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RESUMO: A possibilidade de aquisi¢do do virus de imunodeficiéncia humana (HIV)
por profissionais de saude tornou mais preocupante a questdo dos riscos ocupacio-
nais. As precaugdes universais (PU) surgiram como tentativa de aumentar a seguran-
¢ado profissional de saude. No entanto, existe certa resisténcia por parte dos profissio-
nais de saude em adotar as medidas de protegédo. Os objetivos deste estudo séo: 1.
obter um indicador da adeséo da equipe de enfermagem de um hospital geral de Sédo
Paulo as precaugdes universais, 2. identificar a percepgado dos riscos e os conheci-
mentos que os profissionais possuem sobre as PU; e 3. apresentar e discutir hipéteses
explicativas do comportamento de ndo-adeséo.

UNITERMOS: Precaugdes Universais (PU) — Adeséo as PU — AIDS — HIV - Riscos

Ocupacionais — Reencape de Agulhas.

1. INTRODUGAO

Os riscos ocupacionais ligados a aquisigéo
de infecgdes pelos profissionais de saude sao
de particular importancia tanto por acarretarem
danos a saude do profissional, como por gera-
rem custos elevados as instituicdes hospitala-
res.5

O risco de aquisi¢do de infecgbes sempre
suscitou a adogéo de medidas preventivas para
diminuir a transmissao de agentes infecciosos
(bactéria ou virus) de paciente para paciente e
de paciente para o profissional de saude, cha-

madas de técnicas de isolamento. Essas técni-
cas eram utilizadas toda vez que se suspeitava
ou se conhecia o agente infeccioso, caracteri-
zando um sistema diagnéstico-dependente. No
entanto, este sistema apresentava pouca efica-
cia na prevengao de transmisséo de infec¢des
carreadas pelo sangue, devido a impossibilida-
de de conhecer a priori o diagnéstico sorolégico
do paciente;18. O surgimento do virus da imu-
nodeficiéncia humana (HIV) tornou imperativa a
revisdo desta pratica. Segundo afirmam Baraff
e Talan2, mais de vinte casos de aquisigéo ocu-
pacional do HIV por profissionais de saude ja

1 - A versdo preliminar deste trabalho foi apresentada no 46° Congresso Brasileiro de Enfermagem, Porto Alegre, e no 4°
Congresso Brasileiro de Controle de Infeccdo Hospitalar, Recife. Agradecemos o parecerista anénimo da Revista
Brasileira de Enfermagem pelas proveitosas recomendagdes para melhoria da versdo preliminar deste estudo. Agra-
decemos também a colaboragao do Prof. Dr. Fernando Garcia, que conosco discutiu a metodologia estatistica empre-

gada neste trabalho.

2 - Enfermeira da UTI do Hospital Alemao Oswaldo Cruz e mestranda da Escola de Enfermagem da Universidade de Sdo

Paulo.

3 - Enfermeira-chefe da CCIH do Hospital Alemao Oswaldo Cruz.

4 - Médico-chefe da CCIH do Hospital Alemao Oswaldo Cruz e professor responsavel pela disciplina de doengas infeccio-
sas e parasitarias da Escola Paulista de Medicina, respectivamente.

5 - Segundo Sumner24, o custo relacionado a acidentes ocupacionais envolvendo pacientes com hepatite B nos Estados
Unidos varia de U$50,00 a U$300,00 por profissional acidentado, apenas considerando o uso de testes sorolégicos e

a administragdo de imunoglobulina.
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est&o descritos em literatura, tornando mais pre-
ocupante a questdo dos riscos ocupacionais li-
gados a saude.

Asprecaugdes universais (PU) surgiram nes-
se contexto, como tentativa de aumentar a se-
guranga do profissional de saude, dada a alta
frequéncia de exposi¢cbes a fluidos e secregbes
ligadas as suas atividades. No entanto, existe
certa resisténcia por parte dos profissionais de
saude em adotar as medidas de protegao (uso
de barreiras fisicas que evitam o contato com
secregdes e técnicas corretas de manipulagéo
e descarte de agulhas e objetos cortantes), como
relatam alguns estudos: [2], [3], [6], [11] e [17].

2. RISCOS OCUPACIONAIS COM AIDS E
ADESAO AS PRECAUGOES UNIVERSAIS

O virus da imunodeficéncia humana (HIV) é
transmitido por contato com sangue contamina-
do decorrente de exposi¢ao ocupacional, entre
outras possibilidades. Exposi¢céo ocupacional se
refere a um contato direto com fluidos potenci-
almente contaminados, durante o periodo de tra-
balho, que pode ser prevenido [7]. Além do san-
gue, outros fluidos orgénicos sédo considerados
potencialmente infectados (FPI): sémen, secre-
¢des vaginais, liquor, liquido sinovial, pleural,
pericardico, peritoneal, amniético ou fluidos vi-
sivelmente contaminados por sangue; [7] e [12].
Devido ao grande numero de contatos com san-
gue e outros fluidos organicos, o profissional de
saude esta constantemente exposto a aquisi¢ao
de infecgdes, fato que se tornou mais preocu-
pante com o surgimento da AIDS. A exposi¢éo
pode ocorrer de trés modos distintos:

* por inoculagdo percutanea, também cha-
mada de parenteral;

* por contato direto com membranas muco-
sas,

* por contato direto com pele nao-integra,
ou seja, cortada, arranhada ou afetada por der-
matites.

Aiinoculagéo parenteral € a responsavel pela
maioria das exposi¢des ocupacionais e aconte-
ce frequentemente por perfuragéo de agulha
contaminada por sangue durante o reencape ou

o descarte desta, ou ainda, durante venopun-
¢des [9] e [10]. Sado também comuns acidentes
com objetos cortantes (bisturi, por exemplo) e
com recipientes para o descarte de materiais
perfurocortantes. Em 1988, o CDC (Centers For
Disease Control) constatou que 89% das expo-
sicdes ao HIV resultaram da inoculag&o parente-
ral, 6,5% do contato entre material infectado e pele
nao-integra e 4,5%, de contato com membranas
mucosas [10]. Nos Estados Unidos, aproximada-
mente 800.000 acidentes com agulhas e outros
objetos cortantes acontecem por ano. Desses
acidentes aproximadamente 2% envolvem obje-
tos cortantes contaminados por HIV [1].

