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RESUMO

Enquadramento: Os estagios profissionais sao um pilar estrutural do Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirdrgica, o que permite o desenvolvimento de competéncias
especializadas no cuidado a pessoa em situacao critica. Paralelamente, a infecdo do local
cirurgico mantém-se como uma das complicagdes pds-operatdrias mais frequentes, com
impacto relevante na morbilidade, mortalidade e custos na saude, e os enfermeiros
assumem um papel fundamental na sua prevencéo.

Objetivos: Refletir sobre o desenvolvimento de competéncias adquiridas nos
estagios e avaliar os conhecimentos dos enfermeiros de um Servigo de Medicina Intensiva
sobre a prevencao da infecdo do local cirdrgico.

Métodos: O relatorio foi organizado em duas partes: uma primeira, de natureza
descritiva e refletiva, relativa ao percurso desenvolvido em trés contextos de estagio; e
uma segunda, um estudo quantitativo, descritivo-correlacional e transversal. A amostra
integrou 40 enfermeiros de um Servigco de Medicina Intensiva do norte de Portugal. A
recolha de dados decorreu entre fevereiro e maio de 2025, através do Questionario de
Conhecimentos sobre Prevencdo da Infecdo do Local Cirurgico (QCPILOC). Os dados
foram analisados com recurso ao IBM SPSS Statistics, versédo 30.

Resultados: Os estagios contribuiram para a consolidacdo de competéncias
comuns e especificas do enfermeiro especialista, nomeadamente na prestacdo de cuidados
a pessoa em situacao critica, na gestdo dos cuidados, na melhoria continua da qualidade
e na prevencao e controlo da infecdo. No estudo empirico, os enfermeiros apresentaram
um nivel globalmente elevado de conhecimento sobre prevengdo da infecdo do local
cirargico, com score médio de 109,43 pontos (DP = 5,87). As dimensdes com melhores
resultados foram “Classificacdo e procedimentos relativos a ferida cirurgica” (89,6%) e
“Medidas preventivas relativas ao pos-operatorio” (88,9%), enquanto “Caso clinico 17
(38,1%), “Infecao por anaerdbios” (41,5%) e “Planeamento e limpeza de uma sala de
tratamento” (57,5%) revelaram maiores fragilidades. Verificaram-se associagdes
significativas entre idade e planeamento/limpeza da sala de tratamento, entre nimero de
horas de formacdo e vigilancia epidemioldgica, e entre duplo emprego e fases de
cicatrizagdo.

Concluséo: Os estagios revelaram-se fundamentais para o desenvolvimento de
competéncias especializadas em Enfermagem Meédico-Cirlrgica. Os enfermeiros

apresentaram conhecimentos globalmente satisfatorios sobre prevencdo da infecdo do



local cirdrgico, apesar de persistirem lacunas em areas especificas, o que reforca a
necessidade de formacdo continua direcionada para a melhoria da qualidade e seguranca

dos cuidados.

Palavras-chave: conhecimento; enfermagem; infecdo do local cirdrgico; prevencéao da

infecdo; medicina intensiva.
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ABSTRACT

Background: Clinical placements are a structural pillar of the Master’s Degree
in Medical-Surgical Nursing, enabling the development of specialized competencies in
the care of critically ill patients. Simultaneously, surgical site infection remains one of
the most frequent postoperative complications, with significant impact on morbidity,
mortality, and healthcare costs, and nurses play a fundamental role in its prevention.

Objectives: To reflect on the development of competencies acquired during
clinical placements and to assess the knowledge of nurses from an Intensive Care Unit
regarding the prevention of surgical site infection.

Methods: The report was structured in two parts: the first, of a descriptive and
reflective nature, focused on the clinical learning experiences developed across three
clinical settings; and the second, a quantitative, descriptive-correlational, and cross-
sectional study. The sample included 40 nurses from an Intensive Care Unit in northern
Portugal. Data were collected between February and May 2025 using the Questionnaire
of Knowledge on Prevention of Surgical Site Infection (QCPILOC). Data analysis was
performed using IBM SPSS Statistics, version 30.

Results: Clinical placements contributed to the consolidation of both common
and specific competencies of the specialist nurse, particularly in the care of critically ill
patients, care management, continuous quality improvement, and infection prevention
and control. In the empirical study, nurses demonstrated an overall high level of
knowledge regarding surgical site infection prevention, with a mean score of 109.43
points (SD = 5.87). The highest-scoring dimensions were “Classification and procedures
related to surgical wounds” (89.6%) and “Postoperative preventive measures” (88.9%),
whereas “Clinical case 17 (38.1%), “Anaerobic infection” (41.5%), and “Planning and
cleaning of a treatment room” (57.5%) showed greater weaknesses. Significant
associations were found between age and treatment room planning/cleaning, between
training hours and epidemiological surveillance, and between dual employment and
wound healing phases.

Conclusion: Clinical placements proved to be fundamental for the development
of specialized competencies in Medical-Surgical Nursing. Nurses demonstrated overall
satisfactory knowledge regarding surgical site infection prevention; however, gaps persist
in specific areas, reinforcing the need for targeted continuous training to improve the

quality and safety of care.
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INTRODUCAO

Os Estagios profissionais sdo uma componente essencial do plano de estudos do
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, possibilitam um desenvolvimento continuo
e gradual de experiéncias que fortalecem os conhecimentos tedricos e contribuem para o
crescimento e evolucdo enquanto profissional.

Este relatério final inserido no Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirargica na Area de Enfermagem & Pessoa em Situacdo Critica, na Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Braganca, serve como instrumento de reflexdo, analise
e avaliacdo da participacdo nos estagios e encontra-se estruturado em duas partes. A
primeira parte que estd inserida na descricdo, analise e reflexdo dos estagios que
decorreram durante a formacéo realizada e que contribuiram para o desenvolvimento de
competéncias especificas no cuidado de enfermagem a pessoa em estado critico.

A Segunda parte desenvolve-se o estudo de investigacdo. Neste estudo descreve-
se 0 método de investigacdo adotado, inclui-se o tipo de estudo, as caracteristicas da
amostra e o instrumento de recolha de dados utilizado. Apds este processo, procede-se a
analise dos dados obtidos, com o objetivo de desenvolver a discussao dos resultados e
apresentar, de forma clara e fundamentada, as conclusdes decorrentes do estudo.

A infecdo do local cirargico (ILC) constitui uma das complicagdes mais
frequentes e severas no pos-operatorio, representa um desafio significativo tanto para os
profissionais de saude quanto para os sistemas hospitalares. Estudos mostram que as ILCs
sdo responsaveis por cerca de 20% das infecdes hospitalares, o que leva a um aumento
substancial da morbidade e mortalidade entre os doentes cirdrgicos (Magill et al., 2018).
Além disso, as ILCs contribuem significativamente para o aumento dos custos
hospitalares devido ao prolongamento do tempo de internamento e a necessidade de
tratamentos adicionais (Allegranzi et al., 2016).

Os enfermeiros desempenham um papel essencial na prevencéo das ILCs, e estdo
diretamente envolvidos na implementacdo de medidas de controle de infecdo, na
vigilancia dos doentes e na monitorizagdo pos-operatoria. O conhecimento adequado
sobre as praticas preventivas € fundamental para que esses profissionais possam
desempenhar suas funcbes de maneira eficaz. Contudo, pesquisas indicam que ha
variabilidade no conhecimento dos enfermeiros sobre as melhores préaticas de prevencao,
0 que pode influenciar negativamente os resultados clinicos (GBD, 2022). Entdo a
questdo de investigagdo é: Qual o conhecimento dos enfermeiros do Servico de Medicina

Intensiva sobre a prevencdo da infecdo do local cirargico? Com base nesta questédo,



define-se como objetivo geral:

Avaliar os conhecimentos dos enfermeiros do servigo de medicina

intensiva sobre a prevencgéo da infe¢do do local cirurgico.



PARTE | - RELATORIO DE ESTAGIO: PRATICA ESPECIALIZADA EM
ENFERMAGEM



1. CARACTERIZAQAO DOS CONTEXTOS DE ESTAGIO

O Estagio de Enfermagem Médico-Cirlrgica na area de Enfermagem a Pessoa
em Situacao Critica, desenvolve-se em situacfes que envolvem a prestacao de cuidados
especializados a pessoas cuja vida estd ameacada por faléncia ou iminéncia de faléncia
de uma ou mais funcdes vitais e que exigem uma abordagem centrada na prestagéo de
cuidados complexos e diferenciados. A sobrevivéncia destas pessoas depende desses
cuidados de enfermagem, meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e
terapéutica. Um teatro de operacOes ideal para adquirir, aplicar e aperfeicoar as
competéncias de forma a garantir um ambiente de aprendizagem estruturado, reflexivo e
alinhado com a melhor préatica avancada, dirigida as pessoas em situacdo critica.

Na estrutura do curso em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de enfermagem
a pessoa em situacdo critica os estagios ocorrem em trés areas de cuidados distintas, na
qual duas dessas areas sdo de caracter obrigatorio, Servi¢co de Urgéncia Geral Médico-
Cirtrgica e Servico de Medicina Intensiva e outra &rea de opcdo pessoal, que foi
desenvolvida na Unidade Intermédia Polivalente, servigo integrado no Servigo de
Medicina Intensiva de uma ULS. Para avaliar todo o processo de aprendizagem e
desenvolvimento, € essencial elaborar um relatdrio sobre esses estagios, focado na pratica

clinica, na investigacdo e na melhoria continua.

1.1. ESTAGIO DE OPCAO UNIDADE INTERMEDIA POLIVALENTE

O primeiro estagio de opcdo, teve lugar no Servico Medicina Intensiva na
Unidade Intermédia Polivalente de uma ULS da regido a Norte de Portugal e decorreu
entre 6 de maio e 22 de julho de 2024, com uma duragé&o total de 252 horas.

Como licenciado em Enfermagem, a atividade profissional desenvolvida até
entdo, ocorreu praticamente em contexto da enfermagem peri operatoria, Bloco
Operatdrio, por isso esta opcdo de estagio seria uma forma de conhecer novas realidades,
complementar possiveis lacunas no trajeto de desenvolvimento profissional na préatica de
enfermagem, e uma forma de habilitar, desenvolver competéncias direcionadas aos
cuidados de enfermagem prestados a pessoa em situacdo critica.

O Servico de Medicina Intensiva (SMI) localizado no quarto piso de uma ULS
do Norte de Portugal que abrange uma area geogréafica de onze concelhos e com uma
populacdo de cerca de 553000 habitantes, é composto por duas unidades, a Unidade
Intermédia Polivalente (UIP) e a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP). A

UIP faz parte do SMI, que, por sua vez, integra o Departamento de Urgéncia e



Emergéncia, Medicina Intensiva e Anestesiologia (DUEMIA), evidenciando a sua
relevancia estratégica na prestacao de cuidados de exceléncia a doentes em estado critico.

A unidade dispBe de nove camas de internamento, incluindo uma com sistema
de pressao negativa para isolamento com casa de banho privativa. Todas as unidades estdo
equipadas com monitorizacdo intensiva e suporte vital ligadas a uma central de
monitorizagdo. Relativamente as condigdes fisicas e estruturais estdo orientadas em base
de “open space”, que permite observacao ampla das unidades que estdo munidas com
cortinados, que minimizam a exposicdo e garantem privacidade aos doentes. Nesta
unidade, existe outros espagcos como armazeém, area de sujos, sala de espera que articulam
de forma eficiente de modo a garantir os melhores cuidados ao doente critico e familia.
Existe também uma copa de apoio a equipa multidisciplinar, um gabinete médico e um
espaco reservado a tratamento e armazenamento de materiais sujos e lixos que articulam
com circuito de tratamento exterior.

No que consiste em equipamento, todas as unidades estdo equipadas com camas
articuladas, mesas de apoio, rampas de oxigénio, ar e sistemas de aspiragdo, sistemas de
contentores individualizados para tratamento de residuos hospitalares, mesa de apoio com
material especifico de auxilio a cuidados de higiene e cuidados de penso. Existe também
um espaco dedicado ao armazenamento e preparacdo de farmacos dos doentes que sao
requisitados ao servigo de farmacia da ULS depois da prescricdo médica direcionada ao
doente critico. Este servico esta equipado com carro de emergéncia com desfibrilhador,
saco de apoio a intubacdo de emergéncia, ventilador e monitor de transporte, ventiladores
ndo invasivos e aparelhos equipados com terapia de alto fluxo.

Relativamente a equipa multidisciplinar € composta por médicos de medicina
intensiva, enfermeiros generalistas e especialistas e assistentes operacionais. E um
servico que articula com o suporte de varias equipas como a de fisioterapeutas,
farmacéuticos e nutricionistas.

A equipa de enfermagem segue um modelo de gestdo integrativo, estruturado
com base em hierarquias e responsabilidades, mas que reconhece e valoriza as
qualificacdes e competéncias de cada profissional. O trabalho é realizado de forma
individual, mas sempre sustentado numa cultura de partilha e colabora¢do em equipa.
Desta forma, procura-se responder eficazmente as necessidades da pessoa e da sua
familia, aplicando metodologias organizativas dos cuidados de enfermagem que
promovem a qualidade. A prestacdo dos cuidados decorre ao longo das 24 horas e a

equipa € constituida por 22 enfermeiros, enfermeiro gestor, enfermeiros especialistas e



enfermeiros generalistas. A distribuicdo da equipa de enfermagem € orientada de forma
a que no turno da manha estejam trés enfermeiros, mais um enfermeiro especialista em
Enfermagem Meédico-cirdrgica e um enfermeiro especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo. No turno da tarde, trés enfermeiros e um enfermeiro especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo. Por fim, no turno da noite trés enfermeiros.

Tendo por base a classificagdo adotada pela Sociedade Europeia de Cuidados
Intensivos, a UIP, inserida no servico de SMI, cumpre a recomendacdo dos racios
enfermeiro/doente de acordo com a tipologia e de acordo com o Regulamento da Norma
para Calculo de Dotacdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem da Ordem dos
Enfermeiros (Regulamento n.°743/2019), assegurando assim todas as necessidades
clinicas essenciais para proporcionar cuidados de exceléncia.

Deste modo, a UIP, em conformidade com o regulamento da norma para o
calculo de dotacGes seguras dos cuidados de enfermagem, publicado pela Ordem dos
Enfermeiros, é definida como uma unidade de grau Il. Assim sendo, as equipas de
enfermagem devem ser compostas pelas seguintes proporc¢des, segundo a Ordem dos
Enfermeiros, o calculo de dotagbes seguras sdao de 1 enfermeiro para 3 doentes,
recomenda-se também que 50% da equipa de enfermagem, devem ser especialistas em
Enfermagem Médico-Cirlrgica, preferencialmente na Area de Enfermagem a Pessoas em
Situacdo Critica, em permanéncia 24h na constitui¢do de cada turno. Nesta equipa deve
ainda ser integrada enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo de modo a
assegurar um racio de 12h de cuidados de enfermagem especializados por cada 8 doentes,
todos os dias que constituem a semana.

O estagio numa UIP contribui significativamente desenvolvimento profissional,
promovendo a aquisicdo e consolidacdo de competéncias técnicas, cientificas e
relacionais fundamentais para a pratica de enfermagem em contexto de cuidados
intermédios.

A equipa de Enfermagem demonstrou exceléncia em todos os aspetos,
contribuindo significativamente para o processo de integragéo, partilha de conhecimento
e aplicacdo das normas institucionais, bem como para a rapida adaptacao as rotinas do
servigo. Verificou-se um aprofundamento do raciocinio clinico e da tomada de decisdo
baseada na evidéncia, com o desenvolvimento de competéncias especificas,
nomeadamente na monitorizacdo continua de doentes com instabilidade clinica, na gestdo
de terapéuticas complexas e na interpretacdo de pardmetros hemodindmicos e

laboratoriais. A exposicdo a situacOes de elevada exigéncia potenciou a capacidade de
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priorizacdo e planeamento dos cuidados, bem como o reforgo da autonomia na
implementacdo de intervengdes direcionadas a estabilizacdo do doente critico.

O estagio permitiu, ainda, aprimorar competéncias de comunicacao interpessoal,
com o doente e familia e comunicacéo de trabalho em equipa multidisciplinar, essenciais
para a articulagdo eficaz com medicos, fisioterapeutas e outros profissionais de satde. O
desenvolvimento de competéncias na gestéo do stress e adaptacdo a ambientes dindmicos
foi igualmente crucial para uma evolucdo profissional. Durante o estagio foram
observadas varias condi¢des dos doentes, mas as mais comuns foram doentes em fase de
recuperacdo ap0Os permanéncia nos cuidados intensivos que apresentam alguma
estabilidade e ndo necessitam de ventilagdo invasiva continua, doentes com insuficiéncia
respiratéria moderada, com suporte ventilatorio ndo invasivo, como oxigenoterapia de
alto fluxo ou ventilagdo ndo invasiva, de doentes com instabilidade hemodinamica
moderada com necessidade de monitorizacdo continua da pressao arterial e ou suporte
vasopressor em doses reduzidas, de doentes pds-operatérios de risco elevado por
associacdo de varias patologias, que foram submetidos a cirurgias complexas e que
necessitam de vigilancia mais apertada, doentes com distarbios metabdlicos graves como
a cetoacidose diabética, doentes com infe¢Ges graves com sépsis ou outras infecdes
sisttmicas que exigem antibioterapia agressiva e monitorizacdo continua, doentes
neurologicos estdveis como por exemplo, doentes com AVC, traumatismo
cranioencefalico moderado ou outras condi¢fes neuroldgicas que exigem maior
vigilancia, de doentes com descompensacdo de doencas cronicas como a insuficiéncia
cardiaca e doenca pulmonar obstrutiva cronica e de doentes politraumatizados por
acidentes de viacdo ou laborais.

Durante o estagio, foram analisadas e aplicadas as normas e 0s protocolos de
atuacdo em vigor, nomeadamente no &mbito da abordagem a acidose metabdlica e dos
feixes de intervencdo preconizados pela Direcdo-Geral da Saude (DGS) para a prevencao
de infecdes associadas aos cuidados de saude, como a infegdo urinaria associada ao
cateter vesical, a infecdo relacionada com o cateter venoso central e a infecdo do local
cirdrgico, esta Gltima em relacionada com o projeto de investigacdo desenvolvido. De
forma a contribuir para a formagédo continua e protocolos e normas de atuacdo, neste
estagio foi apresentado a equipa de Enfermagem em colaboracdo com um colega de
formacdo, um trabalho que se titula Beneficios da Aplicacdo da Terapia de Pressdo
Negativa, uso de dispositivo Prevena® (APENDICE I). Esta formatacdo teve como

objetivo dar a conhecer novas evidéncias cientificas e novas formas de contribuir para
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praticas de qualidade e de prevencdo de infecdo.

Esta experiéncia contribuiu para a consolidagdo de conhecimentos técnico-
cientificos, o aperfeicoamento de habilidades clinicas especializadas e o fortalecimento
da identidade profissional, promovendo a preparagdo para um desempenho autonomo e
seguro na prestacdo de cuidados a doentes critico com necessidades de vigilancia e

intervencéo.

1.2. SERVICO DE URGENCIA

O segundo estagio de caracter obrigatdrio, decorreu no Servico de Urgéncia
Geral Médico-Cirurgica de uma ULS da regido a Norte de Portugal no periodo de 16 de
Setembro a 22 de Novembro de 2024, com uma duracéo total de 253 horas.

Este servico constituiu uma oportunidade para o desenvolvimento de
competéncias e a prestacdo de cuidados de enfermagem direcionados a pessoa em
situacdo critica, ao longo de um periodo de dois anos, complementando a experiéncia
profissional predominantemente centrada no contexto da enfermagem perioperatoria.
Paralelamente, o estagio possibilitou a reflexdo, o reforco e o aprofundamento das
competéncias na prestacdo de cuidados em situacGes de emergéncia e urgéncia, exigindo
intervencdo imediata, com vista a satisfacdo das necessidades do doente critico e da sua
familia, promovendo a continuidade e a qualidade dos cuidados de salde.

O Servico de Urgéncia Médico-cirurgica (SUMC) esta localizado no quarto piso
da ULS contiguo ao Servico de Medicina Intensiva (Nivel Il e 111), Bloco Operatério e
Servico de Imagiologia e abrange uma area geografica de onze concelhos e com uma
populacdo de cerca de 553000 habitantes. Estd dotado com uma vasta equipa
multidisciplinar e recursos materiais que tem como objetivo a prestacdo de cuidados de
salide em todas as situacdes de emergéncia e urgéncia. As suas valéncias estdo em
conformidade com o Despacho n° 10319/2014 do Ministério da Saude, que define este
como o segundo nivel de resposta em contextos de emergéncia. E um servico que
funciona com articulagdo com outras unidades de salde e carateriza-se no apoio
diferenciado ao servico de urgéncia basico e referencia para o Servico de Urgéncia
Polivalente, todas as situacOes e casos que necessitem de cuidados mais diferenciados, e
ou no apoio e atendimento das especialidades que ndo existem no SUMC.

No tipo de nivel que carateriza o Servico de Urgéncia, este deve dispor uma
equipa ampla de profissionais de salde e outras categorias profissionais, como Médicos,

Enfermeiros, Técnicos de Diagndstico e Terapéutica, Assistentes Operacionais,
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Assistentes Técnicos, Técnicos Auxiliares de Saude, Segurancas, entre outros, com
dimensdo, dedicacdo e especializacdo adequada e necessarios para atender toda a
populacdo abrangida nesta area de influéncia. Tem uma Viatura Médica de Emergéncia
e Reanimacdo. E constituida por valéncias obrigatdrias, que periodicamente s&o
ajustadas, e equipamento minimo que englobam a Medicina Interna, Pediatria, Cirurgia
Geral, Ortopedia, Anestesiologia, Imuno-Hemoterapia, Bloco Operatério em
permanéncia, Imagiologia (com Raio-X, ecografia simples, TAC) e Patologia Clinica.
Uma Sala de Emergéncia com uma equipa especializada e formada em medicina de
urgéncia e uma area onde possa prestar cuidados intermédios direcionados para as pessoas
em situagdo critica, que necessitem de uma vigilancia continua e organizada. Nesta sala,
foi possivel observar e prestar cuidados a pessoa em situacdo critica, portadora de diversas
patologias, incluindo doencas cardiovasculares graves, doencas neurovasculares com
défices neurologicos, infecdes respiratorias graves, lesdes traumaticas graves, choque
hipovolémicos e distribuitivos, intoxicacdes por inalacdo de fumos e por ingestdo de
substancias toxicas, infegdes graves, entre outras. Com uma articulagdo com o Servico de
Medicina Intensiva e respetivas unidades, a Unidade Intermédia Polivalente e Unidade
de Cuidados Intensivos Polivalente, a Sala de emergéncia garante um rapido acesso a um
médico com treino em medicina intensiva que presta apoio no cuidado a pessoa em
situacdo critica.

No SUMC sdo admitidos em média cerca de 350 doentes por dia, com a
admissdo a ser feita numa area destinada a rececao e registo administrativo, e engloba
seis areas funcionais distintas, nomeadamente, a Triagem que adota 0 modelo de
Manchester, onde as pessoas sao triadas mediante a prioridade e onde é colocada uma
pulseira com cor da prioridade e identificacio, a Sala de Emergéncia, a Area Médica e a
Area Cirlrgica. A Area Médica esta organizada em quatro seccdes distintas: Area Médica
1, Area Médica 2, Area Médica 3 e a Area Verde/Azul. Estas areas recentemente
remodeladas, adotam uma condi¢do fisica e estrutural orientada em “open space” de
forma a uma observagdo mais ampla. Por sua vez, a Area Cirlrgica dispde de uma sala
destinada a observacao de doentes, duas salas para a realizacdo de pequenas intervengdes
cirdrgicas, uma zona especifica para a observacao de casos ortopédicos e uma Sala de
Trauma. O Servico esta ainda dotado com salas de espera, salas de apoio a equipa de
Assistentes Operacionais, armazéns, copa, sala de informacBes médicas e sala com
produtos médicos e farmacéuticos. Este Gltimo é gerido e otimizado pelos servi¢os

farmacéuticos através de um sistema de Pyxis medStation ®.
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A equipa de Enfermagem é constituida por oitenta e oito enfermeiros, entre 0s
quais nove integram a carreira de enfermeiro especialista e a restante enfermeiro
generalista. Desta equipa, vinte e sete dos elementos sdo detentores do titulo de
enfermeiro especialista em enfermagem medico-cirargica reconhecido pela Ordem dos
Enfermeiros.

A distribuicdo do plano de trabalho é da responsabilidade do enfermeiro gestor,
que trabalha em articulacdo com a enfermeira coordenadora da equipa. Devido a forma
como as diferentes areas fisicas estdo distribuidas e a existéncia de uma grande variedade
de se¢des, o método atribuido é essencialmente orientado por tarefas. A alocacdo de
doentes segue a dotacdo de dois ou trés doentes por enfermeiro, em situagcdes em que a
complexidade do estado clinico do doente exija maior cuidado a proporcao de distribui¢do
da equipa de enfermagem é ajustada, como por exemplo na sala de emergéncia em que
seria atribuido um enfermeiro para um doente.

O SUMC ¢, por natureza, um espaco dinamico e com uma elevada afluéncia de
doentes, onde a rapidez e a precisdo na tomada de decisdes podem ser determinantes para
a sobrevivéncia e melhora do estado clinico da pessoa em situacdo critica. O
desenvolvimento de competéncias especificas e a aplicacdo de conhecimentos em
contexto clinico revelam-se essenciais para a eficacia da resposta em situagdes criticas.
Neste estdgio, foi possivel acompanhar, planear e aplicar as vias verdes implementadas
com o objetivo de otimizar o diagndstico e o tratamento de patologias tempo-
dependentes, como o Acidente Vascular Cerebral e o Sindrome Coronario Agudo. A
intervencdo precoce nestas patologias e 0 seguimento rigoroso dos protocolos, € muitas
das vezes, o fator determinante para a sobrevivéncia e qualidade de vida futura destes
doentes. Para isso, é necessario também que o enfermeiro esteja preparado, nao apenas
na pratica, mas também no foro emocional e psiquico para lidar com situac@es de elevado
stress. A experiéncia desenvolvida neste estagio, revelou-se profundamente
enriquecedora, desafiadora e formativa. Foi possivel integrar a vasta equipa
multidisciplinar, observar e participar em contextos clinicos de elevada complexidade, o
que permitiu o desenvolvimento de competéncias técnicas, comunicacionais € humanas
fundamentais para a pratica profissional. Adicionalmente, foi dinamizada uma agédo de
formagc&o dirigida aos profissionais do SUMC, centrada na temética da Ventilagdo N&o
Invasiva. (APENDICE I1) que se revelou enriquecedora, pois apesar de este servico
apresentar uma vasta equipa experiente e qualificada, € um servico com elevada

rotatividade de enfermeiros que por vezes encontram aqui as suas primeiras funcoes
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profissionais.

1.3. SERVICO DE MEDICINA INTENSIVA - UCIP

O terceiro e ultimo estagio deste Mestrado decorreu no Servico de Medicina
Intensiva, na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente de uma ULS do Norte de
Portugal, no periodo compreendido de 25 de novembro de 2024 a 3 de abril de 2025, com
uma carga horéria total de 258 horas.

Este estagio representou uma etapa particularmente desafiante, mas
simultaneamente enriquecedora, no percurso formativo do Mestrado em Enfermagem, na
area de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica, uma vez que se tratava de um contexto
de cuidados até entdo nao experienciado a nivel profissional. A complexidade clinica dos
doentes, aliada a intensidade emocional do contexto, exigiu um elevado grau de
concentracdo, capacidade de adaptacdo e pensamento critico.

O Servico de Medicina Intensiva (SMI) localizado no quarto piso de uma ULS
do Norte de Portugal que abrange uma area geografica de onze concelhos e com uma
populacédo de cerca de 553000 habitantes, € composto por duas unidades, a Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) e a Unidade Intermédia Polivalente (UIP). A
UCIP é um servigo que s6 no decorrer do ano transato 2024, admitiu cerca de 801 pessoas,
0 que se reflete numa taxa de ocupacio de cerca de 61,17%. E uma unidade de nivel 111
com um racio de um, dois doentes por enfermeiro, e 0 seu modelo organizacional
encontra-se estruturado de uma forma vertical, segundo os principios da Escola Cientifica
e Classica de Administracdo, no entanto todos os enfermeiros estdo envolvidos no
processo organizacional de forma a promover o envolvimento da equipa no
desenvolvimento de projetos de melhoria continua e garantir a prestacdo de cuidados de
enfermagem de elevada qualidade, sempre com sentimento de responsabilizacéo.

A equipa da UCIP ¢é composta por 31 enfermeiros, incluindo uma enfermeira
gestora. Destes, 6 sdo enfermeiros especialistas de carreira na area de enfermagem
Médico-Cirurgica, 5 tém especializacdo em Médico-Cirlrgica e 1 é especializado em
Enfermagem de Reabilitacdo. Adicionalmente, existem 12 enfermeiros com
especialidade, dos quais 11 em Medico-Cirdrgica e 1 em Reabilitacdo. Os restantes
profissionais possuem diversas formacBes na area da Medicina Intensiva, sendo
reconhecidos como peritos nesta area de medicina intensiva. O método de trabalho € o de
cuidados integrais, estando os diversos elementos distribuidos pelos turnos da manha,

tarde e noite. Cinco elementos em cada um dos turnos, acrescendo no turno da manha o
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enfermeiro gestor e coordenador, o enfermeiro de reabilitacdo participa nos cuidados de
enfermagem no turno da manha e da tarde.

