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Objetivo: analisar, na prática clínica dos hospitais de grande 

porte como tem ocorrido a adoção das medidas de prevenção e 

controle da disseminação da resistência bacteriana e propor um 

escore de adesão das instituições. Método: estudo transversal 

realizado em 30 hospitais de grande porte de Minas Gerais, no 

período de fevereiro de 2018 a abril de 2019, após aprovação 

pelo Comitê de Ética e Pesquisa. Realizaram-se entrevistas com 

os gestores dos hospitais, com os coordenadores dos Serviços 

de Controle de Infecção Hospitalar e com os coordenadores 

assistenciais das Unidades de Internação e Centro de Terapia 

Intensiva. Além disso, conduziram-se observações da adoção das 

medidas de prevenção pela equipe multiprofissional nas unidades 

assistenciais. Resultados: nos 30 hospitais participantes, 93,3% 

(N=28) apresentaram protocolos para antibióticos profiláticos, 

e 86,7% (N=26) realizavam sua auditoria, 86,7% (N=26) para 

antibióticos terapêuticos e 83,3% (N=25) sua auditoria; 93,3% 

(N=56) utilizavam luvas e capotes para pacientes em precaução 

de contato, e 78,3% (N=47) dos profissionais desconheciam ou 

responderam de forma incompleta sobre os cinco momentos para 

higienização das mãos. No escore para identificar a adoção das 

medidas de controle da resistência bacteriana, 83,3% (N=25) dos 

hospitais foram classificados como com adesão parcial, 13,3% 

(N=04) com adesão deficiente e 3,4% (N=01) como não adoção. 

Conclusão: constatou-se que as medidas recomendadas para 

contenção da resistência bacteriana não estão consolidadas na 

prática clínica dos hospitais.

Descritores: Infecção Hospitalar; Resistência Bacteriana a 

Antibióticos; Segurança do Paciente; Vigilância Epidemiológica; 

Hospitais; Pessoal de Saúde. 
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Introdução

As infecções relacionadas à assistência à saúde 

(IRAS) são definidas pelo National Healthcare Safety 

Network (NHSN) como condições sistêmicas ou localizadas 

resultantes da ação de agentes infecciosos ou de suas 

toxinas, podendo manifestar-se a partir de 72 horas da 

admissão ou após a alta do paciente(1). Estima-se que 

70% das IRAS são associadas a bactérias resistentes a 

antibióticos como agente causal(2). 

Em um contexto global, a resistência bacteriana 

possui implicações diretas na segurança do paciente. 

Prolonga sua estadia no hospital, aumenta as chances de 

readmissão hospitalar, do uso de antibióticos de espectro 

estendido e o risco de evoluir a óbito, principalmente 

devido à ausência de alternativas terapêuticas(3-7). 

A resistência bacteriana pode ser considerada 

uma epidemia com graves consequências. De acordo 

com a projeção do autor, a partir de 2050, a resistência 

bacteriana será responsável pela morte de cerca de dez 

milhões de pacientes a cada ano, superando o atual 

número de óbitos por câncer e outras doenças(8). Além 

disso, estimou-se um percentual elevado de anos de vida 

potencialmente perdidos, em decorrência de infecções 

relacionadas a bactérias resistentes na União Europeia, 

reforçando a questão como um problema mundial de 

saúde pública(9).

A resistência bacteriana associada às IRAS ocorre 

em todas as unidades de cuidados aos pacientes. Apesar 

de ser uma preocupação de todos os serviços, tem sido 

mais frequentemente registrada em pacientes de Unidades 

de Terapia Intensiva (UTI). As UTIs são apontadas como 

epicentro das bactérias resistentes a antibióticos, com 

uma taxa de incidência, em geral, mais elevada que a 

do restante das unidades de internação nas instituições 

de cuidado de saúde(10-11). 

Nesse sentido, três pilares principais para prevenção 

e controle da resistência bacteriana são apontados: 

melhoria da adesão à higienização das mãos, precauções 

padrão e de isolamento e uso racional de antibióticos(4,12-13).

Ainda que tais medidas sejam amplamente 

reconhecidas como eficientes na redução de IRAS e, 

consequentemente, da disseminação de microrganismos 

resistentes, inúmeros estudos apontam para um baixo 

conhecimento das medidas para sua adoção entre os 

profissionais de saúde(14-17). 

Diante do exposto, propôs-se responder o seguinte 

questionamento: como tem ocorrido, na prática clínica 

dos hospitais de grande porte do estado de Minas Gerais, 

a adoção das medidas de prevenção e controle da 

disseminação da resistência bacteriana? Tem-se, ainda, 

que a proposta se encontra alinhada à estratégia da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) e do Plano Nacional 

da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa)(13) de 

prevenir e controlar a resistência bacteriana até 2020.

Para responder o questionamento, objetivou-se 

analisar como tem ocorrido, na prática clínica dos hospitais 

de grande porte de Minas Gerais, a adoção das medidas 

de prevenção e controle da disseminação da resistência 

bacteriana e propor um escore que identifique essa adoção 

entre as instituições. Espera-se, como contribuição, que a 

definição de um panorama dessa adesão pelas instituições 

possa subsidiar o delineamento do conjunto de ações e 

políticas públicas direcionadas às necessidades especificas 

apontadas, bem como identificar lacunas que necessitem 

ser preenchidas, buscando consolidar as boas práticas na 

assistência ao paciente.

Método

Conduziu-se um estudo transversal, no período de 

fevereiro de 2018 a abril de 2019, em 30 hospitais de 

grande porte do estado de Minas Gerais, após aprovação 

pelo Comitê de Ética e Pesquisa, sob o parecer nº 

30783614.3.0000.5149. A participação das instituições, 

após anuência de seu gestor, ocorreu de forma voluntária 

e anônima, sem qualquer benefício financeiro ou coerção 

à participação. Este estudo é parte da pesquisa Panorama 

dos Desafios Globais da Organização Mundial de Saúde 

para Segurança do Paciente em Hospitais de Grande Porte 

de Minas Gerais. 