A taxa de contaminagé&o por HIV apés uma
perfuracéo acidental de agulha foi estimada em
0,4%, ou seja, uma contaminagado a cada 250
perfuragdes; [16] e [20]. T&o ou mais importante
quanto esse € o risco de contaminagéo pelo vi-
rus da Hepatite B (HBV), que esta estimado en-
tre 6% a 30%. Aproximadamente 200 a 300 pro-
fissionais de saude morrem por ano nos EUA,
devido a aquisi¢gao ocupacional do HBV: [1], [6],
[14] e [30]. Apesar do risco de contaminagéo
ocupacional por HIV ser baixo, a mortalidade
esperada é de 100%, o que torna claro o fato de
que esse risco ndo pode ser ignorado. Casos
de profissionais de saude contaminados nos
quais nao foram identificados outros fatores de
risco que n&o a inoculagéo percutanea ja estao
descritas em literatura: [2], [10] e [20]. Além des-
ses, trés casos de soroconvers&o para o HIV
como resultado de contato direto de sangue com
mucosa e pele ndo-integra ja foram documen-
tados pelo CDC [5].

Por essas razbes, desde 1987 o CDC reco-
menda a adogao de uma politica de prevengao
de infecgdes carreadas pelo sangue [4], com o
objetivo de garantir a seguranga do profissional
de saude na realizagao de atividades predispo-
nentes a exposigdes ocupacionais. Esta politi-
ca é conhecida com precaugdes universias (PU).
As precaugdes universais sdo direcionadas a
todos os profissionais de saude (médicos, en-
fermeiros, dentistas, técnicos de laboratério,
estudantes) e atingem, também o pessoal da
limpeza e lavanderia. As PU recomendam que
todos os pacientes sejam considerados poten-
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cialmente infectados e enfatizam que todos os
profissionais de saude devem aderir rigorosa-
mente as recomendagdes para minimizar o ris-
co as exposigdes ja que este é o unico modo de
prevenir a transmisséo. Elas consistem, essen-
cialmente, em dois tipos de orientagdes:

* Uso de barreiras ou equipamento de prote-
¢ao que evitam o contato com FPI;

* Manipulagéo cuidadosa de agulhas e obje-
tos cortantes.

A adogéo da politica das precaugdes univer-
sias foi também discutida pela OSHA (Occupa-
tion Safety and Health Administration) que é o
6rgdo que padroniza e regulamenta medidas de
seguran¢a no trabalho nos EUA. Este 6rgéo
estabeleceu um protocolo que define os papéis
das instituicbes de saude e do profissional na
viabilizag&o do processo [7], [21]. Detalhes para
implementagédo da precaugdes s&o descritos,
também, por Hopkins [12].

Apesar do fato de as PU diminuirem os ris-
cos de aquisicdo ocupacional de infecgbes car-
readas pelo sangue e, dessa forma, garantirem
maior seguranga no trabalho, esta praatica ndo
encontra ainda a aceitagéo e adesao desejadas
como apontam alguns trabalhos. Em estudo re-
alizado no Departamento de Emergéncia do
Hospital Johns Hopkins em 1989, onde a pre-
valéncia de pacientes com AIDS era de 6%,
verificou-se que as PU s6 eram seguidas em
44% do total de intervengdes realizadas pelos
profissionais de saude. Em pacientes com san-
gramento importante, a ades&o era ainda me-
nor, de 19,5%. Outro estudo, realizado no De-
partamento de Emergéncia da Universidade de
Miami [11], onde a prevaléncia do HIV era de
19% dos casos, constatou que a adeséo as PU
era de apenas 16%. Mesmo na vigéncia de pro-
cedimentos invasivos, tais como intubagéo en-
dotraqueal ou insergao de catéteres toracicos,
a adesdao era inferior a 40%. Willy et alli [28] re-
alizaram estudo abrangendo um grupo de 1784
enfermeiras obstetras que verificou a ocorrén-
cia de um grande numero de exposi¢des ocu-
pacionais vivenciadas por estas profissionais (50%
relataram respingos de sangue e liquido aminiéti-
co na face). Os autores observaram, mesmo as-

sim, que apenas 55% relatavam o uso das PU.

Varios estudos procuram esclarecer as ra-
zdes que explicam a ndo-adeséao as precaugdes
universias. O estudo de Willy et alli [28] demons-
trou que existe conhecimento insuficiente e in-
terpretacéo incorreta das PU. Isto porque se
observou que certos profissionais tinham a cren-
¢a de estar cumprindo as PU, mais revelavam
uma baixa adesdo as praticas de lavagem de
maos e uso de luvas para venopungdes. Ques-
tionadas sobre as razbes de tal comportamen-
to, 79% das enfermeiras afirmaram que as PU
interferiam no relacionamento enfermeira-paci-
ente, 67% que as PU diminuiam a destreza
manual e 38% consideravam desnecessario o
emprego de precaugdes. Tempo insuficiente
para colocar o equipamento de protegdo ade-
quado e a interferéncia na habilideade de reali-
zar procedimentos de emergéncia sao citados
por Kelen et alli [15) como razbes para a n&o
utilizagédo das PU.

Duas das questdes mais preocupantes, con-
tudo, séo a declaragdo de alguns profissionais
de saude sobre o desconhecimento da existén-
cia das PU e a percepgéao de que elas séo des-
necessarias, mesmo apos a instituicéo de pro-
gramas educacionais. Este fato pode indicar que
ou o risco nao é seriamente considerado, ou os
profissionais consideram que o risco € muito
baixo. Esta interpretacéo esta muitas vezes vin-
culada a crenga de que as precaugdes néo ga-
rantem a completa seguranga do profissional.
Muitas enfermeiras relatam que o uso de luvas
por longos periodos pode causar irritagéo de
pele, ou que aumentaria o risco de infec¢des. Al-
guns médicos acreditam que a protegao de luvas
néo é perfeita, pois freqlentemente encontram
sangue em suas maos apés retirar luvas usadas
em atendimentos de emergéncia; [2].

Nao obstante, Kaczmarek et alli[13] relacio-
nou a influéncia do medo ao uso de luvas quan-
do observou uma maior adesé&o pratica em es-
tados onde a prevaléncia da AIDS é elevada.