Relativamente aos recursos tecnoldgicos, este servico com um elevado nivel de
diferenciacdo e uma vasta equipa multidisciplinar, aborda especificamente diagndsticos
e tratamento de pessoas em condi¢Oes fisiopatoldgicas que ameagam ou apresentam
faléncia de uma ou mais funcdes vitais e para isso todos 0s recursos estdo orientados para
as respetivas necessidades.

A condicéo fisica deste servico esta orientada numa sala principal e organizada
em regime de open space, com sete camas articuladas, com cortinas que asseguram a
privacidade da pessoa e sdo um barreira importante na prevencédo e controle da infecao,
munidas com ventiladores, com monitores avancados ligados a uma central de
monitorizacgdo, que permite uma vigilancia direta e continua, com mesas de apoio, pontos
de oxigénio, ar comprimido e sistema de aspiracdo, bem como contentores especificos
para residuos e um espaco de trabalho destinado a elaborag¢éo e manutencdo dos registos,
bem como a conservacao integral da informacdo, incluindo o processo clinico da pessoa.
Neste espaco encontra-se ainda um carro de emergéncia com desfibrilhador e um
equipamento avancado preparado para o processo de hemodiafiltracdo venovenosa
continua (HDFVVC), ventiladores de reserva e de transporte, sistema de monitorizagéo
do ruido e central de controlo de luz ambiente. Este servigo tem também trés quartos
individuais completamente equipados e preparados para a pessoa em situagao critica com
necessidades de medidas de isolamento. Além disso, tem uma sala de trabalho de
enfermagem, equipada com todos os farmacos direcionados para a pessoa em situacao
critica, gerido e otimizado pelos servigos farmacéuticos através de um sistema de Pyxis
medStation ®, armazéns com 0s materiais de apoio aos cuidados e instrumentos de apoio
a readaptacao funcional, sala de reunides, gabinete médico, gabinete de coordenacédo de
enfermagem e duas copas de apoio a equipa multidisciplinar.

Os doentes deste servigco sao pessoas em situacdo critica que, de acordo com o
Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho, sdo aquelas cuja vida esta ameacada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia
depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacéo e terapéutica. A admisséo no
Servigo de Medicina Intensiva (SMI) organiza-se em 5 niveis de prioridade, definidos
pelo tipo de cuidados prestados. Para além destes niveis, 0s doentes que precisem de
intervencdes de caracter vital (life-saving), com maior possibilidade de recuperacéo e que

sdo candidatos a Suporte Avancado de Vida (SAV), devem ser considerados com
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prioridade mais alta na admissdo em Unidade de Cuidados Intensivos. Durante o estagio
neste servico, foram prestados cuidados de enfermagem diferenciados, ajustados as
necessidades especificas da pessoa em situacdo critica. Entre as patologias mais
frequentemente observadas destacaram-se as insuficiéncias respiratorias graves, com
necessidade de ventilagdo mecénica invasiva ou ndo invasiva, hipoxemias severas e
situacOes de instabilidade hemodinamica, como choque séptico, anafilatico, distributivo,
cardiogénico ou hipovolémico, frequentemente requerendo suporte farmacolégico com
agentes vasoativos. Foram igualmente acompanhadas pessoas submetidas a cirurgias de
elevado risco, com necessidades de suporte avancado, bem como casos de faléncia
multiorganica, exigindo técnicas de substituicdo renal e intervencdes perante alteracGes
graves da coagulacdo ou distdrbios metabdlicos. Observaram-se ainda patologias
neuroldgicas agudas graves, como traumatismo cranioencefélico, acidente vascular
cerebral e estado de mal epilético, assim como situacbes de emergéncia médica,
nomeadamente paragens cardiorrespiratorias recuperadas e intoxicacoes graves com risco
de vida. Durante este periodo de estdgio, foram desenvolvidas e consolidadas
competéncias relacionadas com a gestdo do processo terapéutico, a vigilancia clinica
continua e a implementacéo de protocolos de prevencao de complicacdes, nomeadamente
os feixes de intervencgdo definidos pela Direcdo-Geral da Saude (DGS), com enfoque na
prevencédo de infecdes associadas a dispositivos invasivos, lesdes por pressao e delirium.
Adicionalmente, foi possivel participar no desenvolvimento de uma norma de
procedimento para o desmame ventilatorio em pessoas traqueostomizadas (APENDICE
[11), bem como na promocéo da seguranca e qualidade dos cuidados e aplicar protocolos
de atuacdo da dor. Adicionalmente, esta experiéncia permitiu o desenvolvimento de
competéncias relacionais e de lideranca, através da comunicacdo efetiva em equipa
multidisciplinar, do aprimoramento da comunicagdo interpessoal com a pessoa e a
familia, da priorizacdo de cuidados em situacdes de emergéncia e da aplicacdo de
raciocinio clinico avancado para apoiar a tomada de decisdo. Foram ainda planeadas,
executadas e avaliadas intervengdes complexas, com base na evidéncia cientifica
disponivel. Este percurso formativo contribuiu significativamente para o fortalecimento
da identidade profissional e para a consolidacdo de competéncias diferenciadas na area

da medicina intensiva.

2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS EM ESTAGIO

17



2.1. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

As competéncias comuns do enfermeiro especialista sdo a base transversal a
todas as areas de especializacdo e a sua aplicacdo estende-se a diferentes niveis de
prestacdo de cuidados — primario, secundario e terciario — nao se limitando a
intervencgdo direta sobre a pessoa, incluindo igualmente dimensdes como a educacéo
terapéutica, a gestdo de equipas e servicos, e a promocdo de praticas baseadas na
evidéncia cientifica (Ordem dos Enfermeiros, 2019). A pratica do enfermeiro especialista
exige, assim, uma atuacdo critica, reflexiva e fundamentada, tendo como referéncia os
principios legais, éticos e deontoldgicos da profissdo. Ao longo dos trés estagios
desenvolvidos no ambito do Mestrado em Enfermagem Medico-Cirdrgica, foi possivel
vivenciar e aplicar de forma pratica estas competéncias comuns. A complexidade das
situacOes clinicas, o contacto estreito com pessoas em situacao critica e o envolvimento
em decisOes clinicas e éticas permitiram aprofundar a responsabilidade profissional,
fortalecer o pensamento critico e promover uma atuacdo orientada para a dignidade

humana e a seguranca da pessoa.

2.1.1. Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Este dominio constitui um dos pilares da atuacdo do enfermeiro especialista. De
acordo com o Regulamento n.° 140/2019, é da responsabilidade do profissional atuar
segundo os principios legais e deontoldgicos, respeitando os direitos da pessoa e
assumindo, com ética, as decisdes clinicas que se impdem. Ao longo do estagio, esta
responsabilidade foi exercida em diferentes dimensdes, desde a protecdo da intimidade e
autonomia da pessoa até a gestdo emocional da familia em situacdes de fim de vida.

Em contexto de Medicina Intensiva, muitas das pessoas acompanhadas
apresentavam limitacdes na sua capacidade de comunicacdo e tomada de decisdo. Esta
realidade reforcou a necessidade de uma abordagem holistica e humanizada, onde a
dignidade da pessoa estivesse sempre no centro dos cuidados, mesmo em situacOes de
sedacdo profunda, ventilagdo invasiva ou instabilidade extrema. Nestas circunstancias,
tornou-se essencial garantir que as praticas fossem seguras, respeitadoras e ajustadas a
situacdo concreta de cada pessoa, promovendo o envolvimento da familia no processo de
cuidados sempre que possivel. Foi igualmente valorizada a escuta ativa da familia como
elemento substituto da vontade da pessoa, em conformidade com os principios do
consentimento informado e da autonomia relacional. Em vAarios momentos, 0s

profissionais procuravam perceber se existiam diretivas antecipadas de vontade ou a
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nomeacdo de um procurador de saude, praticas fundamentais para assegurar que as
decisbes clinicas respeitavam os valores e preferéncias da pessoa. Um momento
particularmente marcante ocorreu quando, ap0s uma reanimacdo sem sucesso, foi
necessario assegurar os cuidados post mortem com respeito e sobriedade. Foi garantida a
privacidade do corpo, com a remog¢do de dispositivos invasivos, reposicionamento e
cobertura adequada, assim como a humanizagdo do espago envolvente. A presenca da
familia foi gerida com sensibilidade, de modo a mitigar o impacto visual e emocional da
situacdo e promover um ambiente favoravel a vivéncia do luto. Estes cuidados foram
realizados de forma partilhada entre equipa de enfermagem e equipa médica, num esfor¢o
conjunto para apoiar emocionalmente os familiares e facilitar a comunicag¢do de mas
noticias com clareza, empatia e respeito. Na Urgéncia Médico-Cirlrgica, a
imprevisibilidade e instabilidade clinica exigiram decisfes rapidas, fundamentadas na
legislacdo e nos principios de seguranca clinica. A abordagem ética estendeu-se também
ao contacto com multiplas pessoas e familias em sofrimento agudo, onde, muitas vezes,
a comunicagdo da gravidade da situacdo clinica ou a confirmagdo de dbito exigiu da
equipa sensibilidade e coeréncia profissional.

Estes momentos contribuiram para a consolidacdo de competéncias essenciais,
nomeadamente a empatia profissional, a capacidade de tomada de decisdo fundamentada
e 0 respeito pelos direitos da pessoa. Verificou-se que, mesmo perante limitagdes clinicas
severas ou situacdes-limite, ¢ possivel e necessario assegurar cuidados éticos, seguros e
humanizados. Para além disso, foi desenvolvida uma consciéncia critica sobre os valores
que orientam a profissdo e aprofundada a compreensdo do papel do enfermeiro
especialista enquanto guardido da dignidade humana em todas as fases da vida.

2.1.2. Dominio da melhoria continua da qualidade

A melhoria continua da qualidade constitui um dos dominios fundamentais da
pratica do enfermeiro especialista, refletindo-se na sua capacidade de garantir cuidados
seguros, eficazes e sustentados nos principios da evidéncia cientifica, da padronizagéo e
da governacdo clinica. De acordo com o artigo 6.° do Regulamento n.° 140/2019 da
Ordem dos Enfermeiros, este dominio compreende competéncias como a dinamizagéo de
iniciativas estratégicas na area da governacao clinica, a participagdo ativa em programas
de melhoria continua e a criagdo de ambientes terapéuticos seguros e promotores da
qualidade assistencial.

Durante os estagios realizados, foi possivel desenvolver e aplicar esta
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competéncia de forma integrada e consciente. No primeiro estégio, realizado na Unidade
Intermédia Polivalente do Servico de Medicina Intensiva, foi aprofundado o
conhecimento dos protocolos institucionais, reconhecendo-se o seu papel central na
normalizacdo dos cuidados e na prevencédo de erros. Cada nova admissao era precedida
por um conjunto de procedimentos rigorosos que incluiam a preparacdo da unidade, a
verificacdo de equipamentos e a gestdo inicial da terapéutica, sempre com base nas
normas em vigor. Estas acdes contribuiram para consolidar a importancia da organizacao
e da antecipacdo como ferramentas essenciais ha promoc¢éao da seguranca da pessoa em
situacdo critica. Neste mesmo estégio, foi elaborado e apresentado um trabalho sobre a
Terapia de Pressdo Negativa (APENDICE 1), centrado na utilizagdo do sistema
Prevena®, orientado para a prevencao da infecdo do local cirtrgico em situacdes de risco
elevado. Esta apresentacdo, desenvolvida com base em literatura cientifica atualizada e
integrada na estratégia do servico para controlo de infegdes, refletiu 0 compromisso com
a qualidade e com a dinamizacdo de praticas baseadas na evidéncia. Importa ainda referir
que a orientadora de estagio exercia funcGes como elo de ligacdo ao Programa de
Prevencao e Controlo de Infecdes e Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), o que
possibilitou observar de perto a articulacdo entre a préatica clinica e 0s objetivos
estratégicos do controlo de infecBes e da resisténcia antimicrobiana. Durante o segundo
estagio, no Servico de Urgéncia Médico-Cirlrgica, o ritmo intenso e a exigéncia de
resposta imediata reforcaram a importancia da adesdo rigorosa aos protocolos de
seguranca clinica. Em ambientes como a triagem de Manchester, a sala de emergéncia e
a area médica laranja, verificou-se que a qualidade ndo depende apenas de decisdes
clinicas acertadas, mas também da capacidade de manter a organizacgdo, aplicar boas
praticas e prevenir riscos. A utilizacdo sistematica de equipamentos de protecdo
individual, a correta identificacdo das pessoas, a administracao segura da terapéutica e a
higienizacdo eficaz dos espagos foram elementos-chave neste contexto. No terceiro
estagio, de regresso ao Servigo de Medicina Intensiva, foi possivel participar, em
colaboragdo com os colegas, no desenvolvimento de uma norma de procedimento para o
desmame ventilatorio em pessoas traqueostomizadas (APENDICE 111). Esta experiéncia
revelou-se particularmente importante, pois possibilitou a aplicagdo de conhecimentos
adquiridos ao longo do curso, o trabalho colaborativo com os pares e a reflexdo sobre a
importancia da padronizacdo de praticas como estratégia para promover cuidados mais
seguros e eficazes. A elaboragdo da norma teve por base guidelines internacionais e a

realidade préatica do servico, evidenciando uma abordagem critica e centrada na melhoria
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da qualidade.

A prevengdo de infecBes, a adesdo a higiene das maos, a administracdo
responsavel da profilaxia antimicrobiana e o respeito pelos circuitos definidos para os
diferentes tipos de doente foram constantes nos trés contextos de estagio. Estes
comportamentos, que integram os indicadores de qualidade definidos pela Direcéo-Geral
da Salde e pela Ordem dos Enfermeiros, demonstram que o enfermeiro especialista deve
atuar como agente ativo na criacdo de ambientes terapéuticos seguros e no reforco de

culturas organizacionais orientadas para a exceléncia.

2.1.3. Dominio da gestao dos cuidados

O dominio da gestdo dos cuidados, conforme definido no artigo 7.° do
Regulamento n.° 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, traduz-se na competéncia do
enfermeiro especialista para gerir os cuidados de forma a otimizar oS recursos
disponiveis, adaptar a lideranca ao contexto clinico e assegurar a qualidade, continuidade
e seguranca da assisténcia prestada. Esta dimensao da préatica requer uma atuacao clinica
competente, assim como uma postura proativa na organizacdo do trabalho, na gestéo de
equipas e na articulagdo com os diferentes elementos do sistema de salde.

Durante o0s estagios realizados, surgiram multiplas oportunidades para
desenvolver estas competéncias em ambientes assistenciais exigentes, nos quais a gestao
de prioridades, a organizacdo de recursos e o trabalho em equipa se revelaram
fundamentais. No estagio realizado na Unidade Intermédia do Servigco de Medicina
Intensiva, ocorreu a integracdo numa equipa ja consolidada, com processos bem definidos
de admissdo e de gestdo da pessoa em situacao critica. A participacdo em tarefas como a
verificacéo e reposicdo de material, a preparacdo dos equipamentos de monitorizacao e a
testagem de dispositivos médicos permitiu evidenciar a importancia de uma gestao
rigorosa dos recursos, essencial para garantir a seguranca da pessoa e assegurar a fluidez
das intervencdes. Neste mesmo contexto, foi possivel observar de perto a realizacdo de
auditorias internas promovidas no ambito do PPCIRA, o que permitiu compreender a
relacdo entre os indicadores de qualidade e a gestdo quotidiana dos cuidados. A existéncia
de protocolos atualizados e de uma cultura de melhoria continua facilitou a
implementagdo segura de intervences clinicas e fomentou o envolvimento na
responsabilizacdo pelo cumprimento das boas praticas. No estagio realizado no Servico
de Urgéncia Médico-Cirurgica, foram aprofundadas competéncias relacionadas com a

gestdo do tempo e a priorizacdo dos cuidados, num ambiente marcado pela elevada
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rotatividade de doentes e pela constante imprevisibilidade. Situagcdes como a triagem de
Manchester, a assisténcia em sala de emergéncia e 0 acompanhamento de pessoas em
situacdo critica na area médica laranja exigiram uma organizacao eficaz das intervencoes
e uma rapida adaptacdo as condigdes reais do servico. Este contexto revelou-se
particularmente importante para o desenvolvimento da capacidade de decisdo em tempo
atil, da gestdo de tarefas simultdneas e da colaboracdo com a equipa na resposta a
situagdes emergentes.

Em todos os contextos de estagio, o trabalho integrado em equipas
multidisciplinares revelou-se decisivo para o desenvolvimento das competéncias em
gestdo dos cuidados. A colaboracdo com meédicos, fisioterapeutas, farmacéuticos e
assistentes operacionais revelou-se essencial para a tomada de decisdes clinicas
fundamentadas, permitindo intervencdes mais seguras, eficazes e centradas nas
necessidades da pessoa e da sua familia. A boa articulacdo entre os membros da equipa
facilitou a continuidade dos cuidados, especialmente nas transi¢fes entre turnos e na
comunicacéo entre profissionais, aspetos reconhecidos como fundamentais para garantir
a qualidade global do cuidar. Esta experiéncia contribuiu significativamente para o
desenvolvimento de competéncias como a lideranca situacional, a organizacgéo de tarefas
em equipa, a supervisdo responsavel da pratica de enfermagem e a gestdo eficaz dos
recursos disponiveis, confirmando que a gestdo dos cuidados é um pilar indispensavel da

atuacdo do enfermeiro especialista em contextos de elevada complexidade.

2.1.4. Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

O dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais esta
intrinsecamente ligado ao compromisso do enfermeiro especialista com a evolucéo
continua do seu saber e com a consolidacdo de uma pratica reflexiva, informada pela
evidéncia cientifica. Segundo o artigo 8.° do Regulamento n.° 140/2019 da Ordem dos
Enfermeiros, este dominio contempla competéncias como o desenvolvimento do
autoconhecimento, da assertividade e da capacidade de fundamentar a praxis clinica
através do conhecimento cientifico mais atual.

Ao longo dos estagios realizados, evidenciou-se a importancia de manter uma
postura ativa na procura de conhecimento, questionando as praticas estabelecidas,
correlacionando os conteddos aprendidos nas unidades curriculares do mestrado com 0s
desafios reais da préatica clinica e procurando, de forma sistematica, integrar a melhor

evidéncia disponivel nas decisGes assistenciais. Este processo exigiu a aquisic¢ao de saber
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técnico, assim como a reflexdo pessoal sobre o impacto emocional e ético do cuidado
prestado em contextos de elevada exigéncia e complexidade. Nas Unidades do Servico
de Medicina Intensiva, ocorreu 0 contacto com tematicas e procedimentos como a
ventilacdo mecénica invasiva, 0s principios da hemodiafiltracdo venovenosa continua
(HDFVVC) e os cuidados associados a prevencdo de infecdes em pessoas submetidas a
cirurgias de risco elevado, nomeadamente atraves da utilizacdo da Terapia de Pressdo
Negativa. A realizacdo de um trabalho de apresentacdo sobre este Gltimo tema constituiu
um incentivo ao aprofundamento do conhecimento cientifico e a compreensdo da
aplicagdo pratica da evidéncia na redugdo de complicagdes pds-operatorias. Esta
experiéncia consolidou a autonomia na procura de fontes fidveis e na traducdo do
conhecimento em acgbes clinicas fundamentadas. No Servico de Urgéncia
Médico-Cirurgica, foram aprofundadas as aprendizagens relativas ao funcionamento do
Sistema de Triagem de Manchester, aos diferentes tipos de vias verdes (como a do AVC
ou a Coronaria) e aos algoritmos de atuacdo em contexto de emergéncia. Foram
desenvolvidas competéncias relacionadas com a organizagdo mental de prioridades, a
atuacdo sob pressao e o reconhecimento de sinais precoces de deterioracdo clinica. Apesar
do ambiente por vezes cadtico, 0 exercicio continuo da observacdo critica e da acao
fundamentada contribuiu para o reforco da confianca profissional. Também se
experienciaram momentos de frustracdo e sentimentos de impoténcia, sobretudo perante
situacGes em que, apesar de todos os esfor¢os, o desfecho clinico se revelava inevitavel.
Contudo, estes momentos serviram para reforcar a resiliéncia, desenvolver a
autorregulacdo emocional e perceber que o crescimento profissional exige ndo sé
competéncias técnicas, mas também humanas e relacionais. No estagio realizado em
Medicina Intensiva, surgiu a oportunidade de participar, em colaboragdo com os colegas
de estagio, na elaboracdo de uma proposta de norma para o desmame ventilatorio em
pessoas traqueostomizadas (APENDICE 111). Esta atividade exigiu a articulacdo entre a
pratica observada, a evidéncia cientifica disponivel e a analise critica dos procedimentos
institucionais. A construcdo deste documento fortaleceu a capacidade de trabalhar em
equipa e de forma autonoma, bem como refor¢cou 0 compromisso com a pratica baseada
na evidéncia e com a qualidade dos cuidados prestados. Todas estas experiéncias
demonstraram que a aprendizagem em enfermagem néo se limita ao dominio técnico,
mas abrange também o autoconhecimento, a capacidade de reconhecer limites pessoais e
a determinacdo em supera-los através da formagdo continua. A exposigdo constante a

contextos de complexidade crescente e a partilha com equipas experientes permitiram
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consolidar a identidade profissional, reforcando a assertividade, a responsabilidade ética
e a capacidade critica — caracteristicas indispensaveis ao exercicio da enfermagem

especializada.

2.2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS EM ENFERMAGEM MEDICO-

CIRURGICA NA AREA DA PESSOA EM SITUACAO CRITICA

A area de especializacdo em enfermagem a pessoa em situacao critica foca-se
no cuidado de individuos cuja vida se encontra em risco iminente, devido a disfuncéo ou
faléncia de uma ou mais fungdes vitais. Nestas circunstancias, a sobrevivéncia da pessoa
depende de recursos tecnoldgicos avangados e da prestacdo de cuidados continuos,
altamente diferenciados, que permitam manter as funcdes vitais, prevenir complicaces,
limitar incapacidades e favorecer a recuperacdo. Este cuidado exige especializagéo,
tomada de decisdo célere e uma avaliagdo continua das necessidades da pessoa e da sua
familia, a luz dos pressupostos éticos e cientificos da pratica profissional (Ordem dos
Enfermeiros, 2018). Neste tépico do relatério, serdo apresentadas as competéncias
especificas que mais se evidenciaram ao longo dos estagios, tanto em ambiente hospitalar
(Servicos de Medicina Intensiva e Urgéncia Médico-Cirurgica) como no contacto com
estruturas que colaboram com a PPCIRA. As competéncias referidas estdo organizadas
de acordo com o Regulamento de Competéncias e refletem a consolidagdo de
aprendizagens adquiridas na pratica supervisionada, articuladas com os contetdos

tedricos e as exigéncias éticas e técnicas da especialidade.

2.2.1. Cuidados a pessoa e familia em contexto de doenga critica e/ou

faléncia organica

Durante os estagios realizados, foi sendo consolidada a capacidade de cuidar de
pessoas em situacdo de instabilidade clinica grave, em articulacdo com 0s respetivos
familiares e cuidadores. Estas experiéncias possibilitaram o desenvolvimento de
autonomia e seguranca na avaliagdo e intervencdo em cenarios de elevada complexidade,
antecipando alteracdes do estado clinico e colaborando ativamente na resposta a situacdes
de agravamento subito. Ao longo da pratica desenvolvida no Servico de Medicina
Intensiva, ocorreu o contacto com diversas técnicas invasivas e ndo invasivas, como a
insercdo de cateter venoso central (CVC), cateter arterial, tubo endotraqueal (TOT) e a
realizacdo de traqueostomias percuténeas, sempre com observancia da técnica asséptica.

Surgiu igualmente a oportunidade de colaborar na hemodiafiltracdo venovenosa continua
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(HDFVVC) e de aprofundar os cuidados de enfermagem & pessoa com ventilagdo
mecanica invasiva, desde a monitorizagdo até ao desmame ventilatorio e a extubacao.
Esta préatica foi reforcada com a participacdo no desenvolvimento de uma norma de
atuacdo relativa ao desmame ventilatorio em pessoas traqueostomizadas, como
apresentado anteriormente. A ventilagdo mecanica, frequentemente assistida ou
mandatéria, foi acompanhada com atencdo aos modos ventilatorios mais utilizados e as
necessidades especificas de cada pessoa. Foi possivel experimentar a utilizacdo da peca
em T durante a transicéo para a ventilacdo espontanea, apoiando o processo de extubacao
sempre que clinicamente adequado.

No Servigo de Urgéncia Médico-Cirtrgica, onde se desenvolveu atividade na
triagem, sala de emergéncia e area laranja, ocorreu o contacto com a pessoa em situacao
critica desde o momento da sua admissdo. Esta experiéncia intensificou a capacidade de
resposta rapida, a avaliacdo estruturada e a comunicacdo eficaz com a equipa
multidisciplinar e com a familia da pessoa. A apresentacdo de um trabalho sobre
ventilacio ndo invasiva (APENDICE 11) aos colegas do servico contribuiu para a
consolidacdo dos conhecimentos relativos a esta intervencdo, fundamental no suporte
ventilatorio precoce. Nos servicos de Medicina Intensiva e Urgéncia, foi desenvolvida a
capacidade de interpretar tracados eletrocardiograficos, monitorizar sinais vitais através
de dispositivos avangados e atuar preventivamente perante sinais precoces de
deterioracdo clinica. A vigilancia da pressdo arterial de forma invasiva, a realizacdo de
gasimetrias arteriais e o controlo rigoroso da oxigenacdo contribuiram para o
desenvolvimento de competéncias técnicas e reflexivas essenciais ao exercicio da
enfermagem em contexto critico. No manuseamento de equipamentos, foi sendo
progressivamente treinada a utilizacdo de ventiladores, monitores multiparamétricos,
bombas de perfusdo e dispositivos de dialise. Foram ainda adquiridos conhecimentos
solidos sobre os beneficios e riscos dos acessos venosos centrais em contexto de cuidados
intensivos, reconhecendo-se a sua utilidade na administragdo de terapéutica vasoativa e
na monitorizacdo hemodinamica.

Em todos os servicos, os cuidados foram prestados de acordo com protocolos
atualizados e baseados em evidéncia cientifica. Destaco também a utilizagéo sistematica
de escalas como RASS, BIS, BPS e Ramsay, fundamentais para a avaliacdo da sedacdo,
dor e agitacdo, contribuindo para uma préatica de enfermagem segura e centrada na pessoa.
Para além disso, durante este percurso ocorreu 0 contacto com a equipa da PPCIRA,

especialmente no primeiro estagio, no qual a orientadora desempenhava a funcédo de
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elemento de ligacdo do servigo ao programa. Este envolvimento incentivou o reforgo de
praticas de prevencdo de infecdes e de resisténcia antimicrobiana, como evidenciado pelo
trabalho desenvolvido sobre a aplicacdo da Terapia de Pressdo Negativa com o sistema
Prevena®, pratica que se enquadra diretamente nas estratégias de controlo de infecdo em

doentes cirdrgicos de risco.

2.2.2. Dinamiza a resposta em situac6es de emergéncia, exce¢ao e catastrofe,

da concecao a acao

A atuacdo do enfermeiro especialista em contexto de emergéncia ou catéstrofe
exige competéncias sélidas ndo apenas em termos técnicos, mas também organizacionais
e de lideranca. Esta dimensdo da pratica inclui a participacdo na concecao de planos de
contingéncia, o treino sistematico de respostas em equipa e a execuc¢do segura e eficiente
de intervencgdes clinicas em ambientes instaveis e de elevada pressdo assistencial (Ordem
dos Enfermeiros, 2018). Durante o estigio realizado no Servico de Urgéncia
Médico-Cirurgica, foram consultadas as orientagdes da estrutura interna de resposta da
instituicdo a situacdes de excecdo, nomeadamente o Plano de Emergéncia Interno e
Externo, que contempla cenarios clinicos, bem como eventos de risco tecnologico ou
ambiental. Este plano prevé a articulacdo entre os diferentes servigos do hospital e
entidades externas como a Autoridade Nacional de Emergéncia e Protecdo Civil, o
Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), as forcas de seguranca publica e 0s
corpos de bombeiros. O servi¢o tem ainda dispositivos especificos de apoio a resposta
em catéstrofe, como um armario selado com kits de intervencéo individual e um protocolo
de atuacdo pre-definido, que neste momento tem uma proposta de melhoria, que
contempla a organizacao das areas assistenciais em funcdo da gravidade clinica. Em caso
de incidentes com mdltiplas vitimas, é desencadeado um sistema de triagem que integra
critérios clinicos e logisticos, e que permite distribuir rapidamente as pessoas pelas
diferentes zonas da urgéncia: triagem, primaria e secundaria, reanimacao, area urgente e
area ndo urgente. Apesar de ndo ter sido testemunhada diretamente qualquer situacdo real
de catastrofe, foram partilhados pela orientadora, exemplos concretos de atuacdo em
contextos como o grande incéndio de Pedrogao Grande (2017), que mobilizou maltiplas
equipas de socorro e exigiu o reforco da capacidade de acolhimento hospitalar. Estes
relatos, juntamente com o estudo do plano de emergéncia institucional, permitiram
compreender a importancia da antecipacao, do treino e da organizacdo como pilares de

uma resposta eficaz. A prontiddo para agir ndo depende exclusivamente da experiéncia
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em terreno, mas também da capacidade de integrar saberes técnicos e operacionais,
mantendo uma atitude proativa e adaptativa perante a imprevisibilidade dos eventos
criticos (Al Thobaity, 2024). No contexto do Servigo de Medicina Intensiva, foi possivel
perceber como as unidades criticas se preparam para surtos epidémicos ou aumentos
subitos da procura de assisténcia, como aconteceu no passado em resposta a surtos de
gripe sazonal severa, Covid 19. Estes cendrios exigem reorganizacdo de camas,
redimensionamento da equipa e priorizacdo da assisténcia com base em critérios de
gravidade, reforcando a importancia da gestdo clinica em contexto de excecéo.

