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Resumo

Enquadramento: As infecbes associadas aos cuidados de saude (IACS) sao consideradas
um dos eventos adversos mais frequente nos paises desenvolvidos. Em Portugal, a taxa de
infecdo hospitalar é de 10,6%, estando acima da média europeia (6,1%). Estudos declaram
que aproximadamente 30% das infecbes sao evitaveis. Para prevencédo de infecédo é
comprovada a utilizacdo dos EPI’s. No entanto, é verifica-se a resisténcia dos profissionais

quanto ao uso bem como a utilizagdo adequada de algumas destas medidas como os EPI’s.

Objetivos: Determinar a adesdo a utilizagdo dos EPl's e a sua adequacao pelos
profissionais de saude; e identificar os determinantes para utilizacdo correta dos EPI’s

(variaveis sociodemograficas, profissionais e variaveis do contexto da pratica).

Métodos: Realizou-se um estudo quantitativo, descrito-correlacional e transversal. A
amostra foi constituida por 156 profissionais de saude do Centro Hospitalar do Baixo Vouga.
Como instrumento foi utilizado um questionario construido para estudo, a partir das normas
da DGS.

Resultados: Averiguamos que a adesdo a utilizagdo adequada dos EPI’s é de 25.3%. Os
participantes com mais conhecimentos demonstram uma melhor adequag¢dao do uso da
bata/avental e da protegdo ocular (62,3%). Existe relagdo entre a formacao e a adeséo ao
uso adequado dos EPIl's somente na dimensao "bata/avental". Os assistentes operacionais
sd0 0s que mais usam as luvas de maneira adequada (62,1%) e a bata/avental (50%),
sendo a categoria médica com menor percentagem para utilizagcdo adequada da bata
(6,5%). O grupo menos experiente demonstrou uma fraca utilizagdo das mascara/respirador.
Os servicos de medicina exibem uma boa utilizagdo de luvas (46,9%) relativamente aos

servigos cirurgicos

Conclusdes: A adeséo total & boa utilizacdo dos EPI e para cada EPI representa somente

um quarto da amostra podendo ser insuficiente para prevengéao e controlo de infegao.

Palavras-chaves: Infegcdo Hospitalar, IACS, EPI's, Enfermagem, controlo e prevencao da

infecéo



Abstract

Background: Health care associated infections (IACS) are considered one of the most
frequent adverse events in developed countries. In Portugal, the hospital infection rate is
10.6%, being above the European average (6.1%). Studies report that approximately 30% of
infections are preventable. To prevent infection, the use of PPE is proven. However, it is
verified the resistance of the professionals regarding the use as well as the adequate use of

some of these measures as the PPE's.

Objectives: To determine adherence to the use of PPE and its adequacy by health
professionals; And identify the determinants for the correct use of PPE (sociodemographic,

professional variables and variables of the practice context).

Methods: A quantitative, descriptive-correlational and cross-sectional study was performed.
The sample consisted of 156 health professionals from the Hospital Center of Baixo Vouga.

As instrument, a questionnaire built for study was used, based on DGS standards.

Results: We found that adherence to adequate use of PPE is 25.3%. The participants with
more knowledge demonstrate a better suitability of the coat / apron and eye protection
(62.3%). There is a relationship between training and adherence to the proper use of PPE
only in the "jacket / apron" dimension. The operating assistants are those who use gloves the
most (62.1%) and the coat / apron (50%), the medical category with the lowest percentage
for adequate use of the gown (6.5%). The less experienced group demonstrated poor mask /
respirator utilization. The medical services show a good use of gloves (46.9%) in relation to

surgical services.

Conclusions: The total adherence to good use of PPE and for each PPE represents only a

quarter of the sample and may be insufficient for prevention and control of infection.

Key words: Hospital Injury, IACS, EPI's, Nursing, control and prevention of infection
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1 - Introducéo

As Infecdes hospitalares (IH) e a abordagem terapéutica subjacente foram evoluindo
com os tempos. Sao decorrentes de praticas assistenciais e de cuidados de saude de modo
geral, englobando maioritariamente procedimentos invasivos tanto para o diagndstico
quanto para a terapéutica, fazendo parte integrante de um modelo curativo e a sua propria
evolugdo. Assim o problema das infecdes hospitalares e as areas anexadas néo
retratam somente um fenG6meno meramente bioldgico e universal, mas sim histérico e

social (Pereira, Souza, Tipple & Prado, 2005).

As IH sao infecbes adquiridas em instituicbes de salde que surgem pela primeira vez
48 h ou mais apds admissao hospitalar ou no prazo de 30 dias apos a alta. Elas n&o estao
relacionadas com doenga de origem que traz os doentes ao hospital, nem presentes nem

em fase de incubacdo no momento da admissao (Revelas, 2016).

A Organizacdo mundial de Saude (OMS) define o "flagelo" das IH como “endemia
surda”, surgindo como um dos maiores desafios da medicina atual. Foi declarado como
evento adverso mais frequente durante a prestacao de cuidados de saude e associado ao
aumento da morbilidade e mortalidade, dos custos sociais e econdmicos para os paises,

populagées e sistemas de saude (DGS, 2007; Revelas, 2016).

Considera-se que cerca de 4 milhées de doentes contraiam IH por ano em hospitais
e unidades de saude onde se prestam cuidados de saude na Unido Europeia, provocando
37 000 mortes por ano (Zarb et al., 2012).

Sao também a principal causa de internamentos prolongados, de elevados custos,
do aumento da resisténcia dos microrganismos aos antimicrobianos e da mortalidade em

criangas e adultos hospitalizados (Balaban et al., 2012).

Sabe-se que um tergo das IH é evitavel e que 92% das mortes devidas as IH podem

ser prevenidas (Tagoe, Baidoo, Dadzie, Tengey, & Agede, 2011).

Em Portugal tém vindo a ser realizados estudos de prevaléncia que apontam para
uma taxa de infecao hospitalar de 10,6%, valor este que se encontra acima da média

europeia, que é de 6,1% (Pina, Silva, Nogueira, & Paiva, 2013).

Varias agdes foram desenvolvidas ao longo da histéria para diminuir a incidéncia de
IH. Em 1999, foi elaborado o Plano Nacional de Controlo da Infegao (PNCI) que pretendia
dar a conhecer a realidade das infegcdes hospitalares e determinar medidas necessarias

para a sua prevencgao através da identificagdo e modificagdo das praticas de risco (DGS,



18

2007a). Em 2007, este programa foi atualizado e integrado na Divisdo da Segurancga Clinica
da Direcado da Qualidade Clinica, sendo um plano mais centrado na melhoria da qualidade
dos cuidados e na promogéo da seguranga dos utilizadores e profissionais das unidades de
saude. Assim além da tematica do controlo de infecdo hospitalar é associada areas como a
Gestao de risco (GR) e Segurancga do doente (SD), fazendo partes integrantes da Qualidade

em Saude, englobando o doente/cliente como também os profissionais de saude.

Na mesma vertente, nas décadas 70, o CDC (Centers for disease control and
prevention) definiu medidas e procedimentos designadas precaugcbes basicas de
isolamento, referidas no documento “Isolation Techniques for use in Hospitals”. Desde
entdo, estas normas de prevencéao e controlo das |H foram revistas e alteradas, existindo um
documento mais recente de 2007, “Guidelines for Isolation Precautions: Preventing
Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings e sendo as medidas preventivas

designadas de Precaucdes Padrao (PP).

Faz parte das PP, os Equipamentos de Protecdo Individual (EPI), considerados
barreira de protecdo para profissional de saude como para doente. Apesar das
recomendacdes formalizadas e da sua eficacia comprovada no controlo de infegdo e GR, é
afirmado que existe resisténcia dos profissionais de saude quanto ao uso bem como a

utilizacado adequada de algumas destas medidas como os EPI’s (Neves et al., 2011).

A adesdo ao uso de equipamentos de protecdo esta intimamente relacionada a
percecao que os profissionais tém acerca dos riscos a que estdo expostos e da

suscetibilidade a esses riscos (Souza & Freitas, 2010).

Torna-se fundamental para diminuicdo de IH o uso de estratégias de melhoria que
incluam programas de prevencao e controlo de infecdo por parte de todos os profissionais
de saude. Deve existir uma abordagem multidisciplinar perseverante, transversal, bem
organizada e sélida, tendo por base o conhecimento da cadeia de transmissao de infegéo e
das Precaugdes Basicas para a prevengao das IH, para qualidade dos cuidados de saude e

para a segurancga efetiva dos doentes (Pina, Ferreira, Marques & Matos, 2010).

Perante tais factos e como profissional de saude preocupado em alcangar cuidados
de qualidade e conhecedor da dimensdo das IH, inserido numa instituicdo de saude
considero esta tematica interessante, atual e da responsabilidade dos profissionais de

saude, sentindo motivagao para realizar um estudo nesta vertente.

Desde modo foi concretizado uma investigagéo tendo como questao geral do estudo:
Qual é a adesdo e os determinantes da utilizacdo adequada dos EPI's pelos

profissionais de saude?
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Outras questdes se colocam para delinear a investigagao séo:

- Em que medida a adesdo a utilizacao dos EPI’s pelos profissionais de saude é

influenciada por as variaveis sociodemograficas?

- Que variadveis do contexto da pratica tém efeito significativo sobre a adesdo dos

profissionais a utilizagdo dos EPI's?

- Existe relacdo entre a adesdo dos profissionais de saude e as variaveis

profissionais?

Para responder as questdes formuladas foram considerados os objetivos principais

constituindo a inquietacéo inicial para estudo, sendo estes os seguintes:
- Determinar a adeséao dos profissionais de saude a utilizagao dos EPI’s;

- ldentificar os determinantes da utilizacdo adequada dos EPIl's (variaveis

sociodemograficas, profissionais e do contexto da pratica).
Outros objetivos sdo considerados no estudo, sendo estes:

- Analisar a importancia dada a utilizacdo dos EPI’s pelos profissionais de saude

como contributo na prevengéao de infecédo e gestao de risco da instituigao;
- Perceber os obstaculos a adesao da utilizagdo dos EPI’s

- Entender as causas de utilizacdo inadequada de medidas de prevencéo e controlo

de infegao e gestao de risco como os EPI’s.

No sentido de responder as questdes de investigagdo e atingir os objetivos, foi
desenhado um estudo observacional com corte transversal, utilizando uma metodologia
quantitativa, ndo experimental e com recurso a analise descritivo — correlacional.

A populacéo acessivel servindo como base para estudo, tinha de ter um requisito
comum, que era ser profissional de saude e exercer fungdes na pratica, prestando cuidados
de saude diretos aos doentes/clientes. Para ser possivel a recolha de dados perante os
profissionais de saude foi utilizado um questionario, criado e validado para este estudo.

Numa primeira parte, expomos um referencial tedrico, onde se desenvolvam os
temas que consideramos pertinentes neste contexto, como a area da IH e do Gestdo de
risco e a tematica dos EPI's. De seguida & enunciado o percurso metodolégico, onde
descrevemos os métodos de investigagdo como tipo de estudo, as questdes de investigacao
e a definicdo dos participantes entre outros, e o caminho percorrido até a apresentacao e
discussédo dos dados obtidos, terminando com algumas conclusbes e perspetivas futuras.
Esperamos que esta investigagao seja objeto de partilha entre os profissionais que se

interessam pela area da prevencao de infegao e GR.
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2- Prevencao de infecdo e gestao de risco

Face a realidade das Infe¢cbes hospitalares (IH), duas areas foram o foco de atengao
e de desenvolvimento por partes de entidades nacionais como internacionais: a Prevencéao e

controlo de infecdo e a Gest&o de risco, sendo estas interligadas.

Para compreender estas vertentes de atuacido e sua filosofia, torna-se pertinente

compreender a sua evolugao histérica e carateriza-las.

2.1 - Evolugao histdrica
As medidas de prevencao e controlo de infegdo foram evoluindo até hoje em dia,

sendo o fruto da investigacao e pesquisa ao longo dos tempos.

Com o decorrer dos séculos, tornou-se evidente que o controlo de surtos constitui
uma preocupagao constante das comunidades. Como exemplo temos os hospitais do
século. XVIII, onde os doentes eram internados consoante o seu diagndstico existindo assim
o hospital da febre Tifoide, hospital da variola ou sanatério da tuberculose, entre outros
(Fontana, 2006).

Com a descoberta do microscépico em 1883 por Anton Van Leeuwenhock foi
possivel desmistificar a ideia que os agentes infeciosos eram reproduzidos por matéria
putrefacta. Assim foi permissivel construir os alicerces da bacteriologia para clarificar as vias
de transmissdo de microrganismos e o0 seu perfil bacteriolégico, considerando-se deste

modo que area da microbiologia e a prevengao e controlo de infegéo estao relacionadas.

Em 1860, Joseph Lister no intuito de diminuir as infe¢gdes cirurgicas, que eram
frequentes na época, desenvolvei uma nova técnica. Este ultimo acreditava que a infegao
existia pela penetragdo de ar nocivo nas feridas e que as propriedades sépticas da
atmosfera eram devidas a germens em suspensao no ar e depositados nas superficies.
Desde modo resolveu pulverizar o ar da sala cirdrgica com acido fénico e desinfetar os
instrumentos cirurgicos com acido carbdlico, obtendo algum sucesso na sua aplicacédo
(Fontana, 2006).

Das varias descobertas e ensaios relativamente ao controlo de infe¢cao, destacaram-
se dois nomes: Semmelweis e Florence Nightingale. O primeiro conseguiu demonstrar a

relacdo entre a contaminagdo das maos e a transmissao da febre puerperal. Semmelweis
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defendia a relevancia da antissepsia e a lavagem das méos com solug&o para a diminuicdo
de casos de febre puerperal e consequente mortalidade materna, verificando uma reducéao
de 12,24% para 1,2% apos adogao destas medidas. Além disso introduziu outras medidas
como pratica hospitalar de rotina: o isolamento dos casos e fervura instrumental. Estas
preocupacdes constituiram as primeiras medidas profilaticas para prevengao da infecéo
(Fontana, 2006).

No século. XIX, Florence Nightingale, a "Dama da Lampada", implementou medidas
e principios no seu local de trabalho sendo um cenario com feridos de guerra, até agora
atuais e fazendo parte da base das medidas de controlo de IH. Florence promoveu o
progresso das medidas de higiene e de condigdes sanitarias, além da higienizagdo das
maos. Demonstrou a importancia da limpeza com ambientes assépticos e explicou as vias
de transmissao de infecdo sobretudo por contacto com matéria organica. Com a sua filosofia
e ap6s demonstracao da eficacia passaram a valorizar-se as necessidades dos doentes e
as condi¢cdes ambientais como a limpeza, iluminagdo natural, ventilacdo, odores e sistemas
de esgotos. Desde modo Florence Nightingale abriu uma janela para outros horizontes, no
sentido da SD e da promogédo de um ambiente terapéutico seguro, dando outro rumo aos

hospitais da época (Coelho, Silva & Faria, 2011).

Nessa era da ciéncia e da investigagao, existiu sucesso com diminuigdo da IH com
medidas basicas de controlo sanitario e de higiene, dando enfase as vias de transmissao
pelo ambiente e de forma exdgena, o que na nossa era torna-se mais complexo. De facto
com a evolugdo da medicina percebeu-se que o conceito de unicausalidade nao era
suficiente para explicar o aparecimento de IH. Devem ser tomados em conta a transmissao
por forma endogena, que surge pelas condicbes do doente associadas aos procedimentos

cada vez mais invasivos e utilizacdo de imunossupressores entre outras causas.

O aparecimento dos antimicrobianos no séc. XX, revolucionou o tratamento das
infegbes, 0 que fez subentender ao grupo médico que as infegdes estariam hoje controladas
e seriam um problema de menor importdncia o que ndo se alcangou. Desde modo a
antibioterapia tornou-se um recurso limitado como tratamento sendo pertinente como

profissionais de saude aprimorar na prevengao e controlo das IH’s.

Ja na década de 50, foi reconhecido a resisténcia dos microrganismos aos
antibioticos nos Estados Unidos, neste caso de Staphylococcus resistentes a penicilina,
colmatando em surtos nos hospitais. O aparecimento das bactérias resistentes foi
provocado pelo uso de antibidticos de espectro cada vez maior. O seu uso irracional levou a
uma alteragao do perfil de sensibilidade dos microrganismos e originando bactérias cada

vez mais resistentes (Fontana, 2006).
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Atualmente, as IH's estdo diretamente ou indiretamente relacionadas ao modelo
clinico de prestagdo, que cada vez mais utiliza tecnologia invasiva para procedimentos
diagndsticos e terapéuticos, fato este que predispde os clientes a uma maior suscetibilidade

para adquirir as IH’s (Delage, 2011).

Com o progresso medico englobando: o desenvolvimento de novas tecnologias na
area da prestacao de cuidados a saude, o aumento da sobrevida de doentes criticos, recém-
nascidos prematuros e da esperanca de vida da populacdo, um acréscimo de doencgas
crbnicas degenerativas e outros fatores de risco (hipertensao por exemplo), a taxa de IH’s
subiu como um todo. E de realgar que além do controlo do ambiente subsistem novos
desafios relativamente ao controlo e prevencdo de infecdo como os agentes infeciosos
emergentes, a resisténcia microbiana, o incremento de procedimentos invasivos no
diagnostico e tratamento das doencas e as consequéncias das transicoes demograficas e

epidemioldgicas (Delage, 2011).

A endemia das IH é evidente pelas consequéncias agravantes, representando um
peso consideravel ndo s6 para cada individuo como também para os sistemas de cuidados

de saude, econdmico e social ao nivel local, nacional como global (Delage, 2011).

Em Portugal, a area da IH foi referida inicialmente em 1930 pela DGS por Despacho
Ministerial onde estdo incluidas recomendagdes relativas a higiene das méos, ao EPI e a
prevencao da transmissao de microrganismos a partir das vias aéreas superiores. (DGS,
2007; Neto, 2011).

No entanto, somente em 1979 que é patenteada a primeira Circular Informativa da
Direcgdo-Geral dos Hospitais (DGH), com N.°6 /79 de 9/2/79, sendo a divulgacéo da
Resolucdo 31 do Conselho da Europa sobre a institucionalizacdo das Comissdes de
Controlo de Infecao Hospitalar (CCIH). Em 1986, apds esta primeira abordagem, a DGH
recomenda o controlo de infecdo a todos os servicos e as unidades de saude Circular
Informativa N.° 8/86 de 25/3/86 decorrente da divulgagcdo da Recomendacgao n.° 84/ 20 de
25 de Outubro do Conselho da Europa (Neto, 2011).

Em 1999, com o Despacho do Diretor Geral de Saude de 14 de Maio desse ano,
constroi-se um novo projeto de controlo de infegdo alterando o de 1988, sendo intitulado
"Programa Nacional de Controlo da Infecdo" (PNCI) divulgado pela Circular Informativa da
DGS N.° 20/GAB/DG de 30/7/99, tendo como “objetivo de conhecer a verdadeira dimensao
do problema e promover as medidas necessarias para a prevencao da infegdo, através da

identificagao e modificagao de praticas de risco” (DGS, 2007).

Na mesma vertente, para facilitar e coordenar este programa de saude, em 1993 é

demonstrada a necessidade de institucionalizacdo das CCIH (Circular Normativa N.°4/93 de



24

10/2/93, da DGH) e em 1996 ¢ estabelecida a criagdo de CCIH em toda a rede de hospitais
do SNS publicos e privados, pelo Despacho da DGS de 23/10/96 (Neto, 2011). Estas

comissoes sao definidas como:

Uma Equipa multidisciplinar de profissionais das unidades de saude,
apoiada pelos Orgdos de Gestdo e que tem por missdo, planear,
implementar e monitorizar um plano operacional de prevencédo e controlo da
infecdo, de acordo com as diretivas ministeriais, nacionais e regionais e as

caracteristicas e especificidades das unidades de saude (2008, p.5).

Em 2007, a DGS apds autorizagao ministerial, divulga o Programa Nacional de
Controlo de Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (PNCI) na publicacdo n® 127 de 4 de
julho de 2007, sendo sedeado no Departamento da Qualidade na Saude e na Divisdo de
Seguranca do Doente. Tem como objetivo geral: prevenir e controlar as infecbes associadas
aos cuidados de saude, englobando areas de intervengdo como: vigilancia epidemioldgica,
elaboracdo e divulgacdo de normas de boas praticas clinicas, formagéo e consultadoria,
definindo objetivos, metas, estratégias, intervenientes, niveis de responsabilidade,
temporalidade e metodologias de avaliagdo (DGS, 2008). No mesmo ano é reestruturada a
rede de CCl’s e definido o Plano Organizacional de Prevencao e Controlo da Infegdo
(POPCI) em todas as unidades de saude redefinindo a sua organizagao, constituicdo e
atribuicdo de fungbdes englobando as dos Centros de saude como também aos Grupos
Coordenadores Regionais de Prevencao e Controlo de Infe¢do a nivel das Administragbes
Regionais de Saude. Em 2009 é igualmente realizada a mesma tarefa para Unidades de

Cuidados Continuados Integrados (Neto, 2011).

Ao longo tempo com a criagédo de programas de controlo de infecédo e de CCl’s,
foram designadas normas de orientagao clinica e manuais de boas praticas mencionando os
principiais: Higienizagcdo do Ambiente nas Unidades de Saude - Recomendagdes de Boa
Pratica, Recomendagbes para a Prevencao da Infecdo Associada aos Dispositivos
Intravasculares, Recomendagdes para a Prevengéo da Infegao Cirurgica, Recomendagdes
para a Prevencado da Infegdo Respiratéria em Doente Ventilado, Recomendagbes para a
Prevencao da Infegdao Urinaria em Doente Algaliado, Recomendagbes para as Precaucdes
de Isolamento. Precaugbes Basicas e Precaucdes Dependentes das Vias de Transmisséo,
Recomendacgdes para Controlo do Ambiente - Principios Basicos, Reforco das Medidas de
Controlo da Infecdo na Perspectiva de Ocorréncia de Pandemia de Gripe, Orientacédo de
Boa Pratica para a Higiene das Maos nas Unidades de Saude, Prevengao da infegdo por
Clostridium difficile, Protocolo de Atuacdo em Caso de Suspeita de Surto de Infecao,
orientagcbes para a Elaboracdo de um Manual de Boas Praticas em Bacteriologia e

Prevencao de Infe¢cbes Adquiridas no Hospital, Equipamento de Protecdo Individual para
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agentes biolégicos de tipo 4, Precaugbes Basicas de Controlo de Infecdo entre outras (Neto,
2011; DGS, 2012; 2014).

Associada a area de controlo de infecdo existe uma preocupacgao significativa ao
nivel nacional relativamente & resisténcia aos antimicrobianos, sendo assim, houve a
necessidade de fusdo de dois programas de saude e criagdo de um programa de saude
novo, considerado prioritario, o Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdo e de
Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA) (Diario da Republica, 22 série - n® 229, 26 de
Novembro de 2013, despacho N° 15423/2013). Este programa tem como objetivos reducao
da taxa de infecdo associada aos cuidados de saude, a promog¢ao do uso correto de
antimicrobianos e a diminuicdo da taxa de microrganismos com resisténcia a

antimicrobianos, constituindo-se como lideranga nacional nestes temas.

Aos longos dos séculos foi evidente o problema das IH como publico, levando
organismos da saude e da politica, nacionais como internacionais a desenvolver
investigagdes e trabalhos na vertente de prevencéo e de controlo. No entanto o problema
persiste, continuando a acarrear consequéncias graves. Com essa evolucio cientifica de

modo geral e de atuagao, torna-se relevante enquadrar e definir o conceito de IH.

2.2 - Infegéo hospitalar

Apesar de a Infecdo Hospitalar (IH) ser o termo mais comummente conhecido a
literatura define conceitos mais especificos e mais adequados a realidade. No ambito da IH,
sdo referidas as Infecbes Nosocomiais (IN) e Infegdes associadas aos cuidados de saude
(IACS). Séo varias as definicdes da designacao de "IN", ndo devendo ser confundidas com

as de "IACS" sobretudo por parte dos profissionais de saude.

Como profissionais de saude torna-se relevante recolher os dados para a Vigilancia
Epidemioldgica de IH e de uma forma correta. Desde modo, é fundamental, a uniformizagéo
das definicdes usadas, de modo a que seja possivel a comparagao de resultados entre
varios hospitais/unidades de saude e conceber uma base de dados regional e nacional
(Portugal, MS, DGS, 2008). Assim diferentes organizagbes de saude nacionais e

internacionais indicaram critérios de definicao para cada termo.

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) define a IN sendo uma infe¢ao adquirida no
hospital por um doente internado por outra causa que nao essa infegcdo ou uma infecéo que
ocorre num doente internado num hospital, ou noutra instituicdo de saude, ndo sendo esta a

causa da hospitalizagdo e que nao estava presente nem em incubagao a data de admissao
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(WHO, 2010). Uma IN s6 pode ser identificada passadas, pelo menos, 48-72 horas apoés

admissé&o na instituicdo de saude (Melaku, Kibret, Abera, & Gebre-Sellassie, 2012).

Sdo igualmente consideradas IN, as infecdes adquiridas pelos doentes no
hospital/unidade de saude, que se detetam apOs alta, assim como infecdes
ocupacionais nos profissionais de saude, sendo estas adquiridas nos servicos onde
prestam cuidados (WHO, 2010).

Considera-se que o termo “IN” foi substituido por “IACS" como consequéncia da
transicdo dos cuidados de saude prestados essencialmente por instituicbes de cuidados
agudos para outros ambientes de prestacdo de cuidados (unidades ambulatérios, Centros
de Saude, cuidados domiciliarios ou lares residenciais, entre outras instituicdes), sendo
preciso criar recomendacdes aplicadas também nesses ambientes, mantendo a adeséo a
principios comuns da pratica de controlo de infecdo e de Gestao de Risco (Pina & Peres,
2008).

A Direcdo Geral de saude (DGS) caracteriza as IACS como situagdes clinicas
resultantes de reacgdes organicas a presenga de agentes infeciosos ou das suas toxinas,
sem que haja evidéncia de que a infecdo esteja presente ou em fase de incubagéo, no

momento do internamento (DGS, 2009).

O Centers for Disease Control and prevention (CDC) identifica também as IACS
como uma condicao localizada ou sistémica, consequente de uma reagdo adversa a
presenga de um agente infecioso adquirido apds admissao nos servicos de saude (CDC,
2014).

Vias de transmissao

Ao identificar uma IACS, é pertinente saber quais sdo as vias de transmissao
possiveis para poder atuar com medidas preventivas no sentido de ndo aumentar o risco de

infecao.

Séo considerados trés elementos chaves na transmisséo de infecao: uma fonte (ou
reservatorio) de microrganismos infeciosos, o hospedeiro suscetivel com porta de entrada

para rececao ao microrganismo, e um meio de transmissao do microrganismo (CDC, 2007).
Fonte de agentes infeciosos

A fonte é o local de onde o agente infecioso passa para o hospedeiro quer por
contacto direto ou indireto. A fonte pode ser o préprio reservatério ou a fonte pode ser

contaminada pelo reservatorio (DGS, 2007b).
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O reservatdrio é o local onde o microrganismo se mantém, metaboliza e multiplica.
Todos os microrganismos tém o seu reservatério proprio e as medidas de prevengao devem
ser dirigidas a ele em primeiro lugar. Os agentes infeciosos podem ter origem no proprio
doente (origem endogena) ou resultarem da transmissdo de microrganismos de uma fonte

externa ao doente (origem exdgena) (DGS, 2007b).

De facto, durante a prestacéo de cuidados de saude, os doentes podem ser expostos
a uma variedade de microrganismos exdgenos (bactérias, virus, fungos entre outros
organismos) provenientes de outros doentes, profissionais de saude, ou visitantes, e
presentes em superficies nas unidades de saude (nos equipamentos e dispositivos médicos
por exemplo). Outras fontes de microrganismos abrangem a flora endégena do doente
(como as bactérias residuais da pele do doente, membranas mucosas, ou do trato
respiratorio, trato gastrointestinal) (DGS, 2009). A prevencao de transmissao de infecdo por
este tipo de fonte ¢é dificil de controlar podendo o doente contaminar o ambiente pelo toque

em superficies ou objetos do quarto, como também em equipamentos e medicamentos.

Os reservatérios podem ser de natureza inanimada (solo, plantas e animais, o que é
mais raro), de origem no Homem (doente agudos, doentes crénicos através da expetoragéo
através do muco nasal, pus e fezes, e portadores transitérios como os profissionais e
familiares por contato) ou de origem do ambiente (temperatura e humidade desadequadas e
o0 ambiente hospitalar de modo geral considerando os profissionais de saude, visitas,

instalagbes e equipamentos médicos) (DGS, 2007b).

Para o microrganismo sair do reservatério ou fonte para hospedeiro, existem portas
de saida e de entrada. A porta de saida pode ser unica ou multipla, sendo as mais
frequentes no ser humano: as vias gastrintestinal e respiratéria, e as feridas. As principais
portas de entrada sao: o aparelho respiratério por inalagdo, aparelho digestivo (por
ingestdo de alimentos contaminados, por exemplo), a pele e mucosas lesadas por
implantagao (ferida cirurgica) ou por inoculagéo (picada de inseto) e a Placenta (pela
circulagao da mae para o feto, como no caso da rubéola e citomegalovirus por exemplo). As

portas de saida podem ser as mesmas da entrada.

Para além das portas de entrada e de saida naturais, os procedimentos invasivos
formam outras portas de entrada destruindo barreiras naturais de protegéo do individuo e

promovem a exposicado para ambiente exterior, zonas do corpo normalmente protegidas.

Relativamente ao agente patogénico € de considerar alguns aspetos importantes
para prevencgao e controlo das IACS e tratamento da infegao como: a patogenicidade (a sua
capacidade de produzir doenga), a dose infectante (niumero de microrganismos) para

provocar doencga, a sua especificidade e sua relagdo como o hospedeiro.
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O agente patogénico age de modo diferente, dependendo das circunstancias e
resposta do hospedeiro (DGS, 2007).

Suceptibilidade do hospedeiro

Quanto a suceptibilidade do hospedeiro para desenvolver uma infecdo apds a
exposicdo a um organismo patogénico é diferente de doente para doente dependendo do
sistema imunitario. Algumas pessoas tém mecanismos de protecao inatos ou tém imunidade
qgue se desenvolveu com propriedades a viruléncia microbianas especificas. Outras pessoas
expostas ao mesmo microrganismo podem estabelecer relagcdes comensais e reter os
organismos como um portador assintomatico (colonizagcao) ou desenvolver um processo de

doenca ativa.

Existem fatores de risco que contribuem para contrair infecao por parte do doente,
podendo ser intrinsecos ou extrinsecos ao doente. Os fatores de risco intrinsecos a
considerar sao a idade, doencas subjacentes (anemia, diabetes, leucemia ou doencas
autoimunes e o consequentes tratamentos), gravidade da doenga, medicamentos
imunossupressores, ou tratamentos cirdrgicos e médicos (quimioterapia, corticoides).
Considerando a gravidade da doenca de um doente em combinagdo com multiplos fatores
de risco como a idade avangada e os antecedentes patolégicos € de esperar maior

incidéncia de IH.

Os fatores de risco extrinsecos englobem intervengbes cirdrgicas ou outros
procedimentos invasivos, diagndsticos ou terapéuticos (por exemplo, dispositivos invasivos,
corpos estranhos implantados, transplantes de 6rgaos, medicamentos imunossupressores).
O risco de infecdo consequente de tais fatores pode ser atenuado com o conhecimento e

aplicagdo adequada de praticas de controlo de infegdo (Collins, 2008).

Entre os doentes e os profissionais de saude, os microrganismos sao transmitidos
através de quatro modos: o contato (diretos e indiretos), goticulas respiratérias,

disseminacgao por via aérea, e veiculo comum.

A transmissdo por contato é mais frequente e importante no contexto de cuidados
de saude. No contato direto os microrganismos sao transferidos através do contacto direto
entre um doente infetado ou colonizado e um trabalhador de saude suscetiveis ou outra
pessoa. Os microrganismos do doente podem ser transitados para a pele intacta de um
trabalhador de cuidados de saude (ndo causando infegéo) e, em seguida, transferido para
um doente suscetivel que desenvolve uma infecéo a partir desse organismo, caraterizando

desde modo uma via contacto indireto de transmisséo a partir de um doente para outro.
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A transmisséo por goticulas respiratorias ou fluidos corporais de tamanho de
goticulas podem ser gerados durante a tosse, espirros, falando, aspiracao e broncoscopia.

Eles sao movidos a uma curta distancia antes de pousar rapidamente sobre uma superficie.

A disseminacdo por via aérea abrange a transmissdo por microrganismos de
particulas de tamanho pequeno (por exemplo, bacilo da tuberculose, varicela e virus
rubéola) que permanecem suspensas no ar por longos periodos de tempo, eles podem

disseminar-se para outras pessoas.