A população deste estudo foi composta pelos 

hospitais de grande porte do estado de Minas Gerais, 

reconhecidos como hospitais públicos, filantrópicos, 

privados ou universitários, que prestavam atendimento 

de média a alta complexidade e aceitaram participar da 

pesquisa. Para a seleção dos estabelecimentos, realizou-

se o levantamento dos hospitais gerais, de acordo com 

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), 

identificando-se 542 instituições hospitalares como 

hospitais gerais, das quais 32 foram classificadas como 

hospitais de grande porte, isto é, aqueles que registraram 

possuir entre 150 a 299 leitos, em conformidade com a 

portaria nº 2.224/GM(18).

Para o convite às instituições, apresentaram-se os 

objetivos da pesquisa, sua relevância e contribuições, 

por meio de uma carta convite e contato telefônico 

realizado pelas Secretarias Estadual e Municipal 

de Saúde, destacando-se o caráter voluntário, não 

gratificado, confidencial e sigiloso quanto à identidade 

dos participantes, riscos e benefícios. 

Após o aceite da instituição, dado pelo gestor 

do hospital, as visitas foram agendadas, e a equipe 

de pesquisa, durante a visita à instituição, conduziu 

entrevistas face a face com o gestor do hospital, o 

coordenador do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar 
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(SCIH) e os coordenadores assistenciais das Unidades de 

Internação (UI) e Centro de Terapia Intensiva (CTI) para 

identificar as características e o perfil sociodemográfico do 

hospital, conhecer as políticas de segurança adotadas para 

prevenção e controle da resistência bacteriana, conhecer 

as ações realizadas para contenção da resistência 

bacteriana e avaliar o conhecimento dos profissionais 

sobre as medidas de prevenção da disseminação de 

bactérias resistentes a antibióticos nas instituições. 

Referidos profissionais foram selecionados, pois 

são os responsáveis por implementar e promover 

ações para a contenção da resistência bacteriana em 

âmbito institucional. Realizou-se, ainda, um diagnóstico 

situacional nas unidades assistenciais (UIs e CTIs) para 

avaliar, na prática, as ações para controle da resistência 

bacteriana. Os dados foram coletados em uma mesma 

visita, seguindo-se três etapas simultâneas, descritas 

na Figura 1. 

Etapa Instrumento de 
coleta de dados Método Participantes Finalidades 

1ª Questionários 
estruturados

Entrevista face 
a face 

Gestor do Hospital e 
Coordenador do Serviço 
de Controle de Infecção 
Hospitalar* 

Caracterizar o perfil sociodemográfico dos hospitais e a equipe do 
SCIH, conhecer as políticas de segurança do paciente adotadas 
nas instituições, descrever ações de vigilância e prevenção de 
IRAS e identificar a existência de normas e protocolos institucionais 
relacionados à utilização de antibióticos, controle da resistência 
bacteriana e incentivo à higienização das mãos. 

2ª Questionários 
estruturados

Entrevista face 
a face 

Coordenadores da 
Unidade de Internação 
e Unidade de Terapia 
Intensiva† 

Identificar o conhecimento acerca das ações implantadas e 
executadas para vigilância e prevenção de IRAS, controle da 
resistência bacteriana e medidas de precaução padrão e de 
isolamento.

3ª Questionários 
estruturados Observação 

Colaboradores e área 
física das Unidades de 
Internação e Unidade de 
Terapia Intensiva‡ 

Avaliar as condições para adoção das medidas de prevenção de 
IRAS, controle da resistência bacteriana e higienização das mãos 
na prática clínica e verificar a disponibilidade de infraestrutura e 
insumos que garantissem as ações de prevenção por meio de um 
diagnóstico situacional.

*Realizou-se uma entrevista com o Gestor do Hospital e uma com o Coordenador do SCIH; †Realizou-se uma entrevista com o Coordenador da UI e uma 
com o Coordenador do CTI; ‡Realizou-se um diagnóstico situacional na UI e um no CTI

Figura 1 – Etapas para a condução do estudo

Os instrumentos de coleta de dados foram 

fundamentados nas diretrizes propostas pela OMS para 

higienização das mãos(19) e no guia do Center for Disease 

Control (CDC) de Atlanta, 2010 (CLABSI Baseline Prevention 

Practices Assessment Tool For States Establishing Hai 

Prevention Collaboratives Using Arra Funds, que foi 

traduzido e adaptado à realidade brasileira)(20). 

Para a avaliação das condutas frente à resistência 

bacteriana, foi adotado o documento de investigação e 

controle de bactérias multirresistentes, propostos pela 

Anvisa(21). Os instrumentos foram previamente submetidos 

a validação de conteúdo, de critério e de constructo 

em um estudo piloto, cujos dados não foram incluídos 

na análise final. Os instrumentos de coleta de dados 

foram compostos por questões abertas e fechadas e são 

descritos a seguir. 

Gestor do Hospital: o instrumento de coleta de dados 

consistiu em um questionário estruturado, com o propósito 

de caracterizar o perfil sociodemográfico dos hospitais e 

conhecer as políticas de segurança do paciente adotadas 

na instituição. 

Coordenador do Serviço de Controle de Infecção 

Hospitalar: trata-se de instrumento semiestruturado, cujo 

propósito foi caracterizar a equipe do serviço de controle 

de infecção hospitalar, descrever as ações de vigilância e 

prevenção das IRAS e identificar a existência de normas 

e protocolos relacionados à utilização de antibióticos, 

controle da resistência bacteriana, prevenção de IRAS e 

incentivo à higienização das mãos. 

Coordenadores das Unidades de Internação e 

de Terapia Intensiva: por meio desse questionário 

estruturado, composto por questões fechadas, objetivou-

se identificar o conhecimento dos coordenadores das 

unidades assistenciais acerca das ações implantadas e 

executadas sobre vigilância e prevenção de IRAS, controle 

da resistência bacteriana e medidas de precaução padrão 

e isolamento. 

