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Resumo

Introducao: A infecgao ocupacional por SARS-CoV-2 atingiu os profissionais de saude
nas instituicbes de saude em todo o mundo, evidenciando a importancia da aplicacao
de medidas de prevencao e controle de infeccdo. Objetivos: Investigar o risco de
infeccdo ocupacional dos profissionais de saude na assisténcia direta a pacientes com
COVID-19 em uma instituicao publica. Métodos: Estudo transversal com abordagem
quantitativa, realizado em um hospital publico para atendimento exclusivo de pacientes
com diagnéstico de COVID-19, entre os dias 01 de dezembro 2020 a 28 de fevereiro de
2021. Estimou-se uma amostra de 400 participantes considerando uma taxa de PS
com diagnéstico de COVID-19 em 15%. Os participantes da pesquisa responderam a
um instrumento desenvolvido pela Organizagdo Mundial da Saude e traduzido para o
portugués do Brasil pela Organizacao Pan-Americana da Saude, composto de duas
partes: Parte |: Caracteristicas sociodemogréaficas e Parte II: Avaliacdo do risco de
infeccdo na exposicdo dos profissionais de saude ao SARS-CoV-2 em servigos de
saude. Na analise inferencial, foram verificadas associagdes entre o nivel de risco de
infeccao ocupacional por SARS-CoV-2 e diferentes caracteristicas dos participantes da
pesquisa, ajustados por modelos de regressao logistica binaria em abordagens simples
e multipla. Resultados: Dos 486 participantes da pesquisa, 57,4% (279) foram
classificados como alto risco ocupacional para SARS-CoV-2, e a taxa de diagndstico de
infeccdo por SARS-CoV-2 de 12,1%. Os fatores identificados na analise multivariada
para maior chance de alto risco ocupacional: idade até 29 anos comparada a mais de
30 anos (2,7 vezes chance de risco), renda mensal familiar superior a oito comparado
com menos de 7 salarios-minimos (1,8 vezes chance de risco). Profissionais que nao
participaram de treinamento inicial para atuar na area de pacientes COVID-19 tiveram
chance de alto risco ocupacional estimada em 2,4 vezes comparados aos que fizeram
treinamento, mostrando a importancia das medidas de prevencdo e controle das
infecgdes. Conclusao: Maior parte dos profissionais foi classificada como nivel de risco
ocupacional alto, sendo que o ambos os grupos de alto risco e os de baixo risco
tiveram taxa semelhante de COVID-19. Profissionais mais jovens e maior renda mensal
foram fatores de risco ocupacional para SARS-CoV-2. Participar de treinamento antes
do profissional se integrar a equipe de atendimento ao paciente com COVID-19 e as

medidas de prevencao e controle de infecgdo foram fatores protetores.
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1 INTRODUCAO

A atual pandemia da corona virus disease (COVID-19), declarada
pela Organizacdao Mundial da Saude (OMS) em 11 de margco de 2020, cujo agente
causal é a sindrome respiratéria aguda grave por coronavirus 2 (SARS-CoV-2 - severe
acute respiratory syndrome coronavirus 2), € responsavel pela maior crise de saude
mundial, com impacto na vida cotidiana dos individuos, nos sistemas de saude, bem
como na esfera econdmica e social, sem distincdo de paises, continentes, racas e
grupos socioecondmicos.!!-4

Ao declarar a COVID-19 como pandemia, Tedros Adhanom

Ghebreyesus, diretor geral da OMS, alertou a todos:

“Lembro a todos os paises que estamos pedindo que vocés
ativem e ampliem seus mecanismos de resposta as emergéncias;
Comuniquem-se com seu povo sobre os riscos e como eles
podem se proteger - isso é assunto e responsabilidade de todos;
Encontre, isole, teste e trate todos os casos e rastreie todos os
contatos; Prepare seus hospitais e esteja pronto; Proteja e treine
seus profissionais de saude. E, vamos cuidar um do outro, porque

precisamos um do outro”.(!)

Em 31 de marco de 2020, no relatério epidemiolégico publicado, a
OMS contabilizava mais de 750.000 casos confirmados para COVID-19 e 36.405
mortes globalmente, e no Brasil, ja havia 4.256 casos confirmados e 136 mortes
registradas.®

A infeccdo por SARS-CoV-2 também atingiu os profissionais de
saude (PS), muitos foram contaminados no exercicio de suas fun¢des nas instituicoes
de salide em todo o mundo.®?) Segundo os estudos publicados no inicio da pandemia
na China, a taxa de infeccdo por COVID-19 chegou a 3,8%, enquanto a aquisicao de
SARS-CoV-2 pelos pacientes e profissionais foi 41% (57/138) em um hospital de
Wuhan.® Nos Estados Unidos da América (EUA), do total de casos confirmados de
COVID-19, 19% foram identificados como PS.® Na ltalia a taxa de PS com COVID-19
variou entre 9%(19 e 10,7%"") e na Espanha foi 20,4%.(1")



No Brasil, os dados referentes aos PS com COVID-19 se mostravam
€scassos no inicio da pandemia. Em uma publicacdo que envolveu informacdes sobre
casos confirmados de COVID-19 entre os PS, estavam disponiveis nos boletins oficiais
de apenas seis (22,2%) estados federais brasileiros, em 27/04/2020. A prevaléncia de
COVID-19 entre os PS variou nesta data, entre 6,9% e 32,4%.(1?

Recentemente, os dados epidemiolégicos publicados pela OMS em
28 de dezembro de 2021, foram 278.714.484 casos confirmados e 5.393.950 6bitos em
todo o mundo, e no Brasil, foram notificados 22.215.856 casos e 617.873 mortes.('3)

Com esse aumento global vertiginoso, desde a notificacdo dos
primeiros casos de pneumonia na provincia de Wuhan, capital de Hubei, China, em 31
dezembro de 2019, os problemas relacionados aos elementos essenciais na atengéao a
saude tornaram-se evidentes. Entre eles, a fragilidade do sistema de saude, o
despreparo dos servicos de saude para atender a demanda crescente de pacientes,
assim como os desafios enfrentados pelos profissionais da linha de frente quanto a
biosseguranca.(’-?

Logo, tornou-se necessario alarmar sobre a importancia em proteger
e treinar os PS, pois, estes sdo os que estdo em contato préximo ou prestando
assisténcia direta, por um periodo de tempo prolongado a pacientes positivos para
COVID-19 e, portanto, expostos a perigos que os colocam em maior risco de adquirir
SARS-CoV-2." Além disso, a protegdo da forga de trabalho em salde é essencial
para garantir a continuidade desses servicos de saude durante e depois da
epidemia/pandemia.

Portanto, diversos paises vém atualizando os numeros relacionados
a aquisicdo de SARS-CoV-2 pelos PS, evidenciando a importancia da aplicagcao de
medidas para redugdo do risco de infeccdo. Nos EUA, foram reportados um total de
796.641 casos identificados como PS em 22/12/2021.("9 Na Espanha, até 22/12/2021,
foram notificados 108.552 casos confirmados em PS.("®) J4 na Italia, desde o inicio da
pandemia, até a data de 22/12/2021 foram diagnosticados 151.590 casos.(!”)

No Brasil, segundo dados atualizados do Boletim Epidemiol6gico
Especial publicado pelo Ministério da Saude, no dia 10 de dezembro de 2021, foram
notificados 650.456 casos de sindrome gripal suspeitos de COVID-19 entre os PS,
destes, 153.247 (23,6%) foram confirmados para COVID-19 através de um teste de
amplificacéo de acido nucleico (NAAT - nucleic acid amplification tests), como a reagao

em cadeia da polimerase da transcricao reversa em tempo real (RT-PCR - reverse



transcription—polymerase chain reaction) positivo. A maior proporcdo dos casos ocorreu
entre as seguintes categorias profissionais: técnicos/auxiliares de enfermagem
(45.631;29,8%), enfermeiros (25.853;16,9%) e médicos (16.574;10,8%).(18.19)

Quanto aos dados que se referem a hospitalizacdo dos PS, foram
notificados 2.477 casos de sindrome respiratdria aguda grave (SARS - severe acute
respiratory syndrome) hospitalizados, destes, 1.999 (80,7%) foram causados por
COVID-19, sendo que a maior proporcdo ocorreu entre as seguintes categorias
profissionais: técnicos/auxiliares de enfermagem (485;24,3%), médicos (317;15,9%) e
enfermeiros (226;11,3%). Quanto aos ébitos, dos 2.477 casos notificados de SARS
hospitalizados em PS, 775 (31,3%) evoluiram para o ébito, a maioria (733;94,6%) por
COVID-19, sendo que a maior propor¢cao ocorreu entre as categorias profissionais:
técnicos/auxiliares de enfermagem (191;26,1%), médicos (111;15,1%) e enfermeiros
(73;10,0%).(1®)

Portanto, durante as atividades assistenciais, os PS estdo expostos
a potenciais fatores de risco para a infeccdo pelo SARS-CoV-2, dentre eles, contato
direto com pacientes e colegas de trabalho suspeitos ou confirmados de COVID-19;
sobrecarga de trabalho e sofrimento psicolégico; controle inadequado das medidas de
prevencao e controle de infecgao (PCl); uso inadequado de equipamento de protecao
individual (EPI) e exposi¢cdes desprotegidas a pacientes COVID-19 e/ou doengas de
pele devido ao uso prolongado de EPI; e condigdes clinicas pré-existentes. (720

Fatores de risco ndo ocupacionais também podem ser citados,
como: alta transmissao comunitaria no local de residéncia dos PS, visto que a maioria
permaneceu em contato com seus familiares e demais membros da comunidade; bem
como disparidades raciais e sociais, evidenciando que muitos PS sofreram
discriminagdo e preconceitos baseados em raga, etnia e condigdes socioecondmicas,
fatores que também colocam os PS particularmente susceptiveis a infecgdo. (@23

Ressalta-se ainda que os PS envolvidos diretamente na assisténcia
prestada a pacientes com suspeita ou diagnéstico confirmado de COVID-19, também
estdo expostos diariamente a multiplos fatores que afetam sua saude mental, tais
como: exaustdo fisica e emocional, proximidade com sofrimento e/ou morte de
pacientes e colegas de trabalho, sentimento de impoténcia frente a gravidade da
doenca e 0 medo de se infectarem ou transmitirem a doenca a seus familiares.(?42%

Nessa perspectiva, a atencdo psicossocial e a promocao da saude

mental dos PS se tornam medidas fundamentais, visto que, acbes e cuidados



psicolégicos seguros proporcionam ambientes protegidos e favoraveis para
manutencao dos PS em suas atividades essenciais, possibilitando identificar e controlar
focos de disseminacéo da doenca relacionados com as atividades de trabalho.(?42%

A implementacgao rigorosa de programas robustos e abrangentes de
PCI, aplicando os principais componentes recomendados pela OMS, em nivel dos
paises e servicos de saude (nivel local), esta associada a diminuicdo do risco de
aquisicdo ocupacional de SARS-CoV-2. Desta forma, os programas de PCI séao
essenciais para sustentar os esforcos para controle da pandemia, outras doencas
infecciosas emergentes, infeccdes relacionadas a assisténcia a saude e resisténcia
antimicrobiana.(®6-28)

Seguindo as estratégias e medidas de PCl necessarias para
prevenir ou limitar a transmissdo de SARS-CoV-2 em instalacées de saude, destacam-
se as seguintes: triagem para identificagdo precoce e controle da fonte, implementar
precaugdes padrdo para todos os pacientes e precaucdes baseadas na transmissao
(contato, goticulas e aerossol, quando aplicaveis), implementar controles
administrativos, ambientais e de engenharia, vigilancia robusta e vacinagéo de PS.(®

Atualmente, as vacinas aprovadas por meio da lista de uso de
emergéncia da OMS sao altamente eficazes na prevencao de casos graves de COVID-
19, na reducdo das taxas de internacdo hospitalar e de mortes. Embora seja
necessario continuar avaliando o impacto e a duracédo da imunidade conferida, levando
em consideracao o surgimento de novas variantes de preocupacao (VOC - variant of
concern) do SARS-CoV-2.(28-30)

Portanto, considerando o impacto da pandemia de COVID-19 nos
servicos de saude, e a importancia de proteger os PS, e em especial quanto ao risco
ocupacional dos PS da linha de frente, esta pesquisa tem como questdo norteadora:
qual o risco de infeccdo ocupacional dos PS ao se exporem ao SARS-CoV-2 durante
as atividades assistenciais prestadas aos pacientes, em um hospital especifico para
tratamento de pacientes com COVID-19?

1.1 Objetivos

1. Investigar o risco de infeccdo ocupacional dos profissionais de

saude na assisténcia a pacientes com COVID-19, por meio de um instrumento



desenvolvido pela Organizacdo Mundial da Saude/Organizacao Pan-Americana da
Saude;

2. Avaliar o nivel de risco dos profissionais de saude expostos ao
SARS-CoV-2 durante os cuidados diretos ao paciente com COVID-19;

3. Identificar os fatores de risco dos profissionais classificados como
sendo de alto risco ocupacional para infec¢ao pelo SARS-CoV-2;

4. Verificar a taxa de COVID-19 entre os profissionais com alto risco

e baixo risco para infeccéo pelo SARS-CoV-2.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Epidemia / pandemia pelo coronavirus

As epidemias globais de doencas infecciosas transmissiveis tiveram
aumento significativo nas dltimas décadas, causando efeitos potencialmente
devastadores para a saude mundial. Dentre os virus que causam doencas
respiratérias, os coronavirus contribuiram sobremaneira para essas epidemias e
representam uma ameaca continua aos seres humanos.®"

Os coronavirus sdo uma grande familia de virus que podem causar
doencas que vao desde o resfriado comum até a SARS. Antes da descoberta do
SARS-CoV-2 havia apenas seis coronavirus humanos (HCoV) identificados. Quatro
deles, denominados: human coronavirus 229E (HCoV-229E), human coronavirus OC43
(HCoV-0OC43), human coronavirus NL63 (HCoV-NL63) e human coronavirus HKU
(HCoV-HKU1) causam infecgdes respiratérias autolimitadas, podendo ser graves em
bebés, pacientes imunossuprimidos até idosos. Os outros dois sdo reconhecidos como:
sindrome respiratéria aguda grave por coronavirus (SARS-CoV - severe acute
respiratory syndrome coronavirus) que causa SARS e sindrome respiratéria do Oriente
Médio por coronavirus (MERS-CoV - middle east respiratory syndrome) agente
etiolégico da sindrome respiratéria do Oriente Médio.(®?

A familia Coronaviridae pertencente a Ordem dos Nidovirales é
dividida em 2 subfamilias: Orthocoronaviridae e Torovirinae. A subfamilia
Orthocoronavirinae é baseada em relagdes filogenéticas e estruturas gendmicas, sendo
dividida em quatro géneros - Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Gammacoronavirus e
Deltacoronavirus. O SARS-CoV, o MERS-CoV e 0 SARS-CoV-2 pertencem ao género
Betacoronavirus, com potencial para causar infecgdes respiratorias fatais em seres

humanos. (@334



2.1.1 SARS-CoV

O SARS-CoV foi o primeiro coronavirus que causou a epidemia do
século XXI, cuja origem foi em um mercado animal na provincia de Guangdong, China,
em novembro de 2002 e se espalhou por varios paises em cerca de 8 meses.(®)

Considera-se que a transmissao tenha ocorrido ao longo de rotas
aéreas internacionais resultando em 8.700 casos confirmados e 744 mortes em 33
paises.(33.36)

Em 16 a 17 de maio de 2003, a OMS realizou a primeira reuniao
global para discutir a epidemiologia da SARS e as praticas da saude publica em
Genebra, com o0s objetivos de produzir um documento de consenso sobre a
epidemiologia bem como identificar possiveis lacunas no conhecimento para o
planejamento de estudos epidemioldgicos adicionais. Buscando, dessa forma, o
controle desta epidemia.®”)

A patogénese da doenca ocorre pela interagao virus-hospedeiro por
meio da glicoproteina spike protein (S) do SARS-CoV que se liga aos receptores, a
enzima conversora da angiotensina 2 (ACE2 - angiotensin converting enzyme 2) das
células hospedeiras, e se distribui nos diversos 6rgdaos humanos causando
manifestacdes clinicas semelhantes as sindromes gripais. No entanto, observou-se que
individuos severamente infectados apresentavam doencga grave do trato respiratério
inferior, com necessidade de hospitalizacdo, devido a pneumonia atipica com rapida
deterioracdo respiratéria. Cerca de 20% a 30% necessitaram de Unidade de Terapia
Intensiva (UTI)@® sendo que a taxa geral de fatalidade foi aproximadamente de 15%,
com alta mortalidade entre os pacientes acima de 65 anos de idade.")

O principal modo de transmissédo entre humanos acontece por meio
de goticulas expelidas durante a tosse, espirro ou fala em contato direto e indireto
(fébmites) com o individuo infectado. Procedimentos que geram aerossois, realizados
em estabelecimentos de saude que promovem a aerossolizacdo de goticulas
respiratérias infecciosas ou outros materiais potencialmente infecciosos (como fezes ou
urina) podem amplificar a transmisso.”)

Apés China, Hong Kong e Taiwan, Canada foi o pais mais atingido
pelo SARS-CoV. Foram notificados 438 casos suspeitos de SARS, incluindo 44 mortes,

durante um periodo relativamente curto de cinco meses. A maioria desses casos era de



Ontario, sendo que todas as mortes ocorreram em Toronto, e estava ligada a eventos
de transmiss&o hospitalar que resultaram em 100 casos com trés mortes entre PS.(9

Um estudo sobre a SARS em Hong Kong mostrou que 49,3% dos
individuos infectados (1755) estavam relacionados a aquisicdo em clinicas, hospitais
ou casas de repouso, e os PS responderam por 23% de individuos infectados.*9)

Os fatores de risco para SARS foram descritos em varios estudos.
Os PS, especialmente aqueles envolvidos em procedimentos que geram aerossois,
responderam por 21% (1725/8422) de todos os casos confirmados, sendo que os
seguintes paises tiveram a maior taxa de profissionais com SARS: 43% (108/251) no
Canada, 41% (97/238) em Singapura, 22% (386/1755) em Hong Kong, 19%
(1002/5327) na China, e 13% (86/665) em Taiwan.“!) Qutros fatores de risco incluem
contato domiciliar com um provavel caso de SARS, idade avancada, sexo masculino e
presenca de comorbidades.®>

O Centers for disease control and prevention (CDC) dos EUA,
publicaram as seguintes observacbes baseadas na experiéncia global com SARS-
CoV:#2

- A transmissdo de SARS-CoV parece ocorrer predominantemente
por meio de interagdes préoximas com pessoas infectadas;

- Pessoas com infeccdo por SARS-CoV nao reconhecidas podem
contribuir para o inicio ou expansao de um surto, especialmente em servicos de saude;

- A transmissdo de SARS-CoV em uma Unica unidade de saude
pode ter efeitos de longo alcance para a saude publica;

- A transmissdo aos PS ocorreu principalmente apds contato
proximo e desprotegido com pessoas sintomaticas antes da implementacdo das
medidas de PCl;

- Certos procedimentos e eventos de alto risco podem aumentar o
risco de transmissao de SARS-CoV;

- O controle de infeccdo é uma intervencdo primaria de saude
publica para conter a propagacédo do SARS-CoV;

- Pacientes com doenca por SARS-CoV precisam ser isolados para
minimizar o risco de transmissao a outras pessoas.