A transmissdo por veiculo comum (fonte comum) aplica-se quando varias
pessoas estdo expostas e ficam doentes por uma fonte comum como alimentos
contaminados, agua, medicamentos, solugdes, dispositivos ou equipamentos (Collins,
2008).

As IACS podem ser causadas por agentes infeciosos enddégenos ou exégenos. As
infecdes enddgenas proveem de fontes do organismo do doente habitualmente colonizado
por microrganismos (ex. pele, nariz, boca, trato gastrointestinal, vagina). Por outro lado, as
infegcdes exdgenas tém origem em fontes externas ao doente (ex. ambiente profissionais de

saude, visitas, equipamento, dispositivos médicos) (DGS, 2009).

No intuito de contribuir para diminuicdo da prevaléncia de IACS com eficacia, os
profissionais de saude devem conhecer quais as infegdes mais frequentes na comunidade
ou presente na unidade de salude onde se inserem, bem como as infe¢des evitaveis e atuar
sobre os fatores em que é possivel intervir como as fontes e as vias de transmisséo
exdgenas. Os fatores relativos ao hospedeiro devem ser tomados em conta e averiguados

mas sdo menos suscetiveis de intervencao.

Importante reter que tanto a IACS como a IN caracterizam-se por ser “uma infecao
adquirida pelos doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude
prestados e que podem, também, afetar os profissionais de saude durante o exercicio da
sua atividade”. A diferenga entre uma IACS e uma IN é que a IACS né&o exclui o ambulatério.

As IACS abrangem todas as unidades prestadoras de cuidados de saude (DGS, 2007).

Além disso as IH sdo eventos adversos que se desenvolvem durante o percurso de
tratamento e podem originar em doengas significativas para doente/cliente, podendo mesmo
colmatar na morte e mortes; estender o tempo de hospitalizagdo; determinar intervengdes
diagnosticas e terapéuticas adicionais, acrescentando assim custos adicionados para
doente e para sistema de saude em geral. Desde modo, as IACS sdo um resultado
indesejavel e evitavel, sendo considerado um indicador da qualidade da assisténcia ao

cliente, um evento adverso e um problema de seguranga do cliente (Mendes, 2013).
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Pela evidéncia e incidéncia significativa das IH’s, é fundamental aumentar e
desenvolver programas de epidemiologia hospitalar e de controlo de infe¢cao (Sydnor & Perl,
2011)

2.3 - Epidemiologia

Em 2007, no Programa Nacional de Controlo da Infecido (PNCI) a DGS descreve a
vigilancia epidemiolégica (VE) como um elemento fundamental da prevencao e controlo de
infecdo, tendo por objetivos: avaliar de forma continua e sistematica ou periédica (anual) e
estimar as taxas de infecao estratificadas por niveis de risco para reduzir a incidéncia da
infecdo nas unidades de saude. A VE estimula os profissionais de saude a prescrever e
prestar cuidados tendo por base as recomendacdes de boa pratica; corrigir ou melhorar
praticas especificas e avaliar o seu impacto. Possibilita também a detecao precoce de surtos

de infecdo e monitorizagao periddica de dados de avaliagdo de progresso (DGS, 2008).

Além de monitorizar a taxa de IH, a VE permite ndo sé a reconhecimento dos
problemas e prioridades de atuagcao como também a eficiéncia das medidas de controlo de
infecdo, a identificacdo da necessidade de programas de formacado e a avaliagdo das

medidas preventivas efetuadas (DGS, 2008).

Atendendo esta filosofia, varios paises europeus tém realizado programas nacionais
e regionais para VE das IH e IACS, tendo como modelo definido, o Hospitals in Europe Link
for Infection Control through Surveillance (HELICS). Em Portugal no manual de
operacionalizagdo do programa nacional do PNCI, foram estipulados em 2007 como

programas de VE os seguintes:
- Programa de VE das infegdes em Unidades de Cuidados Intensivos de nivel Ill -

HELICS — Unidades Cuidados Intensivos (UCI), para estudo da incidéncia das quatro

principais infe¢cdes nestas unidades: sépsis, pneumonia, traqueobronquite e infegao urinaria;
- Programa de VE das infegdes do local cirurgico HELICS — CIRURGIA,;

- Programa de VE da Infegdo nas UCI’s Neonatais, para estudo da incidéncia das
quatro principais infe¢des nestas unidades: sépsis, pneumonia, enterocolite necrosante e

meningite;
- Programa de VE das Infe¢des Nosocomiais da Corrente Sanguinea,
- Programa de VE de infecdo, nas Unidades de Dialise;

- Programa de VE de infecdo e colonizagcdo por microrganismos

epidemiologicamente significativos (DGS, 2007).
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Varias instituicdes internacionais e investigadores realizaram estudos demonstrando
a realidade das IACS como sendo um problema publico com grande impacto tendo
repercussoes tanto a nivel individual como no coletivo e descrevendo as IACS com maior
frequéncia, permitindo assim descobrir as falhas e definir as praticas e medidas de

prevencao e de controlo mais adequadas e especificas (DGS, 2007).

Desde modo as IACS s&o consideradas as mais frequentes e importantes
complicacbes hospitalares presentes em paises desenvolvidos e em desenvolvimento.
(Raka, 2009). Além disso aumentam a morbilidade, mortalidade, mas também sao a causa

do acréscimo da duracao da hospitalizacido e dos custos (Dias, 2010).

Dados disponibilizados pelo CDC (Centers for Disease Control and Prevention)
revelam que em 2002 nos Estados Unidos da América, 2 milndes de doentes em média
anualmente adquirem uma IACS e que dai resultem 100 mil mortes (Klevens et al., 2007).
Em 2009 dados de uma investigacdo de 2008 sao publicados pelo CDC indicando que os

custos relativos as IACS variam entre 28 a 45 bilhdes de délares (Scott, 2009).

Estudo europeu de 2005 concluiu que as IACS afetam um em cada 10 doentes
internados e causam aproximadamente 5.000 mortes anuais no continente (Inweregbu,
2005, citado por Souza et al., 2015).

Em 2009, no relatério do Inquérito Nacional de Prevaléncia de Infeg¢do realizado no
ambito do PNCI, estima-se que pelo menos um em cada cinco doente pode contrair uma

IACS durante o seu internamento em hospitais portugueses (Pina et al., 2013).

No mesmo ano declara-se que a taxa de prevaléncia de infecbes hospitalares em
doentes hospitalizados nos paises europeus varia de 5 a 10%, sendo a taxa para Portugal
de 8.4% em 2003 subindo para 9,8% em 2009 (Costa, 2011).

Estudos mais recentes declaram numeros mais elevados, demonstrando a gravidade
e a persisténcia do problema. Na Europa mais de quatro milhdes de doentes sdo afetados
por aproximadamente 4,5 milhdes de episdédios de IACS, os quais causam 16 milhdes de
dias de internamento suplementares, 37000 mortes e custam aproximadamente 7 milhdes
de euros por ano (Costa, 2011; Centro Europeu para Prevencédo e Controlo de Doengas
[ECDC], 2011).

Um estudo epidemiologico realizado no Brasil com o objetivo de determinar a
mortalidade e os riscos associados ao 6bito de pacientes adultos com infegao relacionada
aos cuidados de saude, internados em um hospital-escola no periodo de um ano, indicou
resultados importantes. A taxa de mortalidade associada a essas infecdes foi de 38,4%,

classificadas como fator contribuinte em 87,1% dos 6bitos. A associacdo das infegdes
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relacionadas a assisténcia a saude com o obito foi estatisticamente significativa nos utentes
(41,3%) (Souza et al., 2015).

Foram igualmente descritos por varias investigagbes os grupos de riscos e o tipo de

infecdes mais frequentes entre outros factos.

Em varios estudos, verifica-se que a diversidade e amplificacdo da realizacdo de
procedimentos invasivos no ambiente hospitalar engrandecem consideravelmente o risco
para IACS. Num deles prova-se que a realizacdo dos procedimentos invasivos variou de
74,6% a 93,0% em doentes infetados (Avci, Ozgenc, Coskuner & Olut, citado por Cardoso,
2015).

O mesmo facto é demonstrado no relatério europeu no inquérito de prevaléncia
"Point prevalence surveyof healthcare-associated infections and antimicrobial use in
European acute care hospitals”". No caso concreto das pneumonias, é relatado que as
mesmas estao associadas a procedimentos médicos, tais como as entubacbes, em 33% dos
casos. No que se refere as IACS do trato urinario, a percentagem ainda € mais elevada,
quando relacionada com procedimentos médicos: 59,5% destas estdo associadas a
cateterismos urinarios. Em 39,5% dos casos associa-se a utilizagdo de cateteres as IACS da
corrente sanguinea, sendo que 31,7% sao de causa desconhecida. Ja 28,8% dos casos

relacionam-se com este tipo de dispositivos com infegdes noutros locais (ECDC, 2013).

O CDC no ano 2009 descreve que as IACS nao tém uma discernivel predilecdo por
sexo. Ocorrem em adultos como em pacientes pediatricos, sendo que, em criangas as IACS
mais comuns sao as de corrente sanguinea, seguida pela pneumonia e infe¢des do trato
urinario. Nos adultos sao as infecbes do trato urinario mais frequentes. Entre os pacientes
pediatricos, criangas menores de 1 ano, bebés com muito baixo peso ao nascer ( <1000 g) e
criangcas em qualquer Unidades de cuidados intensivos neonatal ou pediatricas tém taxas
mais elevadas de infe¢cdes (Revelas, 2016). As infegdes da corrente sanguinea associada a
cateter central sdo IACS mais mortais, com taxas de mortalidade de 12% a 25% (Liang &
Marschall, 2011).

Ao nivel europeu do relatério de vigilancia “Point prevalence surveyof healthcare-
associated infections and antimicrobial use in European acute care hospitals” efetuado de

2011 a 2012 pelo ECDC, retiram-se algumas conclusdes relevantes.

De um total de 15000 IACS reportadas, as mais frequentes sao as infegcoes do trato
respiratorio (sendo a pneumonia com uma percentagem de 19,4 e as infegbes do trato
respiratorio inferior com um valor de 4,1%). A seguir sdo mencionadas as infe¢des do local
cirurgico (19,6%), infegbes do trato urinario (19,0%) e infe¢des da corrente sanguinea

(10,7%). Por ultimo, mas ndo menos importante, as infegdes do sistema gastrointestinal com
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7,7%. Importa referir que 23% das IACS ja estdo presentes no momento da admisséo

hospitalar, levando a uma certa reflexdo (ECDC, 2013).

Dados disponibilizados pelo inquérito de prevaléncia de infe¢do adquirida no hospital
e do uso de antimicrobianos nos hospitais portugueses realizado em Portugal, no ano 2012,
revelam que foi efetuado um estudo a nivel europeu, cuja amostra em Portugal
compreendeu 43 hospitais. Dessa analise sdo evidentes algumas conclusdes, que importa

referir.

» Em Portugal varios estudos de prevaléncia apontam para uma taxa de infegcao
hospitalar de 10,6%, valor este que se encontra acima da prevaléncia europeia, que
é de 6,1%. O género masculino é o mais afetado, com uma taxa de prevaléncia de
12,4% sendo que a taxa anunciada para o género feminino é de 8,8%.

» Em segundo lugar, observou-se que a percentagem de IH no momento da admissao
foi de 23,1%, provando que nem todas infegbes foram adquiridas no meio hospitalar.
Deste valor, 58,9% foram adquiridas no mesmo hospital, 27,4% foram adquiridas
noutro hospital e nas restantes 13,6% a origem nao foi esclarecida. No entanto, o
estudo revelou que mais de trés quartos (76,8%) das IH emergiram durante o
internamento. A maior parte (68,2%) surgiu apés uma semana de internamento,
verificando-se que a taxa de prevaléncia aumentou com o tempo de internamento.

» Por ultimo, a analise aos tipos de infegao permitiu concluir que, no que respeita a
localizagdo das mesmas, as mais frequentes foram as das vias respiratérias (29,3%),
seguido das vias urinarias (21,1%). As infe¢des do local cirargico representam 18%,
as infecdes da corrente sanguinea representam 8,1% e 5,9% correspondem a

infe¢des gastrintestinais (Pina et al., 2013).

E de realcar que embora as infecdes urinarias sejam frequentes, sdo as infegbes da
corrente sanguinea e as pneumonias que estdo associadas a maior mortalidade e custos.
Um estudo epidemiolégico das Infecdo Nosocomial da Corrente Sanguinea (INCS) nos

hospitais portugueses 2010-2011 englobado no programa nacional de VE, descreve que:

- Das INCS primarias representam 59,2% dos casos de INCS sendo que 66,7% nao

tem origem identificada e 33,3 s&o associadas a Cateteres Venosos Centrais (CVC);

- Outro facto a considerar, sendo que as INCS relacionadas a CVC prevalecem nas
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), na unidade de Hematologia/oncologia e no servigo

de Cirurgia Geral.

- Quase metade dos doentes com INCS tiveram alta (49,7%), 20,1% foram
transferidos para outro hospital e 28,9% faleceram no internamento. A taxa mais elevada de
mortalidade é representada pelas UCI's (44,2%) (Pina et al., 2013).
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Em consonéncia com este inquérito, varios estudos mostraram taxas de IH mais
elevadas em UCI, caracterizando um quarto das IH. Podem ser acrescentados como
servicos seguintes com a prevaléncia alta, os servigos de cirurgia e ortopedia, sendo os
doentes com maior suscetibilidade os que apresentam idade avangada, co-morbilidades, ou

em tratamento com quimioterapia (Portugal, MS, DGS, 2007).

Especificamente a resisténcia aos antimicrobianos, estudos revelam que quase 70%
sdo devidas a microrganismos multirresistentes (Buerke et al., 2008).No ano de 2011, 16,7%
dos casos isolados reportados ao ECDC foram identificados com Staphylococcus aureus
meticilina resistente (MRSA), sendo que na Europa, a percentagem varia entre 0,3% para a
Noruega e 54,6% para Portugal (ECDC, 2011). Outra analise do estudo de VE das INCS
expde que 7% dos INCS eram polimicrobianos, indicando que 47,6% correspondem a
microrganismos Gram positivos e 48,3% a Gram negativos. No que diz respeito aos Gram
positivos, 62,4% de MRSA e cerca de 20% de Enterococcus faecium resistentes a
Vancomicina. Relativamente aos Gram negativos, 22, 7% de E. coli eram resistentes a
Amoxicilina e mais de 90% dos Acinobacter spp resistentes a Ceftazidima e Imipenem (Pina
et al., 2013).

Perante o relatério do inquérito de 2012 sobre a prevaléncia de infegdo adquirida no
hospital e do uso de antimicrobianos nos hospitais portugueses, aspetos sao de relevancia
como profissional de saude, aspeto este que exige reflexdo por parte dos mesmos. De facto
verificou-se taxa de IH (10,6 versus 6,1%) e de consumo de antimicrobianos (45,4 versus
35,8%) superior a média europeia. Relativamente as IH, e comparativamente aos dados
europeus, foi particularmente elevada a taxa de infe¢gdes das vias respiratérias inferiores,
que foram microbiologicamente documentadas em apenas 38,5% dos casos (Pina et al.,
2013). Este ultimo dado carece da sua importancia podendo indicar alguma deficiéncia de
condi¢cdes no trabalho de introducdo e recolha de dados epidemiolégico, em protocolos de
acao ou/e em cultura de trabalho de equipa na Seguranga do Doente (SD) e Gestao de
Risco (GR). Ja em 2007 a DGS refere que, apesar de 68% dos hospitais disporem ja de um
sistema de vigilancia de infegdo hospitalar, s6 38% tém protocolo de utilizagao de
antibiéticos e apenas 59% conseguem ter aprovado, pelos respetivos Conselhos de
Administracdo, o plano de atividades da Comissées de Controlo de Infegdo (CCl) (DGS,
2007).

Varios estudos internacionais revelam que as infecbes adquiridas aquando da

prestacao de cuidados de saude sao possiveis de prevenir.

Assim uma das exposi¢cées do CDC mostrou que as unidades de cuidados intensivos

nos Estados Unidos, entre o ano de 2009 tiveram menos 25.000 casos de IACS da corrente
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sanguinea associadas ao CVC do que em 2001, o que representa uma reducdo de 58 %.
entre 2001 e 2009 , um numero estimado de 27.000 vidas foram salvas e 1800000000
dolares de excesso de custos inerentes aos cuidados de saude associados a doentes
infetados foram poupados. Estes resultados foram possiveis através dos esforgos
coordenados do governo, das instituigdes e dos profissionais de saude que implementaram

praticas e medidas de prevencgao apropriadas (Liang & Marschall, 2011).

Importancia das Comissdes de Controlo Infegéo

Ao nivel nacional, os programas de Vigilancia Epidemiolégica (VE) sao promovidos
pelas Comissdes de Controlo de Infegcao (CCI). Estes grupos de trabalho tém como objetivo
a prevencao e controlo de infecdo, assumindo um papel importante nas instituicbes, das
quais fazem parte profissionais especializados no controlo de infecdo com a
responsabilidade de implementar condutas comprovadas para pratica diaria. No entanto
qualquer profissional de saude independentemente da sua classe deve participar na
prevencao de infecdo e aplicar as medidas indicadas a fim de evitar as IACS e a sua

propagacao e assim contribuir para qualidade dos cuidados da instituicdo.

Uma CCIl é determinada como um 6érgado de assessoria técnica de gestdo dos
Conselhos de Administracao, devendo ser distribuidos meios humanos, fisicos e financeiros
adequados. Este tipo de comissao deve propiciar um recurso de informacéao, de participacao
multidisciplinar, de cooperacao, sendo englobados profissionais representativos de varias
areas como administracdo hospitalar, aprovisionamento, farmacia e servigos hoteleiros.
Devem ser declarados os resultados dos programas de VE e de controlo de infecdo a
administracdo ou a diregdo clinica por parte das CCl’s sendo mostrada a evidéncia dos

programas (Neto, 2011)

Apesar da relevancia das CCl’s, 68% dos hospitais possuidores de um sistema de
vigilancia de infecao hospitalar, s6 38% tém protocolo de utilizagdo de antibidticos e
somente 59% tém aprovado o plano de atividades, pelos respetivos Conselhos de
Administragdo. Desde modo, a DGS encarou como necessidade, a implementagéao do Plano
Nacional de Prevencdo e Controlo de Infecao (PNPCI) a fim de conferir autoridade técnica
as CCl’s, fornecendo igualmente um sistema de registo nacional, entre outras medidas,
promovendo assim a dinamizagao dessas comissbes e consequentemente diminuir de

maneira mais visivel a taxa de incidéncia das IACS (DGS, 2007).

Face ao panorama da infegdo em Portugal, devido ao tipo de cuidados de prestados,
ao tipo de doentes e a "circulagao" dos clientes na rede do SNS cada mais abrangente e

diversificada entre outras causas, torna-se elementar considerar pelos profissionais de
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saude esta area como prioridade de atuagao. Tendo conta a realidade descrita, as politicas
governamentais e mais especificamente da saude, definiram areas e filosofias como bases

para pratica clinica.

2.4 - Cultura de seguranca em saude

Nos finais dos anos 90, o relatério do oM “To err is human” publicou uma estimativa
de mortes anuais de 44000 a 98 000, consequentes de erros associados aos cuidados de
saude nos Estados Unidos, no Estado de Nova York, Colorado e Utah. Estes nUmeros séao
mais levados do que o numero de mortes provocadas por acidentes de viacido, cancro de
mama ou SIDA, causas estas que recebem muito mais atengédo do publico (Kohn, Corrigan
& Donaldson, 2000).

Estudos mais recentes continuam a divulgar dados sobre preocupantes erros na
saude. Em 2008, o relatério realizado pela RAND Corporation sobre a seguranca do doente
(SD) na UE, revelam que entre 8,0% e 12,0% dos doentes sao vitimas de incidentes ou
eventos adversos (EA) consequentes dos cuidados prestados e ndo da doenga (Conselho
Europeu, 2009), realidade que corrobora com os estudos elaborados no Reino Unido e
Espanha (DGS, Departamento da Qualidade na Saude [DQS], 2014a). Os erros mais
frequentes sao: erros terapéuticos; cirurgicos; infecdes e complicagdes peri operatorias,
sendo que as IACS apresentam-se com maior numero afetando, em média, um em cada
vinte doentes, correspondendo a 4,1 milhdes de doentes na Unido Europeia (UE). Estes
estudos declaram unanimemente que aproximadamente 50,0% destas complicagdes
poderiam ter sido prevenidas (DGS, DQS, 2014a; Conselho Europeu, 2009).

Assim foi no século XXI, com os relatérios de varios estudos, que houve a difusdo de
uma realidade e a promogao da importancia sobre a problematica da seguranca do doente e
de cuidados seguros. Permitiu igualmente uma conscientizagcdo mundial e a construcao de
uma filosofia de reducao e prevencao de EA para desenvolvimento estratégias de gestao

risco clinico (GR).

Seguranca do doente

Com a declaracdo de Luxemburgo, as questdes relativas a Seguranca do Doente
(SD) foram englobadas na agenda politica dos Estados-Membros. Desde modo a insergao
de uma cultura de seguranga nos sistemas de saude, a GR como recurso de rotina e o
desenvolvimento de sistemas de notificagdo de incidentes e EA sdo algumas das vertentes

prioritarias recomendadas (Comissao Europeia, 2005).
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Perante tal preocupacao internacional em 2004 foi criada pela Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) a World Alliance for Patient Safety, sendo um grupo de projeto para
concetualizar a SD numa classificagdo que seja aceita internacionalmente, a Classificagcédo
Internacional da Seguranga do Doente (CISD). Deste modo a SD ¢ classificada a partir de
varios conceitos/areas, sendo estes: tipo de incidente, consequéncia para doente,
caracteristicas do doente, caracteristicas do incidente, fatores contribuintes/perigos,
consequéncias organizacionais, dete¢do do incidente, fatores atenuantes do dano, acdes de
melhoria e agdes para redugao do risco. Perante tal classificacdo torna-se mais simples a
descricdo, monitorizacdo, analise e interpretacdo da informacdo sobre o erro e as

estratégias preventivas, no sentido de melhorar os cuidados de enfermagem e médicos.
Das varias definicdes de SD destacamos a da OMS, que a considera como:

...a reducdo do risco de danos desnecesséarios relacionados com o0s
cuidados de saude, para um minimo aceitavel”. Referindo-se este minimo
aceitavel, “a nocdo coletiva em face do conhecimento atual, recursos
disponiveis e no contexto em que os cuidados foram prestados em oposi¢ao
ao risco do ndo tratamento ou de outro tratamento alternativo (DGS, DQS,
2011a, p. 14-15).

Deste modo torna-se pertinente definir o conceito de dano; sendo que este implica
um prejuizo na estrutura ou fungao do corpo e/ou qualquer efeito pernicioso dai resultante,
incluindo doenca, lesdo, sofrimento, incapacidade ou morte, e pode ser fisico, social ou
psicolégico (DGS, 2011).

Em 2009 o Conselho da Unido Europeia recomenda aos Estados-Membros que
classifiquem e megam a seguranga dos doentes a nivel comunitario com desenvolvimento e
implementacao dos sistemas de notificacdo e de aprendizagem nao recriminatérios sobre
EA (Conselho Europeu, 2009).

Ao nivel nacional, o Departamento da Qualidade na Saude (DQS), com existéncia
legal desde o dia 16 de Fevereiro de 2009 (Portaria n.° 155/2009, publicada no Diario da
Republica, n.° 28, de 10 de Fevereiro) e integrado na DGS, fica encarregado pelo
planeamento e implementagéo da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude. Desta
estratégia, fazem parte prioridades de atuagao: a qualidade clinica e organizacional e a SD
(DGS, DQS, 2014).

Desde modo a DQS tem desenvolvido um conjunto de agdes, das quais destacamos
a elaboragao e divulgacéo de orientagdes e normas de boa pratica quer organizacional, quer
clinica, a implementagao do Observatério Nacional da Seguranga do Doente, o Sistema

Nacional de Notificagdo de Incidentes e Eventos Adversos (SNNIEA), agora Sistema
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Nacional de Notificacdo de Incidentes (NOTIFICA) e o Programa Nacional de Acreditacao

em Saude.

Torna-se pertinente definir o conceito de incidente e evento adverso, sendo termos
abordados na area da SD. A DGS refere que um incidente pode ser uma ocorréncia
comunicavel, um quase evento, um incidente sem danos ou um incidente que envolva danos
(evento adverso). Uma ocorréncia comunicavel é uma situagdo com potencial significativo
para causar dano, mas em que nao ocorreu nenhum incidente. Um quase evento € um
incidente que nao alcancou o doente (por exemplo, conectar uma unidade de sangue a via
endovenosa do doente errado, mas detetar o erro antes de iniciar a transfusao). Um evento
sem danos é um incidente em que um evento chegou ao doente mas nao resultou em
danos discerniveis. Um incidente com danos (evento adverso) € um incidente que resulta
em danos para o doente. Na mesma vertente é definido o erro sendo sempre uma falha, nao

intencional, na realizacdo de uma acgao planeada (DGS, 2011).

No Programa Nacional de Saude 2012-2016, na visao para 2016, a DGS (2012, p.
18) define entre outros aspetos, que “as instituicbes assumem a melhoria continua da
qualidade como cultura” Esta realidade implica que a melhoria permanente tendo como base
padroes de exceléncia e referéncia incluidos na identidade e na missdo das instituigcdes,
onde mais uma vez se afirma a qualidade como elemento fundamental, sendo que a SD é
considerada como uma das prioridades estratégicas (despacho 14223/2009 de 24 de junho
de 2009).

A qualidade dos cuidados de saude € mencionada no Programa Ibérico em 1990,
como sendo uma prestacao de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional
6timo, que tenha em conta os recursos disponiveis e consiga a adesao e satisfagdo dos
utentes, incluindo a promocéao da saude e a prevencgao da doenca na prestacao de cuidados

(Campos, Saturno, & Carneiro, 2010).

Por sua vez, a SD s0 é evidente e "materializada" nas organizagdes de saude, assim
como os niveis de seguranca através de um conjunto de valores designado por Cultura de
Seguranca (CS). Para a OMS, o produto de valores individuais e de grupo, atitudes,
percecdes, competéncias e padrdes de comportamento que determinam o compromisso
com a seguranca, e o estilo e competéncia da gestdo da seguranga de uma organizagéo de
saude reflete a cultura de seguranga de uma organizacao (DGS, 2014). Deste modo, as
organizagdes contem um ambiente proprio, recebendo influéncias e influenciando as varias
pessoas que nelas atuam, sendo estes mesmos agentes os que contribuem para a
formagao da cultura da organizagéo. Esta filosofia reforga a ideia que cada profissional de

saude tem o seu papel na Seguranca em saude na postura que adota nos cuidados
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prestados e na transmissao desta corrente aos restantes profissionais, contribuindo assim

para qualidade dos servigos fornecidos aos clientes.

O objetivo de varios organismos responsaveis pela SD, como a World Alliance of
Patient Safety, DGS e a OE, é que cada instituigdo desenvolve uma CS, com determinadas
areas e qualidades especificas subjacentes. De facto segundo a DGS, a Cultura de
Seguranca do Doente (CDS) deve apresentar cincos atributos de alto nivel que os
profissionais de saude para se empenham em operacionalizar sistemas de gestdo da
seguranga solidos: (1) uma cultura que englobe todos os funcionarios, aceitando a
responsabilidade ou a seguranca deles proprios, dos seus colaboradores, doentes, e
visitantes; (2) uma cultura que dé énfase a seguranca face a fins financeiros e operacionais;
(3) uma cultura que favorece a recompensa a identificacdo, a comunicacgao e a resolucao de
questdes de seguranca; (4) uma cultura que estimula a aprendizagem organizacional com
os eventos adversos; (5) uma cultura que distribui recursos, estrutura e responsabilidade

apropriados para manter sistemas de seguranca eficazes (DGS, 2011).

Assim e como identifica a DGS (2011, p.111): " as instituicdes de saide com CSD
eficaz compartilham um compromisso constante com a seguranga como prioridade maxima
que atravessa a instituicido inteira. Os elementos principais englobem: (1) o reconhecimento
de que as atividades de uma organizagao tém uma natureza de alto risco e sdo propensas a
erros, (2) um ambiente sem culpa onde os individuos s&o capazes de comunicar erros ou
quase eventos sem punicdo, (3) uma expectativa global de colaboragdo entre todos os
profissionais e niveis da organiza¢ao para encontrar solugdes para as vulnerabilidades e (4)

a vontade da organizacgao para alocar recursos em assuntos de seguranga".

Desde modo para existir uma CS é fundamental a envolvéncia dos varios
profissionais como o compromisso para tal como também uma cultura de n&o culpabilizagao
mas sim de notificagdo dos eventos adverso, identificacdo das praticas causadoras do erro e

a procura de novas estratégias de prevengao do erro.

Faz parte da seguranca em saude além da SD: a Gestéo de Risco (GR). Os peritos
em segurancga e qualidade dos cuidados de saude do Comité da Unido Europeia (SP_SQS,
2005), citando Kohn (2000) e Aha, Hret e Ismp (2002) (citado por Mansoa, 2010) descrevem
a SD como a liberdade de danos acidentais durante o curso dos cuidados médicos;
atividades que evitem, previnem e corrigem resultados adversos que podem ser
consequéncias da prestacao de cuidados de saude; a identificagdo, analise e gestdo de
incidentes e riscos para o utente, de modo a tornar os cuidados mais seguros e minimizar os

danos aos utentes.
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Gestao derisco

O conceito de GR no dominio da saude tem evoluido e desenvolvido, sendo

inicialmente abordado numa perspetiva defensiva passando ser mais proactiva e preventiva.

Um hospital do séc. XX| independentemente da sua complexidade, perfil e porte,
deve realizar avaliagdes da probabilidade dos riscos que possam ser expostos e designar
métodos para mensurar os danos e resolver de forma preventiva e corretiva as notificacdes
recebidas (Freldman, 2010).

A GR ou "risk management" tem como objetivo a identificacdo dos incidentes que
podem colocar o doente em risco, a promocao € o desenvolvimento de medidas de
prevencao e controlo desses riscos, apreciacao da frequéncia e grau de gravidade do risco,
e por fim a avaliagdo dos ganhos decorrentes da reducao do risco ou dos custos de
eventuais riscos, tendo como preocupac¢ao maior a melhoria da qualidade e seguranga dos
servicos de saude (OMS, 2009). A GR também tem como fim o tratamento e correcédo de
fatores potenciais de risco identificados, ocorridos ou ndo; a analise e alteragdo, caso seja
necessario, de normas e protocolos, de condutas e situagdes propicias a causaram danos
por imprudéncia, neglicéncia ou impericia e por organizagéo inadequada. A GR engloba
igualmente a gestdo dos riscos que possam afetar ndo sé os doentes mas também as
instituicdes e os seus colaboradores. Permite também proteger o hospital e o seu pessoal

de responsabilidades legais (Feldman, 2010).

Em unidades de saude, os riscos relacionados com a pratica sao definidos como
clinicos, os quais resultam da probabilidade de ocorréncia de um Edvento Adverso (EA)
multiplicado pela gravidade do potencial de dano. Pela DGS, um EA é decretado como
sendo uma ocorréncia indesejavel, consequente do tratamento e ndo da doenga subjacente,
originando em dano que pode ou néao ser evitado (DGS, DQS, 2011a). Deve-se tomar em
conta para os cuidados de saude, fatores de risco como: os fatores humanos referentes ao
individuo, a organizagédo, ao ambiente e a equipa. Sao igualmente considerados os fatores
relacionados com o acaso, sendo que qualquer intervencdo por mais simples que seja,
assume sempre algum grau de imprevisibilidade. Desde modo permanecera, sempre um
fator que ndo é controlado e se designa acaso (Fragata, 2010).

Existe particularmente, trés tipos de risco: o risco clinico como ja foi referido,
associado aos processos de prestacédo de cuidados e a natureza dos servigos de saude, por
exemplo a IACS; o risco financeiro, correspondentes ao impacto financeiro sobre a
organizagao que decorrente da sua atividade; risco néo clinico, ndo sendo relacionado ao

processo da prestagao de cuidados (Campos, Borges & Portugal, 2009).
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Para os profissionais de saude é de maior relevancia e preocupagao o risco clinico,
pelo facto de ser consequente dos seus cuidados e demonstrar o seu grau de qualidade e
exceléncia. Para existir uma Gestdo adequada nas instituicdes de saude, essas devem
avaliar cada um destes tipos de risco separadamente, e desenvolver programas especificos
para cada risco, assegurando uma abordagem completa e continua das trés tipologias
(Campos et al., 2009).

Ao nivel nacional, a GR foi impulsionada com o processo de implementacdo dos
programas de acreditacdo das organizacdes de saude em 2003, tendo por base, um manual
de acreditagdo do Health Quality System, modelo aplicado no Reino Unido A partir deste
momento € abordado o conceito de GR assim como o de Clinical Governance
(Governacgao Clinica), sendo caraterizada como um quadro pelo qual as instituicdes de
saude sdo responsaveis pela melhoria continua da qualidade dos servigos prestados,
assegurando padrées de qualidade elevados e de exceléncia dos cuidados de saude
(Campos et al., 2009).