3. OBJETIVOS E METODOLOGIA

Pela discuss&o apresentada até o momen-
to, percebemos que a n&o-adesdo as precau-
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¢des universias tornou-se uma questao preocu-
pante por ndo apresentar indices satisfatérios.
Motivados por esta questao, este estudo teve
como objetivos:

1. Obter um indicador de adesé&o as precau-

¢es universais em um hospital geral da cidade

de Sao Paulo;

2. Analisar o padréo de comportamento da
equipe de enfermagem do mesmo hospital, ve-
rificando o conhecimento efetivo das PU, a con-
sisténcia do sistema de crengas do profissional,
a percepg¢ao dos riscos envolvidos em algumas
atividades e a percepgéo dos beneficios de se
aderir as precaugdes universais; e

3. Com base nas informagbes levantadas,
discutir hipéteses alternativas que expliquem o
comportamento desses profissionais.

Metodologia

As precaugdes universias foram implantadas
neste hospital em 1987 e, desde entéo, os pro-
fissionais de enfermagem vém recebendo trei-
namento e reciclagens periédicas.

Quanto a obtengé&o do indicador de adeséo,
escolhemos observar somente a obediéncia com
relagdo a uma das recomendagdes das PU: a
de ndo reencapar agulhas. Isso se deve a dois
motivos. O reencape de agulhas é reconheci-
damente um dos maiores fatores de risco da
aquisicdo ocupacional de infecgbes carreadas
pelo sangue. E, principalmente, porque neste
hospital a frequéncia relativa de acidentes com
materiais perfuro-cortantes (ferimentos perfuran-
tes e ferimentos cortantes) foi de 83% do total
de acidentes com material biolégico, conside-
rando o periodo entre julho de 1989 e margo de
1994. Entre os ferimentos perfuro-cortantes 20%
foram causados por reencape de agulhas.

A pesquisa foi realizada no més de junho de
1994 e consistiu na contagem das agulhas des-
prezadas nos recipientes para descarte de ob-
jetos perfuro-cortantes. Foram observados 22

recipientes da Unidade de Terapia Intensiva, nos
quais se constatou a presenga de 1206 agulhas
no total. A contagem das agulhas observou as
seguintes categorias: (i) agulhas desconectadas
das seringas, (ii) agulhas conectadas nas serin-
gas e nado reencapadas; e (iii) agulhas conecta-
das nas seringas e reencapadas. A distingdo
entre agulhas conectadas e desconectadas foi
necessaria pois é pratica frequente neste hos-
pital desconectar as agulhas das seringas ao
se administrar medicagdes endovenosas. Isto
porque esse tipo de administragéo ¢é feito intro-
duzindo a seringa diretamente no dispositivo la-
teral conectado ao cateter venoso. Nesse caso,
a agulha nao é utilizada e, portanto, considera-
mos que as agulhas desconectadas das serin-
gas foram desprezadas ainda encapadas.

Observamos, entre as agulhas conectadas,
a distingao entre agulhas utilizadas na coleta de
sangue para a analise laboratorial, agulhas para
administragdo subcutanea e as demais agulhas
utilizadas pela equipe de enfermagem da UTI.
As agulhas foram classificadas como de uso la-
boratorial conforme dois critérios: (i) a marca
comercial da seringa a que estava conectada;
ou (ii) a presenga de sangue no interior da se-
ringa. Fizemos tal distingdo com a finalidade de
detectar a participagéo efetiva da equipe de en-
fermagem na adesé&o a estarecomendacgdo das
PU, uma vez que a coleta de sangue é realiza-
da pelo pessoal do proprio laboratério. As Ta-
belas 1 e 2 no Anexo | apresentam os resulta-
dos.

Para estabelecer a significancia estatistica
dos indices de reencape nas diferentes amos-
tras (seringas de uso laboratorial, subcutaneas
e demais, também chamadas de comuns), apli-
camos o teste de diferenca entre proporg¢des ao
nivel de significAncia de 5% (p=0,05)5. Para
determinar a significancia do estimador de re-
encape aplicamos o0 mesmo teste ao nivel de
significancia de 5%, considerando que o indice
de reencape admissivel é de 10%5.

5 - A metodologia estatistica empregada neste trabalho esta exposta em Vieira [26] e [27].

6 - Winickoff et alli [29] consideram que este é o indice de ndo-adesdo satisfatério. Além dos argumentos apresentados
pelos autores, podemos afirmar que para nossa pesquisa este valor é razoavel, considerando-se as caracteristicas da
equipe de enfermagem: cerca de 90% de nossa amostra recebeu treinamento em PU, o que constitui razdo suficiente

para ndo esperarmos um indice de ndo-adesdo de 10%.
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A literatura pesquisada indica a existéncia de
alguns fatores que interferem no comportamen-
to dos profissionais de saude em relagdo ao
cumprimento das PU. Com o objetivo de anali-
sar tais fatores, levantamos duas hipéteses ex-
plicativas da ades&o a recomendagdo de nao
reencapar agulhas:

* a percepgéo correta, ou incorreta, dos ris-
COs associados ao reencape;

* 0 grau de conhecimento efetivo das PU (re-
comendagdes e fundamentos).

Para avaliar essas hip6teses elaboramos um
questionario que foi distribuido aos profissionais
de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxilia-
res) de trés unidades do mesmo hospital (Unida-
de de Terapia Intensiva, Centro Cirurgico e Uni-
dade de Enfermagem Intensiva). Essas unidades
foram selecionadas partindo-se da premissa de
que nelas se concentram pacientes com maior
numero de procedimentos invasivos, o que indica
um maior potencial a exposi¢des ocupacionais
envolvendo sangue e outras secregdes.

O questionario € composto por trés se¢des.
A primeira busca obter informagdes gerais a res-
peito dos participantes, tais como: grau de es-
colaridade, identificado pela categoria profissio-
nal, experiéncia profissional, conhecimento do
conceito de precaugdes universias e o0 recebi-
mento de treinamento especifico. Além disso,
buscamos identificar o nivel de exposi¢éo ocu-
pacional através da observagao da frequéncia
com que o profissional manipula sangue e ou-
tras secreg¢des, com a finalidade de constatar
se esse profissionais tém realmente um maior
potencial a exposi¢cdes. A segunda parte do
questionario tem por objetivo:

» verificar a auto-avaliagdo do profissional
acerca de seu conhecimento sobre as PU ( se
ele o considera completo ou n&o);

* observar o grau de conhecimento efetivo
das PU através da atribuicdo de uma escala de
valores a alguns procedimentos descritos. Ao
profissional é solicitado atribuir graus de impor-
tancia a esses procedimentos conforme a se-
guinte escala: (0) cesnessario, (1) importante em
algumas situagdes e (2) importante em qualquer
situagao.