- Pacientes com quadros leves da doenca podem ser isolados com
seguranca em outros locais que nao sejam UTIl, como em casa ou em instalagdes da

comunidade designadas para o isolamento de pacientes com SARS-CoV.



As evidéncias apresentadas no Encontro Global sobre Epidemiologia
da SARS e os dados publicados confirmaram a eficacia das medidas tradicionais de
saude publica, que incluem identificacdo e isolamento precoce de casos, rastreamento
vigoroso de contato, quarentena domiciliar voluntaria de contatos proximos durante o
periodo de incubacdo e informacdo e educacdo publicas para encorajar o relato
imediato dos sintomas.®7)

Em uma pesquisa realizada em cinco hospitais de Hong Kong, com
o objetivo de avaliar efetividade das precauc¢des para goticulas (241 PS nao infectados
e 13 infectados expostos a 11 pacientes com SARS durante o atendimento ao
paciente), os participantes responderam um questionario sobre o uso de EPIs (luvas,
avental, mascara) e higiene das maos (HM), medidas recomendadas nas precaucdes
de contato e precaucdes para goticulas. E observou-se que os 69 PS que relataram o
uso de todas as quatro medidas nao foram infectados, enquanto todos os PS
infectados omitiram pelo menos uma dessas medidas (valor-p=0,0224). Poucos PS
adquiriam infeccao quando usaram mascara (valor-p=0,0001), avental (valor-p=0,006)
e realizaram a HM (valor-p=0,047) em comparagcdo com aqueles que nao usaram, mas
apos a anadlise de regressao logistica, apenas o uso de mascara permaneceu como
variavel independente com significAncia estatistica (valor-p=0,011). Os autores
concluiram que a pratica das precaucgdes (contato e goticulas) é adequada para reduzir
significativamente o risco de infeccdo ocupacional apds exposi¢cdes a pacientes com
SARS-CoV, e que o papel protetor da mascara sugere que, em hospitais, a infeccéo é
transmitida por goticulas.®3

2.1.2 MERS-CoV

ApoGs dez anos da epidemia de SARS-CoV, um novo coronavirus
zoondético, o MERS-CoV, foi identificado pela primeira vez em seres humanos no Reino
da Arabia Saudita em 2012. O modo de transmissao de animais para humanos ainda
nao foi totalmente compreendido, mas os dromedarios sao o principal hospedeiro para
MERS-CoV e uma fonte-animal de infeccdo em humanos. Cepas de MERS-CoV que
sao idénticas as cepas humanas foram isoladas de dromedarios em varios paises,
incluindo Egito, Oma, Qatar e Arabia Saudita, sendo considerado subcritico o seu

potencial de transmissdo comunitaria entre individuos.*4
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Quanto a patogénese, o MERS-CoV se liga a um receptor chamado
Dipeptidilpeptidase 4 (DPP4), também conhecido como CD26, altamente expresso em
células epiteliais bréonquicas e pneumdcitos tipo Il de brénquios inferiores, nos rins,
intestino delgado, figado e préostata. O MERS-CoV n&o é considerado altamente
infeccioso, devido a principal localizagdo dos DPP4 nos bronquios inferiores, sendo
necessaria uma exposi¢édo prolongada e intensa para atingir os pulmoes.“>

Segundos dados da OMS foram notificados, de 2012 até 31 de maio
de 2020, 2.562 casos de MERS confirmados com 881 (34,4%) de mortes associadas. A
Arabia Saudita tem o maior nimero de casos de MERS-CoV, seguida pela Coreia do
Sul como o pais com o maior nimero de casos fora da Peninsula Arabica.“5)

As pessoas em contato proximo com dromedarios (por exemplo,
agricultores, trabalhadores de matadouro, pastores e proprietarios desses animais) e
PS que cuidam de pacientes com MERS-CoV tém maior risco de infeccdo. Até o
momento, a transmissdo de pessoa-para-pessoa em ambientes domésticos ocorreu
entre contatos proximos de casos confirmados, de forma limitada.(#6)

O MERS-CoV apresenta sintomas clinicos semelhantes as
sindromes gripais como febre, calafrios, dores musculares e, em alguns casos,
disenteria. Conforme a progressdo da infec¢do, o quadro clinico pode cursar com
insuficiéncia respiratéria grave e comprometimento do sistema renal.(36:44)

A doenca é mais grave em pessoas com diabetes, insuficiéncia
renal, doenga pulmonar crénica e individuos imunocomprometidos. Portanto, essas
pessoas devem evitar o contato proximo com animais, especialmente dromedarios, ao
visitar fazendas, mercados ou areas de celeiros onde o virus pode estar circulando
potencialmente.“6)

Sao recomendadas aplicar as medidas gerais de higiene, como lavar
as maos regularmente antes e depois de tocar em animais e evitar o contato com
animais doentes. Bem como, seguir as boas praticas de higiene alimentar, evitar beber
leite de camelo nao fervido ou urina de camelo, e comer carne somente se cozida. A
OMS nao aconselha triagem especial para MERS nos pontos de entrada e nem
recomenda a aplicagdo de quaisquer restricdes de viagens ou comércio, atualmente. 6

MERS-CoV apresenta uma caracteristica importante que é a sua
transmissdo em servigos de salide, acometendo pacientes e PS.#7) Surtos hospitalares
foram descritos em varios paises entre 2012-2020, incluindo Ardbia Saudita, Jordania,
Emirados Arabes Unidos, Franca, Reino Unido e Republica da Coreia com vérios
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tamanhos de surto (2-186 casos notificados por surto). A transmissao ocorreu durante
a admissdao ou visitas ambulatoriais, em departamentos de emergéncia ou em
instalagbes ambulatoriais, incluindo servicos de didlise renal. Além da transmisséo
entre pacientes ou PS, a transmissdo para visitantes do hospital também foi
relatada.“® Eventos de super disseminacdo de MERS-CoV foram relatados nesses
paises, incluindo o principal surto na Coreia do Sul em 2015 que foi caracterizado por
varios eventos em ambientes hospitalares.“9

Na Arabia Saudita (junho de 2012 a setembro de 2014), dos 952
casos relatados, aproximadamente 27% dos contaminados eram PS. Os fatores que
contribuiram para a transmissao intra-hospitalar foram: (1) sintomas iniciais de MERS
inespecificos causando falhas no isolamento dos pacientes; (2) conformidade
inadequada com as praticas de PCI; (3) instalagdes de saude inadequadas (por
exemplo, superlotacédo, grande proximidade dos pacientes aos casos infectados); (4)
realizacdo de procedimentos geradores de aerossol (PGA), sem uso adequado de EPI;
e (5) disseminagao viral prolongada.®%

Em 14 hospitais de Jeddah, Arabia Saudita, dos 128 casos
confirmados (dados entre 17 de fevereiro e 26 de abril de 2014), presume-se que mais
de 60% tenham adquirido infeccdo em ambiente hospitalar, incluindo 39 PS. No mesmo
periodo, foram notificados a OMS 489 casos de MERS e 126 mortes (26%)
globalmente, sendo que a maior parte (406;83%) dos casos foram da Arabia Saudita,
com 101 mortes (24,9%).6"

Mais recentemente, entre 1 de abril e 31 de maio de 2020, a Arabia
Saudita relatou nove novos casos de MERS, incluindo cinco mortes (55,6%). Os casos
notificados sdo das regides de Riade (sete casos), Assir (um caso) e Norte (um caso).
Dos 7 casos relatados em Riade, seis foram de um surto hospitalar na regido entre 21
e 31 de maio de 2020: um caso indice era um paciente recém-admitido e cinco casos
secundarios identificados por meio de rastreamento de contato: 1 PS e 4 pacientes
acamados, acima de 75 anos de idade e com comorbidades.“6)

O surto de infeccao de MERS-CoV na Coréia do Sul teve inicio a
partir de um caso suspeito (paciente sul-coreano de 68 anos que apresentou episodios
de febre e mialgia apds o retorno de uma viagem de trabalho ao Bahrein, Emirados
Arabes Unidos e Arabia Saudita) no dia 11 de maio de 2015. A avaliacdo diagndstica
para infeccao por MERS-CoV foi confirmada apds nove dias, no entanto, o paciente ja

havia contatado varias pessoas durante exposicoes potenciais anteriores nos servicos
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de saude e posteriormente em um hospital secundario (Hospital C) localizado em
Pyeongtaek, Gyeonggi-do. Vinte e seis casos de infeccaio MERS-CoV foram
confirmados entre esses contatos iniciais, e a transmissdo consecutiva baseada na
infeccdo nosocomial ocorreu rapidamente em todo o pais. Um total de 186 pacientes
confirmados de MERS foram identificados na Coreia do Sul, entre 20 de maio de 2015
e 13 de julho de 2015. O surto ocorreu em trés fases de transmissédo e disseminagao
para 16 servicos de saude, incluindo 44,1% dos casos foram pacientes expostos em
hospitais, 32,8% cuidadores e 13,4% PS.(52)

Cinco pacientes considerados super disseminadores responderam
por 83,2% dos eventos de transmissao de MERS-CoV, tinham idade média de 41 anos
(41 a 68 anos), quatro eram homens e dois tinham comorbidades (asma e mieloma
multiplo/diabetes mellitus). Todos os casos tinham pneumonia e apresentavam febre.
Trés desses que apresentavam intensa tosse, infectaram cada um 23, 28 e 85 casos.
Em contraste, dois pacientes que raramente tossiam, infectaram 6 e 11 casos.®?

Varios fatores que contribuiram para disseminacao de MERS-CoV
em servicos de saude na Coréia do Sul, foram identificados: falta de habito em usar
mascara (principalmente entre os super disseminadores); exposicao prolongada a
esses pacientes antes do diagnéstico e antes do isolamento adequado; pratica dos
pacientes buscar atendimento em varias unidades de saude; transferéncia inter-
hospitalar frequente; numero significativo de cuidadores pagos e grande numero de
contatos em grandes hospitais terciarios de referéncia lotados. Além disso, o costume
de familiares e amigos acompanharem ou visitarem os pacientes, e prestarem cuidados
com a permanéncia nos mesmos quartos do hospital (em sua maioria quartos com
varios leitos) ou em prontos-socorros lotados, também podem ter contribuido para o
aumento do numero de contatos e disseminacdo de MERS-CoV na Coreia do Sul,
incluindo na comunidade.(®?

Fatores predisponentes comuns para ocorréncia de surtos por
MERS-CoV relacionados aos servigos de saude foram: exposicao a servigos de saude
contaminados e superlotados, baixa conformidade no uso adequado de EPI ao avaliar
pacientes com doenca respiratéria febril, aplicacdo de procedimentos potencialmente
geradores de aerossol (ressuscitacdo, pressao positiva continua nas vias aéreas e
medicamentos nebulizados), e falta de instalagbes adequadas de isolamento.®3

Costumes de pacientes que procuram atendimento em diferentes servicos de saude e
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ter amigos e familiares como cuidadores de pacientes em servicos ja superlotados
foram fatores especificos no surto da Coreia do Sul.(?

De acordo com o CDC, os principais métodos para prevenir a
transmissdo de MERS em servicos de saude incluem: orientar os pacientes para
telefonar antes de ir a uma unidade de saude informando se eles viajaram para o
Oriente Médio, e se apresentaram sinais e sintomas de MERS; adesao rigorosa a
higiene respiratéria nas clinicas e no pronto-socorro; identificacdo precoce de pacientes
com provavel infeccado; e a instituicdo imediata das medidas das precaucdes de contato

e precaugodes de transmissdo por aerossol para possiveis casos.®4

2.1.3 SARS-CoV-2

O SARS-CoV-2 é um virus encapsulado, com um genoma de
ribonucleic acid (RNA) de cadeia simples positiva e senso simples ((+) virus (ssRNA
Positive-sense single-stranded RNA viroses). A sequéncia de RNA do SARS-CoV-2
tem o comprimento de aproximadamente 26 a 32 kb, incluindo um local de clivagem
polibasico, sendo uma particularidade que aumenta a patogenicidade e a replicagao
Vira|_(34,55,56)

Cada particula (virion) de SARS-CoV-2 compde-se de quatro
proteinas estruturais: glicoproteina S, envelope (E), membrana (M) e N nucleocapsideo
(N). A glicoproteina S possibilita ao virus ligar-se aos receptores das células
hospedeiras, a ACE2. Para a penetracdo do SARS-CoV-2 nos receptores ACE2, é
fundamental a ocorréncia do priming inicial (ativagéo) da proteina S através da Serina
protease (TMPRSS2).(5%.57-59)

Conforme estudos recentes, a transmissdo do SARS-CoV-2 ocorre
por meio de goticulas respiratorias, que sado expelidas durante a fala, tosse ou espirro
para outras pessoas que estdo em contato préximo (menos de 1 metro), pelo contato
direto com a pessoa infectada, ou por contato indireto com objetos e superficies
contaminados e a seguir tocar Ms mucosas com as maos contaminadas por fluidos
respiratorios contendo o virus.?660) A transmissédo por meio de aerossobis pode ocorrer
durante PGA em servicos de saude (hospitais, servicos diagnosticos, servicos

ambulatoriais, consultérios odontolégicos, entre outros).(®)
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Os virus podem sobreviver em superficies por 72 horas e até por
varios dias, dependendo do material, temperatura e umidade do ambiente. "

Em 28 de dezembro de 2021, a OMS publicou a seguinte situacéao
epidemiologica: foram 278.714.484 casos confirmados, e 5.393.950 ébitos conforme
demonstrado na tabela 1. No Brasil, foram notificados 22.215.586 casos e 617.873

mortes até o momento atual do dia 28 de dezembro de 2021 (dados em evolugéo).('®)

Tabela 1. Casos e Obitos confirmados por COVID-19
cumulativos por regido da Organizacdo Mundial da Saude

Regidio Casos Obitos
n(%) n(%)
Africa 7.055.628(3) 155.292(3)
Américas 101.243.155(36) 2.399.735(44)
Mediterraneo Oriental 17.093.469(6) 314.949(6)
Europa 97.359.631(35) 1.650.729(31)
Sudeste da Asia 44.899.674(16) 719.486(13)
Pacifico Ocidental 11.062.163(4) 153.746(3)
Globalmente 278.714.484(100) 5.393.950(100)

Dados até 28 de dezembro de 2021.

Fonte: World Health Organization. Weekly epidemiological
update on COVID-19 - 28 december 2021. Geneva: WHO;
2021 [cited 2022 Oct 20]. Available from:
https://www.who.int/publications/m/item/weekly-
epidemiological-update-on-covid-19---28-december-
2021.13)

O SARS-CoV-2 pode causar infeccdo em humanos, principalmente
no trato respiratério, sistema nervoso e trato gastrintestinal, sendo que a maior parte
dos pacientes apresenta sintomas leves e bom progndstico.®? Os sinais e sintomas
podem ser varios e inespecificos: a febre e a tosse sdo 0os mais comuns, seguido de
inflamacado da garganta, cefaléia, fadiga, dor muscular, falta de ar ou dificuldade para
respirar, vdmito ou nauseas, dor abdominal, diarreia, perda do olfato e/ou paladar, e
coriza.364 O tempo entre a exposi¢édo e o inicio dos sintomas é tipicamente de cinco
dias, mas pode variar de dois a catorze dias.®

Os fatores do hospedeiro também podem influenciar a
suscetibilidade a infeccao e a progressao da doenca. Os idosos e as pessoas com
comorbidades exibem maior propensdo a uma evolucdo para quadros clinicos mais

graves.(66:67)
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No entanto, outras manifestacdes clinicas mais severas podem estar
associadas a um quadro caracteristico de pneumonia, seguida rapidamente de edema
pulmonar, sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA), insuficiéncia
respiratéria aguda e outras complicacbes graves como faléncia de multiplos
6rgéos.(68.69)

A coleta de amostras adequadas de pacientes que se caracterizam
como casos suspeitos de COVID-19 é prioridade para o tratamento clinico e controle
da pandemia. Os casos classificados como suspeitos precisam ser triados para o virus
com NAAT, como o RT-PCR. Este é o teste de escolha para confirmagao diagnéstica
da infeccao por SARS-CoV-2. Esse exame tem como objetivo detectar o RNA viral na
secrecao respiratéria (trato superior ou inferior) em especial, mas pode ser utilizado em
outros materiais clinicos. No entanto, a coleta deve ser realizada a partir do 3° dia apés
o inicio dos sintomas e até o 7° dia, possuindo alta sensibilidade e especificidade
especialmente nos primeiros dias de sintomas.(70-72)

Para avaliacdo diagnéstica dos pacientes suspeitos de COVID-19,
se o resultado de RT-PCR for positivo, ndo ha necessidade de realizar investigacao
complementar, podendo considerar como diagnéstico confirmado de COVID-19.
Todavia, existe a probabilidade de ocorrerem testes falsos negativos devido aos
seguintes fatores: amostra de ma qualidade (pouco material coletado do paciente),
amostra coletada em fase precoce ou tardia da infeccdo, manuseio indevido da
amostra e razdes técnicas referentes ao teste. Nessa situacao, os exames sorolégicos
podem auxiliar nos critérios diagnosticos e contribuir na investigacdo de um surto em
progresso.(1.72)

Levantamentos sorolégicos podem auxiliar na investigacdo de um
surto em andamento e na avaliagao retrospectiva da taxa de ataque ou extensao de um
surto. Nos casos em que os resultados de PCR sao negativos € ha uma forte ligacao
epidemiologica com COVID-19, amostras de soro emparelhadas (na fase aguda e de
convalescenca) podem apoiar o diagndstico, uma vez que os testes soroldgicos
validados estejam disponiveis. As amostras de soro podem ser armazenadas para
esses fins. A reacao cruzada com outros coronavirus pode ser um desafio, mas testes
soroldgicos comerciais e ndo comerciais estdo atualmente em desenvolvimento.(70:73)

Considerando que o SARS-CoV-2 €& um virus novo, pesquisas

continuas e atuais tém proporcionado exames com melhor desempenho e acuracia e a
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OMS continua a avaliar os testes imunodiagnésticos disponiveis para o SARS-CoV-2
com o propdsito de aperfeigoar a velocidade e a precisiao do diagndstico."4)

Diante do atual cenario, a OMS em colaboracdo com especialistas,
autoridades nacionais e pesquisadores monitoram e avaliam constantemente a
evolucao do SARS-CoV-2 desde janeiro de 2020. Tal como os demais virus de RNA, o
SARS-CoV-2 pode sofrer mutacdes esperadas, sendo capaz de determinar uma nova
linhagem do virus em circulagdo. Durante o final do ano de 2020, o SARS-CoV-2
apresentou um novo desafio global identificado por cientistas genémicos apds analises
de amostras coletadas em pacientes usando técnicas especificas de sequenciamento
genético caracterizando o surgimento de variantes do virus.(3.75.76)