Os programas de acreditagdo passou a ser meta das unidades de saude, sendo
assim reconhecidas como instituicbes de qualidade. Esses programas permitem a definicao
de padrdes de qualidade ou nao conformidades de acordo com niveis de exceléncia. A
acreditacao das unidades de saude é determinada como um procedimento de avaliacéo
periodico, reservado e confidencial de recursos institucionais, que tende a garantir a
qualidade da prestacédo dos cuidados de saude por meios de padrdes previamente aceites
(Feldman, 2010).

Desde modo a Gestao de Qualidade esta diretamente relacionada com a GR, sendo
um binémio de atividade continua: Qualidade e Seguranga (Feldman, 2010). Como tal,
interessa definir o conceito de Qualidade em saude, sendo este descrito pela DGS como
“prestacdo de cuidados de salde acessiveis e equitativos, com um nivel profissional étimo,
que tenha em conta os recursos disponiveis e consiga a adeséo e satisfagdo do cidaddo”
(Portugal, MS, DGS, 2011, p. 47).

A OMS descreve a prestagdo de cuidados de saude com qualidade, os que
incorporam um elevado grau de exceléncia profissional, com riscos minimos e resultados de
saude para os doentes e com eficiéncia na utilizagdo dos recursos. Assim indica seis
dimensdes do conceito de qualidade: efetividade, eficiéncia, acessibilidade, prestacao

centrada na pessoa, equidade e a seguranga nos cuidados prestados (WHO, 2006).

Para Donabedian (citado por Feldman, 2010), um dos maiores investigadores na
area da qualidade, na Gestdo da Qualidade devem ser realizadas auditorias, isto é

avaliagdes, que englobem trés aspetos: a estrutura, o processo e o resultado organizacional.
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Para o conceito de estrutura sdo abrangidos a estrutura fisica, o equipamento
disponivel como também a competéncia dos profissionais de saude e a organizagdo dos
servigos. Sao exemplos a estrutura das instalagbes, os recursos materiais, humanos e a
estrutura organizacional.

O processo refere-se as atividades desenvolvidas pelos profissionais de saude e a
relacdo desses com o cliente/utente, os processos administrativos, educativos e de
pesquisa. E de realcar que os profissionais de satde tem funcdes e realizam atividades que
sdo autébnomas como também interdependentes podendo ser influenciadas umas pelas
outras (Doran, 2011).

Relativamente ao resultado organizacional, esse é definido como consequéncia dos
cuidados de saude prestados. Sao apreciadas as mudancgas no estado de saude do cliente,
abrangendo a melhoria de conhecimento sobre a doenga e o tratamento, as mudancas para
adogdo de comportamentos saudaveis e em suma a melhoria no estado de saude do
individuo, comunidade e populagao.

A GR inclui varios tipos de acbes como: auditoria de riscos, a identificacdo de fatores
potenciais de risco, o relatério, a criacao de equipa de GR, a notificacdo, o desenvolvimento
do plano de agdo e a monotorizagdo dos riscos com vista a prevencdo de danos. As
auditorias de risco corresponde a um procedimento sistematico de identificacio, avaliagao e
tratamento de fatores de risco, potenciais de provocar prejuizos econémicos, financeiros e
de prestigio profissional como institucional. Os métodos para tal processo podem ser:
entrevistas formais e informais, a observacgao direta e a analise de processos e/ou sinistros
(Feldman, 2010).

Desde modo, a GR nas instituicdes de saude implica um programa de auditorias
clinicas periddicas, utilizando como fontes de informacao e de identificacdo de riscos: os
indicadores de qualidade e seguranga, as reclamacgdes escritas ou verbais, as agoes
judiciais, relatérios de manutengdo, os processos clinicos, os inquéritos de satisfagédo, a
notificagéo de incidentes, EA’s e de eventos sentinela (Bruno, 2010).

As auditorias clinicas possibilitam a identificagéo sistematicamente das situagdes de
risco para clientes, pessoal ou materiais e equipamentos das unidades de saude e
implementagao de planos de agao para redugéo e controlo dos riscos. (Cicco, 2014).

Para existir uma GR eficaz numa unidade de saude, é fundamental que todas as
categorias profissionais e diferentes servigos, percebam a importancia das estratégias de
GR como também os seus objetivos e a sua pertinéncia para cada local de trabalho, e se
sintam envolvidos nesta tarefa (OMS - World Alliance for Safer Health Care, 2009). As agbes
abordadas pela GR s&o simples e faceis de desenvolver na pratica, contudo existe inércia
ou resisténcia dos profissionais a mudancga (Brand, Fontana & Santos, 2011). Desde modo

as administragdes das varias unidades de saude devem além de demonstrar a pertinéncia
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da GR e suas agbes, formar grupos responsaveis pela implementagcdo das medidas de
controlo de risco e facultar meios para atingir os objetivos de GR (Campos et al., 2009). Por
sua vez € relevante associar as varias etapas de desenvolvimento das estratégias de
controlo de risco, momentos geradores de motivagdo, diminuindo assim a resisténcia dos
profissionais para tal programas (Melo, Parreira, Vieira & Amaral, 2013).

O éxito de um programa de GR das instituicbes de saude ndo somente é influenciado
pelas estratégias de GR mas ainda pelo desenvolvimento e manutencdo de sistemas de
cuidados seguros, delineados para diminuir os EA e promover a performance humana.

No ambito da GR, algumas instituicbes especialistas em qualidade em saude como a
Join Comission International (JCI) e a International Organization for Standardyzation (ISO)
fornecem orientacbes para os programas de GR. Relativamente a ultima organizacao,
elaborou um plano de orientagcdo denominada 1ISO31000 - 2009 que indica como fases de
um programa de GR: estabelecer o contexto (identificar o enquadramento estratégico e
organizacional), identificar os riscos externos e internos (associados a prestacdo de
cuidados, a organizagdo, aos colaboradores e utentes); analisar os riscos através de um
processo sistematico caracterizando qualitativamente e/ou quantitativamente, avaliar os
riscos comparando aos critérios de aceitabilidade e preconizando areas de prioridade; e por
fim controlar os riscos tragando planos de agao para minimizar ou eliminar os riscos (ISO,
2015).

Para o desenvolvimento de programas de GR e dos sistemas de notificacdo dos
EA’s das instituicdes de saude é importante existir uma cultura de seguranga como base.
Contudo apesar da Seguranca e da qualidade na area da saude serem abordadas no
quotidiano e por varias entidades nacionais como internacionais, a OMS indica que a nivel
nacional a evidéncia cientifica nestes dominios é escassa, ponderando o relato dos eventos
adversos limitado e de dificil acesso (WHO, 2009).

Importéncia de uma cultura de seguranca

Uma instituicdo com desenvolvimento de cultura de seguranga com comunicagao
aberta sobre os erros, notificagdo dos erros e uma filosofia de ndo punigéo leva a diminuicao
do erro em saude. Neste sentido a DGS sublinha que a inadequada comunicagéo e
articulacdo intra e interinstitucional na referenciacdo de incidentes, erros e EA’s, nao
possibilitando adotar medidas de prevengao e controlo, tem contribuido para o aumento da
sua incidéncia (DGS, 2007). Por sua vez, é exposto que a ocorréncia de incidentes durante
a prestacdo de cuidados de saude esta intimamente ligada quer ao nivel de cultura de
seguranga existente nas instituicbes que prestam estes cuidados, quer a sua organizagao,

havendo evidéncia que o risco de ocorrerem aumenta dez vezes nas instituicbes que
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negligenciam o investimento nas boas praticas de seguranga dos cuidados de saude
(Despacho de decreto de lei n® 1400A/2015, Ministério da Saude, 2015).

Estudos demonstraram que servicos de saude que desenvolvem praticas de
comunicagao aberta sobre incidentes, tinham enfermeiros 2,04 vezes mais propensos a
adesdo ao uso recomendado de EPI’s. Exemplos de uma boa comunicagéo dentro de uma
unidade de saude incluem oportunidades regulares para comunicagéo aberta entre a chefia
com o restante da equipa. As expectativas dos profissionais de salude sobre as estratégias
de prevencao de infecdo e as agdes de promocgao de segurancga, chefias preocupadas com
a segurancga, e feedback nao punitivo sobre erros na pratica clinica permitem a promogao de
uma cultura de seguranca. (Diamant, Nichol, Spielman & Halness, 2015).

Foi confirmado da mesma forma que a presenca constante de treinamento, equipe
capacitada e exclusiva em controlo da infecdo e seguranga do utente, maior investimento
financeiro e participacdo da gestdo organizacional nestas atividades estdo relacionadas
positivamente com melhoria das praticas de controlo da infe¢do (Fukuda, Imanaka, Hirose &
Hayashida, 2009).

Outros resultados de investigacao destacam a importancia de uma boa comunicagao
dos EA na promocgao da cultura de seguranga de uma unidade assim como na adogao de
praticas seguras. A mesma investigacdo menciona que este facto permite diminuir os EA

relacionado com a saude ocupacional (Diamant et al., 2015).

Risco ocupacional
Os ambientes de trabalho da area da saude podem apresentar riscos que expdem 0s
trabalhadores a situacdes causadoras de acidentes e doenca ocupacional quando medidas

de seguranca individual e coletiva ndo sdo tomadas.

O risco do profissional de saude para contrair doengas relacionadas com o trabalho é
cerca de 1,5 vezes maior do que restantes trabalhadores (ARS de Lisboa e Vale do Tejo,
2010). Os riscos ocupacionais sdo na maioria dos casos, relacionados com aspetos da
organizacao e do ambiente de trabalho, caracteristicas individuais dos profissionais de
saude, qualidade e quantidade de material de trabalho disponivel. Estes sao fatores
determinantes na ocorréncia de acidentes de trabalho e de doenga no caso de elementos da
equipa de enfermagem (Marziale, Santos, Cenzi, Rocha & Trovo, 2014; Ribeiro, Martins,
Marziale & Robazzi, 2012).

No ambiente hospitalar os riscos ocupacionais presentes sao: biolégicos, fisicos,
quimicos, mecanicos, ergondmicos e psicossociais. Os riscos biolégicos que tém sido mais
frequentemente identificados e estudados, sendo em decorréncia do contato direto e

permanente dos profissionais de saude com clientes, e a manipulagdo de objetos
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contaminados por patogenes responsaveis por doencas letais como as Hepatites Ce B e a
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Valim, Marziale, Hayashida & Richart-Martinez,
2014).

Os enfermeiros destacam-se como os profissionais mais acometidos por acidentes
de trabalho com exposicdo a material biolégico potencialmente contaminado devido a
particularidade do trabalho que executam na prestagao direta e permanente, pela constante
e elevada manipulacdo de agulhas e outros objetos corto-perfurantes e pelo frequente
contato com material potencialmente contaminado no processo de limpeza, desinfegao,
esterilizacdo e manuseio de fluidos corporais e de materiais para exames laboratoriais (Li,
Li-Jung, Chunqing & Zunyou, 2015).

Desde modo, como profissionais de saude cientes do ambiente de trabalho de risco
onde exercemos a nossa pratica, devemos conhecer as boas praticas e as medidas
estratégicas de prevencgdo e de controlo de infegdo como também de EA’s em geral como
defesa para nés como trabalhador como para o cliente. Varias normas especificas como por
exemplo sobre a lavagem das maos, a utilizagdo dos EPI’'s e medidas de isolamento, entre
outras, foram divulgadas pela DGS, sendo estas fulcrais para prestacdo de cuidados
seguros. Foram igualmente definidas as Precaugbes Padréo (PP) sendo estas medidas
estabelecidas pelos Centers for Disease Control and Prevention e utilizadas
internacionalmente visando o controle a exposi¢ao aos riscos ocupacionais nas unidades de
saude, especificas a transmissdo de doenca e isolamento de substancias corporais,
baseando-se no principio de que quaisquer fluidos corporais, exceto suor, podem conter

agentes infeciosos (Valim et al., 2014).

Notificacdo dos Eventos Adversos e avaliagdo do risco como medidas

preventivas

Além dos conhecimentos destas medidas preventivas devemos promover a
identificacdo de EA e a sua notificagdo para posteriormente ser realizada uma analise do
mesmo. Contudo é sabido que existe na realidade subnotificagdo dos eventos adversos por
medo de punicao pela instituicdo. Este facto € apresentado em algumas investigagbes como

o estudo " Cultura de seguranca do Doente percecionada por enfermeiros em hospitais
distritais portugueses"”, demonstrando que s6 uma minoria de 33% admitiu que os erros séo
notificados a "maioria das vezes" contra 80% nao procedeu a qualquer notificacdo durante
os ultimos 12 meses (Queirés & Pina, 2011). Outro estudo relata que a notificagdo do

acidente ocorreu somente em 29,8% dos casos. Mencionando que a notificacdo do acidente



46

com material biolégico deve ser incentivada, bem como a avaliagdo/acompanhamento do

profissional (Oliveira & Paiva, 2013).

No ambito da notificacdo dos EA’s, a DGS salienta a importancia do conceito de
recuperacao do incidente, sendo especialmente importante para permitir a aprendizagem
para SD e prevenir o evento adverso (DGS, 2011). E o processo pelo qual um fator e/ou
perigo contribuinte é identificado, entendido e abordado impedindo que este se desenvolve
para um incidente/evento adverso de seguranga do doente. A recuperacdo do incidente e a
resiliéncia fornecem o contexto para a discussao sobre a detecdo, atenuacdo do dano,
melhoria e redugao do risco. A resiliéncia por sua vez no contexto da CSD é indicada pela
DGS (2011, p 134) como “o grau com que um sistema continuamente impede, deteta,
atenua o dano ou reduz os perigos ou incidentes” para que a organizagdo possa “voltar

atras” na sua capacidade original de prestar cuidados.

Outro conceito sublinhado é a detecdo, sendo definida pelo mesmo organismo
(2011, p.111) por "acdo ou circunstancia que resulta na descoberta de um incidente". E de
realcar que nos devemos focar ndao s6 nos erros ativos mas também latentes que
permanecem no sistema dado que sua acumulacdo torne o sistema vulneravel a futuros
erros. Os mecanismos de detecdo podem ser incorporados formalmente ou desenvolvidos

informalmente no sistema como barreiras sistematicas, sendo estas de defesa.

Para facilitar a notificacdo dos EA, a DGS construiu um sistema de notificacdo de
incidentes e de eventos adversos, tendo por base a filosofia que a notificacdo € uma
atividade voluntaria do profissional e/ou do cidaddo com vista ao desenvolvimento de uma
andlise causal e a tomada de medidas corretivas sistémicas para evitar a repeticdo de
incidentes adversos. O Sistema Nacional de Notificagao de Incidentes de Eventos Adversos
(SNNIEA) é uma plataforma andnima, confidencial e ndo punitiva, de gestéo de incidentes e
eventos adversos, ocorridos nas unidades prestadoras de cuidados do Sistema Nacional de
Saude, sendo uma ferramenta que pode ser utilizada por todos. Um sistema de notificacao
de EA’s atende a certas caracteristicas para classificacdo do evento, analisando as
tendéncias, probabilidades de ocorréncia e gravidade dos eventos como também determinar
correlagbes entre variaveis, analises de regressdo, e por constituir um sistema de
classificagao/taxonomia, sendo os EA’s considerados por tipos de evento: evento, evento de
risco, Incidente nao prejudicial, Incidente Prejudicial ou Evento Adverso, Erro e Reagao
adversa (WHO, 2005, citado por Bruno, 2010).

No momento da notificagdo do EA, erro, incidente deve-se determinar e mencionar
se o doente foi atingido ou n&do, se houve dano e consequéncia no processo terapéutico.

Além disso, as situagdes mais graves devem ser reportadas de imediato, como as IACS. Por
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outro lado os casos menos graves sao relatos ao fim de um determinado periodo de tempo,

como as quedas, Ulceras de pressdo entre outros (Fragata & Martins, 2008).

Relativamente a avaliagdo de um incidente, a analise da causa raiz ou Root -
Cause Analysis é preconizada pela DGS, sendo uma forma reativa de avaliagdo que
contribui para o desenvolvimento de acdes para a reducdo do risco. E um processo
sistematico interativo por meio do qual os fatores que contribuem para um incidente séo
identificados, reconstruindo a sequéncia de acontecimentos e repetindo “porqué” até que
sejam esclarecidas as causas raiz subjacentes (fatores contribuintes ou riscos) (DGS, 2011).
Para realizagdo deste tipo de analise devem ser tidos em conta os seguintes passos:
constituicio de uma equipa de analise, fluxograma com a sequéncia de eventos (que
aconteceu, com quem, quando, onde, porqué, como aconteceu e, se possivel, o quanto,
pelo custo acrescido associado ao incidente); fluxograma da sequéncia esperada de
procedimentos ou de acordo com as normas estabelecidas na instituicio; lista de acbes de
melhoria implementadas imediatamente apds o incidente; revisdo bibliografica aprofundada
relacionada com a natureza do incidente em estudo; lista e descricdo das barreiras ou
controlos existentes; lista dos fatores contribuintes para o incidente; diagrama de Ishikawa
com a analise de cada fator contribuinte; priorizacdo das Causas Raiz; lista de planos de
melhoria, detalhando indicadores, metas temporais, medidas objetivas, responsaveis e
recursos a empregar; relatério de resultados.

Este método de analise permite ir para além do problema mediato, investigando as
causas primarias sendo assim definido como recurso adequado. Investigadores na area da
seguranga e da GR descrevam como fundamental a analise de incidente que incide na raiz
do problema, estudando as possiveis causas mais imediatas como as remotas.

Assim deve ser analisado todo o trajeto das intervengdes independentes e
autonomas, e a sua relacado até ao incidente, analisando os fatores humanos e do sistema
geradores de risco para ocorréncia do incidente (Fragata, 2012, citado por Castilho, 2014).

Para facilitar e conduzir a analise da causa raiz sao indicadas questbes chaves
sendo estas: que aconteceu? Onde aconteceu? Quando aconteceu? Porque aconteceu?
Como aconteceu? Como se pode evitar que volte a acontecer? (BRC Global Standards,
2012; citado por Castilho 2014).

Sendo este tipo de analise um processo complexo, é utilizado o diagrama de
Ishikawa, também denominado como diagrama de espinha de peixe ou diagrama de causa-
raiz (cf. Figura 1). E uma ferramenta de analise da dispersdo de processos, ilustrando as
causas principais e secundarias para chegar a um efeito ou resultado. Organiza

graficamente as varias variaveis consideradas e suas relagdes para o efeito (sendo o
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problema ou uma oportunidade de melhoria) para identificar as possiveis raizes causais
(DGS, 2012).

Fatores Fatores Fatores
Externos do Pessoal do Doente

Fatores Fatores
Ambiente
natural comportamenio comportamento
Fatores Fatores
Produtos, tecnologia, cognitivos cognitivos
infraestruturas Fatores Fatores
Execucdo Exsaiglo
Servigos, sistemas, v i

Politicas Fatores ores

Comunicagdo Comunicacéo
»  Efeito
Protocolos
e Procedimentos Cultura Infraestruturas
Disténcia
Recursos Alméade Avaliacio 22
Carga trabalho Seguranca/Risco
Organizagao Codigos
Plano Emergéncia das equipss & Regulamentos
Outros Fatores Organizacionais Fatores do Trabalho
ou do Servico ou do Ambiente

Figura 1 - O diagrama de Ishikawa

Fonte: Portugal, Ministério da Saude, Diregdo Geral da Saude (2012). Orientagdo n°
011/2012 de 30/07/2012: Analise de Incidentes e de Eventos Adversos. Lisboa: DGS.
Acedido em https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-
informativas.aspx?

Para analisar de um incidente devemos ter sempre presente que este nio resulta de
acao de um fator isolado mas de uma multiplicidade de fatores. Assim Fragata J. (2010)
indica que existem fatores humanos (atos eivados de erro), fatores sistémicos ou
organizacionais, que propiciam as falhas humanas, e um conjunto de condi¢des latentes e
de falhas de defesa que se alinham como “buracos” de seguranga, tal como preconiza o
Modelo do queijo suigo proposto por Reason. Fragata acrescenta ainda que 60% das falhas
tém origem humana e s6é 30% serao dos sistemas, defendendo que frequentemente também
as falhas humanas sao proporcionadas por um defeituoso sistema. Assim um incidente
decorre na maioria das vezes por faléncias dos sistemas complexos, organizacionais e
técnicos relacionados com a prestacdo de servigcos de saude e nao pelo ato isolado do
profissional de saude na fungéo da sua pratica diaria. Na mesma ordem de ideia, € indicado
que a causa dos incidentes de seguranca raramente esta associada a falta de competéncia

técnica dos profissionais, mas ligada a defeitos de organizacdo, de coordenacdo ou de
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comunicagao, que revelam baixo indice de cultura sistémica de seguranca e de politica
institucional de identificagado de riscos especificos (Portugal, MS, 2015).

O "Modelo do queijo sui¢o", € um modelo explicativo dos incidentes, erros e dos EA’s
sugerido por Reason (2000, citado por Sousa, 2006), inicialmente utilizado na aeronautica e
centrais nucleares, mas que mais tarde se identificou como adequado aos erros no sector
da saude. Este Modelo demonstra que os acidentes podem resultar de uma sucessao de
ocorréncia de falhas ativas e condi¢des latentes que se alinham para acontecer o erro,
comparando esta trajetdria do erro a um raio de luz a atravessar os diferentes buracos de
varias fatias de queijo (barreiras, defesas).

Este Modelo remete-nos para o facto que, para que haja ocorréncia de um EA, é
necessario o alinhamento de diferentes causas sejam elas comportamentos inseguros,
falhas naturais, negligéncia, etc.. A fonte do problema, na sua maioria, € desencadeada por
multiplos fatores sendo que a sua origem pode dever-se a deficiéncias ou falhas na
estrutura ou no processo.

Quanto a avaliagéo do risco propriamente dita podem ser utilizados varios métodos
como a Failure Modes and Effects Analysis (FMEA) e a Matriz do risco. O primeiro recurso
corresponde a um meétodo sistematico e pro-ativo que serve para a avaliacdo de um
processo, permitindo identificar onde e como ele pode falhar, e avaliar o impacto relativo das
diferentes falhas, a fim de identificar as partes do processo que tém mais necessidade de
mudar, permitindo ainda reconhecer prioridades quando ha recursos escassos (Castilho,
2014). E realizada pela equipa uma lista dos tipos e causas das falhas, definindo para cada
etapa do processo, as falhas possiveis e as suas consequéncias no resultado pretendido e
0s mecanismos geradores de erro ou de incidente. Para cada tipo de falha é atribuido um
valor numérico para probabilidade de ocorréncia, a probabilidade de detecédo e a gravidade
(cf. Quadro 1).

Quadro 1 - Avaliagao do risco pelo método de FMEA

Grau Probabilidade Gravidade Detecao pela equipa
Remota Irrelevante Antes de ter impacto
5 Incomodo Probabilidade moderada de nao detetar antes
1 em cada 10 Perda de de chegar ao individuo
performance
10 Elevada, sup.9 em Dano permanente Nao detetavel antes de chegar ao individuo
cada 10 Ou morte
Fonte: Henriques, C. (2013). Gestéo do risco. Acedido em

http://pt.slideshare.net/FernandoFaustoMBarroso/gesto-do-risco-por-carlos-rodrigue
A Matriz de risco corresponde a uma tabela que assinala a gravidade que o incidente

ou evento adverso provocou, e a probabilidade de voltar a ocorrer o incidente e o evento
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adverso (cf. Quadro 2) E utilizada associada a outros métodos, como por exemplo o método
anterior, o FMEA.

Quadro 2 - Matriz de risco

Probabilidade

Gravidade Raro Improvavel Possivel Provavel Frequente
1 2 3 4 5
Insignificante
1 1 2 3 4 5
Menor
2 2 4 6 8 10
Moderado
3 3 6
Severo
4 4 8
Catastrofico/morte
5 5 10
Nota: Matriz de risco adaptada de NPSA
Legenda:

Risco baixo []
Risco moderado [ ]
Riscoalto [ ]
Risco extremo [N

Fonte: Nacional Patient Safety Agency (2008). A risk matriz for risk managers.

London: NPSA. Acedido em riscowww.npsa.nhs.uk.

Todo o processo de analise de incidente, avaliagdo do risco e o plano de agao deve
ser documentado. Neste sentido pode ser formulada uma folha de registo para identificagao,
avaliagdo do risco e para definicdo dos planos (ANEXO I- Exemplo de folha de registo de

identificagcao e avaliagao do risco).

E de realgar que os riscos no ambiente de unidade de salde podem afetar tanto o
cliente como o profissional de saude, sendo que a avaliacdo e analise de risco para

profissional como para cliente tem os mesmos principios.

Varios trabalhos e orientagdes sao descritos relativamente aos fatores de riscos
identificados e as medidas preventivas correspondentes a utilizar. Como exemplo temos a
orientagdo sobre "o uso de luvas e gestdo de luvas em unidades de saude" n° 013/2014
formulada pela DGS, indicando o tipo de luvas que deve ser usado consoante a avaliagao

do risco, tendo em conta o procedimento realizado pelo profissional de saude. Outra norma
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do mesmo organismo, "Precauc¢des Bésicas de Controlo de Infe¢do" n° 029/2012 expde uma
grelha para identificacdo do risco associado a realizacdo de procedimentos com risco
acrescido de exposicdo a agentes transmissiveis pelo sangue e fluidos organicos,

nomeando fatores de risco.

Existindo métodos ditos eficazes para GR e para SD, é da responsabilidade dos
profissionais de saude e das administragdes da varias instituicdes de saude conhecé-los e
pbé-los em pratica. Em volta da tematica da qualidade em saude e seguranga em saude,
varios organismos implementam normas e deveres para os profissionais de saude, sendo a
ética subjacente as profissbes englobadas no ambiente da saiude como também as areas

referidas.

2.5 - Enquadramento legal para profissionais de saude: a especificidade dos enfermeiros

E de realcar que os EA ocorrem, sendo consequéncia da complexidade da interagéo
dos profissionais de saude (médicos, enfermeiros, técnicos, auxiliares) com o
doente/utente/cliente, na resposta as suas necessidades, sendo os profissionais aqueles
que “dao a cara” e que ‘respondem perante as situagbes” (sharp end). Sao de facto a face
visivel desse sistema complexo (Serranheira, Uva; Sousa & Leite, 2009). Desde modo o
profissional de saude deve adotar medidas de prevencido e de controlo especificas para
cada situagdo normalizada e conhecer em suma as suas responsabilidades perante a sua

pratica como modo de defesa.

Estudos declarando que aproximadamente 30% das infegbes sao evitaveis, leva a
que recaia sobre as equipes de saude e das unidades de saude maiores responsabilidades:
ética, técnica e social. Decorrente deste facto, o estado governamental, as administragdes
de instituicbes de saude e as chefias tem o comprometimento em fornecer aos servigos e
aos profissionais condicdes de prevencao, revelando-se um dos pontos fundamentais em

todo o processo da seguranga na saude (Pereira et al., 2005).

Por sua vez é descrito que toda IH é evitavel até prova do contrario, havendo

somente um "irreducile minimum" residual (Cabral & Silva, 2013).

Neste sentido todos os profissionais de saude, ao prestar assisténcia a qualquer
cliente do SNS, devem aderir a medidas preventivas, a fim de diminuir o risco de exposigao

ocupacional e também garantir a Seguranga do Doente (Siegel et al., 2007).

Além disso sendo as IACS um problema multifatorial, a tematica da prevencao e
controlo de infegcao, deve ser abordada e resolvida com trabalho de equipa (Pereira et al.,
2005).



52

De facto, somente com a colaboragao entre os profissionais de saude é assegurada
a melhoria da seguranga dos doentes, numa cultura de abertura e de procura da exceléncia
continua para cuidados prestados, sendo no fundo a base ética do compromisso assumido
pelos profissionais de saude, que vai do administrador ao assistente operacional, passando
por todos os outros profissionais, com as suas diversas ferramentas e tecnologias de

trabalho.

Nos cuidados de saude, independentemente da sua vertente preventiva ou curativa,
o cliente deve ser visto como um ser integral, que nao se fragmenta para receber cuidados a

partes independentes.

Assim sendo, apesar da responsabilidade individual de cada profissional de saude na
prevencao e controlo de infecdo, € responsabilidade dos 6rgaos de gestdo assegurar o
cumprimento das politicas definidas pelas Comissdes de Controlo de infegdo (CClI),
identificar os recursos humanos e estruturais adequados para um programa de
monitorizagao de infe¢des e ainda, aplicar os métodos apropriados para a sua prevengao
(DGS, 2008).

Ambos administradores hospitalares e profissionais de saude tém a tarefa de
demonstrar a eficacia dos programas de controlo de infe¢do, assegurar formagao adequada
no controlo da infecao, assegurar que os resultados da vigilancia estdo ligados a melhorias
de medicdo de desempenho, avaliar a mudanca de prioridades com base em avaliacbes de
risco em curso, garantir um numero suficiente de competéncia profissionais de controlo de

infecao, e realizar avaliagdes de programas (Collins, 2008).

O empenho dos administradores e das chefias de modo geral (diretores de servigos,
enfermeiros chefes e chefias de outros sectores) para colaborar com resto da equipa
multidisciplinar na SD, o trabalho de equipa e estratégias de comunicagdo sao requisitos
criticos para melhorar a assisténcia segura e confiavel em saude. Permitem igualmente um
quadro para a implementagdo efetiva de novas tecnologias e praticas baseadas em
evidéncias. O desafio € como desenvolver e sustentar a mudanga necessaria para traduzir o

conhecimento prevengéao de infegdo em pratica clinica diaria (Collins, 2008).

O acesso aos conhecimentos sobre as praticas de controlo de infegéo, os recursos e
incentivos necessarios para implementar a mudanga, e o feedback em tempo real de dados
nacionais e comparativos especificos devem ser disponibilizados pelas hierarquias das

instituicdes de saude.

E esperado pelas unidades de salde um desempenho maximo nas praticas

essenciais de controlo de infegdo, tais como a higienizagdo das maos e a utilizagao
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adequada dos EPI’s, ndo sendo aceitavel uma baixa ades&o nestas medidas (Collins,
2008).

O Plano nacional 2012-2016, a DGS define deveres para os profissionais de saude

para qualidade:

.- Assegurar a procura de uma visdo de Qualidade em Saude, compreendendo a
cadeia de valor em saude em que a atividade se insere, promovendo e assumindo praticas e

competéncias de melhoria continua.

- Ter uma visdo especifica sobre a SD e GR no proprio ato individual e

personalizado, para além de aspetos globais de qualidade.

- Reforgar a responsabilidade dos profissionais de saude na promoc¢ao da saude, na

prevencao da doenga e, sempre que se justifique, na gestdo da doenca (DGS, 2011).

Para prevencgao e controlo da infegao propriamente dita, a CCI de cada instituicdo de
saude tem um papel importante, tendo como responsabilidades: a elaboracdo e gestdo do
plano operacional de prevencdo e controlo da IACS; e desenvolvimento de trés grandes
areas de intervengao, a VE, a formagao/informacao e a elaboracgéo e divulgagdo de normas

e recomendacgdes de boa pratica (DGS, 2007).

Contudo o éxito da acdo da CCl e dos seus programas de acao depende da sua
relacdo com o resto dos profissionais e da cultura de seguranga, e do envolvimento desses
mesmos. Assim a responsabilidade dos varios programas de prevengdo e controlo de

infecdo é coletiva como individual.

Responsabilidade de enfermagem

Relativamente a Enfermagem, em 1863, Florence Nightingale, "a mae de
enfermagem" escreveu em “Notes on Hospitals” as seguintes palavras latinas “Primum non
Nocere”, o que significa, “primeiramente ndo cause dano” estando subentendida a

segurancga do doente (Abreu, 2012).

Além disso, tendo em conta o Codigo Deontoldgico inserido nos Estatutos da Ordem
dos Enfermeiro (OE) (art. 79°, republicado em 2009, p. 1), os enfermeiros tém o dever de
"defender e proteger a pessoa humana das praticas que contrariam a lei, a ética ou o bem
comum, sobretudo quando carecidas de indispensavel competéncia profissional”. Assim a

SD deve fazer parte no nosso dia-a-dia e em qualquer momento da pratica (OE, 2009).

A SD e suas areas especificas como a prevencgao e controlo de infegdo sdo assim

prioritarias de investigar e analisar tendo em conta que os enfermeiros sdo uma classe
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profissional predominante nas unidades de saude. De facto, sdo os profissionais que mais
tempo estdo presentes junto do utente como também representam 30,7% do numero dos
recursos humanos (MS, 2007, citado por Mansao, 2010).0 enfermeiro assume assim, um
papel central na promog¢éo da SD. O Cédigo Deontologico do Enfermeiro assume que cabe

ao enfermeiro o dever de zelar pela SD e garantir a qualidade dos cuidados (OE, 2005).

