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RESUMO

Enquadramento: As Infecdes Associadas aos Cuidados de Satude (IACS) constituem-se cada
vez mais como um problema de satde publica. A utilizagdo de Equipamento de Protecao
Individual (EPI) tem sido uma das formas de tentar minorar este problema. A formacao dos
profissionais de satide ¢ vista como essencial para melhorar os indices de adesdo a esta
pratica, ainda longe dos desejaveis.

Objetivos: Este estudo teve como objetivos principais: 1) caracterizar a formagdo e as
necessidades de formagao em EPI dos enfermeiros, ii) caracterizar a adesao dos enfermeiros
a correta utilizagdo do EPI, e iii) analisar a influéncia das caracteristicas demograficas e
profissionais nas necessidade de formagao e na adesao ao EPI.

Métodos: Realizou-se um estudo quantitativo, descritivo-correlacional e transversal, num
servico de Medicina Interna de um hospital universitario, composto por duas partes: a)
questionario sobre necessidades de formacao e b) observagao da utilizacdo de EPI em doentes
em isolamento de contacto, com recurso a uma grelha de observagao a 7 procedimentos, cujo
score global varia entre 0 e 14 pontos.

Resultados: Participaram 17 enfermeiros, observados em 50 situacdes. 76.5% dos
enfermeiros receberam formacdo em EPI nos tltimos 3 anos ¢ todos consideram saber usar
corretamente este equipamento. As prioridades em formacao foram a higienizagdo das maos e
a utilizacao de EPI. O acondicionamento de residuos € uma area prioritaria, mas apenas para
os enfermeiros mais jovens. Relativamente as observagoes, a nao higienizacdo das maos antes
de entrar aconteceu em 66% das vezes, facto mais comum nos enfermeiros mais jovens. Na
maior parte das vezes (70%) as luvas foram retiradas depois da bata. O Score global variou
entre 9 e 13 pontos, com uma média de 10.4 (£1.2). Verificou-se que quanto maior o tempo
de exercicio profissional, quanto maior o numero de doentes (incluindo totalmente
dependentes) maior ¢ a adesdo a medidas de protecdo individual ou vice-versa. Nao se
verificaram diferengas para o turno nem para o sexo do enfermeiro.

Conclusio: Estes resultados permitiram identificar as necessidades de formagao em EPI de
uma equipa de enfermagem de um servigo de medicina, bem como identificar que apesar da
boa adesdo a utilizagdo correta do EPI, existem alguns procedimentos que requerem
discussao/formacao. A generalizacdo destes resultados a outros servigos ¢ limitada pelo
reduzido tamanho da amostra e pelo desenho do estudo.

Palavras-chave: Infecao, IACS, prevencdo, Equipamento Prote¢ao Individual, Adesao.






ABSTRACT

Title: Training needs and adherence of nurses to the use of Personal Protective Equipment in
patiens in isolation of contact.

Background: Health Care Associated Infections (IACS) are increasingly becoming a public
health problem. The use of Personal Protective Equipment (PPE) has been one of the ways to
try to mitigate this problem. The training of health professionals is seen as essential to
improve adherence rates to this practice, still far from desirable.

Objectives: The main objectives of this study were: 1) to characterize the training and training
needs on PPE of nurses; ii) to characterize nurses' adherence to the correct use of PPE; and iii)
to analyze the influence of demographic and professional characteristics on the need for
training and adherence to PPE.

Methods: A quantitative, descriptive-correlational and cross-sectional study was carried out
in an Internal Medicine department of an university hospital, consisting of two parts: a)
questionnaire on training needs and b) observation of the use of PPE in patients in contact
isolation, with an observation grid with 7 procedures, whose overall score varies between 0
and 14 points.

Results: Seventeen nurses participated, observed in 50 situations. 76.5% of the nurses
received training in PPE in the last 3 years and all consider knowing how to use this
equipment correctly. The priorities in training were hand hygiene and the use of PPE.
Wrapping waste is a priority area, but only for younger nurses. Regarding the observations,
the non-higyene of the hands before entering occurred in 66% of the observations, a fact that
is more common in younger nurses. In most cases (70%) the gloves were removed after the
gown. The overall score varied between 9 and 13 points, with an average of 10.4 (+1.2). It has
been found that professionals with longer time of profession and professinals with greater
number patients (including totally dependent) under their responsability had higher adherence
to individual protection measures or vice-versa. No statistical differences were found for
shifts or for the nurse's gender.

Conclusion: These results allowed to identify the PPE training needs of a nursing team of a
internal medicine ward, as well as to identify that despite good adherence to the correct use of
PPE, there are some procedures that require discussion/training. The generalization of these
results to other services is limited by the small sample size and study design.

Key words: Infection, IACS, prevention, Equipment, Individual Protection, adherence.
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INTRODUCAO

As Infegdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) representam um problema a
escala global e constituem uma das principais causas de morbilidade e mortalidade associadas
a prestagdo de cuidados de satde. Estima-se que na Europa morram 37000 pessoas
anualmente devido a IACS e, em Portugal, a imagem do que se passa na Europa, a taxa de
prevaléncia das IACS estd nos 10,6% (Portugal, 2013). Estas infec¢des representam um
problema nao s6 para os doentes como para os proprios profissionais de saude que incorrem
em riscos ocupacionais permanentes (Portugal, 2006). Para além disso, os custos das IACS
sao elevados e relativos aos meios de diagnostico, tratamentos, aumento do tempo de
internamento, isolamento, comorbilidades (Corréa, 2008). De acordo com um relatorio da
Fundagao Calouste Gulbenkian, o impacto econdémico das IACS no sistema de saude

portugués ascende aos 280 milhdes de euros (Crisp, 2014).

Considerando que a prevencao e controlo das infe¢des constitui um dos principais
indicadores de qualidade das institui¢des de satde (Sousa, Serranheira, & Sousa-Uva, 2014),
compreende-se que sejam inumeros os esforcos no sentido de desenvolver, divulgar e
promover a adesdo a um conjunto de praticas, nomeadamente as precaucdes padrdo, que
permitem minorar o impacto das IACS. Estas precaugdes incluem as medidas de higienizagao
das maos, a utilizagdo de barreiras (equipamento de protecao individual (EPI), batas, luvas,
mascaras, etc.) cuidados de manuseamento com roupa, equipamento e artigos durante a
prestagdo de cuidados, controlo do ambiente, desperdicio adequado do material

cortoperfurante e colocagdo do doente conforme o risco de transmissao de infegao.

Estima-se que a correta utilizagdo de EPI, juntamente com um adequado programa de
prevencdo e controlo baseado em vigilancia epidemioldgica e formagdo dos profissionais,
possa reduzir entre 20 a 30% as IACS (Corréa, 2008; OMS, 2002). A adesdo a estas
precaugdes, no caso dos enfermeiros, ¢ de extrema importancia uma vez que este grupo
profissional € o mais proximo do doente em todos os sentidos, ficando mais expostos a riscos

mas também mais suscetiveis de serem veiculos de infe¢ao para terceiros. Assim, dada a
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importancia do papel desempenhado pelos enfermeiros na prevengao e controlo das IACS, ¢
de extrema importancia observar os seus comportamentos no que toca a adesdo as
mencionadas precaugdes e, para além disso, entender as suas percecdes quanto aos

conhecimentos que possuem ¢ as suas necessidades formativas nesta tematica.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), entre as intervengdes mais
eficientes com vista a melhoria da adesao aos EPI, esta a formagdo continua dos profissionais
e o treino adequado (OMS, 2001). Estes fatores sdo mesmo considerados criticos para a

adesdo dos profissionais de satide as precaugdes universais (OMS, 2009).

Este estudo foi desenvolvido num servico de Medicina Interna num Hospital
Universitario da regido Centro de Portugal e procura responder as seguintes questdes: a) Que
formagdo e que necessidades de formagao possuem os enfermeiros de um servigo de medicina
relativamente a utilizagdo das medidas de protecdo individual em doentes com isolamento de
contacto? b) Qual a adesdao destes enfermeiros a utilizagdo destas medidas? c¢) Que fatores

influenciam a sua adesdo?

Para orientar o desenvolvimento do percurso da pesquisa e responder a questao de

investigacdo definiram-se os seguintes objetivos:

* (aracterizar da formagdao em EPI recebida nos enfermeiros num servico de
Medicina Interna;

e Caracterizar das prioridades de formagdo em EPI sentidas pelos enfermeiros
num servi¢o de Medicina Interna;

* Analisar a correlagdo entre as prioridades de formagao sentidas pelos
enfermeiros em EPI e as suas caracteristicas demograficas e profissionais;

e Caracterizar as medidas de protecdo individual utilizadas pelos enfermeiros
aquando da prestacao de cuidados a doentes em isolamento de contacto;

* Analisar a correlagdo entre as caracteristicas demograficas e profissionais dos

enfermeiros ¢ a correta utilizacao dos EPI.

Realizou-se entdo um estudo quantitativo, transversal, com duas partes: 1) questionario
de autopreenchimento aplicado aos enfermeiros prestadores de cuidados; ii) observagdes das

praticas dos enfermeiros quanto as precaugdes padrao em contexto laboral, com recurso a uma
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grelha de observagao. O processo foi, na sua integra, orientado e fundamentado com uma
revisdo da literatura em diversas fontes que incluiram revistas e artigos cientificos
especializados, tanto em bases de dados como em formato fisico, produzidos nos ultimos

anos.

Quanto a estrutura do presente trabalho, divide-se em trés partes: Enquadramento
Teorico, Enquadramento metodologico e Resultados e Discussdo. A primeira parte divide-se
em trés capitulos Prevengao e Controlo da Infe¢do, Precaucdes do Controlo da Infegdo e
Adesao as Medidas de Prevengao e Controlo da Infe¢do. No primeiro capitulo sera feita uma
abordagem aos tipos de infecdo existentes, a perspetiva historica e epidemiologica das IACS,
aos mecanismos de transmissao da infecdo e a consequente resisténcia aos antimicrobianos.
No capitulo Precaugdes ¢ Controlo da Infecdo serdo contextualizadas as precaucdes padrao,
nomeadamente a higieniza¢ao das maos, os equipamentos barreira e os cuidados relativos aos
corto-perfurantes ¢ a colocacao de doentes fundamentando a sua importancia. Por fim, no
terceiro capitulo sao apresentados dados quanto as tendéncias na adesao as precaugdes padrao
e alguns fatores que, com diferentes pesos, influenciam essa adesdo por parte dos

profissionais.

A segunda parte explana o percurso metodoldgico que permitiu a realizagdo deste
trabalho, definindo o método e as questdes de investigacdo, os objetivos, as ferramentas

utilizadas para a colheita de dados e apresenta, de acordo com os objetivos.

Na ultima parte apresentam-se primeiramente os resultados seguindo-se a sua
discussdo, na qual se analisa criticamente os resultados da investigacdo contrapondo esses
mesmos resultados com os achados de outros investigadores e colocando em perspetiva o

confronto entre a teoria € a realidade observada.

Termina-se este relatorio com uma conclusdo, onde se sumariam os resultados, se
discutem as limitagdes pontos e fortes e se apontam as implicagdes para a pratica e para a

investigacao.
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1. PREVENCAO E CONTROLO DE INFECAO

A infecdo pode definir-se como a interagdo entre um organismo infecioso e um
hospedeiro, completando-se a cadeia de infeg¢do: agente, transmissdo ¢ hospedeiro. Para
controlar a infegdo ¢ imperativo interferir nessa cadeia. As infe¢des sao mais frequentemente
provocadas por bactérias, mas também podem ser despoletadas por fungos, virus e parasitas.
No caso da infe¢ao cujo hospedeiro ¢ o ser humano, o estado do seu sistema imunitario tem

uma enorme importancia no processo ¢ desenlace da infecao (Martins, 2001).

Pode diferenciar-se dois tipos de infecdes: as comunitarias, presentes (mesmo que na
fase de incubagdo) a data de admissdo na unidade de saude, e as infegdes hospitalares,
adquiridas ap6s admissdao na unidade de saude cujas manifestagdes podem acontecer depois
do momento da alta desde que relacionadas com o internamento ou procedimentos realizados.
Apesar da importancia de ambas, neste projeto sera abordado principalmente o segundo tipo

de infecao.

Para realizar uma abordagem correta a tematica da prevencao e controlo da infecao
iniciaremos, no presente capitulo, uma revisao da literatura respeitante a infecdo associada aos
cuidados de saude, a sua evolugao ao longo do tempo, formas de transmissao e a resisténcia a

antimicrobianos.

1.1 INFECOES ASSOCIADAS AOS CUIDADOS DE SAUDE

As infecdes associadas aos cuidados (IACS) designaram-se, outrora, infegdes
nosocomiais, ou seja, infe¢des relacionadas com o hospital. No entanto, o desenvolvimento
destas infegdes nao se cinge ao contexto hospitalar mas sim as institui¢des de satide em geral,
assim faz todo o sentido a atualizagdo da designagdo para infe¢des associadas aos cuidados de

saude.
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1.1.1 Percurso historico

Enquanto conceito e de acordo com o Programa Nacional de Prevencao e Controlo da
Infegdo Associada aos Cuidados de Saude (2007) trata-se de uma “infecao adquirida pelos
doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de satde prestados e que pode,

também, afetar os profissionais de saude durante o exercicio da sua atividade.” (pag. 4)

A historia da infe¢ao hospitalar ¢ tdo antiga como a da medicina, remontando a4 época
em que ainda existia a crenga que a explicagao da doenga era o sobrenatural. A incidéncia da
infecdo em contexto hospitalar era muito elevada em grande parte devido a falta de
saneamento e fracas condigdes de higiene. Por outro lado existia também uma alta prevaléncia

de epidemias na comunidade(Oliveira, 2005).

E praticamente impossivel abordar a perspetiva historica da infecdo sem falar de Ignaz
Semmelweis, o “pai” do controlo da infecdo hospitalar. Ele apontou a necessidade de
antissepsia ¢ lavagem de maos com solugdo clorada. Foi este obstetra que descortinou, em
1847, a existéncia de uma relagdo entre o aparecimento de febre puerperal em parturientes e o
facto de serem examinadas por médicos que tinham estado, imediatamente antes, a realizar

autopsias (Bolander, 1998).

Semmelweis introduziu uma das primeiras nogdes de infecdo cruzada — a Teoria dos
germes - e, depois da implementacdo da lavagem das maos a todos os profissionais e
estudantes da area da saude, conseguiu reduzir a taxa de mortalidade materna drasticamente
(Bolander, 1998; Fontana, 2006). Infelizmente, apesar dos factos, a lavagem das maos nao foi
de imediato reconhecida como uma medida crucial para prevenir a infecdo e, por isso, essa

pratica so foi implementada nas institui¢des de saude varios anos mais tarde.

Também Florence Nightingale, enfermeira, foi uma grande percursora do controlo da
infecdo hospitalar ao insistir, em 1854, na relagao entre a falta de condigdes de higiene e o
aparecimento de infecdes hospitalares. Quando melhorou as condig¢des sanitarias do hospital
de guerra onde prestava cuidados conseguiu reduzir as taxas de mortalidade de 42% para
2.2%. Florence deu os primeiros passos na explicacdo da transmissdo microbiana através de

matéria organica num ambiente hospitalar (Oliveira, 2005; Taylor, 2002).

Alguns anos depois, em 1863, quando se iniciaram as primeiras observacdes ao
microscopio levadas a cabo por Antonie van Leeuwenhoek, lancam-se as bases das
microbiologia e, consequentemente, uma compreensao cada vez mais alargada dos

microrganismos, da sua transmissao e do seu perfil epidemiologico (Egerton, 1968).
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As infegdes cirurgicas eram das mais frequentes durante o século 19 e, nessa altura,
surge outra grande figura relacionada com o percurso historico das IACS, o cirurgido Joseph
Lister. Recorrendo a teoria de Louis Pasteur para a eliminagdo de microrganismos vivos
através de uma solugdo quimica, Lister defendia que a infe¢cdo nas feridas cirtirgicas podia ser
prevenida através da desinfecao com acido carbdlico, tendo-o mesmo demonstrado recorrendo
a experiéncias por si realizadas. A determinada altura instruiu todos os cirurgides a sua
responsabilidade para usarem luvas limpas e lavarem as maos com uma solu¢do de fenol a 5%
antes de cada cirurgia. Deu ainda orientagdes para que os instrumentos cirirgicos € o ar

ambiente do bloco operatério fossem desinfetados com essa mesma solugao (Fontana, 2006).

Foi através da publicagdo dos trabalhos de Lister sobre antissepsia € assepsia que se
iniciou uma reducao substancial na incidéncia da infe¢ao hospitalar, em particular das feridas

operatorias (Oliveira, 2005).

Mais tarde, surge uma das mais importantes descobertas em saude, a penicilina por
Alexander Flemming. Esta descoberta foi o inicio do aparecimento dos antimicrobianos que
revolucionou o tratamento da infe¢ao (Oliveira, 2005). De facto existiu um enorme
decréscimo na taxa de infegdes em meio hospitalar com a introdugdo da penicilina, levando a
comunidade médica a acreditar que o problema das infe¢des estaria controlado e perto do fim

(Corréa, 2008).

Atualmente constata-se que as IACS se mantém como um problema cada vez mais
premente. Pela natureza crescentemente invasiva dos procedimentos, sobreuso descontrolado
da antibioterapia e aparecimento da terapéutica imunossupressora os antimicrobianos ja nao

sao o “milagre” da medicina outrora prometido.

Apos surgirem as primeiras infecdes resistentes ao tratamento com penicilina —
Staphylococcus aureus — a taxa de incidéncia de infegdes comegou a aumentar seriamente e,
consequentemente, aumentou também a taxa de mortalidade. (Oliveira, 2005) E neste
contexto que surge a primeira Comissao de Controlo de Infe¢ao Hospitalar em Inglaterra, em
1950. Oito anos depois, a Associagdo Americana de Hospitais, emite um comunicado onde
aconselha a vigilancia da infecdo hospitalar a nivel epidemioldgico e a instituicdo de
Comissdes para o controlo da infecdo em todos os hospitais (Couto, Pedrosa, Cunha, &

Amaral, 2009).