Diagnóstico situacional nas Unidades de Internação 

e de Terapia Intensiva: para o diagnóstico situacional, 

utilizou-se um questionário estruturado, composto por 

questões fechadas, com o objetivo de avaliar a adoção das 

medidas de prevenção de IRAS, controle da resistência 

bacteriana e higienização das mãos na prática clínica dos 

profissionais e também para avaliar a infraestrutura e a 

disponibilização de insumos que favorecessem a adesão 

às boas práticas. 

Após essa etapa de identificação de políticas, 

conhecimentos e práticas, os dados foram analisados e foi 

elaborado um escore baseado em diretrizes consideradas 

como padrão ouro para o controle da disseminação da 



www.eerp.usp.br/rlae

4 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2021;29:e3407.

resistência bacteriana, como o uso racional de antibióticos, 

adesão à higienização das mãos e às precauções padrão 

e de contato(22). Para a construção do escore, pontuações 

foram previstas, buscando-se conhecer e determinar o 

grau de adesão às medidas e potenciais fragilidades na 

adesão a essas diretrizes(23), conforme Figura 2.

Item Medidas Pontuação Esperado Fonte

1

Há protocolo para orientar 
a prescrição de antibióticos 
terapêuticos

1- Sim = 0,5 ponto
2- Não/Desconhece = 0,0 ponto

Existe protocolo na 
instituição

Entrevista com o 
Coordenador do SCIH

Há protocolo para orientar 
a prescrição de antibióticos 
profiláticos

1- Sim = 0,5 ponto
2- Não/Desconhece = 0,0 ponto

Existe protocolo na 
instituição

Entrevista com o 
Coordenador do SCIH

2

Realiza auditoria de antibióticos 
terapêuticos

1- Sim = 0,5 ponto
2- Não/Desconhece = 0,0 ponto

Auditoria de 
antibióticos 
terapêuticos realizada

Entrevista com o 
Coordenador do SCIH

Realiza auditoria de antibióticos 
profiláticos

1- Sim = 0,5 ponto
2- Não/Desconhece = 0,0 ponto

Auditoria de 
antibióticos 
profiláticos realizada

Entrevista com o 
Coordenador do SCIH

3 Conhece os cinco momentos para a 
higienização das mãos

1- Resposta completa: antes do contato 
com o paciente, antes da realização de 
procedimento asséptico, após risco de 
exposição a fluidos corporais, após contato 
com o paciente, após contato com as áreas 
próximas ao paciente = 1,0 ponto
2- Incompleto*/ Desconhece = 0,0 ponto

Conhece 
completamente os 
cinco momentos 
preconizados 
pela OMS para a 
higienização das 
mãos 

Entrevista com o 
Coordenador das Unidades 
Assistenciais 

4 (i) Identifica as precauções padrão

1 -Resposta completa: higienização das 
mãos, uso de EPIs quando houver risco 
de contato com sangue ou secreções e 
descarte, em recipientes apropriados, de 
perfurocortantes = 1,0 ponto
2- Incompleto†/ Desconhece = 0,0 ponto

Identifica 
completamente 
as medidas de 
precaução padrão 

Entrevista com o 
Coordenador das Unidades 
Assistenciais 

5 (i)

Equipamentos de proteção 
individual utilizados quando o 
paciente está em precaução de 
contato

1 - Resposta completa: luvas de 
procedimento e capote = 1,0 ponto
2- Incompleto‡/ Desconhece = 0,0 ponto

Utiliza luvas e capote 
ao manipular paciente 
em precaução de 
contato

Observação nas Unidades 
Assistenciais 

Total do Escore

5 = adota completamente

3 a 4,5 = adota parcialmente

2 a 2,5 = adoção deficiente

0 a 1,5 = não adota
*Incompleto: não respondeu todos os cinco momentos para higienização das mãos; †Incompleto: não respondeu todas as medidas consideradas neste 
estudo para as precauções padrão; ‡Incompleto: não utilizou todos os equipamentos de proteção individual requeridos neste estudo ao manipular pacientes 
em precaução de contato

Figura 2 - Proposição do escore de enfrentamento da resistência bacteriana de acordo com a ação global proposta 

pela OMS

Os dados obtidos nas entrevistas e nos diagnósticos 

foram analisados no programa Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS), versão 22.0, utilizando-

se de estatística descritiva para a caracterização da 

população estudada, pelos cálculos das frequências 

absolutas e relativas.

Resultados 

A partir das entrevistas com os gestores de 

saúde, observou-se que a maioria (70,0%; N=21) dos 

entrevistados eram do sexo feminino, e sua formação 

principal era na área da saúde (70,0%; N=21). Ainda, 

por meio de uma entrevista com os gestores de saúde, 

identificou-se o perfil das 30 instituições participantes 

em Minas Gerais. Desses, 43,3% (N=13) estavam 

localizados na Região Central do estado, seguida pelas 

Regiões Sudeste, com 20% (N=06), Norte e Sul, cada 

uma com 10% (N=03). Houve predomínio de hospitais 

não acreditados 63,3% (N=19). Desses, 60% (N=18) com 

foco em ensino e pesquisa, que atendiam à alta-média 

complexidade, e 43,3% (N=13) filantrópicos. 

Os hospitais acreditados totalizaram 36,7% (N=11) 

da amostra. Dentre as certificadoras, 72,7% (N=08) pela 

Organização Nacional de Acreditação (ONA); 9,1% (N=01) 

pela Internacional Organization for Standardization (ISO) 

9001; e 9,1% (N=01) pela Compromisso com a Qualidade 

Hospitalar (CQH) e 9,1% (N=01) pela acreditação 

Canadense, do Canadian Council on Health Services. 