Quando as mutacbées do virus tém impacto negativo na saude
publica causando modificacbes de importancia clinico-epidemioldégicas, como maior
potencial de infectividade e transmissibilidade, essa variante é classificada como VOC,
ou variante de preocupacdao. Segundo a Atualizacdo Epidemiolégica Semanal
publicada pela OMS, na data de 21 de dezembro de 2021, existem cinco principais
VOC sob a vigilancia dos paises:(13:30.75.76)

- VOC B.1.1.7, VOC202012/01 ou 201/501Y.V1 / Alpha: identificada
pela primeira vez em amostras no Reino Unido em setembro de 2020, com aumento da
taxa de transmissibilidade, com possivel aumento do risco de hospitalizacdo e
severidade da doenca sendo notificada por 180 paises.(3.75.76)

- VOC B.1.351, VOC202012/02 ou 20H/501Y.V2 / Beta: identificada
pela primeira vez em amostras na Africa do Sul no inicio de maio de 2020, com
possivel aumento do risco de hospitalizagédo, gravidade e mortalidade, sendo notificada
por 130 paises.(13.75.76)

- VOC B.1.1.28.1, P.1 ou 20J/501Y.V3 / Gamma: identificada pela
primeira vez em amostras no Brasil em novembro de 2020, com transmissibilidade
aumentada, porém nao confirmada, possivel aumento do risco de hospitalizacao,
sendo notificada por 78 paises.(13.7576)

- VOC B.1.617, 21A/478K.V1 / Delta: caracterizada contendo trés
sub-linhagens (B.1.617.1; B.1.617.2; e B.1.617.3) que diferem entre si por significativas
mutacdes na proteina spike, bem como prevaléncia de deteccao global. Identificada
inicialmente em outubro de 2020 na india, sendo designada como de preocupacao
entre abril/maio de 2021, estas linhagens sdo distintas e apresentam mutagbes em
locais diferenciados, notificada por 124 paises.('377)
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- VOC B.1.1.529 / Omicron: recentemente incluida pela OMS em 26
de novembro de 2021, como variante de preocupacéao e identificada pela primeira vez
na Africa do Sul, sendo posteriormente, em 16 de dezembro de 2021 confirmada em 89
paises. Conforme resumo técnico publicado em 17 de dezembro de 2021 pela OMS, a
variante Omicron é amplamente divergente com elevados indices de mutacdes, que
podem estar associados a maior transmissibilidade e evasao imunolégica. No entanto,
ainda sao necessarias mais pesquisas para compreender melhor o potencial elevado
das taxas de transmissdo em comparacao com outras variantes, o perfil de gravidade
clinica, os possiveis impactos no diagnéstico e intervencdes terapéuticas e a eficacia
da vacinag&o.(’®

Alguns fatores podem atuar na epidemiologia do SARS-CoV-2, tais
como: a relacdo dos padrdes da doenca e as propriedades do virus circulante; e a
limitacdo no sequenciamento do genoma viral em alguns paises, tornando complexo
demonstrar até que ponto a disseminacdo de novas VOC estao surgindo. Dessa
maneira, a OMS vem acompanhando, por meio de estudos realizados pelo grupo de
trabalho de evolucdo de virus, as medidas que os sistemas globais podem aplicar e
caracterizar os efeitos na transmissao e viruléncia, bem como, responder a essas
variantes reduzindo seu impacto na saude publica.(”®)

A base de evidéncias para a terapéutica da COVID-19 esta em
constante evolugdo, a OMS fornece orientacbes por meio de diretrizes sobre o0s
tratamentos medicamentosos existentes e novos para COVID-19, as recomendacdes
de utilizagdo, seguranca e prognéstico. Entretanto, as recomendacdes podem
demonstrar incertezas remanescentes frente aos efeitos do tratamento em cada
paciente de forma especifica, evidenciando a necessidade constante da producgédo de
estudos futuros para um manejo clinico eficaz da doencga.

No entanto, a partir de fevereiro de 2020, a OMS comecou a
dedicar-se as pesquisas de potenciais vacinas para SARS-CoV-2 por meio de ensaios
clinicos, que se mostraram eficazes na prevencao de casos graves de COVID-19, na
reducdo das taxas de internacao hospitalar e mortes. Desde entdo, foi estabelecido
pela OMS em colaboragcao com parceiros de vacinas ACT-Accelerator, o COVID-19
vaccines global access (COVAX) facility, com o objetivo de unificar as nacoes,
independente das condi¢des socioeconémicas, garantindo a aquisicdo e distribuicao
equitativa das vacinas para COVID-19.81-84)
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Dado o contexto da pandemia, a OMS estabeleceu um documento
de orientacdo com o status de todas as vacinas COVID-19 atualizadas para uso de
emergéncia, com o propédsito de acelerar a disponibilidade e a utilizagdo de produtos
médicos nao licenciados essenciais em situacées de emergéncia de saude publica de
forma adequada e segura.(®1-84

Embora todo o progresso no sequenciamento genético e outras
tecnologias empregadas tenham acelerado o estabelecimento de varias plataformas de
vacinas, inumeras incertezas ainda persistem quanto as mutacées do SARS-CoV-2, o
que poderia alterar o desenho e a efetividade das vacinas. Logo, a avaliacao das
vacinas atualmente aprovadas necessita ser continua e o surgimento inevitavel de
novas variantes do virus deve ser monitorado.(®1-84)

Portanto, proteger os PS da aquisicdo de SARS-CoV-2 torna-se
fundamental. Alguns estudos tém demonstrado o risco do PS adquirir infeccao desde o
inicio da epidemia na China, sendo que dos 44.672 casos confirmados de COVID-19
até 11 de fevereiro de 2020, 1.716 PS foram infectados (3,8%) e 5 morreram (0,3%).6"

Em uma pesquisa conduzida pela avaliagdo de 138 pacientes
internados com pneumonia de 01 de janeiro a 28 de janeiro de 2020 no Hospital
Zhongnan da Universidade de Wuhan, provavelmente 57 (41,3%) adquiriram infeccao
no hospital, sendo 17 pacientes (29,8%) que ja estavam hospitalizados por outros
motivos e 40 PS (70,2%). Dos pacientes hospitalizados, 7 eram do departamento
cirurgico, 5 eram de medicina interna e 5 eram do departamento de oncologia. Dos
profissionais, 31 (77,5%) trabalhavam em enfermarias em geral, 7 (17,5%) no pronto
socorro e 2 (5%) na UTI.®

Nos Estados Unidos da América (EUA), dos 315.531 casos
confirmados de COVID-19 (dados do periodo de 12/02 e 09/04/2020), haviam dados
disponiveis de 49.370 (16%) casos, dos quais 9.282 (19%) foram identificados como
PS. Desses, 780 (55%) relataram contato com um paciente COVID-19 apenas em
servico de saude. A maioria dos PS com COVID-19 (6.760, 90%) nao foi hospitalizada;
no entanto, resultados graves, incluindo 27 mortes, ocorreram em todas as faixas
etarias, sendo que os Obitos ocorreram com mais frequéncia nos profissionais com
idade igual ou superior a 65 anos. Esses resultados preliminares destacam a
importancia da protecdo desses profissionais, independentemente do local de
aquisicdo de infeccéo - no trabalho ou na comunidade.®



19

Dados fornecidos pelo CDC em 22/12/2021 apontam que dos
42.107.113 casos reportados de COVID-19, 796.641 eram identificados como PS,
sendo o status de 6bito disponivel apenas para 508.055 (63,77%), desses, 3.046 eram
PS.(19)

Na Itélia, em 30/03/2020, haviam 8.920 (9%) PS com COVID-19,
causando prejuizo da capacidade dos hospitais em responder a pandemia. Ou seja, a
infeccdo precoce dos profissionais levou a disseminagéo do virus para outros pacientes
nos hospitais. Por exemplo, na Lombardia, o SARS-CoV-2 se tornou notoriamente uma
infeccdo de aquisigcao hospitalar. Os fatores de risco identificados para a alta taxa de
infeccado dos profissionais foram: a superlotacdo hospitalar e a falha em reconhecer os
sinais e sintomas de COVID-19. O primeiro paciente com COVID-19 visitou o
departamento de emergéncia duas vezes, expondo todos os PS e pacientes nessa
area antes que a infecgéo fosse reconhecida.('?)

Dados comparando PS com COVID-19 da Espanha e ltalia, segundo
os relatérios da Espanha (ISCII, https://www.isciii.es, acessado em 24/07/2020) e da
Italia (FNOMCeO, https://portale.fnomceo.it, acessado em 24/07/2020), mostraram taxa
de COVID-19 entre os PS de 20,4% (23.728 em 116.386 casos notificados no periodo
de 28/2 e 23/4/2020) na Espanha, muito maior que da ltalia que foi 10,7% (18.553 em
173.730 casos confirmados, e 150 médicos mortos pela doenga).('

De acordo com o Informe de Situacado de COVID-19 na Espanha, em
22/12/2021, foram notificados 108.552 casos confirmados em PS com respectiva
distribuicdo em funcdo do centro de trabalho, sendo o ambiente ocupacional de
provavel contagio o centro sanitario (68.824 PS); centro socio-sanitario (27.654 PS) e
outros tipos de centro (12.071 PS).(16)

Conforme boletim produzido pelo Instituto Superior de Saude (ISS -
Istituto Superiore di Sanita) na ltdlia, desde o inicio da pandemia até a data de
21/12/2021 foram diagnosticados 151.590 casos de COVID-19 entre os PS, sendo
possivel observar valores numéricos crescentes, em comparacao com o restante da
populacdo.('”

No Brasil, os dados referentes aos PS com COVID-19 mostravam-se
escassos no inicio da pandemia. Segundo dados oficiais de seis estados brasileiros,
publicados em 27/04/2020, um numero significativamente maior de casos foi detectado
em Pernambuco quando comparado com outros estados do nordeste, com uma alta

prevaléncia entre os PS (30,8%;1488/4898 do total de casos), seguido (por ordem do
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total de casos de COVID-19 notificados) de Maranhao (12,3%;297/2410), Espirito
Santo (32,4%,629/1944), Distrito Federal (9,0%,101/1125), Paraiba (17,1%,45/263),
Sergipe (6,9%,12/175).(12)

Conforme dados atualizados do Boletim Epidemiol6gico Especial
publicado pelo Ministério da Saude, na data de 10 de dezembro de 2021, os estados
com o maior numero de casos notificados de SARS hospitalizados por covid-19 em PS
foram: Sao Paulo (491), seguido de Minas Gerais (249) e Rio de Janeiro (157). Quanto
aos obitos confirmados por COVID-19 em PS, os maiores registros foram: S&do Paulo
(160), Minas Gerais (122), Rio de Janeiro (87).(1®)

Segundo dados do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)
publicados no dia 24/07/2022, o total de 36.292 profissionais de enfermagem com
COVID-19 confirmados, teve a seguinte distribuicdo nas cinco regides do pais:
nordeste (9.243;25,47%), sudeste (10.810;29,79%), sul (7.906;21,78%), norte
(4.374;12,05%), e centro-oeste (3.959;10,91%).(8%)

E dificil definir o local de aquisicdo de SARS-CoV-2 pelo profissional,
quando hé intensa disseminacao do virus na comunidade, visto que o PS tem contato
com membros da comunidade e familiares, e considerando que pode ocorrer contato
com pessoas assintomaticas e pré-sintomaticas. Entretanto, entre os fatores de risco
identificados para aquisicdo de SARS-CoV-2 pelos PS, foram: a falta ou numero
insuficiente de EPI; a exposicdo laboral a pacientes infectados em departamentos de
alto risco e a fluidos / aerosséis contaminados; a sobrecarga de trabalho, resultando
em falta de descanso; a exposicdo prolongada a pacientes infectados e trabalho sob
presséo, bem como, turnos de trabalho mais longos.??

Quanto as praticas de PCl entre os PS, os fatores de risco
identificados que aumentam o risco para Covid-19 foram: conhecimento limitado ou
auséncia de conhecimento sobre PCI; falta de estabelecimento e controle das praticas
de PCI, contato direto com superficies contaminadas e a adesao a HM abaixo do ideal.
Além disso, a analise de morte entre médicos por Covid-19 relatou idade avancada
(médicos com 57 anos ou mais representaram trés quartos das mortes relacionadas a
Covid-19), sexo masculino (90% das mortes eram homens médicos) e condicdes pré-
existentes (hipertensao, diabetes mellitus, doenca cardiovascular, doenca pulmonar

cronica e individuos imunocomprometidos) como fatores de risco.0)
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Conhecer a epidemiologia da aquisicao de SARS-CoV-2 pelos PS,
assim como os fatores de risco para sua aquisicao é fundamental para implementar as
estratégias de melhoria, visando a seguranca dos profissionais e dos pacientes.

2.2 Estratégias gerais de prevencao e controle de infeccées no contexto da
COVID-19

A compreensao dos modos de transmissdao do SARS-CoV-2 é um
dos fatores mais importantes para interromper a cadeia de transmissao do virus, seja
em servigos de salde ou na comunidade. (@)

Desse modo, as medidas de PCI incluem adotar um conjunto de
acoes como: higienizar as maos regularmente com agua e sabonete, ou friccionar as
maos com um antisséptico a base de alcool 70%; evitar tocar os olhos, nariz e a boca
com as maos nao higienizadas; evitar contato préximo (até um metro) com as pessoas,
principalmente daquelas que apresentam sintomas gripais; praticar higiene respiratéria
ou etiqueta da tosse; realizar limpeza e desinfeccao da superficies, principalmente as
tocadas pelas maos; procurar atendimento médico precocemente se apresentar sinais
e sintomas; e observar as boas praticas usuais de seguranca alimentar.(®6.87)

A HM é considerada uma pratica essencial para PCl e impede a
transmissdo de microrganismos entre individuos, sendo o método mais efetivo para
prevenir a ocorréncia de infec¢des, e uma medida capaz de minimizar a disseminagao
do SARS-CoV-2, assim também como de outras doencas infecciosas. (@89

As preparagdes alcodlicas devem ser friccionadas nas maos, com a
finalidade de inativar e/ou temporariamente suprimir a proliferacdo de microrganismos
incluindo o virus SARS-CoV-2. Os estudos evidenciam efeitos benéficos em sua
utilizacdo como: eficacia antimicrobiana, facilidade de acesso ao produto no ponto de
assisténcia, periodo de tempo curto para higienizar as maos (20 a 30 segundos); e sem
necessidade de qualquer infraestrutura especial para sua utilizagéo. (@88

Também como parte do conjunto de medidas de PCI, o uso de
mascaras € uma pratica essencial para evitar a transmissdo e a contaminagédo pelo
SARS-CoV-2 e outros virus respiratérios. A indicacdo do uso de mascaras como
estratégia nao farmacoldgica de PCI tem como objetivo conter a transmissao dos virus
respiratérios por meio de goticulas, evitando que o individuo infectado transmita o virus
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(controle da fonte) e oferecendo protecao ao individuo saudavel (quando em contato
com pessoa com infecgdo).(®0

A utilizacdo de mascaras por todos € fundamental, pois existem
pessoas infectadas pelo SARS-CoV-2 assintomaticas, mas podem excretar e transmitir
0 virus para outras pessoas sem o0 uso da mascara universal. A proporcao de casos
assintomaticos foi de 6% a 41%, com uma estimativa agrupada de 16% (12%—20%),
segundo revisao sistematica que analisou 9 estudos.(©0-°")

Neste contexto, mesmo as mascaras nao-cirurgicas - também
denominadas “de tecido”, que ndo sado consideradas EPI, devem ser utilizadas em
situacdes especificas, quando o distanciamento fisico nao for possivel, como no
transporte publico, desde que seja realizada a HM frequente.®® Estas mascaras (néo
cirurgicas) podem ser confeccionadas com uma variedade de tecidos e tecidos-nao-
tecidos, como o polipropileno, podendo ter varias combinac¢des de tecidos, sequéncias
de camadas e diferentes formatos. As seguintes caracteristicas sdo recomendadas na
sua confeccéo: filtracdo de particulas sélidas ou goticulas de no minimo de 70%, e
respirabilidade com diferenca de pressdo maxima de 0,6 mbar/cm2 ou resisténcia
maxima a inalagao de 2,4 mbar e resisténcia maxima a exalagédo de 3 mbar.®

Recomenda-se que a mascara de tecido deva ter no minimo trés
camadas dependendo do tecido utilizado para garantir filtracdo adequada, empregando
uma combinacao de materiais adequados com o objetivo de aumentar a filtracdo ou
reter goticulas, com formato que seja confortavel durante o uso.®® |dealmente, a
camada mais interna deve ser de material hidrofilico (por ex., algodao ou misturas de
algoddo); a camada mais externa deve ser de material hidrofébico (por ex.,
polipropileno, poliéster ou misturas desses materiais), para limitar a contaminagéao
externa por penetracdo até o nariz e a boca do usudrio; e a camada intermediaria
hidrofébica deve ser de material sintético ndo tecido, como polipropileno, ou uma
camada de algodao, para melhorar a filtragcdo ou reter goticulas.®?

