios de toque nas mãos. Já nas instalações 

de hemodiálise, as superfícies tocadas com mais frequência foram as gavetas dos carrinhos de 

suprimentos, os painéis e teclados de controle da máquina de diálise, as torneiras de lavagem 

das mãos, as mesas de cabeceira e os braços da grade da cama ou da cadeira de diálise, que 

representaram 71% de todos os episódios de toque nas mãos. Essa análise remete que locais 

diferentes de trabalho possuem fluxos distintos e, portanto, devem apresentar intervenções 

diferentes no controle de infecções (WANG et al., 2021). 

De forma semelhante, Kwok et al. (2015) conduziram um estudo com esse método para 

avaliar a prevalência do comportamento do toque facial em estudantes de Medicina. Os 

pesquisadores informaram aos participantes da pesquisa que seriam filmados para participar de 

uma pesquisa, porém não informaram o que iriam avaliar especificamente. Uma gravação de 

vídeo digital foi feita dos participantes que consentiram em participar da pesquisa e foi 

visualizada várias vezes pelos investigadores para registrar o comportamento de toque facial de 

cada participante.  

Assim, foi registrada a frequência de contatos com o rosto, a área do rosto que foi tocada, 

se foi uma área mucosa ou área não mucosa e ainda o tempo de cada contato. Em um total de 

26 alunos foram observados 2.346 toques na face durante 240 minutos, uma média de 23 toques 

por hora por pessoa. Essa constatação demonstra a possibilidade de auto contaminação por meio 

de auto toque (superfície possivelmente contaminada vs. toque na face) e que a preocupação 

com a contaminação das superfícies é realmente um fator que deve ser levado em consideração 

dentro dos ambientes de saúde (KWOK et al., 2015). 

 

2.4 Pesquisas observacionais 

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) a observação direta ainda é considerada 

o método mais fidedigno quando se pretende avaliar, por exemplo, a adesão à higienização das 

mãos por profissionais da saúde (WHO, 2009). A observação direta é o “padrão ouro”, porém 

encontra alguns obstáculos quando se discute se essa observação deve ser aberta ou fechada. 

Quando a observação direta é realizada de forma aberta os profissionais que são observados são 

comunicados previamente por quem irá observá-los e o que será auditado. Já na observação 
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fechada o observador permanece incógnito durante o período de avaliação do processo 

(ALMAGUER-LEYVA et al., 2014).  

 Porém, deve-se levar em conta que uma limitação desse método é a existência do Efeito 

Hawthorne (EH), uma vez que há uma tendência das pessoas se comportarem de forma 

diferente ao saberem que serão observadas, o que pode acabar por alterar os resultados da 

pesquisa (BOYCE, 2011). Na busca por uma maneira de reduzir ou minimizar o EH, pode-se 

utilizar do método da observação direta fechada, que visa representar melhor a realidade e 

reduzir esse viés de observação. Entretanto, ao se utilizar dessa técnica, o pesquisador deve 

levar em consideração que o observador incógnito não poderá interagir com a equipe durante a 

observação a fim de manter a natureza secreta das observações e, além disso, podem existir 

implicações éticas, uma vez que o observado não é informado da natureza do estudo, no 

momento em que são observados, ou recebem falsas informações para explicar a presença do 

observador (ELLINGSON et al., 2014).  

 Além dessas opções, existem hoje algumas variações desse método com uso de 

videomonitoramento com câmeras ou outras tecnologias que têm sido propostas para essas 

observações em pesquisas científicas (ELLINGSON et al., 2014).  

 Durante a pandemia da Covid-19, o monitoramento de toque na face ganhou destaque 

nas pesquisas. Em estudo transversal realizado por vídeo monitoramento, foi analisado o 

comportamento individual de usar máscara e tocar o rosto de populações em geral na China, 

Japão, Coreia do Sul, Europa Ocidental (Inglaterra, França, Alemanha, Espanha e Itália) e EUA 

em vídeos de áreas públicas antes e durante a pandemia. Analisou-se a associação do uso de 

máscara com o comportamento de tocar o rosto. Foi constatado que o toque facial foi reduzido 

durante a pandemia de Covid-19, especialmente entre as pessoas da China e da Coreia do Sul 

(YONG-JIAN et al., 2020). 

Outro estudo observacional realizado nos EUA, especificamente nos estados da 

Carolina do Norte e Carolina do Sul para determinar a quantidade de vezes que os profissionais 

cuidadores das creches tocavam as superfícies das salas de aula. Nesse caso, os prestadores de 

cuidados infantis foram informados de que os coletores de dados os observariam enquanto 

trabalhavam, mas desconheciam o objetivo do estudo, que era registrar o contato de suas mãos 

com superfícies. Os contatos foram observados e gravados por voz. Esse protocolo permitiu 

identificar as superfícies mais tocadas e, inclusive, que as superfícies comumente identificadas 

como superfícies de alto toque foram as menos tocadas na prática (FRASER et al., 2015). 

 Esse desenho de estudo pode ser utilizado também para avaliar, por exemplo, em lugares 

públicos. No Irã foi conduzido outro estudo com o método de observação direta dos 
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participantes para analisar o uso de máscara e a presença do toque durante a pandemia de Covid-

19. O observador incógnito conseguiu observar 1.000 pessoas e demonstrar que elas fizeram 

pelo menos um toque no rosto e em uma média de 10 toques por hora (SHIRALY; SHAYAN; 

MCLAWS, 2020).  

 Semelhantemente, o estudo de Cheng et al. (2020) utilizou esse protocolo para 

identificar os itens ambientais mais tocados para que fossem feitas melhorias na conscientização 

sobre a higiene das mãos após o toque nas superfícies hospitalares. Esse estudo observacional 

foi realizado em um hospital universitário em Hong Kong e os profissionais de saúde, pacientes 

e visitantes foram observados para avaliar quais os itens de contato e a frequência de contatos 

com cada item observado.  

 No caso, as observações diretas carregam consigo essa margem de limitação da presença 

do observador no ambiente pesquisado, porém, outras medidas podem ser tomadas para tentar 

minimizar o efeito do observador sobre a mudança das atitudes dos observados. A exemplo, os 

observados podem estar cientes do estudo, mas não saberem de antemão o problema de estudo 

a ser observado (HÄRKÄNEN et al., 2015), até mesmo os incorporar em um período de 

aclimatação, com vistas a permitir que haja uma possibilidade do observado se “acostumar” 

com o observador por perto, por um período imediatamente antes da observação (FRASER et 

al., 2015). 

Entretanto, ao levar em conta os pontos positivos e as limitações desse design de estudo 

de pesquisas transversais observacionais, é possível chegar à conclusão que quando se pretende 

analisar o comportamento dos observados, com o mínimo de intervenção possível, esse método 

é capaz de trazer resultados importantes para construção da ciência. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

 

• Analisar a adesão às medidas assépticas e a frequência de toque em superfícies 

ambientais durante a administração endovenosa de medicamentos por profissionais de 

Enfermagem. 