Desde 1970 que existe nos E.U.A. uma rede nacional de vigilancia, a nivel

epidemiologico, das IACS a National Nosocomial Infection Surveillance. De acordo com essa
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mesma rede, na década de 1970 apenas 0.2% dos hospitais dos E.U.A. tinham implementado

programas com eficécia suficiente para combater todos os tipos de IACS (Portugal, 2008).

Em 1988, no seguimento de um estudo piloto levado a cabo pela OMS sobre infeg¢des
no local cirurgico, varios paises criaram redes de vigilancia epidemiologica e fizeram um
esforco de articulacao, frutifero, para tirar o maior beneficio possivel da informagao recolhida.
A partir desta articulacdo surge o programa Europeu de Vigilancia Epidemioldgica, o
Hospitals in Europe Link for Infection Control through Surveillance (HELICS), que tem
como objetivo estabelecer um sistema coordenado de consulta e articulagdo entre as varias
vigilancias epidemiologicas nacionais, para obter um nivel de base de comparagdao de
resultados locais e compreender quais os fatores de risco em que € possivel intervir para
melhorar. Com esta colaboragao entre paises, Portugal incluido, os ganhos em informagao sao
potenciados € a coordenagdo de esforgos para melhorar a seguranga dos doentes também

(Portugal, 2008).

No que diz respeito ao panorama nacional, em 1930 a Direcdo Geral de Saude (DGS),
faz a primeira referéncia a infecdo hospitalar mas sé passados quase cinquenta anos € que a
Dire¢do Geral dos Hospitais divulga a resolu¢do do concelho da Europa aconselhando a
constituicdo de Comissdes de Controlo da Infe¢ao Hospitalar (CCIH) - Circular Informativa
n.°6/79, de 9/2/79. Sete anos depois, a mesma entidade emite uma recomendacao do controlo
e vigilancia das infegdes - Circular Informativa n.° 8/86 de 25/3/86. As supra mencionadas
CCIH s¢ viriam a ser determinadas, para o sistema publico e privado, por despacho em 1996 -

DR II Série, 1996, n.°246 de 23/10 (Neto, 2011).

O Programa Nacional de Controlo da Infe¢do Associada aos Cuidados de Saude
(PNCI) surge trés anos depois como sucessor do Plano de Controlo de Infe¢do que existia
desde 1988, encontrando-se atualmente sob a alcada da DGS. O objetivo do PNCI foi “dar a
conhecer a verdadeira dimensao do problema e promover as medidas necessarias para a
prevencdo da infegdo através da identificacdo e modificacao das praticas de risco” (Portugal,

2007a).

Este programa foi revisto e atualizado, em 2007, com o intuito de reestruturar a CCIH,
para que deixassem de existir apenas no meio hospitalar e estas comissdes passaram a
denominar-se CCI. Desta feita, o PNCI tem como missao a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados nas unidades de satde, promog¢dao da seguranca dos utilizadores e
profissionais das unidades de saude, recorrendo a uma abordagem multidisciplinar e

integrada, tendo como foco a vigilancia, prevencdo e controlo das IACS. Os objetivos
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primordiais do PNCI prendem-se com: i) a promog¢ao da prevencao e controlo das IACS
conhecendo e sistematizando a realidade nacional no ambito das IACS ii) a congregacao de
esforcos para, de forma sustentada e organizada, diminuir a incidéncia das IACS e iii)

contribuir para a melhoria da seguranga do doente (Portugal, 2007a; Silva, 2008).

Mais especificamente, o programa tinha como objetivo até ao final do ano de 2009,
conhecer a incidéncia da IACS em 60% das unidades prestadoras de cuidados de satde do
Servigo Nacional de Saude e até ao final do ano de 2013, reduzir em 5% a incidéncia da IACS

em 30% das unidades prestadoras de cuidados de saude do Servico Nacional de Satde

(Portugal, 2007a).

Em 2008 surge o Manual de Operacionalizagdo do PNCI como complemento ao
proprio Programa, para orientar as Comissdes de Controlo de Infe¢ao na implementagao do
Plano Operacional de Prevengdo e Controlo de Infecdo das varias unidades de saude

(Portugal, 2008).

Mais tarde, o Ministério da Saude, decide-se pela fusdo do PNCI e do Programa
Nacional de Prevencao das Resisténcias aos Antimicrobianos para formar o Programa de
Prevengao e Controlo da Infecdo e das Resisténcias aos Antimicrobianos (PPCIRA). Esta
decisdo prende-se com o facto de estes programas serem dependentes entre si € com varias
estratégias em comum. O Programa de Prevencdo e Controlo de Infegdes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (PPCIRA) surgiu como resposta a necessidade de uma nova abordagem &
problematica das TACS e das resisténcias aos antimicrobianos (RAM), potenciando as
oportunidades geradas pela sua interligagdo. Os trés pilares deste programa sdo a prevengao e
controlo das IACS, a prevengao e controlo das RAM e por tltimo a vigilancia epidemioldgica

(Portugal, 2014a).

1.1.2 Transmissao das IACS

O corpo humano nao consiste num sistema fechado mas para que exista infecdo num
hospedeiro ¢ necessario que o microrganismo em causa seja capaz de ultrapassar as barreiras
naturais, ou seja, ultrapassar os mecanismos que previnem a entrada de microbios no corpo.
As vias para o reconhecimento e eliminacdo de microrganismos exogenos envolvem
componentes inatos, presente desde o nascimento, € componentes adaptativos. Nos

componentes inatos, a primeira linha de defesa do organismo, encontramos mecanismos nao
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especificos e sem memoria imunoldgica, constituem uma resposta imediata ¢ maxima. Sao

exemplos destes mecanismos (Mitchell, Kumar, Abbas, & Fausto, 2006):
* Defesas da pele — camada externa queratinizada, baixo pH e 4cidos gordos;

* Defesas gastrointestinais — secregoes gastricas acidas, enzimas pancreaticas, camada

mucosa, fagocitos e a secrecao de anticorpos Imunoglobulina A;

* Defesas respiratorias — atividade ciliar, camada mucosa, tosse, fagocitos e a secre¢ao

de anticorpos Imunoglobulina A;

* Defesas do trato urinario — para os homens o comprimento da uretra, para as mulheres

o pH.

Por outro lado, os componentes adaptativos, ou adquiridos, respondem conforme o
antigénio e, apenas, no caso de o microrganismo induzir uma resposta no hospedeiro. Estes
mecanismos, por possuirem memoria imunoldgica, apresentam uma resposta mais concisa
depois de despoletados. Incluem a imunidade celular, mediada por linfocitos T, e a imunidade

humoral mediada por anticorpos produzidos por linfécitos B (Mitchell et al., 2006).

As picadas, queimaduras ou ferimentos, que levam a que a pele fique danificada sdo o
mais frequente meio de entrada para micro-organismos no hospedeiro e ¢ possivel que ocorra
infecdo se ndo existirem cuidados apropriados. Mesmo se 0 micro-organismo tiver sucesso
em ultrapassar todas estas barreiras, outros tipo de defesa, mais sistémicos, sdo entdao
ativados, tais como a resposta inflamatoria do hospedeiro e a febre. Compreende-se assim que
as pessoas com sistema imunitario debilitado sejam extremamente vulnerdveis a estes

microrganismos (Mitchell et al., 2006; Wilson, 2003).

Podemos considerar microrganismo como qualquer entidade microbiolégica, celular,
dotada de capacidade de reprodugdo ou de transferéncia do seu material genético para um

determinado hospedeiro (Portugal, 1997).

Estes microrganismos t€m, por sua vez, capacidade para induzir um processo infecioso
que pode ser endogeno ou exdgeno. Considera-se infecdo endogena ou autoinfegdo se o
microrganismo que provoca infecdo penetra numa zona diferente daquela onde ¢ um
colonizador natural do hospedeiro, tornando-se patogénico. Este tipo de infegdes inclui as
causadas pela flora transitoria transmitidas para um tecido diferente (ex. insercao do cateter

urinario), através de dano tecidular (ex. feridas) ou através do uso de antibioterapia que
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permite um aumento na abundancia do microrganismo (ex. Clostridium difficile) (Royal

Society of Medicine, 1950; OMS, 2002).

E considerada infecdo exdgena se existe transmissdo de flora de uma fonte externa,
seja ela outra pessoa, o ambiente, equipamentos, instrumentos médicos, alimentos, etc. (Royal
Society of Medicine, 1950; OMS, 2002) Se equacionarmos a infe¢do em meio hospitalar,
onde os doentes e os profissionais de satde contactam entre si, com o proprio ambiente e os
profissionais se movimentam de doente em doente, ¢ facil conceber a transferéncia de
microrganismos entre estas entidades e o contdgio dos individuos que leva ao

desenvolvimento da infe¢do cruzada (Wilson, 2003).

Existem diferentes niveis de risco de acordo com o tipo de doente e de procedimento
que se preveé realizar. De acordo com a Organizagao Mundial de Saude, considera-se o nivel 1
de risco de infecdo quando o doente ndo ¢ imunocomprometido e nao existe doenca
subjacente significativa ou o procedimento ndo ¢ invasivo e nao existe exposicao a fluidos
biologicos. No nivel 2 de risco de infe¢ao encaixam-se os doentes infetados, com algum fator
de risco (idade, presenca de neoplasia, etc.) ou o procedimento implica exposi¢ao a fluidos
biologicos e € invasivo, apesar de ndo ser cirurgico. Por ultimo a categoria 3 do risco de
infecdo diz respeito a doentes imunocomprometidos (globulos brancos <500/ml), com
multiplos traumas, queimaduras graves e transplantados ou procedimentos invasivos de alto

risco e cirurgias (OMS, 2002).

Quanto a disseminagao destes microrganismos, a transmissdo pode ocorrer por via
respiratoria, através das mucosas, fecal-oral, sexual, ou transplacentaria.(Mitchell et al., 2006)
Depois de infetar o microrganismo induz doenga no hospedeiro causando lesao nos tecidos,
nomeadamente entrando na célula hospedeira replicando-se e causando morte celular,
libertando toxinas que destroem as células do hospedeiro a distancia, libertando enzimas que
degradam o tecido ou induzindo a resposta inflamatoria celular que acaba por contribuir para

a lesao tecidual (Mitchell et al., 2006).

Assim, todos os intervenientes dentro de uma institui¢do de saude sdao potenciais
veiculos de microrganismos. Estes com mais facilidade invadirao hospedeiros suscetiveis que,

na maior parte dos casos, sdo os doentes que procuraram cuidados de satde.

Num estudo que teve como objetivo identificar complicagdes ocorridas em ambiente
hospitalar - incluindo as IACS - em Portugal Continental entre os anos 2007-2012, observou-

se que a excecao das infecoes respiratorias, as IACS apresentaram um crescimento consistente
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ao longo do tempo (Paulo, Rosa e Costa apud (Sousa, Serranheira, & Sousa-Uva, 2014). Pode
concluir-se que as IACS ndo sdo indcuas para os sistemas de satde, pois sdo responsaveis
pelo aumento da morbilidade, mortalidade e custos financeiros diretos e indiretos (Corréa,
2008). Ao longo dos anos varios estudos foram desenvolvidos de forma a provar esse mesmo

impacto das IACS tanto a nivel local como nacional e internacional.

Nos Estados Unidos da América, estima-se que as IACS causem cerca de 1,7 milhdes
de infegdes e 99.000 mortes por ano (Curtis, 2008). De acordo com a OMS, num estudo
realizado em 14 paises (regido Europeia, Mediterraneo Oriental, sudeste asiatico e Pacifico)
com um total de 55 hospitais, em média, a cada cem doentes cerca de nove contrairam uma
IACS. Sendo que as regides com maior taxa de incidéncia foram o Mediterraneo oriental e
sudeste asidtico, respetivamente, 11,8% e 10% (Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo

Jorge, 2002).

Anualmente 4,1 milhdes de doentes na Europa adquirem uma IACS e estima-se que o
numero de mortes, como consequéncia direta dessas infecdes, seja de 37.000 doentes. (OMS,
2002) Segundo os inquéritos de prevaléncia de infecdo a prevaléncia das IACS, na Europa,
situa-se entre os 5% e 10% (Portugal, 2007a). E, segundo dados desses mesmos inquéritos
(datados de 2003-2009), a taxa de prevaléncia, para Portugal, ¢ de 8-10% (Portugal, 2007a).
Quanto as TACS mais frequentes, por ordem decrescente: infegdes da ferida cirurgica, seguida
das vias urinarias e vias respiratdrias inferiores (Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo

Jorge, 2002).

Relativamente a prevaléncia da infecdo de acordo com o servigo hospitalar, sdo as
unidades de Medicina Interna e de Cuidados Intensivos que apresentam o maior nimero de
episodios registados de IACS tanto da corrente sanguinea como associadas a Cateter Venoso
Central.(Portugal, 2014a) Existem varios custos diretos, o elevado indice de morbilidade e
mortalidade e o prolongamento do tempo de internamento (Corréa, 2008). No que toca a este
ultimo, o aumento no tempo de hospitalizagao para doentes com infe¢dao na ferida cirtrgica
foi de 8,2 dias, variando entre 3 dias, no caso da cirurgia ginecologica, até¢ 19,8 dias para a

cirurgia ortopédica (Coello et al., 1993; Instituto Nacional de Satde Dr. Ricardo Jorge, 2002).

Nao ¢, contudo, de somenos importancia a forma como as IACS se traduzem em
custos indiretos, seja na perda de qualidade de vida pela incapacidade funcional e stress
emocional dos doentes, na perda de produtividade ou até nos custos associados a terapéutica,
isolamento se necessario e, claro, analises e meios complementares de diagnostico. Assim, €

oportuno mencionar que as medidas de prevengdo e controlo das IACS apresentam custos
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muito baixos quando comparadas com os custos associados ao impacto destas infegdes e
trazem um enorme beneficio a curto e a longo prazo (Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo

Jorge, 2002).

Os principais fatores que influenciam o desenvolvimento de IACS sdo: a natureza do
microrganismo, o grau de suscetibilidade do doente, os fatores ambientais (incluindo a lotagao
da unidade de saude) e a resisténcia do microrganismo em causa. E de sublinhar que a
adequada implementacdo das medidas de controlo e prevencdo da infecdo e de higiene

sistematizada evitaria 20-30% das IACS (Corréa, 2008; OMS, 2002).

1.2. RESISTENCIA A ANTIMICROBIANOS

De acordo com o PNCI, as precaucdes padrao, também denominadas precaugdes
universais, através das suas medidas, representam a primeira linha tanto na preven¢ao como
no controlo das IACS. Um dos indicadores de satude €, precisamente, a taxa de staphylococcus
aureus meticilina resistente (MRSA) fortemente influenciado pela adesdo a higiene das maos

(Portugal, 2007a).

A identificacdo de novos microrganismos € o desenvolvimento de outras estirpes
multirresistentes, incluem-se na batalha biologica travada atualmente dentro das proprias
unidades de satide em prol da seguranca do doente. Neste contexto, gradualmente se conclui
que o papel da antibioterapia ¢ limitado. Em simultaneo deteta-se, nas unidades de saude,
microrganismos com grande peso epidemioldgico e que, pelas suas caracteristicas, sao
particularmente dificeis de controlar ou eliminar, 0 MSRA ¢ um dos exemplos mais fortes
desse tipo de microrganismos. A definicdo de microrganismo multirresistente prende-se com
o facto de ser resistente a duas ou mais familias de antibioticos incluindo a antibioterapia

padrao (Portugal, 2007a).

Atualmente, mais de dois tercos das bactérias causadoras de IACS tem resisténcia a
uma ou mais antibioticos utilizados como tratamento padrdo. (Sousa et al., 2014) Existem
estudos que demonstram que o uso maci¢o de antibiotico de determinadas classes esta
relacionado com a resisténcia a essas mesmas classes, propiciando o aparecimento de

microrganismo multirresistentes. Em Portugal, concretamente, o uso de antibidticos ¢
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manifestamente superior a média da Europa — 9° lugar num total de 30 paises (Portugal,
2014a) — dessa forma, a eficacia do antibidtico passa a estar, claramente, em risco (Paulo,

Rosa e Costa apud (Sousa et al., 2014).

O Programa Nacional de Prevencao das Resisténcias aos Antimicrobianos (PNPRA)
define que a prescri¢ao de antibioterapia esta longe de ser um ato a realizar com leviandade, e
que deve ter em consideracdo: a cura da infegdo, a profilaxia quando indicada e o menor
impacto na selecdo de microrganismos resistentes ou na inducdo de resisténcias apenas
quando necessario (Portugal, 2009). Os microrganismos mais problematicos no nosso pais,
segundo a DGS, sdo: Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (MRSA); Enterococcus
resistentes a vancomicina (VRE); Klebsiella produtora de betalactamases de espectro
alargado, Streptococcus pneumoniae resistentes a penicilina (PRP); Enterobacter resistente as
cefalosporinas de terceira geragdo, Pseudomonas ¢ Acinetobacter resistentes a carbapenemes
e, mais recentemente, o Clostridium difficile. (Portugal, 2009, 2014a) Portugal apresenta taxas
de resisténcia acima da média europeia para o Enterococcus € o Staphylococcus aureus

(Portugal, 2014a).

Do ponto de vista bioldgico, esta aquisi¢ao de resisténcia aos antimicrobianos ¢ um
passo natural e evoluciondrio para os microrganismos. A cada introdugdo de um novo
antimicrobiano no mercado, segue-se a descoberta, em meio laboratorial, de uma estirpe de
um microrganismo que se multiplica mesmo na presenca do antimicrobiano em doses mais
elevadas do que as doses terapéuticas, prescritas aos doentes. E, tendo em conta o que ja foi
referido em relagdo ao alto uso de antibioterapia em Portugal, gera-se um ciclo, o aumento da
resisténcia ao antimicrobiano leva a prescrigdo de antibidticos de espectro mais alargado para
evitar o insucesso terapéutico mas que, a0 mesmo tempo, aumenta a pressao antibidtica e,

consequentemente, a probabilidade do desenvolvimento de resisténcias (Portugal, 2014a).