A “Qualidade dos cuidados de enfermagem - projetos, indicadores e critérios”, assim
como “A seguranca dos clientes” foram identificadas como areas prioritarias de investigagéo

cientifica em enfermagem em Portugal (OE, 2010).

A OE no regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista consigna

como competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade:

a) o desempenho de um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das

iniciativas estratégicas institucionais na area da governagao clinica;

b) a concecdo, gestdo e colaboragdo em programas de melhoria continua da

qualidade;
C) a criagao e manutengao de um ambiente terapéutico e seguro.

Este regulamento confere, a todos os enfermeiros especialistas, responsabilidades
acrescidas na melhoria continua da qualidade e das areas adjacentes como a prevengao e
controlo de infegdo (OE, 2011).

O controlo das IH é inerente ao processo de cuidar, estando o enfermeiro capacitado

para prestar um cuidado mais livre de riscos de infegcbes (Pereira et al., 2005).

Em 2013, foi estipulado pelo Ministério da Republica, relativamente ao Programa de
Prevencao e Controlo de Infecbes e de Resisténcia aos Antimicrobianos, normas sobre o
numero de profissionais de saude implicados na prevencao e controlo de infegdo. Sendo
que é recomendado um enfermeiro exclusivamente nessa area, acrescentando mais um em
cada 250 camas em hospitais ou unidades locais de saude. Relativamente a parte médica, é
definido um minimo de 40 horas semanais de atividade medica na area de controlo e
prevencgao de infegdo em hospitais em hospitais com mais 250 camas ou unidades locais de
saude com mais 250000 habitantes, e no minimo 80 semanais em hospitais com mais 750

camas ou unidade de saude com mais 500000.

No entanto num estudo em 2012 indica que o n°® medio de enfermeiro de controlo de
infegdo com horario completo, por hospital, foi de 0,9 e, o n° de médico de controlo de
infegdo com horario completo, por hospital, foi de 0.1 (DGS, 2012). Além reconhece-se que
uma atuagdo nacional planeada e bem estruturada (que mobilize profissionais

especializados e disponibilizados para o efeito) conseguiria evitar, pelo menos, um tergo
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destas infe¢des (DGS, 2007). Estes factos demonstram que as condi¢des para promogao da
SD e de estratégias de controlo de infecdo ndo sdo asseguradas pela hierarquia das
instituicbes de saude. Além disso reforca a ideia de que uma verdadeira cultura de
seguranga em saude ndo depende de uma quadro legal mas sim de um esforgo de natureza

multidisciplinar.

Em suma as IACS sao multifatoriais e toda a tematica da prevengao de infecdo e da
SD em geral devem ser tratados com um trabalho de equipa. Deve ser promovida uma
Cultura Organizacional de Seguranca, envolvendo as equipas multidisciplinares, dando
importancia a notificagdo dos eventos com base uma cultura de aprendizagem com os erros

€ nao de punicao (Fragata, 2010).

Pelas caracteristicas da pratica de enfermagem, o enfermeiro tem o papel
fundamental na promocgao e no desenvolvimento das medidas de prevencido de infecéo

junto da equipa multidisciplinar, utente e familiares.

Para o desenvolvimento de medidas preventivas de infecdo, a GR torna-se
fundamental, sendo o seu principal eixo nas unidades de saude, a promoc¢ao da seguranca
clinica, através da qualidade dos cuidados prestados, exigindo-se, pois, novas e mais
complexas formas de avaliacdo da sua eficacia (Lobato de Faria, 2011). Para diminuir o
risco de infecdo s&o preconizadas Precaugdes Basicas de Controlo de Infe¢cao (PBCI) pela
DGS.

Fazem parte das PBCI, a utilizacdo de EPI’s, sendo estes considerados barreiras de
protecao utilizadas individualmente ou em combinagdo para proteger as membranas
mucosas, vias respiratérias, pele e as roupas do contato com os agentes infeciosos (Siegel
et al., 2007).

A adesdo a tais recomendacgdes significa adquirir e manter comportamentos
preventivos adequados, o que exige do profissional motivagdo e conhecimento técnico
(Jefferson Martins et al., 2015).
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3 - Equipamentos de Protec¢éo Individual

Apesar do reconhecimento de taxas elevadas de Infecdo Hospitalar (IH) na época
medieval por condi¢cdes de higiene improprias, somente no século XX os profissionais de
saude empenharam-se na questéo das IH’s (Lima, 2008).

Esta preocupacgao intensificou-se com o aparecimento do Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV) nos anos 1980, levando a introdugdo de novas estratégias na area de
seguranca no ambiente de trabalho. Esta epidemia constituiu o fator de desenvolvimento de
medidas de controlo e de prevencdo de infecdo, sendo que consequentemente foram
implementadas a todos doentes independentemente do risco assumindo, pelo facto de nao
ser conhecidas as vias de transmissao. De facto, perante tal desconhecimento e gravidade
da doenca havendo uma elevada taxa de morbilidade e de mortalidade associada a este tipo
de doenca, as instituicbes e organizacdo de saude ao nivel mundial focaram a sua atencao
na investigacao e adogao de medidas preventivas de infecao.

Assim em 1987, foram elaboradas recomendacbes denominadas Precaugoes
Universais (PU), pelo Centers for Disease Control (CDC), compiladas num manual com o
propésito de minimizar o risco de transmissao do HIV e do virus da hepatite B (VHB), entre
os profissionais da area da saude. Em 1996, as Precaug¢des Universais (PU) foram revistas
e passaram a ser chamadas de Precau¢des Padrao (PP).

As PP além de proteger os profissionais de saude contra possivel contaminacao
ocupacional na prestagédo de cuidados, tém outro objetivo, prevenir infe¢cdes relacionadas a
assisténcia a saude (DGS, 2007).

As Infegbes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) resultam de interacoes
complexas e multiplos fatores causais, que interagem de formas diferentes, levando a
infecdes de diferentes tipo. (Cabral & Silva, 2013).

Desde modo, o profissional de saude deve fazer uma avaliagido do risco para o
utente como para o proprio, da situagao clinica do doente, sendo conhecedor que tipo de
patologias & portador, tendo em conta a infegdo ou outra doencga especifica presente, e
neste sentido adequar as medidas de prevencédo de doengas ocupacional e de transmissao

de infecao para utente.
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3.1 - Precaucéao padrao

As IH sdo evitaveis na maioria das vezes, interferindo na cadeia de transmissao dos
microrganismos. A interrupcdo dessa cadeia pode ser realizada por meio de medidas
reconhecidas eficazes como a lavagem das maos, o processamento dos artigos e
superficies, a utilizacdo dos Equipamentos de Protegdo Individual (EPI's) e de medidas de
assepsia.

E defendido na prevencdo de infecdes quer para cliente quer para profissional, a
necessidade de um planeamento com identificagdo e isolamento adequado, se for
necessario, dos individuos infetados e protecao individual do profissional de saude. Neste
sentido & recomendado otimizar os recursos e estratégias de prevencido de infecao,
analisando as vias de transmissao, a probabilidade de transmissao do agente infecioso e a
gravidade da doenga provada pelo agente. Assim é preconizado para a area da saude
principios genéricos: (1) eliminacao da potencial exposi¢ao, (2) implementagdo de controlos
administrativos (formacao entre outros), (3) a facilitacdo da engenharia e do ambiental, e (4)
a protecdo do trabalhador e do profissional, usando a higiene das maos e protecao
individual equipamento (Branch-elliman, Price, Bessesen & Perl, 2015). Para reduzir
eficazmente a propagacdo da infe¢cdo, um programa de prevencdo de infecao deve
considerar varias questodes, incluindo o modo de transmissao, eficiéncia da transmissao, a
gravidade da infegdo, a eficacia das estratégias de prevencéao, eficacia dos tratamentos, e
probabilidade de exposi¢cao do agente infecioso para outros utente e profissionais de saude

e a disponibilidade dos recursos

Além disso sdo indicados como componentes essenciais de um programa de

prevencgao e de controlo de infecdes:

- Limitar a transmissdo de microrganismos entre doentes durante os cuidados
diretos, através da lavagem das maos e da utilizacdo de luvas, da pratica assética
adequada, de estratégias de isolamento, de praticas de esterilizacdo e desinfegdo e

tratamento de roupas;
- Controlar os riscos ambientais de infegao;
- Proteger os doentes pela utilizagao de profilaxia antibidtica, nutricdo e vacinagao;

- Limitar o risco de infegdo enddégena minimizando os procedimentos invasivos e

promovendo a utilizagédo correta de antibioticos;
- Fazer a vigilancia epidemioldgica das infegdes, identificando e controlando surtos;

- Prevenir infegbes nos profissionais;
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- Intensificar as boas praticas de cuidados aos doentes e a formacao continua dos

profissionais. (Ducel et al., 2002).

Estas estratégias de prevencdo e de controlo de infegdo sdo denominadas
Precaucbes Basicas de isolamento, referidas no documento “Isolation Techniques for use in
Hospitals” formuladas pelo Centers for Disease Control and prevention (CDC). Estas
precaucdoes foram alteradas até 2007, sendo estas mais especificas para prevengao e

controlo de infe¢des cruzadas de IACS.

Em cada momento da prestagdo de cuidados de saude, subsiste riscos a que
profissionais de saude e utentes estao suscetiveis, podendo ser um deles: a ocorréncia de
IACS. Devem ser tomados em conta fatores de risco relacionados com o utente considerado
como exemplo os dispositivos médicos e as alteragdes imunitarias, e os profissionais

também quando estes ndo cumprem os procedimentos de seguranga.

Subjacente a prevencgao e controlo de infecdo com adog¢do adequada de medidas, é
considerada a saude ocupacional, sendo dada importancia a identificacdo de fatores e
procedimentos de risco. Estes ultimos podem ser a auséncia de profissionais que se
dediguem exclusivamente a doentes infetados e/ou colonizados, a sobrelotagao, auséncia
de pessoal, transferéncias frequentes de doentes entre servicos, aumentando assim o

potencial de risco para infegdes cruzadas de IACS (Pina, Ferreira, Marques & Matos, 2010).

As Precaugdes Padrao (PP) s&o apreciadas como uma estratégia de primeira linha,
para o controlo de infecbes associadas a prestacdo de cuidados de saude, sendo um
conjunto de estratégias que devem ser cumpridas sistematicamente, por todos os
profissionais que prestam cuidados de saude, a todos os doentes, independentemente de
ser conhecido o seu estado infecioso. Sdo aplicadas a todas as pessoas em contato com os
doentes em todos os locais de prestacao de cuidados de saude, seja qual for o diagndstico

ou a suspeita de diagnodstico (DGS, 2013).
Séao consideradas como PP:
- Higienizag&o das maos;
- Utilizagao de Equipamento de Protegao Individual (EPI)
- Utilizagao de material corto-perfurante
- Colocacao e deslocacdo do doente;

- Controlo ambiental (controlo dos residuos solidos hospitalares e do equipamento

médico)

- Higiene respiratoria/etiqueta da tosse
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Especificamente aos EPI’s fazem parte: touca, protetores da face (6culos, mascaras

simples ou com viseira e respiradores), as luvas, os aventais e batas e sapatos.

Representando um recurso valioso na prevencao de transmissdo de infecdo e de
riscos ocupacionais, € de relevancia descrever a sua adequagao na pratica clinica. Serao
abordados alguns dos EPI’s pertinentes para investigagdo sendo estes, as luvas, batas e

aventais, as mascaras e os respiradores, e 0s oculos.

3.2 - Definigao e aplicacao especifica de cada Equipamento de Protec¢ao Individual

A DGS reforga a ideia de cada profissional de saude tem a responsabilidades de
escolher as barreiras protetoras mais adequadas tendo em conta o tipo de contato previsto.
Estas tém o objetivo de interferir na cadeia epidemiolégica da transmissédo cruzada da
infecdo, sendo indicado como necessario: adequar as barreiras protetoras aos
procedimentos; cumprir as regras de colocacdo e remoc¢do das mesmas; formar e treinar

profissionais e educar os doentes e visitas para a selecao das barreiras (DGS, 2007).

Para selegdo do EPI é tomada em conta a natureza do doente, interagdo com o
mesmo e/ou 0 modo de probabilidade (s) de transmissao (Siegel et al., 2007). Deste modo a
escolha do EPI dependera sempre do risco de exposi¢ao a fluidos organicos que se prevé
para cada cuidado de saude. Assim é realizado uma avaliacdo prévia do procedimento e
dos riscos inerentes para profissional e para cliente. Existem principios basicos para que os
profissionais de saude ndo sejam mais um elo na transmisséo de infegdo. O EPI deve ser
colocado imediatamente antes do contato com o doente para proteger o profissional como
também o utente de microrganismo vindos de outros doentes e do ambiente. O EPI deve
igualmente ser retirado logo apds utilizagdo de modo a evitar a transmissao de
microrganismos do proprio utente e do seu ambiente para outra area da instituicdo e para
outro utente (DGS, 2007b). Para que a sua utilizagdo seja eficaz devem ser colocados

consoante as situagdes especificas e retirados de maneira correta.

Por sua vez, devemos ter em mente que os EPI reduzem mas nao eliminam o risco
de transmissdo cruzada de microrganismos, e a sua eficacia depende da sua correta
aplicagao e da sua presenga em cada contato, ndo substituindo qualquer uma das outras
recomendacdes englobadas nas precaugdes basicas, sendo indicado a sua utilizagdo em
complementaridade com as restantes recomendagdes para prevencao e controlo das IACS.
Além destes pressupostos e recomendagdes sao mencionados outros como de evitar

qualquer contacto entre os EPIl's e superficies, material, roupas ou pessoas; e ser
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considerados de risco bioldgico, pelo que devem ser eliminados para autoclavagem,

incineragao ou outro método alternativo (DGS, 2014a).

Para sua utilizagao, devemos ter por base as orientacbes expostas nos documentos
publicados pela DGS, do Programa Nacional de Prevencdo e Controlo de Infecdes e
Resisténcia a Antimicrobianos (PPCIRA) e das Comissdes de Controlo de infe¢cao (CClI),
assim como as recomendagdes das varias Organizagdes, como a OMS e o Centro Europeu

para Prevencao e Controlo de Doengas (ECDC).

Luvas

De todos os EPI ja referidos, as luvas sao um recurso de protecdo que mais vezes é

utilizado como também frequentemente de maneira incorreta.

As luvas sao indicadas para medidas de isolamento de contato, no sentido de
proteger a pele das maos da contaminagdo com matéria organica e microrganismos; e
reduzir o risco de transmissdo de microrganismos para o doente e profissionais (Pratt et al,
2007).

E recomendado o seu uso para procedimentos que se preveem contato direto com
pele nao integra, sangue ou fluidos organicos, secre¢des, excre¢gdes membranas mucosas,
e outros materiais médicos potencialmente contaminados (por exemplo nos cuidados de
higiene, na execugao do tratamento a uma ferida, na colaboragcado de colocacéo de Cateter
Venoso Central, entre outros). Em suma permite evitar o contato direto com os doentes que
sdo colonizados ou infetados, e com o ambiente que o rodeia (englobando as superficies)
(Siegel et al., 2007).

Com objetivo de quebrar a cadeia de transmissdo de infe¢cdo, as luvas deve ser
trocadas nos cuidados entre doentes e em procedimentos diferentes, sempre que se passa
de um local contaminado para local limpo. Para sua utilizacédo, estas devem ser colocadas
por ultimo quando sdo usadas em conjunto com outro EPI e retiradas imediatamente apds

terminar a tarefa, sendo as primeiras a ser retiradas (DGS, 2014a).

Existe varios tipos de luvas, podendo ser luvas ndo esterilizadas, esterilizadas e
luvas ndo esterilizadas de limpeza. As luvas ndo esterilizadas s&o indicadas quando se
prevé contato com fluidos corporais, pele nao integra e presenga de microrganismos
infeciosos (por exemplo na colocagéo e remogéao de cateter venoso periférico, na desinfegéo
de derrames de sangue, entre outros). As luvas esterilizadas sdo recomendadas em
procedimentos cirurgicos e necessitam de assepsia. Nos procedimentos invasivos com risco

elevado devem ser usados dois pares de luvas (nos procedimentos ortopédicos, uroldgicos
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e ginecoldgicos). Por ultimo, as luvas nao esterilizadas de limpeza sao usadas na limpeza
do ambiente e/ou material, ndo havendo presenga de sangue ou fluidos organicos (cf. figura
n° 2) (DGS, 2014). Estas orienta¢des sao resumidas na figura n° 2, sendo exposta na norma

[, n° 013/2014 cujo assunto € uso e gestao de luvas nas unidades de saude.

INDICAGAO
DE LUVAS
ORURGICAS

Qualquar

procadmen o cirgion:
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m.m-mmum
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ou danosos; insem3o & remog0 de caleler IV; drenagem de sangue; inferupedo de inhe
\venosa; exame pélvico ou vaginat aspiragio de Sshemas abertos de fubos endobragueass.
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Otnidos (e secreco) qualquer manipuaci o de inha vascalar sem vazamenio de sngue.

/ mauommnommma el fone: manusei do ponudrio do pacie nbe adm ristacao de medcagio oalt

dhshibuigSo ou coleta da bandaia de alimentagio do paciente; remoco oy oca da mupa de cama; po s namento de equipame il
g venfiagio ndo vasho, movim entagio da mobila do paciente
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Figura 2 - Indicagdes para o uso das luvas - piramide da OMS

Fonte: DGS (2014). Circular Normativa n® 013/2014 de 25/08/2014: Uso e gestao de luvas
nas Unidades de saude. Lisboa. DGS. Acedido em http://www. dgs.pt/directrizes-da-

dgs/normas-e.../norma-n-0292012-de-28122012-png.aspx.

E de realgar que o uso das luvas ndo substitui a higiene das maos, sendo esta uma
das PP mais importantes na redugao das IACS, bem como indiretamente no controlo das
resisténcias aos antimicrobianos. E um recurso simples, sendo no entanto, negligenciado
por muitos profissionais de saude, embora a ndo adogao deste método seja reconhecida

como causadora de transmissdao de microrganismos entre os profissionais e os utentes
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(DGS, 2010). Estudos comprovam que uma higiene das méaos inadequada é originadora de
40% das IH e a melhoria na adog¢do deste método resultaria em diminuigéo das IH (Horan,
Andrus & Dureck, 2008).

Deste modo esta precaugao néo deve ser descurada por outra. Assim a utilizagao de
luvas ndo substitui a necessidade da higiene das maos, podendo implicar a remog¢ao das
luvas para efetuar o procedimento, desde que salvaguardada a protegao dos profissionais
de saude (no contexto das precaucdées de contato). Se o uso de luvas impedir o
cumprimento da higiene das maos no momento correto, entao representa um fator de risco
major para a transmissao cruzada das IACS e para a disseminacdo de microrganismos pelo
ambiente (Pina et al., 2010).

Bata ou avental

O uso de batas e aventais de protecido tem como objetivo de proteger a pele e
prevenir a contaminagdo da roupa do profissional, na prestagdo de cuidados diretos ao
doente, em procedimentos que possam gerar salpicos de sangue ou de outros fluidos, ou
existéncia de microrganismos multirresistentes (Pina et al., 2010). Sdo também colocados
quando ha necessidade de barreira contra a penetragao de fluidos, ou seja, tendo em conta

a sua impermeabilidade.

A escolha entre a utilizacdo de bata e/ou avental dependera da quantidade de fluidos

que serao gerados durante o procedimento.

Para técnicas com previsivel contaminagao significativa ou, extensa, da pele e roupa
com sangue ou outros fluidos deve-se utilizar as batas impermedaveis. Estas podem ser
também esterilizadas sendo recomendado o seu uso em intervengdes cirurgicas ou outros

procedimentos que requerem assepsia.

As batas de algodao sdo desaconselhadas uma vez que n&do s&o impermeaveis e

quando humidas n&o constituem barreira para os microrganismos (CClI, 2009).

Os aventais de plastico permitem protegdo do tronco e minimizam o risco de
contaminagédo da farda, sendo a sua utilizagdo adequada nos cuidados de higiene, na

aspiragao de secreg¢des, mas também na manipulagédo de produtos quimicos (CCl, 2009).

Este equipamento depois de utilizado devera ser removido imediatamente apds o
procedimento, sendo de uso uUnico e realizada a higienizagdo das méos higienizadas de
forma a evitar infe¢gdes cruzadas e a contaminagdo de equipamentos e superficies, como ja

foi referido anteriormente.
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Este tipo de equipamento pode ser usado em complemento com outro tipo de EPI.
Assim é reconhecido e baseado em evidéncia clinica que devem ser usados em conjunto os
aventais e luvas para patdégenos que sdo transmitidos por via de contacto, tais como MRSA,
Enterococcus resistente a vancomicina (VRE), e C. difficile (Hayden, Blom, Lyle, Moore &
Weinstein, 2008).

Mascara, respiradores e 6culos

Os varios tipos de mascaras, com ou sem viseira, e a protecdo ocular sdo usados em
cuidados que se prediga a exposig¢ao de salpicos e atingimento da mucosa ocular, podendo
conferir uma protecdo especifica, ou mais alargada. Os respiradores correspondem a
mascaras de alta eficiéncia para filtracao a particulas. A sua selecdo dependera do tipo de
interacdo com o doente e o0 seu ambiente, como também do agente infecioso e vias de

transmissao envolvidas.

Por sua vez deve ser considerada além da intervencéo a desenvolver, a capacidade
de filtracdo deste tipo de equipamento, tendo em conta a apreciagcdo do tipo de
procedimento a realizar e o tamanho da particula aérea presente passivel de contaminacéo,
assim como sua permeabilidade a aerossois, fuga a face e duragédo de utilizagédo, entre

outras.

A mascara foi concebida para proteger o cliente do exterior, enquanto o respirador foi
inicialmente desenvolvido para proteger o profissional de saude. Contudo o uso das
mascaras tem como objetivo para além de proteger os doentes da libertacado potencial de
particulas contendo microrganismos, também salvaguarda os profissionais de saude contra

a exposi¢ao mucocutanea de goticulas e salpicos (Pina et al., 2010).

As mascaras sao utilizadas para prevenir a aquisicdo de agentes patogénicos que
transmitem através de particulas maiores, que sdo =5 u de didmetro. Estas sao suficientes
para protecao do doente, quando este se encontra fora do quarto de isolamento, e usadas
pelo profissional no bloco operatério e nos cuidados prestados ao doente
imunocomprometido (CDC, 2007).

Os respiradores sao indicados para proteger o profissional, evitando deste modo a
inalacdo e transmisséo de aerossois, e de particulas de tamanho menor enquanto cuida do
utente com infecdo com via de transmissdo area. Varios tipos de respiradores existem,
sendo os mais simples e menos dispendiosos, os respiradores de particulas, tais como o
respirador N95 (CDC, 2012; CDC, 2013).
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Este tipo de respiradores foram concebidos para bloquear pelo menos 95% de todas

particulas entre 0,1 e 0,3 y e tem maior eficiéncia com particulas maiores (CDC, 2007).

E demonstrada a importancia de um bom ajusto facial, sendo que este tipo de
respirador torna-se eficaz, levando a uma eficacia e capacidade de filtracdo superior a
99,5% quando bem ajustado. As Mascaras médicas, que ndo sao projetados para filtracédo
das particulas, tém uma eficiéncia mais baixa. Uma mascara tem uma eficiéncia de 95%
para as particulas de filtragem =3 u mas ha n&o é um padrao de filtragem minimo para estes
dispositivos. Assim, as mascaras podem ser eficazes para prevenir a exposi¢cao a particulas
de gotas grandes, mas ndo a aerossodis, que sdo cada vez mais observados e
desempenham um papel na transmissdo de doencas respiratérias. Nem todos os
respiradores tém a mesma capacidade de filiragem, n&o tendo assim o mesmo desempenho
e beneficio. Os respiradores sao escolhidos consoante a sua especificidade e o doente a
cuidar (CDC, 2012).

E desaconselhado a colocagdo deste tipo de EPI como de qualquer um, nos bolsos
ou deixa-los em qualquer superficie, devendo ser colocados num contentor proprio para o
efeito. Quando confirmada a danificagdo, a contaminagao ou a ndo adequacgao deste tipo de
EPI ao profissional, estes devem ser rejeitados e desaconselhada a sua reutilizagdo (DGS,
2007).

Os profissionais de saude devem conhecer as consequéncias de uma exposi¢cao
sem protecdo, os motivos de utilizacao dos EPI’s, e as vantagens que dai advém. Assim
relativamente ao uso dos EPI’s na area de saude, se por um lado se torna consensual que
todos os profissionais apareciam a sua aplicagao na pratica clinica diaria nao como eficaz, e
adequar as intervengdes que englobam contato direto com sangue e fluidos corporais, por
outro lado, a aceitagdo da utilizagdo do EPI depende sempre da decisdo individual do
profissional, influenciada por varios fatores como: as suas caracteristicas individuais,

crengas, atitudes, competéncias, experiéncias, entre outros (Salavessa e Uva, 2007)

A aplicacdo do EPI € uma protegdo ativa que, como tal, necessita de uma agéo
individual continuada, com consequentes transformagbes do comportamento, sendo
considerada uma das medidas com menos sucesso por exigir a participagéo efetiva dos

profissionais (Salavessa & Uva, 2007).

Desde modo torna-se pertinente abordar brevemente as possiveis consequéncias de
nao aplicar os EPI’s na pratica diaria, como também perceber os motivos de uma baixa

adesao das PP e dos EPI’s mais especificamente.
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3.3 - Implicacdes para profissionais de saude

Varios estudos foram realizados tendo como tema a adesio dos profissionais de
saude as PP, especificando em alguns, uma categoria profissional como também uma das

PP. Além da baixa adesao, € demonstrada a inadequada aplicagdo dos PP.

Relativamente aos EPI’s, um dos varios estudos confirma a adesdo adequada ao
uso de EPI com doentes infetados ser modesta; somente 54% dos profissionais de saude
removerem com sequéncia correta os EPI’s, e no geral a selecdo do EPI foi insatisfatéria
(Mitchell et al., 2013).

Consequéncia de nao utilizagdo dos EPI's

A baixa adesdo as PP é reconhecida, como também as suas consequéncias,
podendo ser o aumento da vulnerabilidade dos profissionais de saude a acidentes e as

doengas ocupacionais (Valim & Marziale, 2011; Campos, Vilar & Vilar, 2011).

Além disso numa revisao integrativa sdo indicadas como consequéncias: exposi¢ao
ocupacional e dos clientes a agentes biologicos potencialmente contaminados e
veiculadores de patologias que podem ser fatais como Hepatites C e B e HIV (em 70,0%
dos estudos) e condutas inadequadas apés a ocorréncia de acidentes de trabalho (Porto &
Marziale, 2016). Outro efeito € a subnotificagao e notificagéo incorreta dos eventos (Campos
et al., 2011).

Como ja foi referido a baixa adesao as PP podem provocar um aumento as IACS e
prejudicando a Seguranga do doente (SD). Por outro lado, uma taxa elevada de infe¢des
numa instituicdo de saude pode levar a um declinio da reputagdo das instituicbes de saude
aos olhos da populagao, o que podera gerar medo e desconfianga por parte da comunidade
relativamente a sua prestagado de cuidados, como também pelos responsaveis pelo controlo
de infecédo (Raka, 2009).

As areas adjacentes as IACS nado sao somente da preocupacao dos 6rgaos
governamentais responsaveis, como também representa uma causa de ordem ética, social
e juridica pelas consequéncias inerentes na saude do profissional como do cliente. Assim
recaem sobre os profissionais e instituicdes responsabilidades de exceléncia e de ética,

podendo levar a sangdes penais e éticas (Sousa, 2006)

Nos programas de controlo de infegdo, € realgcada a importancia da formacéao
enfatizando a relevancia do trabalho de conteudo sobre a perceg¢ao de riscos. Desde modo

a percecao de risco é conteludo que deve ser inserido nas acgdes de formagao, sendo que a
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forma como o profissional percebe o risco esta diretamente relacionada com as medidas
que ele utilizara para se proteger. Assim as intervengdes incluidas no programa de controlo
de infegcdo devem contemplar estratégias para mudangas de comportamento de risco dos

profissionais entre outras medidas (Porto & Marziale, 2016).

Estudos confirmam o facto descrito anteriormente, sendo que a percegao do risco e a
suceptibilidade percebida pelo profissional influencia a adesdo ao uso dos EPI's (Souza &
Freitas, 2010).

Explicagdo de adesé&o e néo adesao para utilizagdo de EPI’s:

Com o objetivo de explicar a adogao de comportamentos e condutas preventivas dos
individuos, algumas correntes tedricas analisam a relagdo entre o comportamento do
individuo e algumas crencgas individuais. Entre as teorias desenvolvidas ao longo do tempo,
o Modelo de Crencas em Saude (MCS) destacou-se pela sua adaptacido em grande escala

em estudos na area da saude.

O MCS permite explicar e predizer a aceitacdo de recomendacbes sobre cuidados
com a saude, sendo aplicado em estudos sobre comportamento sexual e HIV, prevengao e
controle do cancro, adesdo ao tratamento de diversas doencas tais como diabetes e
hipertensdo, e a comportamentos de saude diversos relacionados a obesidade,

sedentarismo, dieta, tabagismo, entre outros (Martins et al., 2015).

Segundo esse modelo tedrico, a decisao do individuo em aderir a um comportamento
preventivo é fundamentada por quatro variaveis psicolégicas, duas delas dizem respeito a
doenca e as outras duas relacionadas aos comportamentos de salude para prevenir ou tratar

a doenca, sendo estas:

- Suscetibilidade percebida: a crenca do individuo de se considerar suscetivel a

uma doenca;

- Severidade percebida: a perceg¢ado subjetiva da associagao entre o problema de
saude e as consequéncias causadas pela doenga (morte, dor, perturbagédo nas relagdes

familiares e sociais, etc.);

- Beneficios Percebidos: percecdo da eficacia e das consequéncias positivas
quando se adota um novo comportamento. E a validade subjetiva considerada a uma
tomada de decisao frente as exigéncias inerentes. Faz com que um individuo acredita que

uma agao preventiva possa evitar um problema de saude;

- Barreiras Percebidas: percecdo sobre os obstaculos que possam impedir a

adocdo de um novo comportamento. Podem representar os aspetos negativos da
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intervencdo, sendo apreciados numa analise do tipo custo-beneficio, considerando os
possiveis impedimentos, desconforto, custos de tempo e dinheiro, entre outros, para a

tomada de ag&o (Dela Coleta, 2010).

Torna-se relevante delimitar e definir alguns conceitos para melhor compreenséo.
Um dos conceitos importante de esclarecer é o conceito de percecédo, sendo processo pelo
qual o individuo organiza, avalia e traduz as informacdes recebidas apos selecdo dos
estimulos de acordo com suas necessidades e interesses. Esta interpretacdo pode originar
um estimulo ou nao, em fungdo das experiéncias vivenciadas pelo individuo (Melo, et. al.,
2013).

Relativamente a motivacéo, esta representa um impulso que pode ser elementar
para engendrar um comportamento que satisfara uma necessidade de grande importancia.
Por sua vez o comportamento, tem por base a percecio, pelo que, se a percegao
de um evento nao satisfazer as necessidades do mesmo, naquele determinado momento,
nao se tera transformado num estimulo, e desta forma podera n&o originar um

comportamento (Melo, et. al., 2013).

Além dos aspetos anteriormente referidos do MCS, outros sado indicados na
literatura, como: os demogréficos, os biograficos e psicossociais, a influéncia da instituicdo e
0 préprio comportamento pessoal e a motivagcao dos profissionais de saude as medidas
preventivas (Efstathiou, Papastavrou, Raftopoulos & Merkouris., 2011). Na mesma vertente,
teorias do comportamento humano englobando as relacionadas ao comportamento de
saude, descrevem que o comportamento humano ¢ influenciado pelo ambiente no qual se
insere, as suas caracteristicas bioldgicas, educacionais e culturais (Melo et al., 2013). Nesta
vertente, uma teoria foi desenvolvida, o Modelo de Sistemas de Trabalho para explicar o
comportamento do profissional, tendo em conta além dos fatores do individuo
(caracteristicas pessoais e experiencia profissional), os fatores organizacionais (cultura de
seguranca e apoio da gestdo) e do ambiente de trabalho (dindmica de trabalho). Foi
demonstrado num estudo que estes varios fatores influenciam a adog¢ao do uso dos EPI’s,
sendo exemplo a percegdo sobre “treino e disponibilidade do equipamento de protegcéo”,
“feedback das praticas seguras”, e “agbes gestoras de apoio a seguranga” estas foram

favoraveis a “adesédo as PP” (Brevidelli & Cianciarullo, 2009).

Para compreender o porqué da baixa adesao dos profissionais de saude, deve -se
ter em mente os varios fatores (ja mencionados) que podem gerar este tipo de

comportamento na pratica clinica.