 

3.2 Específicos 

 

• Avaliar a frequência e os padrões de toque em superfícies ambientais pelos profissionais 

de Enfermagem durante a administração endovenosa de medicamentos; 

• Identificar os locais mais frequentemente tocados e as potenciais fontes de 

contaminação; 

• Investigar a adesão às medidas assépticas durante o preparo e a administração 

endovenosa de medicamentos pelos profissionais de Enfermagem; 

• Identificar os fatores sociais e ocupacionais associados à adesão às medidas assépticas 

e ao toque em superfícies ambientais; e 

• Propor recomendações e intervenções específicas, com base nos resultados obtidos, para 

promover adesão às medidas assépticas e reduzir a frequência de toques em superfícies 

ambientais durante a administração endovenosa de medicamentos. 
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4 MÉTODO 

 

4.1 Desenho de estudo e contexto 

Estudo transversal observacional redigido segundo os pressupostos da Diretriz 

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) para a 

comunicação de estudos observacionais (ELM et al., 2008).  

O local de estudo foi uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto de um hospital 

universitário, em Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Brasil. O hospital estudado pertence à 

Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH) e atende 100% pelo  Sistema Único de 

Saúde (SUS). Possui 235 leitos e oferece assistência em nível terciário. É referência estadual e 

regional (região Centro-Oeste) no tratamento de doenças infecto-parasitárias e na execução de 

atividades de apoio ao ensino, à pesquisa e à extensão. A UTI adulto possui nove leitos, com 

dois deles sendo de isolamento respiratório. Todos equipados com ventiladores mecânicos, 

bombas de infusão contínua e monitores multiparamétricos, possibilitando assistência intensiva 

contínua aos pacientes críticos admitidos nas unidades.  

As vagas são reguladas pelo Núcleo Interno de Regulação de leitos para pacientes 

clínicos e cirúrgicos. A assistência ao paciente é realizada por uma equipe multiprofissional 

ampla que conta atualmente com médicos, enfermeiros intensivistas, enfermeiros assistenciais, 

técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, nutricionistas, cirurgiões-dentistas, técnicas de saúde 

bucal, terapeutas ocupacionais e farmacêuticas clínicas. 

 

4.2 População e amostra 

 

A população deste estudo foi composta pelos profissionais de enfermagem da UTI: 

enfermeiros ou técnicos de enfermagem (n=37). O tamanho da amostra foi determinado por 

amostragem não probabilística por conveniência limitada ao período de fevereiro a março de 

2023. Foram incluídos todos os profissionais de enfermagem lotados na referida UTI, que 

realizavam administração endovenosa de medicamentos na sua rotina. Foram considerados 

como critérios de exclusão: tempo de atuação em UTIs < de 6 meses, licença maternidade, 

férias ou afastamento de qualquer natureza e os que solicitaram desligamento em qualquer 

momento da pesquisa.  

De 37 participantes potencialmente elegíveis, lotados na UTI pesquisada, 4 eram 

enfermeiros supervisores e não realizavam administração de medicamentos via endovenosa em 
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sua rotina. Três profissionais foram excluídos por se apresentarem em período de férias ou 

licença maternidade. Outros 2 foram excluídos por se apresentarem de atestado médico. Apenas 

1 profissional foi excluído por possuir tempo de experiência em UTI <6 meses. A presente 

pesquisa contou com um total de 27 participantes que se apresentaram elegíveis, sendo 16 

enfermeiros e 11 técnicos de Enfermagem. Todos os participantes elegíveis aceitaram participar 

voluntariamente da pesquisa.  

 

Figura 1 – Participantes elegíveis para a pesquisa 

 

Fonte: Autora (2023) 

 

4.3 Procedimento de coleta de dados 

 

O pesquisador foi apresentado aos enfermeiros supervisores de cada turno e autorizado 

a prosseguir coleta das assinaturas dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(ver Apêndice A). Na sequência, os profissionais de Enfermagem foram abordados 

individualmente pelo pesquisador, quando foi explicado o objetivo da pesquisa, finalidade e 

métodos de coleta de dados, bem como convidados a participar da pesquisa na qualidade de 

voluntários, mediante assinatura do TCLE. 
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Os profissionais prosseguiram para o preenchimento do questionário de variáveis 

sociodemográficas e ocupacionais (Apêndice B) no qual foram abordadas questões com relação 

ao grau de escolaridade; estado civil; função; tempo de experiência; e turno de trabalho.  

Durante este processo de coleta, o pesquisador observador passou um período de uma 

semana de ambientação, o que lhe permitiu familiarizar-se com a organização das rotinas e os 

profissionais habituaram-se à sua presença (WESTBROOK et al., 2021).  

A seguir, a coleta de dados foi realizada mediante observação direta, aberta e sistemática 

das práticas dos profissionais de Enfermagem durante preparo e administração endovenosa de 

medicamentos. Um único pesquisador foi responsável por realizar todas as observações com 

vistas a minimizar a eventual discordância entre observadores. O pesquisador foi um estudante 

de Pós-graduação da área de cuidados ao paciente gravemente enfermo. As observações 

ocorreram em todos os turnos de trabalho: manhã, tarde e noite.  

O observador se posicionou preferencialmente próximo à bancada da referida UTI para 

as observações do preparo das medicações. Os profissionais se posicionavam para o preparo, 

das medicações, enquanto o pesquisador  os observava concomitantemente. Por isso, nesse 

momento, os profissionais não sabiam ao certo quem ou em qual momento eram observados.  

A seguir, o profissional se preparava para a realização da administração das medicações. 

Nesse momento, cada profissional de Enfermagem foi observado por vez durante sua rotina de 

preparo e administração de medicamentos via endovenosa. Foram observadas as medidas 

assépticas adotadas antes da administração endovenosa de medicamentos. Os dados 

sociodemográficos dos profissionais (Apêndice B) e de toque em superfícies clínicas (Apêndice 

C) foram coletados por meio de um instrumento especificamente construído para esta pesquisa. 

O ponto de partida para início da contagem do toque nas superfícies foi a chegada do 

profissional ao leito do paciente após o preparo dos medicamentos. Enfatiza-se que um único 

profissional de enfermagem, sendo técnico ou enfermeiro, foi observado de cada vez pelo 

pesquisador observador não pertencente à equipe dos serviços investigados.  

Procedimentos de administração de medicamentos em situações de emergência não 

foram objeto de observação. Destaca-se que os participantes incluídos na pesquisa foram 

observados em cinco episódios distintos de administração endovenosa de medicamentos: um 

episódio por dia, em cinco dias distintos. As observações finalizaram quando todos os 

participantes foram observados.  
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4.4 Teste Piloto 

 

Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisas (CEP), foi realizado o teste piloto para 

avaliação da eficácia dos procedimentos, bem como do instrumento de coleta de dados. Sendo 

realizado na UTI do referido hospital, com 20 observações, em outubro de 2022. Após essa 

aplicação, os pesquisadores se reuniram para checar os pontos a serem corrigidos na aplicação 

do instrumento de coleta de dados e na abordagem metodológica. Nesse caso, as observações 

não foram incorporadas à pesquisa devido a necessidade de complemento do instrumento de 

coleta. 

 

4.5 Variáveis quantitativas 

 

A partir desses dados foram determinados os seguintes indicadores assistenciais:  

a. Percentual de adesão à higienização das mãos;  

b. Percentual de adesão ao uso de luvas;  

c. Superfícies clínicas mais frequentemente tocadas pelas mãos dos profissionais; e 

d. Frequência de toque nas superfícies clínicas (por superfície e geral).  

 

A finalidade dessas observações foi de estabelecer o diagnóstico situacional quanto aos 

quatro indicadores assistenciais desta pesquisa, sem qualquer intervenção, de modo a 

caracterizar o toque nas superfícies e a adesão às medidas assépticas observadas. 