A terceira parte do questionario tentou anali-
sar a percep¢do individual do risco ocupacio-
nal: a expectativa do profissional com relagéao
ao risco de contrair AIDS e Hepatite B ap6s aci-
dentes com agulhas e se ele acredita que pode
adquirir infecgdes no seu trabalho. Observamos
também se os profissionais acreditam que as
PU trazem algum beneficio ou se eles as consi-
deram desnecessarias ou de dificil aplicagao.
Além disso, algumas das questdes pretendem
avaliar a consisténcia do conhecimento a res-
peito das PU. O questionario & apresentado no
Anexo Il com o devido gabarito.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Dototal de 1206 agulhas observadas nos 22
recipientes para descarte de material pérfuro-
cortante, 84,6% estavam desconectadas das
seringas e apenas 15,4% encontravam-se co-
nectadas. Entre as agulhas conectadas, 46,8%
estavam reencapadas e 53,2% nao estavam
reencapadas. Estes dados indicam que quase
a metade das agulhas foram reencapadas, con-
trariando as recomendagdes das PU. Isto signi-
fica que a adesdo as PU, no que tange ao cum-
primento da recomendacao de n&o reencapar
agulhas, ndo é satisfatorio.

Das 186 agulhas conectadas as seringas,
136 foram utilizadas pela equipe de enferma-
gem e 50 foram utilizadas na coleta de sangue.
Considerando as agulhas empregadas pela
equipe de enfermagem, observamos que 50,1%
ndo estavam reencapadas e 44,9% estavam
reencapadas. Considerando satisfatério um in-
dice de reencape de 10%, observamos que o
indice de reencape da equipe de enfermagem é
significativamente maior (P = 0,05) que o valor
admissivel: o valor Z calculado, 8,09 é superior
ao valor critico Z* = 1,96. Isto implica que pode-
mos refutar a hipdtese de que a diferenga entre
os dois indices (satisfatério & observado) é nula.
Estes dados indicam que a adesdo da equipe
de enfermagem a esta recomendagao das PU
é, de fato, insatisfatoria.

Este baixo indice de ades&o ganha relevan-
Cia, se levarmos em consideragéo o fato de que
parcela significativa da equipe de enfermagem
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tem nivel superior (cerca de 40%); o pessoal do
laboratério tem apenas nivel técnico, na sua
maioria. A porcentagem de agulhas utilizadas
na coleta de sangue que estavam reencapadas
€ um pouco maior (48,0%). Contudo, a diferen-
¢a no indice de reencape das duas amostras
(equipe de enfermagem e equipe laboratorial)
n&o é significativamente diferente de zero ao
nivel de significancia de 5% o valor Z calculado
€ de menos 1,25%, ou seja, inferior ao valor cri-
tico Z*. Isto indica que n&o podemos descartar
a hipétese de que o indice de reencape € igual
nas duas populagdes.

Observamos ainda que 32,3% das agulhas
para administragao subcutanea estavam reen-
capadas, enquanto que 67,7% nao estavam re-
encapadas. O indice de reencape estimado pela
propor¢éo das agulhas para a administragéo
subcutanea reencapadas (32,3%) &, também,
significativamente diferente do indice admissi-
vel de 10% ao nivel de significancia de 5§%. O
valor Z calculado (2,46) é superior ao valor cri-
tico de Z*. O intervalo de confianga do estima-
dor de reencape indica limites superior e inferior
de 40,7% e 23,9%, respectivamente.

Este dado é importante se considerarmos a
possibilidade do profissional reconectar uma
agulha ainda encapada a sua seringa, quando
esta é utilizada numa administragéo endoveno-
sa. Muito embora esta pratica ndo seja usual, a
obsevagéo de um caso como este apontaria que
o indice de ndo-adeséo fora superestimado, pois
se considerou uma agulha reconectada como
reencapada. Contudo, ndo existe a possibilida-
de deste fato ocorrer com as agulhas utilizadas
na administragdo subcutanea. Portanto, o indi-
ce de ndo-adesdo estimado, a partir da obser-
vagdo das agulhas de administragdo subcuta-
nea, constitui um indicador mais seguro do cum-
primento dessa recomendacgéo das precaugdes
universias.

Por fim, cabe destacar que o indice de reen-
cape observado nesta pesquisa (entre 23,9% e
40,7%) é condizente com a experiéncia interna-
cional. Becker et alli[3], por exemplo, pesquisa-
ram o indice de reencape de agulhas em quatro
unidades distintas de quatro instituicdes. Os
autores constataram que das 16 unidades pes-

quisadas, 12 apresentavam indices de reenca-
pe superiores a 25%, sendo que o indice exce-
deu 50% em quatro dessas unidades.

Com relag&o aos 85 questionarios distribui-
dos aos profissionais da equipe de enfermagem
das referidas unidades, 74 foram respondidos,
nas seguintes propor¢des: 443,2% por enfermei-
ros; 32,4% por técnicos de enfermagem e 24,3%
por auxiliares de enfermagem. A seguir apre-
sentamos e analisamos separadamente os re-
sultados referentes as caracteristicas gerais da
amostra, a percepgado dos riscos ocupacionais
e ao conhecimento efetivo das precaugdes uni-
versais.

4.1. Caracteristicas Gerais da Amostra

A maioria dos entrevistados, 74,3%, esta tra-
balhando na profiss&o ha mais de 5 anos. O gru-
po seguinte de profissionais, 20,3%, trabalha
entre 2 a 5 anos e somente 5,4% tem apenas
entre 0 e 2 anos de experiéncia profissional,
assim, 94,6% da amostra tem mais de dois anos
de profissdo. A quase totalidade da amostra
estudada declarou conhecer as PU e ter recebi-
do treinamento especifico: 98,6% e 91,9%, res-
pectivamente. As percentagens com relagéo ao
numero de vezes por dia que o profissional ma-
nipula sangue ou outras secregdes ficou distri-
buida da seguinte forma: 60,8% dos profissio-
nais relataram que manipulam mais de 10 ve-
zes por dia, 16,2% declararam que manipulam
entre 5 a 10 vezes por dia e 20,3% manipulam
entre 3 a 5 vezes por dia. Portanto, os resulta-
dos indicam que se trata de uma amostra de
profissionais experientes que foram treinados em
precaugdes universais e que, como haviamos
suspeitado, estdo constantemente sujeitos a
exposi¢cdes ocupacionais. Os resultados estao
descritos na Tabela 3 do Anexo .