Os profissionais de saude devem ter a percegdo da suceptibilidade que as

intervencdes/procedimentos possam trazer, para si como para equipa disciplinar e para o
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cliente, a cada momento da sua pratica. Para tomada de decisao é igualmente relevante, a
severidade percebida pelos profissionais face a exposi¢cdo de um fator de risco ou evento,
sendo a associagao destas componentes primordial para profissional decidir, agir e adotar

uma determinada estratégia (Melo et al., 2013).

Quanto a percecédo dos beneficios ganhos pela utilizagdo dos EPI’s, esta tem um
valor positivo para adocao destas medidas. Para isso esta percecao deve ter maior forca do
que a percecao das barreiras percebidas para decidir de maneira assertiva, acautelando a
necessidade de protecdo e seguranca para profissional como para cliente (Melo et al.,
2013).

Por sua vez, se as barreiras percebidas se encontram em maior forca que os
beneficios percebidos, a tomada de decisdo nao tera um fim assertivo. Desde modo, o
profissional subvalorizara o risco, influenciado por percecoes distorcidas, ndo estando alerta
para antever situacoes de exposicdo. Por esse motivo alguns autores defendem o uso de
feedback do risco percebido pelos profissionais de saude durante a formagao tedrica-pratica
para avaliacdo de percecbes errbneas, no sentido de aumentar a adesdo as medidas

preventivas (Sridhar et al., 2016).

Quando o profissional apresenta prontiddo para acao, pela percecdo da ameaca
(compreensao como a associacdo da suscetibilidade e severidade percebidas), mas os
beneficios e as barreiras tém igual forca na perceg¢ao do individuo, o curso da acao fica
incerto, sendo que sao tomados em conta outras variaveis, como as internas (valores por

exemplo) ou as externas (organizagao do trabalho e campanhas educativas).

Assim, a adesdo as PP é um processo dindmico, tanto mediado pelas crencgas
(percecdo da suscetibilidade, severidade, beneficios e barreiras) como pelas outras
variaveis, que podem ser internas ou externas ao profissional. Assim para construir um
programa de controlo de infecao eficaz e sdlido, e aumentar a adesdo ao uso dos EPI’s,
mais especificamente, deve-se analisar todos os fatores determinantes, intrinsecos e
extrinsecos ao ambiente de trabalho e promover a valorizagéo profissional (Neves et al.,
2011).

Além disso para alcancar adesdo as PP de modo geral é necessario criar um
ambiente que facilite a sensibilizagdo dos profissionais quanto a seguranga do paciente, de

forma a incluir a participagao ativa em nivel institucional e individual (Valim et al., 2014).

Relativamente aos enfermeiros, sendo os profissionais mais presentes nos cuidados
diretos e com competéncias em varias areas, devem refletir e investigar sobre a pratica
relacionada com as IACS e as medidas de controlo de infegdo, sendo um problema com

dimensao e consequéncias consideraveis, e reflexo da qualidade dos cuidados prestados.
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Esta busca das causas das IACS e de ndo adesdo do uso dos EPI's permite
direcionar de maneira eficaz as estratégias de controlo de infecdo com minimo de recursos
e prevenindo gastos inerentes as IACS, e incorpora-las nos servicos e no cotidiano da

pratica clinica (Neves et al., 2011).
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4 - Metodologia

Face as exigéncias da sociedade moderna, com uma populagdo cada vez mais
instruida e informada, a evolugao cientifica e tecnoldgica na area da saude, a existéncia de
normas e protocolos de atuagcdo nacionais e internacionais em saude e com o
desenvolvimento dos processos de acreditagdo em varias instituicbes da saude, os
profissionais de saude devem estar atualizados, sabendo fundamentar os seus atos e
cuidados de saude. Para tal a investigacdo torna-se fundamental levando a aquisicao de
novos conhecimentos validando e comprovando a eficacia de técnicas e cuidados
especificos em saude. A investigacdo € a Unica ciéncia que permite explicar fenémenos e
dar respostas a questbes que merecem ser investigadas, sendo objetiva, mensuravel,
racional e sistematica. Em suma promove a formacdo de peritos em saude e o
desenvolvimento da qualidade dos cuidados de saude e a consequente melhoria em saude.

Assim é importante que os profissionais de saude participem em estudos de investigagéao.

Na fase metodologica de uma investigagédo, o investigador determina os métodos
que utilizara para obter respostas, sendo indispensavel a escolha de um desenho de
investigacao tendo por base a problematica em estudo. O desenho, também tem como
objetivos controlar as potenciais fontes de enviesamento, precisar a forma de colher e

analisar os dados assim como permitir isolar as variaveis importantes (Fortin, 2009).

Assim serdo descritos nos seguintes capitulos a metodologia utilizada para
desenvolvimento do estudo " Ades&@o e os determinantes da utilizacdo adequada dos
Equipamentos de Protecdo Individual (EPI'S) pelos profissionais de saude" e analise

dos dados recolhidos.

4 1 - Problematica do estudo

As IACS representam uma area cada vez mais debatida e desenvolvida ao longo dos
tempos, sendo apreciada como prioritaria na SD e consequentemente na qualidade em

saude.

Sao consideradas um problema de saude publica, tendo em conta as consequéncias
desastrosas que acarretam para os utentes, familia, sociedade, profissionais de saude e
sistema de saude. Entre os diversos efeitos negativos sao apontados: o aumento da morbi-

mortalidade e os custos associados, como o acréscimo dos dias de internamento (Pina et
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al., 2010; Costa, 2011). Além disso, problemas de ordem ética e juridica s&o inerentes as
IACS, recaindo nos profissionais de saude e instituicbes, responsabilidades acrescidas,
podendo levar a sancdes penais e consequente diminuicdo da reputacdo de qualidade nos

servico prestados (Sousa, 2006).

Ao nivel nacional, os niUmeros sio preocupantes, sendo a taxa de IH de 10,6%, valor
este superior a prevaléncia europeia (6,1%). Apesar da preocupacgdo internacional e
nacional sobre as IACS e das consequentes agdes desenvolvidas no sentido da diminuigao

deste problema, estes valores tem aumentado ao longo dos tempos (Pina et al., 2013).

Este facto demonstra que existem falhas nos planos de controlo de infegdo e gestao
de risco. E apontada como estratégia eficaz e eficiente, uma abordagem multidisciplinar
transversal e bem estruturada, baseada no conhecimento da cadeia de transmissao de
infecdo e das PP (Pina et al., 2010). Desde modo deve ser contemplada a equipa
multidisciplinar no plano de controlo de infecao, ser informada e formada, para contribuir na
prevencao da transmissao cruzada das IACS, na qualidade dos cuidados de saude, e
consequentemente na seguranca efetiva dos doentes. Cada profissional de saude tem o seu
papel na SD, com dever de inseri-la na pratica clinica para alcangar resultados de

exceléncia.

Relativamente as PP, mais especificamente aos EPI’s, varios estudos, confirmam a
baixa ou insuficiente adesdo ao uso de EPI com doentes infetado, bem como a sua
utilizacdo inadequada (Mitchell et al., 2013). E igualmente afirmado ser uma das medidas
das PP com menos sucesso pelo facto de necessitar de uma agao individual continuada,

com consequentes transformagdes do comportamento (Salavessa & Uva, 2007).

Neste perspetiva torna-se pertinente realizar uma investigagdo nesta area, no sentido
de consciencializar os profissionais de saude do problema das IACS, da importancia da
correta aplicagao dos EPI’s e para perceber quais sao os determinantes para uma utilizagao
adequada dos EPI’s, para implementar plano de prevengédo de infegdo e gestdo de risco

organizado e dirigido para realidade da pratica clinica.
Questdes de investigacao
- Qual é a adeséo dos profissionais de saude a utilizagdo adequada dos EPI’s?

- Em que medida a adesdo a utilizagdo dos EPI’s pelos profissionais de saude &

influenciada por as variaveis sociodemograficas?

- Que variaveis do contexto da pratica tém efeito significativo sobre a adesdo dos

profissionais a utilizagdo dos EPI's?
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- Existe relacdo entre a adesdo dos profissionais de saude e as variaveis

profissionais?
O estudo em causa tem como objetivos principais:

- Identificar o estado de adesao a utilizacdo dos EPIl’'s e sua adequacao por parte

dos profissionais de saude;

- Determinar se a utilizagdo dos EPIl's por parte dos profissionais de saude se
relaciona com as variaveis sociodemograficas e profissionais (idade, Sexo, tempo de

servico, categoria profissional e formacao académica);

- Analisar a relagao entre a utilizagdo adequada dos EPI’s e as variaveis do contexto

da pratica (formacao, motivagao, conhecimento sobre as normas da DGS).

O tipo de estudo considerado define-se como observacional, inserido na vertente de
investigacao quantitativa, ndo experimental, de analise descritiva-correlacional e com corte
transversal. Este estudo tem como intuito, caracterizar a adesdo dos profissionais de
saude a utilizacdo correta dos EPI's, que se encontram na prestagao de cuidados diretos
aos clientes. Pelo facto do presente estudo ser do tipo observacional, ndo é indicado

mencionar hipéteses de investigacéo.

Para formulagao das questdes anteriormente descritas e para tracar o percurso da
metodologia, foi tomado em consideragdo o modelo conceptual da relagao entre as variaveis
(cf. Figura 3).

pratica:
Y Formacao sobre o tema,  Varaveis
-Variaveis motivagao; conhecimento ey
sociodemograficas: das normas da DGS, profissionais:
; obstaculos para utilizagéo categoria
sﬁ;&]i;gag:se dos EPI’s profissional, tempo
liters ¢ ; de servigo, local de
iterarias; trabaiho
_
Adesdo dos

profissionais de
saude face a
utilizagdo correta
dos EPI’s

Figura 3 - Esquema conceptual da relagdo das variaveis em estudo
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4.2 - Participantes

Para o presente estudo foi selecionada uma amostra ndo probabilistica do tipo
acidental ou de conveniéncia. De acordo com Fortin (2009) este tipo de amostra é
constituida por individuos facilmente acessiveis e que respondem a critérios de inclusao
precisos, até atingir o numero desejado de inquiridos.

Os participantes do estudo foram profissionais de saude abrangendo trés categorias
profissionais, nomeadamente: médicos, enfermeiros e assistentes operacionais. Para
constituir a amostra foi considerado como critério de inclusdo, a prestacdo de cuidados de
saude direta ao cliente. Por sua vez, nao participaram no estudo, os profissionais com
cargos de chefias e os que se encontravam ausentes do servigo por férias, baixa médica ou
licenca de maternidade/paternidade

A investigacdo englobou os servicos de Especialidades Cirurgicas, de Ortopedia
Mulheres e Homens, de Cirurgia Geral Mulheres e Homens, Medicina Intensiva, Medicina 1,
Medicina 2 e Medicina 3 do Centro Hospitalar de Baixo Vouga - unidade de Aveiro sendo os
questionarios aplicados entre o més de Julho até Setembro de 2016.

A amostra é constituida por 156 profissionais de saude, na maioria de sexo feminino
(77,6%) (cf. Tabela 1).

No que diz respeito a categoria profissional, os enfermeiros caracterizam o grupo
com maior numero de participantes, representando 60,3 % da amostra, seguidos dos
médicos (19,9%) e dos assistentes operacionais (19,2%) (cf. Tabela 1).

Quanto a formacido académica, a maior parte dos participantes detém um curso
superior (81,2%), tendo na maioria um curso de Bacharelato/Licenciatura (60,3%) ou um
curso de Mestrado (19,9%), enquanto 18% possuem outro tipo de habilitagdes literaria (cf.
Tabela 1).

Relativamente ao servigo onde exercem fungdes, os mais representados foram o
servico de cirurgia Geral (39%) e de Ortopedia (34%), enquanto que o servigo de Medicina 2

(14%) apresentou um menor numero de participantes (cf. Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracterizagdo da amostra pelo sexo, categoria profissional, formagao

académica e servico

N %

Sexo
Feminino 121 77,6
Masculino 35 22,4
Total 156 100
Categoria profissional
Médico/a 31 19,9
Enfermeiro/a 94 60,3
Assistente peracional 30 19,2
Total 156 100
Formacdo académica
Basico - 1° ciclo 1 0,6
Basico - 2° ciclo 3 1,9
Basico - 3° ciclo 11 7.1
Secundario - 12° ou curso

o 14 9
profissional
Total 29 18
Bacharelato/Licenciatura 94 60,3
Mestrado 31 19,9
Doutoramento 0 0
Total 156 100
Servico
Cirurgia Geral 39 25,0
Esp. Cirargicas 18 11,5
Medicina 1 19 12,2
Medicina 2 14 9,0
Medicina 3 17 10,9
Medicina Intensiva 15 9,6
Ortopedia 34 21,8
Total 156 100

No que concerne a idade, a amostra é caracterizada por individuos com idade média
de 39,11 anos, sendo a idade minima de 24 anos e a idade maxima de 64 anos (cf. Tabela
2).

Os participantes da investigagdo tém em média 13,41 anos de experiéncia

profissional, variando entre 0,60 e 38 anos (cf. Tabela 2).

Tabela 2 - Caracterizagdo da amostra pela idade e pelos anos de experiéncia

profissional

n | Min | Max | M DP | Med | Mo | Sk/erro | K/erro | CV

Idade 155 | 24 64 39.11 | 9.88 | 36 33 | 2.96 -1.94 29.26
Anos de
experiéncia | 154 | 0.60 | 38 13.41 | 9.42 | 11 10 | 3.78 -0.82 70.28

profissional




75

4.3 - Instrumento de colheita de dados

Para recolha de dados houve necessidade de construir um questionario para efeito
(ANEXO Il - Instrumento de colheita de dados), tendo em conta que os instrumentos
encontrados abordam as PP na sua generalidade, ou sao especificos ao uso de luvas ou a

higienizacdo das maos ou abrangem somente uma categoria profissional especifica.

O questionario € composto essencialmente por questbes fechadas e dividido em 2

partes, sendo precedidas de uma nota explicativa:
- Parte | - Questionario sociodemografico para caracterizagdo da amostra

- Parte Il - Questionario sobre a adesao e pratica da utilizagdo dos equipamentos de

protecao individual (EPI's)
Parte | — Questionario sociodemografico

O questionario sociodemografico compreende 9 itens com o intuito de caracterizar a
amostra ao nivel sociodemografico e profissional: sexo, idade, habilitagbes literarias,
categoria profissional, local de trabalho, tempo de exercicio profissional, formacgao realizada
na area dos EPI's como igualmente o tempo que percorreu desde da ultima formacgao, e
investiga de forma mais geral o conhecimento sobre as normas da DGS sobre a utilizagao
dos EPI’s.

Parte Il - Questionario sobre a pratica da utilizacdo dos equipamentos de

protecao individual (EPI’s)

A segunda parte do instrumento de dados numa parte inicial, pretende-se avaliar o
nivel de motivagdo dos participantes para a utilizagdo dos EPI's em geral e para cada EPI

individualmente, e os motivos para adeséo a utilizagado dos EPI’s.

Seguidamente sado descritas trés questdes fechadas com intuito de pesquisar o
contributo atribuido a utilizagdo dos EPI’s pelos profissionais de saude, a sua autoavaliagéo
da sua pratica de utilizacdo dos EPI's e a frequéncia de dulvidas vivenciadas pelos

profissionais sobre o tipo de EPI a utilizar.

Posteriormente fazem parte trés questdes principais, abordando cada EPI
separadamente (luvas, bata/avental e mascara/respirador), organizadas em forma de
tabelas, sendo assim subdivididas em varios itens, cada um com uma resposta possivel,
correspondente a uma cotacao diferente. As respostas sao sobre a forma de escala tipo
Likert de quatro pontos: “Nunca”, "Algumas vezes", "Muitas vezes" e "Sempre". Foi
acrescentada a estas opg¢des a condicdo "N&o aplicavel" tendo em conta que algumas
questdes podem ndo aplicar-se a todas as categorias profissionais. Estas questdes

permitem analisar a adesdo dos profissionais a utilizagdo dos EPI’s, bem como os seus
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conhecimentos na area e avaliar o grau de adequacgao da utilizagdo dos EPI’s na pratica

clinica.

Outra pergunta existente no questionario é especifica a protegdo ocular, com objetivo
de inquirir a sua utilizacdo e indiretamente os conhecimentos dos profissionais sobre as

situacdes particulares de utilizacao.

Outro item do questionario procura investigar o turno durante o qual possa existir
maior dificuldade, e os possiveis obstaculos percebidos por parte dos profissionais de saude

guanto a utilizacdo adequada dos EPI’s.

4.3.1- Critérios de operacionalizagdo e variaveis

Fortin (2009) considera que a variavel dependente é aquela que sofre o efeito da

variavel independente.

A variavel principal do estudo é a adeséao & utilizacdo adequada dos EPI’s pelos

profissionais de saude.

As variaveis secundarias sado as variaveis sociodemograficas, as variaveis

profissionais e as variaveis do contexto da pratica.

Operacionalizagdo da variavel principal

A variavel dependente do estudo diz respeito a adesdo a utilizagcdo dos EPI’'s por
parte dos profissionais de saude. Esta variavel foi operacionalizada a partir dos itens 5, 6, 7
e 8 do questionario, que avaliam a utilizacdo de cada EPI (luvas, bata/avental,
mascara/respirador e 6culos), tendo por base as circulares normativas da DGS n° 029/2012
de 29/12/2012 "Precaucdes Bésicas do Controlo de Infecdo" (PBCI) e n° 013/2014 de
25/08/2014 "Uso e gestao de luvas nas unidades de saude".

Os itens 5, 6 e 7 tém varias opgdes de resposta sob a forma de uma escala de
Lickert, desde "nunca" e “nao aplicavel” ao "sempre" (Quadro 3). A utilizagdo de cada um
destes trés EPI's (luvas, bata/avental, mascara/respirador) foi calculada através do
somatorio das varias questdes pertencentes a cada item. Posteriormente foram calculados
os percentis (25 e 75) para cada EPI e estabeleceram-se os respetivos pontos de corte para
cada EPI.

Quadro 3 - Cotagao para diferentes opgdes de resposta

Opcodes de resposta Cotacédo
Sempre 3

Muitas vezes 2
Algumas vezes 1
Nunca 0
Nao aplicavel 0
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O item 8 é dicotdomico, sendo possivel s6 duas opgdes de respostas, sim ou nao,

pelo que n&o foi necessario proceder da mesma forma que para os outros EPI's (Quadro 4).

Quadro 4 - Operacionalizagcao da variavel principal

EPI Pergunta Indicadores icgg- Tipo de utilizagdo
e Usa luvas adaptadas as méos; 3 Fraca — igual ou abaixo
Questo n° 5: e Eliminar as luvas apos cada uso; 3 do percetjtil 25
Com que frequéncia o Mudar de luvas entre procedimento no mesmo doente; 3 (pontuagao 21)
0 realiza as agoes * Muda as luvas entre doente 3 Razoavel - entre o
g abaixo descritas e Usar luvas no contacto com pele ndo integra (por exemplo, 3 percentil 25 e 75
2 relativamente a feridas) e com mucosas; (pontuacao 22)
utilizagéo de e Usar as luvas na manipulagéo de fluidos organicos ou 3 Boa — igual ou acima do
LUVAS? material contaminado; percentil 75
. Ret'ira a§ luvas sempre.q.ue gstejam Eianificadas 3 (pontuacéo 23)
o Apds retirar as luvas, higieniza as méos 3
Pontuagdo méaxima: 24
o Elimina a bata/avental imediatamente apds o uso; 3
* Retira a bata/avental sempre que abandona a unidade do 3
doente
e Troca a bata/avental entre doentes 3 Fraca — igual ou abaixo
e Troca a bata/avental entre procedimentos 3 )
« Usa bata impermeavel quando indicado 3 do percentil 25
Questao n? 6: e Usa bata impermeavel para doente com isolamento por (pontuacao 26)
= Com que frequéncia contacto ou por goticulas em procedimentos com possivel 3 )
b= realiza as agoes contacto com fluidos orgénicos Razoavel - entre o
g abaixo descritas o Usa avental para doente com isolamento por contacto ou percentil 25 e 75
‘R‘f relativamente a por goticulas em procedimentos com possivel contacto com 0 _
e utilizagdo de BATA/ fluidos organicos (pontuagéo 30)
s} AVENTAL? ¢ Usa avental impermeével qgando ind’icado 3 Boa — igual ou acima do
¢ Usa bata de tecido ou bata impermeavel de acordo com a 3 ) -
situagao percentil 75 (pontuagao
o Usa avental ou bata impermeavel de acordo com a situagao 3 34.75)
* Usa avental nos cuidados de higiene 3
o Usa avental na aspiragéo de secrecdes 3
o Usa avental quando prevé realizar cuidados com possivel 3
contacto com fluidos organicos
Pontuacdo méxima: 36
o Elimina a mascara/respirador imediatamente apoés uso; 3
o Usa mascara ou respirador independentemente da 3
situagao;
e Usa mascara no tratamento a ferida do local de insergéo de 3
um Cateter Venoso Central;
o Usa mascara na aspiracdo de secregoes; 3
o Usa mascara ao aproximar-se de um doente que esta a ser 3 Fraca — igual ou abaixo
submetido a cinesioterapia (por exemplo a fazer aerossol); .
- - - do percentil 25
Questio n° 7: Com e Usa resplra_dor ao aproximar-se de um doente que esta a 3 }
que frequéncia ser submetido a aerossolterapia; (pontuagao 12)
. ; & e Fornece uma mascara ao doente com secregbes ou ,
® S ;f::is 3:;:%?;:2 goticulas infetadas (quando as capacidades do doente o 3 Razoavel - entre o
sz relativamente a permitem) para higiene respiratéria (reflexo de tosse); percentil 25 e 75
8 & utilizaggo de » Fornece um respirador ao doente com secregdes ou tuacso 16
=2 MASCARA/ goticulas infetadas (quando as capacidades do doente o 0 (pontuagao 16)
RESPIRADOR? permitem) para higiene respiratdria (reflexo de tosse); Boa — igual ou acima do
e Fornece uma mascara ao doente com secregdes ou . _
goticulas infetadas (quando as capacidades do doente o 3 percentil 75 (pontuagéo
permitem) no transporte de um doente com isolamento por 18.5)
goticulas ou via area;
e Fornece um respirador ao doente com secreg¢des ou
goticulas infetadas (quando as capacidades do doente o 0
permitem) no transporte de um doente com isolamento por
goticulas ou via area;
o Usa respirador para aspiracao de secregbes em doentes 3

com isolamento aéreo;

Pontuagcédo maxima: 27
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Usa protegéo ocular quando prevé salpicos de sangue ou

Questaon® 8

Oculos

outros fluidos orgénicos?

4.3.2 - Pré-teste

Para a adequacao do instrumento de colheita de dados foi necessario um pré- teste
administrado a uma amostra de conveniéncia, constituida por 15 profissionais de saude,

sendo trés de cada servico, dos servigcos escolhido para amostra do estudo.

Houve necessidade de alterar alguns itens, sendo um deles relativo a formagao
académica em que foi adicionado o grau de mestrado e doutoramento. Outros itens foram

modificados para melhor compreensao dos inquiridos.

Este procedimento permite corrigir, verificar a clareza como também a objetividade,

clareza e a redacao das questdes e assim reformula-las (Fortin, 2009).

4 .4 - Procedimentos éticos

Inicialmente foram elaborados os documentos necessarios tais como: o pedido do
parecer da comissao de ética, as autorizacbes de pedido de aplicacdo para instrumento de
colheita de dados para cada diretor de servigco e para Conselho de Administracido do Centro
Hospitalar de Baixo-Vouga - Unidade de Aveiro (CHBV), o Projeto de investigagcédo, o
Curriculum Vitae e o exemplar do instrumento (ANEXO IlI- Pedido de autorizagdo a
administracdo do CHBYV para a aplicagao do instrumento de colheita de dados, ANEXO 1V -
Pedidos de autorizagdo aos diretores de servico com o seu consentimento). Apds a
autorizagdo aceita da administragdo do CHBV, passamos a fase de aplicagdo dos
questionarios nos diferentes servigos (ANEXO V - Autorizagdo da administragédo do CHBV

para realizagéo da investigagao).

Relativamente ao Parecer da comissdo de ética e de investigacdo apesar de sido
entregue um pedido, ndo foi necessario pelo facto que o instrumento de dados ser aplicado

aos profissionais de saude e nao aos utentes, ndo utilizando assim os dados dos mesmos.

Na entrega dos questionarios foi esclarecido junto aos responsaveis de servigo
presentes ou substitutos, os objetivos do estudo e o modo de preenchimento. Foi realgado o
critério de anonimato do instrumento, mencionando o facto de ser completado
separadamente do questionario, um consentimento informado, como também nao ser
identificados em nenhuma parte do questionario os participantes. Além disso o

consentimento informado permite a formalizagdo da participagéo voluntaria do inquirido com
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a sua assinatura e a confidencialidade dos dados. A nota explicativa do instrumento de
dados destaca além da confidencialidade dos dados e a solicitacdo da participacéo
voluntaria, menciona a disponibilidade para esclarecimento de duvidas (ANEXO Il -

Instrumento de colheita de dados).

4.5 - Analise de dados

Relativamente a fase de pré-tratamento estatistico, os questionarios corretamente
preenchidos foram numerados e verificada a sua validade para inclusdo no estudo. Os

questionarios cujo preenchimento era incorreto, foram eliminados da amostra.

Para o tratamento dos dados foi utilizado o programa informatico Statistical Package
for the Social Science (SPSS) versdo 22. No tratamento estatistico foram aplicados os

procedimentos da estatistica descritiva e inferencial.

Relativamente a analise descritiva, foram utilizados as frequéncias absolutas (n) e
percentuais (%), como também medidas de tendéncia central (médias e limite minimo e

maximo) e medidas de dispersao (desvio padrao).

Quanto a & analise inferencial foram efetuados os testes de hipoteses, sendo estes

paramétricos e nao parametricos.

Desde modo, apresentaremos os resultados com os métodos descritos no capitulo

seguinte.
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5 - Resultados

O presente capitulo esta organizado em duas partes. Na primeira parte serdo
apresentados os dados respeitantes a estatistica descritiva e na segunda parte serdo

apresentados os resultados relativos a estatistica inferencial.

5.1. Analise descritiva

Conhecimento das normas da DGS sobre a utilizagao dos EPI's

Relativamente a questdo sobre o conhecimento das normas da DGS por parte dos
profissionais de saude sobre a utilizagdo dos EPI’s, verificdamos que a maioria (81.7%) dos
profissionais de saude conhece as normas da DGS sobre a utilizagdo dos EPI's (cf. Tabela
3). Realizando uma analise mais pormenorizada, verificdmos que dos 28 profissionais de
saude que nao conhecem as normas da DGS, 15 sdao médicos, 10 sdo enfermeiros e 3 séo

assistentes operacionais, representando no total 18,3% da amostra.

Tabela 3 - Conhecimento das normas da DGS sobre a utilizacao dos EPI’s por

categoria profissional

N&o Sim Total
Categoria Profissional n (%) n (%) n (%)
Médico 15 (48.4) 16 (51.6) 31 (100)
Enfermeiro 10 (10.9) 82 (89.1) 92 (100)
Assistente operacional 3(10.0) 27 (90.0) 30 (100)
TOTAL 28 (18.3) 125 (81.7) 153 (100)

Quanto a mesma questdao mas tendo em conta o servigo, constatamos que a
totalidade dos profissionais de saude do servico de Medicina Intensiva e 94.1% do servigo
Medicina 3, enquanto 73% do servico de Cirurgia geral e 73.7% do servigo de Medicina 1

conhecem as normas da DGS sobre a utilizacdo dos EPI’s (cf. Tabela 4).
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Tabela 4 — Conhecimento das normas da DGS sobre a utilizagdo dos EPI's por

servico

N&o Sim

n (%) n (%)
Cirurgia Geral 10 (27.0) 27 (73.0)
Esp. Cirlrgicas 4 (22.2) 14 (77.8)
Medicina 1 5(26.3) 14 (73.7)
Medicina 2 3(21.4) 11 (78.6)
Medicina 3 1(5.9) 16 (94.1)
Medicina Intensiva 0 (0.0) 15 (100.0)
Ortopedia 5(15.2) 28 (84.8)
Total 28 (18.3) 125 (81.7)

Frequéncia numa formacao sobre EPI's

Em relagdo a frequéncia numa formagao sobre os EPI’s, verificamos que 49.7% dos
profissionais de saude ja frequentaram uma formacgédo sobre os EPI's (cf. Tabela 5). De
forma mais pormenorizada, verificamos que dos 78 profissionais de saude que nunca
frequentaram uma formacdo sobre EPI’s, 43 sdo enfermeiros, 26 sdo médicos e 9 sado

assistentes operacionais.

Tabela 5 — Frequéncia numa formagao sobre EPI’s por categoria profissional

N&o Sim Total

n (%) n (%) n (%)
Médico 26 (83.9) 5(16.1) 31 (100)
Enfermeiro 43 (45.7) 51 (54.3) 94 (100)
Assistente operacional 9 (30.0) 21 (70.0) 30 (100)
TOTAL 78 (50.3) 77 (49.7) 155 (100)

Realizando uma andlise da mesma questdo sobre a vertente do servico,
averiguamos que 52.6% dos profissionais de saude do servi¢o de Cirurgia geral, 77.8% do
servico de Especialidades cirurgicas, 26.3% do servigo de Medicina 1, 50% do servigo de
Medicina 2, 64.7% do servigo de Medicina 3, 80% do servigo de Medicina intensiva e 23.5%

do servigo de Ortopedia ja frequentaram uma formagéao sobre EPI's (cf. Tabela 6).
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Tabela 6 — Frequéncia numa formacao sobre EPI's por servigco

N&o Sim Total

n (%) n (%) n (%)
Cirurgia Geral 18 (47.4) 20 (52.6) 38 (100)
Esp. Cirlrgicas 4 (22.2) 14 (77.8) 8 (100)
Medicina 1 14 (73.7) 5 (26.3) 9 (100)
Medicina 2 7 (50.0) 7 (50.0) 14 (100)
Medicina 3 6 (35.3) 11 (64.7) 17 (100)
Medicina Intensiva 3 (20.0) 12 (80.0) 15 (100)
Ortopedia 26 (76.5) 8 (23.5) 34 (100)
Total 78 (50.3) 77 (49.7) 155 (100)

No seguimento da questdo anterior, aos profissionais de saude que ja frequentaram

uma formacgao sobre os EPI’s, foi-lhes questionado quantos meses passaram desde que

frequentaram essa formacdo. Em média, os profissionais de saude frequentaram uma

formacgao sobre EPI's ha cerca de 19 meses (M = 18.56). Em média, a categoria profissional

que frequentou uma formagao sobre EPI's ha menos tempo foram os médicos (M = 10.20),

seguidos pelos enfermeiros (M = 17.05) e por ultimo os assistentes operacionais (M = 24.35)

Quanto aos coeficientes de variagdo denotam-se dispersdes elevadas (cf. Tabela 7).

Tabela 7 — Tempo em meses numa formagao sobre EPI’s por categoria profissional

n Min Max M DP Med Mo  Sklerro Klerro CV (%)

Médico 5 4 24 10.20 8.32 6 4 1.73 1.06 81.57

Enfermeiro 49 0.25 120 17.05 18.78 12 12 11.30 28.34 110.15
Assistente

. 20 2 84 2435 20.85 21 24 3.82 3.62 85.63
operacional

TOTAL 74 0.25 120 18.56 19.09 12 12 1143 2321 102.86

Fazendo uma andlise quanto ao servigo, podemos constatar que em média, os

profissionais de saude do servico de Medicina 3 foram os que frequentaram uma formacéao

sobre EPI’'s ha menos tempo (M = 9.84) e os profissionais de saude do servigo de Ortopedia

foram os que frequentaram ha mais tempo uma formacdo sobre EPI's (M = 24.00) (cf.

Tabela 8).
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Tabela 8 — Tempo passado desde a frequéncia numa formacgao sobre EPI’s por servico

n Min Max M DP Med Mo  Skl/erro Klerro CV (%)
Cirurgia
17 2 48 20.59 12.00 24 24 1.01 0.30 58.26
Geral
Esp.
L 14 6 24 13.29 6.60 12 12 1.30 -0.60 49.70
Cirurgicas
Medicina 1 5 5 24 11.60 7.77 12 5 1.30 0.72 66.94
Medicina 2 7 6 72 20.43 23.48 12 12 2.94 3.53 114.93
Medicina 3 11 0.25 36 9.84 10.77 6 6 2.77 2.33 109.45
Medici
edicina 12 6 3 1500 868 12 12 238 172  57.87
Intensiva
Ortopedia 8 12 120 24.00 40.54 24 12 1.56 0.14 168.92
Total 74 0.25 120 18.56 19.09 12 12 1143 2321 102.86

Motivacao para utilizagao correta dos EPI’s

Relativamente a motivagdo por parte dos profissionais de saude utilizarem

corretamente os EPI’s, verificdAmos que a maioria (52.6%) esta muitas vezes motivada,

37.7% esta sempre motivada e apenas 9.7% dos profissionais de saude estao algumas

vezes motivados. Nenhum dos profissionais de saude optou pelas seguintes opcbes de

resposta: nada motivado e pouco motivado. Observando a motivagdo para utilizar

corretamente os EPI'S por categoria profissional, verificamos que 1 médico, 1 assistente

operacional e 13 enfermeiros estao algumas vezes motivados para utilizar de forma correta
os EPI's (cf. Tabela 9).