O desenvolvimento da resisténcia ao antimicrobiano pode ser comum a toda a espécie
do microrganismo em causa ou emergir através de uma transferéncia ou mutagdo genética. Os
genes que codificam essa resisténcia podem conter mecanismos que permitem imunidade a
um determinado antibiotico, a toda a classe de antibidticos ou mesmo a varias classes de
antibioticos. Infelizmente, todos os antimicrobianos apresentam potencial para selecionar
populagdes de microrganismos que sdo resistentes aos seus mecanismos de agdo, por isso,
com o aumento do uso dos antimicrobianos, ¢ uma questdo de tempo até que o problema da

resisténcia se estenda a todo o tipo de antibioterapia (OMS, 2001).
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Esta situacdo agrava-se pela irreversibilidade que parece existir na resisténcia dos
microrganismos, sublinhando a necessidade de, havendo medidas a implementar, devem sé-lo
0 mais precocemente possivel. Quanto mais cedo forem implementadas, mais se se conseguira

abrandar o desenvolvimento de resisténcia nas bactérias (Portugal, 2007a, 2009).

Ora, o facto de estes microrganismos serem resistentes a antibioterapia tem um
impacto consideravel nos custos com os cuidados de satide a nivel global. Este ndo ¢ um
problema exclusivo de alguns paises e tem como consequéncias o aumento do sofrimento
humano, a perda de produtividade e, muito frequentemente, resulta em morte. A ineficacia da
terapia com antibidticos leva a um aumento de custos com doenga cronica € ao aumento tanto

da frequéncia como da duracao das hospitalizagdes (Portugal, 2008; OMS, 2001).

Um dos pontos mais frisados no PNPRA ¢ a informagdo da populagdo em geral, em
relagdo as vantagens e aos inconvenientes dos antibidticos € a sua enorme importancia
(Portugal, 2009). Num estudo levado a cabo por Macfarlane ef al. 87% dos doentes tinha a
expectativa que os seus sintomas respiratorios seriam resolvidos com antibioterapia e, desses,
17,4% pediram especificamente ao seu médico que lhes prescrevesse um antibidtico. Noutro
estudo, 87% dos participantes afirmaram que a melhoria dos sintomas seria razdo suficiente
para interromperem, precocemente, a toma do antibiotico prescrito (OMS, 2001). Desta
forma, torna-se 6bvia a necessidade de informar a populagao acerca dos verdadeiros efeitos de

uma adesao errada ao tratamento e dos efeitos da prescricao desmesurada de antibioterapia.

Também tendo como objetivo intervir neste problema da resisténcia aos
antimicrobianos, tem sido dados alguns passos no que diz respeito a sensibilizagdo da
comunidade médica, para evitar erros crassos de prescricdo antibidtica como ¢ o caso da
profilaxia antibidtica durante mais de 24h (mais de 64% do total das profilaxias segundo
dados de 2012), da excessiva duracao da antibioterapia, etc. Essa alteracdo tem sido feita
através da publicacdo de normas e despachos, transversais aos varios tipos de unidades de

saude, que orientem as praticas (Portugal, 2014a).

Para uma nocao real do peso da infegdo por agentes resistentes nos cuidados de saude
e do impacto que as medidas de higiene e controlo de infecdo poderiam ter, saiba-se que

(Portugal, 2007):

. 30% a 40% dos casos sdo originados na infecdo cruzada, sendo o

principal veiculo do microrganismo as maos dos profissionais de saude
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. 20% a 25% serdo potencialmente resultado do tratamento, com

antibioterapia, repetido e prolongado no tempo

. 20% a 25% provavelmente resultam do contacto com microrganismo

no contexto comunitario

. 20% dos casos a origem nao ¢ conhecida.

No contexto das unidades de satde, como ¢ o caso dos Hospitais, existe sempre um
grau de incerteza quanto a presencga de microrganismos patogénicos. Por essa mesma razao os
profissionais de saude devem adotar uma atitude de auto percecdo e insistir na construgao de
habitos de trabalho que priorizem a seguranga; devem tratar todos os equipamentos, materiais

e fluidos corporais como potencialmente portadores de agentes infeciosos (Portugal, 2006).
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2. PRECAUCOES DO CONTROLO DA INFECAO

Estas precaucdes constituem um conjunto de medidas que devem ser tidas em
consideragao por todas as unidades de satde. Sao as medidas que permitem ter alguma
influéncia na propagagdao dos microrganismos dentro das unidades de saude. Entre essas
medidas figuram: a vacinagao dos profissionais de satide, sempre que possivel, as precaugdes
padrao (PP) - que englobam a higiene das maos ¢ o EPI —, os cuidados com corto-perfurantes

e a colocagao de doentes.

2.1 HIGIENE DAS MAOS

As PP preconizam a lavagem das maos, o uso de barreiras protetoras (luvas, batas,
aventais, mascaras e oculos ou viseiras) e a manipulacao cuidadosa de instrumentos cortantes

ou perfurantes (Aires et al., 2010).

As maos dos profissionais de saide sdao o veiculo mais comum de transmissdo de
agentes patogénicos de doente para doente e dentro do ambiente hospitalar. A higienizagdo
das maos ¢ uma medida principal na prevengao da propagacgao de resisténcias antimicrobianas

e na reducao de IACS (Allegranzi & Pittet, 2009; OMS, 2009; Portugal, 2009).

Nesse sentido, a Direcdo Geral de Saude, tem feito uma forte aposta nas campanhas
que apelam a correta higienizagdo das maos e tem obtido resultados positivos. Sendo veja-se,
em 2012 a adesdo as medidas de higiene das maos era de 68% e, antes da implementacdo da

“Campanha Nacional de Higiene das Maos”, rondava os 46% (Portugal, 2014b).

E imperativo o uso de luvas adequadas, sempre que possivel, na manipulagdo de
materiais que apresentem risco bioldgico. Contudo, isso ndo substitui a necessidade da

lavagem regular e correta das maos por parte dos profissionais. Por lavagem entenda-se a
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higienizacao das maos com agua e sabao, quando se trata da utiliza¢dao de solucao antisséptica

de base alcoolica (SABA) designa-se por friccao antisséptica (Portugal, 2006, 2010).

A lavagem das maos com SABA deve ser considerada primeira escolha pelos
profissionais para os procedimentos mais comuns na prestacdo de cuidados, desde que as
maos se encontrem visivelmente limpas, sem matéria organica visivel e quando nado ¢
conveniente ou possivel realizar uma lavagem das maos. Neste caso o procedimento de

higienizacao deve ter a duragao de 20-30 segundos (Portugal, 2006, 2010).

A lavagem rigorosa das maos com sabao e agua esta indicada: antes e depois das
refei¢cdes/ utilizacao de sanitarios, entrada e saida do local de trabalho e aquando da prestagao
de cuidados a doentes infetados com clostridium difficile. As maos devem ser bem
ensaboadas com fric¢ao durante, pelo menos, 10 segundos depois enxaguadas com agua limpa
e secas a toalhetes de papel. A duragao do procedimento na sua totalidade nao deve ser

inferior a 40-60 segundos (Allegranzi & Pittet, 2009; Portugal, 2006, 2010).

Na higienizacdo das maos ¢, ainda, recomendado o uso de torneiras de comando nao
manual. Quando ndo se dispde desse tipo de torneiras as torneiras devem ser fechadas com

um toalhete para evitar a contaminagdo de novo das maos (Portugal, 2006).

No que diz respeito & friccdo antisséptica tanto o etanol (alcool etilico, C2H50H)
como o 2-propanol (alcool isopropilico, (CH3)2CHOH) tem caracteristicas desinfetantes
semelhantes. Sdo eficientes no combate contra bactérias vegetativas, fungos, e virus lipidicos
(nestes a acdo ¢ variavel), infelizmente ndo apresentam acao esporicida — dai a recomendacao
para a lavagem das maos em caso de contacto com material infetado por clostridium difficile.
De forma a obter eficicia méxima deve recorrer-se a concentracdes de aproximadamente
70%(v/v) em agua. A solucdo de 70% (v/v) de etanol pode ser utilizado na pele, no entanto
deve existir um contacto minimo de 10 segundos para garantir eficacia. Esta solugao também
pode ser usada nas superficies das bancadas dos laboratérios, nas cadmaras de seguranga e para
mergulhar instrumentos cirargicos pequenos (nestes casos o tempo de contacto ndo deve ser
inferior a 3 minutos). Devido a secura da pele causada pela aplicacdo de etanol,

frequentemente sao adicionados emolientes (Allegranzi & Pittet, 2009; Portugal, 2006).

Existem variados fatores que influenciam a adesdo a higieniza¢ao das maos e, ¢ do

conhecimento geral, que durante muito tempo os profissionais de satde encontraram
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dificuldades em aderir as indicagdes relativas a higienizagao das maos em diferentes niveis.
Sao multiplas as razdes que sustentam a pratica abaixo do nivel 6timo e podem variar
consoante o contexto e os recursos disponiveis do meio hospitalar. Por exemplo, a auséncia de
infraestruturas apropriadas e equipamento disponivel para a higieniza¢do, a experiéncia
cultural e até mesmo crencgas religiosos desempenham um papel relevante como entrave a

adesdo as boas praticas (Allegranzi & Pittet, 2009).

Um novo modelo, existente dentro do controlo e prevencao de infe¢do hospitalar, foi
desenhado para acolher as necessidades de treino, observacdo e execugdo nos sistemas de
saude a nivel mundial. Este modelo esta integrado como uma das ferramentas da estratégia da

OMS: “WHO Multimodal Hand Hygiene Improvement Strategy” (OMS, 2009).

Baseando-se nas recomendagdes da OMS, a DGS também implementou uma
estratégia multimodal, pois inclui as precaucdes basicas de controlo de infe¢ao na campanha
da higienizacdo das maos. Ou seja, uma iniciativa que pretende alertar para o facto das
medidas de preven¢ao e controlo da infegao serem, na verdade, indissociaveis. A DGS passou
a incluir nesta campanha “Estratégia Multimodal de Promocao das Precaucdes Basicas de
Controlo da Infe¢ao (PBCI)” além da higiene das maos, o uso de luvas e a monitorizagdo de

estruturas e processos das PBCI (Portugal, 2010).

Este modelo adota como conceito “os 5 momentos da higienizagdo das maos”, tem
como objetivo a promog¢do de uma avaliagdo positiva através da ligagao especifica entre as
acoOes associadas & higienizacao das maos e o risco infecioso em doentes e profissionais de
saude e o aumento da nocao da auto eficiéncia, ao providenciar aos profissionais de saude a
recomendacdo clara de como integrar a higienizagdo das maos nas complexas tarefas de

prestagao de cuidados aos doentes (OMS, 2009).

Para existir uma maior facilidade na memorizagao ¢ melhoria no aspeto ergonémico,
0s 5 momentos estdo numerados de acordo com fluxo habitual dos cuidados prestados (OMS,

2009).

Primeiro momento — Antes do contacto com os doentes. Ocorre entre o ultimo
contacto com qualquer superficie de um objeto pertencente a4 area dos cuidados de saude, € o
primeiro dentro da zona do doente. A higienizagdo das maos, neste momento, ird prevenir

principalmente a colonizagao no doente, com microrganismos associados aos cuidados de
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saude, que poderia originar, assim, a transferéncia de organismos para o doente, através de
maos nao higienizadas, e o aparecimento de infe¢des exdgenas nalguns casos (OMS, 2009;

Portugal, 2010).

Segundo momento — Antes de qualquer procedimento asséptico ou limpo. Acontece,
com regularidade, o profissional de saude precisar de realizar um procedimento
limpo/asséptico num local critico, que aporta risco infecioso para o doente, depois de ter
estado em contacto com a zona envolvente do mesmo, incluindo: o proprio doente, vestuario,
objetos, superficies, entre outros. Por este tipo de procedimentos entenda-se, por exemplo,
prestar cuidados a uma ferida, colocar um acesso venoso periférico, administrar um injetavel,
etc. Nalguns procedimentos, realizados em sitios mais limpos (pun¢ao lombar, procedimentos
cirirgicos, aspiragdes traqueais, etc..), o uso de luvas ¢ uma conduta padrao. Neste caso, a
higienizacao das maos ¢ necessaria antes da colocagdo das luvas porque o uso de luvas por si

s0, pode ndo prevenir inteiramente a contaminacao (OMS, 2009; Portugal, 2010).

Terceiro momento — Depois do risco de exposi¢ao a fluidos biologicos. Apos a
realizagao de um cuidado de saude, com risco de expor as maos do profissional a fluidos
corporais, como por exemplo, apos aceder a mucosas, pele com solucdo de continuidade e
pensos de feridas, a higienizagdo das maos ¢ aconselhada instantaneamente ¢ tem de ser
realizada antes de qualquer contacto com uma superficie (mesmo estando na zona do doente).
Se tiverem sido utilizadas luvas a higienizacdo ¢ recomendada da mesma forma apds a
remo¢ao das luvas. Esta acdo de higienizacdo tem duas finalidades, a primeira ¢ mais
importante, ¢ a redu¢do do risco de colonizagao ou infecdo do profissional de saude com
agentes infeciosos, que pode ocorrer mesmo sem sujidade visivel, e a segunda, consiste na
redugdo do risco de transmissdo de microrganismos de uma parte do corpo colonizada para

uma estéril, no mesmo doente (OMS, 2009; Portugal, 2010).

Quarto momento — Apds contacto com o doente. Depois de uma sequéncia de
cuidados de saude, antes de tocar num objeto que ndo pertenga a area do doente e,
consequentemente, antes da exposicao da mao a qualquer superficie no local dos cuidados de
saude. Nesta altura, em particular, a higienizagao das maos minimiza o risco de disseminacao
de microrganismos para o ambiente hospitalar, reduz substancialmente a contaminacao das
maos do profissional de saude com a flora do doente e protege os proprios profissionais de

saude (OMS, 2009; Portugal, 2010).
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Quinto momento — Apo6s o ultimo contacto com a zona envolvente do doente. Este
ultimo momento para a higienizacdo das maos, ¢ considerado uma variante do quarto
momento, uma vez que ocorre depois da exposicdo da mao a qualquer superficie na zona do
doente, e antes da exposi¢cdo da mao a qualquer superficie na zona dos cuidados de satde, mas
sem tocar no doente. Por norma estende-se esta medida de higienizacdo aos objetos
contaminados pela flora do doente, sendo extraidos da zona do doente para serem
descontaminados ou eliminados. A higienizagdo ¢ aconselhada pois a exposi¢ao das maos a
objetos do doente, mesmo sem o contanto fisico com o doente, estd comprovadamente

associada a contaminagao das maos do profissional (OMS, 2009; Portugal, 2010).

E necessario ter ainda em consideragio que todos estes esfor¢os para prevenir as maos
de serem um veiculo de microrganismos, podem ser em vao se o profissional de saude ndo
adotar alguns cuidados basicos: manter as unhlas curtas e naturais sem verniz, nao usar
adornos nas maos ou nos antebragos (reldgios, anéis, pulseiras) e evitar novamente a

contaminagdo das maos apds a lavagem (por exemplo tocando na torneira manual) (Portugal,

2010).

Existe ainda a técnica cirurgica de lavagem das maos, igualmente bem fundamentada,

mas tendo em conta o ambito do trabalho nao nos alongaremos nessa matéria.

2.2.BARREIRAS DE PROTECAO E CUIDADOS COM CORTOPERFURANTES

No que diz respeito a utilizagao de EPI pelos profissionais de satde, em Portugal, esta
legislado o seu uso no Decreto-lei n® 84/97 de 18 de abril. Esse diploma tem como objetivo o
estabelecimento de regras de protecao dos trabalhadores contra os riscos de exposicdo a

agentes bioldgicos no trabalho, incluindo no ambiente hospitalar.

As complicagdes mais comuns no atendimento hospitalar, e uma grande ameaga para a
seguranca do doente, sdo, como ja foi referido, as IACS. Pesquisas recentes de prevaléncia na
Europa demonstraram que a percentagem de doentes afetados pelas IACS ¢ em média 7,1%

variando de 3.5% a 10.5% (Huis et al., 2013).

Do ponto de vista da saide ocupacional, os microrganismos patogénicos podem ser

categorizados da seguinte forma: ao grupo um pertencem o0s microrganismos cuja
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probabilidade de serem capazes de provocar doenga ¢ baixa; no grupo dois, cabem os
microrganismos que podem causar doenga mas com fraca probabilidade de se propagarem e
para os quais existe tratamento ou profilaxia; no grupo trés estdo os agentes patogénicos que,
além de poderem causar doenga grave no ser humano, tem potencial de propagacdo mas tem
tratamento ou profilaxia possivel; no ultimo grupo, o quarto, encaixam-se 0s microrganismos
que causam doenga grave nas pessoas, podem propagar-se €, por regra, ndo existe tratamento

eficaz ou um meio profilatico (Portugal, 1997).

Tendo em conta o grau de incerteza quanto a presenca, € respetivo tipo, de agentes
biologicos inseridos em ambiente hospitalar, os profissionais de satde tem de assumir
medidas de prevencdo de contagio e desenvolver habitos de trabalho seguros, ao lidar com
todo o meio biologico (sangue, urina, LCR, exsudados, etc.) ou material contaminado pelos
mesmos, com a mesma precaugao, com que lidariam com fluidos ou material seguramente
infetados. Portanto, os profissionais devem adotar como pratica de rotina um conjunto de
procedimentos designados por “Precaucdes Universais” e que constam nas recomendagdes da
DGS “Medidas de controlo de agentes bioldgicos nocivos a saiude dos trabalhadores”

(Portugal, 2006).