No tocante ao nível de acreditação, 75% (N=06) das 

instituições acreditadas pela ONA correspondiam ao nível 

três, 12,5% (N=01) ao nível dois e 12,5% (N=1) não 

informaram. Os hospitais acreditados pela certificadora 

canadense e CQH apresentaram nível diamante e nível 
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um, respectivamente. A maioria dos hospitais acreditados, 

45,4% (N=05), estavam na Região Central do estado, 

seguidos por 36,4% (N=04) localizados na Região 

Sudeste, 9,1% (N=01) na Região Norte e 9,1% (N=01) 

na Região Sul. 

Observou-se que a média de leitos encontrada no 

estudo foi de 288 (153 – 1080) e de 41 (9 - 155) leitos de 

terapia intensiva. Dentre os tipos de UTIs, prevaleceram 

os seguintes: 100% (N=30) das instituições possuíam 

leitos para atendimento a pacientes adultos, 60% (N=18) 

para pacientes neonatais, e 53,3% (N=16) para infantil/

pediátrico.

Considerando as entrevistas com os coordenadores dos 

SCIHs, 100% (N=30) eram profissionais da saúde, 83,3% 

(N=25) enfermeiros, 13,3% (N=04) médicos e 3,3% (N=01) 

farmacêuticos. A média de profissionais atuantes no SCIH 

foi de dois (1-13) enfermeiros, dois (0-4) médicos, um (0-3) 

colaborador com função administrativa, um (0-5) acadêmico 

de enfermagem e um (0-1) acadêmico de medicina. 

Identificou-se ainda que todos os serviços 

implementavam ações para o controle da transmissão 

de bactérias resistentes a antibióticos nas situações 

em que o paciente apresentou colonização ou infecção 

associada a bactéria resistente. Dentre as ações citadas, 

93,3% (N=28) adotavam as precauções de contato para 

pacientes portadores de bactérias resistentes, 60% 

(N=18) identificavam os leitos, 56,7% (N=17) possuíam 

quartos privativos, e 30% (N=19) individualizavam 

artigos utilizados na assistência, como termômetros, 

estetoscópios e esfigmomanômetros. Além dessas, 93,3% 

(N=28) dos coordenadores dos SCIHs afirmaram realizar 

visitas técnicas nos setores, sendo que 46,7% (N=28) 

afirmaram realizá-las pelo menos anualmente. 

Em 93,3% (N=28) das instituições, rotinas ou 

protocolos preestabelecidos para o uso racional de 

antibioticoprofilaxia em cirurgias foram referenciados pelos 

serviços, e 86,7% (N=26) afirmaram realizar auditorias. Em 

81,5% (N=22) das instituições, a auditoria era executada 

pelo médico, e 73,1% (N=19) as realizavam diariamente. 

Nas demais instituições, o farmacêutico ou enfermeiro 

realizavam as auditorias com periodicidade semanal, 

mensal ou trimestral. Sobre os antibióticos terapêuticos, 

86,7% (N=26) dos hospitais afirmaram possuir protocolos, 

e 83,3% (N=25) informaram conduzir auditorias. A maioria 

das auditorias, 83,3%, (N=25), eram realizadas pelo médico 

diariamente. Em um hospital, a auditoria era realizada por 

farmacêutico semanalmente ou trimestralmente. 

A maioria, 76,7% (N=23), dos SCIHs das 

instituições participantes realizavam campanhas para 

o incentivo à higienização das mãos, no mínimo, 

anualmente, e 93,3% (N=28) dos serviços ministravam 

treinamentos para a equipe multiprofissional. No 

tocante à periodicidade dos treinamentos, 40% (N=12) 

realizavam em tempo inferior ao anual, e 36,7% (N=11) 

realizavam anualmente. 

Os indicadores de adesão à higienização das mãos 

foram encontrados em 93,3% (N=28) das instituições, 

sendo 82,1% (N=23) o consumo de produtos como 

sabonete e álcool, 50% (N=14) a observação direta 

e 7,1% (N=02) a observação indireta. Em algumas 

instituições, foi informada a utilização de mais de um 

método de monitoramento da adesão. 

Por meio de uma entrevista com os coordenadores 

das unidades assistenciais (N=60), que eram enfermeiros 

em sua totalidade, foi questionado seu conhecimento 

sobre as precauções padrão, e 100% (N=60) afirmaram 

conhecer a referida precaução. Entretanto, quando 

solicitado que citassem as medidas que a compõem, 

93,3% (N=28) dos entrevistados nas UTIs e 86,7% 

(N=26) nas UIs as desconheciam ou responderam de 

forma incompleta sobre a higienização das mãos, uso de 

equipamentos de proteção individual (EPI) e descarte de 

material perfurocortante em recipiente apropriado. 

No tocante aos cinco momentos para higienização das 

mãos, preconizado pela OMS, a maioria, 98,3% (N=59) 

dos enfermeiros das unidades assistenciais informaram 

conhecer. Porém, ao serem solicitados que descrevessem 

os momentos, 93,3% (N=28) dos entrevistados das UIs e 

63,4% (N=19) das UTIs os desconheciam ou responderam 

incompletamente. Os momentos menos lembrados foram: 

após contato com superfícies próximas ao paciente e após 

exposição a fluidos corporais. 

Durante o diagnóstico situacional das UIs (N=30) e 

UTIs (N=30), foram observados, entre os profissionais 

atuantes na prática clínica, quais os equipamentos de 

proteção individual eram utilizados, obrigatoriamente, 

no atendimento a pacientes em precaução de contato. 

A maioria, 93,4% (N=56), dos profissionais utilizavam 

os dois equipamentos, sendo a medida que apresentou 

maior percentual de acertos. 

No conjunto das medidas propostas para a construção 

do escore, analisando o conhecimento dos profissionais das 

unidades de internação e de terapia intensiva entrevistados 

na instituição, a partir das respostas obtidas para a adoção 

das medidas de prevenção e contenção da resistência 

bacteriana, observou-se que 90% (N=54) dos entrevistados 

nas unidades assistenciais não identificaram completamente 

as medidas de precaução padrão, sendo a menos citada, o 

descarte de perfurocortantes em recipientes apropriados, 

e 78,3% (N=47) não conheciam completamente os cinco 

momentos para higienização das mãos, conforme Figura 2. 