As 3 categorias profissionais ndo apresen-
tam caracteristicas gerais significativamente di-
ferentes. Isto porque as frequéncias relativas de
enfermeiros, técnicos e auxiliares que tém mais
de 2 anos de experiéncia, que tém treinamento
especifico em PU e que estdo sujeitos a mais
de 5 exposi¢des diarias a sangue e outras se-
cregdes sdo estatisticamente iguais. Os valo-
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res Z calculados para as diferengas entre as
proporgdes estéo expostos na Tabela 6 do Ane-
xo |. Uma vez que o0 médulo dos valores Z cal-
culados sempre € inferior ao critico de Z*, néo
podemos refutar a hipétese de que as 3 popula-
coes ( enfermeiros, técnicos e auxiliares) tanham
as mesmas caracteristicas.

Como 91,9% dos entrevistados receberam
treinamento em PU nos ultimos 3 anos, aproxi-
madamente, podemos considerar que este per-
centual indica os niveis satisfatérios de acerto
das questdes propostas nos questionarios. Ob-
viamente, ndo poderiamos esperar que o grupo
de profissionais que nao recebeu treinamento
em PU conhega e cumpra suas recomendagdes.

4.2. Percepgao dos Riscos Ocupacionais

Apenas 13,5% dos entrevistados estimaram
corretamente o risco de se adquirir AIDS no tra-
balho; o risco estimado é de 0,.4% (entre 1% e
0% portanto). Com relagéo as estimativas de se
adquirir Hepatite B, a proporg¢éo de entrevista-
dos que estimaram o risco corretamente é ain-
da menos, de 5,4%; o risco de adquirir Hepatite
B esta entre 6% e 30%. A maioria dos entrevis-
tados, 47,3% em ambas questdes, afirmaram
desconhecer as estimativas dos riscos. Portan-
to, € grande o percentual de profissionais que
desconheciam as estimativas do risco. Por ou-
tro lado, as diferengas entre as porcentagens
de enfermeiros, técnicos e auxiliares que des-
conhecem as estimativas dos riscos n&o s&o
significativas: o desconhecimento € homogéneo
nas 3 categorias profissionais. A Tabela 6 apre-
senta os valores Z calculado. O médulo dos va-
lores & sempre inferior a Z*, ou seja, ndo pode-
mos refutar a hipétese de que as diferengas
sejam nulas.

As respostas dadas as perguntas 17,18 e 19
do questionario (ver Anexo Il) indicam que 75,7%
da amostra concordou com afirmagao de que
ha risco de adquirir infecgcdes no ambiente de
trabalho, 81,1% concordou com afirmagéo de
que ha risco de adquirir AIDS e 87,8% concor-
dou com afirmagao de que ha risco de adquirir
AIDS ou Hepatite B devido a um acidente com
agulha. A Tabela 7 confirma que n&o ha diferen-

¢as significativas entre as 3 categorias profissi-
onais considerando-se as porcentagens de en-
fermeiros, técnicos e auxiliares que concordam
com as afirmagdes 17, 18 e 19. Por outro lado
do total de entrevistados, apenas 17,6% discor-
daram da afirmagéo 17, 12,2% discordaram da
afirmagéao 18 e 5,4% discordaram da afirmagéao
19. Tomando por base o valor de 8,1% como
uma porcentagem razoévej de discordancia,
observamos que os indices de discordancia das
questdes 18 e 19 ndo s&o significativos (P=0,05):
nao podemos refutar a hipbtese de que as por-
centagens estimadas sejam iguais as porcenta-
gens esperadas e aceitaveis. A Tabela 8 no
Anexo | apresenta os valores Z calculados.

Com isto, podemos concluir que a percep-
¢ao do risco de contaminagdo com HIV e o HBV,
particularmente associado a um acidente com
agulha, esta dentro dos padrdes aceitaveis, ape-
sar do fato de que boa parcela dos profissionais
desconhece as estimativas de contaminagao
com HIV e HBV decorrente de acidente com
agulha, considerando os dados levantados pelo
questionario, a hipétese de que o baixo nivel de
adesdo seja consequéncia de uma percepgao
incorreta dos riscos decorrentes do reencape de
agulhas ndo é satisfatoria.

4.3. Conhecimento Efetivo das Precaugdes
Universais

As freqiiencias com que os entrevistados
declaram ter conhecimento completo e conhe-
cimento incompleto das PU foram de 45,9% e
41,9%, respectivamente. Dentre os profissionais
que consideram seu conhecimento incompleto,
observamos que nao ha significativas deferen-
¢as com relagdo as categorias profissionais: as
diferengas entre as porcentagens de enfermei-
ros, técnicos e auxiliares que consideram incom-
pleto o seu conhecimento ndo séo significativos
(p=0,05). A Tabela 6 apresenta os valores Z
calculado das diferengas entre trés amostras;
seu modulo € sempre inferior ao valor critico Z*.

O conhecimento efetivo das precaugdes uni-
versias foi verificado através de 22 questdes
propostas no questionario, envolvendo a apli-
cagédo das PU em certos procedimentos. Des-
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sas, 7 questdes dizem respeito ao emprego de
luvas; questdes 5, 7, 10, 13, 15, 21 e 25. Anona
questao diz respeito ao uso de outras barreiras
(protegdo ocular). As questdes 3 e 24 dizemres-
peito & lavagem de méos. As questdes 11 e 14
dizem respeito ao descarte de agulhas. A reco-
mendagéo de ndo se reencapar agulhas, é ob-
servado pelas questdes 1, 8, 22 e 23. Por fim,
as questdes 2, 4, 6, 12, 16 e 20 caracterizam
procedimentos que ndo s&o pertinentes as pre-
caugdes universias, mas que s&o muitas vezes
confundidas como tais. Vejamos com detalhes
os resultados mais relevantes. As tabelas 4 e 5
do Anexo | apresentam os resultados (nimero
de respostas e percentual).

A totalidade dos entrevistados declarou que
0 uso para pung¢des venosas €& importante em
qualquer situagao (questdo 5). Na questao 10,
97,3% dos entrevistados declararam que o uso
de luvas quando em contato com fezes e urina
€ importante em qualquer situagéo. Quanto ao
uso de luvas para mudang¢as de decubito em
pacientes com lesdes de pele (questao 13), ape-
nas 81,1% dos entrevistados declararam que
este € um procedimento importante em qualquer
situagdo. Na questéo 15, 89,2% dos profissio-
nais declararam que usar luvas e aventais para
fazer curativos € importante. Quanto ao uso de
luvas para realizar higiene oral do paciente
(questdo 7), 97,3% dos profissionais declararam
que este & um procedimento importante. Quan-
to ao uso de protegéo ocular (questédo 9), ape-
nas 73,0% da equipe de enfermagem declarou
que esse procedimento & importante em qual-
quer situtacao.