Quanto as precaugdes universais, estas sao medidas preventivas e de controlo de
infecdo que reduzem o risco de transmissao pelos agentes patogénicos sanguineos através da
exposicao a sangue e fluidos corporais entre doentes e profissionais de saude. A adesdo a
estas precaucdes universais mostra uma redugdo do risco de exposi¢ao a sangue ¢ fluidos

corporais (Sadoh, Fawole, Sadoh, Oladimeji, & Sotiloye, 2006).

Estas precaugdes devem ser aplicadas em todos os doentes e incluem a limitagao do
contacto do profissional de satde com as secrecoes e liquidos bioldgicos, lesdes cutaneas,
membranas mucosas e sangue ou liquidos organicos. Os profissionais de saude devem utilizar
luvas, para cada contacto contaminante, e aventais ou batas, mascara e prote¢do ocular,

quando se prevé a contaminagao da roupa ou da face (Tomas et al., 2015).

O conceito das precaucdes padrao (PP) baseia-se, essencialmente, em duas premissas:
1) todos, doentes ou profissionais, podem estar infetados por algum agente; 2) € o ato técnico
em si, € nao o diagndstico do doente, que deve determinar quais as precaugdes a utilizar

(Aires et al., 2010).
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Os equipamentos de protecao individual (EPI) consistem em vestuario, e/ou
equipamentos de protecdo especializados, utilizados por profissionais de saude e pessoal
envolvido em atividades de controlo de doenga, como ¢ o caso dos profissionais que
desenvolvem atividade laboratorial. Estes equipamentos fazem integralmente parte da rotina
da pratica de controlo da infe¢cdo, sendo uma componente importante nas atividades de
prevencao e controlo. A adesdo as precaugdes de controlo de infe¢ao e o uso dos EPI ¢ critica
para a preven¢ao da transmissao de agentes patogénicos (Hakim, Abouelezz, & El Okda,

2016).

Quanto aos EPI, para utilizagdo pelos profissionais de satde, deve ser tido em
consideragdao o seguinte: reducao dos riscos de doenga ou lesdo eficaz nos profissionais de
saude, minimizacdo das interacdes negativas com o doente, familiares e cuidadores e
minimizac¢do dos efeitos no doente, familiares e cuidadores. O EPI devera também possibilitar
a otimizacdo quanto ao custo, tempo e treino, serem apropriados ao risco ocupacional e por
fim ser aceite e utilizado pelos profissionais de saude nas suas atividades profissionais diarias,
tendo em a conta o conforto dos mesmos ¢ a facilidade de comunicagao entre o profissional

de satde e o doente (Larson & Liverman, 2011).

Estes equipamentos oferecem uma redugdo, mas nao eliminam, o risco de
contaminagdo por microrganismos da pele e do vestuario nos profissionais de saude. Mesmo
com o uso de luvas e vestuario de protecao, 2% a 5% dos profissionais de saude que prestem
cuidados de saude a doentes, colonizados com bactérias multirresistentes a farmacos,
adquirem o agente patogénico nas suas maos depois da remoc¢ao das luvas (Tomas et al.,

2015).

Os EPI tém como objetivo a melhoria da seguranca dos profissionais de saude e dos
doentes, porém auto contaminagdo ocorre com alguma frequéncia durante a remog¢ao dos
mesmos. A falha na remocao cautelosa dos EPI pode levar 4 contaminagdao da pele, do
vestuario, do uniforme, do cabelo, da cara e maos do utilizador deste. Recentemente, a
importancia da correta utilizagdo dos EPI, em Inglaterra, tem sido destacada pela crise do
¢bola e a preparagdao do servigco nacional de satde para lidar com doentes infetados (Pang,

Carter, Scott, Salazar, & Johnson, 2014).

No caso dos doentes isolados, um aspeto chave ¢ o uso apropriado dos EPI de maneira
a proteger os profissionais de saude da exposicdo a agentes patogénicos durante os cuidados

de saude prestados. Os EPI incluem o uso de protecdes “barreira”, como: mascaras para



42

protecao respiratoria; Oculos para amparar os olhos contra impactos, radiagdes e substancias;
luvas para proteger contra riscos biologicos e fisicos; avental ou bata descartavel e touca ou
capuz para evitar aspersdo de particulas dos cabelos ¢ do couro cabeludo, de maneira a
proteger as membranas mucosas, vias aéreas, pele e vestuario de agentes infeciosos
(Casanova, Alfano-Sobsey, Rutala, Weber, & Sobsey, 2008; Vasconcelos, Reis, & Vieira,
2008). Todos esses EPI sdao utilizados para resguardar o usuario de adquirir infe¢des em
virtude do contacto profissional — doente e contra riscos de acidentes de trabalho visando a

conservagao da sua propria saude (Vasconcelos et al., 2008).
Luvas

Sao o EPI mais utilizado pelos profissionais mas, por vezes, a sua eficacia sofre seja
pelo uso indiscriminado ou prolongado. As indicagdes para a utilizagdo deste EPI sdo:
protecao da pele das maos da contaminagdo de microrganismos ¢ matéria organica doente-
profissional, devendo recorrer-se a este equipamento quando seja previsivel o contacto das
maos com fluidos organicos ou equipamento contaminado (Pratt et al., 2007). As luvas devem
ser substituidas: entre doentes ¢ no mesmo doente entre procedimentos limpos e

contaminados (Portugal, 2010).

O uso das luvas tem vindo a ser considerado um fator que contribui para a falta de
adesdo a higiene das maos (Allegranzi & Pittet, 2009). No entanto existe um risco, na
remogao das luvas, de contaminacao da pele e, por vezes, apesar do aspeto integro, as luvas
nao sdo totalmente impermeaveis. Tendo em conta esta informagao fica clara a necessidade de

lavar as maos mesmo apds o uso de luvas (Pratt et al., 2007).
Mascaras e respiradores

Estes dois tipos de EPI apresentam o mesmo objetivo - prevencao e controlo da
infecdo respiratoria — mas entre si apresentam varias diferencas. Enquanto as mascaras podem
ou nao oferecer resisténcia a fluidos, o respirador ¢ sempre impermeavel pois pretende
proteger de particulas bacterianas dispersas no ar. As mascaras podem ser usadas de forma a
proteger o profissional da exposicdo a produtos bioldgicos, ou proteger os doentes da
exposicao a agentes infeciosos que se encontram na boca e nariz dos profissionais quando, por
exemplo, se realizam técnicas assépticas (Portugal, 2006). Pode ainda ser o caso de o proprio
doente ter de utilizar mascara quando se pretende conter particulas respiratorias infetadas

(Pratt et al., 2007).



43

Batas e aventais

Estes EPI tem o mesmo mecanismo de agdo, protegem através da impermeabilidade,
contra a exposicao a fluidos e/ou materiais contaminados. Os aventais abrangem uma area
inferior as batas, cobrindo a face anterior do tronco até um pouco acima do nivel do joelho, e
minimizam o risco de contaminagdo da farda. Possuem indicagdo para atividades mais
rotineiras e didrias. Por outro lado as batas cobrem os bragos e o tronco até ao nivel do joelho
e sdo indicadas para técnicas em que se prevé contaminagdo extensa. Também existem na

versao esterilizada para procedimentos assépticos (Comissao de Controlo da Infecgdo, 2009).
Todos os EPI supramencionados sdao de uso tnico sem excecao (Portugal, 2006).

Para os profissionais de satide, variados aspetos do seu trabalho constituem desafios na
utilizacao apropriada dos EPI. Estes desafios incluem as interagdes com o doente e os
membros da familia em que a comunicagdo assume um papel importante. No contexto de
saude, uma fracdo de segundos em algumas situacdes de prestagao de cuidados, faz toda a

diferenca e pode ter um grande impacto na exposicdo do profissional (Larson & Liverman,

2011).

Uma vez que os varios tipos de EPI funcionam como barreira aos agentes patogénicos,
os profissionais de saude enfrentam algumas dificuldades relacionadas com o uso desses
mesmos EPI, nomeadamente dificuldades na comunicagao verbal ¢ interacdo com doente e
familia (por ex. utilizando a méscara) e dificuldades em manter a sensibilidade tactil enquanto
usam luvas por estarem a realizar procedimentos relacionados com necessidades fisiologicas
dos doentes (que frequentemente acarretam contacto com fluidos biologicos) (Larson &

Liverman, 2011).

Por outro lado, a promocao de boas praticas de prevencdo e controlo da infecao
permitem reduzir a transmissao e a incidéncia da infecdo, reduzindo as situagdes em que ¢
necessaria prescricao antibidtica e, consequentemente, reduzindo o consumo de antibioticos e

a geragao de resisténcias aos antimicrobianos (Portugal, 2009).

Relativamente ao material corto-perfurante, (Marziale, Nishimura, & Ferreira, 2004)
referem que, devido ao numero elevado de manipulagdo de material corto-perfurante,
principalmente de agulhas, os acidentes de trabalho propiciados entre os profissionais de
saude sao frequentes, e representam prejuizos tanto aos profissionais como as respetivas
instituigdes. A ocorréncia desses acidentes pode oferecer riscos a saude fisica e mental dos

profissionais de satde. Tendo em conta que sdo as equipas de enfermagem que providenciam
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os cuidados mais proéximos ao doente, também ¢ este o grupo de profissionais em maior risco

e que pode ser mais afetado pela transmissao de infe¢ao (Marziale et al., 2004).

Acidentes em meio hospitalar originados por picadas de agulha sdo responsaveis por
80 a 90% das transmissdes de doencas infeciosas entre profissionais de satide. O risco de
transmissdo de infecdo, através de uma agulha contaminada, ¢ de um terco para Hepatite B,

3% para Hepatite C e 0.3% para o VIH (Marziale et al., 2004).

Cuidados especiais sdo requeridos de maneira a evitar contaminagdo cutanea aquando
a manipulagdo de material infetante. Ao lidar com material infetante, potencialmente infetante
ou residuos e/ou no manuseamento de objetos cortantes ou perfurantes, devem ser usadas

luvas de borracha (Portugal, 2006).

Tendo em vista a minimizacdo de lesdes produzidas por material corto-perfurante,
deve ser tido em consideragdo o seguinte: na manipulacdo de material cortante todas as
precaugdes necessarias devem ser tomadas, especialmente com agulhas e seringas, durante e
apos a sua utilizagao, assim como durante os procedimentos de esterilizagdo e/ou destruigao.
Também ndo se deve capsular ou manipular agulhas e objetos corto-perfurantes. Estes
materiais devem ser depositados em contentores apropriados, dotados de tampa de seguranga,
que impega o seu extravio durante o seu transporte. E importante sublinhar que, estes
contentores devem estar localizados perto do local de execucdo do procedimento, e ainda

deve existir o cuidado de nao os encher em demasia (Portugal, 2006).

2.3 COLOCACAO DE DOENTES

A existéncia de um protocolo de isolamento de doentes que sdo ja portadores de
infecdo, independentemente da origem, estd entre as praticas enumeradas pela OMS (2001)

como sendo vital para prevenir a propagagao de bactérias, em especial das multirresistentes.

Nestas estratégias deve estar sempre presente a cadeia epidemiologica de infegao, a
situagdo clinica do doente e o seu grau de colaboracdo com as medidas a adotar. Estes
cuidados sdo uma barreira a transmissao de microrganismos ¢ podem ser realizados com o
intuito de conter, de forma a prevenir a transmissao de infe¢do, mesmo que ainda ndo exista

confirmagao microbioldgica do diagndstico. Também podem ser realizados com o objetivo de
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proteger um doente imunocomprometido de ser infetado, sendo que este ultimo tipo de

isolamento requer medidas mais complexas como a adequada ventilagcao do quarto (Portugal,

2007b; OMS, 2001).

No isolamento para contengdo, também se podem incluir as precaugdes por contacto
que devem ser implementadas sempre que exista suspeita de risco de transmissao por contacto
direto. Por exemplo, quando se trata de infegdes respiratorias, gastrointestinais ou cutaneas

por agentes considerados multirresistentes (Portugal, 2007b).

Na colocagao de doentes, o ensino aos visitantes assume uma grande importancia e

devem estar sempre presentes as precaugdes padrao (OMS, 2001).
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3. ADESAO AS MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLO DA INFECAO

De acordo com o PPCIRA (Portugal, 2015) desde 2011 o grau de adesdao as medidas
de higiene tem vindo a aumentar de forma gradual e transversal a todos os profissionais,
infelizmente, ainda longe da adesdao desejada. Em 2014 a taxa de adesdo a higiene das maos
situava-se nos 70% tendo aumentado 4% desde 2011. No entanto se estudarmos essa adesdao
de acordo com o modelo da OMS dos cinco momentos em que os profissionais deviam
higienizar as maos, verifica-se que oscila entre os 55% e os 86%. Sendo que o primeiro e
ultimo momento apresentam a pior adesdo e, 0 momento apoés risco de exposicao a fluidos

biologicos, € o que apresenta adesdao mais elevada (Portugal, 2015).

Estes problemas em fazer com os que os profissionais de satide sigam as orientagdes
da higienizacdo das maos sdao devidos a falta de acessibilidade aos equipamento, alta
desproporg¢ao entre doentes e profissionais, alergias aos produtos, conhecimentos insuficientes
acerca dos riscos e procedimentos € o tempo que demora a implementar a medida (OMS,

2002, 2009).

Quanto aos EPI as taxas de adesdo diferem, de acordo com McCoy et al., (2001), cerca
de 55% dos enfermeiros ndo utiliza nenhuma medida barreira aquando da exposi¢do muco
cutanea. Em geral a adesdao ao EPI, dependendo da unidade de satide e contexto, varia entre os
16% e os 65%. As razoes frisadas foram: a interferéncia com o trabalho diario, o EPI nao
estar disponivel, a inconveniéncia da sua utilizagao e desconhecimento do respetivo papel

preventivo.

De acordo com outro autor, foram indicados como fatores dificultadores da adesdo aos
EPI a elevada quantidade de trabalho, falta de destreza para a utilizacao de alguns EPI e
crengas pessoais. Esta ultima componente diz respeito a alguns relatos de profissionais que
acreditam a utilizagao das EPI podem interferir nos cuidados diretos ao doente pois, caso
demore a colocar o EPI — por ndo estar disponivel nas imediagdes - pode colocar a vida do

doente em risco (Ferreira, Godoy, Silveira, Gir, & Canini, 2009).
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A implementagdo incorreta das Precaucdes Padrao (PP) deveria também ser
considerada como nao adesdo, aquando da realizagdo das monitorizagdes, pois se, por
exemplo, a higienizagdo das maos durar menos do que o tempo recomendado, entdo o
objetivo da medida ndo sera cumprido. Ao falhar num aspeto do procedimento, esse fica
automaticamente comprometido e expde-se o doente a um risco desnecessario ao nao

providenciar um cuidado seguro (Barbosa, 2010).

O estudo SENIC realizado pelo Centro para Controlo de Doengas (CDC) nos E.U.A.
e que incluiu uma amostra abundante de hospitais, demonstrou que os hospitais que possuiam
programas de controlo da infecdo com a componente de vigilancia ativa e elementos de
controlo, eram os mais eficientes na reducdo da incidéncia de IACS. Intervencdes como a
formagdo, programas motivacionais, melhoria do equipamento e¢ feedback de desempenho

melhoram a adesao a higiene das maos (OMS, 2001).

A legislagdo portuguesa vai de encontro a esta ideia, na medida em que preconiza que
os trabalhadores que podem estar em contacto com agentes patogénicos devem receber
formagdo adequada, adaptada a evolucao dos riscos e periodicamente atualizada. Essa
formagdo deve englobar os seguintes pontos: os potenciais riscos para a saude da pessoa, as
precaugdes que devem ser tomadas para evitar a exposi¢do a esses agentes, normas de
higiene, a utilizagdo adequada do EPI e, por ultimo, as medidas a adotar em caso de incidente

e a sua prevengao (Portugal, 1997).

De facto, entre os fatores facilitadores da adesdao as PP, figuram a facilidade da
utilizacao dos EPI, o envolvimento da lideranga nos programas de capacitagdo e treino, a
existéncia de programas de seguranca e a existéncia de um ambiente de trabalho seguro

(Ferreira et al., 2009).

Apear de termos acesso a tanta informacgao acerca das IACS, da sua transmissao, das
suas formas, das precaugdes, etc., continua a ser um desafio a identificagdo de mecanismos
capazes de promover a adesdo dos profissionais as praticas disseminadas internacionalmente.
A estratégia com base na formagdo dos profissionais, tem mostrado alguma evidéncia mas

questiona-se agora a sua sustentabilidade (Saloojee & Steenhoff, 2001).

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros, na afirmag¢ao da qualidade dos cuidados

prestados, a gestdo de competéncias ¢ um reconhecido requisito. Nessa vertente um dos
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critérios de competéncia do enfermeiro de cuidados gerais no ambito da promocao de um
ambiente seguro ¢ “Implementa procedimentos de controlo de infe¢do.” Também associado a
estas competéncias o mesmo documento refere “Atua no sentido de ir ao encontro das suas
necessidades de formacgdo continua”’(Ordem dos Enfermeiros, 2012). Assim, o que se espera
de um profissional de enfermagem ¢ que ele seja um elemento ativo na detecdo das suas
necessidades formativas que incluem precisamente a prevencao e controlo da infegdo.
Convém relembrar que para isso o enfermeiro deve ter espaco para refletir na sua pratica, algo

que nem sempre se coaduna com os racios praticados atualmente de doentes por enfermeiro.

Ao refletir sobre a adesdo dos profissionais de saude as medidas de controlo e
prevencdo de infecdo, ¢ correto afirmar-se que a maioria das IACS sdo endémicas e estdo,
como ja foi referido, diretamente associadas com a baixa adesdo as boas praticas nas unidades
de satde - como por exemplo a higiene das maos e os cuidados com cortoperfurantes.
Portanto, as recomendagdes para o controlo e prevencao de infecdo nao poderdo ser
adequadamente implementadas, se nao existir uma real mudanga de atitude nos profissionais

que lidam de perto com a contaminacao e transmissao de microrganismos (Seto, 1995).