Para a manipulação dos pacientes em precaução 

de contato, 93,4% (N=56) dos profissionais utilizavam 

luvas e capotes, 90% (N=27) das instituições possuíam 

protocolos para orientar a prescrição de antibióticos, e 

85% (N=26) realizavam auditorias.
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*PP = Precaução padrão; †HM = Higienização das mãos; ‡ATB = Antibiótico; §EPIs = Equipamentos de proteção individual

Figura 3 – Distribuição da adoção das medidas propostas para o escore, de acordo com sua adesão entre os Hospitais 

de Grande Porte de Minas Gerais (n=30), participantes do estudo. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2019

Com base nas medidas selecionadas para a 

composição do escore (protocolos para orientar 

prescrição de antibióticos profiláticos e terapêuticos, 

realizar auditoria de antibióticos, conhecer os cinco 

momentos para higienização das mãos, identificar as 

precauções padrão e utilizar corretamente luvas e capote 

ao manipular pacientes em precaução de contato), 

observou-se uma diferença na adesão a essas medidas 

por parte dos hospitais, conforme Figura 3. A partir 

da adesão ou não a essas medidas, a cada hospital 

participante do estudo foi atribuída uma pontuação, 

conforme demonstrado na Figura 4.

Como resultado do diagnóstico observacional, 

verificou-se a posição dos dispensadores de sabonete e 

álcool. Evidenciou-se que ambos estavam lado a lado em 

58,3% (N=35) dos postos de enfermagem das unidades 

assistenciais visitadas, sendo que a maioria desses, 63,3% 

(N=19), estava localizada nas UIs, e 53,3% (N=16) nas 

UTIs. Esses também estavam lado a lado em 36,6% 

(N=22) dos quartos dos pacientes, 35,0% (N=21) dos 

expurgos e 23,3% (N=14) dos corredores. Foi observado 

que, em 96,7% (N=58) das unidades assistenciais, os 

profissionais de saúde não possuíam álcool em gel em 

almotolias de bolso disponíveis para uso individual.

Figura 4 - Adesão das instituições participantes do estudo ao escore do plano de ação global da resistência bacteriana 

da OMS entre os Hospitais de Grande Porte de Minas Gerais (n=30). Belo Horizonte, MG, Brasil, 2019

Discussão

A maioria, 43,3% (N=13), dos hospitais gerais de 

grande porte estavam localizados na Região Central do 

estado e eram entidades filantrópicas e não acreditadas. 

A concentração dos hospitais nessa região confirma a 

distribuição desigual de serviços de saúde em Minas 

Gerais, demonstrando que os territórios mais desenvolvidos 

economicamente reúnem os serviços de média-alta 

complexidade, tornando-se referência para outras regiões(24). 

Esse achado é similar à situação nacional, onde 

se observa uma maior concentração de hospitais nas 

Regiões Sudeste ou Central, indicando que, quanto mais 

elevada a situação socioeconômica dos indivíduos ou 

das regiões, melhor o estado de saúde e o acesso aos 

serviços de saúde(25).

Sobre a entidade financiadora, dificuldades 

relacionadas à escassez de recursos, à elevação dos custos 

da assistência, ao avanço tecnológico e à necessidade de 

aperfeiçoamento da qualidade da assistência prestada ao 
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paciente foram referidas(26). A filantropia possui importante 

parcela do parque hospitalar brasileiro, com especial 

presença entre os prestadores de serviços assistenciais 

para o Sistema Único de Saúde (SUS)(26).

As instituições não acreditadas foram predominantes 

neste estudo, o que está em consonância com dados da 

ONA, que revelou 43 hospitais acreditados no estado de 

Minas Gerais(27). Os processos de acreditação nacionais 

ou internacionais que avaliam e certificam os serviços 

de saúde no que tange ao cumprimento de requisitos 

voltados ao atendimento do paciente contribuem para 

aperfeiçoar a segurança, a qualidade dos processos e a 

melhoria contínua(28-30). 

A literatura defende que instituições acreditadas 

investem na implementação de processos e políticas para 

promover a melhoria e a adesão a boas práticas, pois a 

acreditação é capaz de promover mudanças na gestão dos 

hospitais e nos processos de tomada de decisão, além de 

estimular o compromisso do hospital com os processos 

de avaliação da qualidade e segurança do paciente(28-30). 

Reconhecendo o impacto mundial da resistência 

bacteriana na saúde pública, a OMS considerou a sua 

contenção como uma prioridade global. Foram definidas 

cinco áreas de atuação para o seu controle: melhora na 

conscientização e o entendimento da resistência bacteriana 

por meio de comunicação, educação e formação; regulação 

e uso racional de antibióticos; incentivo à pesquisa para 

o desenvolvimento de novos antimicrobianos; melhorias 

nos sistemas de vigilância das infecções associadas a 

patógenos resistentes e promoção de medidas eficazes 

para reduzir a transmissão desses patógenos a indivíduos 

suscetíveis nos serviços de saúde(4).

No presente estudo, considerou-se a existência de 

protocolos para orientar a prescrição de antimicrobianos 

e realizar auditorias; o conhecimento completo pelos 

profissionais da saúde sobre os cinco momentos para 

higienização das mãos; a identificação das precauções 

padrão pelos profissionais e dos equipamentos de proteção 

individual de utilização obrigatória para pacientes em 

isolamento de contato, como as medidas necessárias 

para o controle da resistência bacteriana nos hospitais 

de grande porte de Minas Gerais. O uso racional de 

antimicrobianos, as melhorias na adesão à higienização 

das mãos e as precauções padrão e de contato são 

referidos na literatura científica como medidas padrão 

ouro para o controle da resistência bacteriana(22,31).