Taminato et al. em artigo de revisdo de literatura sistematica,
analisou sete artigos e concluiu que usar mascara de tecido possibilita uma barreira as
goticulas quando comparado a ndo usar nenhuma mascara. A mascara € um recurso
adicional na prevencdo e deve sempre ser associada a higiene respiratoria, HM,
distanciamento social e isolamento dos casos, sendo efetiva na prevencao da COVID-
19.(99)
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2.3 Medidas de prevencao e controle de infeccoes para profissionais de saude

A PCI é considerada uma abordagem cientifica, com solucao pratica
projetada para evitar os danos em pacientes e PS, decorrentes da aquisicdo de
infeccdo. Tem como fundamento vérias &reas do conhecimento: das doencas
infecciosas, da epidemiologia, a teoria das ciéncias sociais e o fortalecimento do
sistema de saude. A PCIl é fundamental no campo da seguranca do paciente e da
cobertura universal de saude de qualidade, uma vez que é relevante para os PS e para
os pacientes em cada encontro do cuidado assistencial.(®

Os objetivos da PCIl nos periodos de epidemias/pandemia sao:
reduzir a transmissdo do agente infeccioso em servicos de saude; melhorar a
seguranca dos profissionais, pacientes e visitantes; melhorar a capacidade da
organizacgao / servico de saude em responder a uma epidemia / pandemia; diminuir ou
reduzir o risco do préprio hospital (unidade de saude) em amplificar a epidemia /
pandemia. Sua aplicacdo deve ser de modo continuo, com suporte de um programa
nacional, pelo ponto focal / equipe / comité de PCI, pelos gerentes séniores e por todas
as equipes do servico de satde.8)

As estratégias de PCI para impedir ou limitar a transmissdo de
SARS-CoV-2 em ambientes assistenciais incluem o seguinte: 1. Garantir a triagem, o
reconhecimento precoce e o controle da fonte (isolando pacientes com suspeita de
COVID-19); 2. Aplicar as medidas das precaucdes padrao para todos os pacientes; 3.
Implementar precaugcbes de contato, goticulas e aerossol (quando aplicavel) para
casos suspeitos de COVID-19; 4. Implementar controles administrativos; 5. Usar
controles ambientais e de engenharia.®®

A primeira estratégia € garantir a triagem adequada e
reconhecimento precoce da fonte: avaliar e orientar os pacientes com sinais e sintomas
sobre medidas basicas de PCI; estabelecer fluxos de direcionamento para pacientes
(suspeitos de COVID-19 e fluxos regulares para nao suspeitos); treinar as equipes com
pontos de triagem equipados com suprimentos e processos de trabalho adequados;
utilizacdo de ferramentas de classificacdo de risco padronizadas e validadas;
proporcionar isolamento ou area de espera preparada para impedir a transmissao do
SARS-CoV-2.(%8)
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O objetivo da segunda estratégia - aplicacdo das medidas das
precaucoes padrao para todos os pacientes - é reduzir o risco de transmissdo de
microrganismos de fontes conhecidas e ndo conhecidas para pacientes, PS e
familiares, nos servicos de saude. Essas medidas representam o nivel basico de
cuidados que precisam ser utilizadas durante todo o tempo, em todos 0s servicos de
saude, na assisténcia aos pacientes. As precaucdes padrao incluem, entre outras, a
HM, higiene respiratoria, uso de EPI| adequado de acordo com a avaliagdo de riscos,
limpeza do ambiente, reprocessamento de materiais e equipamentos, e gerenciamento
seguro de residuos. (8

A HM é um termo geral que se refere a friccao das maos com
preparacao alcodlica ou lavar as maos com agua e sabonete (liquido ou espuma) para
reduzir ou inibir o crescimento de microrganismos nas maos. Deve ser realizada
preferencialmente com friccdo das maos com preparagao alcodlica, se nao houver
sujeira visivel nas maos,® nas situagdes indicadas (cinco momentos — Figura 1)
aplicando a técnica correta e o tempo recomendado conforme demonstrado (nas
Figuras 2 e 3).%%)

Os 5 momentos para a
HIGIENE DAS MAOS

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA). Pacientes pela seguranga do paciente em
servicos de saude: como posso contribuir para
aumentar a seguranga do paciente? Orientagbes aos
pacientes, familiares e acompanhantes. Brasilia (DF):
ANVISA; 2017 [citado 2022 Out 20]. Disponivel
em https://www.segurancadopaciente.com.br/wp-



content/uploads/2017/08/GUIA_SEGURANA_PACIEN
TE_ATUALIZADA-1.pdf.©®

Figura 1. Cinco momentos para a higiene das maos

Como fazer a friccao das maos
com preparacao alcodlica?

Dwméo de todo o procedimento: 20-30 segundos
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Fonte: World Health Organization.
Manual de referéncia técnica para a
higiene das maos - para ser utilizado
por profissionais de saude, formadores
e observadores de praticas de higiene
das maos. Geneva: WHO; 2009 [citado
2022 Out 20]. Disponivel em:
https://proqualis.net/sites/proqualis.net/fi
les/Manual_de Refer%C3%AAncia_T%
C3%A9cnica.pdf.®4

Figura 2. Friccdo das maos com
preparacao alcodlica
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Como hlglenlzar as maos com
agua e sa

D Duragfio de todo o procedimento: 40-60 ssgund:
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Fonte: World Health Organization.
Manual de referéncia técnica para a
higiene das maos - para ser utilizado
por profissionais de saude, formadores
e observadores de praticas de higiene
das maos. Geneva: WHO; 2009 [citado
2022 Out 20]. Disponivel em:
https://proqualis.net/sites/proqualis.net/fi
les/Manual_de Refer%C3%AAncia_T%
C3%A9cnica.pdf.®

Figura 3. Higiene das maos com agua e
sabonete

Na higiene respiratoria, pessoas sintomaticas devem ser instruidas
para cobrir boca/nariz ao espirrar/tossir com lengo de papel descartavel e descarta-lo
em recipiente sem-toque (lixeira com pedal) e realizar a HM; ou tossir/espirrar no
cotovelo com o braco flexionado; realizar a HM ap0és tocar as secrecoes respiratorias e
utilizar mascara cirdrgica, se o paciente tolerar ou manter separacao espacial maior de
um metro, se possivel. Cartazes com estas orientacées devem estar visiveis nas areas
de triagem, e salas de espera.®®

As estratégias de PCl recomendadas aos PS, incluem também o uso
adequado de EPI, abrangendo a escolha do EPI adequado, treinamento para
utilizacédo, remocao e descarte.(%:9") Entre as medidas das precaucdes padrdo, o uso

racional e correto dos EPIls ira depender da interagdo com o paciente e risco de
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exposicdo a sangue, fluidos corporais, secrecdes, excrecdes, itens contaminados,

conforme o quadro 1.(28.96.97)

Quadro 1. Indicagdes de uso de equipamentos de protecao individual, nas medidas das
precaucdes padrido

EPI Indicacao

LUVAS Se houver risco de ter as maos em contato com sangue, fluidos
corporais, secrecoes, excregoes, itens contaminados; para tocar
membranas mucosas e pele nao intacta.

AVENTAL Se houver risco do contato da roupa ou pele exposta do PS, a
sangue, fluidos corporais, secrecdes e excrecoes.

MASCARA, OCULOS Se h . ica0 da f Ioi iro d
PROTETORES ou | Se houver risco de exposi¢ao da face a salpicos ou espirro de

PROTECAO FACIAL* | Sangue, fluidos corporais, secrecoes.

*Durante os procedimentos de geracdo de aerossol em pacientes com infecgdes suspeitas
ou comprovadas transmitidas por aerosséis respiratérios (por exemplo, SARS — sindrome
respiratéria aguda grave), usar mascara N95 ou PFF2, além de luvas, avental e protegéo
facial / ocular. EPI: equipamento de protecao individual. PS: Profissionais de saude.

E importante assegurar que os procedimentos de limpeza e
desinfeccao sejam seguidos de forma consistente e correta. Todas as superficies nos
servicos de saude devem ser limpas e desinfetadas rotineiramente, especialmente
superficies de alto toque com as maos, e sempre que estejam visivelmente sujas ou
contaminadas por fluidos corporais.®® Em ambientes onde pacientes COVID-19
suspeitos ou confirmados sdo admitidos, a frequéncia ira depender do tipo de area e de
superficies ambientais onde o paciente estd acomodado. Orientacdo detalhada sobre
limpeza e desinfecgdo ambiental no contexto da COVID-19 esta disponivel na OMS.®1

Na terceira estratégia de PCI, os pacientes com diagnéstico de
infeccdo devem ser acomodados em area separada de pacientes com suspeita de
COVID-19 e dos pacientes sem COVID-19. As medidas das precaucdes de contato,
goticulas ou aerossol, devem ser implementadas nos casos comprovados e nos casos
de suspeita de COVID-19 empiricamente, assim que identificar sinais e sintomas
sugestivos da doenca. As medidas das precaucbes padrdo devem estar sempre
associadas as precaugdes contato/goticula/aerosséis.?:97)

Os EPIs selecionados e utilizados devem ser de acordo com o tipo
de precaucéao indicado para o modo de transmissdo do agente infeccioso (contato,
goticulas ou aerossol, no caso de COVID-19), como parte da avaliagdo de risco.(?.96.97)
EPIls precisam ser fornecidos na quantidade e nos tamanhos adequados pelos servigcos



28

e devem ser utilizados adequadamente pelos PS responsaveis pelo atendimento de
casos suspeitos ou confirmados de COVID-19.

Cada instituicdo deve estabelecer os seus protocolos de cuidados,
assim como os treinamentos, incluindo os tipos de EPIs e a sequéncia de como colocar
e retira-los. Usualmente, os EPIs recomendados para precaucdao de contato e
precaucao para goticulas sao: 1) gorro; 2) éculos de protecdo ou protetor facial; 3)
mascara cirargica; 4) avental impermeavel de mangas longas; 5) luvas de
procedimento. Quanto ao tipo de mascara, para procedimentos geradores de
aerossois, cujas medidas sdo as precaucdes para aerossol, deve-se utilizar a mascara
de protecao respiratoria (respirador particulado) com eficacia na filiracdo de 95% de
particulas de até 0,3u (tipo N95, N99, N100, PFF2 ou PFF3). Portanto, essas mascaras
sao indicadas nas seguintes situacdes: intubacao ou aspiracao traqueal, ventilacao nao
invasiva, ressuscitacao cardiopulmonar, ventilacdo manual antes da intubacéo, indugao
de escarro, coletas de amostras nasotraqueais e broncoscopias.(®

A OPAS/OMS Brasil, disponibilizou orientacdes técnicas para os PS
seguirem os cinco (5) passos para colocacao e retirada de EPls em casos suspeitos ou

confirmados da COVID-19, conforme se observa nas figuras 4 e 5.(%9

+ Identifique os perigos e gerencie os riscos.

Pegue os EPIs necessdrios.

+ Observe onde ird colocar e remover os EPIs.

+ Peca ajuda a um amigo, ou fique em frente a um espelho.
+ Descarte todos os EPIs na lixeira adequada.
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20].Disponivel em:



29

https://www.saude.go.gov.br/files/banner_corona
virus/GuiaMS-
Recomendacoesdeprotecaotrabalhadores-
COVID-19.pdf.®®

Figura 4. Colocacdo de equipamentos de
protegao individual
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Figura 5. Retirada de equipamentos de
protegao individual

Os controles administrativos e politicas para prevenir e controlar a
transmissdo de SARS-CoV-2 dentro de um servico de saldde incluem, mas nao se
limitam a: estabelecer infraestrutura e atividades sustentaveis de PCI; educar os PS ou
cuidadores de pacientes; desenvolver politicas para o reconhecimento precoce de
infeccdo respiratoria aguda potencialmente causada por SARS-CoV-2 e garantir
acesso a testes laboratoriais imediatos para identificacdo do agente etiolégico. Além
disso, deve-se também prevenir a superlotacdo, especialmente em servicos de

emergéncia, determinando areas de espera dedicadas para pacientes sintomaticos;
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isolar adequadamente pacientes hospitalizados; garantir suprimentos adequados de
EPI; e garantir adesao as politicas e procedimentos de PCI para todos os aspectos dos
cuidados de saude. Na atual pandemia, deve-se considerar, sempre que possivel,
estabelecer fluxos e rotas diferenciados para minimizar a mistura de pacientes com
suspeita ou confirmacdao de COVID-19 com outros pacientes (por ex. quarto,
enfermarias, salas de espera e areas de triagem separadas).®®

Com relagdo as medidas administrativas relacionadas aos PS, é
fundamental: fornecer formagdo adequada para os PS; garantir uma proporcao
adequada de pacientes / PS; estabelecer um processo de vigilancia de infeccoes
respiratérias agudas potencialmente causadas por SARS-CoV-2 entre os PS; garantir
que os PS e o publico entendam a importancia de procurar atendimento médico
imediatamente; monitorar a conformidade dos PS com as medidas das precaucoes
padrao e implementar mecanismos de melhoria, conforme necessario.®

Por fim, os controles ambientais e de engenharia visam reduzir a
disseminagdo microbiana e a contaminacdo de superficies e objetos inanimados.
Contemplam a infraestrutura necesséaria do servico de saude para garantir ventilagao
adequada em todas as areas da instituicio e a higiene ambiental. Uma medida
igualmente importante € a separacdo de pelo menos um metro entre um paciente e
outro. Tanto a separacdo espacial quanto a ventilacdo adequada podem ajudar a
reduzir a propagacao de muitos patdégenos no ambiente assistencial, incluindo SARS-
CoV-2. Garantir que os procedimentos de limpeza e desinfeccdo sejam seguidos de
maneira consistente e correta - limpar as superficies ambientais com agua e detergente
e aplicar desinfetantes hospitalares comumente usados (como hipoclorito de sédio) é
eficaz e suficiente. Além disso, deve-se gerenciar o reprocessamento de material e
equipamentos, lavanderia, servico de nutricdo e residuos de servicos de saude,
seguindo procedimentos rotineiros seguros. (8

Desse modo, considerando todos os aspectos apresentados de
prevencao e controle da pandemia pela COVID-19, nota-se a importancia de se
estabelecer estratégias para a seguranca ocupacional dos PS. No contexto atual,
estratégias de protecao e gestao efetivas com estratificacdo de risco, monitoramento
clinico adequado, métodos de diagnosticos acessiveis e tomada de decisdao sobre
remocao e retorno ao trabalho sdo fundamentais para garantir a seguranca ocupacional
dos PS.



31

Portanto, pesquisar e avaliar o risco de um PS ser infectado com
SARS-CoV-2 pode ser a etapa inicial para acompanhamento e avaliacdo adequada
desses profissionais, visando desenvolver programas mais seguros na assisténcia aos
pacientes com COVID-19.(100)

Segundo o CDC, PS considerados de risco para aquisicao de SARS-
CoV-2 sao aqueles com exposicao prolongada a um paciente COVID-19, ou seja, por
um periodo de tempo de 15 minutos ou mais, ou qualquer tempo de exposicao se
ocorrer a execugao de PGA.(107)

A OMS desenvolveu um instrumento denominado “Avaliacdo de
risco e gerenciamento da exposicao de PS no contexto da COVID-19”, para ser usado
para identificar violagées de PCI e definir politicas para mitigar a exposicdo de PS e a
ocorréncia de infeccées hospitalares. Esta ferramenta destina-se a servicos de saude
que atendem pacientes com COVID-19, e deve ser preenchida para todos os PS que
tenham sido expostos a um paciente com diagnédstico confirmado de COVID-19.(192)

Esta ferramenta ajuda a avaliar o risco dos PS apds a exposicao, e
fornece recomendagdes de como proceder nesses casos. Tem como objetivos:(192)

1. Determinar a classificagdo de risco de cada PS apés a exposicéo
a um paciente de COVID-19, utilizando o “Formulario de avaliagdo de risco de
exposicao ao virus da COVID-19 para PS”. Esta classificacao de risco dos PS expostos
ao SARS-CoV-2 podera ser: Alto risco de infec¢cao ou baixo risco;

2. Fornecer orientagcdes sobre como proceder em casos de
exposicao de PS, com base no risco, utilizando as recomendacoes de “Gerenciamento
de PS expostos ao virus da COVID-19".

Estas recomendagdes se dividem em:(102)

A. Recomendacbes para PS com alto risco de infeccao:

- Cessar todas as interacbes de saude com pacientes por um
periodo de 14 dias apds o ultimo dia de exposi¢cao a um caso confirmado de COVID-19;

- Fazer o teste para COVID-19;

- Quarentena por 14 dias em um local designado.

Os servigos de saude devem:

- Prestar suporte psicossocial ao profissional de saude durante a
quarentena, ou durante todo o curso da doencga caso a infeccdo por SARS-CoV-2 seja

confirmada.
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- Remunerar o profissional durante o periodo de quarentena e
durante o curso da doenca (caso nao tenha salario fixo mensal), ou estender o contrato
durante toda a quarentena/doenca.

- Realizar treinamento de atualizacdo em PCI para toda a equipe do
servico de saude, inclusive para os profissionais com alto risco de infecgao apds o
periodo de quarentena de 14 dias.

B. Recomendacgbes para PS com baixo risco de infecgéo por COVID-
19:

- Automonitorar a temperatura e sintomas respiratorios, diariamente,
por 14 dias apds o ultimo dia de exposicdo a um paciente de COVID-19. Os PS devem
ser orientados a entrar em contato com o servico de saude caso apresentem qualquer
sintoma sugestivo de COVID-19;

- Reforcar as precaucdes de contato e de transmissao por goticulas
durante o atendimento a pacientes com doenca respiratéria aguda e precaucgdes
padrao para todos os pacientes;

- Reforcar precaucdes de transmissdo por aerossodis para PGA em
todos os pacientes com suspeita ou confirmacao de COVID-19;

- Reforcar o uso racional, correto e assiduo dos equipamentos de
protecao individual;

- Aplicar os “6 Momentos para Higiene das Maos” da OMS antes de
tocar um paciente, antes de qualquer procedimento limpo ou asséptico, apds exposicao
a fluidos corporais, apés tocar as superficies do entorno do paciente;

- Praticar etiqueta respiratoria durante todo o tempo.
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3 METODOS

3.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de um estudo transversal com abordagem quantitativa. O
estudo transversal (cross-sectional study), possibilita ao pesquisador coletar dados de
uma amostra da populacédo estudada e, concomitantemente, seleciona dados de suas
variaveis em um intervalo de tempo estabelecido, sendo também designado como
estudos de prevaléncia.(103)

A pesquisa quantitativa tem a finalidade de contar, ordenar e medir
para estabelecer a periodicidade e a distribuicdo dos fenbmenos, para explorar padroes
de relacao entre variaveis, testar hipéteses, estabelecer intervalos de confiangca para

parametros e margens de erro para as estimativas. (104

3.2 Local e periodo da pesquisa

O estudo foi realizado no Hospital Municipal da Brasilandia (HMB),
localizado na Zona Norte de Sao Paulo, entre os dias 01 dezembro 2020 a 28 de
fevereiro de 2021.

Trata-se de um hospital publico, de médio porte, administrado por
uma Organizacao Social de Saude, com contrato emergencial para pandemia. Foi
adaptado e inaugurado em 11/05/2020, cerca de 7 meses antes da realizacdo do
estudo, funcionando como hospital-referéncia para atender pacientes adultos “COVID-
19” em internacgéao clinica e de cuidados intensivos.

No periodo da coleta de dados o hospital possuia 180 leitos ativos,
distribuidos em: 30 leitos de enfermaria e 150 leitos de UTI. A estrutura fisica
compreendia cinco pavimentos distribuidos em subsolo (cozinha, refeitério,
almoxarifado e farmacia central), térreo (55 leitos de UTI), 12 andar (35 leitos de UTI),
22 andar (45 leitos de UTI) e 32 andar (15 leitos de UTI e 30 de enfermaria). A taxa de
ocupacgao era de 81,26%. Havia uma ambulancia avangcada para transferéncia de

pacientes.
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O sistema de atendimento era obrigatoriamente referenciado pela
Central de Regulacdo de Urgéncia e Emergéncia (CRUE) por meio da plataforma
Central de Regulagao de Oferta de Servigos de Saude (CROSS).

O numero total de PS atuantes, no periodo da coleta de dados, era
1626, sendo composto por 250 médicos, 260 enfermeiros, 830 técnicos de
enfermagem, 161 fisioterapeutas, 13 nutricionistas, 10 fonoaudiélogos, 10 assistentes
sociais, 12 psicologos e 80 do servigo de higiene/limpeza. Os PS estavam distribuidos
em quatro escalas de trabalho: diurno A e B (7 as 19 horas) e noturno Ae B (19 as 7
horas), cujo turno de trabalho exercido era 12 X 36 horas. A maioria trabalhava sob o
regime de trabalho pela Consolidagdes das Leis do Trabalho (CLT), exceto equipe
médica, servigco de higiene ambiental, servico de nutricdo/cozinha, lavanderia e central
de material e esterilizagdo que possuiam vinculo terceirizado.

O hospital estabeleceu no protocolo das areas assistenciais (aquelas
onde permanecem ou transitam pacientes), a todos os PS que acessassem essas
areas, a obrigatoriedade do uso de roupa privativa, de mascara tipo PFF2/N95, de
Oculos de protecdo ou protetor facial, de avental de isolamento e de luvas de
procedimento. Ja no protocolo das areas administrativas definiu para todos os PS que
atuassem e acessassem essas areas, a obrigatoriedade do uso da mascara cirlrgica
ou de mascara tipo PFF2/N95.