Por outro lado, rapidamente se conclui que para que as politicas de prevengdo e
controlo de infe¢ao funcionem, t€ém que ser providenciadas as condigdes adequadas aos
profissionais de saude, tanto a nivel de formacao sustentada, como de equipamento, de

disponibilidade do EPI e adequada alocagao de trabalho por profissional.
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1. METODOS

Com o avanco dos cuidados de saude resultaram ganhos sem precedentes para as
novas geracoes de doentes e seus familiares. Hoje me dia existe cura para situagdes antes
consideradas incuraveis e vive-se muito mais tempo e com melhor qualidade de vida, dificeis
de prever a 50 anos. Contudo, a par destas conquistas resultaram riscos associados, sendo um
dos mais importantes a infe¢do. As IACS incluem-se hoje entre as complicacdes mais
frequentes associadas aos cuidados de saude (Pina, Ferreira, Marques & Matos, 2010). S6 em
Portugal e de acordo com Inquérito Nacional de Prevaléncia de Infegdo realizado em margo
de 2009 pelo Programa Nacional de Controlo de Infecao (PNCI-DGS) estimou-se uma
prevaléncia de 11,03% IACS em 9,8 % dos doentes hospitalizados e que pelo menos 5 em
cada cem doentes tratados nos hospitais portugueses poderao ter adquirido uma infegdo em
consequéncia do seu internamento (idem).

Sendo certo que o risco de transmissao existe em todos os momentos da prestacao de
cuidados de saude, sobretudo em doentes imunocomprometidos e/ou na presenga de
dispositivos invasivos, reconhece-se também como fundamental que, em todos os momentos
da prestacao de cuidados ao doente, se previna a transmissdo cruzada de microrganismos. A
utilizacao do EPI ¢ a primeira “barreira de seguranca” nos cuidados de saude, contribuindo
para a prevencao e controlo da transmissao cruzada das IACS, para a melhoria continua da
qualidade dos cuidados e, consequentemente, para a seguranca dos doentes (idem).

Neste ambito, tem-se referenciado frequentemente o papel da formagao continua
como estratégia de melhoria na adesao as boas praticas no contexto da prevengdo e controlo
de infecao, dos profissionais de saude e dos enfermeiros em particular (Gershon et al., 1995,
Tipple et al., 2003, Melo et al., 2006, Pereira et al., 2005, citados por Gongalves, 2012). De
acordo com a Norma n° 029/2012 da DGS referente as "Precau¢des Basicas do Controlo da
Infegao (PBCI)", entre outros aspetos, no seu ponto 1B, se estabelece que todos os
profissionais devem receber formacao e treino sobre todos os componentes das precaugdes
basicas de prevencao e controlo da infecdo. Todavia tem-se questionado a efetividade as
metodologias de formacao (Gongalves, 2012).

Por conseguinte, este estudo abordou a formagao e necessidades de formacao dos

enfermeiros relativos a utilizagdo das medidas de protecdo individual em doentes com



54

isolamento de contacto e sua adesdo a estas medidas. Delineou-se entdo um estudo
quantitativo, transversal, com duas partes: 1) questionario de autopreenchimento aplicado aos
enfermeiros prestadores de cuidados; ii) observagdes das praticas dos enfermeiros quanto as
precaugdes padrao em contexto laboral, com recurso a uma grelha de observagao, como se ira
detalhar em seguida.

Este capitulo inicia-se com as questdoes e objetivos de investigagdo. Segue-se a
descricdo da metodologia adotada, explicitando os critérios de selecdo da amostra e as suas
caracteristicas gerais; as variaveis em estudo e a sua operacionaliza¢do; o instrumento
utilizado; os procedimentos de colheita de dados; o tratamento estatistico efetuado; e por fim

0s principios €ticos considerados.

1.1.  QUESTOES E OBJETIVOS DE INVESTIGACAO

As questdes de investigacao deste estudo foram:

Questao 1 — Que formacao possuem os enfermeiros de um servigo de medicina relativamente

a utilizagao das medidas de protecdo individual em doentes com isolamento de contacto?
Questao 2 — Quais as necessidades de formagao que possuem estes enfermeiros neste ambito?
Questao 3 — Que fatores profissionais influenciam as necessidade de formacao sentidas?

Questao 4 — Qual a adesdo destes enfermeiros a utilizagao das medidas de protecdo individual

em doentes com isolamento de contacto?

Questao 5 — Que fatores influenciam a sua adesao?

Os objetivos daqui decorrentes foram:

Objetivo 1 - Caracterizar da formagao em EPI recebida nos enfermeiros num servigo de
Medicina Interna;

Objetivo 2 - Caracterizar das prioridades de formagdo em EPI sentidas pelos enfermeiros
num servigo de Medicina Interna;

Objetivo 3 - Analisar a correlagdo entre as prioridades de formacao sentidas pelos

enfermeiros em EPI e as suas caracteristicas demograficas e profissionais;
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Objetivo 4 - Caracterizar as medidas de protecdo individual utilizadas pelos enfermeiros
aquando da prestacao de cuidados a doentes em isolamento de contacto;
Objetivo 5 - Analisar a correlagdo entre as caracteristicas demograficas e profissionais dos

enfermeiros e a correta utilizacao dos EPI.

1.2.  POPULACAO E AMOSTRA

A populagdo alvo deste estudo engloba os enfermeiros a prestar cuidados em servigos de
internamento de medicina e outros servigos que possuam doentes em isolamento de contacto
num Hospital universitario no Centro de Portugal. A amostra constitui-se pelos enfermeiros
em fungdes de prestacdo de cuidados de um servigo de medicina deste hospital. A escolha
deste servigo (e unidade hospitalar) prende-se com o facto de ser o local onde a investigadora
exerce fungdes, o0 que se torna mais vantajoso e propicio a colheita de dados e para posterior
aplicagcdo dos resultados. Dessa forma poder-se-a4 contribuir para otimizar servigo prestado

dando resposta a necessidade de melhoria continua do servigo prestado pela instituicao.
Os critérios de inclusdo na amostra, foram:

* Enfermeiros do servi¢o de medicina em causa
* Enfermeiros em funcdes de prestagao de cuidados
* Enfermeiros que aceitassem participar em ambas as partes do estudo (questiondrio e

observagao).

Nesta medida, realizou-se uma amostragem nao probabilistica acidental (Fortin, 2009). Assim
dos 19 enfermeiros em fungdes de prestacdo de cuidados, apenas nao participaram 2 por se
encontrarem em situagdo de auséncia prolongada do servigo. Naturalmente, a investigadora

nao participou no estudo.
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1.3. INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

Atendendo ao tipo de estudo, nomeadamente a natureza do fenomeno em estudo, optou-se por
colher os dados de duas formas separadas: através de um questiondrio de autorrelato e através
de observacgao de procedimentos, com recurso a grelha de observagao, ambos os instrumentos
desenvolvidos por Matos, Chaves e Lucas (2007), e utilizados neste estudo com a sua

autorizagao (Anexo 1).
Relativamente ao questiondrio (Apéndice 1) , este foi constituido por:

* 2 questdes demograficas: sexo e idade

* 3 questdes profissionais: tempo de servico, se teve ou nao formagdo especifica na area
de infe¢do hospitalar e onde ¢ que foi realizada

* 1 questdo sobre a perce¢do da correta utilizacao ou ndo dos EPI

* Uma lista de 6 areas de formacao, solicitando-se a sua hierarquiza¢ao por percecao de

prioridade.

No que concerne a Grelha de Observagao (Apéndice II) esta foi constituido por duas partes,
na primeira por dados solicitados pelo elemento observador ao elemento observado, € na

segunda parte pelos dados efetivamente alvo da observagao. Assim, os dados colhidos foram:

* 2 dados demograficos: sexo e idade

* 3 dados profissionais: tempo de servico, turno e nimero de total doentes (e destes, os
totalmente dependentes, os semidependentes e os independentes)

* cumprimento ou ndo de 7 procedimentos (Quadro 1): Higienizacdo das maos ao entrar
(Sim, com solugao alcoolica; Sim, com Detergente/agua; Nao); Vestir a bata antes do
contacto (Sim; Nao); Calga as luvas antes do contacto (Sim; Nao); Retira as luvas antes
de sair do quarto (Sim, e coloca-as no saco branco; Sim, coloca-as noutro saco; Nao);
Retira as luvas antes de retirar a bata (Sim; Nao); Retira a bata (Sim, e coloca-a no saco
branco; Sim, coloca-a noutro saco; Nao); e Higienizagdo das maos ao sair (Sim, com
solucdo alcoodlica; Sim, com Detergente/agua; Nao).

* outras observagoes.
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Como referido, estes dois instrumentos foram desenvolvidos por Matos, Chaves e Lucas (2007),
autoras que deram a sua autorizacdo para a sua utilizagdo. Nao se procedeu a qualquer
alteragdo ao conteudo destes instrumentos. Procedeu-se ainda assim ao seu pré-teste com 3

elementos, nao se tendo identificado nenhuma necessidade de alteracao.

Relativamente a grelha de observacao de procedimentos, para além de possibilitar a analise
categorica dos mesmos, procedeu-se a atribuicdo de um score global, resultante da soma de
pontos atribuidos a cada um dos itens como se apresenta no Quadro 1. Esta atribui¢ao de
pontos foi também baseada no trabalho de Matos, Chaves e Lucas (2007), mantendo-se
atualizada face as recomendagdes atuais. Assim, a pontuagdo de cada item pode variar entre 0
e 2 pontos. Em quatro itens existe a possibilidade de serem classificados com 1 ponto. O
Score total pode assim variar entre 0 e 14 pontos, sendo que a maior pontuacao corresponde

maior corre¢ao nos procedimentos.

Quadro 1 - Pontuagdo da grelha de observagdo de procedimentos na utilizacdo de

Equipamento de Protecao Individual no Isolamento de contacto

Procedimentos Sim Nao
1 Higienizacdo das maos ao entrar S. alczo Olica Detergelite /4gua 0
2 Vestir a bata antes do contacto 2 0
3 Calga as luvas antes do contacto 2 0
4 Retira as luvas antes de sair do quarto Saco granco oultro 0
5 Retira as luvas antes de retirar a bata 2 0
6 Retira a bata Saco branco outro 0
2 1
7 Higienizacdo das maos ao sair S. alczo Olica Detergente / dgua 1 0
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1.4.  PROCEDIMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

A colheita de dados processou-se em todos os dias da semana, em todos os turnos de trabalho, durante

dois meses, no més de Outubro/Novembro 2016.

Os enfermeiros foram informados durante sobre o estudo durante as passagens de turno, pela
investigadora ¢ com a autorizacdo e apoio da chefia. Apds informadas dos objetivos do estudo e
demais esclarecimentos, foi deixado aos colegas o consentimento informado ¢ o questionario de
autopreenchimento, para entregarem a investigadora apos a sua leitura e autoriza¢do. Todos o fizeram.
De seguida, procedeu-se a observagdao, quando oportuno, ¢ sem que fosse necessariamente dado
conhecimento que os procedimentos estavam a ser observados, como havia sido acordado. Apds o
registo da observagdo, o investigador preenchia as restantes informagdes com recurso ao plano do dia
de trabalho (nomeadamente para os dados relativos ao nimero de doentes ao cuidado de cada
enfermeiro) ou diretamente ao enfermeiro (por exemplo para a idade e tempo de servigo). Desta

forma, tentou-se minimizar a influéncia que a observagao poderia ter nos procedimentos realizados.

As observagdes terminaram quando todos os enfermeiros foram alvo de pelo menos duas observagdes

em dias diferentes.

1.5.  TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

No que diz respeito a analise dos resultados, e em termos de estatistica descritiva, os dados referentes
questionario demografico e sobre a formagao em EPI sdo apresentados em quadros de distribuigao de
frequéncias, complementadas, sempre que a natureza da varidvel o permitiu por medidas de tendéncia

central (média e mediana) e de dispersdo ou variabilidade (desvio padrao, minimo e maximo).

Em termos de analise inferencial, recorreu-se aos testes nao-paramétricos U de Mann-Whitney para
detetar diferencas significativas entre os valores centrais de dois grupos, ao teste H de Kruskal-Wallis
para detetar diferengas significativas entre os valores centrais de trés ou mais grupos e ao coeficiente
de correlagdo de Spearman para avaliar a correlagdo entre duas variaveis continuas. Esta op¢do por
testes ndo paramétricos justifica-se pelo facto de ndo se cumprir um dos trés pressupostos para a
utilizagdo dos testes paramétricos, o pressuposto da normalidade da distribuigdo (p<.05) da variavel
dependente, nomeadamente do score total da grelha de observagdo, verificado com o teste de
Kolmogorov-Smirnov com corre¢do de significancia de Lilliefors ou do teste de Shapiro-Wilk

(Quadro 2).
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Quadro 2 - Resultado da aplicagao do teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov (com
corre¢ao de significancia de Lilliefors) e de Shapiro-wilk para avaliagcdo da aderéncia a

normalidade do score total da grelha de observacao (n=50)

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-
com correcao de Lilliefors P Wilk P
Score total da grelha de 0.179 <0.001 0.883 <0.001
observacao

Assumiu-se a=0.05 como valor critico de significancia dos resultados dos testes de hipdteses,
rejeitando-se a hipotese nula quando a probabilidade de erro tipo I foi inferior aquele valor

(p<0.05). Para o tratamento estatistico dos dados recorreu-se ao programa IBM® SPSS®

20.0.

1.6. PRINCIPIOS ETICOS

Para que este estudo se pudesse desenvolver de acordo com os adequados padrdes
éticos, realizou-se um pedido a Comissdo de Etica da unidade hospitalar onde se recolheram
os dados, parecer esse favoravel (Anexo 2). Para além deste formalismo essencial, tiveram-se
em atenc¢do as recomendagdes constantes da Declaragdo de Helsinquia II e da Organizagdo
Mundial de Satde no que refere a investigagdo clinica, apesar de os participantes serem
enfermeiros ¢ nao pessoas com doenca. Assim, todos os enfermeiros foram devidamente
informados dos objetivos do trabalho e da metodologia que iria ser aplicada, sendo-lhes
facultado consentimento informado (Apéndice III), explicado e por eles assinado. Todos
foram livres de recusar a participagdo, tendo-lhes sido dado tempo, sem pressao para decisao.
Foi-lhes garantido, que em caso de recusa, apenas a investigadora teria conhecimento desse
facto. Sobretudo, foi tido o0 maximo cuidado para garantir a confidencialidade das respostas e
do resultado das observagoes, que foi do conhecimento exclusivo da investigadora principal.
Nenhum dos documentos possui o0 nome do enfermeiro participante e esses mesmos registos
encontram-se arquivados em local seguro, e serdao destruidos apos a defesa, em provas

publicas, deste estudo.
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Por fim, apds a validacdo dos resultados deste estudo, os seus resultados serdo
facultados quer a comissao de €tica da institui¢do quer a dire¢ao de enfermagem e enfermeira-

chefe do servico estudado.
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1. RESULTADOS

Apresentam-se agora os resultados deste estudo, em resposta aos objetivos estabelecidos e que
serdo divididos em duas partes principais: a primeira referente ao questionario preenchido

pelos enfermeiros; a segunda relativa aos resultados da observacao realizada.

1.1. QUESTIONARIO SOBRE FORMACAO EM EPI

Participaram nesta parte do estudo um total de 17 enfermeiros, representando 89.5% dos
enfermeiros que prestavam cuidados no servigo (n=19) a época da colheita de dados. Dos
participantes, 14 (82.4%) eram do sexo feminino. A idade média desta amostra de
enfermeiros foi de 36 anos com um desvio padrao de aproximadamente 7 anos, variando entre
uma idade minima de 29 anos ¢ uma idade maxima de 51 anos. Em termos de tempo de
servico, estes 17 enfermeiros trabalhavam, em média a aproximadamente 8 anos, sendo que
foram incluidos enfermeiros sem experiéncia profissional e enfermeiros até 20 anos de

exercicio profissional (Quadro 3).

Quadro 3 - Idade e tempo de exercicio profissional da amostra (n=17)

Média Desvlo Mediana Minimo Maximo
Padrio
Idade 36.0 6.8 33 29 51
Tempo de exercicio 7.9 6.9 8 0 20

Objetivo 1 - Caracterizar a formagdo em Equipamento de protegdo individual recebida pelos

enfermeiros de um servigo de medicina.

Em termos de formagdo relativa aos EPI, 13 (76.5%) referiram ter recebido formagdo
especifica nos ultimos 3 anos. Nao especificando o periodo em que a formagdo foi recebida,
apenas 1 enfermeiro (5.9%) referiu ndo ter tido qualquer formacgdo. A maior parte dos

enfermeiros recebeu a formagdo no servigo e/ou na institui¢ao, sendo que 3 enfermeiros
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receberam formag¢ao também no exterior. Todos os enfermeiros da amostra referiram saber

utilizar o s EPI (Quadro 4).

Quadro 4 - Caracterizagao da formagao em Equipamento de Prote¢ao Individual recebida

pelos enfermeiros da amostra (n=17)

Variaveis n %

Formacao especifica em EPI nos altimos 3 anos:

Sim 13 76.5

Nao 4 23.5
Onde recebeu a formacao*:

Nenhuma 1 5.9

No servigo 7 41.2

Na institui¢ao 9 52.9

Fora da instituicdo 3 17.6
Sabe usar corretamente EPI:

Sim 17 100

Nao 0 0

* Possibilidade de mais que uma opg¢ao de resposta

Em sintese, relativamente a este objetivo, verificou-se que dos 17 enfermeiros:

- 76.5% referiram ter recebido formagao especifica nos tltimos 3 anos;

- apenas 1 (5.9%) referiu ndo ter tido qualquer formacao;

- 41.2% e 52.9% referiram ter recebido a formacdo no servico e/ou na
institui¢do, respetivamente;

- todos referiram saber usar corretamente o EPI.

Objetivo 2 - Caracterizar as prioridades em formagcdo em Equipamento de Protegdo

Individual sentidas pelos enfermeiros de um servigo de medicina.