Na maioria das instituições participantes do estudo, 

a existência de protocolos para orientar a prescrição de 

antibióticos e auditorias realizadas pela equipe médica do 

SCIH foram referidas. A padronização de antimicrobianos 

está vinculada a uma política de controle de medicamentos 

e a programas de uso racional desses fármacos, 

representando ações extremamente importantes na 

otimização das terapias antimicrobianas e na minimização 

da ocorrência da resistência bacteriana(32-33). 

Estudos apontam que protocolos elaborados com 

base na microbiologia local tem impacto direto na redução 

de infecções e colonização por bactérias resistentes em 

pacientes internados(33-34). Ademais, enfatiza-se que esses 

protocolos tenham foco na educação continuada, forneçam 

feedback de informações e mensurem os resultados por 

meio de indicadores de adesão às boas práticas e consumo 

real de antimicrobianos por unidade assistencial(35-37). 

O conhecimento sobre os cinco momentos para 

higienização das mãos foi considerado o segundo item 

para a contenção da resistência bacteriana nos serviços 

de saúde, porém, foi uma das medidas com o menor 

percentual de acertos. Em consonância com os resultados 

encontrados, estudo realizado em um hospital brasileiro 

constatou que 56,7% dos profissionais afirmavam 

conhecer os cinco momentos da higienização das 

mãos, entretanto, 8,1% descreveram corretamente os 

momentos, e pouco mais de 50% relataram ter recebido 

treinamento sobre higienização das mãos(38). Em dois 

hospitais do Paraná, avaliou-se o conhecimento de 

profissionais de enfermagem sobre a higienização das 

mãos e concluiu-se que 86,5% dos entrevistados não 

conheciam na íntegra os cinco momentos(39). 

Esses achados confirmam que, apesar de os 

profissionais reconhecerem a higienização das mãos 

como uma das medidas essenciais para o controle da 

disseminação de microrganismos resistentes no ambiente 

hospitalar, o conhecimento sobre os cinco momentos 

segue como um desafio(38-40). Sobretudo, as distintas 

oportunidades de adesão ao cuidado a um mesmo paciente. 

Os momentos após o contato com superfícies 

próximas ao paciente e após exposição a fluidos 

corporais foram as indicações mais esquecidas pelos 

profissionais. Diferentemente do atual estudo, pesquisa 

que avaliou as oportunidades de higienização das 

mãos por profissionais de saúde demonstrou que as 

oportunidades antes de contato com o paciente e antes 

de procedimento asséptico foram as que apresentaram 

menor adesão(41). Isso reforça que o desconhecimento 

dos momentos para higienização das mãos pode impactar 

na adesão às oportunidades na prática clínica, visto que, 

no presente estudo, os profissionais não reconheceram 

os momentos relevantes para o risco de transmissão de 

bactérias resistentes aos antibióticos. 

Sobre a identificação das precauções padrão, 

constatou-se que a maioria dos profissionais 

entrevistados não informou a higienização das mãos e 

o descarte de perfurocortantes em recipiente apropriado 

como as medidas que as compõem. A literatura evidencia 

que o conhecimento sobre as medidas de precaução 

padrão é inferior ao desejado, demonstrando que o 
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profissional não tem adequado conhecimento sobre esse 

importante princípio(42). 

Estudo realizado na Europa revelou que 21% dos 

profissionais desconhecem a higienização das mãos 

como indicação da precaução padrão(43). Reforça-se a 

importância do conhecimento dos profissionais na adesão 

às recomendações e a relevância das capacitações para 

modificação da realidade encontrada(44). 

No tocante aos EPIs obrigatórios no atendimento a 

paciente em precaução de contato, evidenciou-se, neste 

estudo, o uso de capote e de luvas pelos profissionais 

na maioria dos hospitais. As recomendações nacionais 

e internacionais reforçam que as precauções de contato 

devem ser iniciadas a partir da comprovação da 

colonização/infecção por bactérias resistentes(22,45). 

Estudo que avaliou o impacto da implementação das 

precauções de contato para todos os pacientes de uma 

unidade de queimados, após um surto de Acinetobacter 

baumanii, demonstrou que a aplicação das precauções 

de contato para todos os pacientes de uma UTI pode não 

reduzir a colonização por microrganismos resistentes entre 

pacientes(46). Constatou-se que a redução da disseminação 

de microrganismos resistentes entre pacientes se deve a 

estratégias multifacetadas, que envolvem o uso racional 

de antibióticos, a higienização das mãos e a adesão às 

precauções padrão e de contato(45). 

Entretanto, estudo que avaliou a adoção das 

precauções de contato, antes da confirmação da 

colonização ou infecção por microrganismos resistentes, 

destacou a importância das culturas de vigilância no 

rastreamento de pacientes em uma UTI e a implementação 

das precauções de contato para todos os pacientes(47). 

Ainda assim, ressalta-se que a identificação do 

paciente colonizado/infectado antes do isolamento de 

contato faz-se necessária(45), reforça-se a importância de 

que a precaução de contato seja implementada para todos 

os pacientes colonizados e que permaneça até o final da 

internação, de acordo com as recomendações do Guideline 

for Isolation Precautions: Preventing Transmission of 

Infectious Agents in Healthcare Settings(22).

Apesar da alta adesão aos EPIs para prestar 

assistência a pacientes em precaução de contato, no 

presente estudo, falhas na comunicação, sobrecarga no 

trabalho, estrutura física inadequada, inacessibilidade aos 

equipamentos de proteção e aspectos organizacionais e 

gerenciais foram referidos como fatores que interferem 

na utilização de equipamentos de proteção individual 

pelos profissionais(48). 

Para a proposição do escore, verificou-se, no 

conjunto dos hospitais avaliados, que as medidas de 

prevenção e ou contenção da resistência bacteriana 

não foram adotadas integralmente na prática clínica. 

Conforme evidenciado durante as entrevistas realizadas 

nas unidades assistenciais, destacou-se o conhecimento 

insuficiente sobre as precauções padrão e os cinco 

momentos para higienização das mãos. 