A Tabela 7 permite afirmar que o conheci-
mento das trés categorias profissionais &€ seme-
Ihante, considerando os procedimentos que
envolvem o uso de luvas, aventais e 6culos de
protegdo. Isto &, as diferengas das proporgdes
de acertos nas respostas de enfermeiros, técni-
cos e auxiliares n&o sao significativamente dife-
rentes de zero (p=0,05). A Tabela 8, por sua vez,
permite afirmar que das questdes relacionadas
ao uso de barreiras de protegao (5, 10, 13, 15,7
e 9), apenas as questdes 9 e13 apresentam in-
dices de acerto significativamente menores que
91,9%. Podemos considerar incompleto o co-

nhecimento das recomendagbes referentes ao
uso de proteg&o ocular e ao uso de luvas para
mudanga de decubito em pacientes com lesbes
de pele.

Nas questbes 3,86,5% dos entrevistados
consideram que lavar as maos apo6s a retirada
das luvas é importante em qualquer situagdo.
Este dado foi corroborado pelas respostas a
questédo 24: 89,2% dos entrevistados discorda-
ram da afirmagdo "ndo é necessdrio lavar as
maos apos retirar as luvas”. Novamente, nao
podemos observar significativas (p=0,05) nas
respostas das trés categorias, como indica a
Tabela 7. Contudo, os indices de acertos nas
questdes 3 e 24 sdo satisfatérias, uma vez que
ndo podemos refutar a hipétese de que sejam
iguais ao nivel esperado (91,9%).

As questbes 14 e 11 se referem ao descarte
de agulhas: quanto a necessidade de descartar
agulhas em recipientes apropriados e de evitar
a superiotagéo dos recipientes, respectivamen-
te, em ambas questbes, a totalidade da equipe
de enfermagem considerou tais procedimentos
em qualquer situagéo.

Quanto ao reencape de agulhas (questéo 1),
verificamos que, apesar da maioria (85,1%) ter
considerado o n&o reencape de agulhas impor-
tante em qualquer situagéo, 14,9% dos entre-
vistados declararam que este procedimento &
importante em algumas situagdes ou desneces-
sario. Quando se relaciona o ndo reencape ao
conhecimento do diagnéstico do paciente relati-
vo a AIDS ( questdo 8). observamos uma ligeira
elevagdo na porcentagem de entrevistados que
consideram esse procedimento importante em
qualquer situagéo (89,2%). Esse dado é corro-
borado pelas respostas a questao 23: 98,6% da
amostra que discordou da afirmagdo que “é
melhor reencapar agulhas quando se sabe que
o paciente tem AIDS”.

As questdes relacionadas ao reencape de
agulhas (1, 8, e 23) n&do apresentam diferengas
significativas com relagdo aos acerto nas trés
categorias profissionais analisadas. Os valores
Z calculados nao permitem refutar a hipétese
de que a frequéncia de acertos seja a mesma
ao nivel de significancia de 5%, como indica a
Tabela 7. Nao obstante, o indice de acertos na
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questdo 1 (85,1%) é significativamente diferen-
te do indice considerado satisfatério (91,9%). O
médulo do valor Z calculado (2,130) é maior que
o valor critico de Z, o que permite refutar a hip6-
tese de que as duas proporgbes sejam iguais.
H& uma parcela da populagdo pesquisada que
ndo considera importante a recomendagédo de
ndo reencapar agulhas. Este fato pode explicar,
em parte, o baixo Indice de ades&o a recomen-
dagéo de ndo-reencape.

As questdes 2, 4, 6 e 16 representam proce-
dimentos néo preconizados pelas precaugdes
universias. Contudo, a maioria dos entrevista-
dos declarou que esses procedimentos sao im-
portantes: na questé&o 2, 83,8% da amostra con-
siderou importante usar luvas para administrar
medicacao em catéteres; na questado 4, 91,9%
considerou importante usar mascara para pre-
parar medicagbes; na questao 6, 73,0% consi-
derou importante colocar extensdes de nebuli-
zadores-respiradores utilizados em pacientes
com AIDS em hipoclorito; e na questao 16,
77,1% considerou importante serviras refeigées
de pacientes com AIDS ou Hepatite B com ta-
Iheres e copos descartaveis. A questao 12 tam-
bém representa um procedimento desnecessa-
rio. contudo, 58,1% da equipe de enfermagem
considerou importante o conhecimento a priori
do diagnéstico sorolégico do paciente. Esse
dado foi corroborado pelas respostas da ques-
tao 20: 62,2% dos profissionais concordam com
a afirmagéo “eu usaria luvas se soubesse que o
paciente tem AIDS”".

Com base nos resultados expostos acima,
podemos concluir que apenas os procedimen-
tos relativos ao descarte de agulhas (desprezar
as agulhas em recipiente apropriado e evitar a
superlotagdo) e ao uso de luvas (para realizar
pungdes venosas e quando em contato com fe-
zes e urina) alcangaram indices aceitaveis de
acertos (significativamente maiores que 91,9%).
As recomendagdes de ndo reencapar agulhas
(1), usar 6culos de protegé&o ao realizar aspira-
¢do de secregbes traqueais (9) e usar luvas para
mudar o decubito de pacientes com lesées de
pele (13) ndo alcangaram indices aceitaveis.

Analisamos, também, os indices de acerto
nas questdes 1, 9 e 13 observando se ha dife-

rengas significativas entre o grupo de profissio-
nais que considerou seu conhecimento em PU
completo e aquele que considerou incompleto
seu conhecimento na questéo 1, o grupo que
considerou seu conhecimento completo atingiu
indice de acerto de 88,2% e o grupo que consi-
derou seu conhecimento incompleto atingiu in-
dice de acerto de 78,1% contudo, a diferenga
entre os dois indices, de 10,1% , n&o é signifi-
cativamente diferente de zero; Z=1,10 & inferior
ao valor critico de Z. Na questdo 9, o grupo que
considerou seu conhecimento completo atingiu
indice de acerto 85,3% e o grupo que conside-
rou seu conhecimento incompleto atingiu indice
de acerto de 90,6%. Novamente, observamos
que a diferenga entre os dois indices, de -5,3%,
ndo ¢ significativamente diferente de zero; Z=-
0,67. Por fim, observamos que na questao 13 o
grupo que considerou seu conhecimento com-
pleto atingiu indice de acerto de 85,3% e o gru-
po que considerou seu conhecimento incompleto
atingiu indice de acerto 78,1%. A diferenca en-
tre os dois indices, de 7,2%, n&o ¢ significativa-
mente diferente de zero; Z=0,76. Dessa forma,
n&o podemos afirmar que a crenga que os pro-
fissionais tém de seu conhecimento sobre PU é
condizente com seus acertos, pois aqueles que
Julgam incompleto seu conhecimento acertam
tanto quanto aqueles que julgam seu completo
conhecimento.