 

4.6 Análise Estatística 

 

O banco de dados foi construído no  Software Excel, versão 2020, para realização das 

tabelas descritivas e aplicação de testes estatísticos utilizou-se o software estatístico livre R, 

versão 4.2.0. 

Dois bancos de informações foram construídos: banco diário e banco compilado. O 

banco diário correspondeu aos instrumentos individuais de cada profissional avaliado. O banco 

compilado compreendeu todas as observações de todos os profissionais, onde as médias das 

variáveis numéricas e a variável adequação foram tabuladas.  

Na análise estatística, a normalidade dos dados foi determinada pelo teste de 

ShapiroWilk. As variáveis qualitativas foram analisadas descritivamente por meio de 

distribuições de frequências absolutas e relativas, ao passo que as variáveis quantitativas por 
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meio de medidas de tendência central e dispersão. As variáveis qualitativas foram comparadas 

por meio dos testes de χ² ou Exato de Fisher. A análise dos dados não-paramétricos foi calculada 

a Razão de Prevalência (RP), com intervalo de confiança (IC) de 95%, utilizada para estimar a 

magnitude das associações. Diferença estatisticamente significativa foi considerada quando p 

<0,05. 

 

4.7 Estrutura lógica 

 

Para realizar as análises dos resultados das observações de medidas assépticas, este 

estudo se propõe a utilizar princípios matemáticos de lógica indutiva, pois, o fato de existirem 

cinco observações por profissional pode levar a uma conclusão matematicamente falsa, caso 

não seja estruturada uma fórmula lógica. A lógica indutiva é aquela que envolve a obtenção de 

uma conclusão geral com base em evidências ou observações específicas (LEAR, 2006). 

A utilização da lógica indutiva na área da Enfermagem é de extrema importância, pois 

permite aos profissionais basearem suas práticas em evidências, experiências e observações 

clínicas, o que contribuiu para a tomada de decisões mais informadas e fundamentadas (SEIMA 

et al., 2011).  Um argumento lógico indutivo é considerado válido se as interpretações em todos 

os modelos tornam as premissas e as conclusões verdadeiras (ANGIONI, 2002). 

Entende-se como prática adequada de medida asséptica quando o profissional de 

Enfermagem adota a medida em todas as cinco  observações; e entende-se como prática 

inadequada quando o profissional não adota a medida asséptica em pelo menos uma  

observação. Pode-se representar a abordagem lógica indutiva e conclusão lógica para a referida 

análise deste estudo da seguinte maneira: 

 

 

 

 

 

Logo,  se o profissional de Enfermagem não adota práticas de medidas assépticas 

preconizadas pelos protocolos de saúde em todos os procedimentos de administração 

endovenosa (¬P) e a prática dessas medidas assegura a segurança para o profissional de 

Enfermagem e o paciente (Q), então o não cumprimento dessas medidas em todos os 

procedimentos de medicação endovenosa resulta na inadequação do profissional de 

Enfermagem na prática da medida asséptica (S) (Premissas 1, 2 e 3). 

¬P     (Premissa 1)   // Q     (Premissa 2)  //  ¬R -> S     (Premissa 3) 

¬P ∧ Q     (¬P ∧ Q)  // (¬P ∧ Q) ∧ (¬R -> S)     ((¬P ∧ Q) ∧ (¬R -> S)) // 

(¬P ∧ Q) ∧ (¬R -> S) -> ¬S     (Conclusão) 
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Dado que o profissional de Enfermagem não adota práticas de medidas assépticas 

preconizadas pelos protocolos de saúde (¬P) e a prática dessas medidas assegura a segurança 

para o profissional de Enfermagem e o paciente (Q) ((¬P ∧ Q)), poder-se-á concluir que o 

profissional está inadequado na prática da medida asséptica (¬S). ((¬P ∧ Q) ∧ (¬R -> S) -> ¬S). 

Portanto, se o profissional de Enfermagem não adota práticas de medidas assépticas 

preconizadas pelos protocolos de saúde em todos os procedimentos de administração 

endovenosa (¬P), então o profissional estará inadequado na prática da medida asséptica (¬S). 

 

4.8 Procedimentos éticos  

 

O protocolo de pesquisa deste estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisas 

da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul para avaliação dos aspectos éticos e 

metodológicos previamente ao início de sua execução, avaliado e aprovado sob o parecer nº 

5.578.623, conforme preconiza a Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde do 

Ministério da Saúde. A pesquisa iniciou após a aprovação das instituições de saúde e pelo CEP 

(Anexo A). 

A participação dos sujeitos foi voluntária, após assinatura do TCLE (Apêndice A). Os 

dados coletados durante o estudo serão mantidos de modo confidencial sob responsabilidade 

do pesquisador de campo em arquivo digital e físico, por um período de 5 anos após o término 

da pesquisa. Os dados poderão ser publicados em eventos ou em revistas científicas, sempre 

com o anonimato dos participantes e com a garantia de que as informações obtidas não serão 

utilizadas em prejuízo das pessoas e/ou comunidades.  
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5 RESULTADOS 

 

 A amostra constituída por 27 profissionais de Enfermagem era majoritariamente do sexo 

feminino, com média de idade de 40,5 anos (40,48 ± 6,61), casados (62,9%; n=17), especialistas 

(51,8%; n=14), com médias de tempo de experiência na enfermagem de 14,1 anos (± 4,2) e na 

UTI de 9 anos (± 5,63), como podemos observar a seguir, na Tabela 1. 

 

Tabela 1– Caracterização sociodemográfica e ocupacional dos profissionais de Enfermagem (n=27). 

Caracterização n % 

Sexo   

Feminino 18 66,67 

Masculino 9 33,33 

Idade (M ± DP) 40,48 ± 6,67 

Até 35 anos 6 22,22 

Acima de 35 anos 21 77,78 

Formação   

Ensino médio 5 18,52 

Ensino Superior 4 14,81 

Especialização 14 51,85 

Mestrado 4 14,81 

Estado civil   

Casado 17 62,96 

Solteiro 10 37,04 

Função   

Enfermeiros 16 59,26 

Técnico de Enfermagem 11 40,74 

Tempo de experiência (anos) (M ± DP) 14,11 ± 4,24 

Até 10 anos 4 14,81 

Acima de 10 anos 23 85,19 

Tempo de UTI (anos) (M ± DP) 9,04 ± 5,63 

Até 5 anos 8 29,63 

Acima de 5 anos 19 70,37 

Turno que atua   

Matutino 7 25,93 

Vespertino 6 22,22 

Noturno 14 51,85 

Legenda: M: Média; DP: Desvio Padrão.  
 

 

Neste estudo foram realizadas cinco etapas de observação dos 27 profissionais que 

participaram da pesquisa. Ao todo foram realizadas 135 observações nos turnos matutino, 

vespertino e noturno. As seguintes medidas assépticas foram observadas e tabeladas:   
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Tabela 2 – Medidas assépticas avaliadas segundo a adequação (n=27). 