A adesão parcial dos hospitais às medidas de 

prevenção da resistência bacteriana está relacionada à 

política de prevenção e controle de bactérias resistentes 

aos antibióticos desenvolvida pelos hospitais, pois 

foi informada como foco de atuação em apenas um 

hospital; ao desconhecimento dos profissionais acerca 

das medidas de prevenção como as precauções padrão 

e os cinco momentos para higienização das mãos, que, 

por sua vez, levam a condutas inconsistentes na prática 

clínica, favorecendo a disseminação e falta de controle 

da resistência bacteriana(38,44).

No que tange à política de controle da resistência 

bacteriana desenvolvida, relaciona-se à frequência de 

ações de vigilância epidemiológica e monitoramento de 

indicadores associados a bactérias resistentes realizadas 

pelos SCIHs nos hospitais. Nesse sentido, destaca-

se o papel das visitas técnicas do SCIH aos setores 

assistenciais. 

Estudos demonstraram que a presença de um 

profissional do SCIH nas unidades favorece a adesão às 

medidas de prevenção de infecções e se configura em um 

momento oportuno para orientações e identificação de 

lacunas(49-50). O olhar do profissional especialista com foco 

em prevenção e controle de infecção tende a favorecer 

melhorias nos processos de trabalho e de assistência ao 

paciente, além de propiciar a abordagem e orientação 

dos profissionais na prática clínica(49-50).

Sobre a utilização de indicadores, observou-se que 

a maioria dos hospitais avaliava a ocorrência de IRAS 

associadas a bactérias resistentes. A monitorização 

de indicadores relacionados à adesão das medidas de 

precaução padrão e de contato, além da higienização das 

mãos (observação direta/indireta/consumo do produto), 

são importantes instrumentos para aferir a adesão dos 

profissionais na prática clínica às medidas de controle 

da resistência bacteriana, além de possibilitarem a 

identificação de lacunas(51).

O desconhecimento dos profissionais acerca das 

medidas de prevenção tem impacto direto na prática 

clínica pois, quando os profissionais desconhecem 

aspectos que englobam as formas de transmissibilidade 

de bactérias resistentes e as medidas de prevenção, 

tendem a subestimar os riscos e a não adotar tais medidas 

na prática clínica(38,44). Nesse sentido, é fundamental 

a realização de treinamentos institucionais, os quais 

acarretam em melhoria do conhecimento da equipe 

multiprofissional, dos processos assistenciais e atividades. 

As capacitações devem promover o desenvolvimento 

de novas habilidades no cuidado, integrando todas as 

categorias profissionais(51). 
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Por fim, a infraestrutura inadequada, associada 

à disposição do sabonete e do álcool nos pontos da 

assistência, também são importantes para a contenção 

da resistência bacteriana. A disposição lado a lado dos 

dispensadores nos postos de enfermagem, evidenciada 

no presente estudo, pode implicitamente reforçar o 

procedimento sequencial, prática que não deve ser 

adotada pela equipe(7,52-53). 

Além disso, estudos reforçaram a importância da 

existência de dispensadores de álcool nos pontos da 

assistência, como recomendado pela Resolução RDC nº 

42 de 2010(54), bem como informativos que lembrem 

o profissional de realizar a higienização das mãos, 

disponibilização de equipamentos de proteção individual 

de boa qualidade e em número suficiente para favorecer 

a adesão à higienização das mãos e às medidas de 

precaução padrão e de contato(7,55). 

A contenção da resistência bacteriana constitui uma 

meta da OMS, e, no Brasil, a Anvisa tem publicado diversos 

documentos alinhados a essas recomendações(4,13). 

Entretanto, a maior dificuldade está relacionada à 

implementação dessas diretrizes na prática clínica, como 

evidenciado no presente estudo. 

Controlar a resistência bacteriana configura-

se em um grande desafio das instituições de saúde, 

principalmente, as brasileiras. Tanto que, em 2016, foi 

publicado o Programa Nacional de Prevenção e Controle de 

Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (PNPCIRAS) 

para o quinquênio 2016-2020, dentre cujos objetivos está 

o de prevenir e controlar a disseminação da resistência 

microbiana em serviços de saúde(56). 

Visando à sua consolidação, eventos nacionais com 

foco na indução de ações de prevenção e controle de 

infecções para gestores, técnicos da vigilância sanitária 

e coordenadores das comissões de controle de infecção 

têm sido promovidos. Além disso, os estados foram 

incentivados a implementarem programas de prevenção 

e controle de IRAS, e foram publicadas as diretrizes 

nacionais para elaboração do Programa de Gerenciamento 

do Uso de Antimicrobianos em Serviços de Saúde, e 

apresentadas propostas de ações nacionais de prevenção 

e controle de IRAS ao Ministério da Saúde (MS)(56).

Apesar de referidos avanços, no ano de 2020 o 

programa é concluído e, no entanto, verifica-se que 

muito ainda precisa ser feito no que tange ao controle 

da resistência bacteriana no Brasil e no mundo. Tanto 

que projeções apontam um custo humano e financeiro 

considerável relacionado à resistência bacteriana, 

indicando que, caso não seja controlada até 2050, será 

responsável pela morte de mais dez milhões de pessoas 

a cada ano e por uma redução entre 2,0% a 3,5% no 

produto interno bruto (PIB) dos paises, o que custará ao 

mundo mais de 100 trilhões de dólares(8).

Quanto às limitações, pode-se apontar que o 

número de leitos informados no cadastro nacional de 

estabelecimentos de saúde pelo departamento de 

informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) 

estava desatualizado. Durante a realização da pesquisa, 

percebeu-se que o número de leitos informados pelos 

gestores era diferente do indicado no cadastro. Diante 

dessa limitação, considerou-se o número de leitos 

informados pelos gestores no momento da entrevista. 

Além disso, destaca-se a dificuldade de concordância de 

outras instituições para a realização da pesquisa, o que 

impediu uma amostragem maior.