Assim, este dominio de competéncia ndo se limita a intervengdo direta em
terreno, mas inclui a participacdo ativa na estruturacdo de respostas institucionais, na
promocdo da seguranca coletiva e na capacitacdo da equipa para responder eficazmente

a fendmenos criticos que transcendem a pratica clinica habitual.

2.2.3. Maximiza a prevengdo, intervengdo e controlo da infecdo e de

resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou

faléncia orgéanica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de

respostas em tempo util e adequadas

A prevengdo, intervencdo e controlo da infecdo e da resisténcia a
antimicrobianos assumem um papel central nos cuidados prestados a pessoa em situacao
critica, sobretudo em contextos como o0s servi¢os de Medicina Intensiva e de Urgéncia,
onde o risco de infecdes associadas aos cuidados de saude é significativamente elevado
devido a complexidade clinica, a instabilidade fisioldgica da pessoa e a frequéncia de
procedimentos invasivos. Ao longo dos estagios, especialmente nos dois momentos
desenvolvidos no Servico de Medicina Intensiva, foi possivel integrar ativamente
medidas de prevencdo determinantes para garantir a seguranca das pessoas e evitar a
propagacdo de microrganismos multirresistentes. Desde o inicio do primeiro estagio, as
boas préticas de higiene das maos foram visivelmente valorizadas e incentivadas. Os
lavatdrios, dispensadores de solucdo antisséptica e contentores de residuos com pedal,
facilitavam a adesdo as normas de higiene preconizadas pela Organizacdo Mundial da
Saude, com particular destaque para os cinco momentos da higiene das méos (WHO,
2009). Estas medidas, que reduzem de forma significativa a possibilidade de
contaminacgdo cruzada, foram implementadas em todas as interagbes com a pessoa em
situacdo critica. A nivel institucional, foi identificada a existéncia de estratégias

integradas de vigilancia, nomeadamente a realizacao de rastreios de MRSA e KPC em
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todas as pessoas admitidas no Servigo de Medicina Intensiva, permitindo a detecdo
precoce de colonizagdes e a aplicacdo de medidas de isolamento adequadas.

A proximidade com a Comissdo de Controlo de Infecdo (PPCIRA), facilitada
pelo papel da orientadora enquanto elo de ligacdo entre o servigo e esta comissédo,
permitiu compreender a estrutura organizativa e os mecanismos de controlo em vigor,
bem como os indicadores monitorizados para garantir a qualidade e a seguranga dos
cuidados. Foi igualmente possivel participar, de forma reflexiva, na execugdo dos bundles
de prevencdo da pneumonia associada a ventilacdo mecénica, que incluem a elevacéao da
cabeceira da cama, a higiene oral com antisséptico, a manutencdo da pressdo do baldo
endotraqueal entre 20 e 30 cm H20, a avaliacdo diaria da sedagdo e a prontiddo para
extubacdo. Estas préaticas, orientadas por evidéncia cientifica e normativos da Direcéo-
Geral da Saude, sdo fundamentais na reducdo da incidéncia de infecdes respiratdrias
associadas a ventilacdo e no uso racional de antibidticos de largo espectro, contribuindo,
por conseguinte, para 0 combate a resisténcia antimicrobiana (DGS, 2017). Da mesma
forma, foi possivel intervir e executar cuidados de enfermagem de forma ativa e reflexiva
na prevencdo da infecdo urinaria associada ao cateter vesical. Cuidados como evitar o
cateterismo vesical desnecessario, manter a técnica assética na insercdo e manipulacao
do cateter urinario, bem como a higiene diaria do meato contribuem para um menor risco
de infecéo associados ao cateterismo vesical. Da mesma forma, na prevencgéo de infegéo
relacionada como o CVC, garantindo uma técnica assética em todo o procedimento da
sua colocacdo e manutencdo, na correta higienizacdo das maos e contante avaliacdo de
necessidade da sua remogéo.

Durante 0 segundo estagio, no Servic¢o de Urgéncia Médico-Cirurgica, ainda que
0 tempo de contato com a pessoa em situacdo critica fosse, por norma, mais curto, a
exigéncia na aplicacdo de medidas preventivas manteve-se elevada. Em contextos de
triagem, emergéncia e sala de reanimacéo, a utilizacdo criteriosa de equipamento de
protecdo individual, a correta desinfecdo de superficies e a aplicagdo rigorosa da técnica
asséptica em procedimentos como a administracdo de terapéutica intravenosa e o suporte
ventilatorio ndo invasivo revelaram-se praticas rotineiras. Neste servico implementa
também a prética de rastreio microbioldgico sisteméatico como no Servi¢o de Medicina
Intensiva, e a vigilancia clinica ativa e a prontiddo para a implementacéo de medidas de
isolamento foram sempre valorizadas. A apresentacéo do trabalho sobre a Terapia de
Pressdo Negativa, com foco no sistema Prevena®, permitiu aprofundar conhecimentos

sobre a prevencdo de infecBes em feridas cirargicas de risco elevado, uma area
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particularmente relevante em contexto intensivo e perioperatério. Esta abordagem
revelou-se alinhada com as recomendagdes da PPCIRA e com a pratica baseada na
evidéncia no que respeita a prevencéo de infe¢cdes do local cirurgico (Gaspar et al., 2021).

No Servigo de Medicina Intensiva, a elaboracdo da norma de procedimento para
o desmame ventilatorio em pessoas traqueostomizadas, ja mencionada reforcou o
entendimento de que intervencdes bem estruturadas e realizadas no tempo certo, como o
desmame adequado da ventilacdo, podem reduzir significativamente a duracdo da
ventilacdo invasiva e, por consequéncia, o risco de infe¢des respiratdrias nas pessoas em
situacdo critica. Esta experiéncia evidenciou a importancia da padronizacdo dos cuidados
e da articulacdo interprofissional na melhoria continua da préatica clinica.

Ao longo do processo formativo, a aplicacdo sistematica dos principios definidos
nos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem
Médico-Cirurgica da Ordem dos Enfermeiros contribuiu para o aperfeicoamento das
competéncias técnicas e para o desenvolvimento de um raciocinio clinico mais sensivel,
analitico e fundamentado. Estes padrdes, ancorados nas competéncias especificas do
enfermeiro especialista, regulam a prestacdo de cuidados seguros, eficazes e
humanizados, fundamentados na evidéncia cientifica mais atualizada (Ordem dos
Enfermeiros, 2017).

A organizagao dos cuidados estrutura-se nos Padroes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, definidos no Regulamento
n.° 361/2015, nos quais sao identificados como enunciados descritivos.

A incorporacdo sistematica destes padrdes na pratica clinica quotidiana constitui
um elemento determinante para a adequada priorizag¢ao dos cuidados, para a identificacéo
precoce de sinais de deterioracdo clinica e para a promocéo de ganhos em saude sensiveis
a intervencdo de enfermagem. Simultaneamente, contribui para o reforgco da identidade
profissional do enfermeiro especialista e para a consolidagao de processos de melhoria
continua da qualidade e da seguranca dos cuidados. Estes enunciados integram dimensdes
como a satisfacdo da pessoa, a promogdo da salde, a prevencdo de complicagcbes, 0
bem-estar ¢ o autocuidado, a readaptacdo funcional, a organizagdo dos cuidados de
enfermagem especializados e a prevencéo e controlo de infe¢fes associada aos cuidados.

Neste enquadramento, a Teoria das Transi¢cdes de Meleis (2010) revela-se
particularmente pertinente para compreender os processos de adaptagdo enfrentados por
pessoas em situacdo critica e as suas familias, sobretudo em momentos marcados por

instabilidade fisica ou emocional decorrentes de infeces ou complicagdes clinicas

29



graves. Meleis sublinha que as transi¢des exigem acompanhamento especializado para
que a pessoa possa adquirir novas competéncias, redefinir a sua identidade e alcancar um
bem-estar renovado. O enfermeiro especialista, ao reconhecer a complexidade e a
vulnerabilidade desses momentos, deve realizar uma avaliacdo holistica — integrando
dimensdes fisicas, cognitivas, emocionais e comportamentais — e promover intervengdes
que favorecam a capacitacdo e autonomia do doente e da familia. Particularmente em
situacBes em que é necessario a comunicacdo de mas noticias, a atuacdo do enfermeiro
adquire um valor acrescido. Apesar da comunicacdo formal do diagnostico geralmente
seja realizada pelo médico, os enfermeiros desempenham um papel fundamental no
acompanhamento deste processo, oferecendo suporte emocional e esclarecimento
continuo. Como salientam Malta et al. (2023), a presenca do enfermeiro ao longo de toda
a cadeia de cuidados — inclusive em cenarios extra-hospitalares — permite uma
abordagem mais sensivel e centrada na pessoa, 0 que é essencial em contextos de crise,
como ocorre apdés a chegada ao local de um acidente ou em episodios criticos no
domicilio. Nestas situagdes, a intervencdo do enfermeiro deve ser pautada pela empatia,
clareza e contencdo emocional, uma vez que cada gesto e palavra sdo observados e
interpretados pelos familiares presentes, influenciando significativamente a forma como

estes vivenciam o processo de transigéo.
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PARTE Il - PRATICA ESPECIALIZADA BASEADA NA EVIDENCIA:
PROJETO DE INVESTIGACAO
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1. CONTEXTUALIZAQAO DO ESTUDO E OBJETIVOS

A infecdo do local cirargico (ILC) é uma das complica¢es mais prevalentes no
periodo pds-operatorio, e € responsavel por uma fracdo significativa das infecOes
associadas aos cuidados de saude (IACS), especialmente em contextos com recursos
limitados (ECDC, 2024). Estas infecOes comprometem a recuperacdo dos doentes e 0s
resultados clinicos a longo prazo, o que constitui um desafio continuo para os sistemas
de salde a nivel global.

Os enfermeiros tém um papel fundamental na prevencdo das infecdes do local
cirargico (ILCs), e participam de forma ativa na aplicacdo de medidas de controlo de
infecdo, na vigilancia dos doentes e no acompanhamento no periodo pds-operatério. Para
que possam exercer estas funcdes de forma eficaz, é essencial que possuam
conhecimentos adequados sobre as praticas de prevencdo. No entanto, estudos
demonstram que o nivel de conhecimento dos enfermeiros relativamente as melhores
praticas preventivas é variavel, o que pode ter impacto negativo nos resultados clinicos
(GBD, 2022).

O objetivo deste estudo de investigacdo é avaliar os conhecimentos dos
enfermeiros do Servico de Medicina Intensiva sobre a prevencdo da infecdo do local
cirdrgico.

Os objetivos especificos delineados séo:
¢ Identificar o perfil sociodemogréfico e profissional da amostra;

e Calcular a pontuacdo média do conhecimento dos Enfermeiros do
servigo de Medicina Intensiva sobre a Prevencédo da Infecdo do Local
Cirdrgico;

e Analisar a relacdo entre a pontuacdo meédia do conhecimento dos
Enfermeiros do servico de Medicina Intensiva sobre a Prevencdo da

Infecdo do Local Cirurgico e as variaveis sociodemogréficas a que estéo

associados;

e Analisar a relagdo entre a pontuacdo média do conhecimento dos
Enfermeiros do servico de Medicina Intensiva sobre a Prevencdo da
Infecdo do Local Cirdrgico e as variaveis profissionais a que estdo

associados.
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2. ESTADO DA ARTE

2.1. INFECAO DO LOCAL CIRURGICO

A infecdo do local cirdrgico (ILC) é uma infecdo associada ao procedimento
operatorio que ocorre, em regra, até 30 dias apds a cirurgia, e pode estender-se até um
ano quando existe colocacdo de implantes. A infecdo pode envolver a incisdo e/ou
estruturas internas manipuladas durante a intervencéo, razdo pela qual a sua definicdo
exige critérios padronizados e aplicaveis na vigilancia e na pratica clinica (CDCP, 2024).
Esta definicdo especifica permite distinguir a ILC de outras complica¢fes pos-operatdrias
e sustenta comparabilidade entre servicos, auditorias e programas de melhoria continua.

No plano clinico, o reconhecimento da ILC baseia-se em sinais locais e/ou
sistémicos compativeis com a infecdo no local operado, que englobam alteracdes da
ferida, exsudado, dor desproporcional, rubor e deiscéncia, entre outros sinais. A
classificacdo em ILC superficial, profunda e de érgéo/espaco € particularmente util por
orientar decisdes clinicas e por estruturar a vigilancia epidemioldgica, o que permite
identificar padrdes por tipo de cirurgia e gravidade (CDCP, 2024). Apesar de ser uma
complicacdo que potencialmente pode ser prevenida em parte, a ILC continua a ter um
impacto relevante na seguranca do doente, ndo s6 pelo sofrimento associado e risco de
complicacbes graves, mas também pela necessidade de terapéutica adicional,
reintervencdes e prolongamento do internamento.

Arelevancia das ILC ultrapassa a dimensdo clinica, e estende-se a uma dimensao
organizacional e economica (Moradi et al., 2024). Em termos de assisténcia, a ILC
associa-se a um aumento do tempo de internamento e a custos extra por episddio, com
implicacOes diretas na eficiéncia dos servigos e no acesso a cuidados. Hou et al. (2023)
documentam aumentos expressivos de dias de internamento e custos por doente quando
ocorre ILC, o que reforga que a prevencdo é uma estratégia prioritaria em termos de
qualidade e sustentabilidade. Para além do custo direto, existe ainda um impacto indireto
nos reinternamentos e consumo de recursos pos-alta, que pressionam os sistemas de saude
e justificam programas de prevencdo e auditoria como componentes estruturantes de
seguranga.

No contexto portugués, a prevencao de infegdes associadas aos cuidados de
salde, entre as quais se encontram as ILC, integra as prioridades nacionais de qualidade
e seguranca, com foco na vigilancia, formacgéo e implementacdo de medidas preventivas

de forma sistematica. A orientagdo normativa enfatiza precisamente a importancia de
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reduzir variabilidade entre instituicdes e reforcar a adesdo a praticas recomendadas
através de formacdo, monitorizacdo e melhoria continua (DGS, 2022). Este
enquadramento é particularmente relevante em ambientes criticos, como servigos de
medicina intensiva, onde coexistem fatores de vulnerabilidade do doente e elevada
complexidade assistencial, 0 que aumenta a importancia de processos consistentes,

baseados em evidéncia e auditaveis.

2.2. DETERMINANTES DA ILC

A ocorréncia da ILC é multifatorial e resulta da interacdo entre fatores do
hospedeiro, caracteristicas do procedimento e fatores relacionados com 0s processos
assistenciais (WHO, 2018). Do ponto de vista microbioldgico, a infecdo pode resultar de
flora enddgena do proprio doente, que coloniza pele e mucosas, ou de fontes exdgenas
relacionadas com ambiente e cadeia de processos (instrumentos, superficies, praticas de
assepsia e fluxos). Numa proporc¢éo consideravel de casos, os agentes envolvidos derivam
da flora do doente, o que confere particular relevancia as medidas pré-operatorias e a
execucao rigorosa de boas praticas ao longo do percurso cirurgico (Wenzel, 2019). Em
funcdo do tipo de cirurgia e local anatomico, variam 0s microrganismos mais
predominantes; contudo, de forma consistente, Staphylococcus aureus permanece entre
0s agentes mais frequentes, em coexisténcia com agentes entéricos em cirurgias do trato
gastrointestinal e outros procedimentos de risco (J. L. Seidelman et al., 2023).

A probabilidade da ILC aumenta na presenca de condi¢des que comprometem
barreiras e resposta imunitaria ou que aumentam a carga bacteriana e exposi¢ao (Jessica
L. Seidelman et al., 2023). Entre os fatores do doente, sdo frequentemente descritos:
diabetes e hiperglicemia perioperatéria, obesidade, imunossupressdo e idade avancgada
(Ching, 2024). Entre os fatores do procedimento, destacam-se o grau de contaminagéo da
ferida, duragdo cirargica, presenca de implantes/corpos estranhos e necessidade de
dispositivos invasivos associados. Para além disso, fatores relacionados com a prevencao,
como oportunidade e adequacdo da profilaxia antibiotica, antissepsia cutanea correta,
controlo térmico e glicémico, podem modificar o risco e sdo alvos preferenciais de
bundles e protocolos. E precisamente a existéncia de componentes modificaveis, por
intervencdo clinica e organizacional, que torna a prevencdo de ILC um dominio
privilegiado de melhoria continua, com ganhos na qualidade e na eficiéncia (Chaker et
al., 2024).

Nos servigos de medicina intensiva, o risco de complicagdes infeciosas adquire

34



caracteristicas particulares. O doente critico pode apresentar disfuncdo imunitaria,
instabilidade hemodinamica e elevada carga de dispositivos invasivos, fatores que
favorecem infecOes associadas aos cuidados e podem agravar o risco quando existe ferida
cirurgica recente (Kreitmann et al., 2024). Assim, a prevengdo da ILC neste contexto
beneficia de abordagens sistematicas e altamente padronizadas, com foco na consisténcia
da execucdo e na reducdo de variacdo. Este racional é especialmente relevante para
estudos que avaliam conhecimento profissional, porque a eficacia de protocolos depende,
em grande parte, da capacidade dos profissionais para compreenderem o “porqué” das
medidas, reconhecerem passos criticos e aplicarem boas praticas de forma reprodutivel.

A distingdo entre fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis constitui um
pilar fundamental no desenho de estratégias preventivas eficazes. Embora caracteristicas
intrinsecas do doente, como idade ou determinadas comorbilidades, ndo possam ser
alteradas, a evidéncia demonstra que a atuacdo sistemética sobre fatores modificaveis
pode reduzir de forma significativa o risco global de infecdo, mesmo em populacdes de
elevado risco (Sonpar et al., 2025). Esta perspetiva é particularmente relevante para a
pratica de enfermagem, uma vez que muitas das intervencdes preventivas recaem
diretamente sobre os cuidados prestados no periodo perioperat6rio e no pos-operatorio
imediato (Aghdassi et al., 2019).

Importa ainda considerar que a variabilidade na aplicacdo das medidas
preventivas pode resultar ndo sé de falhas de recursos, mas também de lacunas de
conhecimento ou de perce¢do do risco. De facto, profissionais com menor dominio
conceptual dos fatores de risco tendem a subvalorizar determinadas interveng6es ou a
aplica-las de forma inconsistente (Alhumaid et al., 2021). Assim, a avaliacdo do
conhecimento dos enfermeiros permite identificar areas criticas onde a formacgéo pode ter

impacto direto na redugdo do risco infecioso e na melhoria da qualidade assistencial.

2.3. PREVENCAO DA ILC

As estratégias de prevencdo da ILC devem ser entendidas como um bundle: um
conjunto de intervengdes complementares, distribuidas ao longo do periodo pré, intra e
pOs-operatdrio, com impacto superior quando implementadas de forma consistente e
integrada. As recomendagdes internacionais consolidam este entendimento e propéem
intervengdes com foco em etapas criticas do percurso cirargico e da gestdo perioperatéria
(WHO, 2018).

Uma medida frequentemente discutida € a remocdo pré-operatoria de pélos,
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guando clinicamente necessaria. A evidéncia recente mostra que a utilizacdo de lamina
estd associada a um maior risco de infecdo, comparativamente com metodos que
minimizam microlesGes, sendo os clippers a opg¢do preferencial, idealmente em areas
apropriadas e antes da entrada no bloco, reduzindo risco de colonizagdo e contaminagao
(Tanner & Melen, 2021). Esta medida ilustra como um gesto aparentemente simples, mas
rotineiro, pode afetar risco de infecdo e, por isso, deve estar alinhado com protocolo
institucional e conhecimento atualizado.

A descolonizagdo (nasal e cutdnea) € uma estratégia dirigida a reducédo
temporéria da flora enddgena, sobretudo em contextos selecionados e cirurgias de maior
risco. Quando utilizada de forma estruturada e associada a antissepsia cutanea, esta
intervencdo tem sido associada a uma reducéo significativa de infecdes por bactérias
Gram-positivas (Steinberg et al., 2009). Contudo, também existem estudos que nao
demonstraram beneficio nalgumas populacbes e especialidades, o que reforca que a
descolonizacédo deve ser aplicada segundo critérios institucionais e com prudéncia, e deve
igualmente ponderar o risco de resisténcia quando se recorre a agentes como mupirocina
(Harbarth et al., 2008). Para fins de conhecimento profissional, € relevante que 0s
enfermeiros compreendam ndo s6 “o que fazer”, mas também quando e porqué, isto &,
compreender indicacdo, beneficios esperados e limitacdes.

A profilaxia antibidtica mantém-se como medida central. A sua eficacia depende
de administracdo numa janela temporal adequada antes da incisdo, do ajuste ao tipo de
cirurgia e doente, e da redosagem quando necessario em cirurgias prolongadas ou com
hemorragia significativa (Bratzler et al., 2013). Também ¢é relevante o principio de evitar
prolongamento da profilaxia apos o fecho da ferida quando nao ha beneficio, o que reduz
0 risco de eventos adversos e pressdo seletiva para resisténcia (Bratzler et al., 2013).
Apesar da prescrigdo ser um ato médico, a enfermagem intervém em etapas criticas:
verificacdo do timing, circuitos de administracdo, registo e vigilancia de eventos
adversos, razdo pela qual constitui uma area importante de conhecimento aplicado.

No periodo intraoperatorio, a antissepsia cutdnea € um passo critico e
amplamente recomendado. A preparacao da pele deve utilizar solu¢es com rapida acao
antimicrobiana e adequada persisténcia, motivo pelo qual se recomenda frequentemente
0 uso de solucdes alcodlicas combinadas com agente com efeito residual, integradas em
protocolos e checklists (WHO, 2016). Esta medida € particularmente dependente de
técnica, padronizacdo e cumprimento rigoroso do procedimento, o que justifica ser

frequentemente avaliada em instrumentos de conhecimento e auditoria.
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A normotermia intraoperatdria é outro componente importante do bundle. A
hipotermia afeta mecanismos fisiologicos relevantes para defesa e cicatrizagdo, o que
pode aumentar risco de complicacdes infeciosas. Estratégias de aquecimento ativo, entre
as quais se encontram sistemas de ar forcado e fluidos aquecidos, demonstram beneficios
na reducdo de infe¢bes e outras complicacdes em adultos submetidos a cirurgia (Madrid
et al., 2016). Em contexto perioperatorio e de medicina intensiva, a manutencdo da
normotermia exige monitorizacdo continua e coordenacdo interprofissional, na qual a
equipa de enfermagem assume um papel central na vigilancia e controlo dos parametros
térmicos, particularmente durante a transicdo do doente do bloco operatério para a
unidade de cuidados intensivos (Costa et al., 2024).

O controlo glicémico pds-operatorio assume igualmente relevancia. A
hiperglicemia, mesmo em doentes ndo diabeéticos, associa-se a maior risco de infecdo e
pior cicatrizacdo, pelo que se recomendam estratégias para prevenir picos glicémicos,
integradas em protocolos de monitorizacdo e intervencdo (Ata et al., 2010). O controlo
glicémico intensivo/moderado pode reduzir ILC em determinados contextos, o que
reforca a necessidade de vigilancia e intervencéo estruturadas (Wang et al., 2018). Este
dominio é particularmente relevante em Unidades de Medicina Intensiva, onde a glicemia
€ monitorizada de forma frequente e a enfermagem tem papel operativo na detecao,
registo, implementacédo de medidas e comunicacao clinica.

A implementagdo de protocolos institucionais e checklists constitui uma
estratégia transversal para reduzir variabilidade e reforcar adesdo. A checklist de
seguranca cirargica da OMS demonstrou uma associagdo a melhoria de processos e
reducdo de complicacOes, entre as quais se encontram as infecBes, 0 que sustenta a
utilidade de instrumentos que reforcam a comunicacéo e o cumprimento de passos criticos
(Haynes et al., 2009). Para além do bloco, a continuidade do bundle no pds-operatério e
em cuidados intensivos exige rotinas estruturadas, nomeadamente na gestdo de pensos,
higiene das maos, precaucdes adequadas e vigilancia clinica sistematica.

Por fim, a vigilancia e feedback séo pilares de prevencéo sustentada. De facto,
segundo a literatura classica, a vigilancia estruturada e feedback regular contribuem para
reducdo de infe¢Oes associadas aos cuidados, ao transformar dados em agdes corretivas e
formacdo dirigida (Haley et al., 1985). Na préatica contemporanea, isto traduz-se em
recolha sistematica de indicadores, auditorias e formacao continua associada a resultados
(van Mourik et al., 2017). O foco deixa de ser “reagir a casos” e passa a ser “reduzir risco”

através de melhoria continua.
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2.4. CONHECIMENTO DOS ENFERMEIROS

A literatura no dominio da enfermagem e do controlo da infecdo € consistente
ao reconhecer que a prevencao eficaz da ILC ndo depende exclusivamente da existéncia
de recomendacdes técnicas ou de recursos materiais, mas antes da conjugacdo entre
conhecimento profissional atualizado e condi¢des organizacionais que sustentem a sua
aplicacdo na pratica clinica (Tesfaye Engdaw Habtie et al., 2025). Protocolos acessiveis,
formag&o continua, auditoria sistematica e uma cultura institucional orientada para a
seguranca do doente sdo elementos indissociaveis de uma prevencao efetiva e sustentavel
(Alabdullah & Karwowski, 2024). Quando estes elementos ndo estdo plenamente
integrados, a pratica clinica tende a afastar-se das recomendacdes baseadas em evidéncia,
0 que aumenta a variabilidade e o risco de eventos adversos.

Em diferentes contextos assistenciais tém sido identificadas falhas recorrentes
na aplicacdo da técnica asseptica e inconsisténcias nos cuidados a ferida cirdrgica, entre
elas a omissao de passos criticos, utilizacdo inadequada de luvas e falhas na higienizacao
das maos (Megeus et al., 2015). Estes resultados evidenciam uma discrepancia entre o
conhecimento esperado, frequentemente assumido como adquirido, e a pratica
efetivamente observada no terreno (Ding et al., 2017). Importa salientar que estas falhas
ndo devem ser interpretadas apenas como erros individuais, mas antes como
manifestacdes de lacunas na formacgéo, na supervisdo e na organizacdo dos cuidados, o
que reforca a ideia de que a prevencao da ILC é simultaneamente um desafio técnico,
educativo e organizacional.

Outro aspeto central prende-se com a forma como o conhecimento cientifico é
integrado na tomada de decisdo clinica quotidiana. Em alguns contextos, as praticas de
enfermagem continuam a ser fortemente influenciadas por rotinas estabelecidas,
experiéncia pessoal ou transmissao informal de conhecimento entre pares, em detrimento
da consulta sistematica de diretrizes e recomendacdes baseadas em evidéncia (Dagne &
Beshah, 2021). Esta realidade contribui para uma aplicacao inconsistente das medidas
preventivas e para a manutencdo de praticas desatualizadas, mesmo quando existem
orientacBes claras (Gillespie et al., 2015). Em ambientes de elevada exigéncia
assistencial, como os servi¢os de medicina intensiva, este problema tende a acentuar-se
devido a elevada carga de trabalho, a pressao temporal e a complexidade clinica dos
doentes, fatores que podem favorecer atalhos cognitivos e comportamentais se ndo

existirem mecanismos de reforgo e monitorizagdo (Ross et al., 2023).
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Neste contexto, o conhecimento dos enfermeiros ndo deve ser entendido apenas
como a posse de informacéo tedrica, mas como a capacidade de compreender, integrar e
aplicar a evidéncia cientifica em situacdes clinicas complexas e dindmicas. A prevencao
da ILC exige que os profissionais reconhecam os fatores de risco modificaveis,
compreendam o racional subjacente as medidas preventivas e consigam dar prioridade a
intervengdes em funcdo do estado clinico do doente. A auséncia desta compreensdo
aprofundada pode traduzir-se numa aplicagdo fragmentada das medidas, o que
compromete a eficacia global dos bundles de prevencdo (Ching, 2024).