Adequação das medidas assépticas n % 

MA-1. Presença de adornos nas mãos e/ou punhos   

Adequado 24 88,89 

Inadequado 3 11,11 

MA-2. Higienização das mãos antes do preparo   

Adequado 2 7,41 

Inadequado 25 92,59 

MA-3. Desinfecção da ampola ou frasco   

Adequado 0 0,00 

Inadequado 27 100,00 

MA-4. Descarte de perfurocortante em local próprio   

Adequado 22 81,48 

Inadequado 5 18,52 

MA-5. Higienização das mãos antes da administração   

Adequado 1 3,70 

Inadequado 26 96,30 

MA-6. Calçamento de luvas   

Adequado 21 77,78 

Inadequado 6 22,22 

MA-7. Desinfecção do rub   

Adequado 0 0,00 

Inadequado 27 100,00 

MA-8. Administração de medicação via endovenosa antes das demais vias   

Adequado 5 18,52 

Inadequado 22 81,48 

MA-9. Higienização das mãos após administrar a medicação   

Adequado 14 51,85 

Inadequado 13 48,15 

MA-10. Descarte de lixo infectante em local próprio   

Adequado 20 74,07 

Inadequado 7 25,93 

MA-11. Descarte de lixo comum em local próprio   

Adequado 5 18,52 

Inadequado 22 81,48 

Legenda: MA: Medida asséptica.  

 

As medidas assépticas que obtiveram maiores porcentagens de adequação foram MA-

1. Presença de adornos (88,8%), MA-4. Descarte de perfuro cortante em local correto (81,5%), 

MA-6. Calçamento de luvas durante administração de medicamento via intravenosa (77,7%) e 

MA-10. Descarte de lixo infectante em local correto (74,0%). As medidas assépticas que 

obtiveram as mais baixas frequências de adequação foram MA-3. Desinfecção da ampola ou 

frasco-ampola (0,0%) e realização de MA-7. Desinfecção do rub (0,0%).  
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Figura 2 - Percentual de inadequação para medidas assépticas por participante 

 

Legenda: adm = administração. 

Fonte: Autora (2023).  

 

Do ponto de vista de prática inadequada, seis (6) medidas assépticas são praticadas de 

maneira inadequada por mais de 80% dos profissionais de saúde (figura 2). Nas medidas 

assépticas de desinfecção da ampola ou frasco-ampola e realização de desinfecção do rub antes 

da administração endovenosa, todos os profissionais realizavam essas ações de forma 

inadequada. 

 

Figura 3 - Descarte de lixo perfuro cortante e lixo infectante em local impróprio. 

 

           Fonte: Autora (2023). 
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Todos os 11 indicadores de conformidade de medidas assépticas foram cruzados com 

as variáveis sociodemográficas e ocupacionais dos participantes. Obteve-se apenas duas 

associações estatisticamente significantes que são apresentadas na tabela 3.  

O uso de luvas teve associação com o sexo (p=000,8) e turno (p=0,028) em que o 

profissional atua. Dessa maneira, a prevalência de adequação ao uso de luvas é 4,86 vezes maior 

no sexo feminino (RP: 4,86; IC 95%: 0,80 - 29,42; p= 0,008). Além disso, o período noturno 

apresentou elevado nível de inadequação sobre as medidas assépticas analisadas  (p= 0,028). A 

higienização das mãos após a administração endovenosa apresentou evidência de associação 

com o estado civil do participante. A prevalência de higienização das mãos após administração 

de medicamento foi 2,23 vezes maior nos profissionais casados (RP: 2,23; IC 95%: 1,08 - 4,58; 

p=0,018). 
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Tabela 3– Associação das medidas assépticas segundo dados sociodemográficos e ocupacionais. 

Caracterização 
Calçou luvas Valor-

p 

Razão de 

Prevalência 

[IC95%] 

Higienizou as mãos após adm.med 

med. 
Valor

-p 

Razão de 

Prevalência 

[IC95%] Adequado Inadequado Adequado Inadequado 

Sexo     0,008† 4,86 [0,80 ; 29,42]   0,236
† 

1,46 [0,82 ; 2,59] 

Feminino  94,44% (n=17) 5,56% (n=1) 
  

61,11% (n=11) 38,89% (n=7) 
  

Masculino  44,44% (n=4) 55,56% (n=5) 33,33% (n=3) 66,67% (n=6) 

Idade     1,000† 1,43 [0,20 ; 10,00]   0,648
† 

1,86 [0,41 ; 8,49] 

≤ 35 anos  83,33% (n=5) 16,67% (n=1) 
  

66,67% (n=4) 33,33% (n=2) 
  

> 35 anos  76,19% (n=16) 23,81% (n=5) 47,62% (n=10) 52,38% (n=11) 

Estado civil    0,638† 1,33 [0,57 ; 3,14]   0,018
† 

2,23 [1,08 ; 4,58] 

Casado  82,35% (n=14) 17,65% (n=3) 
  

70,59% (n=12) 29,41% (n=5) 
  

Solteiro  70,00% (n=7) 30,00% (n=3) 20,00% (n=2) 80,00% (n=8) 

Função    0,662† 1,24 [0,52 ; 2,95]   0,182

* 
1,55 [0,79 ; 3,04] 

Enfermeiros  81,25% (n=13) 18,75% (n=3) 
  

62,50% (n=10) 37,50% (n=6) 
  

Téc. de enfermagem  72,73% (n=8) 27,27% (n=3) 36,36% (n=4) 63,64% (n=7) 

Tempo de experiência     1,000† 0,86 [0,11 ; 6,82]   0,326
† 

0,31 [0,04 ; 2,61] 

≤ 10 anos  75,00% (n=3) 25,00% (n=1) 
  

25,00% (n=1) 75,00% (n=3) 
  

> 10 anos  78,26% (n=18) 21,74% (n=5) 56,52% (n=13) 43,48% (n=10) 

Tempo de UTI (anos)     1,000† 0,86 [0,23 ; 3,20]   0,420
† 

0,56 [0,17 ; 1,88] 

≤ 5 anos  75,00% (n=6) 25,00% (n=2) 
  

37,50% (n=3) 62,50% (n=5) 
  

> 5 anos  78,95% (n=15) 21,05% (n=4) 57,89% (n=11) 42,11% (n=8) 

Turno que atua    0,028* ---   0,383

* 
--- 

Matutino  100,00% (n=7) --- 

  

71,43% (n=5) 28,57% (n=2) 

  Noturno  57,14% (n=8) 42,86% (n=6) 50,00% (n=7) 50,00% (n=7) 

Vespertino  100,00% (n=6) --- 33,33% (n=2) 66,67% (n=4) 

Legenda: *Teste Quiquadrado, †Teste Exato de Fischer. IC = Intervalo de Confiança, adm.med = Administração de medicamentos. 

Fonte: Autora (2023). 
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Com relação às variáveis de toque nas superfícies, foram realizadas no total 135 

observações. Desse total, 9 observações não obtiveram toque em nenhuma superfície ou pele 

do paciente. A tabela 4 apresenta a frequência de toque nas superfícies ambientais. Ao total 

foram observados 1.083 episódios de toque das mãos dos profissionais.  

 

Tabela 4 – Frequência de toque nas superfícies ambientais. 