Na época do estudo, a principal estratégia de treinamento era a
plataforma Google Classroon onde os conteudos de controle de infeccao faziam parte
dos treinamentos admissionais e obrigatérios seguidos dos treinamentos on the job e
presenciais. O controle de participacdo era realizado por uma equipe exclusiva.
Adicionalmente mensagens periddicas, com conteludos educativos eram disparadas no
whatsapp dos PS.

3.3 Populacao e amostra

A populacao do estudo foi o numero total de PS atuantes, no periodo
da coleta de dados (1.626).

Estimou-se uma amostra de 400 participantes considerando uma
taxa de PS com diagnéstico de COVID-19 na ordem de 15% (numero suficiente para

construir intervalo de confianga de 95% para uma proporcao de 15% com erro absoluto
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de 3,5% para mais ou para menos), e supondo que 0os de maior risco ocupacional sdo
os da assisténcia direta ao paciente com COVID-19.

Foi definido como critério de inclusdo ser PS (médico, enfermeiro,
técnico de enfermagem, fisioterapeuta, fonoaudiélogo) prestando assisténcia direta
(com contato fisico) aos pacientes com COVID-19 nas unidades de enfermaria e UTI.

O critério de exclusao foi PS estar afastado por licengca maternidade
ou médica no periodo da coleta de dados e/ou nao ter preenchido as variaveis para
avaliar risco de COVID-19 (medidas de PCI).

Esta classificacao (assisténcia direta aos pacientes COVID-19) levou
em consideragado o tipo de assisténcia prestada e o risco potencial de aquisicdo de
SARS-CoV-2:?%  médicos, enfermeiros, técnicos/auxiliares de enfermagem,
nutricionistas, terapeutas (fisioterapeutas, fonoaudiélogos), prestando cuidados diretos
ao paciente nas unidades de enfermaria e UTls, durante a maior parte do tempo da sua
jornada de trabalho.

3.4 Coleta de dados

Os profissionais foram convidados a participar da pesquisa, e neste
primeiro contato foram apresentados os objetivos e os métodos, em especial a coleta
de dados. Para os que aceitaram participar e confirmaram disponibilidade, apds a
leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
preencheram o formuldrio denominado “Avaliacdo do risco de exposicdo dos PS ao
virus da COVID-19 em servicos de saude”, nas salas de supervisdo/coordenagao de

enfermagem (localizadas em cada pavimento do hospital).

3.4.1 Instrumento de coleta de dados

Foi utilizado o instrumento de coleta de dados - Avaliacdo do risco
de exposicdo dos PS ao virus da COVID-19 em servicos de saude, elaborado pela
OMS,(102) e traduzido para o portugués do Brasil pela Organizagdo Pan-Americana da

Salde ((OPAS)/Brasil, 2020).(19%) O instrumento tem como objetivo: determinar a
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classificacao de risco de cada profissional de saude apds a exposicdo a um paciente
COVID-19.

O formulario consta de duas partes:

Parte I: contém as variaveis de caracterizacdo sociodemograficas:
sexo, raga/cor, data de nascimento, renda mensal familiar em salario minimo, nimero
de pessoas na residéncia, nimero de cémodos na residéncia, principal meio de
transporte utilizado rotineiramente, formacao profissional, nivel maximo de titulacéo,
tempo de formacéao, quando foi admitido para trabalhar no hospital — local da pesquisa,
turno de trabalho, realizou treinamento inicial para atuar na area de pacientes COVID-
19, ou treinamento quanto a utilizagcao de EPI. (Apéndice 1).

Parte Il: é o questionario com perguntas relacionadas ao risco de
exposicao dos PS ao SARS-CoV-2 no atendimento aos pacientes COVID-19 (Anexo 1).
Este questionario é constituido de nove componentes que avaliam dimensdes
independentes:

1.Informacbées sobre a data do preenchimento, historico de
permanecer na mesma residéncia com um caso confirmado de COVID-19 e histérico
de viajar junto ou préximo (menos de 1 metro) a um caso confirmado de COVID-19, em
qualquer meio de transporte;

2. Informacdes sobre o profissional de saude, verificando qual sua
profissdo na unidade de trabalho e o setor onde atua;

3. Informagdes sobre a interacdo do profissional de saude com o
paciente COVID-19, verificando qual foi a data da primeira exposicdo ao caso
confirmado de COVID-19;

4. Atividades realizadas pelo profissional de saude no paciente
COVID-19: se houve contato direto (a menos de 1 metro) com um caso confirmado de
COVID-19, se esteve presente no local onde houve realizagdo de qualquer
procedimento com geracado de aerossol, se houve contato direto com as superficies
ambientais onde o paciente COVID-19 confirmado foi atendido, ou se esteve envolvido
em cuidados assistenciais a paciente COVID-19 em outro servi¢o de saude (no mesmo
periodo de atuacao neste hospital);

5. Adesao as medidas de PCI na realizacao de procedimentos com
geracao de aerossol (p.ex. intubagéo traqueal, tratamento de nebulizagéo, aspiracao de
vias aéreas em sistema aberto, coleta de escarro, traqueotomia, broncoscopia,

ressuscitacdo cardiopulmonar, etc.): se utilizou os EPIs, removeu e trocou seu EPI de
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acordo com o protocolo; se realizou a HM antes e depois de: tocar o paciente, realizar
qualquer procedimento limpo ou asséptico, se realizou a HM apds: exposicao a fluidos
corporais, tocar as superficies no entorno do paciente; e se as superficies de alto
contato foram descontaminadas (limpeza / desinfeccao) com frequéncia (pelo menos
trés vezes ao dia);

6. Acidentes com material biolégico durante os cuidados
assistenciais a um paciente COVID-19: se houve algum tipo de acidente com fluidos
corporais e/ou secrecdes respiratérias;

7. Profissional com diagnéstico de COVID-19 apés o iniciar o
trabalho no HMB: o profissional ira responder se teve ou nao o diagnéstico de COVID-
19;

8. Profissional tomou vacina para COVID-19: se tomou vacina como
parte de alguma pesquisa clinica, indicando qual vacina, nimero de doses e data da
vacina.

Apo6s o preenchimento do formulario, para cada profissional, de
acordo com as respostas das questdes, foi definido o nivel do risco ocupacional, com
duas classificagdes: alto risco ou baixo risco de infec¢do pelo SARS-CoV-2:

1 - Risco de infeccdo pelo SARS-CoV-2 para profissionais que
prestaram assisténcia direta ao paciente COVID-19:

*Alto risco: se resposta negativa para “Sempre, conforme
recomendado” as perguntas do item 5 (medidas de PCI) OU resposta “SIM” as
perguntas do item 6 (acidente com material biolégico).

* Baixo risco: quando a resposta foi afirmativa para “Sempre,
conforme recomendado” as perguntas do item 5 (medidas de PCI) E respondeu “Nao”

as perguntas do item 6 (acidente com material biol6gico).

3.4.2 Variaveis do estudo

Foram consideradas variaveis independentes as informagbes sobre
a condicao socioeconémica, formacao profissional, condicdo de trabalho, atividades
relacionadas a PGA e o aumento de risco para contaminagdo por SARS-CoV-2. A
variavel dependente foi se PS teve infeccdo por SARS-CoV-2 (sim ou néo) e se sim,

qual foi o nivel de risco de infecgéo, se alto ou baixo.
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3.4.3 Procedimento de coleta de dados

Os profissionais foram abordados em horario de trabalho para
participar da pesquisa. Aqueles que aceitaram patrticipar, apds a assinatura de TCLE,
preencheram o formulario eletrénico, por meio da plataforma REDCap, em notebook
disponibilizado pelo pesquisador, nas salas de supervisdo/coordenacdo de
enfermagem (localizadas em cada pavimento do hospital). O pesquisador esteve
presente para auxiliar o participante se houvesse necessidade.

Os horarios e/ou o periodo de preenchimento foram acordados com
os gestores e coordenadores da area, sendo durante os plantées diurnos (7 as 19
horas) e noturno (19 as 7 horas).

Foram aplicadas as medidas de biosseguranga durante todo o
processo de coleta de dados, tais como a desinfeccdo com alcool 70% do material e
equipamentos utilizados (notebook, caneta, prancheta e demais materiais que
necessitaram de desinfeccdo), antes e apds a manipulacdo pelo profissional. Foi
fornecido preparacdo alcoodlica para o profissional realizar a HM antes e apo6s a
participacao da pesquisa.

3.5 Analise estatistica

As analises descritivas foram apresentadas sob forma de
frequéncias absolutas e porcentagens para as variaveis categoricas e medidas resumo
como médias e desvios padrdao ou medianas e quartis, além de valores minimos e
maximos para as varidveis numéricas.(1%) As distribuicbes das varidveis numéricas
foram estudadas por meio de graficos histogramas e boxplots e pelo teste de
normalidade de Shapiro-Wilk.

A proporcao de PS com classificacdo de alto risco de infeccao pelo
virus da COVID-19 foi calculada e acompanhada de intervalo de confianca de 95%. Os
dados socioeconémicos, formacao profissional, condicdes de trabalho e participacao
em PGA foram descritos por grupo de nivel de risco ocupacional (baixo ou alto) e
ajustados por modelos de regressao logistica em abordagens simples e multipla para
investigar as associagbes com o risco de infeccdo pelo virus da COVID-19.(197) Os

resultados dos modelos foram apresentados por razées de chances estimadas,
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intervalos de confiangca de 95% e valores-p.(1%) Os dados foram coletados e
armazenados na plataforma REDCap('%81%9) e as andlises realizadas com auxilio do
programa SPSS, ("0 considerado nivel de significancia de 5%.

3.6 Aspectos éticos e legais

O presente estudo foi submetido a andlise do Sistema de
Gerenciamento de Projeto de Pesquisa (SGPP) e a aprovacdo do Comité de Etica e
Pesquisa (CEP) do Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE) e Prefeitura do Municipio de
Sao Paulo de acordo com as normas e preceitos éticos estabelecidos na Resolugéao
466/2012 do Conselho Nacional de Saude. O estudo foi aprovado pelo parecer nimero
38453120.5.3001.0086.

A coleta de dados ocorreu ap6s as devidas aprovacoes do SGPP e
do CEP da instituicao de ensino e do CEP da prefeitura Municipal de Sao Paulo, bem
como a autorizagdo dos Gestores de Area (Apéndice 2, 3, 4 e 5). Os pesquisadores se
comprometeram a utilizar os dados somente para realizacdo da presente pesquisa,
conforme Termo de Compromisso do Pesquisador (Apéndice 6), Declaracdo de
Responsabilidade do Pesquisador Responsavel Estudos Envolvendo Seres Humanos
(Apéndice 7), Termo de Anuéncia dos participantes de Projeto (Apéndice 8).

Os profissionais foram abordados em horario de trabalho e
convidados para participar da pesquisa. Aqueles que aceitaram participar, apds a
assinatura de TCLE (Apéndice 9), preencheram o formulario eletrénico.
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High occupational risk of healthcare professionals for SARS-CoV-2 infection: What are the risk

factors?

Abstract

Background. SARS-CoV-2 infection has affected health professionals around the world, highlighting the
importance of applying measures to reduce the risk of infection. This study investigated the risk of
occupational infection of health professionals who worked directly with patients with COVID-19 in a

specialized hospital, using an instrument of the World Health Organization.

Methods. This cross-sectional study was conducted between December 1, 2020 and February 28, 2021.
Associations were verified between levels (high or low) of risk of occupational SARS-CoV-2 infection

and participant characteristics, adjusted by logistic regression models in single and multiple approaches.

Results. Of the participants, 57.4% were classified as high occupational risk for SARS-CoV-2, with a
diagnosis rate of SARS-CoV-2 infection of 12.1%. The factors identified in the multivariate analysis for a
greater chance of high occupational risk were age up to 29 years (OR = 2.7, 95%CI = 1.63-4.47),
monthly family income greater than 8 basic salary (OR = 1.8, 95%CI = 1.07-3.16), and professionals
who did not participate in initial training to work in the area of COVID-19 patients (OR = 2.39, 95%CI =

1.53-3.75).

Conclusion. Knowledge of the risk factors for the acquisition of SARS-CoV-2 virus infection among
health professionals in each health institution is essential for the promotion of prevention and control

actions, in particular, training and continuing education.
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High occupational risk of healthcare professionals for SARS-CoV-2 infection: What are the risk

factors?

Background

COVID-19 was declared a pandemic by the World Health Organization (WHO) on March 11, 2020. Its
causal agent is SARS-CoV-2, and it is responsible for the greatest global health crisis, impacting the daily
lives of individuals, health systems, and economic and social spheres, regardless of countries, continents,

races, and socioeconomic groups.1,2

SARS-CoV-2 infection impacts health professionals (HP), with cases of occupational contamination in
health services around the world, highlighting the importance of applying infection prevention and

control (IPC) measures to reduce this infection risk among HP.2,3.,4

Cases of COVID-19 among HP were reported between 2020 and 2021 in several countries: in the United
States of America (USA), 100,570 cases were reported in July 2020; in Italy, 15,000 cases occurred
among HP; and in Mexico, there were 69,342 cases.5,6,7 According to the Ministry of Health of Brazil,
in 2021, 650,456 cases of suspected COVID-19 were reported among the HP. Of these, 153,247 (23.6%)
were confirmed by diagnostic testing. The highest proportion of cases occurred among the following
professional categories: nurse technicians (45,631; 29.8%), nurses (25,853; 16.9%), and physicians

(16,574; 10.8%).8

Although it is difficult to define the place of acquisition of SARS-CoV-2 by the HP, different risk factors
have been identified, such as the lack of or insufficient amount of personal protective equipment (PPE);
occupational exposure to infected patients in high-risk departments and to contaminated fluids/aerosols;
work overload; prolonged exposure to infected patients, working under pressure, and long work shifts, in
addition to limited knowledge or lack of knowledge about IPC; the lack of establishment and control of

IPC practices, direct contact with contaminated surfaces, and suboptimal hand hygiene (HH) adherence.9

Understanding the epidemiology of SARS-CoV-2 acquisition by HP, as well as the risk factors for its
acquisition, is essential to implement improvement strategies, aiming at the safety of professionals and

patients.2,6,8,9 The guiding question of the research was what is the risk of occupational infection of HP
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when exposed to SARS-CoV-2 during patient care in a specific hospital for the treatment of patients with

COVID-19?

The study research objectives were to verify the rate of COVID-19 among professionals at high risk and
low risk for SARS-CoV-2 infection and to identify the risk factors of professionals classified as being at

high or low occupational risk for SARS-CoV-2 infection.

Methods

This is a cross-sectional study with a quantitative approach, carried out in a public hospital that opened on
May 11, 2020 for the exclusive care of patients diagnosed with COVID-19, with 180 beds, 30 of which
are infirmary beds and 150 beds in the Nursing Intensive Care Unit (ICU), between December 1, 2020
and February 28, 2021. This study was approved by the Research Ethics Committee (CEP) under protocol

number 38453120.5.3001.0086.

The hospital was organized for care of patients with COVID-19, including reception flows and signage,
manuals, standards and care routines. Care routines included individual and collective professional
protection measures, and educational materials about infection prevention and control available as posters
at the point of care and via the web. Educational materials included for example respiratory etiquette,

hand hygiene, and use of PPE.

The institutional protocol for all areas of care (ICU, ward, diagnostic department) was the use of
individual clothing for each HP worker and the following PPE: PFF2/N95 type mask, goggles or face
shield, isolation gown, and new gloves for each procedure. All HP working directly or indirectly in

various departments, when entering these assistance areas, should use all the recommended PPE.

The surgical mask was standardized as being universally used by all workers at the institution, from entry
to exit from the hospital, except in care areas where the use of a PFF2/N95 mask is mandatory. Initial
training was made available to HP on admission and later care for patients with COVID-19 and use of

PPE.
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The study population consisted of 1,626 professionals, which comprised 250 physicians (15.4%), 260
nurses (16%), 830 nurse technicians (51%), 161 physiotherapists (9.9%), 13 nutritionists (0.8%), 10
speech therapists (0.6%), 10 social workers (0.6%), 12 psychologists (0.7%), and 80 (4.9%) from the

hygiene/cleaning service, among others.

A sample of 400 participants was estimated considering a rate of HP diagnosed with COVID-19 in the
order of 15% (a number sufficient to build a confidence interval of 95% for a proportion of 15% with an
absolute error of 3.5% for more or less), and assuming that those with the greatest occupational risk are

those providing direct care to patients with COVID-19.

The inclusion criterion was defined as being an HP (physician, nurse, nurse technician, physical therapist,
speech therapist) providing direct assistance (with physical contact) to patients with COVID-19 in the
ward and ICU units. The exclusion criteria were HP being away on maternity or medical leave during the
data collection period and/or not having filled in the variables to assess risk of COVID-19 (IPC

measures).

The data collection period was from December 1, 2020 to February 28, 2021. Eligible HP were invited to
participate in the study, and after clarifying the research objectives and methodology, participants signed
the free and informed consent form and in a specific room, completed the electronic self-administered
form called “Assessment of the risk of exposure of health professionals to the COVID-19 virus in health
services” through the REDCap® platform. Biosecurity measures were applied throughout the data
collection process (hand hygiene and disinfection of materials/equipment between uses by the research

participants).

The instrument used was developed by the WHO with the objective of determining the risk classification
of each health professional after exposure to a patient with COVID-19 and was translated into Brazilian

Portuguese by the Pan American Health Organization. (PAHO/Brazil, 2020).10,11

The instrument consists of two parts: Part I with sociodemographic characteristics of the research
participant, in addition to data on professional training, and information on working time and training

about COVID-19 and use of PPE. In the sociodemographic characteristics, the salary amount was
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accounted for analysis and,a minimum wage in the Brazilian economic system means U$ 233.98. Thus,
the mensal payments of HP were categorized by the number of minimum wages (for example, 2
minimum wages means U$ 467,96/month). Part II is a questionnaire with questions related to the risk of
HP exposure to SARS-CoV-2 in the care of COVID-19 patients at the institution (survey site), with seven
components evaluating independent dimensions: (1) staying in the same household or traveling with or
near (less than 1 meter) a confirmed case of COVID-19; (2) professional category and place of activity;
(3) interaction with COVID-19 patient and date of first exposure to confirmed COVID-19 case; (4)
activities performed with or presence during procedures with aerosol generation (PGA), direct contact
with environmental surfaces or assistance care for a patient with COVID-19 in another health service; (5)
adherence to IPC measures: correct use of PPE, HH in the 5 periods and environmental hygiene
(cleaning/disinfection) at least three times a day; (6) Regarding the correct use of PPE, the participant
should answer “Always as recommended” if used more than 95% of the time; “Most of the time” means
50% or more, but not 100%; “Sometimes” means 20% to less than 50%, and “Rarely” means less than
20%; saw accident with biological material in the care of a patient with COVID-19 (no or yes, type of
accident); diagnosis of COVID-19 after starting work at the institution: yes or no (date, signs and

symptoms, and type of test performed); (7) if you have been vaccinated against COVID-19.