Tabela 9 — Motivagao para utilizagao correta dos EPI’s por categoria profissional

Algumas Muitas vezes Sempre Total
vezes

Motivacéo n (%) n (%) n (%) n (%)
Médico 1(3.2) 17 (54.8) 13 (41.9) 31 (100)
Enfermeiro 13 (14.0) 53 (57.0) 27 (29.0) 93 (100)
Assistent 1(3.3 11 (36.7 18 (60.0

ssistente (3.3) (36.7) (60.0) 30 (100)
operacional
TOTAL 15(9.7) 81 (52.6) 58 (37.7) 154 (100)
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Realizando uma analise mais minuciosa quanto a motivagao para utilizacdo correta
para cada EPI, constatdmos que 76.1% dos profissionais de saude referem ter motivagao
para usarem sempre as luvas, 42.9% referem ter motivacdo para usarem sempre o avental,
35.7% referem ter motivacdo para usarem sempre a bata, 41.6% referem ter motivacéo para
usarem sempre a mascara e 20.9% referem ter motivagcdo para usarem sempre os oculos
(cf. Tabela 10).

Tabela 10 — Motivacao para a utilizagao correta de cada EPI

Algumas  Muitas

Nada Pouco Sempre Total
; vezes vezes

Motivacéo

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

0 (0.0) 0 (0.0) 1(0.6) 36(23.2) 118 155

Luvas (76.1)  (100)

Avental 4(2.6) 4(26) 22(14.3) 58(37.7) 66 (42.9) (lgg)

Bata 0 (0.0) 4(2.6) 41(26.6) 54(35.1) 55(35.7) 154

(100)

Mascara 0 (0.0) 4(2.6) 29(18.8) 57(37.0) 64 (41.6) (183)

Oculos 6(3.9) 33(21.6) 43(28.1) 39(25.5) 32(20.9) (188)

No que diz respeito aos médicos, verificAmos que a maioria dos médicos esta
sempre motivada para utilizar luvas (71%), bata (41.9%) e mascara (51.6%), e esta algumas
vezes motivada para utilizar avental (32.3%). Quanto & motivacdo para usar oculos, os

médicos estdo pouco a sempre motivados para os usar (cf. Tabela 11).

Tabela 11 — Motivacdo dos médicos para a utilizagdo correta de cada EPI

Algumas Muitas

Nada Pouco Sempre Total
L vezes vezes

Motivacgao

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Luvas 0(0.0) 0(0.0) 1(3.2) 8 (25.8) 22 (71.0) 31 (100)
Avental 2 (6.5) 3(9.7) 10 (32.3) 9 (29.0) 7 (22.6) 31 (100)
Bata 0(0.0) 3(9.7) 4 (12.9) 11 (35.5) 13 (41.9) 31 (100)
Méscara 0(0.0) 2 (6.5) 1(3.2) 12 (38.7) 16 (51.6) 31 (100)

Oculos 1(3.2) 8 (25.8) 8 (25.8) 6 (19.4) 8 (25.8) 31 (100)




85

Relativamente aos enfermeiros, verificamos que a maioria dos enfermeiros esta
sempre motivada para utilizar luvas (74.2%) e avental (44.1%). Para além disso, a maioria
dos enfermeiros esta muitas vezes motivada para utilizar bata (43.5%) e mascara (42.9%)
Quanto & motivagdo para usar 6culos, a maioria esta algumas vezes motivada para os usar
(cf. Tabela 12).

Tabela 12 — Motivacao dos enfermeiros para a utilizagdo correta de cada EPI

Algumas Muitas

Nada Pouco Sempre Total
vezes vezes

Motivacéo

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Luvas 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 24 (25.8) 69 (74.2) 94 (100)
Avental 2(2.2) 1(1.1) 9(9.7) 40 (43.0) 41 (44.1) 94 (100)
Bata 0(0.0) 0(0.0) 30 (32.6) 40 (43.5) 22 (23.9) 94 (100)
Méscara 0(0.0) 1(1.1) 22 (23.9) 39 (42.9) 30 (32.6) 94 (100)
Oculos 5(5.4) 19 (20.4) 29 (31.2) 26 (28.0) 14 (15.1) 94 (100)

No que diz respeito aos assistentes operacionais, verificamos que a maioria dos
assistentes operacionais estd sempre motivada para utilizar luvas (86.7%), avental (58.6%),
bata (63.3%), mascara (56.7%) e oculos (32.1%) (cf. Tabela 13).

Tabela 13 — Motivacao dos assistentes operacionais para a utilizagao correta de cada EPI

Algumas Muitas

Nada Pouco Sempre Total
L vezes vezes

Motivacgao

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Luvas 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 4 (13.3) 26 (86.7) 30 (100)
Avental 0(0.0) 0(0.0) 3(10.3) 9(31.0) 17 (58.6) 30 (100)
Bata 0(0.0) 1(3.3) 7 (23.3) 3(10.0) 19 (63.3) 30 (100)
Méscara 0(0.0) 1(3.3) 6 (20.0) 6 (20.0) 17 (56.7) 30 (100)

Oculos 0 (0.0) 6 (21.4) 6 (21.4) 7 (25.0) 9 (32.1) 30 (100)
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Maior vantagem na utilizacdo dos EPI's

No que concerne as vantagens na utilizagdo dos EPI's, a maioria (83.9%) dos
profissionais de saude, independentemente da categoria, acredita que as vantagens na

utilizagao dos EPI's sao a prevencéao da infegcao e a gestao de risco (cf. Tabela 14).

Tabela 14 — Vantagens na utilizacao dos EPI’s por categoria profissional

Prevencéo da Gestéo de Ambos

: ~ . Total
infecao risco
n (%) n (%) n (%) n (%)

Médicos 4(12.9) 1(3.2) 26 (83.9) 31 (100)
Enfermeiros 15 (16.1) 3(3.2) 75 (80.6) 93 (100)
Assiste_ntes_ 2(6.7) 0(0.0) 28 (93.3) 30 (100)
operacionais
Total 21 (13.6) 4 (2.6) 129 (83.8) 154 (100)

Avaliacao da pratica de utilizagao dos EPI’s

No que diz respeito a avaliagdo das praticas de utilizacdo dos EPIl’s por parte dos
profissionais de saude, 123 (79.4%) percecionaram como tendo uma utilizacdo adequada e
apenas 32 profissionais de saude consideraram que tém uma utilizacdo muito adequada dos
EPI's (cf. Tabela 15).

Tabela 15 — Avaliagao da pratica de utilizacdo dos EPI’s por categoria profissional

Adequada Muito adequada Total

n (%) n (%) n (%)
Médicos 29 (93.5) 2 (6.5) 31 (100)
Enfermeiros 74 (79.6) 19 (20.4) 93 (100)
Assistentes operacionais 19 (63.3) 11 (36.7) 30 (100)
Total 122 (79.2) 32 (20.8) 154 (100)

Duvidas sobre o tipo de EPI a utilizar
Em relagao ao facto de os profissionais de saude apresentarem duvidas sobre o tipo
de EPI a utilizar em situagcdes mais especificas, 77.6% deles referem que algumas vezes

tém duavidas (cf. Tabela 16).
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Tabela 16 — Frequéncia das duvidas sobre a pratica de utilizacdo dos EPI’s por categoria

profissional
Nunca Algumas Muitas vezes
Total
vezes
n (%) n (%) n (%) n (%)
Médicos 1(3.2) 22 (71.0) 8 (25.8) 31 (100)
Enfermeiros 3(3.2) 77 (82.8) 13 (14.0) 93 (100)
Assistentes operacionais 8 (28.6) 19 (67.9) 1(3.6) 28 (100)
Total 12 (7.9) 118 (77.6) 22 (14.5) 152 (100)

Frequéncia de a¢des relativas a utilizacdo de luvas

No que diz respeito a frequéncia de acgbes relativas a utilizacdo de luvas, verificamos
que a maioria referiu usar sempre luvas adaptadas as suas méaos (55.5%), eliminar sempre
as luvas imediatamente apdés o uso (92.9%), mudar muitas vezes as luvas entre
procedimentos no mesmo doente (39.4%), mudar sempre as luvas entre doentes (98.1%),
usar sempre as luvas no contacto com pele ndo integra e mucosas (83.2%), usar sempre
luvas na manipulacao de fluidos organicos ou material contaminado (91.5%), retirar sempre
as luvas quando estdo danificadas (96.1%) e apds retirar as luvas, higienizar sempre as
mé&os (69.0%) (cf. Tabela 17).

Tabela 17 - Frequéncia de determinadas acgdes relativas a utilizacdo de luvas

Algumas Muitas N&o
Nunca Sempre -
vezes vezes aplicavel
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1. Usaluvas adaptadas as 0(00) 5(32) 64(41.3) 86(55.5) 0 (0.0)
suas maos
2. Elimina as luvas 144
imediatamente apds o uso 0(0.0) 0(0.0) 11 (92.9) 0(0.0)
3. Muda as luvas entre
procedimentos no mesmo . . . . .
di t 0 (0.0 43 (27.7) 61(39.4) 50(32.3 1(0.6
doente
4. Muda as luvas entre doentes  0(0.0)  0(0.0)  3(1.9) (;521) 0(0.0)
5. Usa as luvas no contacto
com pele nao integra (por 129
exemplo, feridas) e com 3(1.9) 6(3.9) 16 (10.3) (83.2) 1(0.6)
mucosas
6. Usaas luvas na
manipulacao de fluidos 140
organicos ou material 1(0.7) 2(13) 10(6.5) (91.5) 0(0.0)
contaminado
7. Retira as luvas sempre que 149
estejam danificadas 0(0.0) 1(0.6) 4(26) (96.1) 1(0.6)
8. Apbs retirar as luvas, 107
higieniza as maos 0(0.0) 4 (2.6) 44 (28.4) (69.0) 0 (0.0)
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Frequéncia de acdes relativas a utilizacdo de bata/avental

No que concerne a frequéncia de agdes relativas a utilizacdo de bata/avental,
verificamos que a maioria referiu eliminar sempre a bata/avental imediatamente apds o uso
(81.4%), retirar sempre a bata/avental sempre que abandona a unidade do doente (64.5%),
trocar a bata/avental entre doentes (76.3%), trocar algumas vezes a bata/avental entre
procedimentos (36.8%), usar sempre bata impermeavel quando indicado (61.4%), usar
sempre bata para doente com isolamento por contacto ou por goticulas em procedimentos
com possivel contacto com fluidos organicos (73.7%). Para além disso, a maioria mencionou
usar sempre avental para doente com isolamento por contacto ou por goticulas em
procedimentos com possivel contacto com fluidos organicos (50.3%), usar sempre avental
impermeavel quando indicado (60.9%), usar sempre bata de tecido ou bata impermeavel
independentemente da situagcdo (55.8%), usar sempre avental ou bata impermeavel
independentemente da situagdo (55.8%), usar sempre avental nos cuidados de higiene
(70.8%), usar algumas vezes avental na aspiracao de secregbes (26.1), e usar sempre
avental quando prevé realizar cuidados com possivel contacto com fluidos organicos
(563.5%) (cf. Tabela 18).

Tabela 18 - Frequéncia de determinadas acgbes relativas a utilizacao de bata/avental

Algumas Muitas Nao
Nunca Sempre iy
vezes vezes aplicavel
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1. Elimina a bata/avental imediatamente 0(0.0) 3(1.9) 26 (16.7) 127 (81.4) 0(0.0)
apods o uso ’ ' ' ’ ’
2. Retira a bata/avental sempre que
abandona a unidade do doente 0(0.0) na 42 (27.1) 100 (64.5) 2(1.3)
3. Troca a bata/avental entre doentes 0(0.0) 11 (7.1) 23 (14.7) 119 (76.3) 3(1.9)
4. Troca a bata/avental entre
procedimentos 4 (2.6) 56 (36.8) 47 (30.9) 38 (25.0) 7 (4.6)
5. Usa bata impermeavel quando
indicado 2(1.3) 10 (6.5) 43 (28.1) 94 (61.4) 4 (2.6)
6. Usa bata para doente com isolamento
por contacto ou por goticulas em 4(2.6) 6(3.8) 27 (17.3) 115 (73.7) 4(2.6)

procedimentos com possivel contacto
com fluidos organicos

7. Usa avental para doente com
isolamento por contacto ou por
goticulas em procedimentos com 24 (15.5) 18 (11.6) 25 (16.1) 78 (50.3) 10 (6.5)
possivel contacto com fluidos

organicos
8. };Z?Cajg’e”ta' impermeavel quando 5 4 g 9(5.8) 43(276) 95 (60.9) 6 (3.8)
9. Usa bata de tecido ou bata
impermeavel independentemente da 0(0.0) 13 (8.3) 54 (34.6) 87 (55.8) 2(1.3)
situagao
10. Usa avental ou bata impermeavel 1(0.6) 13 (8.4) 51 (33.1) 86 (55.8) 3(1.9)
independentemente da situagéo ’ ' ' ’ ’
11. Usa avental nos cuidados de higiene 3(1.9) 6 (3.9) 11(7.1) 109 (70.8) 25 (16.2)
12. Usa avental na aspiragdo de g ggq) 40(26.1)  32(209)  38(248)  34(22.2)
secregdes
13. Usa avental quando prevé realizar
cuidados com possivel contacto com 3(1.9) 17 (11.0) 41 (26.5) 83 (53.5) 11(7.1)

fluidos organicos
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Frequéncia de acdes relativas a utilizacdo de mascaral/respirador

Relativamente a frequéncia de acdes relativas a utilizagcdo de mascara/respirador,
constatamos que a maioria refere eliminar sempre a mascara/respirador imediatamente
apos uso (85.3%), usar algumas vezes mascara ou respirador independentemente da
situagdo (36.2%), usar algumas vezes mascara no tratamento a ferida do local de insercéo
de um cateter venoso central (25.3%), usar sempre mascara na aspiracdo de secregdes
(28.5%), usar algumas vezes mascara ao aproximar-se de um doente que esta a ser
submetido a cinesioterapia (36.2%) e usar algumas vezes respirador ao aproximar-se de um
doente que esta a ser submetido a cinesioterapia (26.0%). Assim como, a maioria indicou
fornecer algumas vezes uma mascara ao doente com secregcbes ou goticulas infetadas
(quando as capacidades do doente o permitem) para higiene respiratéria (34.0%), fornecer
algumas vezes um respirador ao doente com secre¢des ou goticulas infetadas (quando as
capacidades do doente o permitem) para higiene respiratoria (29.4%), fornecer sempre uma
mascara ao doente com secregbes ou goticulas infetadas (quando as capacidades do
doente o permitem) no transporte de um doente com isolamento por goticulas ou via aérea
(40.5%), fornecer sempre um respirador ao doente com secregbes ou goticulas infetadas
(quando as capacidades do doente o permitem) no transporte de um doente com isolamento
por goticulas ou via aérea (32.7%), € usar sempre respirador para aspiragdo de secrecoes

em doentes com isolamento aéreo (46.7%) (cf. Tabela 19).
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Tabela 19 — Frequéncia de determinadas acoes relativas a utilizagdo de

mascara/respirador

Nunca

n (%)

Algumas
vezes

n (%)

Muitas
vezes

n (%)

Sempre

n (%)

Nao

aplicavel

n (%)

10.

11.

Elimina a mascara/respirador
imediatamente apds uso

Usa mascara ou respirador
independentemente da situagéo

Usa mascara no tratamento a
ferida do local de insergao de um
Cateter Venoso Central

Usa mascara na aspiragao de
secrecdes

Usa mascara ao aproximar-se de
um doente que esta a ser
submetido a cinesioterapia

Usa respirador ao aproximar-se
de um doente que esta a ser
submetido a cinesioterapia

Fornece uma mascara ao doente
com secregdes ou goticulas
infetadas (quando as
capacidades do doente o
permitem) para higiene
respiratoria (reflexo de tosse)

Fornece um respirador ao doente
com secregdes ou goticulas
infetadas (quando as
capacidades do doente o
permitem) para higiene
respiratoria (reflexo de tosse)

Fornece uma mascara ao doente
com secregdes ou goticulas
infetadas (quando as
capacidades do doente o
permitem) no transporte de um
doente com isolamento por
goticulas ou via aérea

Fornece um respirador ao doente
com secregdes ou goticulas
infetadas (quando as
capacidades do doente o
permitem) no transporte de um
doente com isolamento por
goticulas ou via aérea

Usa respirador para aspiragao de
secregdes em doentes com
isolamento aéreo

0 (0.0)

47 (30.9)

42 (28.0)

5(3.3)

44 (28.9)

71 (47.3)

21 (13.7)

37 (24.2)

13 (8.5)

20 (12.6)

11(7.2)

4 (2.6)

55 (36.2)

38 (25.3)

28 (18.5)

55 (36.2)

39 (26.0)

52 (34.0)

45 (29.4)

20 (12.6)

23 (15.0)

8 (5.3)

17 (10.9)

23 (15.1)

11 (7.3)

40 (26.5)

16 (10.5)

11 (7.3)

27 (17.6)

19 (12.4)

22 (14.4)

18 (11.8)

15 (9.9)

133 (85.3)

16 (10.5)

25 (16.7)

43 (28.5)

16 (10.5)

9 (6.0)

18 (11.8)

11(7.2)

62 (40.5)

50 (32.7)

71 (46.7)

2(1.3)

11(7.2)

34 (22.7)

35 (23.2)

21(13.8)

20 (13.3)

35 (22.9)

41 (26.8)

36 (23.5)

43 (27.5)

47 (30.9)
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Frequéncia de utilizacao de protecéo ocular

Relativamente a frequéncia de utilizagdo de proteg¢ao ocular quando os profissionais
de saude preveem salpicos de sangue, 58.2% referiram utilizar proteg&o ocular, no entanto,

41.8% nao utilizam protegcdo mesmo quando preveem salpicos de sangue (cf. Tabela 20).

Tabela 20 — Frequéncia da utilizacdo de protecao ocular

N %
Né&o 64 41.8
Sim 89 58.2
TOTAL 153 100

Turno com mais dificuldade em utilizar EPI’'s

No que respeita aos turnos com mais dificuldade em utilizar os EPI's, a maioria
(72.7%) dos profissionais de saude mencionaram que o turno é indiferente quando se trata
da dificuldade em utilizar EPI's. O turno da tarde foi referido pelos profissionais de saude

como sendo o que menos acarreta dificuldade na utilizagado dos EPI’s (cf. Tabela 21).

Tabela 21 — Turno com mais dificuldade em utilizar EPI’s

Turno N %

Manhéa 20 13.0
Tarde 3 1.9
Noite 19 12.3
Indiferente 112 72.7
TOTAL 154 100

Obstaculos a utilizaciao adequada dos EPI's

No que se refere aos obstaculos a utilizagdo adequada dos EPI's, 102 (65.4%)
profissionais de saude referiram o excesso de trabalho como sendo o maior obstaculo,
seguidamente 93 (59,6%) profissionais de saude salientam a escassez de material como o
segundo obstaculo a utilizacdo adequada dos EPI's. A opg¢ao considerada como sendo o
menor obstaculo (18.2%) foi a desmotivacédo por parte da equipa (cf. Tabela 22). Trés

pessoas salientaram a existéncia de outros obstaculos a utilizacdo adequada dos EPI’s,
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nomeadamente a proximidade entre doentes nas enfermarias devido a sobrelotagcéo, a
escassez de casas de banho nas enfermarias e o isolamento adequado de doentes
infetados.

Tabela 22 — Obstaculos a utilizacdo adequada dos EPI’s

N %

Excesso de trabalho 102 65.4
Inadequada localizagao 39 25.0
Armazenamento desadequada 32 20.5
Escassez de material 93 59.6
Desmotivacédo por parte da 29 18.6
equipa

Falta de formacéo 65 41.7
Outro 3 1.9

Frequéncia de a¢des relativas a utilizacdo de todos os EPI’'s

Ap6s o somatério da utilizagdo de todos os EPI's (luvas, bata/avental,
mascara/respirador, prote¢do ocular), verificdAmos que os profissionais de saude pontuam
em média 67.50 num total de 94 pontos (cf. Tabela 23). Tendo em conta o somatério de
todos os EPI's, foram criados trés grupos de utilizagdo dos EPI's, através da criagao de
pontos de corte com base nos percentis 25 e 75. Assim, verificamos que 27.3% dos
profissionais de saude apresentam uma fraca utilizacdo dos EPI’s, 47.3% exibem uma
razoavel utilizacao dos EPI's e 25.3% reportam uma boa utilizacdo de todos os EPI’'s (cf.
Tabela 24).

Tabela 23 — Pontuacéo relativa a utilizagdo de todos os EPI’s

n Min Max M DP Med Mo Skl/erro  Klerro  CV (%)

TOTAL 150 35 91 67.50 10.59 12 12 -0.83 0.39 15.69
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Tabela 24 — Frequéncia da utilizacdo de todos os EPI's

Utilizagao
Fraca Razoavel Boa
n (%) n (%) n (%)
Todos os EPI's 41 (27.3) 71 (47.3) 38 (25.3)

5.2. Analise inferencial

Serdo apresentados os resultados inferenciais com o objetivo de responder se as
variaveis sociodemograficas, profissionais e de contexto da pratica (sexo, idade, categoria
profissional, formacao académica, anos de experiéncia profissional, servico onde trabalha
entre outros) influenciam a adeséo dos profissionais de saude sobre a utilizagado dos quatro
tipos de EPI's (luvas, bata/avental, mascara/respirador e 6culos) e consequentemente a sua
adequacao. Desde modo identificamos os possiveis determinantes para uma utilizacédo
adequada dos EPI’s.

Para analisar a adesao dos profissionais de saude sobre a utilizacdo das luvas
bata/avental, mascara/respirador e sua adequacdo optou-se por somar as pontuacdes
obtidas dos profissionais para cada EPI e criar pontos de corte com base nos percentis 25 e
75.

Assim, obtiveram-se trés grupos:

. fraca utilizagado do EPI — para valores inferiores ou iguais ao percentil 25,
. razoavel utilizacdo do EPI — para valores entre o percentil 25 e 75,
. boa utilizagdo dos EPI — para valores iguais ou superiores ao percentil 75.

5.2.1. Utilizagao dos EPI's e o sexo

Comparou-se a utilizagdo das luvas, bata/avental e mascara/respirador entre 0 sexo
feminino e 0 masculino dos profissionais de saude. Verificou-se que 42.5% das mulheres
exibiram uma fraca utilizagcdo das luvas contra os 33.3% que exibiram uma boa utilizagao
das luvas (cf. Tabela 25). Nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre

0s sexos para os diferentes tipos de utilizagdo de cada EPI.
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Tabela 25 — Teste do qui-quadrado entre o tipo de utilizagao dos EPI’s e 0 sexo

Utilizagcao

Fraca Razoavel Boa B°(2) p

n % Res. N % Res. N % Res.

Luvas
Feminino 51 425 .0 29 242 4 40 333 -3

94 625
Masculino 15 429 .0 6 171 -7 14 40.0 5
Bata/avental
Feminino 31 256 -3 59 4838 A 31 25.6 A

48 .788
Masculino 11 314 5 16 457 -2 8 229 -3
Mascaral/respirador
Feminino 34 286 -2 56 47.1 2 29 244 -A

.38 .829
Masculino 11 324 3 14 412 -4 9 26.5 2

Relativamente a utilizacao de 6culos, verificou-se que a maioria dos profissionais de
saude, quer mulheres, quer homens, usam protegao ocular sempre que preveem salpicos
de sangue ou outros fluidos orgénicos (cf. Tabela 26). Nao se verificaram diferencas

estatisticamente significativas entre os sexos para o uso de éculos.

Tabela 26 — Teste do qui-quadrado entre o uso de protecao ocular € 0 sexo

Protecdo ocular

N30 Sim B%(1) p
N % Res. n % Res.
Feminino 53 449 5 65 55.1 -4
2.02 .155
Masculino 11 314 -1.0 24 68.6 .8

5.2.2. Utilizacao dos EPI's e idade

Comparou-se a utilizagao das luvas, bata/avental e mascara/respirador entre a idade
dos profissionais de saude (< 33 anos, 34-41 anos e = 42 anos). Verificou-se que 57.9% dos
profissionais de saude com idade inferior ou igual a 33 anos exibiram uma fraca utilizagédo

das luvas. Por sua vez, 38.6% dos profissionais de salude com idades entre os 34 e os 41
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anos e 39.6% com idade superior ou igual a 42 anos apresentaram uma boa utilizacdo das
luvas. Relativamente ao uso de bata/avental, a maioria dos profissionais de saude dos trés
grupos etarios exibiram uma utilizagcdo razoavel deste EPI. No que concerne a
mascara/respirador, verificou-se que 52.6% dos profissionais de saude com idade inferior ou
igual a 33 anos e 47.7% com idades entre os 34 e os 41 anos exibiram uma utilizacdo
razoavel da mascara/respirador. Os profissionais de saude com idade igual ou superior a 42
anos (39.2%) apresentaram uma fraca utilizacdo da mascara/respirador (cf. Tabela 27). Nao
se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos etarios para os

diferentes tipos de utilizacdo de cada EPI.

Tabela 27 — Teste do qui-quadrado entre o tipo de utilizacdo dos EPI's e a idade

Utilizagao
Fraca Razoavel Boa X4 p
n % Res. n % Res. N % Res.
Luvas
<33 anos 33 579 29 8 140 -18 16 281 -14
34-41 anos 15 341 -14 12 273 1.0 17 386 06 8.70 .069
242 anos 18 340 -16 14 264 09 21 396 09
Bata/avental
<33 anos 19 333 13 31 544 11 7 123 -27
34-41 anos 9 205 -12 22 500 03 13 295 09 8.31 .081
242 anos 14 259 -02 22 407 -14 18 333 19
Mascaralrespirador
<33 anos 14 246 -1A1 30 526 1.3 13 228 -0.3
34-41 anos 11 250 -08 21 477 03 12 273 05 404 401
=42 anos 20 392 18 19 373 -15 12 235 -0.2

Relativamente a utilizagdo de dculos, verificou-se que a maioria dos profissionais de
saude dos varios grupos etarios usam protecdo ocular sempre que preveem salpicos de
sangue ou outros fluidos organicos (cf. Tabela 28). N&o se verificaram diferencas

estatisticamente significativas entre os grupos etarios para o uso de 6culos.
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Tabela 28 — Teste do qui-quadrado entre o uso de prote¢ao ocular e a idade

Protecéo ocular

Nao Sim X(2) P
N % Res. n % Res.
<33 anos 26 45.6 0.7 31 54.4 -0.7
34-41 anos 19 43.2 0.2 25 56.8 -0.2 0.80 670
=242 anos 19 37.3 -0.9 32 62.7 0.9

5.2.3. Utilizacao dos EPI’s e categoria profissional

Pela analise da tabela 29, verificamos que 29% dos médicos, 28.7% dos enfermeiros
e 62.1% dos assistentes operacionais apresentam uma boa utilizagdo das luvas. No que se
refere a utilizacdo da bata/avental, 6.5% dos médicos, 22.3% dos enfermeiros e 50% dos
assistentes operacionais apresentam boa utilizacdo. Observamos ainda que 6.7% dos
médicos, 30.9% dos enfermeiros e 21.4% dos assistentes operacionais apresentam boa
utilizacdo da mascara/respirador.

Verificou-se significancia estatistica na associacao entre o tipo de utilizacdo para
todos os EPI’s e as categorias profissionais [luvas: x(2) = 12.11, p = .017; bata/avental: x(2)
= 30.21, p < .001; mascara/respirador: x(2) = 40.39, p < .001]. Pela anélise dos residuos
estandardizados verificamos que a boa utilizacdo das luvas por parte dos assistentes
operacionais apresenta valor residual ajustado positivo, indicando que existiram mais
sujeitos na condi¢do boa utilizagdo das luvas para os assistentes operacionais do que seria
expectavel. No que diz respeito a bata/avental, os residuos ajustados mostraram que
existem mais assistentes operacionais com boa utilizagdo deste EPI e mais médicos com
fraca utilizagdo da bata/avental do que seria expectavel. Pelo contrario, existiram menos
assistentes operacionais com fraca utilizagédo da bata/avental e menos médicos com boa
utilizagado da bata/avental do que seria expectavel. Relativamente a mascara/respirador, os
residuos ajustados mostraram que ha mais médicos e assistentes operacionais com fraca
utilizagdo deste EPI, mas menos enfermeiros com fraca utilizacdo deste EPI do que o
expectavel. Verificamos ainda que ha menos médicos com boa utilizagdo da
mascara/respirador, menos enfermeiros com fraca utilizacdo e menos assistentes

operacionais com razoavel utilizacdo da mascara/respirador do que seria de esperar.
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Tabela 29 — Teste do qui-quadrado entre o tipo de utilizacdo dos EPI's e a categoria

profissional

Utilizacao

Fraca Razoavel Boa 2°(2) p

n % Res. n % Res. n % Res.

Luvas
Médico 14 45.2 2 8 258 4 9 290 -6
Enfermeiro 46 48.9 9 21 22.3 A 27 287 -1.0 1211 .017

Assistente operacional 6 207 -18 5 172 -6 18 621 25

Bata/avental
Médico 18 581 33 11 355 -10 2 65 -20
Enfermeiro 22 234 -7 51 543 .8 21 223 -4 30.21 .000

Assistente operacional 2 6.7 -21 13 433 -4 15 500 238
Mascaral/respirador

Médico 17 567 27 11 367 -8 2 6.7 -20

Enfermeiro 11 117 -32 54 574 16 29 309 1.3 4039 .000
Assistente operacional 17 60.7 30 5 179 -22 6 214 -3

Através da tabela 30 verificamos que 61.3% dos médicos, 56.4% dos enfermeiros e
59.3% dos assistentes operacionais usam prote¢cao ocular quando preveem salpicos de
sangue ou outros fluidos organicos. Nao se verificou-se significancia estatistica na
associacao entre o uso de protecao ocular e as categorias profissionais [x(2) = 0.26, p =
.880].

Tabela 30 — Teste do qui-quadrado entre o uso de protegao ocular e a categoria

profissional

Protecdo ocular

N&o Sim 2%(2) P
. % Res. . % Res.
Médico 12 38.7 -3 19 61.3 2
Enfermeiro 41 43.6 2 53 56.4 -2 0.26 .880
Assistente 11 407 -1 16 593 .1

operacional
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5.2.4. Utilizacao dos EPI's e formagao académica

Pela analise da tabela 31, verificamos que 64.3% dos profissionais de saude com
formagdo até ao 12° ano de escolaridade, 26.6% dos profissionais de saude com
licenciatura e 35.5% dos profissionais de saude com mestrado apresentam uma boa
utilizacdo das luvas. No que se refere a utilizacdo da bata/avental, 48.3% dos profissionais
de saude com formacao até ao 12° ano de escolaridade, 20.2% dos profissionais de saude
com licenciatura e 12.9% dos profissionais de saude com mestrado apresentam boa
utilizagdo. Observamos ainda que 22.2% dos profissionais de saude com formagéo até ao
12° ano de escolaridade, 29% dos profissionais de saude com licenciatura e 12.9% dos

profissionais de saude com mestrado apresentam boa utilizacdo da mascara/respirador.

Verificou-se significancia estatistica na associagao entre o tipo de utilizacdo para
todos os EPI's e a formagao académica [luvas: x(4) = 15.96, p = .003; bata/avental: x(4) =
15.51, p = .004; mascara/respirador: x(4) = 19.65, p < .001]. Pela analise dos residuos
estandardizados verificamos que a boa utilizacdo das luvas por parte dos profissionais de
saude com formacao até ao 12° ano de escolaridade apresenta valor residual ajustado
positivo, indicando que existiram mais sujeitos na condi¢do boa utilizacdo das luvas para
dos profissionais de saude com formagao até ao 12° ano do que seria expectavel. No que
diz respeito a bata/avental, os residuos ajustados mostram que existem mais profissionais
de saude com formacdo até ao 12° ano com boa utilizacdo deste EPlI do que seria
expectavel. Pelo contrario, existem menos profissionais de saude com formacéao até ao 12°
ano com fraca utilizacdo da bata/avental do que seria expectavel. Relativamente a
mascara/respirador, os residuos ajustados mostram que existem mais profissionais de
saude com formagao até ao 12° ano com fraca utilizagdo deste EPI do que seria expectavel.
Pelo contrario, existem menos profissionais de saude com formagédo até ao 12° ano com

razoavel utilizagdo da mascara/respirador do que seria expectavel.
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Tabela 31 — T este do qui-quadrado entre o tipo de utilizagdo dos EPI's e a formacéao

académica
Utilizacao
Fraca Razoavel Boa B2(4) D
n % Res n % Res n % Res
Luvas
Até 12° ano 5 179 -20 5 179 -5 18 64.3 26
Licenciatura 44 468 6 25 266 9 5 266 -14 20 003
Mestrado 16 516 .8 4 129 -1.1 11 355 .0
Bata/avental
Até 12° ano 2 69 -21 13 448 -3 14 483 2.7
Licenciatura 28 208 5 47 500 2 19 202 -8 ° 004
Mestrado 12 387 1.2 15 484 0 4 129 -13
Mascaral/respirador
Até 12° ano 16 59.3 29 5 185 -2.1 6 222 -2
Licenciatura 18 194 -17 48 516 7 27 290 9 195'6 .001
Mestrado 10 323 3 17 548 7 4 129 13

Analisando a tabela 32,

verificamos que 61.5% dos profissionais de saude com

formagdo até ao 12° ano de escolaridade, 57.4% dos profissionais de saude com

licenciatura e 58.1% dos profissionais de saude com mestrado usam prote¢ao ocular

quando preveem salpicos de sangue ou outros fluidos organicos. Nao se verificou

significancia estatistica na associagdo entre o uso de protegdo ocular e a formagéo

académica.