Locais de toque Mínimo Máximo n % Média DP CV Valor-p* 

Bomba de infusão contínua 0,20 5,20 315 29,08 2,33 1,16 49,53 0,200 

Equipos 0,40 4,80 305 28,16 2,26 1,11 49,22 0,027 

Roupas 0,00 3,00 106 9,78 0,79 0,84 107,59 0,001 

Mesa de cabeceira 0,00 3,20 99 9,14 0,73 0,68 92,95 <0,001 

Pele do paciente § 0,00 4,00 68 6,27 0,50 0,87 172,85 <0,001 

Grades do leito 0,00 1,20 31 2,86 0,23 0,31 133,85 <0,001 

Corpo do profissional § 

 
0,00 0,80 13 1,20 0,10 0,22 233,07 <0,001 

Ventilador mecânico e 

circuito 
0,00 0,40 13 1,20 0,02 0,08 381,29 <0,001 

Lixeira 0,00 1,00 11 1,01 0,08 0,22 265,93 <0,001 

Dispositivo de 

monitorização † 
0,00 0,60 11 1,01 0,08 0,16 195,65 <0,001 

Monitor multiparamétrico 0,00 0,20 2 0,18 0,01 0,05 360,29 <0,001 

Bancada 0,00 0,20 1 0,09 0,01 0,04 519,62 <0,001 

Outros ‡ 0,00 2,60 108 9,97 0,80 0,73 90,94 0,045 

Legenda: DP = Desvio Padrão, CV = Coeficiente de Variação.    

* Teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade dos dados.  

†Dispositivos de monitorização considerados incluíam oxímetro de pulso, esfigmomanômetro e termômetro. 

‡Outros: Frasco de álcool, garrafa de água, frasco de clorexidina, glicosímetro, fita de glicemia, lanceta, 

traqueostomia, sonda nasoenteral, frasco de dieta, caneta, celular, interruptor, prancheta e pacote de gaze.  

§ Pele do paciente e pele do próprio profissional não são consideradas superfícies ambientais, porém foram 

incluídas na pesquisa por se tratar de locais frequentemente tocados. 

 

Por meio do teste de Shapiro-Wilk, que verifica a normalidade dos dados e, atribuído 

um nível de significância de 5%, temos evidências estatísticas que os dados de quantidade de 
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toques na superfície, em sua grande maioria, não apresentam distribuição normal dos dados. 

Portanto, sendo recomendável aplicar de testes estatísticos não paramétricos. 

As superfícies com maior número de vezes tocadas foram: bomba de infusão (29,1%); 

equipos (28,1%); roupas (9,7%); mesa de cabeceira (9,1%); seguida da pele do paciente que 

contabilizou 6,2% do total de toques. Outros locais de toque corresponderam a 108 toques 

(10%) e abrangeram frasco de álcool, garrafa de água, frasco de clorexidina, glicosímetro, fita 

de glicemia, lanceta, traqueostomia, sonda nasoenteral, frasco de dieta, caneta, celular, 

interruptor e prancheta. 

Todos os 13 locais de toque estudados foram cruzados com as variáveis 

sociodemográficas e ocupacionais dos participantes, e obteve quatro associações 

estatisticamente significantes, apresentadas na tabela 5. 

Houve associação estatística entre do turno de atuação com a quantidade de toque nas 

superfícies, no ventilador mecânico e circuito de ventilação (p=0,026) e em outros locais não 

especificados (p=0,021). O turno vespertino apresentou maior quantidade média de toques nas 

superfícies mencionadas ([0,10 ± 0,17]; [1,40 ±0,59]) respectivamente. Obteve-se associação 

estatística do tempo de experiência com a quantidade de toques na  Bomba de infusão contínua 

(BIC) (3,25 ± 0,82; p=0,049) de forma que os profissionais de tempo de experiência de até 10 

anos apresentaram maior quantidade de toques na BIC. 

Obteve-se associação estatística da variável sexo com a quantidade de toques na BIC 

(p=0,035) e equipos (p=0,023), e evidência de associação entre a variável idade com a 

quantidade de toques nos equipos (p=0,036). As mulheres apresentaram maior quantidade de 

toques na BIC e equipos, enquanto os profissionais com idade de até 35 anos apresentaram 

maior quantidade de toques nos equipos. 
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Tabela 5– Locais de toque nas superfícies segundo dados ocupacionais. 

Local de toque 

 Turno de atuação  Tempo de experiência  Sexo  Idade 

 
M DP Valor-p  M DP 

Valor-

p 
 M DP 

Valor-

p 
 M DP 

Valor-

p 

BIC    0,848    0,049    0,035    0,550 

 Matutino 2,31 0,86  ≤ 10 

anos 

 

3,25 0,82  Feminino 2,69 1,02  ≤ 35 

anos 
2,50 1,20  

 Noturno 2,23 1,33  > 10 

anos 
2,17 1,14  Masculino 1,62 1,13  > 35 

anos 
2,29 1,17  

 Vespertino 2,60 1,15              

Equipos     0,541    0,622    0,023    0,036 

 Matutino 2,06 1,18  ≤ 10 

anos 

 

2,45 

2,23 
1,09  Feminino 2,60 1,12  ≤ 35 

anos 
2,97 0,88  

 Noturno 2,21 1,11  > 10 

anos 

2,45 

2,23 
1,14  Masculino 1,58 0,76  > 35 

anos 
2,06 1,10  

 Vespertino 2,60 1,17              

Roupas     0,309    0,168    0,131    0,712 

 Matutino 0,69 0,91  ≤ 10 

anos 

 

1,20 0,85  Feminino 0,98 0,94  ≤ 35 

anos 
0,93 0,88  

 Noturno 0,71 0,90  > 10 

anos 
0,71 0,84  Masculino 0,40 0,42  > 35 

anos 
0,74 0,85  

 Vespertino 1,07 0,69              

Pele do paciente    0,080     0,059    0,194    0,842 

 Matutino 0,20 0,31  ≤ 10 

anos 

 

0,90 0,66  Feminino 0,67 1,02  ≤ 35 

anos 
0,53 0,73  

 Noturno 0,27 0,38  > 10 

anos 
0,43 0,90  Masculino 0,18 0,27  > 35 

anos 
0,50 0,92  

 Vespertino 1,40 1,49              

Corpo do profissional    0,743    0,448    0,463    0,263 

 Matutino 0,11 0,30  ≤ 10 

anos 

 

0,00 0,00  Feminino 0,07 0,19  ≤ 35 

anos 
0,13 0,16  

 Noturno 0,11 0,23   > 10 

anos 
0,11 0,24  Masculino 0,16 0,28  > 35 

anos 
0,09 0,24  

 Vespertino 0,03 0,08              

Mesa de cabeceira    0,060     0,243    0,433    0,376 

 Matutino 1,00 0,46  ≤ 10 

anos 

 

1,00 0,63  Feminino 0,81 0,75  ≤ 35 

anos 
0,47 0,10  

 Noturno 0,50 0,44  > 10 

anos 
0,69 0,69  Masculino 0,58 0,51  > 35 

anos 
0,81 0,76  

 Vespertino 0,97 1,16              

Bancada    0,629     0,921    0,668    0,550 

 Matutino 0,00 0,00  ≤ 10 

anos 

 

0,00 0,00  Feminino 0,00 0,00  ≤ 35 

anos 
0,03 0,08  

 Noturno 0,01 0,05  > 10 

anos 
0,01 0,04  Masculino 0,02 0,07  > 35 

anos 
0,00 0,00  
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 Vespertino 0,00 0,00              

Local de toque 

 Turno de atuação  Tempo de experiência  Sexo  Idade 

 
M DP Valor-p  M DP 

Valor-

p 
 M DP 

Valor-

p 
 M DP 

Valor-

p 

Monitor multiparamétrico    0,532    0,818    0,668    0,670 

 Matutino 0,00 0,00  ≤ 10 

anos 

 