HP with SARS-CoV-2 infection was confirmed with a positive polymerase chain reaction (PCR) test,
regardless of whether they had signs/symptoms or had a positive serology result (IGM or IGG) with two
or more symptoms characteristic of COVID-19 and did not receive any doses of the vaccine. The HP was
classified as not having SARS-CoV-2 infection if the PCR test was negative or if it was not performed or

if the serology was positive but without signs/symptoms.

Regarding the risk classification of the HP for SARS-CoV-2, it was considered “high risk™ if a negative
answer to “Always, as recommended” to the questions in item 5 (IPC measures) OR a “YES” answer to
the questions in item 6 (accident with biological material), and “low risk” when the answer was
affirmative to “Always, as recommended” to the questions in item 5 (IPC measures) and answered “No”

to the questions in item 6 (accident with biological material).
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Information on socioeconomic status, professional training, working conditions, activities related to PGA
and the increased risk of contamination by SARS-CoV-2 were considered independent variables. The
dependent variable was whether HP had SARS-CoV-2 infection (yes or no) and if so, what was the level

of risk of infection, whether high or low.

The proportion of HP classified as being at high risk for SARS-CoV-2 infection was calculated and
followed by a 95% confidence interval (CI). Socioeconomic data, professional training, working
conditions, and participation in PGA were described by occupational risk level group (low or high) and
adjusted by binary logistic regression models in simple and multiple approaches to investigate
associations with infection risk. Model results were presented by estimated odds ratios (OR), 95% CI, and

p-values.12, 13

Data were collected and stored on the REDCap platform, and the analyzes were carried out with the aid of

the SPSS program with a significance level of 5%.14,15,16

Results

A total of 737 health professionals from direct care to patients with COVID-19 participated in the
research, but 151 records were excluded for those professionals who did not answer the questions in item

5 about IPC measures.

For the analysis, 486 HP were considered, whose working time at the institution on the date of
participation in the research was between zero and 283 days, with a median of 138.5 days (first quartile
68 days and third quartile 195 days). Most were women (357; 73.5%), with a mean age of 37.248.2 years;
those who declared themselves as white (220; 45.3%) or brown (206; 42.4%) were similar and there were
similar percentages between the extremes of the family income classification, with 97 professionals

(20.0%) earning up to 3 minimum wages and 100 (20.6%) receiving 9 minimum wages or more.

Most participants were from the professional category of nurse technicians (251; 51.6%), followed by
nurses and physiotherapists with the same number (75; 15.4%), doctors (71; 14.6%), and other

professionals such as speech therapists (9; 1.9%) and nutritionists (5; 1.0%) with a lower proportion.
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These professionals worked mainly in intensive care units (357, 73.5%). As for the length of professional

experience, 281 (57.9%) had 1 to 10 years of experience in the health area (Table 1).

The majority of HP (330; 67.9%) took a training course in care of patients with COVID-19, and 354

(70%) health professionals stated that they had carried out training for both putting on and taking off PPE.

Regarding adherence to IPC measures, research participants reported using the following PPE “Always as
recommended”: disposable gloves: 454 (93.4%); N95/PFF2 (or equivalent respirator): 459 (96.5%); face
shield or goggles: 281 (57.8%); disposable apron: 460 (94.7%); and removing and changing their PPE:
377 (77.6%). In the indications of the 5 HH moments, 434 (89.3%) mentioned performing HH before and
after touching the patient, 426 (87.7%) before performing any clean or aseptic procedure, and 348
(71.6%) after touching surfaces around the COVID-19 patient. Regarding the cleaning and disinfection of
high-contact surfaces, 304 (62.6%) stated that they were decontaminated frequently (at least three times a

day).

Regarding PGA, 443 (91.2%) participated in the procedures, with the majority participating in tracheal
intubation (363; 74.7%), cardiopulmonary resuscitation (295; 60.7%), and tracheostomy (212; 43, 6%).
Among the participants, 14 HP (2.9%) reported having had some type of accident with body fluids and/or

respiratory secretions during the care of patients with COVID-19.

The signs and symptoms of COVID-19 that survey participants reported (57; 11.7%) and that they
experienced after starting work at the institution (median of 82 days and [Q1: 39; Q3: 131]), were the
following: headache (46; 86.7%), muscle pain (34; 59.6%), fever (32; 56.1%), cough (30; 52.6%), loss of
taste (29; 50 .9%), loss of smell (28, 49.1%), fatigue (26; 45.6%), sore throat (20; 35.1%), shortness of
breath (18; 31.6%), diarrhea (16; 28%), abdominal pain (8; 14%), nausea (8; 14%), and other symptoms

4; 7%).

Among the research participants, 57 (11.7%) professionals underwent PCR for the diagnosis of COVID-
19, 55 (96.5%) with a positive result; 15 (3.1%) underwent serology, and of these 13 (86.7%) were IGM

positive and 14 (93.3%) had positive IGG serology.
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The final classification of SARS-CoV-2 infection among survey participants was 426 (87.7%) had no
diagnosis of COVID-19 (positive serology without symptoms OR PCR negative/not performed), 59 (12.1
%) had a confirmed diagnosis of COVID-19 (PCR positive, regardless of whether or not they had
symptoms; having positive serology with two or more characteristic symptoms, and did not receive any
vaccine) and one (0.2%) with a suspected diagnosis (had characteristic symptoms and negative PCR

performed in a period outside the recommended period and did not perform serology).

During the development of this study, 140 (28.8%) health professionals had received the COVID-19
vaccine, including participation in clinical research. The SINOVAC/Instituto Butanta vaccine was given
to 136 (28.0%) professionals and the University of Oxford/Astra Zeneca to four (0.8%); 116 (23.9%)

received one dose and 24 (4.9%) received two doses.

Regarding the classification of the occupational risk level for SARS-CoV-2 among the HP, 207 (42.6%)
were considered at low risk of infection, whereas 279 (57.4%) were identified as high risk (Table 2). Of
the professionals classified as being at high risk, 32 (11.5%) had COVID-19, and among those at low

risk, 27 (13%) had COVID-19.

Table 3 presents the analysis of the association between socioeconomic variables and occupational risk of
exposure to SARS-CoV-2 among research participants working in direct care for patients with COVID-19

(n=486).

There is evidence of a reduction in the chance of a high risk of occupational SARS-CoV-2 infection, the
higher the age group of professionals (OR=0.966; 95%CI: 0.945-0.988; p=0.003). In the analysis of age
groups by decades, we observed that the chance of a high risk level is lower in the 30-39 age groups
(OR=0.39; 95% CI: 0.23-0.66; p=0.001), 40 to 49 years old (OR=0.41; 95%CI: 0.24-0.70; p=0.001), and

50 years old or more (OR=0.40; 95%CI: 0.17-0.91; p=0.029) compared with the 20 to 29 age group.

Finally, dividing into age groups up to 29 years and 30 years or more, the chance of a high level of risk
for professionals aged up to 29 years was estimated to be 2.5 times the chance among professionals aged

30 years or more (OR=2.51; 95%CI: 1.54-4.10; p<0.001).
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There is evidence that the chance of a high level of occupational risk is lower in professionals with family
income in all ranges up to 8 minimum wages, compared with professionals with a family income of nine
minimum wages or more. That is, the chance of a high level of risk for professionals with a family
income of nine minimum wages was estimated to be 2.7 times the chance among professionals with up to

eight minimum salaries (OR=2.68; 95%CI: 1.63—4.39; p<0.001).

There is no evidence of associations of risk level with gender (p=0.217), race (global p-value=0.815),
number of people living in the same house with the professional (p=0.860), number of rooms in the house

(p=0.700), and use of public transportation (p=0.382).

Table 4 presents the associations between time of experience, work activities, and presence during

procedures that generate aerosols, by risk classification of exposure to SARS-CoV-2.

For professionals who did not participate in initial training to work in the area of COVID-19 patients, the
chance of a high level of risk of occupational SARS-CoV-2 infection was estimated to be 2.7 times the
chance among professionals who participated in the training. (OR=2.71; 95%CI: 1.79-4.11; p<0.001), and
that the chance for professionals who did not participate in training regarding the use of PPE was
estimated at 2.3 times the chance among professionals who participated in the training (OR=2.35; 95%ClI:

1.46-3.79; p<0.001).

In the professional category, evidence indicates that the chance of a high level of risk is lower in
professional nurses (OR=0.19; 95%CI: 0.09-0.41; p<0.001), nurse technicians (OR=0.31; 95% CI:0.17-
0.59; p<0.001), therapists (OR=0.28; 95%CI: 0.14-0.59; p=0.001), and that does not differ for
nutritionists (OR=0.37; 95%CI: 0.06-2.42; p=0.298), compared with medical professionals. There was no
evidence of associations between the level of risk and the work of professionals in the intensive care unit

(p=0.400).

It was also observed that only participating in the cardiopulmonary resuscitation procedure determined an
increase in the risk among professionals, with an increase equivalent to 1.6 times more (OR: 1.56;

95%CI: 1.08-2.26; p=0.018) (Table 4).
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After the adjustments in a simple approach, the associations of the level of occupational risk (low or high)
with the characteristics of the participants were investigated by logistic models in a multiple approach

using a stepwise method of selection of variables.

The final model, adjusted with all variables with p-value <0.20 in the adjustments of the simple models,
was formed by the age and monthly family income of the professional, in addition to the initial training to

work in the care of patients with COVID-19 (Table 5).

Thus, the chance of high occupational risk for professionals aged up to 29 years was estimated to be 2.7
times the chance among professionals aged 30 years or older (OR=2.70; 95%CI: 1.63—4.47; p<0.001) and
for professionals with a monthly family income above eight minimum wages, it was estimated to be 1.8
times the chance among professionals with a monthly family income of up to eight minimum wages
(OR=1.84; 95%CI: 1 .07-3.16; p=0.027). Professionals who did not participate in the initial training to
work in the care of patients with COVID-19 had a chance of high occupational risk estimated at 2.4 times

the chance of professionals who received this training.

Discussion

The results of this research carried out in a hospital specializing in the treatment of COVID-19, during 7
months of operation, indicated that 59 (12.1%) of the HP who worked in direct patient care had a positive
diagnosis for SARS-CoV-2. The research started before the national vaccination campaign for COVID-19
(launched in Brazil on January 17, 2021). It was not possible to assess the impact of the vaccine on the

risk of acquiring SARS-CoV-2.

Most HP (57.4%) were at high occupational risk for SARS-CoV-2. Both groups of HP with high and low
occupational risk for SARS-CoV-2 reported having had COVID-19, but it was not possible to identify the

place of acquisition of the virus in the work environment or in the community.

The following variables were considered to have a greater chance of high occupational risk for SARS-

CoV-2 among the survey participants: professionals up to 29 years of age, professionals with a monthly
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family income greater than eight minimum wages, and professionals who did not participate in the initial

training to act in the care of patients with COVID-19.

In a study involving health care workers, the results of which were extracted from a database provided by
the Center for Strategic Information on Health Surveillance of Salvador, it was determined that 74.8% of
frontline professionals tested positive for COVID-19.17,18,19 The rate of HP who tested positive for
COVID-19 in our study was lower. This difference was possibly due to the training and correct use of
PPE by most of the HP in our study, whereas in the aforementioned work, although 66% of the

professionals took a training course, only 31% adhered to the use of PPE.

Among 847 HP from a general hospital in Kuwait from August to October 2020, 20.5% of HP had
COVID-19, a rate higher than that found in our survey. This difference may be associated with several
factors, such as the community transmission rate and the adoption of preventive measures like the
isolation of these professionals, even distancing them from the family, the use of PPE, the use of

protocols developed in hospitals to control the disease, risk of infection, and vaccination coverage.9

Other studies showed a SARS-CoV-2 infection rate similar to that described in this study, as in a
systematic review with a meta-analysis of 97 articles, whose SARS-CoV-2 infection rate among HP was

11%, as well as the study developed in a Hospital in Oman that showed a rate of 10.6%.3,17

This variation in the rate of infection among HP may be related to the performance of the RT-PCR test in
the diagnosis, which may be influenced by factors such as the origin of the biological sample and the time
after onset of symptoms at the time of collection. In addition, it is necessary to consider that in the RT-
PCR test it is possible to obtain an initial negative result in individuals with COVID-19 disease, if

samples are collected at an early or late stage of the infection.18,19

In the association between age and risk of SARS-CoV-2 infection described in many studies, it is reported
that higher levels of risk are associated with older aged HP, which is not consistent with our results. In a
study involving 422 health professionals in Ethiopia (Africa), it was concluded that among HP aged
between 35 and 44 years old, the probability of infection was 87 times less than that among those between

18 and 24 years old. This evident variation in the results regarding the possible impact of age on the risk
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of infection by SARS-CoV-2, determines the need for other studies with adequate designs to better

understand this association.1,20

Our finding regarding the impact of family income on the increased risk of infection among HP differs
from other studies, which claim that people with lower incomes and in situations of social vulnerability

are the most exposed to risks.21

In our study, however, it is possible to justify this divergence, when considering the medical category
with high occupational risk for SARS-CoV-2 (univariate analysis), whose salaries are higher than those

offered to other health professionals.

The higher risk of infection among physicians described here was not confirmed by multivariate analysis.
However, other studies developed in Portugal confirm this result, pointing to a significantly higher risk

among physicians in the care of patients with COVID-19.22

The importance of the use of PPE and the training of the team in the prevention and reduction of the risk
among health professionals who work in the direct care of the patient with COVID-19 described in our
results is similar to that presented by other researchers. Among these, a rapid review work (in real time)
states that there is an association between the reduction of risk of infection of HP and the accomplishment

of training and education.23

In another study carried out in a hospital in Sdo Paulo (Brazil), the training of the multidisciplinary team
contributed to reducing the risk of contamination. These results highlight the importance of not only
having well-established guidelines on the use of PPE and clear recommendations on the medical
certificate policy for all HP with a diagnosis of COVID-19, but also strong supervision for compliance
with the use of PPE. This need for supervision, in addition to continuous monitoring and evaluation of the
proper use of PPE, could also be a recommendation for the hospital where our study was developed, as
the results indicate the importance of training to reduce the occupational risk of SARS-CoV-2

infection.23,24

In addition, the findings described here are important for planning actions aimed at better control and

management of SARS-CoV-2 infection in the hospital under study.
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As limitations of the research, we cite the study design, which was characterized as a prevalence study in
a specific hospital for the treatment of patients with COVID-19, in a certain epidemiological situation,
and the results cannot be generalized. Also, the sample of participants was formed only by professionals
providing direct assistance to patients with COVID-19. The use of a self-reported questionnaire could
also be a limiting factor, as the answers given may not reflect the practice of health professionals, and the
answers given are based on knowledge of what would be most appropriate in pandemic situations such as

COVID-19.

Conclusion

The rate of professionals with SARS-CoV-2 infection was 12.1% and, both professionals classified as
being at high risk and those at low risk had COVID-19. The independent risk factors for professionals
classified as being at high risk for SARS-CoV-2 infection were younger professionals (under 30 years of
age) with a higher monthly income. On the other hand, factors such as participating in training before the
professional joins the COVID-19 patient care team and IPC measures (proper use of PPE, hand hygiene,
and environmental hygiene) were fundamental for professionals considered to be at low risk for SARS-

CoV-2.
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Tabela 1. Characterization of health professionals participating in the research who worked in direct

care for patients with COVID-19 (n=486)

Professional Categories
Physician

Nurse

Nursing technician
Physiotherapist

Speech Therapist
Nutricionist

Years of experience:
<1

1-5

6-10

11-15

16 - 20

>21

Workplace (total = 496)*: n (%)
Nursery

Intensive Care Unit
Nutrition sector

n (%)
71 (14,6)
75 (15,4)
251 (51,6)
75 (15,4)

9(1,9)
5(1,0)

n (%)
60 (12,3)
150 (30,9)
131 (27,0)
77 (15,8)

41 (8,4)
27 (5,6)

n (%)
138 (27,8)
357 (72,0)

1(0,2)

Note: *Operation in both units (n=10)

Table 2. Characterization of health professionals diagnosed with COVID-19 and occupational risk

classification for SARS-CoV-2 infection between December 2020 to January 2021.

COVID-19 diagnosis n (%)

No 426 (87,7)
Yes 59 (12,1)
Unconfirmed diagnosis for COVID-19 1(0,2)
Occupational risk classification for SARS-CoV-2 infection

Low risk 207 (42,6)
High risk 279 (57.4)
95%CI for High risk* [53,0%; 61,8%]

Note: ¥*95% CI: 95% confidence interval

Table 3. Association between sociodemographic characteristics of healthcare professionals assisting
patients with COVID-19 and occupational risk in exposure to the SARS-CoV-2 virus

Occupational Risk Classification

High risk (n=207) Low risk (n=279)

OR (95% CI) p-value

Age (years)

Average (SD)

Age groups
20 a 29 years (n=100)
30 a 39 years (n=190)
40 a 49 years (n=164)
> 50 years (n=32)

38,5 (7,9)
n (%)
26 (26,0)
90 (47,4)
76 (46,3)
15 (46,9)

36,3 (8,2)
n (%)
74 (74,0)
100 (52.6)
88 (53,7)
17 (53,1)

0,966 (0,945; 0,988)

1,00
0,39 (0,23; 0,66)
0,41 (0,24; 0,70)
0,40 (0,17; 0,91)

0,003

0,001
0,001
0,029
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Table 3. Association between sociodemographic characteristics of healthcare professionals assisting
patients with COVID-19 and occupational risk in exposure to the SARS-CoV-2 virus

Age Group (years): n (%) n (%)
20 a 29 years (n=100) 26 (26,0) 74 (74,0) 2,51 (1,54; 4,10) <0,001
> 30 years (n=386) 181 (46,9) 205 (53,1) 1,00 -
Gender n (%) n (%)
Female (n=357) 158 (44,3) 199 (55.7) 1,00 -
Male (n=129) 49 (38,0) 80 (62,0) 1,30 (0,86; 1,96) 0,217
Breed n (%) n (%)
White (n=220) 97 (44,1) 123 (55,9) 0,42 (0,04; 4,13) 0,459
Black (n=56) 22 (39,3) 34 (60,7) 0,52 (0,05; 5,27) 0,576
Brown (n=206) 87 (42,2) 119 (57.8) 0,46 (0,05; 4,46) 0,500
Yellow (n=4) 1(25,0) 3 (75,0) 1,00 -
Family Monthly Income n (%
(basicysalary) g n (%) i
<2 (n=55) 25 (45,5) 30 (54,5) 0,40 (0,20; 0,80) 0,010
3 (n=97) 48 (49,5) 49 (50,5) 0,34 (0,19; 0,62) <0,001
4 (n=87) 35 (40,2) 52 (59,8) 0,50 (0,27; 0,92) 0,027
5 (n=47) 23 (48,9) 24 (51,1) 0,35 (0,17; 0,72) 0,005
6  (n=41) 19 (46,3) 22 (53,7) 0,39 (0,18; 0,83) 0,014
7 (n=35) 22 (62,9) 13 (37,1) 0,20 (0,09; 0,45) <0,001
8 (n=24) 10 (41,7) 14 (58,3) 0,47 (0,18; 1,18) 0,108
>9 (n=100) 25 (25,0) 75 (75,0) 1,00 -
Family Monthly Income
(basic salary) n (%) n (%)
Até 8 (n=386) 182 (47,2) 204 (52,8) 1,00 -
>9 (n=100) 25 (25,0) 75 (75,0) 2,68 (1,63; 4,39) <0,001
Number of People Living in the Same n (%) n (%)
House
Até 3 (n=291) 123 (42,3) 168 (57,7) 1,00 -
>4 (n=195) 84 (43,1) 111 (56,9) 0,97 (0,67; 1,40) 0,860
Number of Rooms in the House n (%) n (%)
Até 5 (n=291) 126 (43,3) 165 (56,7) 1,00 -
>6 (n=195) 81 (41,5) 114 (58.5) 1,07 (0,74; 1,55) 0,700
Use public transport n (%) n (%)
No (n=253) 103 (40,7) 150 (59.,3) 1,00 -
Yes (n=233) 104 (44,6) 129 (55.4) 0,85 (0,59; 1,22) 0,382