Apesar de o modelo observacional ser considerado 

uma estratégia importante na análise de processos e 

rotinas, o Efeito Hawthorne pode ter ocorrido. Ainda que 

os profissionais fossem acompanhados de forma que não 

percebessem que estavam sendo observados e de acordo 

com a oportunidade da ação executada, os mesmos 

tinham conhecimento da presença dos pesquisadores, 

portanto, o aumento da adesão a algumas práticas pode 

ter acontecido. Para minimizar esse efeito, as observações 

foram realizadas concomitantemente ao diagnóstico 

situacional.

Além disso, apesar de se tratar de uma amostra 

representativa, as observações das unidades assistenciais 

foram realizadas tendo como referência a unidade 

hospitalar. Contudo, os resultados encontrados têm sido 

compatíveis e podem ser generalizados, uma vez que 

a unidade amostral considerada foram os hospitais de 

grande porte de Minas Gerais, e mais de 90% dessas 

instituições participaram do estudo.

Embora neste estudo não tenha sido possível 

observar todas as medidas de prevenção da resistência 

bacteriana na prática clínica, como a prescrição de 

antimicrobianos e a condução de auditorias, a presente 

pesquisa permitiu o conhecimento de uma realidade local, 

necessitada de atenção, revisão e aprimoramento por 

meio de políticas de controle de infecção. 

Os achados do presente estudo apontam para uma 

realidade que certamente extrapola um cenário para 

o estado de Minas Gerais, podendo ser comparável e 

representativo do contexto nacional, considerando 

achados de diferentes estudos conduzidos em outras 

regiões do país. 

Nesse sentido, reforça-se que as lacunas de adesão 

podem expressar que, ainda que as regulamentações e 

recomendações da Anvisa estejam sendo publicadas, 

na realidade das instituições o problema ainda é muito 

grave e existe por motivos diversos, como os encontrados 

neste estudo: falta de conhecimento dos profissionais 

sobre os cinco momentos para higienização das mãos e 

precaução padrão, logística inadequada dos dispensadores 

de sabonete e álcool nos pontos da assistência e ausência 
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de políticas específicas e com poder de regulação para o 

controle da resistência bacteriana.

Apesar das limitações, este estudo contribuiu para 

identificar as ações e medidas de controle da resistência 

bacteriana desenvolvidas nos hospitais e, principalmente, 

aquelas que necessitavam de mais atenção. Aproximou 

a realidade de políticas e práticas institucionais pelo 

envolvimento dos gestores, da comissão de controle de 

infecção e, sobretudo, por revelar o conhecimento dos 

profissionais da linha de frente envolvidos diretamente 

na assistência. Assim, indubitavelmente, os resultados 

encontrados no presente estudo podem ser extrapolados, 

revelando aspectos que devem ser investigados e sanados 

em todo o país, fundamentando políticas e práticas para 

as distintas regiões. 

Conclusão

Sobre as ações de prevenção e controle realizadas 

pelos hospitais, percebeu-se que a maioria desses 

monitorava a adesão à higienização das mãos, possuía 

protocolos e realizava auditoria de antibióticos, 

implementava as precauções padrão e de contato, 

identificava o leito do paciente com bactéria resistente e 

adotava culturas de vigilância como rotina. 

Ao analisar as medidas que constituíam o escore, foi 

evidenciado que a maioria dos hospitais participantes do 

estudo adotava parcialmente as medidas de prevenção e 

controle da resistência bacteriana. Apesar da existência 

de protocolos de antibióticos profiláticos e terapêuticos, 

da realização de suas auditorias e da adesão aos 

equipamentos de proteção individual ao prestar assistência 

a um paciente em precaução de contato, as aferições de 

identificação da precaução padrão e do conhecimento 

sobre os cinco momentos para higienização das mãos 

não foram respondidas de maneira completa.

No que tange às diretrizes escolhidas para a 

proposição do escore, dentre as quais, o uso racional de 

antimicrobianos e as melhorias na adesão à higienização 

das mãos e às precauções padrão e de contato, são 

referidas na literatura científica como medidas padrão 

ouro para o controle da resistência bacteriana. Essas 

devem compor uma estratégia multimodal dentro das 

instituições. Apesar de serem reconhecidas no controle 

da resistência, observou-se que não são adotadas 

integralmente na prática clínica, o que pode estar 

relacionado ao desconhecimento dos profissionais e à 

infraestrutura inadequada. 

A falta de conhecimento dos profissionais da 

enfermagem sobre os cinco momentos para higienização 

das mãos e precaução padrão, logística inadequada 

dos dispensadores de sabonete e álcool nos pontos 

da assistência e ausência de uma política específica e 

com poder de regulação para o controle da resistência 

bacteriana configuram-se como lacunas para a adesão 

às ações de prevenção e controle da resistência 

bacteriana nos hospitais de grande porte do estado de 

Minas Gerais. 

O estado de Minas Gerais é o maior em número 

de Núcleos de Segurança do Paciente, de modo que 

é necessário investigar como as ações e políticas de 

segurança do paciente estão sendo conduzidas nos 

hospitais. Sugere-se que estudos semelhantes sejam 

conduzidos em outros estados para definição de um 

panorama nacional. 

Destaca-se a necessidade de consolidação das 

políticas de segurança dos pacientes nas instituições de 

saúde e do envolvimento da alta gestão para a efetivação 

das ações na prática clínica. Além disso, medidas como 

a identificação das precauções padrão e o conhecimento 

dos cinco momentos para higienização das mãos 

precisam ser revistas entre os profissionais de saúde, 

principalmente, da enfermagem, categoria profissional 

que está mais presente durante a assistência à saúde, 

demonstrando a importância da educação continuada 

na tentativa de aumentar a adesão a essas práticas e 

enquanto ferramenta capaz de influenciar nas ações de 

segurança do paciente e na contenção da disseminação 

de bactérias resistentes. 
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