0,00 

0,02 
0,00  Feminino 0,02 0,06  ≤ 35 

anos 
0,03 0,08  

 Noturno 0,01 0,05   > 10 

anos 

0,00 

0,02 
0,06  Masculino 0,00 0,00  > 35 

anos 
0,01 0,04  

 Vespertino 0,03 0,08              

Dispositivo de monitorização    0,933    0,974    0,705    0,755 

 Matutino 0,06 0,10  ≤ 10 

anos 

 

0,10 0,20  Feminino 0,10 0,18  ≤ 35 

anos 
0,10 0,17  

 Noturno 0,09 0,15   > 10 

anos 
0,08 0,16  Masculino 0,04 0,09  > 35 

anos 
0,08 0,16  

 Vespertino 0,10 0,24              

Ventilador mec./circuito    0,026     0,818    0,668    0,712 

 Matutino 0,00B 0,00  ≤ 10 

anos 

 

0,00 0,00  Feminino 0,03 0,10  ≤ 35 

anos 
0,03 0,08  

 Noturno 0,00B 0,00  > 10 

anos 
0,03 0,09  Masculino 0,00 0,00  > 35 

anos 
0,02 0,09  

 Vespertino 0,10A 0,17              

Grades do leito    0,760     0,767    0,348    0,670 

 Matutino 0,17 0,21  ≤ 10 

anos 

 

0,15 0,19  Feminino 0,21 0,34  ≤ 35 

anos 
0,23 0,23  

 Noturno 0,27 0,35  > 10 

anos 
0,24 0,32  Masculino 0,27 0,24  > 35 

anos 
0,23 0,33  

 Vespertino 0,20 0,33              

Lixeira    0,458    0,191    0,253    0,476 

 Matutino 0,03 0,08  ≤ 10 

anos 

 

0,35 0,47  Feminino 0,12 0,26  ≤ 35 

anos 
0,13 0,21  

 Noturno 0,04 0,12   > 10 

anos 
0,03 0,10  Masculino 0,00 0,00  > 35 

anos 
0,07 0,22  

 Vespertino 0,23 0,41              

Outros§ 
    0,021    0,216    0,253    0,512 

 Matutino 0,97AB* 0,96  ≤ 10 

anos 

 

1,10 0,62  Feminino 0,93 0,80  ≤ 35 

anos 
0,87 0,64  

 Noturno 0,46B* 0,44  > 10 

anos 
0,75 0,74  Masculino 0,53 0,49  > 35 

anos 
0,78 0,76  

 Vespertino 1,40A* 0,59              

Legenda: M = Média; DP = Desvio Padrão; BIC = Bomba de infusão contínua; mec. = Mecânico. 

*As médias seguidas pela mesma letra não diferem estatisticamente entre si.  

‡Foi aplicado o Teste de Bonferroni ao nível significância de 5%.  

§Outros: Frasco de álcool, garrafa de água, frasco de clorexidina, glicosímetro, fita de glicemia, lanceta, traqueostomia, sonda nasoenteral, frasco de dieta, caneta, celular, 

interruptor, prancheta e pacote de gaze. 
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Figura 4– Média geral de toque por superfície. 

 

Legenda:*Outros: Frasco de álcool, garrafa de água, frasco de clorexidina, glicosímetro, fita de glicemia, 

lanceta, traqueostomia, sonda nasoenteral, frasco de dieta, caneta, celular, interruptor, prancheta e pacote 

de gaze. 

Fonte: Autora (2023). 

 

Duas superfícies possuem as maiores médias gerais de toque: bomba de infusão 

contínua (2,33) e equipos (2,26), juntas representam 57,2% da frequência total de toques 

observados. As superfícies que possuem as menores médias de toques foram: monitor 

multiparamétrico (0,01); bancada (0,01); e ventilador mecânico (0,02). A média de toques em 

superfícies clínicas por episódio de administração de medicação é 7,8 vezes, ou seja, 

aproximadamente 8 toques em cada episódio de medicação (Figura 4). 
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6 DISCUSSÃO 

 

Por muito tempo o foco da prevenção de infecção foi majoritariamente à higienização 

das mãos. A partir de determinado momento, percebeu-se que as superfícies clínicas são 

potenciais reservatórios de microrganismos e potencialmente propiciam infecções cruzadas 

(HARDY et al., 2014). Embora estudos de segurança do paciente com foco na administração 

de medicamentos sejam amplamente difundidos, este é o primeiro estudo avaliar a frequência 

de toque em superfícies clínicas por profissionais da Enfermagem no contexto da administração 

de medicamentos via endovenosa em pacientes críticos e descobriu que os profissionais não 

aderem a contento às medidas assépticas e as superfícies mais frequentemente tocadas são 

bombas de infusão e equipos.  

As bombas e equipos de infusão endovenosa, provavelmente, foram mais 

frequentemente tocados, porque essas superfícies podem estar relacionadas ao caso de ser um 

ambiente de tratamento intensivo e diferencia-se de uma enfermaria em suas superfícies 

adjacentes ao paciente. um estudo realizado em uma enfermaria clínica, cirúrgica e 

neurocirúrgica de um hospital universitário de Hong Kong, as grades de cabeceira lideraram a 

lista de todos os itens de contato, seguido de mesas de cabeceira. Outro achado foi que a equipe 

de Enfermagem entrou em contato com as mesas de cabeceira, as grades da cama e os arquivos 

dos pacientes mais do que com os corpos dos pacientes (CHENG et al., 2015). Outro estudo 

demonstrou resultados semelhantes ao encontrar que os equipamentos mais manuseados dentro 

de um quarto de enfermaria foram equipos de soro intravenoso (30%) (SMITH et al., 2012). 

Nesse sentido, entender as interações mais frequentes entre as mãos e as superfícies pode 

direcionar os locais para limpeza e também direcionar a atenção dos profissionais da saúde no 

momento dos cuidados com o paciente. 

Wang et al. (2021) ao observarem em dois departamentos de emergência e três 

instalações de hemodiálise dentro da mesma instituição na cidade de Nova York, notaram que 

diferentes locais guardam características distintas com relação às superfícies tocadas pela 

equipe de enfermagem. Observou-se que setores diferentes dentro da mesma instituição podem 

apresentar características distintas, tanto na quantidade de episódios de toque, quanto nas 

superfícies tocadas. Por isso, ao analisar a UTI pesquisada, pode-se entender também que locais 

de trabalho diferentes podem apresentar oportunidades e desafios únicos para a prevenção de 

infecções. Assim sendo, quando se trabalha com um local crítico, como a UTI, deve-se levar 

em conta as suas peculiaridades. Então, cabe ressaltar que as convergências e as divergências 

entre os resultados do presente estudo e os estudos semelhantes aqui discutidos podem possuir 
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relação com a população, critérios de inclusão e exclusão, design ou com cenários de pesquisa 

e, portanto, os resultados devem ser analisados com ponderação.  

Houve associação estatística entre a quantidade de toque com determinadas 

características sociodemográficas e ocupacionais dos profissionais, com turno de atuação, 

tempo de experiência, sexo e idade. Infere-se que a associação entre turno vespertino e toque 

no VM e em equipos pode ser explicada pela competência profissional de alguns outliers 

presentes nesse turno observado. O tempo de experiência menor que 10 anos esteve associado 

a uma maior quantidade média de toque nas superfícies clínicas, e isso pode demonstrar, 

guardadas as devidas proporções, que maiores tempos de experiência reduzem a probabilidade 

de toque nas bombas de infusão contínua. 