Quando solicitados a ordenar por ordem de prioridade crescente as areas em
consideram que a formacao seria mais pertinente, a "Higienizacdo das maos" foi a tematica
que maior niumero de enfermeiros (n=6, 35.3%) elegeu com a prioritaria, ainda que o
"Acondicionamento dos residuos" também tenha sido muito votado (n=5, 29.4%). Esta ultima
tematica foi a que gerou a maior disparidade de opinides sendo que 5 enfermeiros a elegeram
com o a prioritaria ¢ 6 enfermeiros a elegeram como a menos prioritaria. Esta divisao de
opinides ¢ bem refletida também pelo maior desvio padrdo observado, de 2.2). Por ordem

decrescente de prioridade, atendendo quer a ordenagao sugerida quer a média obtida por cada



65

area, a seguir a "higienizacdo das maos" foram eleitas as seguintes: 2.° - "Utilizagdo de EPI",
3.° - "Técnica de utilizacao do EPI", 4.° - "Recomendac¢des no isolamento de contacto", 5.° -

"Acondicionamento de Residuos", e 6.° - "Acondicionamento da roupa" (Quadro 5).

Quadro 5 - Prioridades de formagao em Equipamento de Prote¢ao Individual sentidas pela

amostra (n=17)

Area de formagdo 1.0 Hiel’;:quizagio/ Ran4lfzng, n (5"/:)* | média (DP)
Higienizagdo das maos 6(35.3) (1;.6) (;9) (356.3) 0 (;9) 2.7(1.6)
Vilizasto do EPI 20118 (295.4) (356.3) (173.6) (5%9) 0 | 28dD
Técnica de utilizagdo do EPI 2(11.8) (172.6) (295.4) (2;5) a 12.8) (;9) 3.2(1.4)
dR:izfriZf;?jWeS no isolamento 169 (2;5) (172.6) (172.6) (295.4) (1;.6) 3622
Acondicionamento dos residuos 5(29.4) a 12.8) a 12.8) 0 a 12.8) (356.3) 3.9 (1.6)
Acondicionamento de roupa 1 (5.9) 0 (;9) a 12.8) (417.2) (356.3) 4.9 (1.3)

*Sombreado a cinza: as duas células com maior nimero de resposta em cada area

Resumindo os resultados relativos as as prioridades em formagdo em EPI pelos

enfermeiros desta amostra, verificou-se a seguinte ordem média:

1) "Higieniza¢ao das maos"

2) "Utilizagao do EPI"

3) "Técnica de utilizagdo do EPI"

4) "Recomendagdes no isolamento de contacto"
5) "Acondicionamento dos residuos"

6) e finalmente "Acondicionamento de roupa".

Neste ambito, verificou-se que duas destas areas geraram maior disparidade nas respostas,
com alguns enfermeiros e darem-lhes prioridade e outros nao: "Recomendagdes no

isolamento de contacto" e "Acondicionamento dos residuos".
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Objetivo 3 - Analisar a correlagdo entre as caracteristicas demograficas e profissionais dos

enfermeiros e as suas as prioridades em formagdo em Equipamento de Protecdo Individual.

Comecgou-se por avaliar se enfermeiros (n=4) e enfermeiras (n=13) estabeleciam diferentes
prioridades de formagdo, com recurso ao teste U de Mann-Whitney, ndo se verificando
diferencas estatisticamente significativas (p>0.05) para nenhuma das 6 seis areas (dados nao
apresentados). Assim, ndo existe evidéncia estatistica para afirmar que enfermeiras e
enfermeiros possuem necessidades formativas diferentes.

Avaliou-se entdo a influéncia da idade e do tempo de exercicio profissional dos enfermeiros
nas prioridades de formacao estabelecidas, com recurso ao coeficiente de correlagdo de
Spearman. Verificou-se (Quadro 6) que estas duas varidveis influenciam de forma
estatisticamente significativa (p<0.05) apenas a prioridade dada a duas areas: enfermeiros
com mais idade e enfermeiros com mais tempo de servigo atribuem menor prioridade a
formagdo em acondicionamento de residuos, ja que a correlagdo ¢ positiva (mais idade/tempo
de servigo corresponde a um ranking mais alto, ex. 5.° ou 6.°). Estas correlagdes foram
moderadas (r:=0.51 e r=0.55). J4 no que concerne as "Recomendagdes no isolamento de
contacto" a idade e o tempo de exercicio profissional exercem influéncia contraria (correlagao
negativa), sendo que a medida que estas aumentam maior prioridade (isto €, menores
rankings) ¢ dada a esta area. Esta correlagdo foi forte para a idade (rs=-0.76) ¢ moderada para

o tempo de exercicio profissional (r;=-0.51).

Quadro 6 - Correlacao entre a idade e o tempo de exercicio profissional dos enfermeiros e as

suas prioridades# de formagdo em Equipamento de Protecao Individual (n=17)

Area de formacio# Idade tempo servico
I p I P

Higienizagdo das maos (1 a 6) -0.29 0.252 -0.36 | 0.162
Utilizagdo do EPI (1 a 6) 0.05 0.839 | -0.05 | 0.858
Técnica de utilizagdo do EPI (1 a 6) 0.33 0.203 0.40 | 0.110
Acondicionamento de roupa (1 a 6) 0.12 0.648 -0.17 | 0.501
Acondicionamento dos residuos (1 a 6) 0.51 0.035 0.55 | 0.023
Recomendagdes no isolamento de contacto (1 a6) | -0.76 | <0.001 | -0.51 | 0.035

# A uma maior numero corresponde uma menor prioridade (por exemplo ao numero 6 corresponde a 6." posicao,

portanto pior do que a 1.* posi¢do que corresponde a um niimero mais baixo, o 1)
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Em sintese, verificou-se que, estatisticamente, a idade ¢ o tempo de exercicio
profissional influenciaram a diferenciacdo de prioridades de formagdo relativamente as

"Recomendacgdes no isolamento de contacto" e "Acondicionamento dos residuos", sendo que:

- enfermeiros com mais idade e enfermeiros com mais tempo de servigo
atribuem menor prioridade a formagdo em "Acondicionamento de residuos"

- enfermeiros com mais idade e enfermeiros com mais tempo de servigo
atribuem maior prioridade a formag¢ao em " Recomendagdes no isolamento de

contacto".

1.2. OBSERVACAO DOS PROCEDIMENTOS RELACIONADOS COM A UTILIZACAO
DE EPI

Nesta segunda parte do estudo foram realizadas 50 observacdes de diferentes momentos de
prestagdo de cuidados realizadas a pessoas em regime de isolamento por contacto. Cada
enfermeiro podera ter sido submetido a mais que uma observagcdo e que todos os 17
enfermeiros que participaram no questiondrio foram observados pelo menos 1 vez. Em termos
de caracteristicas dos enfermeiros que foram submetidos a estas observagdes, 12 (24%) foram
realizadas a enfermeiros e 38 (76%) a enfermeiras. Em termos de observacdes por turnos de
jornada de trabalho, 32% das observacdes foram realizadas no turno da noite, 32% no turno
da manha e 36% no turno da tarde (Quadro 7). Em termos de idade média dos enfermeiros e
de tempo de exercicio profissional, as caracteristicas assemelham-se as da primeira parte deste
estudo (Quadro 8). Relativamente ao nimero de doentes atribuidos por turno a cada
enfermeiro, o numero médio foi aproximadamente 9 por turno, variando entre 4 e 17 doentes.
Em termos de grau de dependéncia dos doentes, verifica-se que a maioria eram totalmente
dependentes, representando uma média de aproximadamente 6 doentes totalmente
dependentes por turno e por enfermeiros, face a uma média de aproximadamente 2 e 1

doentes semidependentes e independentes, respetivamente (Quadro 8).
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Quadro 7 - Sexo dos enfermeiros e turnos em que foram realizadas as observagoes da

prestagao de cuidados (n=50)

Variaveis

n

%

Sexo:
Feminino
Masculino

Turno:
Noite
Manha
Tarde

38
12

16
16
18

76.0
24.0

32.0
32.0
36.0

Quadro 8 - Caracterizagao da idade e tempo de exercicio profissional dos enfermeiros e do

grau de dependéncia dos doentes ao seu cuidado nos turnos em que foram realizadas as

observagoes (n=50)

Média Desvlo Mediana Minimo Maiaximo
Padrio

Idade dos enfermeiros 34.7 6.5 32 29 51
Tempo de exercicio profissional 5.0 4.9 3 0 18
Nuimero total de doentes ao seu encargo 8.9 4.6 7 4 17
- Totalmente dependentes 6.4 3.8 6 0 13
- Semi-dependentes 1.8 1.7 2 0

- Independentes 0.7 1.0 0 0 3

Objetivo 4 - Caracterizar as medidas de prote¢do individual usadas pelos enfermeiros de um

servi¢o de medicina durante a prestag¢do de cuidados a doentes em isolamento de contacto

Das 50 observacdes realizadas, verificou-se que em 66% dos casos (n=33) os enfermeiros nao

higienizaram as maos antes de entrar no quarto e dos que as higienizaram, a maior parte o fez

com solugdo alcodlica (n=12, 24%) e apenas em 5 casos (10%) o fizeram com 4gua e

detergente. Em todas as situagdes observadas a bata (100%) e as luvas (100%) foram vestidas

antes do contacto e posteriormente as luvas foram retiradas imediatamente antes de sair do

quarto (100%) e a o material descartado em saco branco (100%). Verificou-se que apenas em

30% dos casos as luvas foram retiradas antes da bata. Todos os enfermeiros higienizaram as

maos ao sair do quarto, desta vez a maioria (76%) fé-lo com agua e detergente (Quadro 9).
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Quadro 9 - Caracterizagao das medidas de protecdo usadas pela amostra (n=50)

Procedimentos observados#: n %

Higienizacio das méos antes de entrar:

Sim, com solugdo alcodlica (2) 12 24

Sim, com detergente/ agua (1) 5 10

Naio (0) 33 66
Vestir a bata antes do contacto:

Sim (2) 50 100

Naio (0) 0 0
Calca as luvas antes do contacto:

Sim (2) 50 100

Naio (0) 0 0
Retira as luvas antes de sair do quarto

Sim, e coloca-as no saco branco (2) 50 100

Sim, e coloca-os num saco que ndo o branco (1) 0 0

Naio (0) 0 0
Retira as luvas antes de retirar a bata

Sim (2) 15 30

Naio (0) 35 70
Retira a bata

Sim, e coloca-a no saco branco (2) 50 100

Sim, e coloca-o num saco que ndo o branco (1) 0 0

Naio (0) 0 0
Higieniza¢do das maos ao sair:

Sim, com solugdo alcodlica (2) 12 24

Sim, com detergente/ agua (1) 38 76

Naio (0) 0 0

# Entre parénteses esta a pontuagdo atribuida a cada gesto para o calculo
do score total de observagido

Realizado a soma da pontuacao de cada gesto observado para a obtengdo de um score global
da grelha de observagao, verifica-se através do grafico 1 e do quadro 10, que as pontuacdes
foram globalmente elevadas. Em nenhuma observagao se verificou o maximo de 14 pontos e
apenas em 1 se verificou um score de 13 pontos, enquanto o minimo observado foi de 9
pontos, observado 15 vezes. A média observada foi de aproximadamente 10 pontos com um

desvio padrao de aproximadamente 1.
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Grafico 1 - Histograma com o score total obtido em cada observacao (n=50)
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Quadro 10 - Pontuagdo global obtida pelos enfermeiros na grelha de observacao (n=50)

Média Desvio Mediana
Padrao
Score total (0-14) 10.4 1.2 10

Em termo de sintese destes resultados destas 50 observagoes relativas a utilizacdo do

EPI pelos enfermeiros, verificou-se que:

- dos 7 procedimentos observados apenas um teve falhas consideraveis,
nomeadamente a nao higienizacdo das maos antes de entrar no quarto, o que

aconteceu em 66% das vezes
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- em 100% dos casos, os enfermeiros vestiram a bata antes do contacto,
calgaram as luvas antes do contacto, retiraram as luvas antes de sair do quarto e
colocaram-nas em saco branco, 0 mesmo se passando com a bata.

- amaior parte das vezes (70%) as luvas foram retiradas depois de retirar a bata
e ndo antes como esta atualmente consensualizado

- também nao existe uniformidade quanto a forma de higienizacdo das maos, se
com solucdo alcoolica (como preconizado nestas situagdes) o que aconteceu
em 24% das observagdes ao sair, se com detergente e dgua, o que aconteceu

em 76% das observagdes ao sair.

Objetivo 5 - Analisar a correlagdo entre as caracteristicas demograficas e profissionais dos

enfermeiros e a correta utilizagdo de medidas de protecdo individual

Neste ambito, procede-se a analise quer de cada um dos procedimentos observados, quer ao
seu conjunto. Em rela¢dao a cada um dos procedimentos, sendo que em apenas dois deles se
verificou a existéncia de problemas, a nao "Higienizacdo das maos antes de entrar" e o nao

"Retirar as luvas antes de retirar a bata", apenas estes serdo analisados individualmente.

Assim, através do teste U de Mann-Whitney verificou-se que, relativamente a higienizagao
das maos antes de entrar (Quadro 11), verificou-se que o nimero de doentes (e de doentes
dependentes) atribuidos a cada enfermeiro ndo mostrou significancia estatistica (P>0.05), o
mesmo acontecendo para o tempo de exercicio profissional. Ou seja, ndo existe evidéncia que
possuir mais ou menos doentes atribuidos e ter mais ou menos experiéncia tenha influéncia no
higienizar ou ndo as maos antes de entrar no quarto. J& relativamente a idade do enfermeiro
verificou-se diferenca estatisticamente significativa (p=0.014), sendo que a mediana de idade
dos enfermeiros que higienizaram as mao ¢ maior do que a mediana dos que ndo higienizaram
(37 anos vs 30 anos). Ou seja, existe evidéncia estatistica para afirmar que os enfermeiros

com mais idade higienizam mais as mao antes de entrar no quarto do que os mais novos.
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Quadro 11 - Comparagdo do numero de doentes, nimero de doentes dependentes, idade e
tempo de exercicio profissional dos enfermeiros que higienizaram e nao higienizaram as maos

antes de entrar no quarto (n=50)

Hig. Mios n Mediana U p
antes
Niimero de doentes ;‘;‘; g ; 283.00 0.661
1::pnel§3(; :tee sdoentes totalmente Iilﬁ["[(l) g z 316.00 0254
Idade ;‘;‘; g gg 377.00 0.014
Tempo de exercicio profissional Iii;(l) g 3 323.00 0.191

Analisando agora a influéncia das mesmas varidveis na decisao de retirar ou ndo as luvas
antes da bata, verificou-se (Quadro 12) que apenas para idade a diferenca nao foi
significativamente estatistica. Relativamente as outras variaveis, existe evidéncia estatistica
para afirmar que influenciam a decisao. Analisando a media obtida por cada um dos grupos,
pode-se afirmar que os enfermeiros que retiraram as luvas antes da bata possuiam mais

doentes ao seu cuidado (15 vs 7), maior nimero de doentes dependentes (10 vs 4) e maior

tempo de exercicio profissional (8 vs 2).

Quadro 12 - Comparagdo do niumero de doentes, nimero de doentes dependentes, idade e
tempo de exercicio profissional dos enfermeiros que retiraram as luvas antes da bata e dos que

nao o fizeram (n=50)

Retira luvas .
antes da bata n Mediana U P
. Sim 15 15
Numero de doentes Nio 35 7 477.00 <0.001
Numero de doentes totalmente Sim 15 10
dependentes Nio 35 4 497.00 <0.001
Sim 15 30
Idade Nio 35 3 285.00 0.925
T d ici fissional Sim 15 8 464.50 <0.001
empo de exercicio profissiona Nio 35 2 . .

Analisando agora a correlagdo destas variaveis com o score total da grelha de observagao
(Quadro 13), verifica-se que existe correlagao estatisticamente significativa, positiva e baixa
com o Tempo de exercicio profissional (rs=0.30, p=0.032) e com numero de doentes (r:=0.37,
p=0.009) e moderada com o nimero de doentes dependentes (rs=0.57, p<0.001). Com a idade

do enfermeiro a correlacdo ndo foi estatisticamente significativa (p>0.05). Existe assim
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evidéncia estatistica para afirmar que quanto maior o tempo de exercicio profissional, quanto
maior o numero de doentes e quanto maior o numero de doentes totalmente dependentes,

maior ¢ a adesdao a medidas de protecao individual ou vice-versa.

Quadro 13 - Correlagao de Spearman entre o numero de doentes, nimero de doentes
dependentes, idade e tempo de exercicio profissional dos enfermeiros e o score global na

grelha de observacao (n=50)

Score total

Iy p
Idade 0.17 0.237
Tempo de exercicio profissional 0.30 0.032
Numero de doentes 0.37 0.009
Numero de doentes totalmente 0.57 <0.001
dependentes

Analisou-se ainda a influéncia do turno e do sexo dos enfermeiros. Relativamente ao turno,
através do teste de Kruskal-Wallis ndo se verificou significancia estatistica, ainda que o valor
de p se tenha aproximado do limiar de significancia (p=0.051). Nao existe assim evidéncia

para afirmar que o turno tenha influéncia na adocao ou nao de medidas de protecao individual

(Quadro 14).

Quadro 14 - Comparagao do score global obtido na grelha de observacao consoante o turno de

trabalho (n=50)

Turno n Mediana K p
Manha 16 9.5

Score total Tarde 18 11.0 5.940 0.051
Noite 16 11.0
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Relativamente ao sexo dos enfermeiros (Quadro 15) verificou-se que a mediana obtida pelas
enfermeiras (mediana =11) foi superior a dos homens (mediana=9) de forma estatisticamente
significativa (p<0.05). Existe assim evidéncia estatistica para afirmar que as mulheres aderem,

de forma global, mais do que os homens a utilizagdo de medidas de protegao individual.