Note: SD: Standard deviation; OR: odds ratio; 95%CI: 95% Confidence Interval; Basic salary = U$ 233,98 (for example: <2

means < U$ 467,96

Table 4. Association between time of experience in the health area, work activities and presence in
procedures that generate aerosols and risk of exposure to the SARS-CoV-2 virus among health

professionals in the care of patients with COVID-19

Occupational Risk Classification

Low Risk (n=207)

High Risk
(n=279)

OR (95% CI)

p-value
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Table 4. Association between time of experience in the health area, work activities and presence in
procedures that generate aerosols and risk of exposure to the SARS-CoV-2 virus among health
professionals in the care of patients with COVID-19

Time of experience in the health

drea (years) n (%) n (%)

<1 (n=60) 24 (40,0) 36 (60,0) 1,00 -
1-50=150) 54 (36,0) 96 (64,0) 1,19 [0,64; 2,19] 0,588
6 - 10 (n=131) 64 (48,9) 67 (51,1) 0,70 [0,38; 1,30] 0,255
11 - 15 (n=77) 36 (46,8) 41 (53,2) 0,76 [0,38; 1,50] 0,430
16 - 20 (n=41) 20 (48,8) 21 (51,2) 0,70 [0,31; 1,56] 0,383
=21 (n=27) 9 (33,3) 18 (66,7) 1,33 [0,51; 3,46] 0,554

Received training prior to caring for COVID-19 patients

n (%) n (%)
No (n=156) 42 (26,9) 114 (73,1) 2,71 [1,79; 4,11] <0,001
Yes (n=330) 165 (50,0) 165 (50,0) 1,00

Received training on personal protective equipment

n (%) n (%)
No (n=103) 28 (27,2) 75 (72,8) 2,35 [1,46; 3,79] <0,001
Yes (n=383) 179 (46,7) 204 (53,3) 1,00 ---
Health professional n (%) n (%)
Physician (n=71) 14 (19,7) 57 (80,3) 1,00 ---
Nurse (n=75) 42 (56,0) 33 (44,0) 0,19 [0,09; 0,41] <0,001
Nursing technician (n=251) 110 (43,8) 141 (56,2) 0,31 [0,17; 0,59] <0,001
Physiotherapist (n=84) 39 (46,4) 45 (53,6) 0,28 [0,14; 0,59] 0,001
Nutricionist (n=5) 2 (40,0) 3 (60,0) 0,37 [0,06; 2,42] 0,298

o,

Works in Intensive Care n (%) n (%)
No (n=129) 59 (45,7) 70 (54,3) 1,00 ---
Yes (n=357) 148 (41,5) 209 (58.5) 1,19[0,79;1,79] 0,400

Participate in procedures that generate aerosol

n (%)

Orotracheal intubation
No (n=123) 60 (48,8) 63 (51,2) 1,00 ---
Yes (n=363) 147 (40,5) 216 (59.5) 1,40 [0,93; 2,11] 0,109
Nebulization
No (n=367) 157 (42,8) 210 (57,2) 1,00 ---
Yes (n=119) 0,884

50 (42,0) 69 (58,0) 1,03 [0,68; 1,57]
Open system airway suctioning
No (n=300) 118 (39,3) 182 (60,7) 1,00 ---
Yes (n=186) 89 (47.,8) 97 (52,2) 0,71 [0,49; 1,02] 0,065
Sputum collection N(%) N(%) OR (95% CI) p-value
No (n=345) 148 (42,9) 197 (57.1) 1,00 ---
Yes (n=141) 59 (41,8) 82 (58,2) 1,04 [0,70; 1,55] 0,831
Tracheostomy
No (n=274) 110 (40,1) 164 (59.9) 1,00

Yes (n=212) 97 (45,8) 115 (54,2) 0,80 [0,55; 1,14] 0,215
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Table 4. Association between time of experience in the health area, work activities and presence in
procedures that generate aerosols and risk of exposure to the SARS-CoV-2 virus among health
professionals in the care of patients with COVID-19

Bronchoscopy

No (n=475) 201 (42,3) 274 (57,7) 1,00 -
Yes (n=11) 6 (54,5) 5(45,5) 0,61 [0,18; 2,03] 0,422
Cardio-pulmonary resuscitation

No (n=191) 94 (49,2) 97 (50,8) 1,00 -
Yes (n=295) 113 (38,3) 182 (61,7) 1,56 [1,08; 2,26] 0,018
Other procedures

No (n=474) 203 (42,8) 271 (57,2) 1,00 -
Yes (n=12) 4(33,3) 8 (66,7) 1,50 [0,44; 5,04] 0,514

Note: OR odds ratio; 95%CI: 95% Confidence interval

Table 5. Multiple logistic regression model for associations of characteristics of health professionals in
the care of patients with COVID-19 with level of occupational risk (low or high)

Variable OR (95%CI) p-value
Age group
20 - 29 years (n=100) 2,70 [1,63; 4,47] <0,001
> 30 years (n=386) 1,00 -
Family Monthly Income
(Minimum wage)
< 8 Minimum wage (n=386) 1,00 —
> 8 Minimun wage (n=100) 1,84 [1,07; 3,16] 0,027

Received training prior to caring for COVID-19 patients
No (n=156) 2,39 [1,53; 3,75] <0,001
Yes (n=330) 1,00 —

Note — OR: odds ratio; 95%CI: 95% confidence interval; Minimum wage = US$ 233,98 (for example: < 8 means < U$ 1.871,84).
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5 CONCLUSOES

1. Essa pesquisa contribuiu para uma melhor compreensao dos
fatores de risco associados ao risco ocupacional para aquisicdo de SARS-CoV-2 pelos
profissionais que prestaram assisténcia direta ao paciente com COVID-19, de um
hospital especializado nesse tratamento;

2. O nivel de risco dos profissionais de saude expostos ao SARS-
CoV-2 durante os cuidados diretos ao paciente com COVID-19 foi maior para nivel alto
(279; 57,4%);

3. Os fatores de risco independentes para os profissionais
classificados como sendo de alto risco de infeccdo pelo SARS-CoV-2 foram:
profissionais mais jovens (menores de 30 anos de idade) e renda mensal maior. Por
outro lado, fatores como participar de treinamento antes do profissional se integrar a
equipe de atendimento ao paciente com COVID-19 e as medidas de prevencao e
controle de infeccao (uso adequado de equipamento de protecdo individual, higiene
das maos e higiene ambiental) foram fundamentais para os profissionais considerados
de nivel baixo de risco para SARS-CoV-2;

4. A taxa de profissionais com infeccao por SARS-CoV-2 foi 12,1%.
Ambos os profissionais classificados como sendo de alto risco e os de baixo risco
tiveram COVID-19.
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6 ANEXOS

Anexo 1. Parte II: Avaliagdo do risco de exposicao dos profissionais de saude ao

SARS-CoV-2 em servicos de saude

1. Informagdes Iniciais

A. Data do preenchimento (DD/MM/AAAA): / /

B. Vocé tem histérico de permanecer na mesma residéncia oSim o Nao
com um caso confirmado de COVID-19?

C. Vocé tem histérico de viajar junto e proximo (menosde 1 | oSim o Néo

metro) a um caso confirmado de COVID-19, em qualquer
meio de transporte?

2. Informagoes do profissional de satide

A. Qual a sua profissdo na unidade de trabalho?

( )Médico(a) assistencial ( )Médico(a) supervisor

( )Enfermeiro(a) assistencial ( ) Enfermeiro(a) supervisor
( )Técnico(a) de Enfermagem ( )Auxiliar de enfermagem
( )Fisioterapeuta ()Fonoaudidlogo(a) ()Nutricionista

( )Psicologo(a) ( )Assistente Social

( )Técnico(a) de laboratdrio/banco de sangue

() Farmacéutico(a)

( )Técnico(a) em farmacia ( ) Técnico(a) em Radiologia

( ) Técnico(a) de Servigo de nutrigdo ( )Auxiliar de cozinha (
)Auxiliar de higiene/limpeza

( )Estudante qual curso?

( )Outros. Especificar:

B. Qual (s) o (s) Setor (s) onde vocé esta escalado na maior
parte do tempo?

Marque todas as opgbes que se aplicam:
0 Internagédo clinica
o Unidade de Terapia Intensiva.
Qual UTI esta escalado com maior frequéncia?
() Térreo, ()12. Andar, ( )22. Andar, ( )32. Andar ( )Outra(s)
O Laboratério
o Farmdcia
o0 Nutrigdo
o Outro, especificar:

3. Informagdes sobre a interagdo do profissional de satide com o paciente com COVID-19 no HMB

A. Vocé saberia informar qual foi a data da sua primeira
exposi¢cdo ao caso confirmado de COVID-19 no HMB?

o Sim Data (DD/MM/AAAA): _ / [
o Nao
0 N3o sei se tive exposicao

4. Atividades realizadas pelo profissional de satide no paciente com COVID-19 no HMB

A. Vocé presta cuidados diretos a um caso confirmado de 0 Sim o Nao o N3o sei
COVID-19?

B. Vocé teve contato (a menos de 1 metro) com um caso 0O Sim o Nao o Nao sei
confirmado de COVID-19?

C. Vocé esteve presente durante a realizagdo de qualquer o Sim o Nao o N3o sei

procedimento com geragdo de aerossol (PGA) no paciente?
(p.ex. intubagdo traqueal, tratamento com nebulizagao,
aspiracdo de vias aéreas em sistema aberto, coleta de
escarro, traqueotomia, broncoscopia, ressuscita¢ao
cardiopulmonar (RCP) etc.)
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- Sesim, que tipo de procedimento?

O Intubagdo traqueal

o Tratamento com nebulizagdo

0 Aspiragdo de vias aéreas em sistema aberto
o Coleta de escarro

o Traqueostomia

O Broncoscopia

O Ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP)

o Outro, especificar:

D. Vocé teve contato direto com as superficies ambientais
onde o paciente com COVID-19 confirmado foi atendido?
Ex. roupas de cama, equipamentos médicos, banheiro, etc.

oSim oONdo oNaosei

E. Vocé esteve envolvido em cuidados assistenciais a
paciente com COVID-19 (remunerados ou ndo) em outro
servigo de saude, apos ser contratado neste hospital?

oNado oOSim.

Se sim, Onde:

0 Outro servigo de salude (publico ou privado)
o Ambulancia

0 Assisténcia domiciliar

5. Adesdo as medidas de prevencdo e controle de infeccdo (PCI) na realizagdo de procedimentos com geragcao de aerossois
(p.ex. intubagdo traqueal, tratamento com nebulizagdo, aspira¢do de vias aéreas em sistema aberto, coleta de escarro,
traqueotomia, broncoscopia, ressuscita¢do cardiopulmonar (RCP) etc.) no HMB

Para as perguntas a seguir, quantifique com que frequéncia vocé usou EPIs, conforme recomendado:

“Sempre, conforme recomendado” significa usar os EPIs, quando indicado, por mais de 95% do tempo; “Na maior parte
do tempo” significa 50% ou mais, mas ndo 100%; “As vezes” significa de 20% até menos de 50%; e “Raramente” significa

menos de 20%.

A. Durante os procedimentos com geragdo de aerossois
realizados no paciente com COVID-19, vocé usou
equipamentos de protec¢do individual (EPIs)?

o Sim o Nao

Se sim, para cada um dos itens de EPI abaixo, indique
com que frequéncia vocé usou:

1. Luvas descartaveis

o Sempre, conforme recomendado
o0 Na maior parte do tempo

o As vezes

O Raramente

2. Mascara N95 / PFF2 (ou respirador equivalente)

o Sempre, conforme recomendado
o Na maior parte do tempo

o As vezes

O Raramente

3. Face shield (protetor facial) ou dculos de protegdo

o Sempre, conforme recomendado
o0 Na maior parte do tempo

o As vezes

O Raramente

4. Avental descartavel

o Sempre, conforme recomendado
o0 Na maior parte do tempo

o As vezes

O Raramente

B. Durante os procedimentos com geragdo de aerossoéis no
paciente com COVID-19, vocé removeu e trocou seu EPI de
acordo com o protocolo (p.ex. quando a mascara cirdrgica
ficou Umida, vocé descartou o EPI na lixeira, higienizou as
maos, etc.)?

o Sempre, conforme recomendado
o0 Na maior parte do tempo

o As vezes

O Raramente

C. Durante os procedimentos com geragdo de aerossois no
paciente com COVID-19, vocé higienizou as mdos antes e
depois de tocar o paciente? OBS: Independente de usar
luvas.

o Sempre, conforme recomendado
o0 Na maior parte do tempo

o As vezes

o Raramente

D. Durante os procedimentos com geragao de aerossdis no
paciente com COVID-19, vocé higienizou as mdos antes e

depois de realizar qualquer procedimento limpo ou asséptico

(por ex. insercdo de cateter vascular periférico, cateter
vesical, intubagdo, etc.)? OBS: Independente de usar luvas.

o Sempre, conforme recomendado
o0 Na maior parte do tempo

o As vezes

O Raramente
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E. Durante os procedimentos com geragdo de aerossois no
paciente com COVID-19, vocé higienizou as mdos depois de
tocar as superficies no entorno do paciente com COVID-19
(leito, maganeta da porta, etc.)? OBS: Independente de usar
luvas.

o Sempre, conforme recomendado
o0 Na maior parte do tempo

o As vezes

o Raramente

F. Durante os procedimentos com geragdo de aerosséis no
paciente com COVID-19, as superficies de alto contato foram
descontaminadas (limpeza/desinfec¢do) com frequéncia
(pelo menos trés vezes ao dia)?

o Sempre, conforme recomendado
o0 Na maior parte do tempo

o As vezes

o Raramente

6. Acidentes com material biolégico no HMB

A. Durante os cuidados assistenciais a um paciente com
COVID-19, vocé teve algum tipo de acidente com fluidos
corporais e/ou secre¢8es respiratdrias? Vide exemplos
abaixo

o o Sim o Nao

- Se sim, que tipo de acidente?

Respingo de fluido corporal/secre¢des respiratdrias na
membrana mucosa dos olhos

Respingo de fluido bioldgico/secregdes respiratdrias na
membrana mucosa da boca/nariz

Respingo de fluido corporal/secreg¢des respiratdrias na pele
ndo integra

Acidente de pungdo/laceragdo com qualquer
material contaminado com fluidos corporais/

O secregOes respiratorias

7. Diagnéstico de COVID-19 no HMB O

A. Teve diagndstico de COVID-19 apds comegar a trabalhar Ndo

neste hospital? o Sim

B. Teve sintomas de COVID-19? Ndo
Sim

e sim quando iniciou com sintomas: /_/
Ruais sintomas:

)Febre ( )Tosse ( )Dor de garganta
)Dor de cabega ( )Fadiga ( )Dor muscular
)Falta de ar ( )Nauseas  ( )Vomitos

)Dor abdominal ( )Diarreia ( ) Perda do olfato

)Perda do paladar
o ( )Outros, especificar:

C. Qual exame foi realizado para diagndstico?

PCR Data exame (DD/MM/AAAA): /_/
o Sorologia Data exame (DD/MM/AAAA): _/ [/

D. Resultado PCR

Positivo
o Negativo

E. Resultado de sorologia

IGM:
Positivo
Negativo

IGG:
Positivo
o Negativo

F. 8. Vacina para COVID-19

G.A. Vocé tomou vacina para COVID-19, como parte de
alguma pesquisa clinica?

Nao
Sim

1. Se sim — Qual vacina?

2. Quantas doses?

SINOVAC / Instituto Butanta
Universidade de Oxford / Aztra Zeneca
Pfizer
Janssen-Cillag
Outros, especificar:

Uma
Duas

(]
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3. Qual foi a data da(s) vacina(s) aproximadamente rimeira dose: /[ /]
(DD/MM/AAAA): pgunda dose: /[ /
H. o N3o sei

Fonte: Organizagdo Pan-Americana da Saude. Avaliagdo de risco e gerenciamento da
exposicao de profissionais de saude no contexto da COVID-19 Orientagéo proviséria 19 de
marco de 2020. Geneva: WHO; 2020 [citado 2022 Out 20]. Disponivel em:
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52290/OPASWBRACOVID-
1920076_por.pdf?sequence=5&isAllowed=y.
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Abstract

Introduction: Occupational infection by SARS-CoV-2 has affected healthcare
professionals (healthcare professionals) in healthcare facilities worldwide, underscoring
the relevance of implementing infection prevention and control measures (infection
prevention and control). Purposes: To investigate the risk of occupational infection
among healthcare professionals in the direct care of patients with COVID-19 in a public
hospital. Methods: A cross-sectional study with a quantitative approach was conducted
in a public hospital to assist patients diagnosed with COVID-19 between December 1st,
2020, and February 28th, 2021. A sample size of 400 was estimated, considering a rate
with a diagnosis of COVID-19 at 15%. The research participants answered an
instrument developed by the World Health Organization and translated into Brazilian
Portuguese by the Pan American Health Organization, composed of two parts: Part I:
Sociodemographic characteristics and Part Il: Assessment of infection risk in health
professionals' exposure to SARS-CoV-2 in health care facilities. In the inferential
analysis, associations were analyzed regarding the level of occupational infection risk
by SARS-CoV-2 and characteristics of the research participants, adjusted by binary
logistic regression models in simple and multiple approaches. Results: Of the 486
survey participants, 57.4% (279) were classified as a high occupational risk for SARS-
CoV-2, and the diagnosis rate of SARS-CoV-2 infection was 12.1%. The factors
identified in the multivariate analysis for the greater chance of a high level of
occupational risk were: age up to 29 years compared to over 30 years (2.7 times
chance of risk), family monthly income greater than eight compared to less than seven
(1.8 times chance of risk). Professionals who did not attend initial training to work with
COVID-19 patients had an estimated 2.4 times chance of high occupational risk
compared to those who attended training, showing the importance of infection
prevention and control measures. Conclusion: Most professionals were classified as
having a high occupational risk level, and both the high-risk and low-risk groups had
similar COVID-19 rates. Younger professionals and higher monthly income were
occupational risk factors for SARS-CoV-2. Participating in training before the
professional joined the healthcare team to assist the patient with COVID-19 and

infection prevention and control measures were protective factors.