 Do total de 11 medidas assépticas analisadas, 6 foram praticadas de maneira inadequada 

por mais de 80% dos profissionais de enfermagem. Nas medidas assépticas de desinfecção da 

ampola ou frasco-ampola e realização de desinfecção do rub antes da administração 

endovenosa, todos os profissionais realizavam essas ações de forma inadequada. Observa-se 

que a prática do procedimento de medicação via EV possui fragilidades e a frequência de toque 

nas superfícies ambientais potencialmente contaminadas pode comprometer a segurança do 

paciente. Embora, de fato, os estudos nunca tenham demonstrado geneticamente que 

determinada infecção foi contraída a partir de uma superfície clínica utilizando-se de análise do 

perfil genotípico de determinado agente etiológico específico (MITCHELL et al., 2015). 

Nesse âmbito, o conhecimento sobre a transferência de patógenos das superfícies para 

as mãos dos profissionais de saúde na ausência de contato direto com o paciente (OTTER et 

al., 2013) é consagrado. Por isso, quando se leva em conta que: I- os profissionais tocam as 

superfícies clínicas potencialmente contaminadas; e II- os profissionais não aderem às medidas 

assépticas na administração de medicamentos, o somatório desses fatores se torna preocupante.   

Neste estudo, a maioria dos profissionais de enfermagem não aderiram à quase 

totalidade dos indicadores de medidas assépticas consideradas, o que converge com os 

resultados encontrado por estudo semelhante desenvolvido numa UTI adulto de um hospital 

público em Sergipe, Brasil. As medidas assépticas envolvendo higienização das mãos durante 

a administração de medicamentos e a desinfecção de ampolas, frascos e injetores foram 

caracterizadas como indesejáveis ou ruins, com índices de conformidade inferiores a 70% 

(OLIVEIRA et al., 2018).  

Nessa direção, em condições semelhantes, UTIs adulto de hospitais do Sistema Único 

de Saúde do Brasil, os resultados sugerem uma baixa adesão as medidas assépticas apresentada 

de maneira macroestruturada nacionalmente. Pode-se inferir assim que o processo de formação 
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desses profissionais seja semelhante, apresentando-se deficiente no conhecimento das diretrizes 

de prevenção às infecções relacionadas a cateteres intravasculares. Compreende-se que a 

qualificação da equipe de Enfermagem de acordo com suas especificidades locais e regionais 

seja um fator importante para a segurança do paciente. 

Esses resultados fornecem subsídios para a implementação de programas de melhoria 

de qualidade baseados nos resultados locais do serviço estudado. Sugere-se uma ampliação das 

políticas de educação permanente, revisão de protocolos institucionais previamente 

padronizados, constante treinamento das equipes, monitoramento, feedback de resultados e 

orientação seguindo as diretrizes internacionais baseadas em evidências (O'GRANDY et al., 

2011).  

Além disso, em vez de focar somente na redução da biocarga nas superfícies e no ato de 

evitar o contato com as superfícies, existem hoje diversas soluções projetadas para evitar que 

as superfícies funcionem como um reservatório microbiano e que podem ser usadas como 

adjuvante de outras estratégias na redução de IRAS (COBRADO et al., 2011). Atualmente, a 

exemplo, existem revestimentos antimicrobianos que podem potencializar um efeito 

microbicida de forma a reduzir efetivamente a biocarga superficial em superfícies de alto toque 

e reduzir a taxa de IRAS (SALGADO et al., 2013). 

 

6.1 Viés e limitações 

 

As observações podem ter sofrido influência do efeito Hawthorne, também conhecido 

como viés de reatividade. Nesse contexto, os profissionais de enfermagem foram observados 

durante cinco episódios de administração endovenosa de medicamentos em situações reais de 

assistência. No entanto, a presença de observadores pode alterar o comportamento dos 

profissionais, levando a uma maior adesão às medidas assépticas do que ocorreria em 

circunstâncias normais. O estudo pode ter sofrido influência do viés de seleção, uma vez que 

os profissionais de enfermagem de licença ou de férias foram excluídos, o que pode afetar a 

generalização dos resultados.  

Além disso, o estudo identificou algumas associações entre o uso de luvas e as variáveis 

como sexo e turno de trabalho. No entanto, essas associações podem ser influenciadas por 

outros fatores não considerados neste estudo, treinamento ou características individuais dos 

profissionais, o que pode acarretar um viés de confundimento. 
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Como limitação tem-se que o estudo foi conduzido em uma única UTI de um hospital 

universitário específico, o que limita a generalização dos resultados para outras unidades ou 

contextos de cuidados de saúde. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Este estudo revelou que os profissionais de Enfermagem executavam de forma 

incompleta ou imprecisa muitas etapas do procedimento de administração endovenosa de 

medicamentos. E a adesão às medidas assépticas esteve relacionada com as variáveis sexo, 

turno de trabalho e estado civil, e de maneira que, para determinadas medidas assépticas, a 

adesão foi menor no turno noturno. Essa  administração imprecisa de etapas do procedimento 

pode acarretar sérias complicações. Portanto, este estudo reveste-se de importância, uma vez 

que as complicações relacionadas ao cateter e as infecções de corrente sanguínea podem ser 

prevenidas com o uso das boas práticas baseadas na assistência de enfermagem.  

  As superfícies da bomba de infusão contínua e equipos juntas representam mais da 

metade da frequência total de toques observados. Além disso, o turno vespertino apresentou 

maior quantidade média de toques nas superfícies do VM e outros locais não especificados. 

Diante disso, sugere-se implementar um programa de gerenciamento de cuidado e avaliação 

periódica da prática de administração de medicamentos. Dessa maneira, pode-se contribuir para 

a ampliação da adesão às medidas assépticas, bem como reduzir a frequência de toque nas 

superfícies potencialmente contaminadas em diversos procedimentos de Enfermagem.  

Pesquisas futuras devem testar o impacto de intervenções multimodais de forma a 

abranger a reestruturação logística, educacional e organizacional, bem como programas de 

melhoria de qualidade abordando a problemática das superfícies clínicas como potenciais 

reservatórios de microrganismos; ou implementar indicadores de conformidades na 

administração de medicamentos via endovenosa. Estas pesquisas também deverão levar em 

conta as características e as necessidades regionais com amostras maiores, em locais distintos 

e com desenhos quase-experimentais.  
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Nome Completo: 

Telefone:  CPF: 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Você está sendo convidado a participar voluntariamente de uma pesquisa intitulada: 
“Frequência de toque em superfícies clínicas antes da administração endovenosa de 
medicamentos: impacto de uma intervenção multimodal”. Por favor, não se apresse em 
tomar a decisão. Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte ao responsável qualquer dúvida 
que tiver. 
JUSTIFICATIVA, OBJETIVOS, PROCEDIMENTOS: A pesquisa é de responsabilidade 
do pesquisador Oleci Pereira Frota e tem como principal objetivo determinar o impacto de uma 
intervenção multimodal na frequência de toque em superfícies clínicas antes do procedimento 
de administração endovenosa de medicamentos. Esta pesquisa pretende fazer um diagnóstico 
situacional da quantidade e localidade de toque em superfícies clínicas antes da administração 
endovenosa de medicamentos, seja em cateter venoso periférico ou central. Dessa maneira, esse 
diagnóstico situacional poderá guiar estratégias de intervenção mais assertivas, possibilitando 
melhorias na qualidade da assistência. Além disso, os pesquisadores também realizarão 
estratégias de intervenção que possibilitarão atualizar os profissionais e impulsionar a 
segurança do paciente na instituição. 