A formacdo continua surge, assim, como uma estratégia central para a melhoria
do conhecimento e das praticas em prevencéo da ILC. Programas educativos estruturados,
orientados para competéncias e integrados na préatica clinica, demonstram capacidade
para produzir ganhos mensuraveis no conhecimento e promover mudangas positivas no
comportamento profissional (Tesfaye Engdaw Habtie et al., 2025). A evidéncia recente
sustenta que intervencbes formativas, quando associadas a auditoria e feedback,
contribuem para uma maior adesdo as recomendacgOes e para a reducdo de préaticas
inconsistentes (Crocco et al., 2023). Contudo, a formacao isolada é insuficiente se ndo for
acompanhada por condic¢des organizacionais favoraveis, entre as quais se encontram o
acesso facilitado a protocolos, lideranca clinica envolvida e cultura de aprendizagem
continua.

Para além da formacgdo, diversos fatores individuais e organizacionais
influenciam o nivel de conhecimento e a sua traducdo em pratica. Variaveis como anos
de experiéncia profissional, formacdo académica, especializacdo e exposicdo prévia a
programas de controlo de infecdo tém sido associadas a diferencas na adesao as praticas
recomendadas (T. E. Habtie et al., 2025). Paralelamente, caracteristicas institucionais,
como a existéncia de programas formais de controlo de infecdo, oportunidades regulares
de atualizacdo e envolvimento dos profissionais na construcdo e implementacdo de
protocolos, parecem favorecer uma maior apropriacdo do conhecimento e um
compromisso acrescido com a seguranca do doente (Woldegioris et al., 2019).

A nivel nacional, a DGS ¢ a entidade responsavel pela definicdo de politicas e
normas técnicas de prevencdo e controlo de infe¢BGes associadas aos cuidados de satde
(IACS), incluindo as ILC. Através do Programa de Prevencdo e Controlo de InfecGes e
de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), a DGS tem promovido a monitorizacao
sistematica das IACS, formacdo dos profissionais e auditorias regulares as préaticas

clinicas (DGS, 2020). Entre as orientacfes relevantes destaca-se a Norma Clinica
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020/2015 da DGS, que define medidas de prevencdo de infecdo em procedimentos
invasivos, com aplicabilidade direta ao contexto cirurgico (DGS, 2022). O cumprimento
rigoroso de medidas como a profilaxia antibidtica adequada, a antissepsia da pele, o
controlo térmico e glicémico intraoperatdrio, e o uso correto de dispositivos invasivos sao
alvo de avaliacdo continua pelas equipas de controlo de infecdo. Apesar dos progressos
alcancados, os relatorios do PPCIRA evidenciam ainda disparidades na adeséo as préaticas
recomendadas entre instituicdes e regides, o que reforca a necessidade de reforcar a
formagcéo e sensibilizacéo dos profissionais de satide, nomeadamente os enfermeiros, cuja
atuacdo é essencial na execucdo diaria dessas medidas.

No modelo organizacional das Unidades Locais de Salde, a integracdo dos
diferentes niveis de cuidados cria condic¢Ges favoraveis a uniformizacédo de praticas e a
continuidade dos cuidados, entre as quais se encontram O percurso cirurgico e o
acompanhamento pds-operatorio (Cruz et al., 2022). Contudo, o potencial deste modelo
depende da implementacdo efetiva de protocolos transversais, da articulacdo entre
equipas e do investimento continuo na capacitagdo dos profissionais. Neste sentido, a
avaliacdo do nivel de conhecimento dos enfermeiros em contextos especificos, como 0s
servi¢os de medicina intensiva, € um instrumento essencial para identificar necessidades
formativas, orientar estratégias institucionais e apoiar decisdes de gestdo clinica baseadas

em evidéncia.
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3. METODOLOGIA

O método cientifico € o conjunto de regras e procedimentos que guiam a
investigacdo em qualquer area do conhecimento de maneira a que os resultados se
demonstrem fiaveis, validos e reproduziveis. E de certa forma um guia orientador para
fazer ciéncia de forma rigorosa e ética de modo a reduzir ao maximo a subjetividade e o0s
erros, para alcangar conclusdes cientificas que sejam baseadas em evidéncias solidas.
(Tako, 2023)

3.1. TIPO DE ESTUDO

Neste estudo adota-se uma metodologia quantitativa no seu desenho de
investigacdo e este pode definir-se como descritivo correlacional e transversal. O seu
objetivo é responder as questdes de investigacdo de forma a avaliar o conhecimento dos
enfermeiros sobre a prevencédo da infecdo do local cirdrgico. Uma analise correlacional
permite descobrir e medir as conexdes entre diferentes variaveis, de forma a que os
pesquisadores entendam como essas variaveis podem estar ligadas entre si (Field, 2021).

No método de abordagem desta investigacdo, optou-se pela pesquisa
quantitativa que conforme descrita por Saunders et al. (2019), é uma abordagem
sistemética para investigar fendmenos por meio da colheita de dados numéricos e a
aplicacdo de técnicas estatisticas.

O tipo de estudo transversal avalia o conhecimento, atitudes e préaticas entre
profissionais de saide em um momento especifico, o que fornece uma "fotografia

instantanea” da situacdo ou condicao (Setia, 2016).

3.2. POPULACAO E AMOSTRA

Este estudo tem como alvo os enfermeiros (52) do Servico de Medicina Intensiva
de nivel 11 e 111 de uma Unidade Local de Saude (ULS) no Norte de Portugal.

A populagéo de estudo é crucial para a validade e generalizagdo dos resultados
da pesquisa (Rudolph, 2023) e a amostra ¢ uma parte do todo que € a populacdo (Vilelas,
2020). Nesta investigagdo, recorreu-se a uma técnica de amostragem nao probabilistica
por conveniéncia, caracterizada pela inclusdo de participantes facilmente acessiveis no
contexto da recolha de dados e selecionados em funcdo da sua disponibilidade imediata
(Vilelas, 2020). A participagdo dos enfermeiros ocorreu de forma voluntéria, apos

concordancia informada. A regra de inclusdo abrange os profissionais a exercer funcdes
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nos servicos de medicina intensiva nivel Il e 11l e como critério de exclusdo os
profissionais ausentes do servico, por diversos motivos, como licengas ou incapacidades
temporarias para o trabalho e todos os enfermeiros que por livre e espontanea vontade
nédo quiseram participar neste estudo. Assim, a amostra final deste estudo de investiga¢ao

foi composta por 40 enfermeiros.

3.3. PERIODO DE RECOLHA DE DADOS

O processo de recolha de dados foi realizado entre os meses de fevereiro e maio
de 2025, por meio de um questionario concebido como instrumento de investigacdo, o
qual foi aplicado nos Servicos de Medicina Intensiva de nivel Il e 111 da Unidade Local

de Saude localizada na regido norte de Portugal.

3.4. INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Os instrumentos quantitativos, como questionarios e testes padronizados, sdo
projetados para garantir que os dados recolhidos sejam validos e fiaveis, o que permite a
replicabilidade dos estudos (Creswell et al, 2020).

O Instrumento de Recolha de Dados (IRD) utilizado foi um questionério sobre
conhecimentos em prevencdo de infecdo do local cirdrgico (QCPILOC) de Cunha e
Morais (2012), destinado a avaliar o nivel de conhecimento dos Enfermeiros sobre a
Prevencdo de Infecdo do Local Cirdrgico e integra trés partes (ANEXO | — Questionario
QCPILOC). A primeira seccdo compreende a caracterizacdo sociodemografica e
profissional dos enfermeiros participantes, assim como os dados biograficos que
permitem descrever o grupo em termos de idade e sexo. No dominio profissional,
procedeu-se a avaliacdo do tempo de servico, da formacdo académica e profissional, da
categoria profissional, do regime e horério de trabalho, do tipo de vinculo laboral e da
existéncia de duplo emprego. A segunda seccdo incide sobre a caracteriza¢do da &rea de
formacéo e prevencdo, com o objetivo de avaliar a formacao académica e profissional dos
enfermeiros no dominio da prevencdo. Por sua vez, a terceira sec¢do centra-se na
caracterizacdo dos conhecimentos dos participantes relativamente as préaticas de
prevencao da infecdo do local cirdrgico.

No presente estudo, consideraram-se como variaveis independentes a idade, o
sexo, o tempo de servico, a formacgédo académica, a categoria profissional, o regime de
horario e o vinculo laboral, enquanto a variavel dependente correspondeu ao

conhecimento dos enfermeiros relativamente a prevencéo da infecdo do local cirargico,
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avaliado atraves da pontuacdo média obtida no instrumento aplicado.

O Questionario de Conhecimentos sobre Prevencdo da Infecdo do Local
Cirurgico (QCPILOC), utilizado como IRD, foi elaborado por Cunha e Morais (2012), e
a sua autora concedeu autorizacdo para a respetiva utilizagcdo (ANEXO Il — Autorizagéo
de utilizacdo do questionario). As diversas questdes colocadas abordam aspetos como: a
prevencdo da ILC, a vigilancia epidemiologica, a classificacdo da ILC, os fatores
intervenientes na cicatriza¢do da ferida cirargica. Na sua versao original, 0 QCPILOC foi
constituido por 145 afirmacdes de resposta dicotomica (Verdadeiro/Falso), e foi
solicitado aos enfermeiros que assinalassem a op¢do que consideravam correta. As
afirmaces incluiram conteudos teoricos e praticos relacionados com a prevencdo da
infecdo do local cirdrgico, entre os quais se encontram conceitos gerais, medidas
preventivas e fatores associados a cicatrizacdo da ferida cirurgica.

O questionario encontrava-se organizado em catorze dimensdes,
designadamente: 1) Prevencao da infec¢éo do local cirurgico (itens A1-A28); 2) Medidas
simples relativas a prevencao da infecéo do local cirdrgico (itens B29-B36); 3) Medidas
preventivas relativas as condi¢cdes dos utentes e ao pré-operatério (itens C37-C46); 4)
Medidas preventivas relativas ao intra-operatério (itens D47-D60); 5) Medidas
preventivas relativas ao pds-operatorio (itens E61-E69); 6) Vigilancia epidemiolégica
(itens F70-F80); 7) Classificacdo da infecdo do local cirdrgico (itens G81-G85); 8)
Antissepsia (itens H86-H95); 9) Infecdo por anaerdbios (itens 196-1100); 10)
Planeamento e limpeza de uma sala de tratamentos (itens J101-J105); 11) Classificacao
e procedimentos relativos a ferida cirargica (itens K106-K111); 12) Caso clinico 1 (itens
L112-1.115); 13) Caso clinico 2 (itens M116-M119); e 14) Fases de cicatrizacao e fatores
que influenciam a cicatrizac&o da ferida cirurgica (itens N120—N145).

Cada item correspondeu a uma afirmacdo perante a qual os enfermeiros
indicaram se a consideravam verdadeira ou falsa. Algumas afirmac6es encontravam-se
formuladas na negativa, e foram posteriormente recodificadas de acordo com a chave de
correcdo do instrumento, de modo a uniformizar a cotacdo dos itens. Assim, as afirmacoes
A3, A5, All, Al6, A23, A26, B31, B35, C40, C44, C46, D51, D53, D55, D57, D59,
D60, E62, E63, E67, E69, F72, F75, F76, H86, H87, H89, H90, H95, 197, 199, J102, J104,
J105, K108, K109, K111, L113, L115, M117, M119, N123, N128, N130, N133, N135,
N140 e N143 foram recodificadas, de modo a assegurar que a resposta correta
correspondeu sempre ao valor de um (1) e a resposta incorreta ao valor de zero (0).

A variavel conhecimento sobre a prevencdo da infe¢do do local cirargico foi
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operacionalizada através do somatdrio das respostas corretas obtidas no conjunto dos 145
itens do questionario. Deste modo, o score total de conhecimentos podia variar entre O e
145 pontos, e pontuacBes mais elevadas refletiam um maior nivel de conhecimento dos
enfermeiros relativamente a prevencdo da infecdo do local cirtrgico. Para além da
pontuacdo global, foi igualmente possivel analisar os resultados por dimensdo, o que
permite uma avaliacdo mais detalhada das diferentes areas de conhecimento avaliadas

pelo instrumento.

3.5. PROCEDIMENTOS DE RECOLHA DE DADOS E CONSIDERACOES

ETICAS

Para que este estudo pudesse ser desenvolvido, foi necessaria a analise e
subsequente autorizacdo pelo Conselho de Administracdo da Unidade Local de Saude
onde 0 mesmo foi implementado. Na sequéncia do pedido formal dirigido ao Presidente
desta Instituicdo de Saude, o estudo obteve parecer favoravel e foi aprovado pela
Comisséo de Etica, conforme o oficio n.° 65/2024 (ANEXO 111 — Oficio da Comisséo de
Etica).

A Enfermeira Gestora dos servigos de Medicina Intensiva nivel Il e 11l da ULS
da Regido Norte de Portugal, enviou um email institucional a toda a equipa de
enfermagem com um pedido de participacdo no questionario no ambito do curso de
Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirurgica para a Pessoa em Situacdo Critica. No
processo de recolha de dados, os questionarios QCPILOC foram impressos, codificados
e posteriormente entregues a Enfermeira Gestora dos servigos dos enfermeiros
envolvidos no estudo, que procedeu a distribuicdo dos mesmos, de forma a evitar o
contato entre o investigador e o investigado.

Todos os participantes tiveram a sua identidade protegida e as respostas
fornecidas foram mantidas em sigilo e apenas utilizadas para 0s propositos deste estudo
de investigacdo. Foi delineada e executada em estrita conformidade com os principios
éticos e legais que regem a investigacdo cientifica, de forma a assegurar a protecéo da
dignidade, dos direitos e do bem-estar dos participantes em conformidade com os
preceitos da Declaragdo de Helsinquia (World Medical Association, 2013) e as
disposic¢oes da Regulamentacéo Geral de Prote¢éo de Dados (Regulamento UE 2016/679
— RGPD).



3.6. PROCEDIMENTOS DE TRATAMENTO DE DADOS

Apbs a conclusao de todo o processo de recolha de dados, o investigador dispde
das respostas que servirdo de base para a formulacdo de conclusdes, com o objetivo de
esclarecer a questdo definida no inicio do estudo (Vilelas, 2020).

Para a realizacdo das andlises estatisticas necessarias para dar resposta aos
objetivos deste trabalho de investigacéo foi utilizado o programa IBM Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), versédo 30.

As andlises iniciaram-se com a caracterizacdo dos sociodemogréafica e
profissional e na analise descritiva do total e das dimensGes do questionario e dos itens
que as compdem. Para este ponto do trabalho foram usadas medidas de estatistica
descritiva, mais especificamente frequéncias relativas e absolutas, médias, desvio-padréo,
minimos e maximos, assimetria e curtorse. Foram, também, ordenadas as dimensfes em
funcdo da média aritmeética de cada dimensdo para dessa forma ordena-las de forma
descendente de acordo com o nivel de conhecimentos. Assim, como as dimensdes nao
sdo constituidas pelo mesmo numero de itens, ndo permite a comparacdo das médias.
Desta forma, optou-se pelo célculo e uso da média aritmética, ou seja, o valor total de
cada dimensdo foi divido pelo nimero de itens que constituem a dimensdo e
posteriormente multiplicado por 100 para que fosse obtido um valor percentual mais facil
de interpretar.

Para analisar a relacdo entre os niveis de conhecimento em infecdo da ferida
cirurgica/ local cirtrgico dos enfermeiros e as variaveis sociodemograficas (sexo, idade)
e as varidveis socioprofissionais (tempo de experiéncia profissional, habilitaces
literérias, realizacdo de pos-graduacéo, ter ou ndo titulo de especialista, ter ou ndo um
segundo emprego, ter ou ndo formacdo especializada em infecéo da ferida cirurgica/ local
cirurgico e horas de formacdo sobre a tematica realizadas) recorreu-se a técnicas de
estatistica inferencial. Previamente a realizacdo destas analises, procedeu-se a analise dos
pressupostos, mais especificamente, ao estudo da normalidade das variaveis em estudo.
A anélise da normalidade das variaveis foi realizada utilizando o teste de Anderson-
Darling para o total e para cada uma das dimensfes da escala no que respeita a forma
univariada e o teste de Henze-Zirkler para a normalidade multivariada. A opgéo por estes
testes decorre devido a sua robustez em amostras de dimensdo moderada (Hawkins,
2023).

Os valores de significancia (p-valores) foram interpretados com base num nivel

de significancia de 0,05. Rejeitou-se a hipdtese nula de normalidade para o total de
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conhecimentos e para as diferentes dimensfes (todas com p < 0,05) o que sugere a
presenca de uma distribuicdo que difere significativamente da normal. No que respeita a
analise multivariada, o teste de Henze-Zirkler revelou um valor estatistico de 160,00 com
p < 0,001, valores que ndo permitem aceitar a hipétese nula de normalidade multivariada.
Assim, concluiu-se que os dados, quando analisados em conjunto, ndo seguem uma
distribuicdo normal multivariada. Devido a estes desvios a normalidade da distribuicao
optou-se pela realizacdo de testes ndo paramétricos (Pestana & Gageiro, 2014).

Para estudar a relagéo entre a idade, o tempo em anos de experiéncia profissional
e 0 nimero de horas de formacdo em infecdo da ferida cirargica/ local cirargico e as
dimens@es do questionario de conhecimento foram calculadas correlagbes de Spearman.
De acordo com a literatura cientifica sobre estas analises, considerou-se que: valores
acima de 0,80 foram considerados muito fortes, valores entre 0,60 e 0,80 considerados
fortes, valores entre 0,40 e 0,60 considerados moderados, valores entre 0,20 e 0,40
considerados fracos, e valores abaixo de 0,20 considerados negligenciaveis (Schober et
al., 2018).

Por fim, seguiu-se o estudo da relagdo entre as dimensBes do questionario de
conhecimento e 0 sexo, as habilitagdes académicas, a realizacdo ou ndo de pds-graduacao,
a ter ou ndo ter o titulo de especialista, o ter ou nao ter um duplo emprego e a realizacao
ou ndo de formacdo especifica em infecdo da ferida cirdrgica/ local cirdrgico. Para a

realizacdo destas andlises foi calculado o teste U de Mann-Whitney.
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4, APRESENTAQAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Perfil sociodemogréfico e socioprofissional da amostra

Na tabela 1 encontram-se o0s resultados relativos a caracterizacao
sociodemografica e socioprofissional da amostra em estudo.

A amostra foi composta por 40 participantes, dos quais 13 (32,5%) eram do sexo
masculino e 27 (67,5%) do sexo feminino. Relativamente ao grupo etario, 18
participantes (45%) tinham menos de 37 anos e 22 (55%) tinham 37 anos ou mais, e a
idade média foi de 38,6 anos (DP = 7,66).

Quanto as habilitagdes académicas, 32 participantes (80%) possuiam
licenciatura e 8 (20%) mestrado.

O tempo médio de exercicio profissional foi de 17,3 anos (DP = 6,90), com um
minimo de 7 e maximo de 32 anos; 19 participantes (47,5%) tinham menos de 15 anos de
experiéncia e 21 (52,5%) tinham 15 anos ou mais. A pés-graduacéo foi reportada por 14
participantes (35%), enquanto 26 (65%) ndo possuiam esta formacdo. No que se refere a
especialidade, 24 (60%) tinham e 16 (40%) nado tinham titulo de especialista.

Relativamente a categoria profissional, 28 (70%) eram enfermeiros generalistas,
1 (2,5%) enfermeiro graduado e 11 (27,5%) enfermeiros especialistas. Todos 0s
participantes (100%) tinham horério de 35 horas na instituicao.

Quanto a tipologia de vinculo, 2 participantes (5%) estavam na funcéo publica e
38 (95%) tinham contrato individual de trabalho. Em relacdo ao duplo emprego, 11
(27,5%) referiram possuir e 29 (72,5%) ndo possuiam outra atividade profissional.

Sobre a formacdo na &rea da infecdo da ferida cirdrgica/local cirdrgico, 17
participantes (42,5%) indicaram ter recebido formacgédo, enquanto 23 (57,5%) néo
receberam. O local de formacéo foi na instituicdo em 10 casos (25%), no exterior em 7
(17,5%). Quanto ao tipo de formacao, 7 (17,5%) participaram em jornadas, 8 (20%) em
cursos de formacdo, 4 (10%) obtiveram informacdo por consulta propria e 6 (15%) em
simposios.

O numero médio de horas de formacdo foi de 30,7 horas (DP = 42,3), com
valores entre 3 e 180 horas; 8 participantes (20%) realizaram menos de 20 horas e 9
(22,5%) realizaram 20 horas ou mais. A maioria (80%) indicou ter recebido formacao
sobre prevencdo da infecdo da ferida cirurgica/local cirdrgico durante a licenciatura.

No que se refere a percecéo sobre a importancia da existéncia de protocolos de
prevencdo das infecGes associadas aos cuidados de salde, 6 (15%) consideraram

importante e 34 (85%) muito importante. Apenas 2 participantes (5%) referiram existir
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protocolos na instituicao.

Na questdo sobre completar a frase da Campanha de Higiene das Maos, 31
(77,5%) responderam “Medidas simples salvam vidas” e 9 (22,5%) indicaram “Nao sei”.
Quanto ao grau de conhecimento sobre prevencdo da infecdo da ferida cirurgica/local
cirdrgico, 18 participantes (45%) classificaram-no como razoavel, 18 (45%) como bom e
4 (10%) como muito bom.

Tabelal.

Caracterizacdo sociodemografica da amostra (n = 40)

N %
Sexo
Masculino 13 32,5
Feminino 27 67,5
Grupo etario
< 37 anos 18 45
> 37 anos 22 55

M = 38,6; DP = 7,66
Min = 18; Méax =55
Habilitagdes académicas

Licenciatura 32 80

Mestrado 8 20
Tempo de exercicio profissional

<15 anos 19 47,5

> 15 anos 21 52,5

M =17,3; DP = 6,90
Min=7; Max = 32
Pos-graduacao

Sim 14 35

N&o 26 65
Especialidade

Sim 24 60

N&o 16 40
Categoria profissional

Enfermeiro generalista 28 70

Enfermeiro graduado 1 2,5

Enfermeiro especialista 11 27,5
Horario na instituicéo

35 horas 40 100
Tipologia de vinculo

Funcdo publica 2 5

Contrato individual de trabalho 38 95
Duplo emprego

Sim 11 27,5

Né&o 29 72,5
Formacao na &rea da infecdo da ferida cirdrgica/local cirdrgico

Sim 17 42,5

N&o 23 57,5
Local de formacéo

Na institui¢do 10 25,0

No exterior 7 17,5

Forma/Tipo de formacéo
Jornada 7 17,5




Curso de formacéo 8 20

Consulta pelo préprio 4 10

Simpésio 6 15
NUmero de horas de formacéo

< 20 horas 8 20,0

> 20 horas 9 22,5

M =30,7; DP = 42,3
Min = 3; Méx = 180
Formacdo sobre prevencéo da infecdo da ferida cirdrgica/local
cirdrgico durante a licenciatura
Sim 32 80%
Importéncia da existéncia de protocolos sobre prevencdo das
infegdes associadas aos cuidados de satde
Importante 6 15
Muito importante 34 85
Existéncia de protocolos sobre prevencao das infe¢bes associadas
aos cuidados de saude

Sim 2 5
Né&o

Complete a frase da Campanha de Higiene das M&os
Medidas simples salvam vidas 31 77,5
N&o sei 9 22,5

Grau de conhecimento sobre prevencdo de infecdo da ferida
cirargica/local cirargico

Razoavel 18 45
Bom 18 45
Muito bom 4 10

n = nimero de participantes; Min = valor minimo observado; Max = valor maximo observado; M =
média; DP = desvio-padrao.

Conhecimentos globais sobre a Prevencdo da Infecdo da Ferida
Cirargica/Local Cirargico

A estatistica descritiva relativa ao score total do Questionario de Conhecimentos
sobre a Prevencdo da Infecdo da Ferida Cirdrgica/Local Cirdrgico encontra-se
apresentada na Tabela 2. Importa referir que, nesta tabela, sdo apresentados apenas 0s
resultados globais e por dimenséo, sem a inclusdo da analise individual de cada item. A
analise detalhada item a item, organizada pelas respetivas dimensdes e que possibilita a
identificacdo da percentagem de respostas corretas e incorretas, encontra-se apresentada
no APENDICE IV.

Na sua versdo original, o questionario é constituido por 145 itens dicotomicos,
pontuados com 1 ponto para cada resposta correta e 0 pontos para cada resposta incorreta,
com um score total que podia variar teoricamente entre 0 e 145 pontos; pontuagfes mais
elevadas eram indicativas de um maior nivel de conhecimento sobre a prevencdo da
infecdo do local cirurgico.

No presente estudo, o score total observado variou entre 92 e 121 pontos, o0 que
apresenta uma média de 109,43 (DP = 5,87) e um coeficiente de varia¢do (CV) de 5,36%,
0 que evidencia baixa dispersdo dos resultados e uma relativa homogeneidade do
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conhecimento dos participantes.

Relativamente a dimensdo “Prevencdo da infecdo do local cirurgico”, as
pontuacOes observadas oscilaram entre 15 e 26 pontos, num intervalo tedrico possivel
entre 0 e 26, 0 que apresenta uma média de acerto de 21,45 (DP = 2,65; CV = 12,35%).
A anélise das percentagens de respostas corretas e incorretas, detalhada no APENDICE
IV, revelou que os itens com maior percentagem de respostas corretas foram “As
Comissdes de Controlo da Infecdo (CCI) foram criadas para minimizar o risco e
controlar a infe¢do nos hospitais ”’, “Muitos casos de IACS podem ser evitados por meio
da implementagdo de melhores praticas baseadas na evidéncia”, “A infe¢do do local
cirurgico ndo leva a um aumento da mortalidade”, “A infe¢cdo do local cirurgico leva a
um prolongamento do internamento” € “A infe¢do do local cirurgico leva a um
reinternamento e, consequentemente, a custos acrescidos”, € apenas um participante
(2,5%) respondeu incorretamente a cada um destes itens.

Por sua vez, o item “As complicagées mais comuns nos doentes hospitalizados
sdo infeg¢oes do local cirurgico” foi 0 que apresentou a maior percentagem de respostas
incorretas, com 29 participantes (72,5%) a responderem de forma errada.

A dimensao “Medidas simples relativas a preveng¢dao da infecdo do local
cirargico” apresentou média de 6,10 (DP = 1,08; CV = 17,72%), com valores entre 4 ¢ 8
(APENDICE V). Nesta dimensdo, verificou-se que trés itens apresentaram apenas uma
resposta incorreta (2,5%), nomeadamente: “A avaliagdo completa de todos os utentes no
pré-operatorio diminui o risco de infe¢do do local cirurgico”, “O controlo da
hiperglicemia diminui o risco de infe¢do do local cirurgico” e “O uso de métodos
apropriados para remogdo de pelos diminui o risco de infe¢do do local cirurgico”. Por
sua vez, o item “A interrupgdo do uso de tabaco 30 dias antes de cirurgias programadas
diminui o risco de infegdo do local cirurgico” foi 0 que apresentou 0 maior nimero de
respostas incorretas, com 19 participantes (47,5%) a responderem erradamente.

As Medidas preventivas relativas as condi¢des dos utentes e ao pré-operatério
apresentaram uma média de 7,23 (DP = 1,21; CV = 16,72%). A analise item a item
revelou que o item “E importante um suporte nutricional para pacientes desnutridos,
bem como perda de peso para os obesos” foi respondido corretamente por todos os
participantes da amostra (100%). Em contraste, 0 item “A tricotomia deve ser realizada,
de preferéncia com maquina elétrica na véspera da cirurgia” fol 0 que registou maior
numero de respostas incorretas, com 29 participantes (72,5%) a responderem de forma

errada.
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Relativamente as Medidas preventivas relativas ao intraoperatorio, observou-se
uma média de 10,50 (DP = 1,55; CV = 14,79%). Entre os itens desta dimensdo, o item
“As portas das salas operatorias devem ser mantidas fechadas, exceto para a passagem
de equipamentos, pessoal ou utente” foi respondido corretamente por 100% dos
profissionais. Por outro lado, o item “A mdscara ndo é necessdria aquando da
prepara¢do das mesas” apresentou apenas uma resposta correta (2,5%), o que constitui
o0 item com pior desempenho nesta dimensao.

As Medidas preventivas relativas ao pos-operatorio apresentaram menor
dispersdo dos resultados (M = 8,00; DP = 0,96; CV = 12,01%). O item “A incisdo
encerrada primariamente com penso estéril e técnica asséptica deve ser protegida
durante as primeiras 48 horas” foi respondido corretamente por todos os participantes,
enquanto o item “A execugdo do penso ndo necessita de ser executada em sala propria”
apresentou 0 menor numero de respostas corretas, com 20 participantes (50%) a
responderem corretamente.

Na dimensdo Vigilancia epidemioldgica, obteve-se uma média de 9,25 (DP =
1,08; CV = 11,68%). O item “A VE ¢é da responsabilidade da Comissdo de Controlo da
Infecdo (CCI)” foi corretamente respondido por 39 participantes (97,5%), enquanto o
item “A VE deve incidir nas infe¢oes mais graves e nas que se sabe serem evitdiveis”
apresentou 0 menor nimero de respostas corretas, com 21 participantes (52,5%).