Quadro 15 - Comparagao do score global obtido na grelha de observagao consoante o sexo

dos enfermeiros (n=50)

Sexo n Mediana U p
Masculino 12 9.0
Score total Feminino 38 11.0 334.00 0.013

Sintetizando os resultados da andlise aos fatores que poderdo ter influenciado o
procedimento mais "problematico", isto ¢, a ndo higienizagdo das maos antes de entrar,

verificou-se que:

- o nuamero de doentes ou o nimero de doentes totalmente dependentes nao teve
influéncia significativamente estatistica
- aidade média dos enfermeiros que enfermeiros que higienizaram as mao antes

de entrar era estatisticamente superior a dos que nao o fizeram.

Quanto ao outro procedimento em que se verificou uma atuagao mais divergente, a

retirada das luvas antes ou depois da bata, verificou-se que:

- os enfermeiros que corretamente retiraram as luvas antes da bata tinham, em
média, maior nimero de doentes ao seu cuidado, ou maior nimero de doentes
dependentes

- os enfermeiros que corretamente retiraram as luvas antes da bata tinham, em

média, mais tempo de exercicio profissional.

Por fim, quando analisada a influéncia das variaveis demograficas e profissionais dos

enfermeiro no score total da grelha de observacao dos 7 procedimentos, verificou-se que:

- contrariamente ao que seria de esperar, quanto maior o nimero de doentes ou
quanto maior o numero de doentes totalmente dependentes, maior foi, em
termos estatisticos, a adesao as medidas de prote¢ao individual (ou vice-versa,

visto tratar-se uma correlacao, sem direcao de causalidade)
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quanto maior o tempo de exercicio profissional maior foi a adesdo a correta
utiliza¢ao do EPI

o turno em que foram prestados os cuidados ndo demonstrou ter sem influéncia
estatisticamente significativa

as enfermeiras aderem, de forma global, mais do que os enfermeiros a

utilizag¢ao de EPI.
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2. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A amostra estudada neste trabalho caracteriza-se por ser na sua maioria constituida por
mulheres (82.4%), o que vai de encontro a amostra utilizada noutros trabalhos desenvolvidos
sobre desta tematica, nos quais os participantes do sexo feminino oscilam entre os 70% e os
99% (De Wandel, Maes, Labeau, Vereecken, & Blot, 2010); Brevidelli & Cianciarullo, 2009;
Efstathiou, Papastavrou, Raftopoulos, & Merkouris, 2011; Kaur, Kaur, & Walia, 2008;
Powers, Armellino, Dolansky, & Fitzpatrick, 2016; Ward, 2012). Apesar da amostra ser
pouco diversa no género, tem uma boa amplitude de caracteristicas, na medida em que foi
possivel incluir praticamente toda a equipa do servigo com uma boa diversidade de idades e

tempo de exercicio no proprio servigo.

Neste trabalho de investigacao, todos enfermeiros, exceto um, reportaram ter recebido
formagdo especifica acerca dos EPI nos ultimos trés anos e, na sua maioria, receberam
formagdo na institui¢ao - 52.9% - ou no seu proprio servico — 41.2%. Estes dados sao um
pouco diferentes dos dados encontrados por outro estudo realizado no Brasil em que 81% dos
enfermeiros reportou ter recebido formacao por parte da instituicdo (Brevidelli &
Cianciarullo, 2009). Teria sido interessante colocar a hipotese “Licenciatura” de forma a
averiguar o papel da formagdo base neste tema. Independentemente das formacgdes recebidas,

todos os enfermeiros afirmaram saber utilizar os EPI.

Durante a sua formagao, isto €, durante a Licenciatura, de acordo com os planos de
estudos, os enfermeiros recebem informacao sobre precaucdo e controlo de infegdo, porém
integrada noutras unidades curriculares, ndao sendo usual este tema ser abordado
especificamente num espago ou disciplina designada para tal. Por outro lado, frequentemente
a formagao continua, quando o enfermeiro ja se encontra a exercer a sua Licenciatura, ¢ alvo
de pouco ou nenhum investimento por parte da propria instituigdo. Por vezes as oportunidades
de formacao nao sdo adequadamente promovidas e difundidas, chegando até a existirem casos

em que sao levantados obstaculos a acessibilidade dessas formacdes.

As situagdes supramencionadas desrespeitam o decreto-lei n°437/91 de 8 de

novembro, artigo 63° que declara que a formacao continua deve ser assegurada pelo
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estabelecimento ou servigo prestador de cuidados. O mesmo decreto define ainda o seguinte:
os enfermeiros tém direito a pelo menos quarenta e duas horas anuais destinadas “atualizagao
e aperfeicoamento profissional” (p. 5737), sendo que este tempo pode ser aumentado se se
provar o beneficio da instituicdo. Ainda em relacdo a formagdo, o referido decreto-lei
n°437/91 define, no artigo 64°, que, devendo ser realizada por enfermeiro especialista ou
graduado do servico em causa, essa formagdo deve ter como objetivo satisfazer as

necessidades de formagdo do grupo de enfermeiros, bem como as necessidades individuais.

A formagdao em servigo pretende-se que seja um momento de reflexdo entre os
enfermeiros, proporcionando uma oportunidade de confrontar a pratica com a teoria, o real
com o ideal e permitir melhorar os aspetos que foram passiveis de tal, tendo em conta a
realidade e os recursos do departamento (Basto, 1998). No que diz respeito ao ensino pds-
graduado, ja existiram mestrados e pos-graduagdes exclusivamente dedicadas a prevengao e

controlo da infecao que, neste momento, se encontram inativos.

Curiosamente, apesar de terem conhecimentos sobre EPI, a adesdo a sua utilizagao na
realidade nao foi completamente correta. De facto, existem varios estudos que demonstram a
tendéncia por parte dos inquiridos — no caso do autorrelato — a sobrestimar a adesdo a
comportamentos socialmente desejaveis. Frequentemente esse exagero chega a ser 3 vezes
superior a taxa de adesdo observada (De Wandel et al., 2010). Mais se acrescenta que,
comparativamente a observacgao direta e a medida indireta de avaliacdo de lavagem das maos,
o método de autorrelato apresentou fraca validade em inumeros estudos (Haas & Larson,

2007).

Relativamente as prioridades de formagdo sentidas pelos enfermeiros e 4 sua relagao
com caracteristicas demograficas, ndo foi notada nenhuma influencia mas ¢ de salientar o
baixo nimero de homens na amostra. A necessidade mais prioritaria para o grupo analisado
foi a higienizacdo das maos. Apesar deste topico — prioridades de formagdo sentidas pelos
enfermeiros - nao ter sido até a data objeto de estudo noutros trabalhos acerca de EPI e
precaugdes universais, € consensual que o ponto fraco da cadeia de controlo e prevengao da
infecdo ¢ precisamente a lavagem das maos por parte dos profissionais de saude. A maioria
das instituigdes estudadas fica ainda muito aquém da adesdo desejada ao modelo dos 5
momentos para higieniza¢ao das maos da OMS (Carter et al., 2016; De Wandel et al., 2010;
Sadule-Rios & Aguilera, 2017). Na realidade, a adesao dos profissionais de satde as medidas

de higienizacdo ronda, em média, os 38,7% (De Wandel et al., 2010; Guanche Garcell,
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Villanueva Arias, Ramirez Miranda, Rubiera Jimenez, & Alfonso Serrano, 2017), oscilando

entre os 5% e 89% (Guanche Garcell et al., 2017).

A segunda e terceira tematica mais votada como sendo uma necessidade de formacao
foram os EPI e a respetiva técnica de utilizagdo. Considerando a taxa de incidéncia de IACS
em Portugal, o contexto da prestagdo de cuidados e o facto dos departamentos de Medicina
Interna serem dos servigos com maior nimero de episoédios de IACS registados (Portugal,
2014), é natural que os enfermeiros confrontados com essa realidade queiram sentir seguranga
durante a sua prestagdo de cuidados e receber (in)formacdo adequada aos seus desafios
diarios.

Abordando a categoria Recomendagoes no Isolamento de Contacto, que foi votada
para quarta posi¢do nas prioridades de formacgao, denota-se que quanto maior a idade dos
enfermeiros, mais prioridade foi atribuida a esta categoria. Esta tendéncia pode ser explicada
pelo facto dos enfermeiros mais novos sentirem, por terem terminado a sua formagdo mais
recentemente, mais confian¢a nos conhecimentos que lhes foram transmitidos durante o seu

periodo formativo na Licenciatura.

A tematica menos consensual foi o acondicionamento de residuos, sendo que os
enfermeiros com mais idade atribuiram menor prioridade a esta temadtica, talvez devido a
maior experiéncia profissional ou por valorizarem menos esta area de atuacdo. Sera legitimo
inferir que nesta categoria os inquiridos incluiram ndo s6é o desperdicio de material
descartavel como fraldas, resguardos e outros, mas também o manuseamento ¢ desperdicio de
material corto-perfurante. Os acidentes relacionados com picada de agulha sdo os principais
responsaveis por transmissao de doengas infeciosas (Marziale, Nishimura, & Ferreira, 2004)
e, de acordo com um estudo realizado com estudantes de enfermagem em relagdo aos
conhecimentos, atitudes e praticas para com as precaucdes universais, os autores concluiram
que, da amostra estudada, 54% tinham tido um acidente com picada de agulha nos ultimos
seis meses, demonstrando a necessidade de mais formagao acerca desta tematica desde a

formacao inicial.

Quanto a tematica assinalada como menos prioritaria pelo grupo — acondicionamento
de roupa — esta tendéncia pode estar intrinsecamente ligada ao facto dos enfermeiros
assumirem esta area como estando mais dentro da responsabilidade dos assistentes

operacionais com quem trabalham em conjunto.
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Abordando agora a segunda parte do trabalho, a observacdo de procedimentos
relacionados com EPI, foi descrito que a média de doentes para cada enfermeiro foi de 8,9,
sendo que destes 6,4 em média eram totalmente dependentes. Ora, este € um namero
alarmante se tivermos em consideragao os riscos que representa para os proprios doentes. Sao
varios os autores que ja correlacionaram a sobrecarga dos enfermeiros com a mortalidade.
Quanto maiores e melhor preparadas as equipas de enfermagem, e quanto melhor for o

ambiente de trabalho, menor a mortalidade hospitalar (Aiken et al., 2011).

Quanto a adesdo as medidas de protecdo de individual aquando da prestagao de
cuidados a doentes em isolamento, das 50 oportunidades de higienizacao antes do contacto
com o doente apenas em 17 delas os enfermeiros de facto higienizaram as maos.
Independentemente de terem recorrido a higieniza¢do ou fricgdo antisséptica com SABA,
todos os enfermeiros vestiram bata e luvas antes do contacto, protegendo-se a si proprios mas
colocando em risco o ambiente do doente pela auséncia de higienizacdo das maos em 66%
dos momentos. Apds a prestacdo de cuidados, a taxa de adesdo a higienizacdo foi de 24% e a
fricgdo antisséptica foi de 76%, sendo que em todas as observacdes os enfermeiros
procederam a higienizagdo de alguma forma. Tendo em conta o isolamento de contacto, a
higienizacdo das maos apds o contacto com o doente ¢ de extraordinaria importancia, mas
nesse momento, a higienizagdo com agua e sabdao ¢ muito mais eficaz que a fric¢ao
antisséptica, uma vez que esta ultima nao apresenta acdo esporicida e, portanto, o risco de
contaminagdo apos a fricgao antisséptica mantém-se. As recomendagdes da DGS aconselham
a higienizag¢ao das maos visivelmente limpas aquando do contacto com doentes infetados com

clostridium difficile seja sempre realizada com agua e sabao (Portugal, 2009).

Por outro lado, na altura de remover a bata e as luvas, apenas 30% retiraram as luvas
antes de retirar a bata, ndo aderindo a norma da propria instituicdo que aconselha retirar as
luvas em primeiro lugar e ainda dentro do quarto de forma a minimizar a contaminagao
através do material que se pressupde mais sujo — as luvas . Noutro estudo, em 7.9% das vezes,

os profissionais de saude calcaram as luvas sem higienizar as maos (Guanche Garcell et al.,

2017)

Estas taxas de adesdao a higienizacao das maos antes do contacto com o doente nao
escapam ao padrao encontrado por outros autores em diferentes trabalhos. Num estudo com
profissionais de saide em que 55% da amostra era constituida por enfermeiros, a taxa de

adesdo antes do contacto com o doente foi de 23% (Carter et al., 2016). Noutra investigagao, a
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adesdo a higienizacdo das maos antes do contacto com o doente foi de 34% (Guanche Garcell

etal., 2017).

Em relacdo a remog¢do das luvas antes da remog¢ao da bata, 30% das vezes as luvas
foram removidas antes da bata. De acordo com as normas do hospital, o procedimento
desejado ¢ precisamente esse, sob o argumento de que as luvas se encontram mais sujas do
que a bata. No entanto, de acordo com o CDC (E.U.A., 2014) as duas maneiras estdo corretas

e a nao contaminag¢do depende de alguns detalhes ao remover o EPI.

Para remover primeiro as luvas o profissional deve remover a primeira luva com a
mao que ainda tem a luva calgada, segurar a luva removida com essa mao que ainda tem luva,
colocar um ou dois dedos por baixo da luva na zona do punho e empurrar a luva pelo seu
interior criando um saco com o qual envolve a primeira luva retirada e desperdica o material.
Para remover a bata deve ter-se em consideracdo que as mangas ¢ a frente estdo decerto
contaminadas, por isso deve-se abrir os atilhos que seguram a bata por tras do pescogo e
afasta-la pelos ombros, tocar depois apenas no seu interior, virar a bata do avesso, enrolar e

desperdigar (E.U.A., 2014).

Para remover primeiro a bata e depois as luvas, os cuidados sdo diferentes: com as
luvas calgadas agarrar a frente da bata e afastar, puxando para a frente para desfazer os nos
dos atilhos; ao afastar enrolar a bata do avesso e embrulhar nas maos e, mesmo no fim desse
processo, remover as luvas tocando apenas no seu interior e no interior da bata, desperdigando
(E.U.A., 2014). E importante sublinhar que estas instru¢des de remocdo baseiam-se no
pressuposto que as batas utilizadas sdo impermeaveis, o que, frequentemente, nao

corresponde a realidade.

Num estudo realizado sobre a contaminagao dos profissionais de saude na remocao do
EPI, os autores encontraram erros que levaram a contamina¢do do profissional em 46% dos
casos, levando-nos a considerar que o procedimento de remocao do equipamento € 0s seus
detalhes podem ser mais importantes do que a mera ordem de remocao dos EPI. Os mesmos
autores referiram também que os proprios equipamentos nao facilitam a tarefa de remogao de

forma adequada e rapida, sendo essa uma limitacdo importante (Tomas et al., 2015).

Ao contrario do que era esperado, em relacdo a higienizacdo das maos, nao foi
encontrada correlacao entre nimero de doentes e a higienizacdo das maos antes de entrar no
quarto. Este achado vai de encontro a outros estudos: numa unidade de cuidados intensivos, o

aumento de trabalho ndo teve qualquer influéncia direta na higienizacdo das maos por parte
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dos enfermeiros (Carter et al., 2016; De Wandel et al., 2010). No entanto, ¢ importante ter em
consideragdo que este estudo apenas observou o impacto do numero de doentes por
enfermeiro a nivel da correta utilizagdo dos EPI, permanecendo, assim, a duvida se o nimero
de doentes ndo esta a ter impacto noutros aspetos da qualidade da prestacao de cuidados. O
proprio enviesamento dos enfermeiros saberem que estavam a ser observados pode explicar a
auséncia da relagdo encontrada. Também pode ter influenciado o facto das observacdes
poderem ter acontecido em maior nimero com um enfermeiro mais rigoroso ou cuidadoso,
uma vez que nao se sabe se as 50 observagdes foram igualmente distribuidas por cada
enfermeiro e por cada oportunidade de higienizacdo. Noutros estudos, foi encontrada uma
correlagdo entre o maior nimero de doentes e a menor adesao a higienizagao das maos
(Scheithauer, Batzer, Dangel, Passweg, & Widmer, 2017), menor adesao a utilizacdo de EPI
(Efstathiou et al., 2011) e ainda o excesso de trabalho, que foi a principal razao apontada
pelos enfermeiros num estudo sobre a perce¢ao destes profissionais quanto a fraca adesdo a

higienizacao das maos (Sadule-Rios & Aguilera, 2017).

Na correlagdo entre a adesdo as precaugdes universais e a idade, verificou-se uma
maior taxa de adesdo a higienizacao antes do contacto com o doente nos enfermeiros mais
velhos e presumidamente com mais experiéncia. Um estudo realizado para explorar razoes
dos enfermeiros a ndo adesdo as precaugdes universais, cuja amostra tinha uma média de
idades de 50 anos, refere esse mesmo fator — os anos de experiéncia profissional — como
possivel explicagdo para uma relagao também encontrada por eles para alta adesdao as medidas

de higienizagdo reportada nesse estudo (Powers et al., 2016).

Outra correlacdo detetada foi entre a remocao de luvas antes da bata nos enfermeiros
com mais doentes, mais dependentes e com mais experiencia profissional. No entanto, tendo
em conta o que ja foi mencionado acerca da remocdo das luvas depois da bata ser também

correta, este dado fica registado como um possivel campo a desenvolver em estudos futuros.