Tabela 32 — Teste do qui-quadrado entre o uso de protegao ocular e a formagao

académica

Protecéo ocular

Nao Sim 2%(2) P
% Res. n % Res.
Até 12° ano 10 38.5 -3 16 61.5 2
Licenciatura 40 42.6 A 54 57.4 -1 0.14 932
Mestrado 13 41.9 .0 18 58.1 .0
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5.2.5. Utilizacao dos EPI’s e anos de experiéncia profissional

Comparou-se a utilizagao das luvas, bata/avental e mascara/respirador entre os anos
de experiéncia profissional dos profissionais de saude (< 8 anos, 8-15 anos e > 15 anos).
Verificou-se que 47.2% dos profissionais de saude com 8 ou menos anos de experiéncia
profissional e 48.1% com 8 a 15 anos de experiéncia profissional exibiram uma fraca
utilizagdo das luvas. Relativamente ao uso de bata/avental, a maioria dos profissionais de
saude dos trés grupos dos anos de experiéncia profissional exibiram uma utilizagao razoavel
deste EPI. No que concerne a mascara/respirador, verificou-se que 42.3% dos profissionais
de saude com menos de 8 anos de experiéncia profissional apresentaram uma fraca
utilizagdo da mascara/respirador. Os profissionais de saude com mais de 8 anos de
experiéncia profissional exibiram uma utilizacao razoavel da mascara/respirador (cf. Tabela
33). Nao se verificaram diferengas estatisticamente significativas entre os grupos dos anos

de experiéncia profissional para os diferentes tipos de utilizagao de cada EPI.

Tabela 33 — Teste do qui-quadrado entre o tipo de utilizacdo dos EPI's e os anos de

experiéncia profissional

Utilizagcao
Fraca Razoavel Boa X4 P
n % Res. n % Res. N % Res.

Luvas

< 8 anos 25 472 07 9 170 -1.0 19 358 0.1

8-15 anos 25 481 09 9 173 -09 18 346 -01 462 .329

> 15 anos 16 333 -17 15 313 20 17 35.4 0.0
Bata/avental

< 8 anos 18 340 14 23 434 -0.8 12 226 -04

8-15 anos 12 226 -09 30 566 1.5 11 208 -0.8 3.87 424

> 15 anos 12 250 -04 21 438 -07 15 31.3 1.3
Mascaralrespirador

< 8 anos 22 423 24 19 365 -16 11 212  -07

8-15 anos 12 226 -14 29 547 16 12 226 -04 7.05 .133

> 15 anos 11 239 -10 21 457 00 14 30.4 1.1
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Relativamente a utilizacdo de dculos, verificou-se que a maioria dos profissionais de
saude dos varios grupos dos anos de experiéncia profissional usam protecdo ocular sempre
que preveem salpicos de sangue ou outros fluidos orgénicos (cf. Tabela 34). Ndo se
verificaram diferengas estatisticamente significativas entre os grupos dos anos de

experiéncia profissional para o uso de 6culos.

Tabela 34 — Teste do qui-quadrado entre o uso de prote¢ao ocular e os anos de

experiéncia profissional

Protecao ocular

Nao Sim X’(4) p
N % Res. n % Res.
< 8 anos 25 48.1 1.1 27 51.9 -1.1
8-15 anos 23 44.2 0.5 29 55.8 -0.5 2.86 240
> 15 anos 15 31.9 -1.6 32 68.1 1.6

5.2.6. Utilizagcao dos EPI's e servigo

Para analisar o servigo a que pertencem os profissionais de saude, agrupamos 0s
sete servigos abrangidos no presente estudo: Servigos de Medicina (Medicina 1, Medicina 2,
Medicina 3 e Medicina Intensiva) e Servicos de Cirurgia (Cirurgia Geral, Especialidades

Cirurgicas e Ortopedia).

Pela analise da tabela 35, verificamos que 46.9% dos profissionais de saude dos
servicos de medicina apresentam uma boa utilizagdo das luvas. Pelo contrario, 51.6%
profissionais de saude dos servigos de cirurgia apresentam uma fraca utilizagao das luvas.
No que se refere a utilizagao da bata/avental, 47.7% dos profissionais de saude dos servigos
de Medicina e 48.4% dos servicos de Cirurgia apresentam uma utilizagdo razoavel do
referido EPIl. Observamos ainda que 42.9% dos profissionais de saude dos servigos de
Medicina e 47.8% dos servicos de Cirurgia apresentam uma utilizagdo razoavel da

mascara/respirador.

Verificou-se significancia estatistica na associagao entre o tipo de utilizagao para as
luvas e o servigo [x(2) = 8.82, p = .012]. Pela analise dos residuos estandardizados
ajustados verificamos que existem mais profissionais de saude dos servigos de Medicina
com boa utilizacdo deste EPI do que seria expectavel. Pelo contrario, existem menos
profissionais de saude dos servigos de Medicina com fraca utilizagdo deste EPI do que seria

expectavel.
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Tabela 351 — Teste do qui-quadrado entre o tipo de utilizagao dos EPI’s e o servigo

Utilizacao
Fraca Razoavel Boa X2 P
n % Res. n % Res. N % Res.
Luvas
Medicina 19 29.7 -2.7 15 234 0.2 30 469 26
8.82 .012
Cirurgia 47 516 27 20 220 -02 24 264 -26
Bata/avental
Medicina 15 231 -0.9 31 477 -0.1 19 292 1.0
1.41 493
Cirurgia 27 297 09 44 484 0.1 20 220 -1.0
Mascaral/respirador
Medicina 15 238 -13 27 429 -06 21 333 20
445 .108
Cirurgia 30 333 1.3 43 478 0.6 17 189 -2.0

Pela analise da tabela 36 verificamos que 65.6% dos profissionais de saude dos
servigos de medicina e 52.8% dos servicos de Cirurgia usam protegdo ocular quando
preveem salpicos de sangue ou outros fluidos organicos. Nao se verificaram diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos dos anos de experiéncia profissional para o

uso de oculos.

Tabela 36 — Teste do qui-quadrado entre o uso de protecéo ocular e o servigo

Protecéo ocular

N&o Sim X’(1) P
n % Res. n % Res.
Medicina 32 34.4 -1.6 42 65.6 1.6
2.51 113
Cirurgia 42 47.2 1.6 47 52.8 -1.6

5.2.7. Utilizacao dos EPI's e conhecimento das normas da DGS

Analisando a tabela 37, verificamos que dos profissionais de saude que tém
conhecimento das normas da DGS relativas a utilizagao dos EPI's, 37.9% apresentam boa
utilizagdo das luvas, 29.6% apresentam boa utilizagdo da bata/avental e 27% apresentam

boa utilizagdo da mascara/respirador.

Verificou-se significancia estatistica na associagao entre a utilizagdo de bata/avental

e 0 conhecimento das normas da DGS [x(2) = 9.73, p = .008]. Pela analise dos residuos
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estandardizados verificamos que o ndo conhecimento das normas da DGS relativas a
utilizagcdo dos EPI's apresenta valor residual ajustado negativo, indicando que existem
menos profissionais de saude sem conhecimento das normas da DGS e com boa utilizacéo

da bata/avental do que seria expectavel.

Tabela 37 — Teste do qui-quadrado entre o tipo de utilizagdo dos EPI's e o conhecimento

das normas da DGS

Utilizacao
Fraca Razoavel Boa X2 p
n % Res. n % Res. n % Res.
Luvas
Nao 16 571 1.8 5 179 -0.6 7 250 -1.3
3.23 199
Sim 48 387 -18 29 234 0.6 47 379 13
Bata/avental
Nao 12 429 21 15 53.6 0.6 1 36 -29
9.73 .008
Sim 29 232 -21 59 472 -06 37 296 29
Mascaral/respirador
Nao 12 429 1.6 14 50.0 04 2 71 22
5.85 .054
Sim 33 270 -16 56 459 -04 33 270 22

Analisando a tabela 38, verificamos que dos profissionais de saude que tém
conhecimento das normas da DGS relativas a utilizagdo dos EPI's, 62.3% usam protegéao
ocular quando preveem salpicos de sangue ou outros fluidos organicos. Verificou-se
significancia estatistica na associagéo entre o uso de protegédo ocular e conhecimento das
normas da DGS. Pela analise dos residuos estandardizados verificamos que os residuos
que podem explicar a significancia estatistica sdo os relativos ao ndo conhecimento das
normas da DGS em profissionais de saiude que nao utilizam protecdo ocular, ou seja,
existem mais profissionais de saude sem conhecimento das normas da DGS que n&o usam

protecao ocular do que seria expectavel.
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Tabela 38 — Teste do qui-quadrado entre o uso de proteg¢ao ocular € o conhecimento

das normas da DGS

Protecéo ocular

N&o Sim X’(1) P
n % Res. n % Res.
Nao 17 60.7 2.2 11 39.3 -2.2
4.95 .026
Sim 46 37.7 -2.2 76 62.3 2.2

5.2.8. Utilizacdo dos EPI's e frequéncia numa formagao

Alisando a tabela 39, verificdAmos que dos profissionais de saude que ja frequentaram
uma formacdo acerca dos EPI's, 41.6% apresentam boa utilizagdo das luvas, 32.5%
apresentam boa utilizacdo da bata/avental e 32% apresentam boa utilizacdo da

mascara/respirador.

Verificou-se significancia estatistica na associagao entre a utilizagcado de bata/avental
e a frequéncia numa formagéao sobre EPI's [x(2) = 6.28, p = .043]. Pela analise dos residuos
estandardizados verificamos que os residuos que podem explicar a significancia estatistica
sao os relativos a boa utilizagcdo da bata/avental, indicando que existem menos profissionais
de saude com uma boa utilizagdo da bata/avental que nao frequentaram uma formacéao
sobre EPI's do que seria expectavel. Pelo contrario, existem mais profissionais de saude
com uma boa utilizagdo da bata/avental que frequentaram uma formacao sobre EPI’s do que

seria expectavel.
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Tabela 39 - Teste do qui-quadrado entre o tipo de utilizacdo dos EPI's e a frequéncia
numa formacgao

Utilizacéo
Fraca Razoavel Boa X2(2) P
n % Res. n % Res. N % Res.
Luvas
Nao 36 468 1.0 19 247 08 22 286 -17
2.87 .238
Sim 30 390 -1.0 15 195 -0.8 32 416 17
Bata/avental
Nao 26 333 1.8 39 500 04 13 16.7 -23
6.28 .043
Sim 16 208 -1.8 36 468 -04 25 325 23
Mascara/respirador
Nao 27 351 1.5 37 481 0.5 13 16.9 -2.2
5.27 .072
Sim 18 240 -1.5 33 440 -05 24 320 22

Analisando a tabela 40, verificdAmos que dos profissionais de saude que
frequentaram uma formagédo sobre EPI's, 59.5% usam prote¢do ocular quando preveem
salpicos de sangue ou outros fluidos organicos. Nao se verificou significancia estatistica na

associacao entre o uso de protecdo ocular e a frequéncia numa formacgao sobre EPI’s.

Tabela 40 — Teste do qui-quadrado entre o uso de protecéo ocular e a frequéncia

numa formacao

Protecdo ocular

Nao Sim X*(1) p
n % Res. N % Res.
Néao 34 43.6 04 44 56.4 -0.4
0.14 .704
Sim 30 40.5 -04 44 59.5 04

5.2.8.1. Utilizacdo dos EPI’'s e tempo passado desde a frequéncia numa

formacéo

Comparou-se a utilizagdo das luvas, bata/avental e mascara/respirador entre o
tempo passado (< 12 meses, 12-24 meses e > 24 meses) desde a frequéncia numa
formacéao por parte dos profissionais de saude. Verificou-se que a maioria dos profissionais

de saude que ja frequentaram uma formacao sobre EPI's ha mais de 12 meses exibiram
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uma boa utilizagcdo das luvas. Relativamente ao uso de bata/avental, 54.3% dos
profissionais de saude que frequentaram uma formacéo sobre EPI's ha menos de 12 meses
e 66.7% dos profissionais de saude que frequentaram ha mais de 24 meses apresentaram
uma utilizacdo razoavel deste EPIl. No que concerne a mascara/respirador, verificou-se que
52.3% dos profissionais de saude com menos de 12 meses desde a formagao apresentaram
uma utilizacdo razoavel da mascara/respirador (cf. Tabela 41). Nao se verificaram
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos do tempo passado desde a
frequéncia numa formacéo por parte dos profissionais de saude para os diferentes tipos de

utilizacdo de cada EPI.

Tabela 41 — Teste da razao de verossimilhanga entre o tipo de utilizacdo dos EPI's e

o tempo passado desde a formacao sobre EPI’s

Utilizagao
Fraca Razoavel Boa G’(4) P
n % Res. n % Res. n % Res.
Luvas
< 12 meses 19 413 08 10 217 04 17 370 -11
12-24 meses 7 368 -0.1 2 105 -1.2 10 526 1.1 3.37 498
> 24 meses 2 222 10 3 333 1.0 4 444 0.2
Bata/avental
< 12 meses 10 217 04 25 543 13 11 239 17
12-24 meses 5 263 038 5 263 -23 9 474 18 942 .051
> 24 meses 0 00 -16 6 667 1.2 3 33.3 0.2
Mascaralrespirador
<12 meses 9 205 -08 23 523 1.7 12 273 1.1
12-24 meses 5 263 0.3 6 316 -1.3 8 421 1.1 3.09 .544
> 24 meses 3 333 07 3 333 -07 3 333 0.1

Relativamente a utilizagdo de 6culos, verificou-se que a maioria dos profissionais de
saude dos varios grupos do tempo passado desde a formagéo sobre EPI's usam protegao
ocular sempre que preveem salpicos de sangue ou outros fluidos organicos (cf. Tabela 42).
Nao se verificaram diferengas estatisticamente significativas entre grupos do tempo passado

desde a formacao sobre EPI’s para o uso de 6culos.
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Tabela 42 — Teste da raz&o de verossimilhancga entre o uso de protecéo ocular e o

tempo passado desde a formacgao sobre EPI's

Protecéo ocular

N&o Sim G*(2) P

N % Res. n % Res.

< 12 meses 16 364  -1.0 28 63.6 1.0
12-24 meses 9 12.7 0.9 9 500 09 103  .507

> 24 meses 4 44 4 0.2 5 55.6 -0.2
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6- Discussao dos resultados

O presente capitulo ira desenvolver e descrever a discussdo metodolégica e a
discussao dos resultados, a qual é feita tendo-se em conta as questdes de investigacao e os

objetivos inicialmente definidos.

6.1 - Discussdo metodoldgica

Desde o inicio da conceptualizacado da presente investigacdo, que uma das maiores
preocupagdes se concentrava em desenvolver um trabalho metodologicamente rigoroso. A
metodologia utilizada foi considerada a mais adequada e facilitadora para realizagdo deste
estudo. Os métodos usados no estudo considerado foram os mais adaptados para os
objetivos delineados e para as caracteristicas da amostra. No entanto, durante o
desenvolvimento desta investigagdo foram encontradas algumas dificuldades

metodolégicas.

Fortin (2009) defende que a apresentagdo dos resultados s6 tem sentido no
momento que é incluida numa discussado na qual o investigador Ihes da significado. Esta

parte do relatério aplica os resultados num contexto de realidade.

Neste sentido, foi aplicado um instrumento de colheita de dados no ambiente de
trabalho e envolvida a equipa multidisciplinar, englobando as categorias predominantes e
procurar perceber as duvidas e a perspectiva de cada uma. O tema escolhido na area dos
EPI’s, na prevencao de infecéo e gestéo de risco (GR) advém das dificuldades encontradas
na pratica na adesdo dos EPI’s e pelas tematicas serem atuais e persistentes apesar dos
esfor¢os. S6 encontrando as causas de base de ndo adesao na utilizagdo dos EPI’s, é que
€ possivel dirigir de maneira mais eficaz e eficiente os planos de acao na area da prevengéao
de infecdo, sendo incluindo a adesdo dos EPI’s, da gestdo de risco e de modo mais

abrangente a Seguranca do Doente (SD) e qualidade em saude.

Ao incorporar um estudo no ambiente hospitalar, sendo esta a nossa realidade da
pratica, algumas limitagcbes e dificuldades foram encontradas. Um dos maiores obstaculos
foi a construgdo de um questionario de raiz, incorporando as varias vertentes da utilizacao
dos EPIl's e considerando trés categorias profissionais diferentes. Para elaboragdo do
questionario recorremos a normas certificadas e validadas pela DGS. Além disso foi

realizado um pré-teste ao questionario, sendo confirmada igualmente a consisténcia interna
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e consequente validagdo do instrumento. Assim podemos afirmar que o instrumento de
colheita de dados foi adequado para presente estudo, tendo em conta as questbes de

investigagao e objetivos correspondentes.

Quanto a aplicagao e a adesao ao questionario foi limitada pela fase do ano em que

foi introduzido nos servicos, correspondendo a uma época propicia a férias

Outra limitagdo considerada no estudo foi 0 método de amostragem. Os participantes
foram recrutados recorrendo a um processo de amostragem nao probabilistica por
conveniéncia, o que pode trazer alguns vieses nos resultados obtidos. No entanto
considera-se o tamanho da amostra suficiente para estudo. E de mencionar que o facto do
processo de amostragem ser nao probabilistico, a amostra ndo é representativa, impedindo
a generalizagdo dos resultados do estudo para totalidade dos profissionais do Centro
Hospitalar do Baixo de Vouga (CHBV). Necessitamos assim da realizagdo de outras

investigagdes na mesma vertente para comprovar os resultados.

Ao executar um estudo com corte transversal, existe vantagens e desvantagens
metodologicas. Este método permite ser um estudo metodologicamente menos complexo e
mais sucinto. As desvantagens relacionam-se com o facto de, a avaliagao ficar contemplada
num momento da recolha de dados, correspondendo a percecao do inquirido no momento,
nao havendo um seguimento, como existe no estudo de corte longitudinal. Além disso
quando é aplicado um instrumento de dados, os inquiridos sao restringidos as questdes

predefinidas.

Nao diretamente relacionadas com a metodologia utilizada, outras dificuldades foram
experienciadas. De facto, apercebemos da falta de reconhecimento da importancia da area
de investigagdo como elemento relevante para nossa pratica por parte dos inquiridos, sendo
necessario demonstrar a pertinéncia do estudo para melhorar os cuidados prestados e
esclarecer sobre os seus objetivos. Além disso deparamos com a desmotivagcao dos

profissionais de saude de alguns servicos.

Apesar das limitagbes mencionadas e das dificuldades inerentes ao estudo,
podemos declarar que a metodologia do estudo foi a mais apropriada para o tipo de
investigagao, proporcionando um conhecimento sobre a adesao dos profissionais de saude
a utilizagdo dos EPI's e analisar a sua relagdo com as variaveis sociodemograficas, do

contexto profissional e da pratica.

Dos resultados no nosso estudo torna-se relevante fazer uma reflexao critica sobre
os dados obtidos, confronta-los e compara-los com outros de diversos autores, sendo

definido como discussao de resultado.
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6.2 - Discusséao de resultados
A variavel em estudo é a adesdo a utilizacdo dos EPI’s dos profissionais de saude.

As IH e IACS sendo este ultimo termo o mais abrangente e adequado para o tipo de
cuidados prestados no século XXI, mantém -se um problema frequente e com
consequéncias graves para doente e familia, profissionais de saude e instituicbes de saude,
apesar de varias normas e esforgos desenvolvidos pelos organismos nacionais e mundiais.
Apesar da confirmacédo da eficacia das Precaugcbes Padrdo (PP) e especificamente dos
EPI’s para prevencéao de infecdo, a adesao a este tipo de medidas continua muitas vezes

baixa ou insuficiente (Pereira et al., 2013).

Relativamente a caracterizacdo, numa investigacdo sobre a adesao as PP, verificou-
se que maioria dos participantes era do género feminino (79,2%), inseridos no grupo etario
predominante dos 30 aos 39 anos e pertenciam a categoria de profissional de enfermagem
(58,8%) (Pereira et al., 2013). Estes resultados sdo semelhantes ao presente estudo, em
que a amostra é caracterizada na maioria por individuos de género feminino (77,6%), com

idade média de 39,11 anos e fazendo parte da equipa se enfermagem (60,2%).

Quanto a formagao na vertente dos EPI’s, um estudo realizado neste vertente
demonstrou que os enfermeiros sao a categoria profissional com mais formagao, sendo os
enfermeiros sem formacao/treino representar somente 1,4%; enquanto 14,9% dos médicos
e 9,5% dos assistentes operacionais estdo na mesma condigdo (Amrita et al., 2016).
Comparando com os dados da presente investigagdo, tendo em conta cada categoria
profissional em proporgao, constatamos que 0s assistentes operacionais sao os que na
maioria tém formacé&o sobre EPI’s (70%), a frente dos enfermeiros (54,3%) dos enfermeiros
e 0s médicos (16,1%). Assim, é de realgar que aproximadamente metade da categoria de
enfermagem (45,7%) e a maioria da classe médica (83,9%) nao tem formagado. Estes
ultimos dados sdo semelhantes a outros estudos, um deles indicando que pouco mais de
metade dos enfermeiros participou numa formagao contemplando o uso dos EPI’s (63,2%)
(Ferreira, 2011). Os dados da presente investigacdo demonstram a falta de formagao na
amostra, sendo necessario a Comissao de Controlo de Infecédo (CCl) da instituicdo de saude

considerada investir mais neste vertente.

Apesar de existir caréncia de formagédo nos profissionais de saude inquiridos, os
dados recolhidos indicam que a maioria refere conhecer as normas da DGS sobre a
utilizagdo dos EPI’s, continuando no entanto os médicos serem a categoria com menos
conhecimentos na area dos EPIl's (51,6%), seguidos dos enfermeiros (89,1%). Os
assistentes operacionais continuam apresenta-se como o grupo profissional com maior

numeros individuos com conhecimentos sobre os EPIl’s. Quanto aos conhecimentos sobre
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os EPI’s, os servigos que sdo identificados com maior nimero de profissionais de saude
informados s&o o servico de Medicina Intensiva (100%) e Medicina 3 (94,1%), ao contrario
dos servigos de Cirurgia Geral (73%), Medicina 1 (73,7%) e Especialidades Cirurgicas
(77,8%). Alguns destes dados s&o igualmente confirmados no relatério da CCl do CHBV de
2015. A partir das auditorias, foi possivel averiguar que o servico de Medicina Intensiva foi o
servico que possui um numero maior de elementos com conhecimentos (33,33%) e que
utilizam de maneira mais correta os EPI’s (91,67%); comparando com o servi¢o de Medicina
1 com taxas de conhecimento sobre de EPI’'s de 25% e utilizagdo adequada dos EPI’s em
75% (CCl, 2015).

Sabendo os servigos e categorias profissionais mais deficitarios na area do
conhecimento e formagao na area dos EPI’s, é possivel ter um diagnéstico da situacéo e
atuar de maneira mais especifica sendo mais eficaz e eficiente na tarefa de formacao na
vertente de prevengao de infecdo e GR, para poder alcancgar resultados mais evidentes.
Entre varias investigacoes, afirma-se a importancia da formacdo na adesdo as medidas de
controlo de infecdo, no entanto é realgado a necessidade do desenvolvimento de estratégias
inovadoras no intuito de dinamizar a adesao as boas praticas de modo geral (Gongalves,
2012).

Verificamos igualmente que os profissionais de saude na maioria se sente motivados
muitas vezes (52,6%) ou sempre para utilizar de maneira correta dos EPI's (37,7%).
Analisando a motivacdo por categoria profissional, constatamos que a maioria dos
enfermeiros e médicos sentem-se com muitas vezes motivados, enquanto os assistentes
operacionais referem em grande parte estar sempre motivados (60%). Os enfermeiros sédo a
categoria profissional que se insere em maior percentagem na condigdo de estar s6
algumas vezes motivados. Este conjunto de dados reforca que os profissionais de saude
atribuem relevancia a utilizacdo dos EPIl’s. Considerando cada EPI, os participantes
mencionam estar sempre motivados em 76,1% das situagdes para utilizar as luvas,
enquanto para os oculos somente em 20,9% das situagbes. Os médicos apresentam-se
mais vezes motivados para utilizar luvas (71%) e mascara (51,6%); os enfermeiros para
usar luvas (74,2%) e avental (44,1%), e os assistentes operacionais para aplicar luvas
(86,7%) e bata (63,3%). Estes "graus" de motivacdo poderdo estar associados ao tipo de
cuidados prestados por cada categoria profissionais. A partir destes dados torna-se
pertinente pesquisar as causas de apresentar motivagao diferentes. Deste modo, o presente
estudo investigou igualmente as vantagens e os obstaculos percebidos pelos profissionais

de saude.
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Ao pesquisar a percec¢ao dos inquiridos sobre as vantagens da utilizacdo dos EPI’s,
apuramos que a maioria dos inquiridos referiu a prevencdo de infecdo e GR (83,8%),
enquanto 13,6% somente apontou a prevencéo de infecdo, comparando com 2,6% escolheu
a GR. Estudos demonstram que as razdées mais frequentes para o uso dos EPI’s é evitar a
transmissdo cruzada de infecédo (84,9%) e a protecdo individual (87,9%), apoiando desde

modo os nossos resultados (Ferreira, 2011).

Um dos objetivos foi pesquisar os obstaculos a adesao de utilizagdo correta dos
EPI’s. Assim apurou-se que os obstaculos mais evidentes para profissionais de saude séo o
excesso de trabalho (65,4%) e a escassez de material (59,6%). A desmotivagao da equipa
foi apontada como sendo o menor obstaculo. Este facto é apoiado por varios investigadores
defensores de que os fatores de nao adesdo advém do sistema organizacional e
institucional (Fragata, 2010). Numa revisao integrativa sobre os motivos da baixa adesao as
Precaucbes Padrdao (PP), fazendo parte os EPI’s, sao relatados os mais frequentes o
excesso de trabalho (26,6%) e falta/insuficiéncia de recursos materiais (26,6%), nao sendo

indicada a desmotivacao da equipa (Porto & Marziale, 2016).

Outro aspeto analisado foi a frequéncia com que os profissionais experienciaram
duvida. Verificou-se que a categoria que menos vezes vivenciou duvidas foi os assistentes
operacionais (28,6%) ao contrario da classe médica que referiu mais frequentemente
duvidas (25,8%). Estes dados comprovam que foi indicado relativamente a formacao e

conhecimentos na area de utilizacido dos EPI’s.

Relativamente a frequéncia de utilizagdo para cada EPI’s, os dados demonstram que
grande parte usa sempre as luvas para manipulacao de fluidos orgéanicos (91,5%), eliminam
sempre as luvas imediatamente apds o uso (92,9%), mudam sempre de luvas entre doentes
(98,1%) e retiram sempre as luvas quando estao danificadas (96,1%). No entanto, pouco
mais de metade referem usar sempre luvas adaptadas (55,5%) e muda de luvas muitas
vezes as luvas entre procedimentos no mesmo doente (39,4%). Estes dados refletem a
existéncia de lacunas nestes dois momentos. De facto, devemos como profissionais de
saude mudar de luvas sempre entre procedimento para ndo haver colonizagdo, sendo ainda
mais defendido comegar da zona mais "limpa" do corpo para zona mais "suja". Outro
relevante é higienizagcdo das méos apos retirada das luvas, sendo no estudo relatado em
69%. Este valor deveria ser mais elevado pela importancia que este ato tem e pelas
consequéncias de nao o fazer pode provocar. Por estes resultados, varias agdes devem ser
planeadas e dirigidas para momentos especificos do uso das luvas e consciencializagao da
importancia da higienizagdo das méos. Por outro lado deve-se racionalizar o uso das luvas,
devendo ser utilizadas s6 quando indicado. Neste sentido referimos Lima (2008), citando

Flores et al. (2006), quando observam que a adesdo ao uso de luvas é geralmente alta
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(92%), mas que estas também sdo usadas excessivamente, sendo no seu estudo de 42% a
proporgédo de excesso. Devemos usar o material de acordo segundo critérios, rentabilizando
0s recursos de maneira mais adequada e prestando deste modo cuidados de exceléncia

com eficiéncia e eficacia.

Em semelhanga com a utilizagdo das luvas, a bata/avental é trocado algumas vezes
entre procedimentos (36,8%), sendo insuficiente para prevengado de infecdo e colonizagao
do doente. Além disso, pouco mais de metade dos participantes referem usar sempre
avental para doente com isolamento por contato ou goticulas (50,3%), usar sempre avental
impermeavel quendo indicado (60,8%), utilizar sempre avental ou bata impermeavel
independentemente da situagédo (55,8%) e aplicar bata de tecido ou bata impermeavel
independentemente da situagdo (55,8%). Estes resultados validam a existéncia de
dificuldade em escolher entre avental e bata, como também bata de tecido e bata
impermeavel, sendo assim outro aspeto a melhor na equipa multidisciplinar com intuito de

prevenir as IACS e gerir 0s riscos inerentes a pratica clinica.

Quanto ao uso da mascara/respirador, € utilizado somente algumas vezes mascara
ou respirador independentemente da situagdo (36,2%), aplicado sempre mascara na
aspiracao de secregdes (28,5%), usado algumas vezes mascara no tratamento a ferida ao
local de inser¢cao do Cateter Venoso Central (CVC) (25,3%), fornecido mascara ao doente
com secregOes ou goticulas infetadas pra higiene respiratéria (34%) e oferecida mascara
para doente infetado para sua transferéncia para outro servico (40,5%). Estas frequéncias
de uso de mascara/respirador tornam-se insuficientes para reduzir as infegdes ao minimo

residual.

Averiguando a protecdo ocular, esta € utilizada por pouca mais da metade dos
inquiridos (58,2%), sendo este valor preocupante e demonstrando ser uma prioridade para
sensibilizar os profissionais de saude sobre a relevancia do uso da protecdo ocular nas

situagdes indicadas para o efeito.

Para analisar que fatores estao implicitos na adesao a utilizagdo adequada dos EPI’s
pelos profissionais de saude, colocamos trés questdes de investigagdo e iremos

seguidamente proceder a sua analise.

6.2.1. Relacdo entre as variaveis sociodemograficas e a adesao a utilizacao

adequada dos EPI's

A partir dos resultados obtidos, atestou-se que as variaveis sociodemograficas nao
influenciam a adesdo a utilizacdo adequada dos EPI's, ndo existindo repercussao

estatistica.
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Contudo os individuos de género feminino apresentam uma fraca utilizagdo (42,5%)
comparativamente com género masculino com 40% exibindo uma boa utilizagdo. Por sua
vez, a utilizacdo dos oculos € identificada como mais frequente nos homens. Nao foram
encontrados estudos que comprovassem 0s mesmos resultados na vertente da utilizacao
dos EPI’s.

Quanto a idade, verificou-se que 57,9% dos participantes mais novos, entre 34 e os
41 anos, mostraram uma fraca adesao a utilizacdo adequada das luvas enquanto 38,6% dos
individuos com mais 42 anos manifestaram uma boa utilizacdo das luvas. Quanto a
utilizagdo de mascara/respirador, os inquiridos com mais de 42 anos apresentaram uma
fraca utilizagdo (39,2%), comparando com 0s mais novos, na maioria com adesao razoavel
ou boa. Contudo nado sao verificadas significancias entre os diferentes EPI's e a idade.
Assim a idade n&o se relaciona com a adesdo a variavel principal. No entanto podemos
supor que os participantes mais novos podem estar mais atentos a outros pormenores,

como a transmiss&o por via area e nao valorizando a transmissao por contacto.

Pelos resultados obtidos nao foi comprovada a relacéo entre a formagao académica
e a adesao a utilizacao adequada dos EPI’s. Especificamente para a utilizagcao das luvas e
da bata/avental, o grupo com boa utilizagédo foi determinado por participante com formagao
até 12° ano. Enquanto para utilizagao da mascara/respirador, o grupo com menos inquiridos
na fraca utilizacdo, foi o que era representado por profissionais de saude licenciados.
Podemos pressupor que a transmissao de infegao por via area € mais facilmente percebido

por uma pessoa formada na area da saude.