A dimensdo Classificacdo da infecdo do local cirargico apresentou uma média
de 4,08 (DP = 0,86; CV = 21,05%). Os itens “A infe¢do da ferida cirurgica/local
cirurgico atrasa a sintese do colagénio e estimula a sua degradacdo” e “A fase
inflamatoria é prolongada pela infe¢do e a epitelizagdo é impedida” registaram 0sS
valores mais elevados de acerto, ambos com 39 respostas corretas (97,5%). O item com
menor desempenho foi “A infegdo incisional superficial é aquela que ocorre nos 30 dias
apos a cirurgia”’, respondido corretamente por 24 participantes (60%).

A dimensdo Antissepsia apresentou uma média de 6,55 (DP = 1,48; CV =
22,66%). A analise da distribuicdo das respostas revelou que 0s itens com maior nimero
de respostas corretas foram “Sdo adequadas para desinfe¢do as formulagoes
antissépticas que contém 4% de clorohexidina” € “A iodopovidona nunca interfere com
a fungdo tiroideia”’, com 36 (90%) e 34 (85%) respostas corretas, respetivamente. Em
sentido oposto, o item “Sao adequadas para desinfe¢do as formulagées antissépticas que
contém 3% de hexaclorofeno ” foi 0 que apresentou 0 menor nimero de respostas corretas,

com apenas 15 participantes (37,5%) a responderem corretamente.
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A infecdo por anaerdbios evidenciou a maior dispersdo relativa entre todas as
dimens6es (M = 2,07; DP = 0,97; CV = 46,91%). O item com maior nimero de respostas
corretas foi “Ndo suspeitamos de infecdo por anaerdbicos quando existem infe¢coes com
rutura de mucosas”, com 26 respostas corretas (65%). Por sua vez, os itens “Ndo
suspeitamos de infecdo por anaerdbicos quando existem tecidos necréticos ou formacéo
de abcessos” e “Nao suspeitamos de infe¢do por anaerobicos quando ndo houver odor
feétido” apresentaram 0 menor numero de respostas corretas, ambos com 7 participantes
(17,5%).

Relativamente a dimensdo Planeamento e limpeza de uma sala de tratamento,
obteve-se uma média de 2,88 (DP = 0,65; CV =22,50%). O item “No planeamento duma
sala de tratamentos deve-se avaliar os riscos microbiolégicos e programar avaliacGes
ambientais periddicas” apresentou 0 maior nimero de respostas corretas (39
participantes; 97,5%), enquanto o item “Numa sala de tratamentos deve-se desinfetar a
superficie com dlcool sem lavar antes” registou 0 menor nimero de respostas corretas,
com apenas 3 participantes (7,5%).

Na dimensdo Classificacdo e procedimentos relativos a ferida cirdrgica,
registou-se uma média de 5,38 (DP = 0,81; CV = 15,03%). Globalmente, os itens desta
dimensdo apresentaram elevadas percentagens de acerto, destacando-se o item “Aquando
do tratamento de uma ferida devemos realizar os 5 momentos da lavagem das mdos”,
respondido corretamente por todos os participantes (100%). O item com menor
percentagem de respostas corretas foi “A ferida limpa é aquela com < 12 horas, com
conspurcagdo evidente”’, com 32 respostas corretas (80%).

Relativamente aos casos clinicos, o Caso Clinico 1 apresentou uma média de
1,53 (DP = 0,91; CV = 59,15%), o que evidencia a maior variabilidade entre todas as
dimensGes, enquanto o Caso Clinico 2 apresentou uma média de 2,88 (DP = 0,46; CV =
16,08%). No Caso Clinico 1, o melhor desempenho foi observado no item “A sua ferida
sera uma ferida Croénica”, com 40 respostas corretas (100%), enquanto o pior
desempenho correspondeu ao item “A sua ferida sera uma ferida Contaminada”, com
12 respostas corretas (30%). No Caso Clinico 2, os itens “O timing para remover a sutura
¢ quando a fase inflamatoria tiver terminado”, “O timing para remover a sutura é de 7
a 10 dias” e “O timing para remover a sutura ndo deve ser antes dos 21 dias”
apresentaram os valores mais elevados de acerto, com 37 participantes (92,5%), enquanto
o0 item “O timing para remover a sutura é de 3 a 5 dias” apresentou 0 menor numero de

respostas corretas (4 participantes; 10%).
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Por fim, a dimensdo Fases de cicatrizacdo e fatores que influenciam a
cicatrizagdo da ferida cirurgica apresentou uma média de 21,55 (DP = 2,21; CV =
10,24%), com pontuacOes entre 14 e 25. Os itens “O arrefecimento é um fator sistémico
que afeta a cicatrizagdo”, “O alcool é um fator sistémico que afeta a cicatriza¢do” € “O
tabagismo é um fator sistémico que afeta a cicatrizagdo” apresentaram o maior nimero
de respostas corretas, todos com 38 participantes (95%), enquanto o item “A cicatrizag¢do
da ferida nao comporta a Fase de Remodelagdo” apresentou o menor desempenho, com

21 respostas corretas (52,5%).

Tabela 2.
Estatisticas descritivas das dimensoes e do total da escala do conhecimento

Min Max M DP Sk Ku CV(%)

Score total da escala 92 121 109,43 5,866 -0,613 1,132 5,36
Prevencdo da infegdo do local cirdrgica 15 26 21,45 2,650 -0,742 -0,012 12,35
Medidas Simples Relativas a Prevencéo da 4 8 6,10 1,081 -0,079 -0,954 17,72

Infecéo do Local Cirlrgico

Medidas Preventivas relativas & Condic¢Ges dos 5 10 7,23 1,209 0,001 -0,477 16,72
utentes e ao pré-operatdrio

Medidas Preventivas relativas ao Intraoperatorio 8 13 10,50 1,553 -0,216 -1,039 14,79
Medidas Preventivas relativas ao Pds-operatorio 5 9 800 0961 -0,913 0,967 12,01
Vigilancia epidemiolégica 7 11 9,25 1,080 -0,016 -0,970 11,68
Classificacdo da infecdo do local cirdrgico 3 5 4,08 0,859 -0,149 -1,648 21,05
Antissepsia 3 9 6,55 1,484 -0,152 0,176 22,66
A infecdo por anaerdbios 0 4 2,07 0,971 0,198 -0,496 46,91
Planeamento e limpeza de uma sala de tratamento 1 4 288 0,648 -0,474 1,007 22,50
Classificacdo e procedimentos relativos a ferida 3 6 5,37 0,807 -1,422 2,003 15,03

cirdrgica

Caso Clinico 1 1,53 0,905 -0,405 -0,643 59,15
Caso Clinico 2 4 288 0,463 -2,110 7,336 16,08
Fases de cicatrizacdo e fatores que influenciama 14 25 2155 2,207 -779 2,093 10,24
cicatrizacdo da ferida cirdrgica

= O
w

Min = valor minimo observado; Max = valor maximo observado; M = média; DP = desvio-padrdo; Sk =
E:(%Ticiente de assimetria (skewness); Ku = coeficiente de curtose (kurtosis); CV = coeficiente de variacéo

A andlise da tabela 3 permitiu identificar diferengas no desempenho das vérias
subescalas da Prevencdo da Infecdo da Ferida Cirdrgica. As dimensdes com uma maior
percentagem média de respostas corretas foram Classificacao e procedimentos relativos
a ferida cirdrgica (M = 89,6%; DP = 13,4; min = 50; max = 100) e Medidas Preventivas
relativas ao Pds-operatério (M = 88,9%; DP = 10,7; min = 55,6; max = 100). Seguiram-
se as dimensdes Vigilancia epidemioldgica (M = 84,1%; DP = 9,83; min = 63,6; max =
100) e Fases de cicatrizacdo e fatores que influenciam a cicatrizacdo da ferida cirurgica
(M =82,9%; DP = 8,50; min = 53,8; méax = 96,2).
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Por sua vez, observaram-se menores percentagens médias de respostas corretas
nas dimensdes Caso clinico 2 (M =71,9%; DP = 11,6; min = 25; max = 100) e Antissepsia
(M =65,5%; DP = 14,8; min = 30; max = 90).

Por fim, as percentagens médias de respostas corretas com os valores mais
baixos foram registadas nas dimensdes Planeamento e limpeza de uma sala de tratamento
(M =57,5%; DP = 13,0; min = 20; max = 80), A infeco por anaerébios (M = 41,5%; DP
=19,4; min = 0; max = 80) e caso clinico 1 (M = 38,1%; DP = 22,6; min = 0; max = 75).

De forma geral, observa-se que algumas dimensdes relacionadas com aspetos
praticos e aplicados, como os casos clinicos e a prevencdo da infecdo por anaerdbios,
foram as que apresentaram as médias mais baixas, em contraste com dimensdes mais
tedricas ou procedimentais, como planeamento, vigilancia epidemioldgica e medidas

preventivas, que alcancaram melhores resultados.

Tabela 3.
Ordenacao das dimens@es da Prevencao da Infecdo da Ferida Cirurgica, através do

valor da média aritmética

Subescalas M(%) DP Min  Max
Classificacao e procedimentos relativos a ferida cirGrgica 89,6 134 50 100
Medidas Preventivas relativas ao Pds-operatério 889 10,7 556 100
Vigilancia epidemiolégica 84,1 9,8 63,6 100

Fases de cicatrizacdo e fatores que influenciam a cicatrizacéo da

L 82,9 8,5 538 96,2
ferida cirdrgica

Classificacdo da infecdo do local cirlrgico 815 17,2 60 100
Prevencdo da infecdo do local cirdrgica 76,6 9,5 53,6 929
M_e(,ildgs Simples Relativas a Prevencdo da Infe¢do do Local 763 135 50 100
Cirargico

Medidas Preventivas relativas ao Intraoperatério 750 11,1 571 92,9
Medldgs_Preventlvas relativas a CondicGes dos utentes e ao pré- 723 121 50 100
operatoério

Caso Clinico 2 71,9 11,6 25 100
Antissepsia 655 14,8 30 90
Planeamento e limpeza de uma sala de tratamento 57,5 13,0 20 80
A infecdo por anaerdbios 415 194 0 80
Caso Clinico 1 38,1 22,6 0 75

Min = valor minimo observado; Max = valor maximo observado; M = média; DP = desvio-padréo.

Relacéo entre o conhecimento e as variaveis sociodemograficas
Para analisar a associacdo entre o conhecimento e a idade dos participantes,
recorreu-se ao coeficiente de correlagdo de Spearman (APENDICE VI). Observou-se

uma correlagdo negativa, estatisticamente significativa e de magnitude moderada, entre a



idade e a dimensdo “Planeamento e limpeza de uma sala de tratamento” (p = —0,454; p =
0,003), indicando que participantes mais velhos tenderam a apresentar pontuagdes
inferiores nesta dimensdo. Para as restantes dimensdes do questionario, ndo se
identificaram correlacGes estatisticamente significativas com a idade (todas p > 0,05).

Para comparar 0 conhecimento entre participantes do sexo masculino e
feminino, foi aplicado o teste U de Mann—-Whitney (cf. Tabela 4).

De forma global, as médias das percentagens de respostas corretas foram
semelhantes entre o sexo masculino e feminino, e ndo se verificam diferencas
estatisticamente significativas na maioria das dimensdes avaliadas (todas p > 0,05). A
unica diferenca estatisticamente significativa foi identificada na dimensao “Planeamento
e limpeza de uma sala de tratamento” (U = 256,000; p = 0,019), na qual as participantes
do sexo feminino apresentaram uma percentagem media de conhecimento superior (M =
61,5; DP = 11,0) quando comparadas com os participantes do sexo masculino (M = 49,2;
DP = 13,2).

Tabela 4 .

Comparacéao das pontuagdes da escala do conhecimento QCPILOC segundo 0 sexo

Masculino Feminino
n M DP n M DP U p
Prevencdo da infegdo do local cirdrgica 13 76,6 893 27 76,6 9,86 180,000 0,909

Medidas Simples Relativas a Prevencédo da 13 81,7 110 27 73,6 14,0 115500 0,083
Infecéo do Local Cirlrgico

Medidas Preventivas relativas & CondicGes 13 69,2 104 27 73,7 12,8 215500 0,252
dos utentes e ao pré-operatério

Medidas Preventivas relativas ao 13 764 125 27 743 10,5 155500 0,556
Intraoperatorio

Medidas Preventivas relativas ao Pds- 13 87,2 135 27 89,7 920 188500 0,711
operatério

Vigilancia epidemiolégica 13 818 123 27 853 8,43 207,00 0,376
Classificacdo da infecdo do local cirdrgico 13 87,7 154 27 785 17,5 124500 0,142
Antissepsia 13 63,1 855 27 66,7 17,1 200,500 0,475
A infegfo por anaerdbios 13 431 19,7 27 40,7 19,6 165,000 0,776
Planeamento e limpeza de uma sala de 13 49,2 132 27 615 11,0 256,000 0,019
tratamento

Classificacdo e procedimentos relativos a 13 87,2 16,9 27 90,7 11,6 187,500 0,732
ferida cirdrgica

Caso Clinico 1 13 49,4 21,7 27 37,0 234 159,500 0,648
Caso Clinico 2 13 67,3 158 27 74,1 8,44 209,000 0,345
Fases de cicatrizacdo e fatores que 13 840 7,83 27 823 8,89 160,000 0,669

influenciam a cicatrizacdo da ferida cirdrgica
n = namero de participantes; M = média (%); DP = desvio-padrdo; U = valor do teste de Mann-Whitney;
p = nivel de significancia estatistica.
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A relacdo entre o conhecimento e as habilitacbes académicas foi analisada
através do teste U de Mann-Whitney, numa compara¢do entre participantes com
licenciatura e com mestrado (cf. Tabela 5).

Os resultados indicaram que ndo se verificaram diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos em nenhuma das dimensfes do questionario (todas p
> 0,05).

Tabela 5.
Comparacédo das pontuagdes da escala do conhecimento QCPILOC segundo as

habilitacdes académicas

Licenciatura Mestrado
n M DP n M DP U p
Prevencdo da infe¢do do local cirdrgica 32 76,3 868 8 77,7 12,8 147,000 0,539

Medidas Simples Relativas a Prevencédo da 32 750 11,9 8 81,3 189 159,500 0,293
Infecdo do Local Cirlrgico

Medidas Preventivas relativas & CondicGes 32 706 116 8 788 125 171500 0,144
dos utentes e ao pré-operatorio

Medidas Preventivas relativas ao 32 73,7 10,3 8 80,4 13,1 175500 0,109
Intraoperatorio

Medidas Preventivas relativas ao Pds- 32 892 111 8 875 926 109,00 0,539
operatorio

Vigilancia epidemiolégica 32 84,1 10,1 8 84,1 942 126,500 0,960
Classificacdo da infecdo do local cirdrgico 32 85 174 8 77,5 16,7 107,000 0,496
Antissepsia 32 669 162 8 60,0 535 88500 0,185
A infeco por anaerdbios 32 425 20,2 8 375 16,7 110,000 0,561
Planeamento e limpeza de uma sala de 32 588 124 8 525 14,9 105500 0,454
tratamento

Classificacdo e procedimentos relativos a 32 896 139 8 89,6 124 123500 0,881
ferida cirdrgica

Caso Clinico 1 32 36,7 246 8 438 11,6 147,000 0,539
Caso Clinico 2 32 71,1 11,2 8 750 13,4 142500 0,630
Fases de cicatrizacdo e fatores que 32 838 89 8 793 541 77,000 0,088

influenciam a cicatrizacdo da ferida cirdrgica

n = ndmero de participantes; M = média (%); DP = desvio-padrao; U = valor do teste de Mann—Whitney;
p = nivel de significancia estatistica.

Relagédo entre o conhecimento e as variaveis profissionais

A associacdo entre o conhecimento e o tempo de exercicio profissional foi
analisada através do coeficiente de correlagio de Spearman (cf. APENDICE VII).

N&o se observaram correlacdes estatisticamente significativas entre o tempo de
exercicio profissional e nenhuma das dimens6es do questionario (todas p > 0,05), o que
sugere auséncia de relacdo consistente entre 0s anos de experiéncia profissional e o
conhecimento avaliado.

Relativamente ao numero de horas de formagéo profissional, identificou-se uma
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correlagdo positiva, estatisticamente significativa e de magnitude moderada, com a
dimensdo “Vigilancia epidemioldgica” (p = 0,516; p < 0,05), o que indica que
participantes com maior numero de horas de formacdo apresentaram melhores
pontuacdes nesta dimensdo (cf. APENDICE VII).

Para analisar a diferenca entre os profissionais que tinham completado uma p6s-
graduacdo e os que ndo tinham completado recorreu-se ao teste U de Mann-Whitney. Os
resultados presentes na tabela 6 mostraram que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas no conhecimento dos profissionais em nenhuma das dimensdes estudadas
(todas p > 0,05).

Tabela 6 .

Relacdo entre o conhecimento e a realiza¢do ou ndo de pos-graduacao

Néo Sim
n M DP n M DP U p
Prevencdo da infegdo do local cirtrgica 26 766 959 14 76,5 9,56 184,500 0,944

Medidas Simples Relativas a Prevencdoda 26 74,5 135 14 795 13,52 223,000 0,254
Infecéo do Local Cirlrgico

Medidas Preventivas relativas a Condicdes 26 72,3 11,4 14 72,1 13,69 184,500 0,944
dos utentes e ao pré-operatério

Medidas Preventivas relativas ao 26 744 111 14 76,0 11,43 198,500 0,644
Intraoperatorio

Medidas Preventivas relativas ao Pds- 26 885 115 14 89,7 9,20 190,000 0,834
operatério

Vigilancia epidemiologica 26 84,6 955 14 83,1 10,62 164,000 0,624
Classificacdo da infe¢do do local cirdrgico 26 81,5 17,8 14 814 16,57 180,500 0,967
Antissepsia 26 66,5 14,7 14 63,6 1550 160,500 0,547
A infecdo por anaerdbios 26 42,3 20,7 14 40,0 17,54 180,000 0,967
Planeamento e limpeza de uma sala de 26 592 14,4 14 543 9,38 142,000 0,266
tratamento

Classificacdo e procedimentos relativos a 26 87,8 153 14 92,8 8,58 207,000 0,492
ferida cirdrgica

Caso Clinico 1 26 385 226 14 375 2351 172,500 0,790
Caso Clinico 2 26 72,1 108 14 71,4 13,36 188,500 0,856
Fases de cicatrizacéo e fatores que 26 82,0 8,77 14 846 7,99 202,000 0,585
influenciam a cicatrizacéo da ferida

cirdrgica

n = ndmero de participantes; M = média (%); DP = desvio-padrao; U = valor do teste de Mann—Whitney;
p = nivel de significancia estatistica.

Realizou-se um teste U de Mann-Whitney para comparar o conhecimento entre
profissionais com e sem titulo de especialista. Os resultados mostraram que ndo se
verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos em nenhuma

das dimensdes analisadas (todas p > 0,05) (cf. Tabela 7).



Tabela 7.

Relagdo entre o conhecimento e os profissionais com ou sem titulo de especialista

Sem titulo de Com titulo de

especialista especialista

n M DP n M DP U p
Prevencdo da infe¢do do local 16 741 889 24 783 9,64 256,000 0,079
cirlrgica
Medidas Simples Relativas a 16 773 146 24 755 13,0 178,000 0,713
Prevencdo da Infecdo do Local
Cirargico
Medidas Preventivas relativas a 16 694 998 24 742 132 234,000 0,255
Condigdes dos utentes e ao pré-
operatério
Medidas Preventivas relativas ao 16 732 106 24 76,2 115 225,000 0,374

Intraoperatorio
Medidas Preventivas relativas ao Pés- 16 86,8 116 24 90,3 9,99 224,000 0,389

operatério

Vigilancia epidemioldgica 16 829 104 24 848 955 211,500 0,594
Classificacdo da infecdo do local 16 825 17,7 24 808 17,2 181,500 0,774
cirtrgico

Antissepsia 16 669 158 24 646 14,4 167,000 0,503
A infecdo por anaerdbios 16 475 230 24 375 16,0 145500 0,202

Planeamento e limpezade umasalade 16 575 144 24 575 12,3 184,500 0,838
tratamento

Classificacdo e procedimentos 16 906 149 24 889 12,7 167,000 0,503
relativos a ferida cirdrgica

Caso Clinico 1 16 453 228 24 333 21,7 134,000 0,113
Caso Clinico 2 16 703 136 24 729 10,2 200,500 0,817
Fases de cicatrizacdo e fatores que 16 832 932 24 827 811 158,500 0,359
influenciam a cicatrizacéo da ferida

cirdrgica

n = ndmero de participantes; M = média (%); DP = desvio-padrdo; U = valor do teste de Mann-Whitney;
p = nivel de significancia estatistica.

Relacé&o entre o conhecimento e profissionais com ou sem duplo emprego

Para comparar os profissionais sem duplo emprego e aqueles com duplo
emprego realizou-se o teste U de Mann-Whitney U (cf. Tabela 8). Os resultados
mostraram uma diferenca estatisticamente significativa na dimens3o “Fases de
cicatrizacdo e fatores que influenciam a cicatrizag¢ao da ferida cirargica” (U = 240,000; p
= 0,014). Neste caso, os profissionais com duplo emprego apresentaram um nivel de
conhecimento mais elevado (M = 87,8; DP = 6,40) comparativamente aos que nao
acumulavam funcdes (M = 81,0; DP = 8,55).

Nas restantes dimensbes, ndo se encontraram diferencas estatisticamente

significativas entre estes dois grupos de profissionais (todas p > 0,05).



Tabela 8 .

Relac&o entre o conhecimento e os profissionais com ou sem duplo emprego

Sem duplo Com duplo
emprego emprego
n M DP n M DP U p

Prevencdo da infe¢do do local cirdrgica 29 759 998 11 786 7,98 174,000 0,678
Medidas Simples Relativas a Prevencédo 29 759 137 11 773 135 167,000 0,835
da Infecdo do Local Cirlrgico

Medidas Preventivas relativas a 29 700 11,3 11 78,2 125 216,000 0,090
CondicGes dos utentes e ao pre-operatorio

Medidas Preventivas relativas ao 29 729 109 11 805 10,2 222,500 0,055
Intraoperatorio

Medidas Preventivas relativas ao Pds- 29 893 11,3 11 879 9,23 138,500 0,530
operatorio

Vigilancia epidemiolégica 29 843 939 11 835 114 153,000 0,858
Classificacdo da infecdo do local cirdrgico 29 82,1 17,2 11 80,0 17,9 149,000 0,765
Antissepsia 29 66,9 163 11 61,8 9,82 117,500 0,207
A infecdo por anaerdbios 29 428 205 11 38,2 16,6 139,500 0,550
Planeamento e limpeza de uma sala de 29 56,6 13,2 11 60,0 12,6 178,500 0,570
tratamento

Classificacdo e procedimentos relativosa 29 90,2 12,2 11 87,9 16,8 155,000 0,905
ferida cirurgica

Caso Clinico 1 29 405 226 11 31,8 22,6 129,000 0,369
Caso Clinico 2 29 70,7 11,7 11 750 11,2 180,000 0,550
Fases de cicatrizacdo e fatores que 29 81,0 855 11 87,8 6,40 240,000 0,014
influenciam a cicatrizacdo da ferida

cirurgica

n = namero de participantes; M = média (%); DP = desvio-padrdo; U = valor do teste de Mann-Whitney;
p = nivel de significancia estatistica.

Na tabela 9 encontram-se os resultados da analise comparativa entre
profissionais com ou sem formacao especializada em infecdo da ferida / local cirlrgica.
Para a analise desde dados recorreu-se ao teste U de Mann-Whitney. Os resultados
mostraram nenhuma diferenca estatisticamente significativa nas varias dimensdes (p >
0,05).

Tabela 9.
Relac&o entre o conhecimento e os profissionais com ou sem formacéo especializada

em infe¢do da ferida/ local cirargico

Sem formacéo Com formacéo

especializada especializada

N M DP n M DP u p
Prevencdo da infe¢do do local 14 773 11,7 17 769 6,56 201,000 0,946
cirdrgica
Medidas Simples Relativas a 14 750 155 17 78,7 12,3 213,000 0,697

Prevencdo da Infecdo do Local
Cirargico




Medidas Preventivas relativas a
Condicoes dos utentes e ao pré-
operatério

Medidas Preventivas relativas ao
Intraoperatorio

Medidas Preventivas relativas ao
Pds-operatorio

Vigilancia epidemiolégica
Classificacdo da infecdo do local
cirtrgico

Antissepsia

A infecdo por anaerdbios
Planeamento e limpeza de uma sala
de tratamento

Classificacdo e procedimentos
relativos a ferida cirrgica

Caso Clinico 1

Caso Clinico 2

Fases de cicatrizacdo e fatores que
influenciam a cicatrizacéo da ferida
cirdrgica

14

14

14

14
14

14
14
14

14
14

14
14

74,3

74,5
87,3

82,5
80,0

65,7
40,0
60,0

92,8
41,1

76,8
82,7

15,0

11,8
9,60

9,08
17,5

16,0
17,5
111

8,58
25,2

6,68
8,38

17

17

17

17
17

17
17
17

17
17

17
17

73,5

71,7
88,9

83,4
77,6

62,9
40,0
55,3

88,2
32,4

67,6
84,4

9,31

11,0
9,61

11,3
17,1

14,0
18,7
15,0

15,3
21,2

14,7
7,00

224,500

241,500
186,000

194,000
168,000

174,500
180,000
175,500

179,500
158,000

155,500
201,000

0,476

0,240
0,757

0,925
0,427

0,527
0,638
0,545

0,619
0,286

0,251
0,946

n = ndmero de participantes; M = média (%); DP = desvio-padrao; U = valor do teste de Mann—Whitney;

p = nivel de significancia estatistica.
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5. DISCUSSAO

5.1. INTERPRETACAO GLOBAL DOS RESULTADOS

Os resultados do presente estudo evidenciam que os enfermeiros do Servigo de
Medicina Intensiva apresentam um nivel global de conhecimento globalmente elevado
relativamente a prevencdo da ILC. O score médio obtido foi de 109,43 pontos (DP =
5,87), num intervalo observado entre 92 e 121 pontos, face a um maximo teérico de 145.
Este resultado corresponde aproximadamente a 75,5% da pontuacao total possivel, o que
sugere um dominio consistente dos principios gerais da prevencdo da ILC. Para além
disso, o coeficiente de variacao reduzido (CV = 5,36%) indica uma baixa dispersao dos
resultados e uma relativa homogeneidade do conhecimento entre os participantes.

Este nivel global de conhecimento assume particular relevancia quando
enguadrado no impacto clinico das infe¢cdes do local cirurgico. Estas infe¢cdes continuam
a representar uma das principais infecGes associadas aos cuidados de salde, e estdo
associadas a aumento da morbilidade, prolongamento do internamento, necessidade de
reintervencdes cirurgicas e custos acrescidos para os sistemas de salde. De acordo com
o0 Centers for Disease Control and Prevention (CDC), as ILC constituem uma das infe¢Ges
mais frequentes em doentes submetidos a cirurgia, com impacto significativo nos
outcomes clinicos (CDCP, 2017).

Neste contexto, os resultados obtidos sugerem que os enfermeiros avaliados
possuem uma base de conhecimento adequada para a implementacdo de préticas
preventivas, o que é particularmente relevante tendo em conta o papel central destes
profissionais na prevencdo da ILC. As diretrizes da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) enfatizam que a prevencdo da infecdo do local cirtrgico depende da aplicacdo
sistemética de medidas baseadas na evidéncia, nas quais os enfermeiros desempenham
um papel determinante, nomeadamente na vigilancia, execucao de cuidados e promocao
de boas praticas (WHO, 2018).

Contudo, apesar do valor global elevado, a analise dos resultados por dimensdes
revela que o conhecimento ndo é uniforme. Observou-se variabilidade entre &reas
especificas, evidenciada pelas diferengas nas médias e coeficientes de variacdo das
subescalas. Por exemplo, dimensdes como “Fases de cicatrizagdo e fatores que

influenciam a cicatrizagao da ferida cirurgica” apresentaram média de 21,55 (DP = 2,21;
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CV = 10,24%), enquanto a dimensdo “Infecdo por anaerdbios” apresentou média
significativamente inferior de 2,07 (DP = 0,97; CV = 46,91%), o que evidencia elevada
dispersdo e maior inconsisténcia nas respostas. De forma semelhante, o “Caso Clinico 1”
apresentou média de 1,53 (DP = 0,91; CV = 59,15%), o que evidencia tratar-se da
dimensdo com maior variabilidade relativa.

Estes resultados indicam que, embora o conhecimento global seja elevado,
existem areas especificas onde os enfermeiros demonstram maior dificuldade,
particularmente em conteudos que exigem maior capacidade de integracdo e aplicacdo
pratica do conhecimento. Este padrdo é consistente com a literatura, que descreve
frequentemente niveis adequados de conhecimento geral acompanhados de lacunas em
dominios mais complexos ou menos frequentemente abordados na pratica clinica. Uma
revisdo sistematica recente demonstrou que apenas cerca de 62% dos enfermeiros
apresentam um nivel considerado adequado de conhecimento sobre prevencédo da ILC, o
que evidencia a persisténcia de lacunas formativas relevantes (Habtie et al., 2025).