Tampouco podemos afirmar que o conheci-
mento dos entrevistados é consistente, ou seja,
que as crengas a respeito das PU sao coeren-
tes: houve um percentual significativo de entre-
vistados que acreditavam em informagdes
contraditérias. A totalidade da equipe de enfer-
magem acreditava que usar luvas em pungdes
venosas € um procedimento importante em qual-
quer situagao; no entanto, 27,0% acreditava que
usar luvas em pungdes venosas néo evita aqui-
sicdo de infecdes. Percebe-se a inconsisténcia
entre as duas crengas, uma vez que, este pro-
cedimento n&o previne a aquisigéo de infecgdes,
entdo ele poderia ser considerado supérfluo do
ponto de vista das PU. Além disto, 98,6% da
amostra discordou da afirmagéo de que é me-
lhor reencapar agulhas quando se sabe que o
paciente tem AIDS. Este mesmo percentual de-
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veria, em tese, concordar que ndo reencapar
agulhas previne a aquisigao de AIDS. Contudo,
apenas 79,7% concordou comessaidéia, o que
indica uma parcela significativa (18,9%) concor-
dou com afirmagbes contraditérias; essa dife-
renca *18,9% - 8,1%) é diferente de zero (p=0,05,
Z=3,41). Isto sugere que ha compreensé&o in-
correta dos fundamentos das precaugdes univer-
sias. Essa idéia pode ser corroborada pelo fato
de que parte significativa da amostra, cerca de
60%, considerou importante importante o conhe-
cimento a priori do diagnéstico sorol6gico do pa-
ciente, o que caracteriza a antitese das PU.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo fornece evidéncias de que mui-
tos profissionais da equipe de enfermagem do
hospital pesquisado continuam a reencapar agu-
Ihas, mesmo apos receber treinamento especi-
fico em precaudes universais. Apesar de haver
constante preocupagéao por parte da educagéo
em servigo na promogao de programas de reci-
clagem, muitos profissionais demonstraram in-
terpretagdo incorreta da esséncia e finalidade
das PU. A despeito da percepg¢éao de frequentes
contatos com FPI, uma parcerla significativa dos
profissionais nao relacionou o ndo reencape de
agulhas a prevengdo de aquisigbes ocupacio-
nais de infecgbes carreadas pelo sangue, mes-
mo considerando aqueles que julgaram comple-
to seu conhecimento das PU.7

Os resultados encontrados nesta analise
estdo em consonancia com a pesquisa de Be-
cker et alli[3), que também observou o compor-
tamento dos profissionais com relagéo a reco-

mendac¢do de ndo reencapar agulhas. Os auto-
res que o nao-reencape € visto por muitos pro-
fissionais como mudanga de uma pratica ja es-
tabelecida, tarefa esta dificil de se alcangar.

Vérios estudos demonstram maior eficacia
de algumas estratégias para se obter a deseja-
da mudang¢a de comportamento. Programs edu-
cacionais utilizando dois métodos informativos
(informagao passiva e ativa), descritos em Seto
et alli[22], foram eficientes na elevagéo dos in-
dices de ades&o ao ndo-reencape de agulhas.
Segundo Baraff e Talan [2] e Willy et alli [28],
programas informativos que levam o profissio-
nal de salde a conscientizagao do risco de aqui-
si¢do ocupacional de infec¢des influenciam po-
sitivamente a adesao as PU. A influéncia de um
dos membros-chave da equipe sobre os demais,
exercendo “poder do especialista”, foi conside-
rado por Seto et alli [23] de fundamental impor-
tancia na mudanga de comportamento. Nao obs-
tante, a utilizagao da estratégia de feedback da
performance do profissional &€ a abordagem de
maior destaque na literatura devido a sua com-
provada eficacia na obtengdo de efetivas mu-
dangas no comportamento, como indicam [8],
[19], [25] e [29].

Apesar do treinamento em servigo ser con-
digcdo sine qua non para qualquer difusdo de
informagéo e programa de treinamento, a mu-
dan¢a no comportamento da equipe de enfer-
magem exige novas abordagens. O presente
estudo sugere a importancia de se acessar o
conhecimento efetivo do profissional a respeito
das precaugédes universais, a fim de se estabe-
lecer diretrizes para a elaboragéo de estratégi-
as de intervengéo.

7 - No caso dos profissionais que consideram seu conhecimento completo podemos considerar que o indice esperado de
acerto é de 100%, mesmo porque todos os profissionais relataram terem recebido treinamento prévio em PU. Neste
caso, a diferenga entre o indice observado e o esperado é de 11,8%. Essa diferenga é significativamente diferente de
zero o médulo do valor Z calculado (-2,14) é maior que o valor critico.
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ABSTRACT: Problems regarding to occupational risk became more apprehensive with
the possibility of occupational exposure to HIV by healthcare workers. Universal pre-
cautions (UP) emerges as an attempt to increase security of healthcare workers. No-
netheless, the compliance with universal precautions was found to be considerably
less than optimal. The purpose of the present paper is: 1. to measure the compliance
with universal precautions at a general hospital in Sdo Paulo; 2. to identify the risk
perception and Knowledge about UP of nursing staff, and 3. to discuss altemative hypo-

thesis to explain noncompliance.