Se voluntariamente aceitar participar, você será observado por um pesquisador quanto 
aos seguintes aspectos: adesão à (i) higienização das mãos e ao (ii) uso de luvas de 
procedimento, (iii) toque em superfícies clínicas e (iv) frequência de toque nas superfícies 
clínicas. Essa observação será realizada em quatro etapas da pesquisa, sendo as fases I, II, IV e 
V. Caso aceite participar, a coleta de dados iniciará em setembro e você será observado 
enquanto realiza suas atividades rotineiras de administração endovenosa de medicamento 
durante o seu turno de trabalho. As observações serão realizadas em todos os turnos de trabalho 
(manhã/tarde/noite), um profissional por vez, em cinco episódios de administração endovenosa 
de medicamentos, em cinco dias distintos: um episódio por dia. 

Além das observações, você será convidado a responder um questionário 
sociodemográfico e a participar de uma educação em saúde sobre procedimentos na 
administração de medicamentos, que é a fase III da pesquisa. Portanto, respeitosamente 
pedimos sua autorização para coletar esses dados exclusivamente para fins de pesquisa. 
Destacamos que, sem qualquer dano ou prejuízo, você poderá recusar a participar da pesquisa 
agora ou retirar o seu consentimento a qualquer momento. Nesse caso, os seus dados coletados 
serão excluídos.  
DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFÍCIOS: Os riscos dessa pesquisa são mínimos e 
residem na possibilidade de você se sentir desconfortável em ser observado/avaliado ao realizar 
seus procedimentos rotineiros de administração endovenosa de medicamentos. Visando 
amenizar esse risco, reafirmamos que sua participação é confidencial e que as informações 
obtidas serão utilizadas apenas para fins científicos, mantendo-se seu anonimato. Caso se sinta 
emocionalmente abalado, asseguramos suporte inicial e acompanhamento até o serviço de 
psicologia do Hospital Universitário Maria Aparecida Pedrossian, onde receberá atendimento 
e poderá ser encaminhado para outros serviços de saúde mental da rede de saúde do município 
de Campo Grande.  

Os benefícios dessa pesquisa residem no fato de fornecer um diagnóstico situacional das 
práticas de adesão a higienização das mãos e calçamento das luvas antes de procedimentos de 
administração endovenosa de medicamentos e da frequência de toque nas superfícies clínicas 
antes desse procedimento.  
 
 

Nome do Pesquisador 
 

Assinatura do Pesquisador 
 

Data 
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GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE 
SIGILO: O (A) Sr (a) será esclarecido sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. O 
Sr(a) é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participação 
a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a sua recusa em participar não irá 
acarretar qualquer penalidade ou perda de qualquer benefício, você possui garantia ao direito 
de indenização diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa que absorverá qualquer gasto 
garantindo assim não oneração de serviços de saúde.  

Os pesquisadores irão tratar a sua identidade com respeito e seguirão padrões 
profissionais de sigilo, assegurando e garantindo o sigilo e confidencialidade dos dados pessoais 
do participante de pesquisa. Seu nome, ou qualquer material que indique a sua participação não 
será liberado sem a sua permissão. O Sr(a) não será identificado(a) em qualquer publicação que 
possa resultar desse estudo. Os dados dessa pesquisa poderão ser publicados em dissertação de 
mestrado, resumos, pôsteres em eventos ou em revistas científicas, mantendo-se sempre o 
anonimato dos participantes. Você também poderá receber os resultados dessa pesquisa e de 
sua análise, basta solicitar. Apenas os pesquisadores envolvidos no estudo terão acesso aos 
dados coletados, mantendo a confidencialidade necessária. Uma via assinada desse termo de 
consentimento livre e esclarecido será arquivada no Instituto Integrado de Saúde e outra será 
fornecida ao Sr(a). Ao final da pesquisa, todo material será mantido em arquivo, sob guarda e 
responsabilidade do pesquisador responsável, por pelo menos 5 anos após o término da 
pesquisa, conforme resolução CNS Nº 466/12. 

O estudo poderá ser interrompido mediante prévia aprovação do CEP quanto à 
interrupção ou quando for necessário, para que seja salvaguardado o participante de pesquisa. 
INFORMAÇÕES AO PARTICIPANTE DA PESQUISA: Ao participante foi informado(a) 
os objetivos da pesquisa acima de maneira detalhada, clara e esclarecidas todas as dúvidas. O 
mesmo poderá, a qualquer momento, solicitar novas informações se assim o desejar. O 
pesquisador Oleci Pereira Frota informou que todos os dados desta pesquisa serão confidenciais 
e somente os pesquisadores terão acesso. Se houver qualquer gasto oriundo da pesquisa, estes 
serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa. Em caso de dúvidas, o participante poderá 
acionar o pesquisador Oleci Pereira Frota: Campus da Universidade Federa de Mato Grosso do 
Sul, unidade XII, INISA – 1º andar, CEP 79070900. Campo Grande – MS. e-mail 
oleci.frota@ufms.br; telefone: (67) 9.9843-1525. 

O Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul também 
poderá ser consultado para dúvidas/denúncias relacionadas à Ética da pesquisa e localiza-se 
Cidade Universitária, Caixa Postal 549, Campo Grande – MS, horário de atendimento: 7 às 
11:30 e das 13 às 17 horas, telefone (67) 3345-7187 que tem a função de implementar as normas 
e diretrizes regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Assinei duas vias deste 
termo o qual também foi assinado pelo pesquisador que me fez o convite e me foi dada a 
oportunidade de ler e esclarecer minhas dúvidas. 
 

Uma via deste documento, devidamente assinada foi deixada comigo. Declaro que 
concordo em participar deste estudo. 
 
 

Nome do participante 
 

Assinatura do participante 
 

Data 
 
 
 

Nome do Pesquisador 
 

Assinatura do Pesquisador 
 

Data 

mailto:OLECI.FROTA@UFMS.BR
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APÊNDICE B – Questionário sociodemográfico 

 

CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA: 

A. Sexo: (    ) Masculino     (     ) Feminino 

B. Idade: ________________ (em anos) 

C. Grau de escolaridade:  

 (     ) Ensino médio  

(    ) Ensino Superior                    

(    ) Pós-graduação 

(     ) Mestrado                          

(    ) Doutorado  

D. Estado civil: 

 (     ) Solteiro      

(     ) Casado    

(     ) União Estável   

(     )Viúvo      

 

2. CARACTERIZAÇÃO OCUPACIONAL: 

A. Função:  

(   ) Téc. de enfermagem   

(   )  Enfermeiro 

B. Tempo de experiência na profissão: ________ (em anos) 

C. Tempo de serviço em UTI: _________ (em anos) 

D. Turno de trabalho:   

(     ) Matutino         

(     ) Vespertino      

(     ) Noturno  
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APÊNDICE C – Instrumentos de coleta de dados 

Código profissional: _____________ 
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ANEXO A – Parecer de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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