Por fim, em relagdo ao score total das medidas de protecao individual observadas
nesta amostra, curiosamente nao foi encontrada correlacao entre o turno e esse mesmo score.
Poderia existir a ideia pré-concebida que no turno da noite os cuidados com os EPI ndo sdo os
mesmos que no turno da manha, em que os cuidados prestados sao mais numerosos e
demorados. No entanto, esta auséncia de relagdo foi ja encontrada noutros estudos em que a
taxa de adesao as precaugdes padrao nao estava relacionada com a altura do dia em que era

realizada a prestacao de cuidados (De Wandel et al., 2010; Scheithauer et al., 2017).
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Em relagcdo ao impacto da acessibilidade dos recursos e a responsabilidade do préprio
servico e da institui¢ao de criar condi¢des para melhorar a adesdo as precaugdes universais,
sublinha-se o seguinte: a percecdo de autoeficacia, ou seja, a perce¢ao de ser capaz de adotar
comportamentos aconselhados se fossem propiciadas as condi¢des certas, ¢ um preditor de
ndo adesdo as precaugdes universais e, consequentemente, a adequada utilizacao de EPI (De
Wandel et al., 2010). Assim, ¢ facil entender que as condigdes limitadas oferecidas por alguns
servicos ¢ institui¢des (auséncia de material adequado em tamanhos diferentes, a localizacao
dos pontos de lavagem e de desinfecdo das maos, o fraco investimento em monitorizacao das
precaugdes universais, etc.) influéncia tanto direta como indiretamente a adesdo as medidas

recomendadas para prevengao e controlo de infegao.
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CONCLUSAO

Com a realizacdo deste estudo pode-se contribuir para conhecer melhor as
necessidades de formacao dos enfermeiros relativamente ao EPI e ainda em que medida estes
realizam adequadamente os procedimento de prote¢ao individual em doentes em isolamento
de contacto. Analisaram-se ainda que fatores demograficos e profissionais influenciam estas
praticas.

Verificou-se com este estudo que em termos de formagao em EPI recebida pelos 17
enfermeiros deste servigo de medicina, a maior parte recebeu formagao especifica e que
estabelecem como prioridades de formacao a "Higienizacao das maos", a "Utilizagdo do EPI"
e a "Técnica de utilizacdo do EPI". Verificou-se também que enfermeiros com mais idade e
enfermeiros com mais tempo de servigo atribuem menor prioridade a formacao em
n

"Acondicionamento de residuos", o inverso acontecendo em relagdo a formacao em

Recomendagdes no isolamento de contacto".

Este estudo revelou ainda que em termos de utilizacdo do EPI pelos enfermeiros,
existiram poucas falhas detetadas nas 50 observacdes realizadas. O procedimento que gerou
mais disparidade foi a forma de higienizagao das maos, se com solug¢dao alcoolica (como
preconizado nestas situacoes) , se com detergente e dgua, o que aconteceu na maioria das
observagoes. Na andlise aos fatores que poderdao ter influenciado este procedimento,
verificou-se que o nimero de doentes ou o nimero de doentes totalmente dependentes nao
teve influéncia. Outro procedimento em que se verificou uma atuagdo mais divergente foi a
retirada das luvas antes ou depois da bata. Verificou-se que contrariamente ao que seria de
esperar, quanto maior o nimero de doentes ou quanto maior o nimero de doentes totalmente
dependentes, maior foi, em termos estatisticos, a adesdo as medidas de protecdo individual e
que quanto maior o tempo de exercicio profissional maior foi a adesdo a correta utilizacao do

EPIL.

Naturalmente, este estudo possui limitagdes que impdem cautela na extrapolacao dos
seus resultados. Desde logo o facto de apenas um servigo ter sido incluido, ainda que com
grande participacao dos enfermeiros do mesmo, facto que se deveu meramente ao pouco
tempo disponivel para a colheita de dados, ja que este foi um trabalho de ambito académico,

sem nenhum fundo de apoio a investigagdo. Por conseguinte, entende-se que a inclusdo de
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outros servicos de medicina ou até de outras especialidades teria indubitavelmente
enriquecido este estudo, bem como, porque nao, a inclusao de servigos de outras unidades
hospitalares, de diferentes tipologias, isto ¢, ndo universitarios. Outra limitacdo ¢ a que
normalmente ¢ apontada aos estudos que recorrem a observagao de praticas profissionais ou
aos questionarios de autorrelato, dado que, relativamente aos primeiros, ¢ reconhecido que os
participantes observados poderdo modificar a sua pratica habitual pela consciéncia de que
estdo a ser observados. Relativamente aos segundos, ¢ também reconhecido que a
autopercecdo de conhecimentos ou competéncias fica geralmente abaixo da realidade. Apesar
disso, tentou-se minimizar estas limitacdes nao dando conhecimento claro aos enfermeiros
dos procedimentos exatos a serem observados e pela utilizagdo de um questionario reduzido e
simples. As formas de complementar estas metodologias passa pela analise de variaveis de
resultado mais objetivos, como sendo a analise epidemiologica antes e apds as diversas
atividades de prevengao das IACS e da utilizacao de EPI ou ainda através da anélise de custos
associados as infegdes (ex. antibioticos, tempo de internamento, mortes, etc). A realizagao de
observagoes prolongadas no tempo também ¢ uma forma de minimizar o possivel impacto da
observagao no comportamento do observado. Convém também neste ambito referir, que em
qualquer metodologia de investigagao, € mesmo de intervengdo sobre o problema, deve ter em
atencao todos os atores do fenomeno, isto €, incidir sobre a atuagcdo ndo apenas de enfermeiros
mas também de assistentes operacionais, médicos, copeiros, pessoal de limpeza, outros
profissionais de saude, visitas, etc. Existem ainda duas limitagdes que devem ser consideradas
relativamente a analise inferencial que incidiu na grelha de observagao. Por um lado, um dado
enfermeiro pode ter sido observado mais vezes que outro, logo, se um enfermeiro observado
mais vezes realiza, ainda que de forma nao selecionada, os procedimentos de forma mais
correta, isso vai influenciar os resultados. Por exemplo, se o enfermeiro ¢ mulher e ¢
observado duas vezes e higienizou as maos antes de entrar ¢ se um enfermeiro que ¢ homem
ndo o fez e foi observado 4 vezes, isso vai enviesar os resultados. Futuros estudos deverdo
realizar um numero fixo e pré-estimado de observagdes por participante observado. A outra
limitagao que se relaciona com este possivel viés inferencial ¢ o facto de o score total da
grelha de observagdo ter pouca variabilidade, dado que resulta da soma de itens que variam
entre 0 e 2 pontos ou 0, 1 ou 2 pontos. Quanto menos a variabilidade na forma de medida

maior sera a possibilidade de viés, sobretudo quando a amostra ¢ menor.

Apesar das limitagdes acima referidas, este estudo tem também pontos fortes,

nomeadamente a possibilidade de promover a melhoria continua dos procedimentos e analise,
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facilitando a identificagdo das areas a focar na formacao em servigo. Este estudo possibilitou
ainda a sua autora o contacto com as metodologias de projeto, recolha e analise de dados que

favorecera a realizac¢ao de estudos futuros.
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Autorizacao para utilizacdo do Questionario

99



100



101

Assunto: Pedido de utilizag¢ao do questionario e grelha de observacao

————————— Mensagem encaminhada ----------

De: Catarina Matos <ecatarinamatos@gmail.com>

Data: 7 de junho de 2016 as 10:58

Assunto: Re: pedido de utilizacdo do questiondrio e grelha de observagao

Para: Sara Loureiro <saploureiro@gmail.com>

Ex.2 Sr@ Enf® Sara Loureiro

Da nossa parte ndo vemos nenhum inconveniente, pelo que autorizamos a utilizagao da
grelha de observagao e questionarios usados no nosso trabalho "Utilizagao do Equipamento
de Protecéo Individual pelo Enfermeiro em Isolamento de Contacto", para o referido estudo.

Votos de bom trabalho.

Atenciosamente

Ao dispor

Ana Catarina Matos
Ana Cristina Chaves
Moénica Lucas

No dia 1 de junho de 2016 as 23:17, Sara Loureiro <saploureiro@gmail.com> escreveu:

Boa noite Enf2 Ana Catarina Matos, Enf2 Ana Cristina Chaves e Enf2 Mdnica Lucas.

Apds breve andlise ao vosso trabalho de investigacdo, intitulado " Utilizacdo do Equipamento de
Protecdo Individual pelo Enfermeiro no Isolamento de Contacto" achei extremamente util e
pertinente realizar este estudo no servigo onde trabalho, Medicina Interna AB, pelo que venho por
este meio, pedir autorizagdo para utilizar a grelha de observacgao e questionarios, ja validados para o
efeito do estudo.

Aguardo a vossa resposta e fico grata pela ajuda e compreensao que demonstram.

Com os melhores cumprimentos,

Sara Loureiro
Enfermeira

Telemovel: (+351) 966426807
Endereco de e-mail: Saploureiro@gmail.com
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Autorizacio da Comissio de Etica para a realizacdo do Estudo
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S

REPUBLICA i SN SERVIGO NACIONAL C CHUC
PORTUGUESA | DE SAUDE R
SAUDE : ! . o1
332 yeie ENFERMEIRO DIRETOR
[ f-O(,.c{ 35%(’ i
Ex.mo Senhor
Prof. Doutor Carlos Pereira
Presidente da Escola Superior de Salde de
Viseu
Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de
Almeida, n.° 102
3500-843 VISEU
SUAREFERENCIA ~~~ SUACOMUNICACAODE ~ ~~~ NOSSAREFERENCIA =~ DATA
0528 2016/07/12 N.° 115 DE-e
ASSUNTO: Pedido de autorizagGo para efectuar colheita de dados
Somos a informar que o pedido de colheita de dados no dmbito do estudo
"Utilizagdo do Equipamento de Proteg¢do Individual pelo Enfermeiro no Isolamento
de Contacto”, estd autorizado.
Anexamos cépia da autorizagdo.
Com os melhores cumprimentos,
O Enfermgiro Diretor .
(Enf.° Ant@nio Manuel Marques)
AM/AM

Centro Hospitalar e Universitirio de Coimbra 7
Praceta Prof. Mota Pinto, 3000 - 075 Coimbra, PORTUGAL
TEL + 351 239 400 406 - FAX + 351239827813 - EMAIL direnfer @ch

in-saude.pt - www.chuc.min-saude.pt
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Y R

Ministérjo da Giéncj cpologia e Ensino Superior
v i”‘“"llﬁrstimi’% itécnico de Viseu

2 eameiro Diretor i
ESGQLA SLIPERIOR DE SAUDE DE VISEU

A Ceid s S (‘)Q&.v@#ﬂ\(‘/g
S N Y2 = 5':(’\9’3- Exmo. Senhor

. 0 { . < Presidente do Conselho de Administr.
. e AS D3 oL . ez s ]
A e © s oz Centro Hospitalar e Universitario de_

o k{” A LS Se\@/}e) Bt Praceta Prof. Mota Pinto
T 3000-075 COIMBRA
2ol 69 (/'(/eo&{ 1
3’&%@-»02/\/\\0694 /}V&) ECC PPeaiRA.
| Marques

1o Diretor
- {em\elro
£n l{.U.C- . EPE

VOSSA REFERENCIA: VOSSA DATA! NOSSA REFEReNCM"_

Assunto: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR COLHEITA DE DADOS

No &mbito da unidade curricular de Relatério Final, a Escola Superior de Satde de Viseu e a estudante
Sara Alexandra Pereira Loureiro do 5° Curso de Pos-Licenciatura em Enfermagem Médico-Cirtrgica estéo a
realizar um estudo subordinado ao tema “Utilizagdo do Equipamento de Protegéo Individual pelo
Enfermeiro no Isolamento de Contacto”. Pretende-se com este estudo obter informagbes relativas a
utilizag&o correta do equipamento de protecg&o individual no isolamento de contacto por parte do enfermeiro.
Para esse efeito serd aplicado um questionario para caracterizagdo profissional do enfermeiro e
conhecimento da formagéo que possui no ambito da utilizagéo do equipamento de proteg&o individual.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex.? se digne autorizar a recolha de dados/informagao, nos meses de
Setembro e Outubro de 2016, no Servigo de Medicina AB.

Em anexo, enviamos um exemplar do Instrumento de Recolha de Dados e a Declaragéo de
Consentimento Informado.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados & disposigéo de V. Ex.?, caso se coadunem

Na resposta indicar a «nossa referéncia». Em cada oficio tratar s6 de um assunio

com os interesses da Instituicdo a que preside. Mais informamos que o professor Olivério Ribeiro & o
responsével pela orientag@o da investigagdo, estando disponivel para prestar .eventuais informagdes
adicionais, através do telefone da Escola 232419100 ou fax 232428343.

Agradecendo desde ja a disponibilidade e atengdo que possam dispensar ao assunto, subscrevemo-
nos com consideragao.

C.H.U.C E
. L. - EpE
CONSELHO DE ADMINISTR

Reg. he 003

Orlgqm ------

N/

A

4 A
¢ 0 Presigéyite da ESSV
YD,
RS

Professor Dotflor Carlos Pereira

ACAO

T HuUC crE
OR/AL Comiz

e Eroa paa a Salde
Creconde 2ojo a0k

Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de Almeida, n.°102, 3500-843 Viseu, PORTUGAL
Tel. +351 232 419 100 Fax. +351 232 428 343 E-mail essvgeral@essv.ipv.pt Web. www.essv.ipv.pt
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APENDICE 1

Questionario aplicado
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INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

5° Curso de Pés Licenciatura em Enfermagem Médico-Cirurgica

No ambito da Pds-licenciatura em Enfermagem Médico-Cirurgica, da Escola Superior de
Saude de Viseu, estamos a realizar um estudo sobre “A Utilizagao do Equipamento de
Protecao Individual pelo Enfermeiro no Isolamento de Contacto”, sob orientagdo do
Professor Olivério Ribeiro.

Através deste instrumento de colheita de dados, pretende-se obter informacdes relativas a
utilizacao correta do equipamento de protegao individual no isolamento de contacto por parte do
enfermeiro. Para esse efeito sera efetuado um questionario para caracterizacao profissional do
enfermeiro e conhecimento da formagao que possui no dmbito da utilizacdo do equipamento de
protecao individual.

Nao existem respostas certas ou erradas. Por favor responda o mais honestamente
possivel, pense cuidadosamente e leve o tempo que for necessario, uma vez que da sua
sinceridade e da ponderagao das suas respostas dependera a validade desta investigagao.
Os dados fornecidos apenas serao utilizados no ambito do referido estudo, garantindo a
confidencialidade dos mesmos e obedece a condicdo de anonimato.

Os resultados poderao ser facultados a todos aqueles que o solicitarem.

Por toda a colaboracao prestada, manifestamos desde ja o nosso agradecimento.

O Investigador Principal: Sara Loureiro, Enfermeira no Servigo de Medicina AB do Centro Hospitalar

Universitario de Coimbra, EPE.
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QUESTIONARIO

Responda por favor; as questdes que lhe sdo colocadas. Coloque uma cruz dentro

do quadrado correspondente a resposta que achar mais adequada.
1 - Idade: Anos (completos)
2 — Sexo: Masculino [
Feminino [

3 — Tempo de servigo: Anos (completos)

4 — Nos ultimos trés anos, participou em formagéo especifica na area de infegéo

hospitalar?
Sim[J
Nao ]
4.1. — Se sim, especifique onde realizou:
Formacao no servico O
Formacao na Instituicao O

Formacao fora da Instituicdo O

5 — Sabe utilizar corretamente os equipamentos de protegao individual?
sim

Nao[]

6 — Em que aspetos acha mais pertinente a formacao?

(Enumere os seguintes itens de 1 a 6, sendo o 1 o mais importante e o0 6 0 menos
importante)

Higienizagao das maos

Utilizagao do equipamento de protecao individual

Técnica de utilizagdo do equipamento de protec¢ao individual

Acondicionamento de roupa

Acondicionamento dos residuos

Recomendacdes no isolamento de contacto
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APENDICE 2

Grelha de Observacio utilizada
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GRELHA DE OBSERVACAO

1. NUmero de doentes atribuidos:

1.1. — Numero de doentes totalmente dependentes:
1.2 — Numero de doentes semi-dependentes:
1.3. — Numero de doentes independentes:

2. ldade: _ anos (completos)

3. Género: (masculino/feminino)

4. Turno: (manha/tarde/noite)

5. Antiguidade do servigo: (tempo de servigo)

Procedimento:

115

Procedimentos Sim

1 Higienizacdo das maos ao entrar s.alcodlica | Detergente /
4gua

2 Vestir a bata antes do contacto

3 Calga as luvas antes do contacto

4 Retira as luvas antes de sair do quarto | Sacobranco | outro

5 Retira as luvas antes de retirar a bata
6 Retira a bata Saco Laranja | outro
7 Higienizagdo das maos ao sair s. alcodlica a'?gel::rgente /

Observagses:
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APENDICE 3

Modelo de Consentimento Informado utilizado
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Declaragao de Consentimento

Tema do estudo: “Utilizacao de Equipamento de Protecao Individual pelo

Enfermeiro no Isolamento de Contacto”

CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, aceito de

minha livre vontade, participar neste estudo intitulado “Utilizacdo de Equipamento de
Protecao individual pelo Enfermeiro no Isolamento de contacto” realizado pela Enfermeira
Sara Alexandra Pereira Loureiro sob a orientacdo do Prof. Olivério Ribeiro, Professor na
Escola Superior de Saude de Viseu no ambito da tese de mestrado integrado no 5° Curso de
Pés-Licenciatura em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Compreendi a explicagdo que me foi fornecida acerca do estudo em que estou a participar,
tendo-me sido dada a oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias.

Tomei também conhecimento que, de acordo com as recomendagdes da declaragao de
Helsinquia, a informagdo ou explicagdo que me foi prestada versou os objetivos, os
métodos, os beneficios previstos e o eventual desconforto.

Por isso, consinto a participagdo no estudo, respondendo a todas as questbes propostas e
permito que estas informagdes sejam utilizadas em futuros estudos, podendo desistir de
participar a qualquer momento, sem que dai resulte qualquer prejuizo para 0 meu

tratamento.

Toda a informagdo obtida nesta investigacdo sera estritamente confidencial e a identidade do
enfermeiro nao sera revelada em qualquer relatério ou publicagdo ou a qualquer pessoa nao

relacionada com esta investigagdo sem autorizagao prévia por escrito do participante.
Assinaturas:

O participante,

O Investigador,

(Nome completo do investigador)

Coimbra, __ de de 2016
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