KEYWORDS: Universal Precautions (UP) — Compliance With UP —AIDS —HIV - Occu-

pational Risks and Needles Recapping.
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ANEXO 1 - TABELAS

Tabela 1
Agulhas conectadas e desconectadas: nimero e porcentagem
22 caixas - UTI - Junho de 1994

Agulhas n. %

Conectadas...........cceeeeviverienviieneeeeeenn, 1020 84,6%

Desconectadas ............cccceeevvvvvnvunnnnnn.. 186 15,4%

Total .........cc......... e —————— veeeeee. 1206 100%
Tabela 2

Agulhas reencapadas e ndo-reencapadas: nimero e porcentagem
22 caixas — UTI — Junho de 1994

Agulhas Conectadas Comuns Laboratério Subcutineas Total

Reencapadas 51 48,6% 26 52,0% 10 32,3% 87 46,8%
Nao-reencapadas 54 51.4% 24 48,0% 21 67,7% 99 53,2%
Total 105 100% 50 100% 31 100% 186 100%

Tabela 3 — Unidade de Terapia Intensiva, Unidade de Enfermagem Intensiva e Centro Cirurgico
Caracteristicas gerais e percepciio do risco da amostra: nimero e porcentagem
74 enfermeiros, técnicos e auxiliares — Junho de 1994

Categoria Total Enfermelros Técnicos Auxiliares
Numero de entrevistados 74 100% 32 432% 24 32,4% 18 24,3%
Tempo de profissdo +de5 55 74,3% 21 65,6% 21 87,5% 13 72,2%
(2a5) 15 20,3% 8 25,0% 3 12,5% 4 22,2%
(0a2 4 54% 3 9,4% 0 0,0% 1 5.6%
SR* 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Conhece as PU sim 73 98,6% 32 100,0% 24 100,0% 17 94,4%
n&o 1 1,4% 0 0,0% 0 0,0% 1 . 5,6%
Treinamento em PU sim 68 919% | 29. -906% | 23 958% | 16  889%
nao 6 8,1% 3 9,4% 1 4,2% 2 11
Média** anos 2.9 31 28 25
Vezes por dia que (0a3) 1 1.4% 1 3.1% 0 0,0% 0 0,0%
manipula sangue ou (3ab) 15 20,3% 4 12,5% 6 25,0% 5 27,8%
outras secregdes (5a10) 12 16.2% 2 6.3% 4 16,7% 6 33,3%
+de 10 45 60,8% 24 75.0% 14 58,3% 7 38,9%
SR* 1 1.4% 1 3,1% 0 0,0% 0 0,0%
Auto-avaliagao completo 34 45.9% 16 50,0% 1 45,8% 7 38,9%
do conhecimento incompleto | 31 41,9% 13 40,6% 10 41,7% 8 44,4%
das PU nulo 1 1,4% 0 0,0% 0 0,0% 1 56%
SR* 8 10.8% 3 9,4% 3 12,5% 2 11.1%
Risco aproximado de 25% a 10% 14 18,9% 2 6,3% 6 25,0% 6 33,3%
contrair AIDS 10% a 5% 6 8,1% 4 12,5% 1 4,2% 1 5,6%
5% a 1% 5 6.8% 3 9.4% 2 8,3% 0 0,0%
1% a 0% 10 13,5% 5 15,6% 4 16,7% 1 5,6%
desconhece 35 473% 16 50,0% 10 41,7% 9 50,0%
S.R.* 4 54% 2 6,3% 1 4,2% 1 56%
Risco aproximado de 85% a 50% 21 28,4% 10 31,3% 6 25,0% 5 27,8%
contrair Hepatite B 50% a 30% 6 8.1% 2 6,3% 2 8,3% 2 11,1%
30% a 6% 4 54% 0 0,0% 3 12,5% 1 5,6%
6% a1% 4 54% 3 9.4% 1 4,2% 0 0,0%
desconhece 35 47.3% 16 50,0% 11 45,8% 8 44 4%
SR* 4 5,4% 1 3,1% 1 4,2% 2 11,1%
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Tabela 6 — Teste de diferengas de proporgdes
Perfil geral e percepgiio de risco nos grupos
Valores de Z calculado

Caracteristica Diferengas entre os grupos

1e2 2e3 1e3
Tempo de profisséo (+ de 2 a.) -0,61 -0,37 -0,07
Recebeu treinamento em PU 0,24 0,25 -0,30
Exposigdo ocupacional (+ de 5/dia) 0.23 0,37 -0,16
Conhecimento (incompleto e nulo) -0,04 0,22 0,34
Desconhece a taxa de risco do HIV -0,02 -0,11 -0,35
Desconhece a taxa de risco do HBV 0,04 -0,22 0,08

Grupo 1: enfermeiros + Grupo: técnicos « Grupo 3: auxiliares

Tabela 7 - Teste de diferengas de proporgées
indices de acerto/erro nos grupos
Valores de Z calculado

Pergunta Diferengas entre os grupos

1e2 2e3 1e3

1. Nao reencape de agulhas -0.41 0,41 0,47
3. Lavar as maos (apos retirar luvas) -06 0,41 0,77
7. Usar luvas (higiene oral) 1,03 0,21 1,04
8. Nao reencapar agulhas (HIV+) -0,34 0,33 0,29
9. Usar 6culos de protegdo 0,38 0,46 -0,13
10. Usar luvas (fezes e urina) 0,13 -0,51 0,18
13. Usar luvas (decubito) -0.24 0,44 0,62
15. Usar luvas (curativos) 0,00 -0,14 -0,15
17. Risco de infecgbes 0,58 -0,06 0,85
18. Risco de HIV 1,16 -0,35 1,17
19. Risco de HIV e HBV (picada) 0,40 0,07 -0,29
23. Reencapar agulhas (HIV+) 1,03 1,03 0,00
24. Lavar as maos (apos retirar luvas) 0,79 038 0,93

Grupo 1: enfermeiros « Grupo: técnicos » Grupo 3: auxiliares

Tabela 8 - Teste de significancla dos indices
indices de acerto/erro nos grupos
Valores de Z calculado

Pergunta Observado| Esperado* z**
1. Nao reencape de agulhas 63 68 -2,13
3. Lavar as maos (apds retirar luvas) 64 68 -1,70
7. Usar luvas (higiene oral) 72 68 1,71
8. Nao reencapar agulhas (HIV+) 66 68 -0,85
9. Usar 6culos de protegao 54 68 -597
10. Usar luvas (fezes e urina) 72 68 1,70
13. Usar luvas (decubito) 60 68 -3,41
15. Usar luvas (curativos) 66 68 -0,85
17. Risco de infecgbes 13 6 2,98
18. Riscode HIV 9 6 1,98
19. Risco de HIV e HBV (picada) 4 6 -0,85
23. Reencapar agulhas (HIV+) 73 68 2,12
24. Lavar as maos (ap0s retirar luvas) 66 . 68 -0,85

* Acerto esperado: 91,9% (68 entrevistados) — erro esperado: 8,1% (6 entrevistados);
** Desvio padrdo: 2.347.
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