6.2.2. Relacdo entre as variaveis do contexto da pratica e a adesao a utilizacao

adequada dos EPI's

Pela presente investigagao, foi possivel identificar a relagdo entre o conhecimento
das normas da DGS e a dimensao "bata/avental" da variavel principal. De facto, os
participantes com mais conhecimentos demonstram uma melhor adequagdo do uso da
bata/avental [x(2) = 9.73, p = .008]. No entanto, os profissionais de saude que tém
conhecimento na area de utilizagdo dos EPI’s, 37.9% apresentam boa utilizagao das luvas,
29.6% apresentam boa utilizacdo da bata/avental e 27% apresentam boa utilizagdo da
mascaral/respirador. Quanto ao uso ocular, apuramos que os conhecimentos relativos ao
uso dos EPI’s influenciam, sendo que 62,3% dos individuos possuidores dos conhecimentos
anteriormente referidos aplicam a protegao ocular. Estes valores revelam insuficientes para

uma utilizagdo adequada na pratica clinica. Além disso demonstram que as estratégias de
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divulgacdo das normas devem ser mais dinamizadoras e simplificadas para facilitar a

transmissao da teoria para pratica.

Determinamos com os dados obtidos que dos profissionais de saude que
participaram numa formacdo sobre os EPI’s, 41,6% mostraram boa utilizagdo das luvas,
32,5% boa utilizacdo da bata/avental e 32% boa utilizacdo da mascara/respirador. Foi
igualmente verificado que existe relagdo entre a formagao e a adeséo ao uso adequado dos
EPI’s somente na dimensédo "bata/avental", tendo significancia estatistica EPI's [x(2) = 6.28,
p = .043]. No entanto, é de realgar que estes niumeros revelam-se insuficientes para pratica
clinica, tornando-se necessario melhor de modo geral a ades&o a utilizagdo dos EPI’s para

prevencao de infegcao e GR.

6.2.3. Relacéo entre as variaveis profissionais e a adesé&o a utilizacdo adequada
dos EPI's

A partir do presente estudo, determinamos a existéncia de relagao entre a categoria
profissional e o grau de adesao a utilizacdo adequada para todos os EPI’s. Relativamente
as luvas, os assistentes operacionais sdo os que mais frequentemente uso as luvas de
maneira adequada (62,1%), a frente da classe médica (29%) e dos enfermeiros (28,7%).
Quanto ao uso adequado da bata/avental, os assistentes operacionais séo igualmente os
mais presentes nesse grupo (50%), sendo os médicos o grupo com utilizagdo menos
adequada (6,5%). Por sua vez os enfermeiros s&o a categoria profissional que utiliza mais
frequentemente de maneira correta as mascara/respirador (30,9%). No entanto, o uso da
protecdo ocular ndo se relaciona com a categoria profissional, ndo apresentando

significancia estatistica [x(2)=0.26, p=.880].

No sentido de comparar resultados, referimos o estudo realizado por Vasconcelos,
Reis, e Vieira (2008) que evidenciou que os enfermeiros usam sempre luvas, mascara e
nem sempre bata e 6culos. Por sua vez, Lima (2008) descreve que as luvas, o avental e as

mascaras sao os equipamentos mais utilizados, sendo que os éculos aparecem em 7° lugar.

Quanto aos anos de experiéncia, recorremos a construcado de intervalos,
representando assim trés grupos: < 8 anos, 8-15 anos e > 15 anos de experiéncia. Tendo
cada EPI verificamos que: o grupo com menos € 0 grupo com mais anos de experiéncia
revelaram uma fraca utilizagdo das luvas, os trés grupos exibiram utilizacao razoavel quanto
ao uso da bata/avental; o grupo com menos anos de experiéncia demonstrou um pior
utilizagdo das mascara/respirador, e os trés grupos apresentaram na maioria uma utilizagao

adequada.
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No que diz ao tipo de servigo, foi apurado que os servigos de medicina (Medicina 1,
Medicina 2, Medicina 3 e Medicina Intensiva) exibem uma boa utilizacdo de luvas (46,9%)
ao contrario dos servigos cirurgicos que mostraram uma fraca adesdo ao uso das luvas
(47%). Assim é determinada uma relagéo entre a utilizagdo dos EPI’s na dimensao "luvas" e
o tipo de servigo, existindo significancia estatistica. Relativamente aos restantes EPI’s ja

nao se verifica este facto.

Os profissionais de saude, por um lado conscientes da problematica da exposi¢cdo aos
riscos profissionais, e por outro sabendo da necessidade de um sistema de prevengao e
controlo das infecgbes com medidas aplicaveis a todos os intervenientes que possam servir
de transmissdo de microrganismos, tém vindo a adquirir ao longo dos anos uma diferente
postura, nomeadamente relacionada com a utilizagdo de equipamento de protecgao
individual. Sem duvida, a utilizacdo do EPI esta intimamente ligada a vontade e decisao

individual do profissional (Salavessa, 2007).

Sabemos que a adesao dos profissionais as praticas de controlo de infecgao diminui
a transmissdo dos agentes infecciosos nas instalacbes de saude, contudo, varios estudos
de observagdo mostraram adesao limitada as praticas, variando entre os 43% e os 89% a

adesao as Precaugdes Padrao (CDC, 2007).
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7 - Conclusao

Emerge o momento de traduzimos nesta fase uma reflexdo final sobre o
desenvolvimento do estudo, os resultados obtidos mais relevantes e as implicacdes

decorrentes para pratica.

E de relembrar que o controlo de infecdo hospitalar e a gestéo de risco foi evoluindo
aos longos dos tempos e evidenciou, ndo se delimitando ao meio hospitalar, mas sim
alargando-se para todo tipo de instituicado de saude. Além disso este sector é caracterizado
pelo tipo de cuidados prestagao, sofrendo igualmente transformag¢des durante os tempos.
Assim e como ja referido, a problematica da infecado hospitalar transcende os aspetos

biolégicos, sendo neste sentido um fendmeno também social e histdrico.

Enfermagem tem um papel primordial nesta tematica, reconhecendo a sua funcéo e
deveres ao lado do doente, o desafio e os obstaculos, impulsionando assim a averiguagao
de caminhos alternativos para prevencgao de infegdo e gestao, e no sentido da qualidade dos

cuidados prestados.

O estudo realizado permitiu-nos identificar a adesao a utilizacdo dos EPI’s pelos
profissionais de saude do CHBV, pesquisar os fatores determinantes para uma adesao
adequada, analisar influéncia das variaveis sociodemograficas, do contexto da pratica e do
contexto profissional, e diagnosticar o estado de utilizagdo por categoria profissional, servigo

e momentos da utilizacdo para cada EPI.

Para desenvolver o estudo, tivemos em conta as seguintes questdes de

investigacao:
- Qual é a adeséao dos profissionais de saude a utilizagdo adequada dos EPI's?

- Em que medida a adesao a utilizagdo dos EPI’s pelos profissionais de saude é

influenciada por as varidveis sociodemograficas?

- Que variaveis do contexto da pratica tém efeito significativo sobre a adesao dos

profissionais a utilizagdo dos EPI's?

- Existe relagdo entre a adesdo dos profissionais de saude e as variaveis

profissionais?
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A variavel principal é identificada como adesdo a utilizagdo dos EPIl's pelos
profissionais de saude e foi definida em varias dimensbes: luvas, bata/avental,

mascara/respirador e dculos.

Para este estudo recorremos a uma amostra nao probabilistica por conveniéncia de
156 profissionais de saude de CHBV. A amostra é caracterizada por individuo de género
feminino, com idade de média de 39,11 anos, com curso superior, integrando a equipa de

enfermagem do servico de um servigo cirdrgico e com 13,41 anos de experiéncia.
Apo6s a analise de resultados, retiramos algumas evidéncias:

- a adesao a utilizacao adequada de todos os EPI’s é somente de 25,3%;

- 0 sexo e a idade nao influencia a adesao a utilizacao dos EPI’s;

- a formacao académica relaciona-se com o tipo de utilizacdo de EPI, sendo que
profissionais com formacgdo académica até o 12° ano apresentam boa utilizagdo das luvas e
da bata/avental, enquanto estes mesmos profissionais revelam fraca utilizagdo das

mascara/respirador

- a categoria profissional tem efeito sobre a adesao a utilizagédo dos EPI’s, existindo mais
assistentes operacionais com boa utilizacdo das luvas e bata/avental, melhor uso da a
mascara/respirador por parte dos enfermeiros; e pior utilizacdo da bata/avental e da

mascara/respirador por parte dos médicos;

- a experiéncia profissional nao influencia a adesdao a utilizacdo dos EPI’'s, contudo
constatamos que os profissionais de saude com 8 ou menos anos de experiéncia
profissional e com 8 a 15 anos de experiéncia profissional exibiram uma fraca utilizagao das
luvas; e 42,3% dos profissionais de saude com menos de 8 anos de experiéncia profissional

apresentaram uma fraca utilizagdo da mascara/respirador.

- 0 servigo relaciona-se com o tipo de EPI na dimensao das luvas, verificando que os
profissionais de saude dos servicos de medicina apresentam uma boa utilizagdo

comparando com os servi¢o de cirurgia;

- os profissionais de saude mais conhecedores das normas da DGS quanto a utilizagdo dos

EPI’s revelam um uso mais adequado da bata/avental;

- 0s inquiridos com formagao na area dos EPI demonstram melhor adequagédo do uso da

bata/avental;

Para resumir, podemos afirmar a partir do presente estudo que as variaveis
sociodemograficas nédo tém efeito sobre adesédo a utilizagdo dos EPIs, sé tendo efeito a

formac&o académica sobre a utilizagdo da bata/avental e da mascara/respirador.
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Para as variaveis do contexto da pratica, verificou-se que formagao sobre a utilizacéo

dos EPI e o conhecimento das normas da DGS influenciam a adesao a utilizagdo dos EPI’s.

Por outro lado, as variaveis do contexto da pratica relacionam-se com a adesao ao
uso dos EPI’'s pelo que existem diferengcas entre os servicos de medicinas e de cirurgia,

como também entre as diferentes categorias profissionais.

Contudo aceitamos que apesar da vontade de clarificar e contrapor alguns aspetos

do estudo, nem sempre encontramos estudos para comparar.

No entanto, podemos considerar que os resultados da presente investigacio servirdo

de suporte para outras linhas de pesquisa, sugerindo as seguintes:

- Seria pertinente alargar o estudo aos restantes servigos, para outras unidades do
CHBYV e para territério nacional para averiguar outros aspetos da pratica do uso dos EPI’s,

permitindo assim um conhecimento mais abrangente desta realidade;

- E de relevancia efetuar o mesmo estudo mas com desenho longitudinal para
comparar e avaliar se existe diferengas ao longo do tempo e para avaliar o efeito da

formacgao na area dos EPI sobre os profissionais de saude, por exemplo;

- Consideramos de interesse inserir no estudo as categorias profissionais com cargo
de chefia para identificar os seus conhecimentos sobre a utilizacido dos EPI’s e a relevancia

dada para prevencgao de infegao e GR.

Esperamos que os resultados extraidos do presente estudo contribuiram para alargar
os conhecimentos sobre a tematica do EPI’s e sensibilizar sobre a sua relevancia para

prevencao de infecdo, GR e para qualidade em saude.
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Exemplo de folha de registo de identificagcdo e avaliagao

do risco






IDENTIFICACAO E AVALIACAO DE RISCO E PLANO DE ACAO

Data: Local: Avaliado por:
Perigo n°
Identificagao Riscos N° e Probabilidade
do perigo associados caracterizacao
das pessoas
expostas
Gravidade

Nivel de risco

Plano de acéo
Medidas Responsavel Prazo para Evidéncias Data para
corretivas/preventivas | pela implementacédo | do plano reavaliar
para eliminar/reduzir | implementagao
0 risco
Assinaturas: Reavaliacdo em: Responsavel do servico:
/1

Para cada perigo identificado:

1°. Identificar os possiveis riscos para doentes e profissionais face ao perigo em questéo;

2°. Analisar as medidas de prevencéo e de protecéo existentes (barreiras) face aos riscos
identificados, que permitam prevenir ou minimizar as suas consequéncias caso o incidente ocorra;
3°. Atribuir um nivel a probabilidade de ocorréncia (matriz de risco);

4°, Atribuir uma categoria a gravidade do dano (matriz de risco);

5°. Atribuir um nivel de risco (matriz de risco), que resulta do cruzamento entre a probabilidade de
ocorréncia e a gravidade de um determinado dano.

6°. Priorizar a intervengao de acordo com o nivel de risco obtido.

Retirado de http://risco-clinico.blogspot.pt/
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NA PREVENCAO DE INFECAO E GESTAO DE RISCO
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INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

AREA DE ENFERMAGEM DE MEDICO CIRURGICA

PERSPECTIVA DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE SOBRE A UTILIZACAO
DOS EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL COMO CONTRIBUTO

NA PREVENCAO DE INFECAO E GESTAO DE RISCO

Nota de explicativa

Ex mo(a) Senhor(a) Médico(a) ou Enfermeiro(a) ou Assistente Operacional
pretendemos com este estudo analisar pratica de utilizacdo dos Equipamentos de
Protecao Individual (EPI’s) por parte dos profissionais de saude e sensibilizar para
prevencgao de infecéo e gestdo de risco.

E de esclarecer que:

v' Solicitamos a sua colaboracao e autorizacdo para participar voluntariamente neste

estudo, que pensamos também do seu interesse;

v' Qualquer duvida que tenha, estamos a sua disposicdo para qualquer

esclarecimento;

v' As suas respostas serao lidas apenas pela equipa de investigagédo, de acordo com

0 objetivo da presente investigacéo;

v" Nao existem respostas certas ou erradas. O importante é que responda de acordo

com a sua opinido, com sinceridade e honestidade;

v' Sera garantida a confidencialidade dos dados, pelo que ndo é necessario escrever

0 seu home no questionario.

Grata pela sua cooperacéo

Atenciosamente,

(Enf® Odete Conceigéo)



DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, Odete Maria Matos da Conceicdo, Enfermeira exercendo fungdes no
Servico das Especialidades Cirurgicas, a frequentar o V° Curso de Mestrado em
Enfermagem de Médico-cirurgica na Escola Superior de Saude de Viseu, € 0
Professor Doutor Olivério Ribeiro, pretendemos desenvolver um estudo/investigagao
subordinado ao tema “perspetiva dos profissionais de salude sobre a utilizagédo
dos Equipamentos de Protecdo Individual como contributo na Prevencédo de

infe¢cao e Gestao de risco.”

A concretizagcdo deste estudo sé sera possivel se obtiver a sua colaboracéo

através do preenchimento do questionario.

Se concordar em participar neste estudo, por favor assine no espaco abaixo, obrigado

por aceitar dar o seu imprescindivel contributo.

Eu , tomei conhecimento

do objetivo e finalidade do estudo de investigacdao no dmbito da pratica de utilizagao
dos Equipamentos de Protecao Individual na prevengao de infecao e gestao de risco.
A explicagdo que me foi fornecida, incidiu sobre a finalidade, os procedimentos, os
riscos e beneficios do estudo, sendo-me garantido o anonimato e confidencialidade da

informacao.

Assim, declaro que aceito participar no presente estudo de investigacao

respondendo as questdes que forem colocadas no questionario.

Data: / /2016

Assinatura do participante:

Assinatura da investigadora:




w

4.

PARTE | — QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Sexo

] Feminino ] Masculino

Idade

Categoria profissional
1 Médico/a
1 Enfermeiro/a

[ Assistente operacional

Formacgao Académica
[1 Basica - 1° ciclo (42 classe)
[ Basica - 2°ciclo  (6° ano)
[1 Bésica - 3° ciclo (9° ano)
[J Secundario - (12° ano ou Curso profissional equivalente)
[ Bacharelato/Licenciatura
L] Mestrado

[0 Doutoramento

Anos de experiéncia profissional

Servico onde trabalha

Conhece as normas da Diregao Geral de Saude sobre a utilizagéo dos
Equipamentos de Protecao Individual (EPI's)?

] Sim 1 Nao

Ja frequentou uma formagao sobre os EPI's?

0] Sim (1 Nao

Se respondeu sim a pergunta anterior, ha quanto tempo fez a formagao?




PARTE Il - QUESTIONARIO SOBRE A PRATICA DA UTILIZAGAO DOS
EQUIPAMENTOS DE PROTEGAO INDIVIDUAL (EPI’s)

1. Para cada item, refira o grau de motivacdo para a utilizacdo dos EPI's de
acordo com a seguinte escala:

Algumas .
Nada Pouco vezes Muitas vezes Sempre
motivado/a motivado/a ) motivado/a motivado/a
motivado/a
0 1 2 3 4

1.1. Sente-se motivado/a para utilizar corretamente todos os EPI's?

0 1 2 3

1.2. Qual o motivo (ou os motivos) que o leva a utilizar os EPI’s?

E especificamente para cada EPI?

o K = K =

S S & S S [T

<3 i3 Z>8 =>8 & o

£ £ £ £ €

1.3. Luvas 0 1 2 3 E
1.4. Avental 0 1 2 3 4
1.5. Bata impermeavel com mangas cumpridas 0 1 2 3 4
1.6. Mascara e respiradores 0 1 2 3 4
0 1 2 3 4

1.7. Oculos

2. Na sua opiniao qual é a maior vantagem na utilizagéo dos EPI's?

1 Prevencao de infegdo [1 Gestao de risco

1 Ambos

3. Como avalia a sua pratica de utilizacao dos EPI's?

L1 Inadequada [J Adequada

1 Muita adequada



4. Tem duvidas sobre o tipo de EPI’s a utilizar em situagdes mais especificas?

L1 Nunca L1 Algumas vezes L[] Muitas vezes

1 Sempre

5. Com que frequéncia realiza as agbes abaixo descritas relativamente a utilizagdo de

LUVAS? Assinale a resposta que mais se adequa a si, utilizando a seguinte

escala:
Nunca Algumas vezes Muitas vezes Sempre Nao aplicavel
0 1 2 3 NA
" —
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5.1. Usa luvas adaptadas as suas maos ¢ 1 2 3 e
5.2. Elimina as luvas imediatamente ap6s o uso ¢ 1 2 3 N
5.3. Muda as luvas entre procedimentos no mesmo doente 0 1 2 3 NA
5.4. Muda as luvas entre doentes 0 1 2 3 N
5.5. Usa as luvas no contacto com pele nao integra (por 0 1 2 3 NA
exemplo, feridas) e com mucosas
5.6. Usa as luvas na manipulagéo de fluidos organicos ou 0 1 2 3 NA
material contaminado
5.7. Retira as luvas sempre que estejam danificadas 0 1 2 3 NA
0 1 2 3 NA

5.8. Apods retirar as luvas, higieniza as maos

6. Com que frequéncia realiza as a¢des abaixo descritas relativamente a utilizagao de

BATA/AVENTAL?

Assinale a resposta que mais se adequa a si, utilizando a seguinte escala:

Nunca Algumas vezes Muitas vezes

Sempre

Nao aplicavel

0 1 2

3

NA
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6.1. Elimina a bata/avental imediatamente apoés o uso 0 2 3 NA
6.2. Retira a bata/avental sempre que abandona a unidade do 0 1 2 3 NA
doente
6.3. Troca a bata/avental entre doentes 0 1 2 3 NA
6.4. Troca a bata/avental entre procedimentos 0 1 2 3 NA
6.5. Usa bata impermeavel quando indicado 0 1 2 3 NA
6.6. Usa bata impermeavel para doente com isolamento por
contacto ou por goticulas em procedimentos com possivel 0 1 2 3 NA
contacto com fluidos organicos
6.7. Usa avental para doente com isolamento por contacto ou
por goticulas em procedimentos com possivel contacto com 0 1 2 3 NA
fluidos orgéanicos
6.8. Usa avental impermeavel quando indicado 0 1 2 3 NA
6.9. Qsa bgta de tecido ou bata impermeavel de acordo com a 0 1 2 3 NA
situacao
6.10. Qsa a~vental ou bata impermeavel de acordo com a 0 1 5 3 NA
situacao
6.11. Usa avental nos cuidados de higiene 0 1 2 3 NA
6.12. Usa avental na aspiragéo de secregoes 0 1 2 3 NA
6.13. Usa avental quando prevé realizar cuidados com possivel
. o 0 1 2 3 NA
contacto com fluidos organicos
7. Com que frequéncia realiza as a¢des abaixo descritas relativamente a utilizagao de
MASCARA/RESPIRADORES?
Assinale a resposta que mais se adequa a si, utilizando a seguinte escala:
Nunca Algumas vezes Muitas vezes Sempre Nao aplicavel
0 1 2 3 NA
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7.1. Elimina a mascara/respirador imediatamente apds uso 0 1 3 NA
7.2. Usa mascara ou respirador independentemente da situacdo 0 1 3 NA
7.3. Usa mascara no tratamento a ferida do local de insercéo de
0 1 3 NA
um Cateter Venoso Central
7.4. Usa mascara na aspiracao de secregdes 0 1 3 NA
7.5. Usa mascara ao aproximar-se de um doente que esta a ser 1 3 NA
submetido a cinesioterapia (por exemplo a fazer aerossol)
7.6. Usa respirador ao aproximar-se de um doente que esta a
. . 0 1 3 NA
ser submetido a aerossolterapia
7.7. Fornece uma mascara ao doente com secregdes ou
goticulas infetadas (quando as capacidades do doente o 0 1 3 NA
permitem) para higiene respiratéria (reflexo de tosse)
7.8. Fornece um respirador ao doente com secregdes ou
goticulas infetadas (quando as capacidades do doente o 0 1 3 NA
permitem) para higiene respiratéria (reflexo de tosse)
7.9. Fornece uma mascara ao doente com secregcdes ou
goticulas infetadas (quando as capacidades do doente o
. . 0 1 3 NA
permitem) no transporte de um doente com isolamento por
goticulas ou via area
7.10. Fornece um respirador ao doente com secre¢des ou
goticulas infetadas (quando as capacidades do doente o
. . 0 1 3 NA
permitem) no transporte de um doente com isolamento por
goticulas ou via area
7.11. Usa respirador para aspiragao de secregcdes em doentes 0 1 3 NA

com isolamento aéreo

8. Usa protegao ocular quando prevé salpicos de sangue ou outros fluidos

organicos?

L] Sim [ Nao

9. Em que turno sente mais dificuldade em praticar uma utilizacdo adequada dos

EPI's?

(] Manha

[] Tarde L] Noite L] Indiferente



10. Quais dos seguintes itens considera serem obstaculos a utilizagdo adequada dos
EPI's?

[] Excesso de trabalho

[] Inadequada localizacdo dos EPI’s para utilizagéo diaria

L] Armazenamento desadequado dos EPI’s (identificagdo, localizago, etc.)
[] Escassez de material

] Desmotivacao por parte da equipa

[] Falta de formacao

] N&o considero relevante a utilizagdo dos EPI’s

L] Outro. Qual?

Confirma se respondeu a todas perguntas. Obrigado pela participagao!






ANEXO I

Pedido de autorizacdo a administracdo do CHBYV para

aplicagao do instrumento de colheita de dados






"~ staindicar a «nossa referéncia». Em cada oficio tratar s6 de um ass

Nar

Ministério da Ciéncia, Tcnologia e Ensino Superior
fnstituto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Exmo. Senhor

Presidente do Conselho de Administragéo
Centro Hospitalar do Baixo Vouga
Hospital Infante D. Pedro

Av. Artur Ravara

3814 Aveiro

VOSSA REFERENCIA! VOSSA DATA: NOSSA REFERENCIA:

No &mbito da unidade curricular Relatorio final, a Escola Superior de Salde de Viseu e a estudante
Odete Maria Matos da Conceigéo do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlirgica pretendem
realizar um estudo subordinado ao tema "Perspectiva dos profissionais de salide sobre a utilizagaéo dos
equipamentos de protecgéo individual como contributo na prevengdo de infeccdo e gestdo de risco”. O
objectivo do estudo consiste em analisar a pratica de utilizacdo dos Equipamentos de Protec&o Individual
(EPI's) por parte dos profissionais de salde e sensibilizar para prevencéo de infeccdo e gestio de risco.
Assim, solicitamos a V. Ex.? se digne autorizar a recolha de dados/ihformagéo a elementos de trés niveis
distintos da organizacéo: equipa médica, equipa de enfermagem e aos assistentes operacionais dos Servicos
das Especialidades Cirtrgicas, Cirurgia geral, Ortopedia Mulheres e Homens e Medicina Intensiva durante
jutho e agosto de 2016.

Em anexo, enviamos um exemplar do Instrumento de Recolha de Dados e a Declaragcéo de
Consentimento informado.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados a disposicdo de V. Ex.2, caso se coadunem
com os interesses da Instituicdo a que preside. Mais informamos que o professor Olivério Ribeiro é o
responsave! pela orientagéo da investigagéo, estando disponivel para prestar eventuais informagodes
adicionais, através do telefone da Escola 232419100 ou fax 232428343,

Agradecendo desde ja a disponibilidades e atengéio que possam dispensar ao assunto, subscrevemo-

nos com consideragao.

Yali
P/ 0 Presidenfs da ESSV
{Hix

AL

- { i
Professor Doui\‘,br Carlos Pereira

OR/AL

Rua D. Jo&o Criséstomo Gomes de Almeida, n.°102, 3500-843 Viseu, PORTUGAL
Tel. +351 232 418 100 Fax. +351 232 428 343 E-mail essvgeral@essv.ipv.pt ’ Web. www.essv.ipv.pt






ANEXO IV

Pedidos de autorizacao aos diretores de servico e 0 seu

consentimento
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Exmo. Sr. Dra,

Diretora do Servigo de Medicina Intensiva
do CHBV- Unidade de Aveiro

Assunto: Pedido de autorizacéo para realizagdo de um estudo de investigagdo com
entrega de inquéritos no dmbito da Dissertagado de Mestrado em Enfermagem Medico.
Cirargica

Eu, Odete Maria Matos da Conceigdo, aluna do Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-cirurgica no Instituto Politécnico de Viseu, na Escola Superior de
Saude e Enfermeira no servico de Especialidades Cirtrgicas do CHBV - Unidade de
Aveiro, venho respeitosamente solicitar a Vossa Exceléncia que se digne a autorizar a
entrega de inquéritos, essencial para a elaboracdo de uma investigacéo, subordinada
ao tema “Perspectiva dos profissionais de salide sobre a utilizagcdo dos Equipamentos

de Protecdo Individual na prevencao de infecbes e na gestdo de risco”.

Pretende-se aplicar inquéritos a elementos de trés niveis distintos da
organizagao: equipa médica, equipa de enfermagem e aos assistentes operacionais

durante junho e julho de 2016.

Sem outro assunto de momenfo, agradeco desde ja a atencéo dispensada ao

deferimento pedido e disponibilizo-me para gualquer esclarecimento.

Pede deferimento

Aveiro, Junho de 2016

7
1

§

(Enf® Odete Maria Matos da Conceicao)
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Exmo. Sr. Dr. Rosa Jorge,
Diretora do Servico de Medicina do CHBV-

Unidade de Aveiro

Assunto: Pedido de autorizagdo para realizagdo de um estudo de investigacdo com
entrega de inquéritos no ambito da Dissertacdo de Mestrado em Enfermagem Medico.
Cirargica

Eu, Odete Maria Matos da Conceicdo, aluna do Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-cirurgica no Instituto Politécnico de Viseu, na Escola Superior de
Saude e Enfermeira no servigo de Especialidades Cirtirgicas do CHBV - Unidade de
Aveiro, venho respeitosamente solicitar a Vossa Exceléncia que se digne a autorizar a
entrega de inquéritos, essencial para a elaboragao de uma investigagdo, subordinada
ao tema “Perspectiva dos profissionais de salde sobre a utilizagdo dos Equipamentos

de Protecao Individual na prevencgéo de infegbes e na gestao de risco’.

Pretende-se aplicar inquéritos a elementos de irés niveis distintos da
organizacdo: equipa médica, equipa de enfermagem e aos assistentes operacionais
durante junho e julho de 2016.

Sem outro assunto de momento, agradeco desde ja a atencéo dispensada ao

deferimento pedido e disponibilizo-me para qualquer esclarecimento.

Pede deferimento

Aveiro, Junho de 2016

Db

{

(Enfd Odete\\/\aria Matos da Conceicao)







Exmo. Sr. Dra.
Diretora do Servico de Cirurgia do CHBV-

Unidade de Aveiro

Assunto: Pedido de autorizagdo para realizacdo de um estudo de investigagcdo com
entrega de inquéritos no dmbito da Dissertagso de Mestrado em Enfermagem Medico.
Cirurgica

Eu, Odete Maria Matos da Conceigdo, aluna do Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-cirGrgica no Instituto Politécnico de Viseu, na Escola Superior de
Saude e Enfermeira no servigo de Especialidades Cirdrgicas do CHBV - Unidade de
Aveiro, venho respeitosamente solicitar a Vossa Exceléncia que se digne a autorizar a
entrega de inquéritos, essencial para a elaboracdo de uma investigacao, subordinada
ao tema “Perspectiva dos profissionais de satide sobre a utilizacdo dos Equipamentos

de Protec&o Individual na prevencéo de infecdes e na gestao de risco”.

Pretende-se aplicar inquéritos a elementos de trés niveis distintos da
organizag&o: equipa médica, equipa de enfermagem e aos assistentes operacionais

durante junho e julho de 2016.

Sem outro assunto de momento, agradego desde ja a atencgao dispensada ao

deferimento pedido e disponibilizo-me para qualquer esclarecimento.

Pede deferimento

Aveiro, Junho de 2016

4%,%

(Enf® Odete Maria Matos da Conceigéo)

ﬁwfmu A

* HOSPITAL INFANTE D, PEDRO, EPE - AVEIRO
SERVK;Q\Q: CIRURGIA

NN e

ABDIRECTORA DO SERVICO
Bra. Améliz Vieira }
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Exmo. Sr. Dr.
Diretor do Servigo de Ortopedia do CHBV-

Unidade de Aveiro

Assunto: Pedido de autorizacéo para realizagdo de um estudo de investigacdo com
entrega de inquéritos no ambito da Dissertacéo de Mestrado em Enfermagem Medico.
Cirurgica

Eu, Odete Maria Matos da Conceigdo, aluna do Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-cirtrgica no Instituto Politécnico de Viseu, na Escola Superior de
Satide e Enfermeira no servigo de Especialidades Cirtirgicas do CHBV - Unidade de
Aveiro, venho respeitosamente solicitar a Vossa Exceléncia que se digne a autorizar a
entrega de inquéritos, essencial para a elaboragéo de uma investigacao, subordinada
ao tema “Perspectiva dos profissionais de salde sobre a utilizagdo dos Equipamentos
de Protec&o Individual na prevencao de infecdes e na gestao de risco”.

Pretende-se aplicar inquéritos a elementos de trés niveis distintos da
organizagéo: equipa médica, equipa de enfermagem e aos assistentes operacionais

durante junho e julho de 2016.
Anexa-se o tipo de inquérito que se pretendem utilizar e um projeto do estudo.

Sem outro assunto de momento, agradeco desde ja a atenc&o dispensada ao

deferimento pedido e disponibilizo-me para qualquer esclarecimento.

Pede deferimento

Aveiro, Junho de 2016

r)l?,qm

(Enf® Odete Maria Matos da Conceicéo)

§






ANEXO V

Autorizacdo da administracdo do CHBV para realizar a

investigacao






CENTRO HOSPITALAR DO BAIXO VOUGA, E.P.E. /| AVEIRO B . .
el 06 969y

Avenida Artur Ravara — 3814-501 AVEIRO
Tel. 234 378 300 — Fax 234 378 395

sec-geral@chbv.min-saude.pt Exmo. Senhor

Matricula na Conservatéria do Registo Comercial Presidente da ESSV

de Aveiro Professor Doutor Carlos Pereira

Capitai Social 40.284.651 € Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de Almeida, n®
Pessoa Colectiva n® 510 123 210 102

3500-843 Viseu

S/ Ref.? S/ Comunicagéo de N/ Ref.2 512069 Aveiro, 20O .03.2214

ASSUNTO: Resposta ao V/ Pedido para a realizagdo de estudo no CHBV, E.P.E.

Em resposta a V/ solicitagdo subordinada ao tema “Perspectiva dos profissionais de satide sobre a
utilizagdo dos equipamentos de protecgdo individual como contributo a prevencio de infecgdo e gestdo de
risco”, vimos, pelo presente, informar que por deliberagdo do Conselho de Administragdo, nesta data, se
encontra autorizado o pedido formulado.

Quando concluido, deverd ser enviado um relatério final ao Servico de Investiga¢do e Formacdo do

e et e

CHBV, E.P.E.

Com os melhores cumprimentos,

A Vogal}o«(&e@selho de Administracdo

Y

" Ko | 3w,

(Dra. Rosa Tomas)

Na resposta indicar o numero e as reteréncias deste documento. Em cada oticio tratar s6 de um assunto.

CHBV - 347
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