Adicionalmente, a andlise das percentagens médias de respostas corretas por
dimensdo reforca esta heterogeneidade. As dimensdes com melhor desempenho
incluiram “Classificagdo e procedimentos relativos a ferida cirargica” (M = 89,6%) e
“Medidas preventivas no pés-operatorio” (M = 88,9%), enquanto as dimensdes com
menor desempenho foram “Caso clinico 1”7 (M = 38,1%), “Infecdo por anaerobios” (M =
41,5%) e “Planeamento e limpeza de uma sala de tratamento” (M = 57,5%). Esta
discrepancia sugere que os enfermeiros apresentam maior dominio de contetidos mais
estruturados e rotineiros, em contraste com uma maior dificuldade em &reas que exigem
raciocinio clinico ou conhecimento microbiolégico mais especifico.

Importa ainda considerar que o conhecimento, embora essencial, ndo garante por
si s6 a adocdo de préaticas adequadas. A literatura evidencia a existéncia de um hiato entre
conhecimento e pratica clinica, influenciado por fatores organizacionais, disponibilidade
de recursos, adesdo a protocolos e cultura de seguranca. Assim, mesmo em contextos
onde o conhecimento global é satisfatorio, a implementacdo efetiva de medidas
preventivas pode ndo ser uniforme (AMRIC, 2024).

Por fim, verifica-se que a percecao dos participantes relativamente ao seu proprio
conhecimento foi globalmente concordante com os resultados obtidos, uma vez que 45%
classificaram o seu conhecimento como “razoavel” e 45% como “bom”, sendo apenas
10% a considerd-lo “muito bom”. Apesar desta concordancia global, a presenca de

lacunas em dimensdes especificas sugere que a autoavaliacdo pode ndo captar totalmente
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as fragilidades existentes, o que reforca a importancia da utilizacdo de instrumentos
objetivos de avaliagéo.

Assim, os resultados demonstram que os enfermeiros avaliados apresentam um
nivel globalmente elevado de conhecimento sobre a prevencdo da infecdo do local
cirtrgico, mas com heterogeneidade entre dimens@es, o que evidencia lacunas em areas
especificas. Estes resultados reforcam a necessidade de aprofundar a analise dos
diferentes dominios de conhecimento, de forma a orientar estratégias de formacao
continua mais direcionadas e promover a melhoria da qualidade e seguranca dos

cuidados.

5.2. ANALISE DO CONHECIMENTO DOS ENFERMEIROS NAS
DIFERENTES DIMENSOES DA PREVENCAO DA INFECAO DO LOCAL
CIRURGICO

A analise detalhada das diferentes dimensdes do Questionario de Conhecimentos
sobre a Prevencdo da Infe¢do do Local Cirargico (QCPILOC) permite identificar um
padrdo claro: embora o conhecimento global dos enfermeiros seja elevado, verifica-se
heterogeneidade significativa entre dominios especificos, com coexisténcia de areas de
elevado dominio e outras com fragilidades relevantes.

As dimensdes com melhor desempenho foram “Classificagdo e procedimentos
relativos a ferida cirurgica” (M = 89,6%), “Medidas preventivas no pds-operatério” (M
= 88,9%), “Vigilancia epidemiologica” (M = 84,1%) e “Fases de cicatrizagao” (M =
82,9%). Estes resultados sugerem que os enfermeiros apresentam maior dominio em areas
diretamente relacionadas com a prética clinica quotidiana e com intervencgdes de rotina
no contexto dos cuidados intensivos.

O elevado desempenho na dimensdo pds-operatoria é consistente com o facto dos
enfermeiros assumirem um papel central na monitorizacéo da ferida cirdrgica, execucao
de pensos, controlo glicémico e identificacdo precoce de sinais de infecdo. As
recomendacbes internacionais reforcam a importdncia destas intervencoes,
nomeadamente a manutencao de técnica asséptica, a protecdo da ferida nas primeiras 48
horas e a vigilancia sistematica, como medidas fundamentais para reduzir o risco de ILC
(WHO, 2018).

De igual forma, o bom desempenho na dimensao “Vigilancia epidemiologica” (M
= 84,1%) pode refletir a crescente valorizagdo dos programas institucionais de controlo

de infecdo, nos quais os enfermeiros desempenham um papel ativo. A vigilancia continua
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é considerada uma estratégia-chave para a reducao das infecdes associadas aos cuidados
de salde, o que permite identificar padrbes, implementar medidas corretivas e
monitorizar resultados (CDCP, 2017).

No entanto, em contraste com estes resultados, identificaram-se lacunas
significativas em dominios especificos, nomeadamente nas dimensdes “Caso clinico 17
(M = 38,1%), “Infecdo por anaerdbios” (M = 41,5%) e “Planeamento e limpeza de uma
sala de tratamento” (M = 57,5%). Estas dimensfes apresentaram médias mais baixas, e
uma maior variabilidade (por exemplo, CV = 59,15% no caso clinico 1), o que sugere
inconsisténcia no conhecimento entre os participantes.

O fraco desempenho nos casos clinicos, particularmente no Caso Clinico 1, indica
dificuldades na aplicacdo do conhecimento tedrico a situag¢fes praticas, o que representa
uma limitacdo relevante. A literatura tem demonstrado que a capacidade de transferir
conhecimento para a prética clinica é essencial para a prevencao eficaz da ILC, embora
frequentemente mais limitada do que o conhecimento declarativo. Estudos em educacao
em saude indicam que abordagens baseadas em resolucdo de problemas e simulagao
clinica sdo mais eficazes na melhoria desta competéncia (Khan et al., 2021).

Relativamente a dimensao “Infecao por anaerobios”, o baixo desempenho (M =
41,5%) sugere fragilidades no conhecimento microbiol6gico. Esta &rea envolve conceitos
mais especificos, como identificacdo de sinais clinicos (necrose, odor fétido, producéo de
gas), que podem nao ser frequentemente abordados na préatica diaria ou na formacdo
continua. A evidéncia cientifica demonstra que o conhecimento microbioldgico é
essencial para a identificacdo precoce de infecdes e para a tomada de decisdo clinica
adequada; trata-se, contudo, de uma &rea frequentemente identificada como deficitaria
entre profissionais de satde (Horgan et al., 2023).

A dimensdo “Planeamento e limpeza de uma sala de tratamento” (M = 57,5%)
revela igualmente lacunas importantes, particularmente no que se refere a sequéncia
correta de limpeza e desinfecdo. Este resultado é preocupante, uma vez que a limpeza
ambiental & um elemento fundamental na prevencgéo da transmissdo de microrganismos.
As guidelines internacionais enfatizam que a desinfecdo deve ser precedida de limpeza
adequada, sendo o incumprimento desta sequéncia um fator de risco para contaminacao
(CDCP, 2017).

Também a dimensdo “Antissepsia” (M = 65,5%) apresentou resultados
moderados, 0 que evidencia algum desconhecimento relativamente as propriedades e

indicacdes dos diferentes agentes antissépticos. Este aspeto é relevante, dado que a
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escolha e utilizacdo adequada de antissépticos é uma das intervengdes mais eficazes na
prevencdo da ILC, particularmente no pré-operatorio e no cuidado a ferida.

De forma global, observa-se que as dimensGes com melhores resultados estdo
associadas a praticas mais protocoladas, repetidas e visiveis no quotidiano clinico,
enquanto as dimensdes com piores resultados correspondem a areas: mais tedricas
(microbiologia), menos frequentemente aplicadas, ou que exigem maior capacidade de
raciocinio clinico (casos clinicos).

Este padrdo é consistente com a literatura internacional. Um estudo de revisédo
sistematica demonstrou que os profissionais de salde tendem a apresentar melhor
desempenho em tarefas rotineiras e maior dificuldade em contetdos que exigem
integracao de conhecimento e tomada de decisdo clinica (Habtie et al., 2025).

Para além disso, a andlise item a item reforca esta interpretacdo. Por exemplo:
itens relacionados com principios gerais e organizacionais apresentaram taxas de acerto
proximas de 97,5% a 100%; em contraste, itens mais especificos, como os relacionados
com anaerdbios ou praticas incorretas de desinfecdo, apresentaram valores tdo baixos
quanto 7,5% de respostas corretas. Esta discrepancia evidencia que o conhecimento dos
enfermeiros é solido nos fundamentos, mas apresenta fragilidades em areas criticas para
a prética segura, o que pode ter implicagdes na qualidade dos cuidados prestados.

Em sintese, a anélise das diferentes dimens@es revela que, apesar dos enfermeiros
terem um nivel global elevado de conhecimento sobre a prevencdo da infecdo do local
cirargico, este ndo € uniforme, e existem lacunas relevantes em dominios especificos,
particularmente na aplicacdo pratica do conhecimento, na microbiologia e nas praticas
ambientais. Estes resultados reforcam a necessidade de estratégias de formacao continua
mais direcionadas, centradas nas &reas identificadas como deficitarias, de modo a

promover uma pratica clinica mais segura e baseada na evidéncia.

5.3. RELA(}AO ENTRE O CONHECIMENTO E AS CARACTERISTICAS

SOCIODEMOGRAFICAS E PROFISSIONAIS

A analise da relacdo entre o conhecimento dos enfermeiros e as variaveis
sociodemograficas e profissionais mostrou, de forma global, um padrdo de fraca
associacao entre as caracteristicas individuais e o desempenho no QCPILOC, sugerindo
que o conhecimento sobre prevencao da infe¢do do local cirdrgico, nesta amostra, tende
a distribuir-se de forma relativamente transversal entre os profissionais. Ainda assim,

alguns resultados apresentaram significancia estatistica e merecem ser discutidos de
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modo mais profundo, ndo so6 pelo seu valor analitico, mas também pelas suas implicacGes
na compreensdo dos fatores potenciais associados a aquisicdo e consolidagdo do
conhecimento.

No que concerne a idade, apenas se observou uma correlagdo estatisticamente
significativa com a dimensdo Planeamento e limpeza de uma sala de tratamento (p = -
0,454; p = 0,003), o que indica que, a medida que a idade aumenta, tende a verificar-se
um pior desempenho nesta subescala. Nas restantes dimens@es, bem como no score total,
ndo foram encontradas correlagdes estatisticamente significativas. Este resultado sugere
que a idade, isoladamente, ndo é um fator determinante do conhecimento sobre prevengédo
da ILC, o que é coerente com a literatura que tem demonstrado associa¢Bes pouco estaveis
entre idade e conhecimento em prevencao de infecdo. Na meta-analise de Habtie et al.,
os fatores mais robustamente associados a melhor conhecimento ndo foram os
sociodemograficos classicos, mas sim variaveis ligadas a formacao, a disponibilidade de
recomendac0es e ao suporte organizacional (Habtie et al., 2025).

A correlagdo negativa observada na dimenséo relacionada com o planeamento e a
limpeza do ambiente terapéutico pode, contudo, ser interpretada a luz da seguinte
hipdtese: contetidos ligados a descontaminacdo ambiental, sequéncia limpeza-desinfecéo,
ventilacdo e organizacdo de espacos tendem a sofrer atualizacédo frequente em funcao de
novas recomendagdes institucionais e de controlo de infe¢do. Assim, profissionais mais
velhos podem ndo apresentar vantagens automaticas nestes dominios se nao houver
atualizacdo continua estruturada. As orientac@es internacionais insistem precisamente na
necessidade de formacao continuada e revisdo periddica das praticas de prevencdo, de
forma a incluir medidas ambientais e organizacionais (WHO, 2018).

Relativamente ao sexo, apenas a dimenséo Planeamento e limpeza de uma sala de
tratamento revelou diferenca estatisticamente significativa entre o sexo masculino e
feminino (U = 256,000; p = 0,019), com média superior no sexo feminino (61,5% vs.
49,2%). Em todas as restantes dimensdes, as diferengas ndo atingiram significancia
estatistica. Este resultado deve ser interpretado com prudéncia. Do ponto de vista
substantivo, ndo existe evidéncia robusta de que o sexo seja, por si s0, um determinante
estrutural do conhecimento sobre prevencdo da ILC; pelo contrério, a literatura tende a
privilegiar fatores como formacdo, acesso a guidelines, supervisdo e contexto
organizacional (Tesfaye et al., 2022). Assim, a diferenca observada podera refletir
particularidades da amostra ou distribuicdo desigual de experiéncias e exposi¢es

formativas, mais do que um efeito direto do sexo.
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No que se refere as habilitagdes académicas, ndo se observaram diferengas
estatisticamente significativas entre enfermeiros com licenciatura e com mestrado em
nenhuma das dimensfes avaliadas. Embora os participantes com mestrado tenham
apresentado medias superiores em algumas subescalas, como Medidas preventivas
relativas ao intraoperatorio (80,4% vs. 73,7%) e Condig¢des dos utentes e pré-operatdrio
(78,8% vs. 70,6%), essas diferengas ndo atingiram significancia. Este padrdo sugere que
a progressao académica formal ndo se traduziu, nesta amostra, em vantagem
estatisticamente demonstravel no conhecimento especifico sobre prevencdo da ILC. Este
resultado é compativel com a ideia de que o conhecimento nesta area pode depender mais
da formacéo dirigida, da atualizacdo temética e da exposi¢do contextual do que do grau
académico em si. A revisdo sistematica sobre conhecimento e atitudes dos profissionais
relativamente a ILC também sublinha a heterogeneidade dos resultados entre estudos e a
auséncia de uma relacdo linear simples entre qualificacdo académica e conhecimento
especifico (Horgan et al., 2023).

Quanto ao tempo de exercicio profissional, ndo foram encontradas correlages
estatisticamente significativas com nenhuma dimensdo do questionario. Este resultado é
particularmente relevante porque contraria uma expectativa intuitiva frequente: a de que
mais anos de experiéncia equivalem necessariamente a melhor conhecimento. No
presente estudo, apesar da amostra apresentar uma média de 17,3 anos de experiéncia
profissional (DP = 6,90), essa experiéncia ndo se associou a melhor desempenho no
QCPILOC. A literatura recente reforca que a experiéncia acumulada pode ndo ser
suficiente para garantir conhecimento atualizado, sobretudo em &reas fortemente
dependentes de evidéncia emergente, recomendac@es revistas e formagdo continua
(Habtie et al., 2025).

Também a realizacdo de pos-graduacdo ndo mostrou associa¢ao significativa com
0 conhecimento, uma vez que ndo se observaram diferencas estatisticamente
significativas entre profissionais com e sem este tipo de formacgdo em qualquer dimensao.
O mesmo se verificou relativamente aos enfermeiros com titulo de especialista, ainda que
se tenha observado uma tendéncia para valores mais elevados no grupo com especialidade
na dimensédo Prevencdo da infecdo do local cirdrgico (78,3% vs. 74,1%; p = 0,079), sem
significancia estatistica. Estes resultados sugerem que credenciais académicas ou
profissionais mais elevadas ndo garantem, isoladamente, maior dominio de contedos
especificos sobre prevencdo da ILC. Esta leitura é consistente com investigagdes que

mostram que a presenca de titulos ou graus avancados nem sempre se traduz em ganhos
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objetivos de conhecimento quando ndo existe atualizacdo focalizada sobre o tema em
estudo (Horgan et al., 2023).

Relativamente ao duplo emprego, surgiu um dos resultados mais interessantes do
estudo. Verificou-se uma diferenca estatisticamente significativa na dimensdo Fases de
cicatrizagdo e fatores que influenciam a cicatrizacao da ferida cirdrgica (U = 240,000; p
= 0,014), com médias superiores entre 0s profissionais com duplo emprego (87,8%) em
comparagdo com os que ndo acumulavam fungées (81,0%). Nas restantes dimensdes nao
se observaram diferencas significativas. De facto, estudos na area da enfermagem tém
demonstrado que a diversidade de contextos de pratica e a experiéncia clinica acumulada
estdo associadas a niveis mais elevados de competéncia e conhecimento, particularmente
em areas que exigem julgamento clinico complexo (Numminen et al., 2014). Para além
disso, a literatura sobre aprendizagem situada e pratica deliberada sugere que a exposicao
repetida a diferentes cenarios clinicos potencia a consolidacdo do conhecimento e a
transferéncia para a pratica (Ericsson, 2004), o que pode justificar o melhor desempenho
observado nos profissionais com duplo emprego, sobretudo em contetdos como a
cicatrizacao de feridas, dependentes da experiéncia pratica e da variabilidade de casos
clinicos. Contudo, esta interpretacdo deve ser realizada com cautela. O nimero reduzido
de profissionais com duplo emprego (n = 11) limita a robustez estatistica do resultado, o
que pode refletir caracteristicas especificas da amostra. Para além disso, a literatura sobre
0 impacto do duplo emprego em enfermagem tem-se centrado maioritariamente em
aspetos como fadiga, burnout e seguranca dos cuidados, 0 que evidencia potenciais
efeitos negativos (Caruso, 2014), o que reforca a necessidade de interpretar estes achados
de forma critica e contextualizada.

No dominio da formacéo especifica, o resultado mais consistente foi a correlacao
positiva entre o numero de horas de formagao e a dimensao Vigilancia epidemioldgica (p
= 0,516; p < 0,05). Este dado é particularmente relevante porque sugere que 0
investimento formativo quantitativo relaciona-se com melhor conhecimento num
dominio que depende fortemente de normas, definicdo de critérios, articulacdo
institucional e atualizacdo técnica. Este resultado converge com a evidéncia internacional.
A meta-andlise de Habtie et al. identificou associacBes positivas entre melhor
conhecimento e formagéo formal, disponibilidade de guidelines e supervisédo (T. E.
Habtie et al., 2025). De forma semelhante, estudos com enfermeiros de bloco operatério
mostraram que a formagdo especifica e o contacto com recomendagdes baseadas na

evidéncia se associam a niveis superiores de conhecimento sobre prevencao da ILC (Ogce
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Aktas & Turhan Damar, 2022).

Em contraste, a varidavel dicotomica “ter ou ndo formagdo especializada em
infecdo da ferida/local cirargico” nao revelou diferencas estatisticamente significativas
entre grupos. Este aparente paradoxo pode ter varias explicacbes. Em primeiro lugar, a
simples existéncia de formacdo pode ndo captar a sua intensidade, atualidade ou
qualidade pedago6gica. Em segundo lugar, o tamanho amostral reduzido limita o poder
estatistico para detetar diferencas. Em terceiro lugar, é plausivel que o nimero de horas
de formacao seja um indicador mais sensivel do que a resposta dicotomica “sim/nao”, por
refletir melhor a exposicdo efetiva ao contetido. Assim, os dados sugerem que nao basta
ter tido alguma formacéo; importa a extenséo e, possivelmente, a profundidade dessa
formacao.

Globalmente, os resultados indicam que as variaveis sociodemograficas classicas,
idade, sexo e habilitacGes, apresentam uma associacdo limitada com o conhecimento
sobre prevencdo da ILC, enquanto as variaveis diretamente ligadas a exposicéo formativa
parecem assumir maior relevancia explicativa. Esta leitura é coerente com as
recomendacgfes internacionais, que enquadram a prevencdo da ILC como uma
competéncia dependente de formacao continua, implementacdo de guidelines, auditoria
e feedback, e ndo so6 de caracteristicas individuais dos profissionais (WHO, 2018).

Assim, os resultados apontam para uma conclusdo importante: o conhecimento
dos enfermeiros sobre prevencdo da ILC parece depender menos do perfil
sociodemografico ou da antiguidade profissional e mais da atualizacdo formativa e do
contexto de aprendizagem clinica. Esta leitura reforca a importancia de estratégias
institucionais sistematicas de capacitagdo, especialmente dirigidas as areas onde foram
identificadas maiores fragilidades, em vez de pressupor que a experiéncia acumulada ou

a progressao académica, por si s, asseguram conhecimento suficiente e atualizado.

5.4. IMPLICACOES PARA A PRATICA CLINICA E PARA A FORMAQAO

EM ENFERMAGEM

Os resultados obtidos no presente estudo apresentam implicac@es relevantes para
a pratica clinica, particularmente no contexto dos cuidados em Unidades de Medicina
Intensiva, onde os doentes apresentam maior vulnerabilidade e risco acrescido de
desenvolvimento de infe¢Ges associadas aos cuidados de salude, incluindo a ILC. Embora
se tenha verificado um nivel global de conhecimento elevado (M = 109,43; DP = 5,87),

a identificacdo de lacunas especificas em determinadas dimensfes evidencia a
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necessidade de intervencdes direcionadas para a melhoria continua da qualidade dos
cuidados.

Em primeiro lugar, os resultados sugerem que o conhecimento dos enfermeiros é
mais solido em areas diretamente associadas a pratica quotidiana e a cuidados
protocolados, como as medidas preventivas no pos-operatorio (M = 88,9%) e a
classificacdo e procedimentos relativos a ferida cirtrgica (M = 89,6%). Este padrdo indica
que a pratica repetida e a existéncia de protocolos institucionais contribuem para a
consolidacdo do conhecimento. A literatura reforca que a implementacdo de bundles de
cuidados e protocolos estruturados esta associada a melhorias significativas na prevencao
da ILC, sobretudo quando acompanhada por auditoria e feedback sistematico (WHO,
2018).

Por outro lado, as dimensdes com menor desempenho, como “Infegao por
anaerobios” (M = 41,5%), “Planeamento e limpeza de uma sala de tratamento” (M =
57,5%) e “Caso clinico 1” (M = 38,1%), evidenciam areas criticas que devem ser alvo
prioritario de intervencdo formativa. Estas lacunas s&o particularmente relevantes porque
dizem respeito a dominios essenciais para a pratica segura, o que inclui: reconhecimento
de sinais clinicos de infecdo, principios microbiolégicos, praticas de controlo ambiental,
e capacidade de tomada de decisdo clinica.

Neste sentido, a evidéncia cientifica recomenda que os programas de formacéo
ndo se limitem a transmissdo de conhecimento tedrico, mas integrem metodologias ativas,
como simulacdo clinica, estudo de casos e aprendizagem baseada em problemas, que
promovam a transferéncia do conhecimento para a pratica. Estudos demonstram que
intervencOes formativas interativas e contextualizadas melhoram significativamente o
desempenho clinico e a adesdo a praticas baseadas na evidéncia (Khan et al., 2021).

Para além disso, os resultados relativos a correlacdo positiva entre 0 nimero de
horas de formagdo e a dimensdo “Vigilancia epidemioldgica” (p = 0,516; p < 0,05)
reforcam a importancia da formacdo continua estruturada. Este resultado sugere que o
investimento formativo quantitativo e sistematico pode traduzir-se em ganhos efetivos de
conhecimento, especialmente em areas que exigem atualizacdo frequente e dominio de
normas e protocolos. De acordo com a literatura, a formacdo continua, associada a
disponibilizacdo de guidelines e supervisdo clinica, ¢ um dos principais determinantes da
melhoria do conhecimento e da prética dos profissionais de satde na prevengdo da ILC
(Habtie et al., 2025).

Outro aspeto relevante prende-se com o facto das varidveis como experiéncia
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profissional, habilitagdes académicas ou titulo de especialista ndo terem demonstrado
associacédo significativa com o conhecimento. Este resultado reforca a ideia de que a
competéncia nesta area nao depende exclusivamente da experiéncia acumulada ou da
progressao académica, mas sim da atualizacdo continua e da exposicdo a praticas
baseadas na evidéncia. Assim, torna-se fundamental que as instituices de salde
promovam programas regulares de formacdo, adaptados as necessidades identificadas e
centrados em conteddos criticos.

Do ponto de vista organizacional, os resultados também evidenciam a necessidade
de reforcar a implementacdo de estratégias multimodais de prevencdo da infegdo,
conforme recomendado pela Organizacdo Mundial da Salde. Estas estratégias incluem:
formacdo continua dos profissionais; existéncia e disseminacdo de protocolos
atualizados; monitorizacdo da adesdo as praticas; auditorias regulares; feedback aos
profissionais; e promog¢édo de uma cultura de seguranca do doente (WHO, 2018).

Importa ainda destacar que apenas 5% dos participantes referiram a existéncia de
protocolos na instituicdo, apesar de 85% considerarem a sua existéncia muito importante.
Este dado evidencia uma possivel lacuna organizacional relevante, uma vez que a
auséncia ou desconhecimento de protocolos pode comprometer a padronizacdo dos
cuidados e a adesdo as melhores préaticas. A literatura demonstra que a implementacéo de
guidelines institucionais esta associada a uma redugéo significativa da incidéncia de ILC,
gue se considera uma intervencgao custo-efetiva e essencial para a melhoria da qualidade
dos cuidados (CDCP, 2017).

No contexto da enfermagem, estes resultados reforcam a importancia do papel do
enfermeiro ndo sé como executor de cuidados, mas também como agente ativo na
promocdo da qualidade e seguranca, na educacdo dos pares e na implementacdo de
praticas baseadas na evidéncia. A capacitacdo dos enfermeiros deve, portanto, ser
encarada como uma prioridade estratégica, particularmente em contextos criticos como a
medicina intensiva.

Assim, os resultados deste estudo evidenciam que, apesar de um nivel global de
conhecimento satisfatorio, existem lacunas especificas que podem comprometer a pratica
clinica. Estas lacunas justificam a implementacao de estratégias formativas direcionadas,
continuas e baseadas na evidéncia, bem como o reforgo de politicas institucionais que
promovam a padronizacdo dos cuidados e a melhoria continua da qualidade e seguranca

do doente.
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5.5. LIMITACOES DO ESTUDO E IMPLICACOES PARA INVESTIGACAO

FUTURA

Apesar da relevancia dos resultados obtidos, importa reconhecer algumas
limitacGes metodoldgicas que devem ser consideradas na sua interpretacao.

Em primeiro lugar, trata-se de um estudo com desenho transversal, o que
impossibilita estabelecer relacdes de causalidade entre as variaveis analisadas, e apenas
permite identificar associacdes. Este tipo de desenho fornece uma ‘“fotografia” do
conhecimento dos enfermeiros num momento especifico, que ndo permite avaliar a
evolugéo do conhecimento ao longo do tempo nem o impacto de intervencdes formativas.

Em segundo lugar, a utilizacdo de uma amostra ndo probabilistica por
conveniéncia, constituida por 40 enfermeiros de uma Unica Unidade Local de Salde,
limita a generalizacdo dos resultados para outras instituicbes ou contextos clinicos. A
homogeneidade organizacional e o contexto especifico da unidade podem ter
influenciado os resultados, o que impede a sua extrapolacdo direta para outras realidades.

Outra limitacdo relevante esta relacionada com o uso de um instrumento de
autorresposta (questionario), que avalia o conhecimento declarado, mas nao
necessariamente a préatica clinica efetiva. A literatura tem demonstrado a existéncia de
discrepéncias entre o conhecimento tedrico e a sua aplica¢do na prética, influenciada por
fatores como carga de trabalho, cultura organizacional e disponibilidade de recursos
(WHO, 2018). Assim, os resultados devem ser interpretados como um indicador do
conhecimento potencial, de forma a ndo refletir diretamente na qualidade dos cuidados
prestados.

Para além disso, o numero relativamente reduzido de participantes pode ter
limitado o poder estatistico do estudo, o que dificulta a identificacdo de associacbes
significativas entre algumas variaveis, nomeadamente no que se refere as caracteristicas
sociodemograficas e profissionais. Este aspeto pode explicar, em parte, a auséncia de
diferencas estatisticamente significativas em varias analises comparativas.

Por fim, embora o instrumento utilizado (QCPILOC) permita uma avaliacéo
ampla do conhecimento, a sua extensao (145 itens) pode ter contribuido para fadiga dos
participantes, o que potencialmente influenciou a qualidade das respostas, especialmente
nas ultimas sec¢des do questionario.

A considerar estas limitagdes, sugere-se que trabalhos futuros incluam: amostras

maiores e multicéntricas, de forma a permitir uma maior representatividade e
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generalizacdo dos resultados; adotem desenhos longitudinais, de modo a avaliar a
evolugédo do conhecimento ao longo do tempo e o impacto de intervengGes formativas;
integrem a avaliacdo da pratica clinica observada, de forma complementar os dados de
conhecimento com auditorias ou observacgéo direta; explorem o efeito de programas de
formacdo estruturados, particularmente nas areas identificadas como deficitarias, como
microbiologia, antissepsia e tomada de deciséo clinica.
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6. CONCLUSOES DO ESTUDO

O presente estudo teve como objetivo principal avaliar o conhecimento dos
enfermeiros de um Servico de Medicina Intensiva de uma Unidade Local de Satide em
Portugal sobre a prevencéo da infecdo do local cirurgico, bem como analisar a sua relagdo
com variaveis sociodemograficas e profissionais.

Os resultados obtidos permitem concluir que os enfermeiros apresentam um nivel
globalmente elevado de conhecimento, evidenciado por uma pontuacdo média de 109,43
pontos (DP = 5,87), correspondente a cerca de 75% da pontuacdo méxima possivel. Este
resultado reflete uma base solida de conhecimento, particularmente relevante se se
considerar a importancia da prevencdo da ILC na reducdo da morbilidade, mortalidade e
custos associados aos cuidados de saude.

Contudo, a analise detalhada por dimensdes revelou que o conhecimento ndo é
uniforme, e que se identifica disparidades significativas entre areas especificas. As
dimensGes relacionadas com praticas mais frequentes e protocoladas, como os cuidados
no pds-operatorio e os procedimentos relativos a ferida cirdrgica, apresentaram melhores
resultados. Em contraste, observaram-se fragilidades em dominios como a infecdo por
anaerobios, o planeamento e limpeza de ambientes clinicos e a aplicacdo do
conhecimento em contexto clinico (casos clinicos), o que evidencia lacunas que podem
comprometer a pratica assistencial.

No que se refere a relagdo entre o conhecimento e as varidveis estudadas,
verificou-se uma associacdo limitada com caracteristicas sociodemogréficas e
profissionais, como idade, sexo, experiéncia profissional e habilitacbes académicas. Por
outro lado, destacou-se a importancia da formacao, particularmente o nimero de horas de
formacdo, que apresentou associacdo positiva com a dimensdo da vigilancia
epidemioldgica. Estes resultados sugerem gque o conhecimento nesta area depende mais
da atualizacdo continua e da formac&o direcionada do que de fatores como a experiéncia
Ou a progressdo académica.

Para além disso, os resultados evidenciaram uma valorizacdo significativa dos
protocolos institucionais por parte dos enfermeiros, embora a sua percec¢ao de existéncia
na instituicdo tenha sido reduzida. Este aspeto reforca a necessidade de fortalecer a
implementacdo e divulgacdo de normas e guidelines baseadas na evidéncia, de forma a
promover a uniformizacéo das praticas e a melhoria da qualidade dos cuidados.

A considerar o0 exposto, conclui-se que, apesar de um nivel global de
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conhecimento satisfatorio, existem &reas prioritarias de intervencdo, nomeadamente ao
nivel da formacdo continua, com foco nas lacunas identificadas. A implementacdo de
estratégias formativas direcionadas, associadas a programas institucionais de controlo de
infecdo, auditoria e monitorizacdo, podera contribuir para a melhoria da pratica clinica e
para a reducéo da incidéncia de ILC.

Este estudo contribui, assim, para o conhecimento da realidade local e para a
identificacdo de necessidades formativas especificas, o que constitui um suporte relevante
para a tomada de decisdo em contexto organizacional e para o desenvolvimento de futuras

investigagdes nesta area.
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SINTESE CONCLUSIVA DO RELATORIO

O presente relatdrio, desenvolvido no ambito do Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica na area da Pessoa em Situacéo Critica, € um exercicio integrador entre
a pratica clinica especializada e a investigacdo aplicada, permitindo evidenciar um
percurso formativo sustentado na aquisicdo de competéncias avangadas e na consolidacéo
de uma praxis reflexiva e baseada na evidéncia cientifica.

Os diferentes contextos de estagio, Servico de Medicina Intensiva na Unidade
Intermédia Polivalente, Servico de Urgéncia Médico-Cirlrgica e Servico de Medicina
Intensiva na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, configuraram-se como cenarios
altamente diferenciados, marcados por uma elevada complexidade assistencial,
instabilidade clinica e necessidade de intervencdo em tempo critico. A exposicdo
continuada a estes contextos potenciou o desenvolvimento de competéncias técnicas e
cientificas, nomeadamente na monitorizacdo avancada, na gestdo de terapéuticas
complexas e na interpretagdo integrada de dados clinicos, bem como competéncias ndo
técnicas, como o raciocinio clinico, a tomada de decisdo sob presséo e a lideranca
situacional. Este processo contribuiu para a transicdo de uma préatica predominantemente
técnica para uma pratica clinica avancada, sustentada na analise critica e na antecipacao
de eventos adversos.

No plano das competéncias comuns do enfermeiro especialista, observou-se uma
progressiva maturacao da responsabilidade profissional, ética e legal, particularmente em
contextos de vulnerabilidade extrema e limitacdo da autonomia da pessoa. A integracao
de principios de governagdo clinica, melhoria continua da qualidade e seguranca do
doente revelou-se transversal aos diferentes contextos, destacando-se a adesdo a
protocolos institucionais, a implementacdo de bundles de prevencdo de infecdo e a
participacao ativa em iniciativas formativas e de normalizacdo de praticas. Este percurso
evidencia o papel do enfermeiro especialista como um agente de mudanca organizacional,
com responsabilidade na promocdo de culturas de seguranca e na operacionalizagdo da
evidéncia cientifica na pratica clinica.

A componente investigativa, centrada na avaliagdo dos conhecimentos dos
enfermeiros sobre a prevencdo da ILC, permitiu uma analise critica de uma area
particularmente sensivel a qualidade dos cuidados. Apesar dos resultados evidenciarem
um nivel globalmente elevado de conhecimento, com desempenho superior em
dimensdes relacionadas com medidas preventivas e classificagcdo da ferida cirdrgica,

foram identificadas fragilidades consistentes em dominios que exigem maior integracdo
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entre o conhecimento tedrico e a aplicagdo pratica, nomeadamente em cenarios clinicos
complexos, microbiologia especifica e gestdo ambiental dos cuidados. Estes resultados
sugerem a existéncia de um hiato entre conhecimento declarativo e conhecimento
operacional, amplamente descrito na literatura, que pode comprometer a eficacia das
intervengdes preventivas em contexto real.

A anélise das associacOes entre varidveis sociodemograficas e profissionais e as
diferentes dimensBes do conhecimento reforca a natureza multifatorial da aquisicao e
mobilizacdo do conhecimento em enfermagem. A evidéncia de que variaveis como a
formacdo continua e a exposic¢do contextual apresentam maior relevancia do que fatores
estaticos, como a idade ou o grau académico, aponta para a necessidade de modelos
formativos dindmicos, continuos e centrados na pratica.

Contudo, a interpretacdo dos resultados deve ser enquadrada a luz das limitacdes
metodoldgicas do estudo. A natureza ndo probabilistica da amostra e a sua restricdo a um
Unico contexto institucional limitam a validade externa dos resultados. A utilizacdo de
instrumentos de autorrelato pode introduzir viés de resposta, nomeadamente
desejabilidade social, o que pode comprometer a validade interna. Para além disso, o
desenho transversal impede a analise de relagcfes causais e a evolugdo do conhecimento
ao longo do tempo. Importa ainda salientar que a avaliagdo do conhecimento,
isoladamente, ndo permite inferir a qualidade da prética clinica, sendo necessaria a sua
triangulacdo com indicadores observacionais e outcomes clinicos.

Neste sentido, surgem implicacGes relevantes para a pratica, gestdo e investigacao.
Ao nivel da prética clinica, torna-se imperativo reforcar estratégias formativas orientadas
para a transferéncia do conhecimento para a pratica, de forma a privilegiar metodologias
como a simulacdo de elevada fidelidade, auditorias clinicas e feedback estruturado. Ao
nivel organizacional, é fundamental promover sistemas de monitorizacdo continua da
qualidade, com integracdo de indicadores de processo e resultado, bem como fomentar
culturas de aprendizagem organizacional. No dominio da investigacdo, recomenda-se 0
desenvolvimento de estudos multicéntricos, longitudinais e com abordagens
metodoldgicas mistas, que permitam explorar a relacdo entre conhecimento, pratica e
outcomes clinicos, contribuindo para uma compreensdo mais robusta dos determinantes
da qualidade dos cuidados.

Assim, o percurso desenvolvido ao longo deste mestrado permitiu a construgao
de uma identidade profissional diferenciada, assente numa pratica critica, refletiva e

orientada para a evidéncia. A articulacdo entre os estagios e a investigacao revelou-se
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determinante ndo s6é para a aquisicdo de competéncias, mas também para a
problematizacdo da pratica e identificagcdo de &reas de melhoria. Este relatorio afirma-se,
assim, como um contributo relevante para o desenvolvimento da enfermagem
especializada, de forma a reforcar o papel do enfermeiro na promocgao da seguranca,
qualidade e eficacia dos cuidados a pessoa em situacdo critica, particularmente no
dominio da prevencdo das infe¢des associadas aos cuidados de salde.
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APENDICE I — Beneficios da Aplicacdo da Terapia de Pressdo Negativa,

uso de dispositivo Prevena®
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APENDICE IV — Percentagens de respostas corretas e incorretas por item da
escala QCPILOC



Tabela S1.

Percentagem de respostas corretas e incorretas por item da escala QCPILOC.

Item Pergunta % Correta

Al As Infe¢des Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) séo todo o tipo de 80,0%
infegdes que os doentes adquirem em consequéncia dos cuidados prestados
pelos profissionais de satde

A2 As complica¢des mais comuns nos doentes hospitalizados sao infegdes das 52,5%
vias urinarias.

A3 As complicagdes mais comuns nos doentes hospitalizados sdo infe¢oes da 70,0%
corrente sanguinea.

A4 As complicagdes mais comuns nos doentes hospitalizados sao infegdes do 27,5%
local cirurgico.

A5 As complicagdes mais comuns nos doentes hospitalizados sdo infe¢oes 47,5%
respiratorias.

A6 As Comissdes de Controlo da Infe¢ao (CCI) foram criadas para minimizar o 97,5%
risco e controlar a infe¢do nos hospitais.

A7 Muitos casos de IACS podem ser evitados por meio da implementacdo de 97,5%
melhores praticas baseadas na evidéncia.

A8 O risco de infegdo esta relacionado com aspetos da preparag@o pré-operatoria. 92,5%

A9 O risco de infecdo esta relacionado com fatores intrinsecos (do doente, da 77,5%
propria cirurgia).

A10  Orisco de infegdo estd relacionado com fatores intra e pds-operatorios. 95,0%

All A infecdo do local cirtirgico ndo leva a um aumento da mortalidade. 97,5%

Al2 A infegdo do local cirtrgico leva a um prolongamento do internamento. 97,5%

Al3 A infegdo do local cirtirgico leva a um reinternamento e consequentemente 97,5%
custos acrescidos.

Al4  As cirurgias sdo classificadas em limpas de acordo com a probabilidade de 65,0%
exposi¢ao a flora do doente e consequente aumento do risco.

Al15  As cirurgias sdo classificadas em limpas-contaminadas de acordo com a 92,5%
probabilidade de exposigdo a flora do doente e consequente aumento do risco.

A16  As cirurgias ndo sdo classificadas em contaminadas. 82,5%

A17  As cirurgias sdo classificadas em sujas ou infetadas de acordo com a 60,0%
probabilidade de exposigdo a flora do doente e consequente aumento do risco.

Al18  As feridas cirtirgicas podem ser classificadas de acordo com o grau de 42,5%
contaminagdo em infetadas.

A19  As feridas cirtirgicas podem ser classificadas de acordo com o grau de 77,5%

contaminagdo em potencialmente contaminadas.




A20  As feridas cirtrgicas podem ser classificadas de acordo com o grau de 65,0%
contamina¢do em contaminadas.

A21 As feridas cirtrgicas podem ser classificadas de acordo com o grau de 72,5%
contaminag@o em limpas.

A22 A taxa de infe¢do numa ferida limpa constitui um indicador de qualidade. 95,0%

A23 A presenca de diabetes ndo é considerada fator de risco importante. 95,0%

A24 A obesidade ¢ considerada fator de risco importante. 92,5%

A25 A presenga de malnutri¢do é considerada fator de risco importante. 92,5%

A26 O tabagismo ndo ¢ considerado fator de risco importante. 82,5%

A27  As principais fontes de microrganismos sao a flora da pele e mucosas do 65,0%
proprio doente.

A28  As principais fontes de microrganismos sdo os 6rgaos ocos do proprio doente. 35,0%

B29 A avaliag@o completa de todos os utentes no pré-operatorio diminui o risco de 97,5%
infe¢do do local cirtirgico.

B30 O aumento da hospitalizagdo pré-operatoria aumenta o risco de infegao do 62,5%
local cirurgico.

B31 A avaliagdo e tratamento de outras infecdes aumentam o risco de infe¢ao do 42,5%
local cirargico.

B32 A reducdo de peso (para pacientes obesos) diminui o risco de infe¢ao do local 90,0%
cirurgico.

B33 A interrupcdo do uso de tabaco 30 dias antes de cirurgias programadas diminui 52,5%
o rico de infecdo do local cirargico.

B34 O controlo da hiperglicemia diminui o rico de infegdo do local cirtirgico. 97,5%

B35 A restauragd@o de defesas do hospedeiro aumenta o risco de infeg¢do do local 70,0%
cirargico.

B36 O uso de métodos apropriados para remogao de pelos diminui o risco de 97,5%
infe¢do do local cirtirgico.

C37 O tempo de internamento pré-operatorio deve ser o mais curto possivel. 97,5%

C38  Asco-mobilidades devem ser compensadas antes da cirurgia. 97,5%

C39  Deve-se aguardar sempre que possivel a cicatrizagdo prévia das feridas 90,0%
cutineas.

C40 O controlo da glicémia deve ser adequado para valores > 200mg/dia. 72,5%

C41 E importante um suporte nutricional para pacientes desnutridos, bem como 100,0%
perda de peso para os obesos.

C42 O consumo de tabaco deve ser interrompido pelo menos 30 dias antes de uma 82,5%

cirurgia eletiva.



C43 O banho total no pré-operatdrio deve ser realizado antes do encaminhamento 82,5%
para o Bloco Operatério, de preferéncia com sabdo neutro, associado a um
antisséptico.

C44 A tricotomia deve ser realizada, de preferéncia com maquina elétrica na 27,5%
véspera da cirurgia.

C45  Atricotomia com maquina elétrica pode levar a ocorréncia de micro lesdes e 42,5%
colonizagao indesejavel.

C46 Quando os antibidticos sdo administrados profilaticamente para prevenir a 30,0%
infecdo, devem ser administrados nos 90 minutos anteriores a incisao.

D47 As portas das salas operatdrias devem ser mantidas fechadas, exceto para a 100,0%
passagem de equipamentos, pessoal ou utente.

D48 As joias e os adornos devem ser sempre retirados antes da entrada para a sala 80,0%
operatoria.

D49 O facto do dispositivo médico ter sido esterilizado, ndo garante so6 por si, que 72,5%
na altura da utiliza¢2o ainda se encontre estéril.

D50 As mascaras de protecdo devem ser mudadas a cada 5 horas de utilizacdo, ou 90,0%
segundo as informagdes do fabricante.

D51 O enfermeiro circulante faz parte da equipa estéril. 62,5%

D52 A mascara ndo é necessaria aquando da preparagdo das mesas. 2,5%

D53 E correto transitar entre as salas cirargicas. 92,5%

D54 O enfermeiro circulante controla e limita a circula¢do de pessoas no decorrer 87,5%
da cirurgia.

D55  Autilizagdo da técnica do "circuito ndo cruzado" e "Antisseptic Non Touch 72,5%
Technique (ANTT)" ndo fazem parte das competéncias do enfermeiro
instrumentista.

D56 A checklist de seguranga cirtrgica surge como medida para tentar resolver 90,0%
questdes importantes de seguranca no BO; praticas de seguranga anestésica
adequada, infe¢des cirtirgicas evitaveis e comunicagdo desadequada entre a
equipa.

D57  No interior da sala cirurgica, a hipotermia, ndo ¢ preocupacdo para a equipa. 90,0%

D58 A antissepsia da area a ser operada ¢ realizada de forma concéntrica e circular, 92,5%
devendo ter extensdo suficiente para o caso da necessidade de aumentar a
incisdo ou colocar drenos.

D59 Ao contrario do que se possa pensar, o corpo humano nao ¢ a maior fonte de 22,5%
contaminagdo microbiana no BO.

D60 A duragdo da cirurgia ndo influencia a infecdo da ferida cirargica/local 95,0%
cirargico.

E61 A incisdo encerrada primariamente com penso estéril e técnica asséptica deve 100,0%

ser protegida durante as primeiras 48 horas.




E62 A execucdo do penso a ferida cirturgica/local cirurgico ndo necessita de técnica 95,0%
asséptica.

E63 A execucdo do penso ndo necessita de ser executada em sala propria. 50,0%

Eo4 A higiene das méos deve ser realizada antes e apos a realizagdo do penso, 97,5%
tendo em conta os 5 momentos.

E65 O penso deve ser protegido aquando do banho. 92,5%

E66 A quando da execugdo do penso a circulagdo de pessoas deve ser evitada. 97,5%

E67 A solug@o fisioldgica utilizada na execug@o do penso ndo deve ser de uso 92,5%
unico.

E68 O controlo da glicémia é fundamental, especialmente no pos-operatorio de 95,0%
uma cirurgia cardiaca.

E69 O uso de luvas ¢ dispensavel na execug@o do penso a ferida cirurgica/local 80,0%
cirargico.

F70 A vigilancia epidemioldgica (VE) deve incidir nos utentes de maior risco para 65,0%
adquirir IACS.

F71 A VE deve incidir nas infe¢des mais graves e nas que se sabe serem evitaveis. 52,5%

F72 A VE nio deve incluir a analise da dimensao da infe¢ao e os custos. 85,0%

F73 A vigilancia pos-operatoria deve compreender os 30 dias, podendo ir até 12 95,0%
meses se algum material protésico tiver sido implantado durante a cirurgia.

F74 A VE da infegdo da ferida cirtirgica/local cirtirgico so € estudada 92,5%
adequadamente com a devida articulacdo entre os hospitais aderentes e os
diversos niveis de cuidados (CSP, RNCCI).

F75 A VE néo ¢ responsavel pela sensibiliza¢ao dos profissionais de saude para a 80,0%
adoc¢do de medidas de controlo das TACS.

F76 A VE nao ¢ responsavel pela melhoria da qualidade da colheita de dados e 95,0%
registo de dados.

F77 Cada unidade de saude devera elaborar um Manual de Boas Praticas em 95,0%
Prevengdo e Controlo da Infe¢do.

F78 A VE ¢ da responsabilidade da Comissdo de controlo de Infe¢ao (CCI). 97,5%

F79 Desde 1996 que todas as unidades de satude publicas ou privadas sdo 82,5%
obrigadas a nomear e operacionalizar as CCI.

F80 A CCI deve ter um enfermeiro a tempo completo para uma lotagdo entre as 85,0%
110 e as 140 camas.

G81  Ainfeg8o incisional superficial é aquela que ocorre nos 30 dias apos a 60,0%
cirurgia.

G82  Ainfegdo da ferida cirargica/Local cirirgico atrasa a sintese do colagénio e 97,5%
estimula a sua degradacgao.

G83 A fase inflamatoria ¢ prolongada pela infegdo e a epitelizagdo ¢ impedida. 97,5%




G84 O efeito toxico dos microrganismos lesa células essenciais no processo de 85,0%
cicatrizacao.

G85  Estamos perante infegdo da ferida cirurgica/local cirtrgico quando existe 67,5%
drenagem purulenta da incisdo.

HS86 A iodopovidona nunca interfere com a fung@o tiroideia. 85,0%

H87  Aiodopovidona é um antisséptico de 2% escolha. 55,0%

H88  Aiodopovidona é um germicida rapido e potente. 60,0%

H89 A agua oxigenada ou o peroxido de hidrogénio ndo sofre uma neutralizagdo 77,5%
rapida com os tecidos.

H90 A clorhexidina pertence ao grupo dos compostos halogenados. 40,0%

H91 O fenol foi usado no passado para esterilizar os instrumentos cirirgicos, 77,5%
campo operatorio e maos do cirurgido.

H92  Sio adequadas para a desinfe¢do as formulagdes antissépticas que contém 72,5%
10% de polivinilpirrolidona-iodo (iodopovidona).

H93  S&o adequadas para desinfegdo as formulagdes antissépticas que contém 4% 90,0%
de Clorohexidina.

H94  Sdo adequadas para desinfegdo as formulagdes antissépticas que contém 3% 37,5%
de hexaclorofeno.

H9S A agua oxigenada tem uma ag@o germicida muito potente. 60,0%

196 Nao suspeitamos de infecdo por anaerdbicos quando existem tecidos 17,5%
necrdticos ou formacgao de abcessos.

197 Nao suspeitamos de infegdo por anaerdbicos quando existem infegdes com 65,0%
rutura de mucosas.

198 Nao suspeitamos de infecdo por anaerdbicos quando ndo houver odor fétido. 17,5%

199 Nao suspeitamos de infecdo por anaerdbicos quando houver gas nos tecidos. 77,5%

1100  Na&o suspeitamos de infeg¢@o por anaerdbicos quando ndo houver crescimento 30,0%
laboratorial.

J101  No planeamento duma sala de tratamentos deve-se avaliar os riscos 97,5%
microbioldgicos e programar avaliagdes ambientais periodicas.

J102  No planeamento duma sala de tratamentos deve-se instalar sistemas de 32,5%
ventilacdo de pressdo positiva e programas diarios de desinfecdo das
superficies e chao.

J103  Numa sala de tratamentos deve-se lavar as superficies com agua e sabdo e s6 77,5%
depois desinfetar.

J104  Numa sala de tratamentos deve-se desinfetar a superficie com alcool sem lavar 7,5%
antes.

J105  Os esporos nas superficies morrem s6 com lavagem de hipoclorito de sodio. 72,5%

K106 Aquando do tratamento de uma ferida devemos usar as precaugdes universais. 92,5%



K107 Aquando do tratamento de uma ferida devemos realizar os 5 momentos da 100,0%
lavagem das maos.
K108 Aquando do tratamento de uma ferida nao usar luvas, s lavar as maos. 87,5%
K109 A ferida limpa é aquela com < 12 horas, com conspurcagdo evidente. 80,0%
K110 A ferida limpa ¢ aquela com < 12 horas, sem conspurcagao evidente. 92,5%
K111 A ferida limpa ¢ aquela com presenga de coldnias bacterianas > 10”5 g de 85,0%
tecido.
L112 A sua ferida sera uma ferida Contaminada. 30,0%
L113 A sua ferida serd uma ferida Suja. 62,5%
L114 A sua ferida serd uma ferida Limpa-Contaminada. 60,0%
L115 A sua ferida sera uma ferida Cronica. 0,0%
M116 O “timing” para remover a sutura é de 3 a 5 dias. 10,0%
M117 O “timing” para remover a sutura ¢ quando a fase inflamatoria tiver 92,5%
terminado.
M118 O “timing” para remover a sutura ¢ de 7 a 10 dias. 92,5%
M119 O “timing” para remover a sutura ndo deve ser antes dos 21 dias. 92,5%
N120 A cicatrizagdo da ferida comporta a Fase Hemostatica. 70,0%
N121 A cicatrizagdo da ferida comporta a Fase Inflamatoria. 65,0%
N122 A cicatrizagdo da ferida comporta a Fase Proliferativa. 75,0%
N123 A cicatrizagdo da ferida ndo comporta a Fase de Remodelagao. 52,5%
N124 A fase Hemostatica envolve vasoconstri¢ao. 72,5%
N125 A fase Hemostatica envolve ativacao das vias de coagulacao. 77,5%
N126 A fase Hemostatica envolve ativacdo das plaquetas. 90,0%
N127 A fase Hemostatica envolve formacao de uma matriz provisoria e 85,0%
recrutamento de outros elementos celulares.
N128 A Fase Inflamatdria precoce destina-se a destruir ou isolar agentes invasores. 77,5%
N129 A Fase Inflamatoria precoce destina-se a limpeza da ferida através da remogao 87,5%
de restos de células e tecidos desvitalizados.
N130 A Fase Inflamatoria tardia destina-se a destruir ou isolar agentes invasores. 85,0%
N131 A Fase Inflamatoria tardia destina-se a promover um meio favoravel a 90,0%
proliferagdo de macrofagos.
N132 Os fatores locais que afetam a cicatrizagdo sdo as caracteristicas da ferida. 87,5%
N133  Os fatores locais que afetam a cicatrizag@o sdo as doengas cronicas. 80,0%
N134  Os fatores locais que afetam a cicatrizagdo sdo a utilizagdo de farmacos. 90,0%



N135 A anemia ¢ um fator local que afeta a cicatrizagéo. 92,5%
N136 A extensdo da ferida ¢ um fator local que afeta a cicatrizacao. 90,0%
N137 A tensdo de oxigénio é um fator local que afeta a cicatrizagdo. 87,5%
N138 A presenca de infecdo na ferida ¢ um fator local que afeta a cicatrizag@o. 92,5%
N139 A idade ¢ um fator sistémico que afeta a cicatrizagao. 80,0%
N140 A presenca de tecido necrosado ¢ um fator sistémico que afeta a cicatrizagdo. 85,0%
N141 A nutricdo ¢ um fator sistémico que afeta a cicatrizagao. 85,0%
N142 A perfusdo tecidular ¢ um fator sistémico que afeta a cicatrizagdo. 85,0%
N143 O arrefecimento ¢ um fator sistémico que afeta a cicatrizagdo. 82,5%
N144 O alcool é um fator sistémico que afeta a cicatrizacao. 95,0%
N145 O tabagismo € um fator sistémico que afeta a cicatrizagao. 95,0%




APENDICE V - Estatisticas descritivas das subescalas do QCPILOC



Tabela S2.

Estatisticas descritivas das subescalas do QCPILOC.

Subescalas Min Max Média DP CV (%)
Prevencéo da infecio do local ciriirgico 15 26 21,45 2,65 12,35
Medidas Simples Relativas a Prevencao da 4 8 6,10 1,08 17,72

Infecao do Local Cirtrgico

Medidas Preventivas relativas as Condicoes 5 10 7,23 1,21 16,72
dos utentes e ao Pré-operatério

Medidas Preventivas relativas ao 8 13 10,50 1,55 14,79
Intraoperatorio

Medidas Preventivas relativas ao Pos- 5 9 8,00 0,96 12,01
operatorio

Vigilancia epidemiologica 7 11 9,25 1,08 11,68
Classificacio da infecfo do local cirurgico 3 5 4,08 0,86 21,05
Antissepsia 3 9 6,55 1,48 22,66
A infecdo por anaerdbios 0 4 2,07 0,97 46,91
Planeamento e limpeza de uma sala de 1 4 2,88 0,65 22,50
tratamento

Classificacio e procedimentos relativos a 3 6 5,38 0,81 15,00
ferida cirtrgica

Caso Clinico 1 0 3 1,53 0,91 59,15
Caso Clinico 2 1 4 2,88 0,46 16,08
Fases de cicatrizacio e fatores que influenciam 14 25 21,55 2,21 10,24

a cicatrizacio da ferida cirdrgica

Min = valor minimo observado; Max = valor maximo observado; M = média; DP = desvio-padrio; CV =
coeficiente de variagdo (%).



APENDICE VI - Correlagdes de Spearman entre a idade e as dimensoes do

guestionario de conhecimentos sobre a Prevencdo da Infecdo da Ferida Cirurgica



Tabela S3.

Correlagbes de Spearman entre a idade e as dimensfes do questionério de
conhecimentos sobre a Prevencao da Infecdo da Ferida Cirudrgica.

Dimensoes p (Spearman) p
Score total da escala 0,048 0,770
Prevencao da infecio do local cirurgico -0,038 0,816
Medidas simples relativas a prevencio da infecdo do local cirurgico 0,249 0,121
Medidas preventivas relativas as condi¢cdes dos utentes e ao pré- —-0,204 0,206
operatorio

Medidas preventivas relativas ao intraoperatério 0,235 0,145
Medidas preventivas relativas ao pos-operatério 0,122 0,451
Vigilancia epidemiologica 0,100 0,539
Classificaciio da infecdo do local cirurgico 0,146 0,370
Antissepsia -0,262 0,102
A infecio por anaerodbios 0,079 0,629
Planeamento e limpeza de uma sala de tratamento —0,454** 0,003 **
Classificaciio e procedimentos relativos a ferida cirargica —-0,206 0,201
Caso Clinico 1 0,168 0,299
Caso Clinico 2 -0,174 0,282
Fases de cicatrizacdo e fatores que influenciam a cicatrizacido da —-0,001 0,995

ferida cirdrgica

p = coeficiente de correlagdo de Spearman; p = nivel de significincia estatistica; ** p < 0,01).



APENDICE VII — Correlagdes de Spearman entre variaveis sociodemograficas e
socioprofissionais e as dimensdes do questionario Prevencdo da Infecdo da Ferida

Cirdrgica



Tabela S4.

Correlagdes de Spearman entre variaveis sociodemograficas e socioprofissionais e as dimensdes do questionario Prevencéo da Infecédo da

Ferida Cirurgica
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
1. Tempo de exercicio 0,785™ -
profissional
2. NUmero de Horas de 0,549" 0,559" -
Formagéo:
3. Prevencéo da infegdo -0,038 -0,005 -0,018 -
do local cirlrgica
4. Medidas Simples 0,249 0,238 0,028 0,092 -
Relativas a Prevengao da
Infegéo do Local
Cirargico
5. Medidas Preventivas -0,204 -0,149 0,230 0,157 -0,109 --
relativas a Condicdes dos
utentes e ao pré-
operatdrio
6. Medidas Preventivas 0,235 0,127 -0,019 0,393" 0,330" 0,143 --
relativas ao Intra-
operatdrio
7. Medidas Preventivas 0,122 0,237 0,129 -0,194 0,226 -0,165 -0,103 -
relativas ao P6s-
operatdrio
8. Vigilancia 0,100 0,017 0,516" 0,182 0,070 0,028 0,187 0,183 -
epidemioldgica
9. Classificacdo da 0,146 0-,012 0,144 0,152 0,351" -0,278 0,311 0,194 0,227 --
infecdo do local cirdrgico
10. Antissepsia -0,262 -0,237 0,342 -0,036 -0,235 0,163 -0,140 -0,108 -0,089 0,030 -
11. A infegéo por 0,079 0,146 -0,278 0-,056 0,351" -0,306 0,041 -0,062 -0,091 0,195 -0,197 -
anaerobios
12. Planeamento e -0,454™ -0,276 -0,016 -0,106 -0,400" 0,013 -0,281 -,0192 -0,268 -0,321" 0,310 -0,199 -
limpeza de uma sala de
tratamento
13. Classificagdo e -0,206 -0,072 -0,091 0,041 0,120 0,225 0,169 0,038 0,080 -0,052 0,014 0,247 -0,106 -
procedimentos relativos a
ferida cirdrgica
14. Caso Clinico 1 0,168 0,030 0,132 0,201 0,497™ -0,120 0,104 -0,039 0,322" 0,433 -0,049 0,248 -0,331" 0,059 -
15. Caso Clinico 2 -0,174 -0,122 -0,130 0,111 -0,037 0,194 0,065 -0,023 0,044 -0,038 0,128 -0,217 0,073 0,288 0,035 -
16. Fases de cicatrizacdo -0,001 -0,079 -0,148 0,011 0,179 -0,117 0,050 -0,082 -0,123 0,078 -0,168 0,158 0,156 -0,040 0,007 0,048

e fatores que influenciam
a cicatrizagéo da ferida
cirdrgica

p = nivel de significancia estatistica; ** p < 0,01; * p <0,05.



ANEXO | — Questionario QCPILOC



i }\‘\ i b INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
\\\ ‘é/ Escola Superior de Saldde

Escola Superior de Saude de Braganga

Investigador: Augusto Miguel Ferreira Alves

Curso: Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de Enfermagem a pessoa em
Situagao Critica.

Estudo: “PREVENGAO DA INFECGAO DO LOCAL CIRURGICO: CONHECIMENTOS DOS
ENFERMEIROS DO SERVICO DE MEDICINA INTENSIVA DE UMA ULS DE PORTUGAL”

Prezado (a) Colega

Sendo meu objetivo avaliar os conhecimentos dos enfermeiros do servico de medicina intensiva de uma
ULS em Portugal sobre a prevengéo da infegédo do local cirurgico, solicito a sua participagdo na presente
investigacdo, através do preenchimento deste questionario.

Toda a informacéo adquirida sera tratada de forma confidencial, dado que as respostas sdo empreendidas
exclusivamente para fins cientificos, cujos resultados serdo colocados a disposicdo dos interessados,
através da oferta do exemplar deste relatério ao Servigo de Ensino, Formacgao e Investigacdo (SEFI), da
ULS Témega e Sousa.

Nas afirmagbes de verdadeiro ou falso assinale com um X a opgao pretendida. Nas questbes abertas
responda de forma clara e legivel ao que lhe é solicitado, evitando duvidas na interpretagao da sua resposta.
No final, certifique-se de que respondeu a todas as questdes, de forma a dar o seu melhor contributo.

Grato pela sua compreenséo, agradeco a sua imprescindivel colaboragéo.

O Investigador

Miguel Alves

Questionario sobre conhecimentos em prevengao no local cirurgico (QCPILOC) de Cunha &
Morais (2012)

Ne Cddigo

FORMACAO DA AREA DA PREVENCAO DA INFECAO DA FERIDA CIRURGICA/LOCAL CIRURGICO.

1. Sexo: Masculinod Feminino  Outro
2. Idade: ___anos
3. Tempo de Exercicio Profissional: ____ anos
4. Formagado Profissional:
Bacharelato O Ano de Conclusdo

Licenciatura O Ano de Conclusao



Curso Pdés-graduagdo: Sim[d Nao[O

Se sim, Qual? Ano de Conclusdo

Especialidade: Simd NaolO

Se sim, Qual? Ano de Conclusdo
Mestrado: SimO Naoll
Se sim, Qual? Ano de Conclusdo

5. Categoria Profissional:
Enfermeiro O
Enfermeiro Graduado [
Enfermeiro Especialista [
6. Hordrio na instituicao:
35 h/semana O
40 h/semana O
=42 h/semana O
7. Situacao Contratual/ Tipo de Vinculo:
8. Duplo Emprego: Sim[O NaolO
9. Jafrequentou, formacao na area da infegao da ferida cirurgica/local cirurgico?
Sim [ Nao I
10. Se respondeu afirmativamente, qual o local onde adquiriu formagao:
Na instituicao [ No exterior 1
11. Forma / Tipo de Formacgao:
Jornadas: SimO NaoO
Simposios: SimO NaolO
Cursos de Formagao: Sim[ Nao[

Consulta pelo Préprio:  Sim[O Nao [

12. Nimero de Horas de Formacao: horas



13. No Curso de Licenciatura em Enfermagem recebeu formacgao sobre

prevencao da infecao da ferida cirargica/local cirargico?

Sim [ Nao J
14. Considera importante a existéncia de protocolos sobre prevengao das
Infecoes associadas aos cuidados de saude?
Nada importante 1 Pouco importante 0 Indiferente 0 Importante 0 Muito
importante [

15. No seu local de trabalho existem protocolos sobre prevencao das Infecées
associadas aos cuidados de saude?

Sim [ Nao (I
16. Complete a frase da Campanha de Higiene das Maos.

Medidas simples

Né&o sei [
17. Como Classifica o conhecimento que possui sobre prevencao de infecao da
ferida cirdargica/local ciruargico?
Péssimo I Mau O Razodvel/Suficiente (I Bom I Muito Bom
Questionario de Conhecimentos Sobre Prevengao da Infe¢ao do Local Cirtrgico
(QCPILOC) (Cunha & Morais, 2012)
A — Relativamente a prevencdo da infegdo do local cirtirgico classifique cada uma das

afirmagGes seguintes com Verdadeiro (V) ou Falso (F).

A.1 | AsInfe¢des Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) sdo todo o tipo de
infecGes que os doentes adquirem em consequéncia dos cuidados prestados
pelos profissionais de saude

A.2 | As complicagBes mais comuns nos doentes hospitalizados sdo infecGes das
vias urinarias.

A.3 | As complicagBes mais comuns nos doentes hospitalizados sdo infe¢Ges da
corrente sanguinea.

A.4 | As complicagBes mais comuns nos doentes hospitalizados sdo infe¢Ges do
local cirudrgico.




A.5 | As complicagdes mais comuns nos doentes hospitalizados sdo infe¢des
respiratorias.

A.6 | As ComissGes de Controlo da Infecdo (CCl) foram criadas para minimizar o
risco e controlar a infe¢do nos hospitais.

A.7 | Muitos casos de IACS podem sor evitados por meio da implementacdo de
melhores praticas baseadas na evidéncia.

A.8 | Orisco de infecdo estd relacionado com aspetos da preparagdo pré-
operatoria.

A.9 | Orisco de infegdo estd relacionado com fatores intrinsecos (do doente, da
prépria cirurgia).

A.10 | Orisco de infecdo estd relacionado com fatores intra e pds-operatorios.

A.11 | Alinfe¢do do local cirdrgico ndo leva a um aumento da mortalidade.

A.12 | Ainfecdo do local cirdrgico leva a um prolongamento do internamento.

A.13 | Alinfecdo do local cirdrgico leva a um reinternamento e consequentemente
custos acrescidos.

A.14 | As cirurgias sao classificadas em limpas de acordo com a probabilidade de
exposicao a flora do doente e consequente aumento do risco.

A.15 | As cirurgias sao classificadas em limpas-contaminadas de acordo com a
probabilidade de exposi¢do a flora do doente e consequente aumento do
risco.

A.16 | As cirurgias ndo sao classificadas em contaminadas.

A.17 | As cirurgias sao classificadas em sujas ou infetadas de acordo com a
probabilidade de exposicdo a flora do doente e consequente aumento do
risco.

A.18 | As feridas cirurgicas podem ser classificadas de acordo com o grau de
contaminag¢do em infetadas.

A.19 | As feridas cirdrgicas podem ser classificadas de acordo com o grau de
contaminag¢do em potencialmente contaminadas.

A.20 | As feridas cirdrgicas podem ser classificadas de acordo com o grau de
contaminagdo em contaminadas.

A.21 | As feridas cirdrgicas podem ser classificadas de acordo com o grau de
contaminagdo em limpas.

A.22 | Ataxa de infecdo numa ferida limpa constitui um indicador de qualidade.

A.23 | A presenca de diabetes ndo é considerada fator de risco importante.

A.24 | A obesidade é considerada fator de risco importante.

A.25 | A presenca de malnutricdo é considerada fator de risco importante.

A.26 | O tabagismo ndo é considerado fator de risco importante.




A.27 | As principais fontes de microrganismos sao a flora da pele e mucosas do
préprio doente.

A.28 | As principais fontes de microrganismos sao os érgaos ocos do préprio doente.

B — Para a prevencao da infe¢do do local cirargico existem medidas simples que podem ser
usadas para limitar o risco. Classifique casa uma das afirmagdes seguintes com Verdadeiro
(V) ou Falso (F).

B.29 | A avaliagdo completa de todos os utentes no pré-operatério diminui o risco de
infecdo do local cirurgico.

B.30 | O aumento da hospitalizacdo pré-operatdria aumenta o risco de infecdo do
local cirdrgico.

B.31 | A avaliagdo e tratamento de outras infegdes aumentam o risco de infe¢do do
local cirurgico.

B.32 | Areducédo de peso (para pacientes obesos) diminui o risco de infe¢do do local
cirargico.

B.33 | Ainterrupc¢do do uso de tabaco 30 dias antes de cirurgias programadas
diminui o rico de infe¢do do local cirurgico.

B.34 | O controlo da hiperglicemia diminui o rico de infecdo do local cirdrgico.

B.35 | Arestauragao de defesas do hospedeiro aumenta o risco de infegdo do local
cirargico.

B.36 | O uso de métodos apropriados para remogao de pelos diminui o risco de
infe¢do do local cirurgico.

C - As afirmagdes que se seguem referem-se a medidas preventivas relativas as condicées
dos utentes e ao pré-operatdrio. Classifique casa uma delas com Verdadeiro (V) ou Falso (F).

C.37 | O tempo de internamento pré-operatério deve ser o mais curto possivel.

C.38 | As co-mobilidades devem ser compensadas antes da cirurgia.

C.39 | Deve-se aguardar sempre que possivel a cicatrizacdo prévia das feridas
cutaneas.

C.40 | O controlo da glicémia deve ser adequado para valores > 200mg/di.




C.41 | E importante um suporte nutricional para pacientes desnutridos, bem como
perda de peso para os obesos.

C.42 | O consumo de tabaco deve ser interrompido pelo menos 30 dias antes de
uma cirurgia eletiva.

C.43 | O banho total no pré-operatério deve ser realizado antes do encaminhamento
para o Bloco Operatdrio, de preferéncia com sabdo neutro, associado a um
antisséptico.

C.44 | A tricotomia deve ser realizada, de preferéncia com mdquina elétrica na
véspera da cirurgia.

C.45 | A tricotomia com maquina elétrica pode levar a ocorréncia de micro lesGes e
colonizagdo indesejavel.

C.46 | Quando os antibidticos sdo administrados profilaticamente para prevenir a

infecdo, devem ser administrados nos 90 minutos anteriores a incisdo.

D - As afirmacgdes que se seguem referem-se a medidas preventivas relativas ao Intra-
operatdrio.

Classifiqgue cada uma delas com Verdadeiro (V) ou Falso (F).

D.47 | As portas das salas operatdérias devem ser mantidas fechadas, exceto para a
passagem de equipamentos, pessoal ou utente.

D.48 | As joias e os adornos devem ser sempre retirados antes da entrada para a sala
operatéria.

D.49 | O facto do dispositivo médico ter sido esterilizado, ndo garante sé por si, que
na altura da utilizacdo ainda se encontre estéril.

D.50 | As mascaras de protecdo devem ser mudadas a cada 5 horas de utilizacdo, ou
segundo as informac&es do fabricante.

D.51 | O enfermeiro circulante faz parte da equipa estéril.

D.52 | A mascara ndo é necessaria aqguando da preparacdo das mesas.

D.53 | E correto transitar entre as salas cirtrgicas.

D.54 | O enfermeiro circulante controla e limita a circulagdo de pessoas no decorrer
da cirurgia.

D.55 | A utilizagdo da técnica do "circuito ndo cruzado* e "Antisseptc Non Touch
Tecnique (ANTT)"
nao fazem parte das competéncias do enfermeiro instrumentista.

D.56 | A checklist de seguranca cirdrgica surge como medida para tentar resolver
questdes importantes de seguranga no BO; praticas de seguranga anestésica
adequada, infeg¢des cirurgicas evitaveis e comunicacdo desadequada entre a

equipa.




D.57 | No interior da sala cirurgica, a hipotermia, ndo é preocupacgao para a equipa.

D.58 | A antissepsia da area a ser operada é realizada de forma concéntrica e
circular, devendo ter extensdo suficiente para o caso da necessidade de
aumentar a incisao ou colocar drenos.

D.59 | Ao contrario do que se possa pensar, o corpo humano nao é a maior fonte de
contaminac¢ao microbiana no BO.

D.60 | A duracgdo da cirurgia ndo influencia a infe¢do da ferida

cirurgica/local cirargico.

E - As afirmagGes que se seguem referem-se a medidas preventivas relativas ao pds-
operatorio.

Classifique cada uma delas com Verdadeiro (V) ou Falso (F).

E.61 | Aincisdo encerrada primariamente com penso estéril e técnica asséptica deve
ser protegida durante as primeiras 48 horas.

E.62 | A execucgdo do penso a ferida cirurgica/local cirirgico ndo necessita de técnica
asséptica.

E.63 | A execuc¢do do penso ndo necessita de ser executada em sala prépria.

E.64 | A higiene das maos deve ser realizada antes e apds a realizacdo do penso,
tendo em conta os 5 momentos.

E.65 | O penso deve ser protegido aquando do banho.

E.66 | A quando da execugao do penso a circulagdo de pessoas deve ser evitada.

E.67 | A solugdo fisioldgica utilizada na execugao do penso ndo deve ser de uso
unico.

E.68 | O controlo da glicémia é fundamental, especialmente no pds-operatdrio de
uma cirurgia cardiaca.

E.69 | O uso de luvas é dispensavel na execucao do penso a ferida

cirdrgica/local cirdrgico.

F - As afirmagGes que se seguem referem-se a vigilancia epidemioldgica.

Classifiqgue cada uma delas com Verdadeiro (V) ou Falso (F).

F.70

A vigilancia epidemioldgica (VE) deve incidir nos utentes de maior risco para
adquirir IACS.




F.71 | A VE deve incidir nas infecGes mais graves e nas que se sabe serem evitdveis.

F.72 | AVE ndo deve incluir a analise da dimensao da infecdo e os custos.

F.73 | Avigilancia pds-operatdria deve compreender os 30 dias, podendo ir até 12
meses se algum material protésico tiver sido implantado durante a cirurgia.

F.74 | A VE da infecdo da ferida cirurgica/local cirdrgico so6 é estudada
adequadamente com a devida articulagao entre os hospitais aderentes e os
diversos niveis de cuidados (Cuidados de Saude Primarios, Rede de Cuidados
Continuados Integrados)

F.75 | AVE ndo é responsavel pela sensibilizacdo dos profissionais de saude para a
adopc¢do de medidas de controlo das IACS.

F.76 | AVE ndo é responsavel pela melhoria da qualidade da colheita de dados e
registo de dados.

F.77 | Cada unidade de saude devera elaborar um Manual de Boas Praticas em
Prevencao e
Controlo da Infegao.

F.78 | A VE é da responsabilidade da Comissdo de controlo de Infe¢do (CCl).

F.79 | Desde 1996 que todas as unidades de saude publicas ou privadas sdo
obrigadas a nomear e operacionalizar as CCl.

F.80 | A CCl deve ter um enfermeiro a tempo completo para uma lotacao entre as

110 e as 140 camas.

G - As afirmag0Oes que se seguem referem-se a classificacao da Infecao do Local Cirtrgico.

Classifique cada uma delas com Verdadeiro (V) ou Falso (F).

G.81 | Ainfecdo incisional superficial é aquela que ocorre nos 30 dias apds a cirurgia.

G.82 | Ainfegdo da ferida cirdrgica/Local cirurgico atrasa a sintese do colagénio e
estimula a sua degradacao.

G.83 | Afase inflamatdria é prolongada pela infecdo e a epitelizagdo é impedida.

G.84 | O efeito toxico dos microrganismos lesa células essenciais no processo de
cicatrizacao.

G.85 | Estamos perante infe¢do da ferida cirtrgica/local cirirgico quando existe
drenagem

purulenta da incisao.

H - As afirmacdes que se seguem referem-se a antissepsia. Classifique cada uma delas com
Verdadeiro (V) ou Falso (F).



H.86 | A iodopovidona nunca interfere com a fungao tiroideia.

H.87 | Aiodopovidona é um antisséptico de 22 escolha.

H.88 | Aiodopovidona é um germicida rapido e potente.

H.89 | A 4dgua oxigenada ou o perdxido de hidrogénio ndo sofre uma neutralizacdo
rapida com os tecidos.

H.90 | A clorhexidina pertence ao grupo dos compostos halogenados.

H.91 | O fenol foi usado no passado para esterilizar os instrumentos cirurgicos,
campo operatério e maos do cirurgiao.

H.92 | S3o0 adequadas para a desinfegao as formulagdes antissépticas que contém
10% de polivinilpirrolidona-iodo (lodopovidona)

H.93 | S3o adequadas para desinfecdo as formulagbes antissépticas que contém 4%
de
Clorohexidina.

H.94 | S3o adequadas para desinfecdo as formulagbes antissépticas que contém 3%
de hexaclorofeno.

H.95 | A dgua oxigenada tem uma acao germicida muito potente.

| - As afirmagdes que se seguem referem-se a infecao por anaerdbicos. Classifique cada uma
delas com Verdadeiro (V) ou Falso (F).

1.96 | Nao suspeitamos de infecdo por anaerdbicos quando existem tecidos
necréticos ou formagao de abcessos.

1.97 | Nao suspeitamos de infegao por anaerdbicos quando existem infe¢des com
rutura de mucosas.

1.98 | Ndo suspeitamos de infecdo por anaerdbicos quando ndo houver odor fétido.

1.99 | Nao suspeitamos de infegao por anaerdbicos quando houver gas nos tecidos.

1.100 | N3o suspeitamos de infegao por anaerdbicos quando nao houver
crescimento laboratorial.

J - As afirmag6es que se seguem referem-se ao planeamento e limpeza de uma sala de
tratamentos. Classifique cada uma delas com Verdadeiro (V) ou Falso (F).




J.101 | No planeamento duma sala de tratamentos deve-se avaliar os riscos
microbioldgicos e programar avaliagdes ambientais periddicas.

J.102 | No planeamento duma sala de tratamentos deve-se instalar sistemas de
ventilacdo de pressdo positiva e programas didrios de desinfe¢do das
superficies e chao.

J.103 | Numa sala de tratamentos deve-se lavar as superficies com agua e sabdo e s6
depois desinfetar.

J.104 | Numa sala de tratamentos deve-se desinfetar a superficie com alcool sem
lavar antes.

J.105 | Os esporos nas superficies morrem sé com lavagem de hipoclorito de sédio.

K - As afirmagOes que se seguem referem-se a classificacdo e procedimentos relativos a
ferida cirurgica. Classifique cada uma delas com Verdadeiro (V) ou Falso (F).

K.106 | Aquando do tratamento de uma ferida devemos usar as precaugoes
universais.

K.107 | Aquando do tratamento de uma ferida devemos realizar os 5 momentos da
lavagem das maos.

K.108 | Aquando do tratamento de uma ferida nao usar luvas, sé lavar as maos.

K.109 | A ferida limpa é aquela com < 12 horas, com conspurcacgdo evidente.

K.110 | A ferida limpa é aquela com < 12 horas, sem conspurcagao evidente

K.111 | Aferida limpa é aquela com presenca de coldnias bacterianas
> 105g de tecido.

L- Uma mulher de 47 anos é submetida a histerectomia total por carcinoma do utero. No dia
anterior lavou a vagina com soluc¢ao de povidona lodada. No pré-operatoério a pele é
preparada com povidona iodada e a vagina é novamente lavada. Classifique cada uma delas
com Verdadeiro (V) ou Falso (F).

L.112 | A sua ferida serd uma ferida Contaminada.

L.113 | A sua ferida serda uma ferida Suja.

L.114 | A sua ferida serda uma ferida Limpa-Contaminada.

L.115 | A sua ferida sera uma ferida Crdnica.




M - Um homem de 22 anos procede a remo¢ao de um lipoma do brago. A ferida encerrada
com fio absorvivel no musculo e pontos separados de monofilamento. Classifique cada uma
delas com Verdadeiro (V) ou Falso (F).

M.116 | O* timing" para remover a sutura é de 3 a 5 dias.

M.117 | O' timing" para remover a sutura é quando a fase inflamatdria tiver
terminado.

M.118 | O* timing* para remover a sutura é de 7 a 10 dias.

M.119 | O* timing" para remover a sutura ndo deve ser antes dos 21 dias.

N - As afirmagdes que se seguem referem-se as fases de cicatrizagdo e fatores que influenciam
a

cicatrizagao da ferida cirurgica. Classifique cada uma delas com Verdadeiro (V) ou Falso (F).

N.120 | A cicatriza¢do da ferida comporta a Fase Hemostatica.

N.121 | A cicatrizagdo da ferida comporta a Fase Inflamatéria.

N.122 | A cicatriza¢do da ferida comporta a Fase Proliferativa.

N.123 | A cicatrizagdo da ferida ndo comporta a Fase de Remodelagao.

N.124 | A fase Hemostatica envolve vasoconstrigao.

N.125 | A fase Hemostatica envolve ativagdo das vias de coagulacao.

N.126 | A fase Hemostatica envolve ativagdo das plaquetas.

N.127 | A fase Hemostatica envolve formag¢ao de uma matriz proviséria e
recrutamento de outros
elementos celulares.

N.128 | A Fase Inflamatdria precoce destina-se a destruir ou isolar agentes
invasores.

N.129 | A Fase Inflamatdria precoce destina-se a limpeza da ferida através da
remocao de restos de
células e tecidos desvitalizados.




N.130 | A Fase Inflamatdria tardia destina-se a destruir ou isolar agentes invasores.
N.131 | A Fase Inflamatdria tardia destina-se a promover um meio favoravel a
proliferagdo de
macrofagos.
N.132 | Os fatores locais que afetam a cicatrizacdo, sdo as caracteristicas da ferida.
N.133 | Os fatores locais que afetam a cicatrizacdo, sdo as doencas cronicas.
N.134 | Os fatores locais que afetam a cicatrizacdo, sdo a utilizacao de farmacos.
N.135 | A anemia é um fator local que afeta a cicatrizagao.
N.136 | A extensdo da ferida é um fator local que afeta a cicatrizagao.

N.137

A tensdo de oxigénio é um fator local que afeta a cicatrizacdo.

N.138

A presenca de infecdao na ferida é um fator local que afeta a cicatrizagao.

N.139

A idade é um fator sistémico que afeta a cicatrizacdo.

N.140

A presenca de tecido necrosado é um fator sistémico que afeta a
cicatrizacao

N.141 | A nutricdao é um fator sistémico que adecta a cicatrizagao.

N.142 | A perfusdo tecidular é um fator sistémico que afeta a cicatrizagao.
N.143 | O arrefecimento é um factor sistémico que afeta a cicatrizacdo
N.144 | O alcool é um fator sistémico que afeta a cicatrizagdo.

N.145 | O tabagismo é um fator sistémico que afeta a cicatrizagdo.




Por favor, leia com atencao todo o conteudo deste documento. Nao hesite
em

solicitar mais informagoes se nao estiver completamente esclarecido.

Prezado(a) Colega,

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de
Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica, estou a realizar um
estudo/investigacdo com o tema:

“Prevencao da infegdo do local cirurgico: conhecimentos dos enfermeiros do
servico de medicina intensiva de uma ULS de Portugal’,

cujas principais finalidades sao avaliar o conhecimento dos enfermeiros do

servico de medicina intensiva nesta area.

A evolugao dos conhecimentos cientificos, aos mais diversos niveis e também
na area da saude, tem ocorrido sobretudo gragas ao contributo da investigacao.
Por isso, reveste-se de elevada importancia a sua colaboragao através da

resposta a este questionario.
Asseguramos que, neste estudo, sera mantido o anonimato e que sera garantida
a confidencialidade dos seus dados, pois o investigador compromete-se a

respeitar o dever de sigilo profissional.

Declaro ter compreendido os obijetivos, riscos e beneficios do estudo, conforme

descrito na explicagdo acima e neste documento.

Declaro ter sido dada a oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o

assunto e ter todas elas devidamente esclarecidas.

Declaro que aceito participar de forma voluntaria.

Declaro que fui informado(a) de que a informagao obtida neste estudo sera

estritamente confidencial e que a minha identidade nunca sera revelada em



qualquer circunstancia. As respostas serdo usadas apenas para os fins deste

estudo, a menos que eu dé consentimento expresso para outros fins.

Declaro que sou livre de retirar o meu consentimento, podendo recusar-me a

participar ou desistir da participagdo em qualquer momento.

Assim, depois de devidamente informado(a), autorizo a participacao neste

estudo:

Nome do Participante

Declaro que prestei a informacdo adequada e me certifiquei que a mesma foi
entendida:
Nome do investigador: Augusto Miguel Ferreira Alves

Assinatura




ANEXO Il - Autorizacdo de Utilizacdo do Questionario



. carla maria de sousa
morais morais

Para: miguel alves v

Re: Pedido de autorizacao
sabado, 20 de julho de 2024, 17:53

Boa tarde.

Em primeiro lugar quero pedir desculpa por sé
agora responder, mas o e-mail foi para o e-
mail de lixo.

Sim, autorizo a utilizacdo do questionario no
seu trabalho.

Um bom trabalho.

Atenciosamente

Enf. Carla Morais



ANEXO 111 — Oficio da Comissao de Etica



REPUBLICA SNS o UNIDADE LOCAL DE SAUDE
1OmgEES. Q..  TAMEGA E SOUSA
Exmo. (a) Senhor(a)
Enf. Augusto Miguel Ferreira Alves
augustoalves-enf@hotmail.com
N/ Comunicacao : 65/2024 | V/ Referéncia: Data: 11/12/2024

Assunto: “Prevengao da infe¢do do local cirdrgico: conhecimentos dos enfermeiros do servio de
Medicina Intensiva de uma ULS em Portugal”

Exmo Senhor Enf. Augusto Miguel Ferreira Alves,

Acusamos a rece¢do do seu pedido para realizacao do estudo “Prevengao da infegdo do local dirtirgico:
conhecimentos dos enfermeiros do servigo de Medicina Intensiva de uma ULS em Portugal®.
Agradecemos a preferéncia pela nossa instituigao.

A Comissdo Etica de Satde ndo tem objegdo ética a realiza¢do do estudo no CHTS. Contudo de acordo

com o parecer, a CES recomenda: "Sugere-se na folha de recolha de dados sociodemograficos devera

substituir “sexo” por “género” M/F/Outro.

Informamos que, em reunido de Conselho de Administracao de 28/11/2024 foi autorizada a realizagao do
estudo, podendo o mesmo dar inicio, nos termos do Parecer da Comissao.

No final da realizagdo do estudo devera entregar, no Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, no Servio de
Ensino, Formagao e Investigagao (SEFI), o relatério final, sendo este de caracter obrigatério.

Estamos ao dispor para qualquer informagdo ou esclarecimento que entenda solicitar.

Com os melhores cumprimentos,

A Diretora do SEFI,

(Eliana Pereira, Dra)

Uriddade Local de Sadde do Thmegs » Souss, LPL.
Awwricha do Hongital Padre Amdrico, N9 210, 4560- 198 Guifs - Peruful
TEL + 351 255 T14 OO FAX » 351 2S5 T4 014



ANEXO IV — Comprovativo de submissdo de artigo revista Millenium



MILLENIUM <noreply@rcaap.pt> €\ Responder 4 Responderatodos (7 Reencaminhar E
Para: Vocé qua, 06/05/2026 23:37

K Sinalizadas

Augusto Miguel Ferreira Alves,

Agradecemos a submissdo do seu manuscrito "PREVENCAO DA INFECAO DO LOCAL CIRURGICO: CONHECIMENTOS DOS ENFERMEIROS DE MEDICINA INTENSIVA "  revista Millenium -
Journal of Education, Technologies, and Health. Através do sistema de gestdo editorial online que estamos a utilizar, conseguira acompanhar o progresso no processo editorial, bastando
entrar no sistema disponivel em:

URL do Manuscrito: https://revistas.rcaap.pt/millenium/authorDashboard/submission/47024
Nome de utilizador: miguelalves

Em caso de ddvidas, entre em contacto connosco. Agradecemos mais uma vez considerar a nossa revista como meio de transmitir ao publico o seu trabalho cientifico.

MILLENIUM