Keywords: Occupational Risk. SARS-CoV-2. COVID 19. Health Personnel.



Apéndices

Apéndice 1. Parte |: Caracterizacao dos profissionais

1. Identificagdo: (sequéncia numérica da ordem de entrevista)
2. Sexo: ( )feminino ( )masculino
3. Raca/cor: ( )branca ( )preta ( )parda ( )amarela

4. Data de nascimento: / /

5. Qual a renda mensal familiar em salario minimo? Considerar a soma de todo o

dinheiro recebido por cada membro morador no domicilio.

Valor de um salario minimo = R$ 1.045,00

( ) até 1 salario minimo () 2 salarios minimos  ( ) 3 salarios minimos

( ) 4 salarios minimos ( ) 5 salarios minimos () 6 salarios minimos

( ) 7 salarios minimos ( ) 8 salarios minimos ( ) mais de 9 salarios minimos

6. Quantas pessoas residem na casa, incluindo VOCE? (considere: filhos, irmaos,

parentes e amigos):

( ) Moro sozinho ( )2 pessoas ( )3 pessoas ( )4 pessoas ( )5 pessoas

()6 pessoas ()7 pessoas ( )8 pessoas ( )9 pessoas ( )Mais de 10 pessoas
7. Qual o nimero de cémodos na sua casa?

Considere todos os compartimentos separados por paredes, inclusive banheiro e
cozinha, e os existentes na parte externa do prédio, desde que constituam parte
integrante do domicilio, com excecdo de corredores, alpendres, varandas abertas,
garagens e depdésitos.

( )1 comodo ( )2cbmodos ( )3 cébmodos ( )4 cdmodos ( )5 cbmodos

( )6 comodos ( )7 cbmodos ( )8 comodos ( )9 cobmodos ( ) mais de 10
cébmodos



8. Qual o principal meio de transporte que vocé utiliza rotineiramente?

( )Apé () Bicicleta ( ) Transporte proprio ( ) Transporte coletivo. Se transporte

coletivo, quais? Assinale TODOS:
( ) Onibus ( ) Metrd () Trem

Outro tipo de transporte ( ): Qual

9. Qual a sua formagao profissional?

( )Médico(a)

( )Enfermeiro(a) ( )Técnico(a) de Enfermagem ( )Auxiliar de enfermagem
( )Farmacéutico(a) ( )Fisioterapeuta ()Fonoaudiélogo(a) ( )Nutricionista
( )Psicologo(a) ( )Assistente Social

( )Técnico(a) de laboratoério/banco de sangue ( ) Técnico(a) em Radiologia
( )Técnico(a) em farméacia ( ) Técnico(a) de Servico de nutricao

( ) Auxiliar de limpeza ( )Auxiliar de cozinha

( )Estudante Qual curso?

( )Outros. Especificar:

10. Qual o nivel maximo de titulagéo profissional?
( )Técnico
( )Graduacao

( )Pés-graduacao Qual: ( )Especializagdo ( )Mestrado ( )Doutorado
Doutorado

( )Nenhuma das anteriores

11. Tempo de experiéncia na area de atuacao:

( )Pos-

()<tano ()1—-5anos ( )6-10anos ( )11-15anos ()16 —20 anos () > 21 anos

12. Quando foi admitido para trabalhar neste hospital? /]

13. Qual seu principal turno de trabalho?



( )Diurno A —12x36 horas ( )Diurno B — 12x36 horas

( )Noturno A — 12x36 horas ( )Noturno B — 12x36 horas

( )Regime integral — 8 horas diarias.

14. Recebeu treinamento inicial para atuar na area de pacientes COVID-19, no HMB?
( )NAO ()SIM SeSIM,quando: /[

15. Recebeu treinamento quanto a utilizacao de EPI?

( )NAO ( )SIM

15.a. Tipo de treinamento quanto a utilizacao de EPI:

( )Indicacdes (quando utilizar): Se SIM, quando: [/

( )Como colocar:
( )Como retirar:

15.b. Data do ultimo treinamento quanto a utilizagao de EPI:



Apéndice 2. Termo de Anuéncia dos Gestores de Area

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Julia Yaeko Kawagoe

TITULO DO PROJETO: RISCO OCUPACIONAL DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE
AO SARS-CoV-2: avaliacao em hospital para COVID-19, em Sao Paulo

VIGENCIA: 30/08/2019 a 30/08/2021

Nos. abaixo assinados, declaramos ser de nosso conhecimento o teor do projeto acima
cujos participantes tém a nossa anuéncia em desenvolver as atividades descritas no
projeto proposto, pertinentes a nossa area de gestdo. Contanto, que seja aprovado nas
devidas instancias posteriores.

Andrea Gomes da Costa Mohallem "JJ{F&’M[
Nome do gestor da area solicitante ‘Assinatura
Setor: Faculdade (FICSAE) Carimbo

Data: 01/09/2020

gaﬁ-'*
A g . 3
na Cristina Rossetti J m le'LIL E—“E‘; - :‘::;ﬂ.:
Nome do gestor da area de realizagao ﬁ.ssmatura Eté‘;sl'\l”
Setor: Hospital Municipal de Brasilandia Carimbo

Data: 01/09/2020



Apéndice 3. Termo de Anuéncia dos Gestores de Area

TERMO DE ANUENCIA DOS GESTORES DE AREA

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Julia Yaeko Kawagoe

TITULO DO PROJETO: RISCO OCUPACIONAL DOS PROFISSIONAIS DE
SAUDE AO SARS-CoV-2: avaliagao em hospital para COVID-19, em So
Paulo

VIGENCIA: 30/08/2019 a 30/08/2021

Nés, abaixo assinados, declaramos ser de nosso conhecimento o teor do projeto
acima, cujos participantes tém a nossa anuéncia em desenvolver as atividades
descritas no projeto proposto, pertinentes a nossa area de gestao. Contanto, que
seja aprovado nas devidas instancias posteriores.

Clgdi Alves Franga
Pi'residente
Instituto de Atengao Basica e Avangada a Satde

Data: 30/09/2020



Apéndice 4. Termo de Anuéncia dos Gestores de Area (Autarquia Hospitalar)

; CIDADE DE Prefeitura do Municipio de Sao Paulo
SAO PAULO Secretaria Municipal da Saude a im

SAUDE Autarquia Hospitalar Municipal

sao pauto”

Séo Paulo, 05 de outubro de 2020.

DECLARAGAO DE CIENCIA E AUTORIZAGAO

Pesquisador: Julia Yaeko Kawagoe

Titulo da pesquisa: RISCO OCUPACIONAL DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE AO SARS-
CoV-2: avaliagdo em hospital para COVID-19, em Séo Paulo

Declaro para os devidos fins, que conheco o teor do projeto supracitado e autorizo a

Pesquisadora Julia Yaeko Kawagoe, a desenvolver as atividades propostas no Hospital
Municipal da Brasilandia (HMB), conforme descrigao em seu projeto de pesquisa.

Informo ainda que a covalidagéo do presente dar-se-a apds aprovagao do projeto
pelo CEP- Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Sdo Paulo.

pdint | 41“;}

Marcos Antonio Ferlin Lbiz Cfrlos Zamarco
Coordenador da Assisténcia Hospitalar ; Secretario Exgcutivo de Atengdo Hospitalar




Apéndice 5. Termo de Anuéncia dos Gestores de Area (Direcao Hospitalar)

Hospital Municipal

HEBRIELTIE]
o e A - |

TERMO DE ANUENCIA DOS GESTORES DE AREA,

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Julia Yasko Kawagoe
TITULD DO PROJETO: RISCO OCUPACIONAL DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE
AO SARS-CoV-2: avaliagao em hospital para COVID-19, em Sao Paulo

VIGENCIA: 30/08/2018 a 30/08/2021

Mos, abaixo assinados, declaramos ser de nosso conhecimentoe o teor do projeto
acima, cujos parficipantes tém a nossa anuéncia em desenvolver as atividades
descritas no projeto proposto, pertinentes & nossa area de gestfo.

Informamos ainda que a convalidagdo do presente ccorrera apos a aprovagao do
projeto pelo CEP — Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde
de Sdo Paulo,

Sao Paulo, 28 de oulubro de 2020.

C;LA_A_.. *@r{}:‘l&hmﬁ I

A;ré Cristina Rosseti

Gerente Assitencial

istina Rossett
And ‘ﬂp 47746~ ENF
Conal Assistand

Hospitsl Municipal da Brasilindia
Avenida Michihisa Murata, 150 — Jardim Maristela, 550 Paulo — 5P, DZEOE-060 —Fone: 11 3135-70a60
IABAS — | rstituto de Atengico Bdsica e Avangada & Sadde



Apéndice 6. Termo de Compromisso do Pesquisador Responsavel

Eu, Julia Yaeko Kawagoe, pesquisador responsavel do Projeto intitulado RISCO

OCUPACIONAL DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE AO SARS-CoV-2: avaliagdo em
hospital para COVID-19, em Sdo Paulo, declaro estar ciente do compromisso de
manter as informacdes pertinentes a esse projeto atualizadas no Sistema de
Gerenciamento de Projetos de Pesquisa (SGPP), incluindo a entrega dos relatérios
cientificos, apresentando as entregas propostas no projeto (artigo, melhoria de
processo ou formacao académica). Estou também ciente de que, no caso de tecnologia
passivel de protecao industrial (patentes ou modelos de utilidade) resultante do projeto
em questao e, antes da divulgacédo oral e/ou escrita da pesquisa realizada, deverei
comunicar o conteudo da mesma ao Centro de Inovagao Tecnoldgica (CIT). Por fim,
declaro estar ciente das diretrizes de Boas Praticas Cientificas, bem como me
comprometo a seguir os cédigos de ética em pesquisa e de integridade cientifica
(http://web.telaviva’lhome/portal-de-pesquisa/fazendo-pesquisa-com-etica/fazendo-

pesquisa-com-etica.html)

Sao Paulo, 01 de setembro, 2020

% %ﬂ&éﬁ Kd&uz{?ﬂéf

Julia Yaeko Kawagoe

Sao Paulo, 01 de setembro de 2020.



Apéndice 7. Declaracao de Responsabilidade do Pesquisador Responsavel Estudos

Envolvendo Seres Humanos

Titulo do projeto: RISCO OCUPACIONAL DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE AO
SARS-CoV-2: avaliacdo em hospital para COVID-19, em Sao Paulo

Pesquisador responsavel: Julia Yaeko Kawagoe

Eu, Julia Yaeko Kawagoe, orientadora do trabalho de conclusao de curso (TCC) de
Mestrado Profissional, da discente Priscila Montesano Cunha Crispim, aluna do Curso
de Mestrado Profissional em Enfermagem da Faculdade Israelita de Ciéncias da Saude
Albert Einstein (FICSAE), abaixo assinado, comprometo a manter a confidencialidade
sobre as informagdes coletadas, bem como a privacidade de seus conteddos, como
preconizam os Documentos Internacionais, as Boas Pratica em Pesquisa Clinica e a
Resolucdo CNS 466/12 e complementares.

Informo que os dados a serem coletados entre 30/08/2019 e 30/08/2021, tem como
objetivo: Investigar o risco de infeccao ocupacional dos profissionais de saude na
assisténcia a pacientes com COVID-19, e serdo utilizados apenas para o
desenvolvimento do projeto acima referenciado.

Estou ciente do compromisso em manter as informacdes, referentes a este projeto,
atualizadas, incluindo o envio de relatérios semestrais que informem o desenvolvimento
da pesquisa. Além disso, € de minha responsabilidade garantir a integridade e a
confiabilidade das informacdes levantadas durante todo o andamento do projeto.

Qlia thnoko A .
4 = o
Prof.? Julia Yaeko Kawagoe
COREN SP: 15.388
Pesquisador Responsavel

Hospital Israelita Albert Einstein



Apéndice 8. Termo de Anuéncia dos Participantes De Projeto

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Julia Yaeko Kawagoe

TITULO DO PROJETO: RISCO OCUPACIONAL DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE
AO SARS-CoV-2: avaliacao em hospital para COVID-19, em Sao Paulo

VIGENCIA: 30/08/2019 a 30/08/2021

Nés, abaixo assinados, declaramos a nossa anuéncia em participar deste projeto e de
estar cientes das obrigacdes constantes do regulamento do SGPP e das diretrizes de
Boas Praticas Cientificas, bem como nos comprometemos a seguir os cddigos de ética

em pesquisa e de integridade cientifica.

% fmﬂéy Kwa

Julia Yaeko Kawagoe

FICSAE

Fernando Gatti de Menezes

SCIH-HIAE

Priscila Montesano Cunha Crispim

UNEC
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Apéndice 9. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da pesquisa: RISCO OCUPACIONAL DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE AO
SARS-CoV-2: avaliagdo em hospital para COVID-19, em Sao Paulo

Pesquisadoras: Profa Dra Julia Yaeko Kawagoe (orientadora)
Dr Fernando Gatti de Menezes (coorientador)
Enf. Priscila Montesano Cunha Crispim (discente do Mestrado
Profissional)

Caro participante/profissional,

Vocé esta sendo convidado (a) para participar voluntariamente do estudo intitulado:
RISCO OCUPACIONAL DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE AO SARS-CoV-2:
avaliacao em hospital para COVID-19, em Sao Paulo, que refere-se ao Trabalho de
Conclusao de Curso (TCC) de Mestrado profissional em enfermagem e o objetivo deste
estudo € “Investigar o risco de infeccao ocupacional dos profissionais de saude na
assisténcia a pacientes com COVID-19”, por meio de um checklist desenvolvido pela
Organizacao Mundial da Saude e traduzido pela Organizacdao Pan-Americana da
Saude/Brasil.

Se vocé decidir fazer parte dele, precisard saber das possibilidades de riscos e
beneficios e confirmar sua participacao assinando o termo de consentimento livre e

esclarecido.

Este documento esclarece sobre o estudo que vocé deseja participar. Se vocé tiver
qualquer pergunta, por favor, sinta-se a vontade para entrar em contato com os
pesquisadores responsaveis para esclarecer suas duvidas.

Procedimentos desta pesquisa

Sua forma de participacdo no estudo consiste em contribuir com informacdées no

preenchimento de um formulario que consta de duas partes: a primeira é de



Numero: Iniciais: Rubrica do participante:

Pagina 2 de 4
caracterizacao sociodemografica e participacdo em programas de treinamento, e a

segunda é um questionario que avalia o risco de exposicao dos profissionais de saude
ao virus da COVID-19 em servigcos de saude. O questionario é constituido de nove
componentes, que abordam questdes como a sua interagdo com o paciente, as
medidas de prevencao de infeccdo, incluindo o uso de Equipamentos de Protecéo
Individual, em procedimentos que geram ou ndo geram aerossois. Vocé demorara, em
torno de 15 minutos para respondé-lo. Nao sera cobrado nada e nao havera custo,
assim como nao havera qualquer tipo de remuneracao pela sua participacao.

Riscos e inconveniéncias

Este tipo de pesquisa possui riscos minimos, podendo ocorrer possivel desconforto ao
responder as questdes. Vocé pode recusar-se em responder quaisquer questoes que
fagcam vocé se sentir desconfortavel. Nao existem outros riscos relacionados a sua

participacdo nesta pesquisa.
Beneficios

Nao havera beneficios diretos e imediatos com sua participacao, contudo os resultados
poderao contribuir para melhorias futuras quanto a biosseguranca dos profissionais de

salde e a qualidade do atendimento ao paciente.
Direitos do participante

Sua participacado é voluntaria podendo recusar-se ou desistir do estudo a qualquer
momento sem quaisquer prejuizos, e esta decisdo nao influenciara em seu trabalho no
Hospital Municipal da Brasilandia. Se vocé retirar sua autorizacao, vocé sera removido
(a) do estudo e o Pesquisador Responsavel e a equipe nao mais utilizardo suas
informagdes. Ao assinar este termo vocé nao abre mao de nenhum direito legal,
incluindo o direito de buscar indenizagdo em caso de dano decorrente de sua
participagao.

Se for de seu interesse, vocé podera solicitar, a qualquer momento, informacdes sobre
o andamento e os resultados deste estudo. Apds a finalizacdo da coleta de dados,
analise dos resultados e conclusdo do estudo, os participantes e a direcdo do hospital

terdo duas oportunidades para conhecer os resultados da pesquisa: assistir



Numero: Iniciais: Rubrica do participante:
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a sessdo de defesa da dissertacdo em data e horario a serem informados com

antecedéncia e reunidao no hospital em dia/horéario a ser acordado com a lideranga.
Deveres do participante

As principais obrigagbes sao: conhecer as possibilidades de riscos e beneficios,
confirmar sua participagdo através do termo de consentimento livre e esclarecido, e
conferir respostas livremente e de forma exata. Informar ao pesquisador qualquer

alteragédo no momento do seu preenchimento, o mais rapidamente possivel.
Confidencialidade

Somente os pesquisadores terdo acesso as informacdes e dados pessoais. Para
garantir seu anonimato, os pesquisadores comprometem-se a nao utilizar seu nome ou
qualquer outro dado que possa identificd-lo em qualquer fase da pesquisa e possiveis
publicacdes cientificas resultantes deste estudo.

Etica

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), cuja fungéo é o de
avaliar os estudos envolvendo seres humanos. Para duvidas e denuncias quanto as
questbes éticas ou relacionada aos direitos do participante, favor entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal da Satde (CEP/SMS)
pelo e-mail: smscep@gmail.com ou pelo telefone (11) 3397 2464, e com o Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Albert Einstein no telefone (11) 2151-3729 ou pelo e-

mail: cep@einstein.or. O CEP do Hospital Albert Einstein localizado na Av. Albert
Einstein, 627 (Bloco A, 22 subsolo) funciona de segunda a sexta-feira, das 7h as 17h.

Para qualquer duvida relacionada ao estudo, por favor, sinta-se a vontade para entrar
em contato com os pesquisadores, Priscila Montesano Cunha Crispim, no telefone: (33)
99913-4289 ou e-mail: primontesano@hotmail.com, Professora Julia Yaeko Kawagoe

pelo telefone (11) 99238.1144 ou e-mail: julyaecka@gmail.com, ou Dr. Fernando Gatti

de Menezes pelo telefone (11) 99206-4228 ou e-mail: fernando.menezes@einstein.br.

Reclamacdbes, elogios e sugestdes deverdao ser encaminhados ao Sistema de
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Atendimento ao Cliente (SAC) por meio do telefone (11) 2151-0222 ou formulario
identificado como “fale conosco” disponivel na pagina da pesquisa clinica ou

pessoalmente.

Assinaturas de Consentimento

Tendo compreendido perfeitamente sobre a minha participacdo no mencionado estudo
e estando consciente dos meus direitos, responsabilidades, riscos e beneficios,
concordo em dele participar e expresso o meu consentimento sem que eu tenha sido
forcado ou obrigado. Receberei uma via assinada, datada e rubricada deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, ficando o pesquisador com outra via assinada,
datada e rubricada.

Nome Completo do participante da pesquisa

Data:__ /[

Assinatura do participante da pesquisa

Nome completo e legivel do pesquisador responsavel

Data:  / /

Assinatura do pesquisador responsavel

NuUmero: Iniciais: Rubrica do participante:




