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RESUMO

Enquadramento: As infecdes associadas a cuidados de salde sdo uma problemética bastante
antiga e que apesar dos avan¢os na area da salde publica, continuam a ocorrer em doentes e
em profissionais envolvidos nos cuidados. Algumas infe¢fes sdo inevitaveis, resultando de
complicacBes inerentes as terapéuticas e a situacdo clinica do doente, mas outras podem ser
evitadas se os profissionais adotarem precaugdes basicas do controlo da infecdo, como a
utilizacdo de equipamento de protecdo individual e higienizacdo das maos na sua pratica

profissional.

Objetivos: Analisar o indice de qualidade na utilizacdo de equipamento de prote¢do individual
e na higienizacdo das maos por parte dos profissionais do servico de medicina, numa unidade

hospitalar do norte de Portugal e os fatores associados.

Meétodos: Estudo transversal analitico realizado no servico de medicina de uma unidade
hospitalar do norte de Portugal, no periodo de janeiro de 2020 a fevereiro de 2020. Participaram
no estudo 60 profissionais do referido servico aos quais foram realizadas 3 observagdes
totalizando 180 observagdes. Como instrumentos de recolha de dados foi utilizado um
questionario para a caraterizacdo socioprofissional da amostra e duas grelhas de observacéo
direta para registo dos procedimentos realizados aquando da utilizacdo de equipamento de
protecdo individual e higienizacdo das maos. Os dados foram codificados e posteriormente
introduzidos e analisados com recurso ao Statistical Package for the Social Sciences verséo
20.0. O estudo foi submetido a aprovacdo e autorizacdo pelo conselho de administracdo da

referida unidade.

Resultados: A amostra foi constituida por 60 profissionais, sendo maioritariamente 54%
enfermeiros e do servico de medicina mulheres 51,7%. Registamos predominio do sexo
feminino em todos os grupos profissionais 87,5% enfermeiros, 70,6% assistentes operacionais
e 81,8% medicos. Relativamente as habilitacGes literarias e profissionais 71,8% dos
enfermeiros tém licenciatura/bacharelato, 54,6% dos médicos possui uma especialidade e
47,1% dos assistentes operacionais tém o ensino secundario. O grupo profissional mais jovem
diz respeito aos médicos com uma média de 36,45 anos e 0 mais envelhecido corresponde aos
assistentes operacionais com uma média de 42,30 anos. Os enfermeiros sao 0s que apresentam
maior média de tempo de servi¢o com 15,31 anos e 0s assistentes operacionais menor com 5,12

anos, 54,2% refere ndo possuir formagdo na area da infecdo. Observamos baixos niveis dos



indices qualidade de utilizacdo de luvas, de utilizacdo de avental/bata e de higienizacdo das
maos 73,3%, 68,3% e 95,0% respetivamente. Quando relacionamos os indices de qualidade
com a profisséo verificamos que os enfermeiros obtiveram um resultado mais elevado, 69,4%,
74% e 40,2% de utilizagéo de luvas, de utilizacdo de avental/bata e de higienizagcdo das méos
respetivamente. As habilitacOes literérias e profissionais e a profissao influenciaram o indice
de qualidade na higienizagéo das maos (p<0,05).

Conclusao: Todos os indices de qualidade foram baixos, sendo os enfermeiros aqueles que
apresentam maiores médias nos indices de qualidade. A profissao e as habilitacGes literarias e
profissionais influenciaram o indice de qualidade da higienizacdo das mdos. Sugerimos a
promocao de acBes de formacdo continua e a sensibilizacdo dos profissionais para a formacéo
académica especializada. Propomos também a realizacdo de outros estudos com amostras e em
periodos maiores, de forma a poder fazer associagbes com outros servigos e outras unidades

hospitalares.

Palavras-chave: Infecdo Hospitalar, Equipamento de Protecdo Individual, Higiene das Mé&os

ABSTRACT

Background: Infections associated with healthcare are a long-standing problem and, despite
advances in public health, continue to occur in patients and professionals involved in care.
Some infections are unavoidable, resulting from complications inherent to the therapies and
the patient's clinical situation, but others can be avoided if professionals adopt basic precautions
for infection control, such as the use of personal protective equipment and hand hygiene in

their professional practice.

Objectives: Analyze the quality index in the use of personal protective equipment and hand
hygiene by medical service professionals, in a hospital in northern Portugal and the associated

factors.

Methods: Analytical cross-sectional study carried out in the medical service of a hospital unit
in the north of Portugal, from January 2020 to February 2020. Participated in the study 60
professionals from the said service who were made 3 observations totaling 180 observations.
As instruments for data collection, a questionnaire was used for the socio-professional
characterization of the sample and two direct observation grids to record the procedures
performed when using personal protective equipment and hand hygiene. The data were coded
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and subsequently introduced and analyzed using the Statistical Package for the Social Sciences
version 20.0. The study was submitted for approval and authorization by the board of directors
of that unit.

Results: The sample consisted of 60 professionals, mostly 54% nurses and 51.7% women from
the medical service. We registered a predominance of females in all professional groups, 87.5%
nurses, 70.6% operational assistants and 81.8% doctors. With regard to educational and
professional qualifications, 71.8% of nurses have bachelor's / bachelor's degrees, 54.6% of
doctors have a specialty and 47.1% of operational assistants have secondary education. The
youngest professional group refers to doctors with an average of 36.45 years and the oldest
corresponds to operational assistants with an average of 42.30 years. Nurses are those with the
highest average length of service at 15.31 years and operational assistants at 5.12 years, 54.2%
say they have no training in the area of infection. We observed low levels of the quality of
glove use, apron / smock and hand hygiene indices 73.3%, 68.3% and 95.0%, respectively.
When we relate the quality indexes to the profession, we find that nurses obtained a higher
result, 69.4%, 74% and 40.2% of gloves, apron / smock use and hand hygiene respectively.
Literary and professional qualifications and the profession influenced the quality of hand

hygiene (p <0.05).

Conclusion: All quality indexes were low, with nurses having the highest averages in quality
indexes. The profession and educational and professional qualifications influenced the quality
of hand hygiene. We suggest the promotion of continuous training actions and the
professionals’ awareness of specialized academic training. We also propose to carry out other
studies with samples and in longer periods, in order to be able to make associations with other

services and other hospital units.

Keyword: Cross Infection, Personal Protective Equipment, Hand Hygiene
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INTRODUCAO

A qualidade dos cuidados de saude, nomeadamente ao nivel da manutencdo de um ambiente
seguro, € uma preocupacdo crescente na atualidade no seio das instituicdes, pelo que a
prevencdo de acontecimentos adversos para as pessoas € prioritaria (DGS, 2015a).

A qualidade em salde esta estreitamente relacionada com a seguranca dos cuidados, um
problema de saude publica global que afeta todos os tipos de sistemas de satde, em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento (Sousa & Mendes, 2014). Esta, contribui para a reducao
dos riscos evitaveis, melhoria do acesso aos cuidados de salde e equidade na prestacdo de
cuidados, sendo por isso uma emergente preocupacdo na area da saude publica e uma obrigacdo
ética dos sistemas de salde para além de representar um elevado peso econémico para 0s
limitados recursos de saude (DGS, 2015a).

A evolucdo dos conhecimentos tem possibilitado diagnosticar e tratar muitas patologias até
entdo desconhecidas e invariavelmente mortais. No entanto, em muitos casos, as formas de
tratamento que séo indispensaveis associam-se a um prejuizo transitorio mais ou menos
prolongado da imunidade, comprometendo assim os mecanismos de defesa do organismo, por
meio de técnicas de diagndstico, monitorizacdo ou terapéutica que os deprimem ou

ultrapassam, gerando-se assim condicdes para a ocorréncia de infegdes (DGS, 2015a).

As Infecdes Associadas a Cuidados de Saude (IACS) definem-se como infec6es localizadas ou
sistémicas resultantes de uma reacdo adversa a presenca de um agente infecioso em regime
hospitalar ou ambulatério, que ndo se encontrava presente ou em incubagdo no momento da
admissdo (McKibben et al, 2015).

As IACS sdo identificadas e caraterizadas mediante critérios especificos, do foro clinico e
biolégico, universalmente aceites, estabelecidos pelo Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), e que permitem uma monitorizacao apertada e a vigilancia epidemiologica
das mesmas (CDC, 2020a).

Atualmente, elas sdo consideradas uma epidemia silenciosa, sendo o seu evento adverso mais
frequente ao nivel da prestacdo de cuidados de satde, ndo s6 pela sua magnitude, como também
pelas consequéncias que acarreta para a qualidade de vida dos doentes, e para a comunidade
(ECDC, 2015).

Segundo o Programa de Prevencdo e Controlo de Infegbes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (PPCIRA) da Direcdo-Geral da Saude (DGS) (2017), em 2012 foi realizado
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um estudo de prevaléncia de infecdo e consumo de antimicrobianos nos hospitais a escala
europeia que apurou que 10,5% dos doentes internados em Portugal, tinham adquirido infecéo
em internamento, enquanto a percentagem no conjunto dos paises europeus era de 6,1%. Na
mesma populacdo, em Portugal 45,3% dos doentes estavam a ser tratados com antibioticos
enquanto na Europa essa percentagem era de 35,8%. Em 2013, um estudo semelhante a nivel
dos cuidados continuados apurou taxas de infecdo de 10,4% em Portugal e 3,4% na Europa,
enquanto os doentes medicados com antibidticos correspondiam respetivamente a 9,5% e 4,4%
dos participantes. Em 2017 foram realizados novos estudos de prevaléncia de infecdo em
hospitais, com valores provisorios tendencialmente favoraveis, a prevaléncia de 1ACS, apds
validacao, foi de 7,8% (10,5% em 2012).

Segundo previsdo internacional no que se refere a mortes atribuiveis a Resisténcia dos
Microrganismos aos Antimicrobianos (RAM) quando comparadas com outras causas de morte,
estima-se que se estas ndo forem controladas até 2050, mais 10 milhdes de pessoas poderdo
morrer todos os anos (DGS, 2017).

As IACS contribuem assim para o aumento da mortalidade e morbilidade, para o
prolongamento do tempo de internamento dos doentes, e ainda para 0 aumento dos custos
inerentes aos cuidados de saude. Por estas razGes, esta é considerada um dos indicadores de

seguranca e de qualidade dos cuidados de saude (DGS, 2017).

O tema das IACS é complexo e a sua resolucao exige mudancas estruturais, organizacionais e
individuais, a par, com um compromisso das estruturas de topo que incentive a participacdo
dos profissionais e dos cidaddos na reducdo das infecGes, ndo se cingindo aos aspetos

meramente legais e normativos (OPSS, 2018).

Segundo a DGS (2015a), o cumprimento da missao dos profissionais e dos servicos de saude
passa por prevenir, minorar ou resolver os problemas dos cidaddos e das suas familias em
situacdo de doenca. Paradoxalmente, em alguns casos, 0 contacto com estes servi¢os associa-
se a aquisicdo de infecBes. Algumas serdo inevitaveis, resultando de complicacdes inerentes as
terapéuticas e a situacdo clinica do doente, outras, certamente mais de um terco, podem ser
evitadas se os profissionais adotarem as Precaucfes Basicas de Controlo da Infecdo (PBCI) na

sua pratica profissional.

Relativamente as PBCI, trata-se de um conjunto de boas praticas desenvolvidas e padronizadas,
a implementar consoante 0s procedimentos clinicos e 0s seus riscos inerentes, tendo como

objetivo a prevencdo da transmissdo cruzada de infe¢fes associadas aos cuidados de saude
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(DGS, 2018). Destinam-se a garantir a seguranca dos cidadaos, dos profissionais e de todos 0s
que entram em contacto com o0s servigos de saude e aplicam-se a todos os doentes
independentemente de se conhecer o seu estado infecioso, sendo que a sua implementacéao
constitui uma estratégia primaria de eficacia comprovada, na minimizagdo do risco de infegdo
(DGS, 2018).

Neste sentido, as PBCI por parte dos profissionais, passam pelo cumprimento das boas préticas,
tendo inerente a higiene das maos, a colocacdo de doentes, a etiqueta respiratéria, 0 uso
adequado de Equipamento de Protecdo Individual (EPI), o controlo ambiental, a
descontaminacdo do equipamento clinico, 0 manuseamento seguro da roupa, a recolha segura
de residuos, as préaticas seguras na preparacao e na administracdo de injetaveis, bem como a

exposicdo a agentes microbianos no local de trabalho (DGS, 2012).

Para contornar esta questdo, ha necessidade de resolver questdes basicas, nomeadamente o
dimensionamento dos recursos humanos nas instituicdes de saude, a capacidade dos servi¢cos
prestarem assisténcia de qualidade, suporte financeiro, acessibilidade, protocolos,
equipamentos e ainda, a formacdo continua e consciencializacdo para o problema das IACS
(Tipple et al,. 2003).

Pelo exposto este trabalho tem como objetivo geral analisar o indice de qualidade na utilizacao
de EPI e na higienizacdo das méos por parte dos profissionais dos servi¢os de medicina homens

e medicina mulheres, numa unidade hospitalar do norte de Portugal e os fatores associados.
Como objetivos especificos:

e Caraterizar a amostra em estudo;

e |dentificar os fatores que influenciam o indice de qualidade na utilizacdo de EPI e na
higienizacdo das méaos;

e Analisar se o servico influencia o indice de qualidade na utilizacdo de EPI e na
higienizacdo das méaos;

e Relacionar a profissdo com o indice de qualidade na utilizacdo de EPI e na higienizagéo
das méos;

e Analisar a relacdo da idade dos profissionais com o indice de qualidade na utilizacédo
de EPI e na higienizacdo das méaos;

e Analisar se existe relacdo entre as habilitacOes literarias e profissionais e o indice de

qualidade na utilizagéo de EPI e na higienizacdo das méos;
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e Relacionar o tempo de servico com o indice de qualidade na utilizagdo de EPI e
higienizagio das maos;

e Analisar se existe relacdo entre a formacdo em servico e o indice de qualidade na
utilizacdo de EPI e na higienizacdo das mé&os;

e Propor medidas consoante os resultados encontrados.
O trabalho encontra-se de dividido em 4 capitulos.

O primeiro foca-se no estado da arte onde sera abordado o tema das IACS bem como das PBCI

mais relevantes para este estudo que sdo elas: a utilizacdo de EPI e a higienizagcdo das maos.

No capitulo Il, sera abordada a metodologia usada para analisar 0os conceitos propostos no

modelo em estudo.

No capitulo I11 e VI, serdo apresentados os resultados do estudo procedendo-se a uma discusséo

dos mesmos, seguindo-se a respetiva conclusao.

16



CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO DO ESTUDO
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1. InfecgBes associadas a cuidados de saude

A evolugédo do conhecimento permitiu diagnosticar e tratar diversas patologias anteriormente
desconhecidas e invariavelmente mortais. Em muitos casos, no entanto, as formas de
tratamento necessarias associam-se a um prejuizo transitorio, mais ou menos prolongado, da
imunidade (DGS, 2015a).

O organismo humano dispde de multiplos e admiraveis mecanismos de defesa. Anulando esses
mecanismos, através de técnicas de diagnostico, monitorizacao ou terapéutica que os deprimem
ou ultrapassam, geram-se condicGes para a ocorréncia de infecdes. Neste contexto, reunidas
num mesmo ambiente um conjunto de pessoas particularmente suscetiveis, foi criada uma
situacdo favoravel a aquisicdo e transmissao de infe¢des, principalmente em meio hospitalar
(DGS, 2015a).

As IACS sdo uma problematica bastante antiga e que apesar dos avangos na area da saude
publica e nos cuidados em ambiente hospitalar, continuam a ocorrer em doentes e em
profissionais da equipa multidisciplinar envolvidos nos cuidados. S&o definidas como infecoes
adquiridas apds a admissdo do doente, as quais se podem manifestar durante o internamento
ou apos a alta, desde que seja possivel estabelecer uma relacdo com algum dos diversos tipos

de procedimentos hospitalares (Huang et al. 2016).

Uma IACS pode ser causada por agentes infeciosos de fontes endogenas ou exogenas. As
fontes endogenas sdo Orgaos ou sistemas com microbiomas densos e complexos, como por
exemplo a pele, nariz, boca ou trato gastrointestinal. As fontes exogéneas sao externas, e podem
ser 0s proprios profissionais, outros doentes, visitantes, equipamentos e dispositivos médicos
ou 0 ambiente da instituicdo de saude (CDC, 2007).

Os agentes infeciosos propagam-se ao ser humano através duma série de passos conhecidos

por cadeia de infecdo. Os seis elos da cadeia de infecéo sdo:

e 0 agente infecioso - organismo capaz de causar uma doenca infeciosa (bactérias, fungos
e leveduras), dependendo das condices do hospedeiro;

e 0 reservatorio - local onde o agente infecioso fica hospedado (o préprio homem, os
animais, substancias organicas, vegetais e solo);

e a porta de saida - pode ser através da pele, sangue, mucosas, trato respiratorio e/ou
gastrointestinal;

e 0 modo ou via de transmissdo - mecanismo pelo qual um agente infecioso se propaga e

difunde pelo meio ambiente e atinge o hospedeiro suscetivel. Esta transmissdo pode ser
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direta (contacto imediato entre uma porta de entrada recetiva do hospedeiro e o
reservatorio) ou indireta (o0 agente atinge a porta de entrada no hospedeiro através de
um veiculo intermediario, por contacto fisico ou através de um veiculo inanimado);

e a porta de entrada - tal como na porta de saida pode ser através da pele, sangue,
mucosas, trato respiratorio e/ou gastrointestinal;

e 0 hospedeiro suscetivel - individuo que possui um local apropriado para que o agente

infecioso possa crescer e multiplicar-se em condic¢des naturais.

S6 pode ocorrer infecdo quando todos os passos da cadeia estiverem presentes pois ao ser
quebrado um dos elos da cadeia, interrompe-se o ciclo (Administracdo Regional de Saude do
Norte, 2013).

Agente
infeccioso
| Hospedeiro l Reservatorio
Porta de Porto de ‘
entrada saida |

Mecanismo o=
ransmissoo

Figura 1: Cadeia de Infecdo
Fonte: Potter, P. (2013)

Segundo Ferreira (2011), a relacdo encontrada entre os microrganismos do ambiente hospitalar
e as infecOes hospitalares baseia-se na interacdo entre o doente, o espaco fisico, 0s
equipamentos e 0s envolvidos na prestacdo de cuidados e na presenca inevitavel de

microrganismos, tanto no préprio doente como em tudo o que o rodeia.

A escala mundial, as IACS tém uma importancia crescente uma vez que nenhum pais e
nenhuma unidade de salde pode ignorar as implicacdes destas infecdes e 0 seu impacto nos
doentes, nas unidades de salude e na comunidade, como 0 aumento da morbilidade e a
mortalidade, prolongamento do tempo de internamento e aumento de custos em salude (DGS,
2018).
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1.1. Evolucdo historica do controlo da infegéo

As IACS estdo longe de ser um problema recente, alids, podemos assumir que a infecdo

hospitalar sera tdo antiga quanto a origem dos hospitais (Couto, 2009).

Segundo a Direcdo-Geral da Saude (2007a), os hospitais eram vistos como locais insalubres
onde a prestacdo de cuidados estava voltada mais para a abordagem humanitaria do que

propriamente a cientifica.

A infecdo hospitalar remonta ao ano de 325 d.C., onde durante séculos os doentes com
diferentes patologias conviviam no mesmo ambiente partilhnando dois ou até mais a mesma

cama sem qualquer separacéo ou isolamento (Couto & Pedrosa, 1999).

Embora os registos historicos sejam escassos, acredita-se que ja na era medieval, por um lado
devido as constantes epidemias que assolavam as comunidades e por outro gracas as precarias,
ou mesmo inexistentes, condicdes de higiene em que se prestavam cuidados de salde, a
incidéncia de 1ACS registava indices elevados e seria, certamente, uma das causas de morte

mais representativas nas populacdes (Couto, 2009).

As atencdes dos profissionais de saude sO recaem concretamente sobre a questdo da infecédo
hospitalar em meados do século XIX, em Inglaterra, quando pela primeira vez se recorre ao
isolamento de doentes j& diagnosticados com patologias sinalizadas, como a varicela, com o
objetivo de controlar a propagacdo da doenca (Couto, 2009). Nesta altura, a eficacia deste
procedimento passa a ser mencionada e a espalhar-se pelos diversos hospitais, passando a ser

implementadas novas praticas hospitalares (Carraro, 2004).

Considerado o pai da luta contra a infecdo hospitalar, o médico hdngaro Ignaz Semmelweiss
alerta pela primeira vez, em 1847, a comunidade cientifica para a necessidade da lavagem das
médos. Semmelweis sugere, enfrentando o desacordo de outros médicos, que se implemente a
lavagem de maos, com uma solucdo clorada, antes de entrar na enfermaria como procedimento
de seguranca obrigatorio. A implementacdo deste procedimento vem contribuir para uma
diminuicdo significativa das taxas de infecdo e mortalidade. Além disso introduziu outras
medidas como préatica hospitalar de rotina: o isolamento dos casos e fervura instrumental.
Surgiu, assim, documentada a primeira ocorréncia de uma infe¢do associada aos cuidados de

salde, a par de uma medida de intervencdo que vem promover a sua prevencao (Lecour, 2010).
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Também a enfermeira Florence Nightingale, foi uma grande percursora do controlo da infecéo
hospitalar ao insistir, em 1854, na relagdo entre a falta de condigdes de higiene e o aparecimento
de infe¢des hospitalares. Quando melhorou as condi¢des sanitéarias do hospital de guerra onde
prestava cuidados conseguiu reduzir as taxas de mortalidade de 42% para 2.2%. Florence deu
0s primeiros passos na explicacdo da transmissdo microbiana através de matéria organica num
ambiente hospitalar (Oliveira, 2005). Com a sua filosofia e apds demonstracdo da eficacia
passaram a valorizar-se as necessidades dos doentes e as condi¢gdes ambientais como a limpeza,
iluminacéo natural, ventilacdo, odores e sistemas de esgotos. Deste modo, Florence Nightingale
abriu uma janela para outros horizontes, no sentido da seguranca do doente e da promocao de
um ambiente terapéutico seguro, dando outro rumo aos hospitais da época (Coelho, Silva &
Faria, 2011).

Em 1860, Joseph Lister, pai da cirurgia moderna, com o intuito de diminuir as infe¢Ges
cirirgicas, que eram frequentes na época, desenvolveu uma nova técnica. Lister acreditava que
a infecdo existia pela penetracdo de ar nocivo nas feridas e que as propriedades sépticas da
atmosfera eram devidas a microrganismos em suspensao no ar e depositados nas superficies.
Desde modo resolveu pulverizar o ar da sala cirargica com acido fénico e desinfetar os
instrumentos cirurgicos com acido carbdlico, obtendo algum sucesso na sua aplicacdo
(Fontana, 2006).

Em abril de 1873, o grande cientista francés Louis Pasteur lanca 0 mote que suscita o interesse
pela esterilizacdo por via do calor enquanto forma de prevencao de infecdo e a importancia das
condicGes de assepsia no contexto cirargico. A partir de entdo constroem-se 0s primeiros
pilares do controlo de infecdo hospitalar, privilegiando a seguranca da pratica clinica como

forma de prevencdo da ocorréncia de IACS (Lecour, 2010).

Com a descoberta do microscopico em 1883 por Anton Van Leeuwenhock foi possivel
desmistificar a ideia que os agentes infeciosos eram reproduzidos por matéria putrefacta. Assim
foi possivel construir os alicerces da bacteriologia para clarificar as vias de transmissao de
microrganismos e o seu perfil bacterioldgico, considerando-se deste modo que a area da

microbiologia e a prevencdo e controlo de infecdo estdo relacionadas (Fontana, 2006).

O conhecimento crescente acerca das bactérias, da assepsia, da transmissdo de doencas, do
tratamento das doengas, assim como a melhoria das condi¢Oes hospitalares e a evolucéo

tecnoldgica permitiram criar mecanismos de controlo das doengas infeciosas (Wilson, 2003).
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Segundo Wilson (2003), a descoberta da penicilina e as suas propriedades antibidticas, por
Alexander Fleming em 1928, veio revolucionar o mundo da bacteriologia assim como o
tratamento das infegdes, permitindo o desenvolvimento dos antimicrobianos em muitas
geragdes. Com o aparecimento dos antimicrobianos, na década de 1940, pensava-se que 0
problema da infecdo hospitalar estaria completamente resolvido. No entanto, esta ideia
desvaneceu-se quando uma década depois, nos Estados Unidos, aparecem 0s primeiros
microrganismos resistentes aos antimicrobianos existentes, os estafilococos. Nesta altura
surgem as primeiras conferéncias onde sdo debatidas questdes relacionadas com a infecdo
hospitalar. Nos hospitais sdo criadas estruturas organizacionais para a prevencao e controlo da
infecdo, nomeando diretores de controlo de infecdo a tempo parcial e formando comissdes de
controlo de infecdo. A primeira enfermeira de controlo de infe¢do, a tempo inteiro, so foi
nomeada em 1959 (Wilson, 2003).

Na década de 1960, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), com base em estudos
sobre o problema da infecdo hospitalar, recomendou a préatica da vigilancia epidemiologica das

infecdes nosocomiais por rotina e sistematicamente em todos os hospitais (Pina et al., 2010).

Em 1968, é publicado um manual, pela American Hospital Association (AHA), com o objetivo
de dar aporte tedrico aos profissionais que se mostrassem motivados e interessados pelo

controle de infecdo hospitalar (Wilson, 2003).

Apesar do progresso alcancado nos cuidados hospitalares e de salde publica, as infecoes
continuam a manifestar-se em doentes hospitalizados. As infecGes apresentam carateristicas
gue as tornam uma componente critica de qualquer programa de qualidade e seguranca do
doente (Pina et al., 2010).

A primeira conferéncia internacional sobre a infe¢do hospitalar surge entdo em 1970, onde sdo
debatidas varias propostas de sistemas de vigilancia epidemiolégica. Desde entdo novas
praticas de controlo de infecdo sdo aplicadas e implementadas em toda a comunidade
hospitalar. O debate acerca das bactérias multirresistentes, assim como os cuidados com 0s
doentes e 0s métodos invasivos apenas surge na terceira conferéncia internacional, em 1990.
Nesta conferéncia foram delineados os sistemas de vigilancia e prevencdo da infe¢do assim

como o papel dos profissionais no controle da infecdo hospitalar (Wilson, 2003).

No século XX, o CDC publica “Isolation Tecniques for use in Hospital” (CDC, 1983), um
conjunto de técnicas de isolamento que devera ser usado em todos os hospitais e seria

posteriormente alvo de maltiplas revisdes ao longo dos anos, acompanhando a evolugdo das
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evidéncias cientificas. Na Ultima atualizacdo significativa, em 2007, pretende-se clarificar as
orientacOes para o controlo e prevencdo de infegdo, aplicaveis a todas as instituicdes integradas
no sistema de salde, contrariamente as orientacdes anteriores, dirigidas essencialmente aos
servicos hospitalares. Esta atualizagdo vem reforcar a importancia das medidas basicas no
ambito da prevencgédo de transmisséo de infecdo durante a prestacdo de cuidados em qualquer
instituicdo de saude (CDC, 2007).

Em 2011, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) reportou que, em média, em qualquer
instante, 7% dos doentes em paises desenvolvidos e 10% dos doentes em paises em
desenvolvimento irdo adquirir pelo menos uma IACS. Estima-se que, anualmente, mais de 4
milhdes de doentes sejam afetados por aproximadamente 4,5 milhdes de episodios de 1ACS,
originando cerca de 16 milhdes de dias extra em internamentos hospitalares, 37 000 mortes
atribuiveis, estando relacionadas com outros 110 000 oObitos. Nos Estados Unidos da Ameérica
(EUA) estimou-se que, sensivelmente, 1,7 milhGes de doentes sejam afetados por IACS, a cada
ano, o que se traduz numa prevaléncia de 4,5 % (WHO, 2016).

Em 2012, um estudo de prevaléncia de infecdo realizado pela European Centre for Disease
Prevention and Control (ECDC), concluiu que na Europa a prevaléncia de doentes com pelo
menos uma IAC é de 5,7%, estimando-se que o numero de doentes com IACS, em hospitais
europeus, entre 2011 e 2012, tenha sido de 3,2 milhdes (Zarb et al, 2012).

Estudos levados a cabo pelo ECDC em 2013 estimam que, na Unido Europeia (UE), todos os
anos cerca de 4 100 000 doentes adquirem uma infecdo associada aos cuidados de saude.
Aproximadamente 20-30% das infecGes hospitalares sdo consideradas evitaveis através de

programas de higiene e de controlo intensivo (ECDC, 2017).

Relativamente a Portugal, a questdo da infecdo hospitalar foi abordada, pela primeira vez, pela
DGS em 1930, o que desencadeou novas intervencdes e mudanca de paradigmas a nivel da
prevencdo e controlo da infecdo (Wilson, 2003). Este novo olhar, acerca da importancia que a
prevencdo e o controlo das infecGes assumem em meio hospitalar para a diminuicdo da taxa de
mortalidade e morbilidade e melhoria dos cuidados prestados, levou a que esta se constituisse

como um indice de qualidade dos cuidados de saude (Couto & Pedrosa, 1999).

No plano normativo e operacional, remonta a 1979 a publicacdo da primeira circular
informativa — n° 6/79 de 9 fevereiro, da Dire¢do Geral dos Hospitais (DGH), a qual divulgava
a Resolucédo 31 do Conselho da Europa (CE), onde se previa a criagdo formal de comissdes de

controlo de infe¢do nos hospitais. Em 2000 ¢ criado o “Programa Nacional de Controlo de
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Infecdo (PNCI) com o objetivo de divulgar a verdadeira dimensdo do problema e promover as
medidas necessérias para a prevencdo da infecdo. O PNCI foi um dos programas prioritarios
que integrou o Plano Nacional de Satde (PNS) de 2004 a 2010 (DGS, 2007). Posteriormente,
foi criado o Programa Nacional de Prevencdo de Resisténcia Antimicrobiana (PNPRA) (DGS,
2009).

Em 2012 foi realizado o “Inquérito de Prevaléncia de Infe¢do adquirida no hospital e Uso de
Antimicrobianos nos hospitais de agudos” que decorreu de 23 de maio a 8 de junho de 2012,
abrangendo 43 hospitais portugueses. Segundo este inquérito, a taxa global de prevaléncia de
infecbes hospitalares em Portugal foi de 10,6%, sendo de 12,4% nos homens e 8,8% nas
mulheres, correspondendo ao valor mais elevado da Europa. A percentagem de infecdes
hospitalares presente na admissdo foi de 23,1%. Destas, 58,9% foram adquiridas no mesmo
hospital, 27,4% foram adquiridas noutro hospital e nas restantes 13,6% a origem nédo foi
esclarecida. Cerca de trés quartos (76,8%) das infecOes hospitalares foram adquiridas no
decurso do internamento e destas, a grande maioria (68,2%) surgiu ap0s uma semana de
internamento e um terco surgiu apds 3 semanas de internamento, tendo a taxa de prevaléncia
de infecdo aumentado com o tempo de internamento (DGS, 2013a). S6 houve diagnostico
etiologico em cerca de 50% das infecbes hospitalares, tendo sido identificados 1349
microrganismos em 1122 doentes (53,4% das infe¢des), distribuidos pelos seguintes grupos:
Enterobacteriaceae (35%); Cocos Gram positivo (34%) dos quais 243 (53,5%) eram
Staphylococcus Aureus (73,7% MRSA-Staphylococcus Aureus Resistente a Meticilina ); 248
(18,4%) eram Gram negativo ndo fermentativo e 15 (18,4%) eram outros Gram negativos
(DGS, 2013a).

Em 2013, foi criado o PPCIRA pelo Despacho n.° 2902/2013, fundindo assim o entdo o PNCI
com o PNPRA, programas com objetivos sinérgicos, tendo em vista estratégias comuns para

reduzir as IACS e o consumo de antimicrobianos (DGS, 2018).

Segundo o relatorio anual do programa prioritario de 2018, entre 2013 e 2017 houve uma
reducdo da prevaléncia das IACS em meio hospitalar de 10,5% (em 2012) para 7,8% (DGS,
2018). Contudo, e apesar de algumas mudancas, as infe¢es continuam a ser responsaveis por
internamentos prolongados, incapacidades de longo prazo, aumento da resisténcia de
microrganismos a antimicrobianos, custos adicionais macigos para os sistemas de saude, altos
custos para os doentes e para as suas familias e mortes evitaveis (WHO, 2017). De cada 100

doentes hospitalizados, em qualquer momento, 7 em paises desenvolvidos e 10 em paises em
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desenvolvimento adquirirdo pelo menos uma IACS (WHO, 2017). O ECDC apresenta uma
prevaléncia média de IACS de 6,1% nos paises europeus (DGS, 2015a).

As perdas financeiras anuais sdo também significativas: sdo estimadas em cerca de 7 mil
milhdes de euros na Europa, incluindo apenas custos diretos e refletindo 16 milhdes de dias
adicionais de internamento (WHO, 2017).

Segundo a DGS (2018), continua a existir uma diferenca significativa entre Portugal e a média
Europeia, que atinge os 6,1%, ficando explicito que existe ainda um longo caminho a percorrer.

1.2. Fatores que influenciam o aparecimento de IACS

A maioria dos microrganismos vive em equilibrio com o homem num determinado ambiente
favoravel. Em locais de prestacao de cuidados, nomeadamente nos hospitais, existe um elevado
numero de microrganismos (bactérias, virus, fungos e parasitas) que habitam em reservatérios
como a pele e as membranas de mucosas dos individuos, doentes ou ndo e ainda em
reservatorios inanimados. O contacto entre o doente e o microrganismo ndo resulta,
necessariamente, no desenvolvimento de infe¢des, existindo outros fatores que influenciam a
natureza e frequéncia destas. A probabilidade de a exposicéo resultar em infecdo depende, em
parte, das carateristicas do microrganismo, incluindo a sua viruléncia intrinseca e a quantidade

de material infecioso (Moreira, 2011).

O processo infecioso pode ser despoletado pelo aumento da viruléncia do agente ou da sua
concentracdo numérica. No entanto, para que a infecéo surja, pressupde-se a existéncia de uma
ponte entre o reservatdrio, habitat desse agente e o hospedeiro. Essa ponte pode ser feita quer
por contacto direto entre pessoas, quer por contacto indireto, através de alimentos, objetos

inanimados e mesmo por vetores (Mohamad et al., 2016).

Objetos inanimados contaminados, nomeadamente a alimentacdo, a agua ou até o0s
medicamentos, podem ser vetores para a transmissdo de um agente microbiano aos doentes
(Rocha, 2015).

Os profissionais, ao prestarem cuidados sem higienizar as maos entre doentes, e sem usar EPI
podem ser um intermediario neste processo. A quebra da cadeia, por parte do hospedeiro, deve-
se & sua suscetibilidade a infecdo que pode estar relacionada com fatores ndo modificaveis
como os de ordem psico-emocional, enquanto inibidores da resisténcia & infecdo ou com

procedimentos médicos e invasivos (ECDC, 2013a).
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Os fatores mais importantes, relacionados com o doente, com influéncia na aquisicdo de
infecdo incluem a idade, o estado imunitario, a doenca de base e as intervencGes diagndsticas
e terapéuticas. Doentes idosos tém uma menor resisténcia a infecdo. Os portadores de doencas
cronicas, tais como tumores malignos, leucemia, diabetes mellitus, insuficiéncia renal ou
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), tém uma suscetibilidade aumentada a
infecBes por agentes oportunistas. Outros fatores que diminuem a resisténcia a infe¢do s&o:
farmacos imunossupressores ou irradiacdo; lesbes na pele ou membranas mucosas;
desnutricdo; procedimentos diagndsticos e terapéuticos invasivos, tais como bidpsias, exames
endoscOpicos, cateterizacdes, entubacdo/ventilacdo e aspiracdo e 0s procedimentos cirlrgicos
(Morais, 2017).

No que diz respeito as instituicdes de saude, elas constituem ambientes complexos onde se
congregam tanto pessoas infetadas, como pessoas com risco elevado de contrair infecdo. A
sobrelotagdo no hospital, as transferéncias frequentes de um servico para 0 outro e a
concentracdo, numa dada area, de doentes altamente suscetiveis a infe¢éo, contribuem para o

desenvolvimento destas (Rocha, 2015).

O microbioma hospitalar esta presente em todo o ambiente inanimado, nomeadamente em
mobiliério, objetos e materiais que irdo contactar com locais suscetiveis do doente (Rocha,
2015).

No que diz respeito a resisténcia bacteriana, ela é definida como a capacidade que o0s
microrganismos tém de se multiplicar na presenca de concentracdes terapéuticas de
antimicrobianos, sendo demonstrada laboratorialmente por valores crescentes da concentracao
inibitéria minima. E um fenémeno bioldgico de adaptacdo natural das bactérias ao meio
ambiente que € potenciado pela introducdo de agentes antimicrobianos na prética clinica
(Morais, 2017). Esta resisténcia pode surgir por mutacGes genéticas aleatdrias e pode ser
transmitida de forma vertical a descendéncia ou de forma horizontal através de troca de material
genético das bactérias entre si. Quando um antibidtico atua sobre um grupo de bactérias, as
mais suscetiveis serdo eliminadas, mas um pequeno grupo podera sobreviver e proliferar,
formando assim uma nova coldnia de bactérias resistentes. Estas alteracdes ecologicas levam
a que as estirpes de bactérias dominantes deixem de ser suscetiveis aquele antibidtico
especifico. O uso repetido e inadequado de antibidticos € a principal causa do aumento das
bactérias resistentes (Morais, 2017). Do ponto de vista bioldgico, a aquisi¢ao de resisténcia aos
antimicrobianos é um passo natural e evolucionario para os microrganismos. A cada introducao

de um novo antimicrobiano no mercado, segue-se a descoberta, em meio laboratorial, de uma
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estirpe de um microrganismo que se multiplica mesmo na presencga do antimicrobiano em doses
mais elevadas do que as doses terapéuticas, prescritas aos doentes. Tendo em conta o alto uso
de antibioterapia em Portugal, gera-se um ciclo, o aumento da resisténcia ao antimicrobiano
leva a prescricdo de antibi6ticos de espectro mais alargado para evitar o insucesso terapéutico,
mas que, a0 mesmo tempo, aumenta a pressao antibiotica e, consequentemente, a probabilidade

do desenvolvimento de resisténcias (DGS, 2014).

E crescente, a nivel mundial, a identificacdo de bactérias apenas suscetiveis a poucos
antibidticos (estirpes multirresistentes) ou mesmo resistentes a todos os antibidticos e, como
tal, causadoras de infecBes de tratamento extremamente dificil, comprometendo o avango da
medicina (ECDC, 2013b). O uso inapropriado, e ndo controlado, de agentes antimicrobianos,
incluindo a prescricdo excessiva, administracao de doses sub-terapéuticas, duracao insuficiente
de tratamento e erros de diagndstico levando a escolha incorreta de farmacos, contribuem para
esta situacdo (ECDC, 2013b). O ser humano, a data atual, depara-se com a dificil tarefa de
combater agentes multirresistentes, tornando mais lento o tratamento, culminando muitas vezes
numa maior mortalidade (DGS, 2007a). A emergéncia de resisténcias é também favorecida
pela falta de apoio laboratorial que favorece a prescricdo empirica de antibioterapia (ECDC,
2013b). A inversdo desta perigosa espiral € um dos principais objetivos da prevencéo e controlo
de IACS e de RAM (DGS, 2017).

Efetivamente e se nada for feito, num futuro demasiado préximo, pode haver um custo
demasiado alto em vidas, prevendo-se que em 2050 morram cerca de dez milhdes de pessoas
devido a RAM, ultrapassando assim a mortalidade causada pelo cancro. Estes numeros sao
justificacdo suficiente para que exista uma séria preocupacao governamental com a tematica,

bem como um investimento real nesta crise de satde publica (O Neill, 2014).

Assim sendo, para contornar esta situacao, o PPCIRA tem como objetivos: a reducédo das IACS,
assente principalmente com base na estratégia de promocao de boas praticas a nivel das PBCI
e implementacdo de feixes de intervencdo de suporte aos procedimentos e dispositivos
invasivos; a reducdo do consumo de antibidticos, baseada na implementacdo de Programas de
Apoio a Prescricdo de Antibioticos (PAPA) e monitoriza¢do do seu consumo, aos trés niveis
de cuidados de saude (hospitalares, cuidados de salde primarios e cuidados continuados) e a
vigilancia das resisténcias dos microrganismos aos antimicrobianos, para analise da evolucao

dos resultados e implementacédo e/ou reavaliacdo das estratégias implementadas (DGS, 2017).
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A rede nacional, colabora na rede de vigilancia epidemioldgica europeia de resisténcia aos
antimicrobianos, enviando anualmente dados representativos da realidade portuguesa para o
sistema European Antimicrobial Resistance Surveillance Network (EARS-Net), coordenado
pelo ECDC (DGS, 2017).

2. Equipamentos de protegdo individual na prevencgédo de IACS

Os profissionais podem ser expostos a fluidos bioldgicos capazes de transmitir doencas
causadas por uma variedade de microrganismos. O uso de EPI tem como fungéo proteger 0s
doentes e os profissionais da transferéncia de microrganismos pelo sangue e fluidos corporais
(CDC, 2020b).

EPI séo definidos como “quaisquer meios ou dispositivos de protegdo individual, destinados
a ser utilizados pelos profissionais, ou por doentes e visitantes (em circunstancias muito
especificas), contra possiveis riscos que ameagcam a sua salde e seguranca, durante o
exercicio das suas atividades ou da prestacdo de cuidados de saude” (DGS, 2015b). Um EPI
pode ser constituido por varios meios ou dispositivos associados de forma a proteger o seu
utilizador contra um ou varios riscos simultaneos. O seu uso s6 deve ser contemplado quando
ndo for possivel tomar medidas que permitam eliminar os riscos do ambiente em que se
desenvolve a atividade de prestacdo de cuidados de saide (DGS, 2015b). Os EPI englobam
varios dispositivos como as luvas, bata ou avental, mascara cirirgica, mascara com viseira ou
oculos e respiradores. Estes podem ser usados em conjunto ou isoladamente para proteger as
mucosas, vias aéreas, pele e roupa do contacto com agentes infeciosos (Wyeth, 2013). A chave
para a selecdo e uso adequados de EPI é entender os perigos e o risco de exposicdo a que 0s

profissionais e doentes estdo sujeitos (CDC, 2020b).

O CDC (2020b), categoriza trés vias primarias de transmissdo: contato (direto e indireto),
goticulas respiratorias e nucleos de goticulas transportadas pelo ar (via aérea). A transmissdo
por contato é geralmente a mais comum e o contato direto ocorre quando 0s microrganismos
sdo transferidos diretamente de uma pessoa para outra. A transmissao por goticulas refere-se a
goticulas respiratdrias geradas por tosse, espirro ou fala. A transmissdo por via aérea ocorre
pela disseminacdo de nicleos de goticulas aéreas ou pequenas particulas na faixa de tamanho
respiravel contendo agentes infeciosos. Com o uso de EPI adequados, é possivel criar uma
barreira para eliminar ou reduzir o contato e a exposicdo as gotas e, portanto, evitar a

transferéncia de microrganismos entre doentes e profissionais.
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Segundo a DGS (2007b), cada profissional tem a responsabilidade de escolher as barreiras
protetoras mais adequadas tendo em conta o tipo de contato previsto. Estas tém o objetivo de
interferir na cadeia epidemioldgica da transmissdo cruzada da infe¢do, sendo indicado como
necessario: adequar as barreiras protetoras aos procedimentos; cumprir as regras de colocacdo
e remocgdo das mesmas; formar e treinar profissionais e educar 0s doentes e visitas para a

selecdo das barreiras.

Deste modo a escolha dos EPI dependeréa sempre do risco de exposicao a fluidos organicos que
se prevé para cada cuidado de saude. Assim é realizado uma avaliacdo prévia do procedimento
e dos riscos inerentes para o profissional e para o doente. Existem principios basicos para que
0s profissionais ndo sejam mais um elo na transmisséo de infe¢do. Os EPI devem ser colocados
imediatamente antes do contato com o doente, ndo sO para proteger o profissional como
também o préprio, de microrganismos vindos de outros doentes e do ambiente (DGS, 2007b).
Os EPI devem igualmente ser retirados de forma correta logo apoés utilizagcdo, de modo a evitar
a transmissdo de microrganismos do doente e do seu ambiente, para outra area da instituicdo e
para outro doente (DGS, 2007b).

E necessario reforcar que o EPI reduz, mas ndo elimina o risco de transmissdo cruzada de
microrganismos e sO € eficaz se usado corretamente e em cada contato, ndo substituindo
qualquer uma das outras precaucdes basicas. O uso incorreto pode comprometer a seguranca
do profissional e do doente, bem como aumentar as despesas por uso excessivo (John et al.,
2016). Assim sendo o EPI deve ser sempre o apropriado e apds 0 seu uso deve ser descartado
em recipiente proprio de residuos, bem como proceder a higienizacao das méos antes de colocar
0 EPI e depois de o remover (DGS, 2020b). Os EPI devem estar sempre junto ao local de
utilizacdo, estar acondicionados num local limpo e seco de modo a prevenir a sua
contaminacdo, ser de uso Unico e se for reutilizdvel deve haver um programa de
descontaminacéo estabelecido (DGS, 2013b).

O uso de luvas esta indicado quando se prevé contaminagdo com sangue ou outros fluidos
organicos ou em contexto de medidas de barreira, no ambito de isolamento de contato, como
forma de diminuir a contaminacdo das maos por microrganismos relevantes em termos
epidemioldgicos. A sua utilizacdo é recomendada por duas razBes principais: reduzir o risco de
contaminacdo das maos dos profissionais com sangue e fluidos organicos e reduzir o risco de
disseminacgé@o de microrganismos do ambiente do profissional para o doente, do doente para o
profissional e entre doentes (DGS, 2015b).
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Preconiza-se que as luvas sejam adequadas ao utilizador (com tamanho que se ajuste a mao
mantendo a sua flexibilidade e destreza) e ao procedimento a que se destinam (assético ou nao)
consoante a avaliacdo do risco; substituidas sempre que haja perda da sua integridade e
removidas imediatamente apds o uso em cada doente e/ou apds o procedimento (efetuar sempre
0s procedimentos na sequéncia do mais limpo para mais sujo, substituindo as luvas e
higienizando as méos entre cada um deles); evitar uso de joias que possam danificar as luvas;
sdo de uso Unico, ndo devendo ser reutilizaveis pelo risco de infe¢do cruzada nem lavadas com
solucdo alcodlica (Health Protection Scotland, 2016). Esta recomendado o uso de dois pares
de luvas em situacdes de risco elevado como: procedimentos cirlrgicos ortopédicos,
urolégicos, ginecoldgicos, cirurgias de pessoas com SIDA e/ou de virus de hepatites) em que
existe probabilidade de exposicdo por perfuracdo. O uso de luvas de punho alto para cobrir o
antebraco pode ser necessario em situagdes, em que a exposicao a fluidos corporais ou sangue
é provavel (ex: partos) (DGS, 2015b). As luvas ndo devem ser usadas em situa¢ées em que nao
ha indicacdo para o seu uso, ja que representa desperdicio de recursos e aumento de risco de
problemas cutaneos, sem qualquer beneficio para profissional ou doente. Os profissionais
devem ser capazes de planear, racionalizar e executar os procedimentos de uma forma
sequencial, recorrendo sempre que possivel, a técnica no-touch, pratica que, embora nao
permita a dispensa de uso de luvas, pode conduzir a minimizacao desse uso ou da frequéncia

da substituicdo das luvas durante ou entre procedimentos (DGS, 2015b).

Apesar das evidéncias quanto a eficacia das luvas na prevencao da contaminagdo das maos e
na reducdo da transmissdo cruzada, € importante salientar que esta protecdo nao € total, porque
a integridade completa das luvas ndo pode ser garantida, além de haver a possibilidade da
contaminacdo das maos durante a remocdo das luvas (DGS, 2015b). Segundo Doll & Bearman
(2015), o risco de contaminacdo das mdos quando se retira as luvas com técnica incorreta é de

70% e com técnica correta de 30%.

A higiene das mados tem diminuido com o aumento do uso de luvas (Doll & Bearman, 2015).
De reforcar que o uso de luvas ndo substitui a higiene das méos, devendo-se fazer sempre antes

e apos calcar as luvas (Health Protection Scotland, 2016).

O uso prolongado de luvas nas precaucgdes de contato, sem avaliacdo prévia da necessidade de
uso e com o proposito de evitar higienizar as maos, € uma pratica que pode resultar na
transmisséo cruzada de infegdo/colonizagéo. Se as luvas forem usadas de forma correta e forem
respeitados integralmente os cinco momentos para a higiene das maos, constitui-se um meio

de protecéo e seguranca para doentes e profissionais (DGS, 2015b).
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Segundo a DGS (2015b), o procedimento para colocagdo de luvas é:

. Higienizar as méos;
. Selecionar o tipo e dimensdo adequada das luvas;
. Inserir as maos nas luvas, tendo o cuidado de as ajustar até ao seu limite (no caso de

estar com uma bata, devera sobrepor as mangas desta);

Para a sua remogéo:

. Puxar pela extremidade exterior da 12 luva perto do punho;

. Retirar 12 luva de forma a que fique o lado interior para fora;
. Segurar a primeira luva com a médo oposta ainda calcada;

. Puxar pela extremidade interior da 22 luva;

. Retirar a 22 luva pelo seu interior envolvendo a 12 luva;

. Depositar as luvas no contentor de residuos adequado.

As luvas devem ser adequadas aos procedimentos a que se destinam. Esta entdo preconizado
pela World Health Organization (WHOQO) (2009) e pela DGS (2015b), a utilizagcdo de luvas
limpas nas seguintes situacOes: esvaziamento de recipientes com fluidos organicos;
manipulacdo de residuos; limpeza de fluidos corporais; contato com sangue; contato com
membranas mucosas e pele ndo integra; possivel presenca de microrganismos perigosos e
altamente infeciosos; situacfes de emergéncia ou epidemia; colocacdo e remocao de acessos
vasculares periféricos (por técnica no-touch); remocéo de linha arterial. As luvas esterilizadas
sdo aconselhadas para: todos os procedimentos cirurgicos; parto vaginal; todos os
procedimentos que requeiram técnica assética; colocacdo de acessos venosos ou centrais;

preparacdo de nutricdo parentérica total e de citostaticos.

As luvas ndo devem ser utilizadas por rotina. Em procedimentos que ndo impliqguem contato
com sangue e outros materiais potencialmente infeciosos ndo € necessario o uso de luvas. Sdo
exemplos: utilizar o telefone ou computador; escrever no processo do doente; avaliar a pressdo
arterial, temperatura e pulso; administracdo de vacinas e outros injetaveis (vias subcutanea ou
intramuscular); cuidados de higiene (manapula de celulose forrada) exceto boca e perineo,
conforto e de apoio ao doente; auscultagdo e palpacdo do doente; administracdo de
medicamentos via oral; distribui¢do e recolha de tabuleiros de refei¢do; remocéo e mudanca

de roupa de cama; colocacdo de aparelhos de ventilagdo ndo invasiva e canulas de oxigénio;
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transporte de doentes; penso de ferida quando se usa a técnica “no touch” (DGS, 2015b).
Conjuntamente com outros EPI, as luvas devem ser colocadas em ultimo lugar e removidos em
primeiro (DGS, 2020).

O avental é utilizado em procedimentos que envolvam contato direto com o doente de forma a
proteger as fardas evitando a sua contaminacgdo. Este EPI deve ser sempre substituido no final
de cada procedimento e entre doentes (Peninsula Community Health, 2014; Health Protection
Scotland, 2015). O avental recomendado é o de plastico. Este equipamento depois de utilizado
deve ser removido imediatamente ap6s o procedimento, sendo de uso Unico e realizada a
higienizacdo das méos de forma a evitar infegdes cruzadas e a contaminacao de equipamentos
e superficies. Aquando da sua remocdo devera enrolar-se a face exterior para dentro para que
o risco de contaminacdo do ambiente seja menor (Health Protection Scotland, 2015).

No que diz respeito a bata, ela deve ser impermeavel e ¢ utilizada com o objetivo de proteger
a pele e impedir a contaminacdo do fardamento do profissional durante procedimentos com
risco de derrames ou de salpicos de sangue ou outros fluidos corporais (Health Protection
Scotland, 2015). Quando utilizada com outros equipamentos, deve ser a primeira a ser colocada
(DGS, 2020). A bata deve ser substituida no final do procedimento e entre doentes ndo devendo
ser reutilizada mesmo que seja para 0 mesmo doente. Deve ser removida antes de deixar a
unidade do doente para prevenir contaminacdo do ambiente. O lado externo esta contaminado
pelo que a bata deve ser enrolada num pacote ficando com lado interno de fora e colocada no

lixo respetivo (Health Protection Scotland, 2015).

As mucosas sdo portas de entrada suscetiveis para os agentes infeciosos. A utilizacdo de
mascara permite proteger ndo sé o profissional do contacto com material infetado do doente
(secrecoes, goticulas, sangue ou outros fluidos organicos) que possa salpicar para a mucosa
respiratOria, mas também permite proteger o doente dos agentes infeciosos que o profissional
Ihe possa transmitir em procedimentos que requeiram técnica assética (Bunyan et al., 2013;
Health Protection Scotland, 2016).

A mascara deve cobrir totalmente a boca e 0 nariz sendo que € importante que fique bem
ajustada a face. Deve ser escolhida de acordo com a sua finalidade e via de transmissdo. Deve
ser removida e substituida no final de cada procedimento, quando a sua integridade estiver
comprometida (acumulagdo de humidade ou contaminacéo significativa) ou de acordo com as
indicagdes do fabricante da mesma. A parte da frente da méscara € considerada sempre como

estando contaminada, pelo que esta deveréa ser retirada pelos elasticos laterais e depois de se
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ter higienizado as maos de acordo com a norma correta (Health Protection Scotland, 2016). A
mascara cirurgica pode ajudar a impedir que grandes particulas de goticulas que podem conter
germes, Vvirus e bactérias cheguem ao nariz e a boca. No entanto, as mascaras cirargicas tém
como objetivo principal proteger o doente do profissional, reduzindo a exposi¢cdo da saliva e
das secrecOes respiratorias ao doente. Eles ndo formam uma vedacdo apertada contra a pele
nem filtram agentes patogénicos muito pequenos, como o0s que estdo envolvidos na transmissao
de doencas pelo ar (CDC, 2013).

Ao contrario das mascaras cirargicas, os respiradores sdo projetados especificamente para
fornecer protecao respiratéria, formando uma vedacéo firme contra a pele do usuério e filtrando
com eficiéncia as particulas transportadas pelo ar, incluindo agentes patogénicos. A sua selecéo
dependera do tipo de interacdo com o doente e 0 seu ambiente, como também do agente
infecioso e vias de transmissao envolvidas. Alem disso, deve ser considerada a capacidade de
filtracdo deste tipo de equipamento, tendo em conta a apreciacdo do tipo de procedimento a
realizar e o tamanho da particula aérea presente passivel de contaminagdo, assim como a sua
permeabilidade a aerossois, fuga a face e duragéo de utilizacdo (CDC, 2013). Os respiradores
sdo indicados para proteger o profissional, evitando deste modo a inalacéo e transmissao de
aerossois e de particulas de tamanho menor enquanto cuida do doente com infecdo com via de
transmissdo area. Varios tipos de respiradores existem, sendo 0s mais simples e menos

dispendiosos, os respiradores de particulas, tais como o respirador N95 (CDC, 2012).

O CDC (2013), recomenda protecdo ocular para uma variedade de ambientes de exposicao
potencial, onde os profissionais podem correr o risco de adquirir doencas infeciosas por
exposicdo ocular. As doencas infeciosas podem ser transmitidas por varios mecanismos, entre
0s quais as infecbes que podem ser introduzidas através das membranas mucosas do olho
(conjuntiva). 1sso inclui virus e bactérias que podem causar conjuntivite (por exemplo,
adenovirus, herpes simplex, Staphylococcus aureus) e virus que podem causar infecdes
sistémicas, incluindo virus transmitidos pelo sangue (por exemplo, virus da hepatite B e C,
virus da imunodeficiéncia humana), virus do herpes e rinovirus. Os agentes infeciosos sao
introduzidos no olho diretamente (por exemplo, salpicos de sangue, goticulas respiratorias
produzidas durante a tosse ou succao) ou ao tocar os olhos com dedos contaminados ou outros
objetos. A protecdo ocular escolhida para situacdes de trabalho especificas depende das
circunstancias de exposicdo, outros EPI usados e necessidades pessoais de visdo. H& uma
grande variedade de tipos de 6culos de protecao, e a sele¢do apropriada deve ser baseada numa

série de fatores, sendo 0 mais importante a natureza e a extensdo do perigo. A protecao para 0s
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olhos deve ser confortavel e permitir visdo periférica suficiente e deve ser ajustavel para
garantir um ajuste seguro (CDC, 2013). Como protecdo ocular existem os Oculos ou as
mascaras com viseira. Estdo indicados quando existe risco de projecdo de salpicos de fluidos
organicos para a face e sempre durante procedimentos geradores de aerossois (ex: entubacGes
traqueais, endoscopias brénquicas, aspiracao de secre¢des). Os Oculos pessoais ndo conferem
protecdo (DGS, 2013b). A protecdo para os olhos deve ser removida manuseando apenas a
parte deste equipamento que prende o dispositivo a cabeca (ou seja, hastes de plastico, faixa
elastica, lagos), pois isso é considerado relativamente "limpo". A frente e as laterais do
dispositivo (ou seja, Oculos, protecdo facial) ndo devem ser tocados, pois essas sdo as
superficies com maior probabilidade de serem contaminadas por sprays, salpicos ou gotas
durante o atendimento ao doente. A protecdo ocular ndo descartavel deve ser colocada num

recipiente designado para a sua limpeza e desinfecdo subsequentes (CDC, 2013).

Lima, Santana & Silva (2017), verificaram com os resultados do seu estudo que a utilizacédo de
EPI na pratica dos profissionais de enfermagem, € uma condicao sine qua non para a prevencao
de acidentes e doencas nos profissionais, bem como, no controlo de infecdes cruzadas nos
ambientes hospitalares ndo so para seguranca e promocao da saude dos mesmos, como também
dos doentes ao seu cuidado. No seu estudo, apesar das instituicdes de saide terem aumentado
a disponibilidade de EPI, os respetivos profissionais ainda demonstraram pouca adesdo ao uso
desses equipamentos. Tornou-se evidente a necessidade de se realizar formagdo com a equipa
envolvida nos cuidados, em relacdo aos riscos de acidentes ocupacionais, bem como obter

alternativas que garantam a seguranca dos profissionais e dos doentes.

No estudo de Amrita et al. (2016), comprovaram que, o uso eficaz de EPI é essencial para
proteger a equipa e 0s doentes em instituicbes de saude. Os profissionais usaram com
frequéncia uma técnica incorreta para o uso e aplicacdo de EPI, levando a um risco aumentado
de contaminacdo da pele e das roupas dos profissionais. Os seus resultados sugeriram que a

formacdo para o uso correto de EPI pode ser um importante contributo para as boas praticas.

Ainda no estudo de Rei (2019), a autora concluiu que, 0s participantes do seu estudo entendem
que as PBCI, onde se inclui o uso de EPI, se referem a boas praticas que garantem a seguranca
do doente e dos profissionais, e que é importante serem implementadas para a prevencao da
transmissdo cruzada de microrganismos, sendo medidas bésicas de precaucdo/controlo de
infecé@o e procedimentos para evitar/minimizar o risco de infe¢do hospitalar. Verificou ainda,
que 0s mesmos tém nocdo que ndo ha doentes de risco, mas sim procedimentos de risco,

tornando o cumprimento das PBCI de extrema importancia.
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3. Higienizagédo das méos na prevencéo de IACS

Durante séculos, a lavagem das maos com agua e sabdo foi considerada uma medida de higiene
pessoal, mas relacionar a higiene das maos (ou seja, a falha desta préatica) com a disseminacdo
da infecdo é algo que em termos histéricos como j& vimos anteriormente podemos considerar
relativamente recente (WHO, 2006).

A descoberta que a higiene das maos reduz a incidéncia de infegdes associadas aos cuidados
de saude, foi provada inicialmente por Ignaz Semmelweis, em 1847. Este médico Hungaro foi
0 primeiro a demonstrar que o simples ato de lavar as méos podia salvar vidas, principalmente

quando os profissionais adotam esta pratica como uma rotina (CDC, 2002).

Segundo a WHO (2006), a década de oitenta representou um marco na evolugdo dos conceitos
de higiene das méos nos cuidados de satde, com a producdo de varios estudos sobre esta

tematica.

A area clinica reconhece, ha cerca de 200 anos, que a higienizacao das maos € uma medida que
salva vidas através da reducdo da capacidade de transmissdo de microrganismos. Todavia,
ainda que a sua relevancia se mantenha, o nivel de cumprimento desta medida revela-se aquém
do esperado (Teal, 2016). Para 0 mesmo autor, estudos internacionais revelam que a taxa de

cumprimento desta medida tende, em média, a ser inferior a 40%.

As méaos dos profissionais, sdo progressivamente colonizadas durante a prestacéo de cuidados
com inimeros microrganismos, alguns deles agentes potencialmente patogénicos. Logo, na
auséncia de cuidados de higiene das maos, o grau de contaminagdo das mesmas € diretamente

proporcional a duracao da prestacdo de cuidados (DGS, 2016).

Ha indicacdo para higiene das maos sempre que existe o0 risco de as médos dos profissionais
transmitirem microrganismos durante a prestacdo de cuidados de saude. O risco € composto
pelo risco de transmissdo do profissional e ambiente para o doente, de uma parte do corpo para
outra no mesmo doente, ou do doente para o profissional e para 0 ambiente (inclui todos os

elementos presentes nesse ambiente) (DGS, 2010).

De acordo com a DGS (2019a), a transmissdo de microrganismos de um doente para 0 outro

através das mdos dos profissionais implica cinco passos sequenciais:

1. Os microrganismos encontram-se na pele ou nas superficies da unidade do doente

(resultante da descamacéo da pele);
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2. Transmissdo para as maos dos profissionais durante a prestacdo de cuidados de salde;

3. Sobrevivéncia de microrganismos nas maos dos profissionais, dependendo da duracdo
dos cuidados e da demora até o profissional higienizar as maos;

4. Uma lavagem ndo eficaz das maos conduz a manutencdo das maos contaminadas, tendo
como causas 0 produto, tempo insuficiente ou técnica inadequada;

5. Maos contaminadas equivalem a infecdo cruzada.

O profissional deve higienizar as maos para proteger o doente de microrganismos prejudiciais
transportados nas suas maos ou presentes na pele do doente e para se proteger a si e/ou ao
ambiente envolvente (WHO, 2006).

Em 2010 a DGS langou uma circular normativa com o objetivo de associar a boa pratica de
higiene das méos, a prevencao e controlo de IACS nas unidades de salde, tendo sido mais
recentemente atualizada em 2019. De acordo com essa mesma circular, cerca de 30% dos casos
de IACS sdo considerados prevenieis por medidas simples, sendo a lavagem correta das maos
pelos profissionais a mais efetiva. Assim, a higienizagdo das maos, além de constituir a medida
mais relevante na prevencdo no controlo da IACS &, também, considerada uma medida com
impacto indireto no controlo das resisténcias aos antimicrobianos e um contributo importante

na reducao da morbilidade e mortalidade dos doentes (DGS, 2019a).

Neste contexto, a DGS (2019a) diz que os profissionais devem higienizar as maos nos cinco
momentos preconizados pela OMS, cumprindo as técnicas adequadas a este procedimento e
utilizando os produtos indicados para higiene das mdos. Os cinco momentos definiram os
pontos de referéncia temporais, fundamentais para os profissionais realizarem a higienizacao
das mdos de modo a interromper eficazmente a transmissdo de microrganismos durante a
prestacdo de cuidados de saude. As indicagdes “antes” estdo presentes para proteger o doente,
enquanto as indicagdes “apds” estdo presentes para protegerem os profissionais, outras pessoas
e 0 ambiente (DGS, 2019a). Para a WHO (2009) citada pela DGS (2010) a decisdo de abordar
a higienizacdo das maos através de um novo conceito integrado, focando apenas cinco
indicacdes, teve o intuito de facilitar a compreensdao dos momentos em que existe risco de
transmissdo de microrganismos através das maos, a sua memorizacao e a sua assimilacdo na

dinamica da prestacdo de cuidados de salde.

A primeira indicacdo (antes do contacto com o doente), aplica-se quando o profissional entra
no ambiente envolvente do doente para tocar no doente. Esta indicagdo é justificada pelo risco

de transmissdo de microrganismos do ambiente de prestagdo de cuidados de salde para o
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doente. A higienizacdo deve ser realizada antes de tocar no doente (cumprimentar o doente,
ajudar o doente na mobilidade, ajudar o doente na higiene). O profissional ndo deve tocar em
qualquer superficie do ambiente de prestacdo de cuidados apos a higienizacdo das suas maos
(DGS, 2019a).

A segunda indicagdo (antes de procedimentos limpos/asséticos), aplica-se antes de qualquer
procedimento envolvendo o contato direto ou indireto com mucosas, pele com solucGes de
continuidade, dispositivo invasivo e no manuseamento de equipamentos ou produtos dos
cuidados de saude (higiene oral, insercdo de cateter, preparacdo de medicacdo). A indicacdo é
justificada pelo risco de transmissdo de microrganismos para o doente por inoculagdo. Estes
microrganismos podem ter origem no ambiente ou no préprio doente. A higienizacdo deve ser
realizada imediatamente antes do procedimento. O profissional sé deve tocar nas superficies

necessarias ao procedimento (DGS, 2019a).

A terceira indicacdo (ap0s o risco de exposicédo a fluidos organicos), aplica-se apos qualquer
procedimento que potencialmente envolva a exposicdo das mdos a um fluido organico
independentemente de se usarem luvas ou ndo (aspiracdo de secrecdes, colher e manipular
produtos organicos, limpeza de areas ou material visivelmente sujos ou contaminados). A acao
é justificada pelo risco de transmiss@o de microrganismos do doente para o profissional e da
sua disseminacdo para o ambiente de prestacdo de cuidados. A higienizacdo deve ser realizada
imediatamente apds o procedimento. O profissional ndo deve tocar em qualquer superficie até

realizar a higienizacdo das suas maos (DGS, 2019a).

A quarta indicacdo (apds o contacto com o doente), aplica-se quando o profissional abandona
0 ambiente do doente apds ter tido contato com o doente (cumprimentar o doente, ajudar o
doente na higiene). A acao € justificada pelo risco de transmissdo de microrganismos para o
profissional e a sua disseminacdo para o ambiente de prestacdo de cuidados. A higienizagédo
deve ser realizada ap0s ter tocado no doente e no ambiente envolvente do mesmo. O
profissional ndo deve tocar em qualquer superficie até realizar a higienizacdo das suas maos
(DGS, 2019a).
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Por ultimo, a quinta indicacdo (ap6s o contacto com o ambiente envolvente do doente), aplica-
se quando o profissional abandona o ambiente envolvente do doente apos ter tocado em
equipamento, mobilia, dispositivos médicos, pertences pessoais do doente sem ter estado em
contato com o doente (mudar a roupa da cama, ajustar o ritmo das perfusGes, manusear as
grades da cama). A indicacdo é justificada pelo risco de transmissdo de microrganismos para o
profissional e a sua disseminacdo para 0 ambiente de prestacdo de cuidados. A higienizagéo
deve ser realizada apos ter tocado no ambiente envolvente do mesmo (DGS, 2019a).

Figura 2: Modelo conceptual da OMS para a higiene das maos: “Cinco Momentos”

Fonte: DGS (2019a)

A DGS (2019a), definiu trés técnicas a utilizar de acordo com o0s procedimentos a efetuar:

e Lavagem: higienizacdo das maos com &gua e sabdo (comum ou com antimicrobiano).
Esta técnica aplica-se as situaces em que as maos estdo visivelmente sujas ou
contaminadas com matéria orgénica, apés prestacdo de cuidados a doentes com
Clostridium difficile, antes e apés as refeicGes e apos usar as instalagdes sanitarias. O
procedimento demora cerca de 60 segundos;

e Friccdo Antissética: aplicacdo de uma Solugdo Antissética de Base Alcoodlica (SABA)
para friccdo das méos (a sua utilizacdo ndo necessita de agua nem de toalhetes). Esta
técnica aplica-se tanto antes de procedimentos limpos/asséticos, como, na maioria dos
procedimentos utilizados na prestacdo de cuidados, desde que as maos estejam
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visivelmente isentas de sujidade ou matéria organica. O procedimento demora entre 20-
30 segundos;

e Preparacdo pré-cirrgica das maos: consiste na preparacdo das maos da equipa cirurgica
no bloco operatério, com o objetivo de eliminar a flora transitéria e de reduzir
significativamente a flora residente. Os antisséticos a utilizar devem ter uma atividade

antimicrobiana com ag&o residual. O procedimento demora cerca de 23 minutos.

De acordo com as orienta¢gdes da WHO (2006), para uma adequada implementacdo da préatica
da higienizacdo das maos nas unidades de saude é fundamental que a SABA seja a primeira
escolha para a higienizagdo das méos e deve ser utilizada na maioria dos procedimentos
comuns na prestacao de cuidados ficando a higienizacdo com agua e sabdo restrita as situacdes
anteriormente referidas. Nestas recomendacfes, também esta expresso que ndo se deve usar a
SABA apoés a higienizagcdo com agua e sabdao (WHO, 2006). A DGS (2019a) realca que
qualquer que seja a técnica utilizada para a higienizacdo das méos (usada agua e sabao com ou
sem antissético, ou usada SABA) € muito importante cumprir 0s seguintes principios gerais ou

requisitos:

e retirar adornos das maos e antebracos antes de iniciar o dia ou turno de trabalho,
guardando-as em local seguro;

e manter as unhas limpas, curtas (0,5cm de comprimento). Nao usar unhas artificiais nem
verniz na prestacédo de cuidados;

e aplicar corretamente o produto a usar;

e friccionar as maos respeitando a técnica, os tempos de contatos e as areas a abranger de
acordo com os procedimentos a efetuar;

e ter atencdo especial aos espacos interdigitais, polpas dos dedos, dedo polegar e punho;

e deixar secar bem as maos;

e usar regularmente protetores da pele e se surgirem sinais de dermatite, consultar o

médico de salde ocupacional.

Na técnica da lavagem das mdos com agua e sabdo (varias formas de apresentacdo de sabdo

sdo aceitaveis, liquido, gel ou espuma):

e molhar primeiro as mdos com agua, uma vez que reduz o risco de dermatites;
e aplicar nas maos a quantidade de produto recomendada pelo fabricante;
e friccionar as méos vigorosamente durante pelo menos 15 segundos, cobrindo toda a

superficie das maos e dedos;
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e enxaguar as maos com agua corrente;

e secar as maos rigorosamente com toalhete de uso Unico;

e sendo dispuser de torneira de comando ndo manual, utilizar o toalhete usado para fechar
a torneira;

e evitar 0 uso de dgua quente porque aumenta o risco de dermatites.

A técnica de friccdo das maos com SABA, segundo a DGS (2010), consiste em aplicar o
produto na palma de uma das maos e friccionar no minimo 20 segundos, cobrindo toda a
superficie das maos e dedos, até as mdos ficarem secas. Deve-se seguir as recomendacdes do

fabricante quanto ao volume de produto que deve utilizar.

Na preparacdo pré-cirrgica das maos da equipa cirdrgica no bloco operatério, cujo o objetivo
é eliminar a flora transitoria e de reduzir significativamente a flora residente das maos, esta
higienizacao pode ser realizada com &gua e sabdo antimicrobiano ou com SABA. Qualquer dos
métodos de preparacdo cirurgica utilizado é adequado para a prevencdo da infecdo do local
cirurgico (DGS, 2010).

A DGS (2010) indica que em termos de eficacia antimicrobiana e de acordo com a Norma
Europeia 12791, as solucdes alcodlicas sdo mais eficazes. Varios fatores favorecem claramente
a desinfecdo pré-cirdrgica com a SABA, incluindo, a rapidez de acéo, poupanca de tempo no
procedimento, diminuicdo dos efeitos secundarios na pele e a eliminacdo do risco de

recontaminagdo das médos no enxaguamento com agua apos a lavagem.

Apesar de todas as evidéncias demonstrarem a importancia das méaos na transmissao das I1ACS,
e os efeitos dos procedimentos de higienizacdo na diminuicdo de taxas de infecdo, muitos
profissionais tém uma atitude passiva diante do problema. Apesar da higiene das maos parecer
um héabito de dificil modificacdo, a maioria dos profissionais lava as maos de acordo com as
suas necessidades, deixando de fazé-lo nos momentos recomendados (Santos & Gongalves,
2009). O enfermeiro, sendo peca fundamental no cuidar, deve estar em constante interacdo com
0 processo de educacao em saude, visando nortear as suas acdes para melhor cuidar dos doentes
e promover estratégias de transformacdes no cenario da assisténcia. Além disso, deve estimular
a consciencializacdo da equipa perante a seguranca do ambiente, do doente e do préprio
profissional (Coelho, Silva & Faria, 2011). A consciencializacdo e motivacdo dos profissionais
em higienizar correta e frequentemente as méos séo consideradas as medidas mais eficazes na

prevencdo e controlo da infecdo hospitalar (Coelho, Silva & Faria, 2011).
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Graveto, Rebola, Fernandes & Costa (2018), no seu estudo, observaram claramente a enorme
importancia que tem a pratica da higiene das méos dos enfermeiros durante a prestacdo de
cuidados para reduzir as IACS. Concluiram ainda que € importante a atualizacdo continua dos
conhecimentos e consequente monitorizacdo e a sua mobilizacdo para a préatica clinica da
enfermagem. A importancia do desenvolvimento da teméatica envolvente foi consensual e
universal para os enfermeiros admitindo ser da sua responsabilidade a consciencializacdo dessa
mudanca, unicamente possivel através de uma prestacdo de cuidados com qualidade. Esta
qualidade s6 se adquire com a implementacédo, formacdo e desenvolvimento da pratica efetiva
da higiene das méos adequada. Também no estudo levado a cabo por Abreu (2015), no que diz
respeito as percecdes dos participantes relativamente a higiene das méos, observou que uma
elevada percentagem de enfermeiros continuou a subestimar a incidéncia de IACS, apesar de
reconhecerem o impacto que estas tém na morbilidade e mortalidade do doente e de

percecionarem a higiene das méos como pratica relevante para a diminuicao das IACS.

Monteiro (2018), concluiu através do seu estudo que, relativamente a percecdo da importancia
da higienizacdo das mdos pelos profissionais, de acordo com as respostas obtidas, a
percentagem de profissionais que executaram corretamente a higiene das maos, foi de 78%,
podendo inferir que os enfermeiros estdo consciencializados para uma boa adeséo da higiene
das méos. Observou ainda que a maioria dos enfermeiros demonstram ter conhecimentos
acerca da importancia da higiene das méos na prevencédo das IACS e o seu grau de importancia

na prestacdo de cuidados.

Segundo o Relatério Anual da DGS (2019b), na estratégia multimodal de promocéo das PBCI
registou-se um aumento de 10% na adesdo de unidades de salde que monitorizam as boas
praticas de higiene das maos e observou-se uma evolugdo positiva do cumprimento da higiene

das maos, passando de 73,6% para 75,1%.
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CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO
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1. METODOLOGIA

1.1. Tipo de Estudo
Para a realizacdo deste estudo optou-se por uma abordagem transversal analitica.

Para Ribeiro (2010) os estudos analiticos sdo aqueles que ddo resposta a questao de porque é

que os sujeitos adquirem determinadas carateristicas.

Os estudos transversais procuram explicar os resultados através do exame das relacdes

estatisticas (correlagdes) entre variaveis num tnico momento (Ribeiro, 2010).

1.2. Populagéo e Amostra

Ribeiro (2010) define populagdo como sendo o0 conjunto de pessoas ou de objetos acerca dos

quais se pretende obter conclusdes.

A populacdo escolhida para esta investigacdo é constituida pelos profissionais (enfermeiros,
médicos e assistentes operacionais) a exercer fungdes nos internamentos dos servicos de
medicina homens e de medicina mulheres numa unidade hospitalar do norte de Portugal,

totalizando 60 profissionais.

Segundo Ribeiro (2010), uma amostra é um subgrupo da populacdo selecionado para obter

informac0es relativas as carateristicas dessa populagéo.

A populagéo neste estudo coincide com a amostra, 60 profissionais, uma vez que todos eles se
disponibilizaram a participar no estudo. A cada profissional foram realizadas 3 observac6es na
utilizacdo de EPI e 3 observacgdes na higienizacdo das médos, num total de 180 observacgdes para

cada grelha de observacéo.

1.3. Instrumento de Recolha de Dados
Para a realizacdo deste estudo foram utilizados os seguintes instrumentos de recolha de dados:

1. Questionario de caraterizacdo profissional elaborado pela investigadora, constituido
por 10 questdes fechadas, que nos permitird fazer a caraterizacdo da nossa amostra,
como: idade, profissdo, sexo, habilitacdes literarias e profissionais, tempo de servico,

formacdo na &rea da infecdo hospitalar e onde foi realizada, percecdo da correta
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utilizacdo dos EPI e da higienizacdo das mdos e uma lista de 2 areas de formagéo
(higienizacgdo das maos ou utilizacdo do EPI), tendo sido solicitado a sua hierarquizagao
por percecado de prioridade (Anexo I1).

2. Grelha de observacdo adaptada pelas autoras enfermeira Verdnica Floréncio e
professora doutora Idalina Gomes (Escola Superior de Enfermagem de Lisboa - ESEL),
para auditoria a utilizacdo do EPI por parte da equipa multiprofissional, onde se
observou: o profissional que prestou o cuidado (enfermeiro, médico ou assistente
operacional), a data da observacao e se a utilizagdo de luvas, utilizacdo de avental/bata
e utilizacdo de mascara cirtrgica foram ou ndo adequadas (Anexo I11). A pontuacdo da
grelha de observacdo varia entre 0% e 100% sendo que 0% corresponde ao nao
cumprimento de nenhum dos itens em avaliagdo e 100% corresponde ao cumprimento
total de todos os itens.

3. Grelha de observacéo original da DGS para auditoria a higienizagcdo das maos por parte
da equipa multiprofissional, onde se observou: o profissional que prestou o cuidado, a
data da observacao, e se foi cumprida a higienizacdo das maos de acordo com 0s 5
momentos segundo a DGS (antes do contacto com o doente, antes da técnica assetica,
apos o contacto com sangue ou fluidos, apds o contacto com o doente e ap0s o contacto
com o ambiente do doente), se a higienizacdo das méaos foi feita atravées de friccdo com
SABA, se a higienizacdo das médos foi realizada através de lavagem com agua e sabéo,
se a higienizacdo das médos ndo foi realizada ou se a ndo higienizacdo das méaos esteve
associada ao uso de luvas (Anexo 1V). A pontuacao da grelha de observacao varia entre
0% e 100% sendo que 0% corresponde ao ndo cumprimento de nenhum dos itens em

avaliacdo e 100% corresponde ao cumprimento total de todos os itens.

Procedeu-se a uma recolha de dados através da entrega dos questionarios e da observacao direta
dos profissionais que decorreu no periodo compreendido entre 15 de janeiro de 2020 e 15 de
fevereiro de 2020.

1.4. Procedimentos de Recolha de Dados

Para a aplicacdo dos instrumentos de colheita de dados deste estudo, foi realizada uma reuniao
com a enfermeira chefe e diretora clinica do servi¢co de medicina, tendo sido solicitada a sua

colaboracgéo, que foi aceite de bom grado por parte de ambas.
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Os instrumentos foram aplicados a todos os profissionais, no turno da manha (8-16h) em que
a investigadora estava presente. Optamos pelo turno da manhd uma vez que é o Unico onde
prestam cuidados os trés grupos profissionais (enfermeiros, médicos e assistentes operacionais)

e por forma a obter 0 mesmo nimero de observagdes para todos 0s grupos.

Foi entregue a todos os profissionais a prestar cuidados nesse mesmo turno, um envelope onde
constava o consentimento informado, livre e esclarecido (Anexo V) para dar conhecimento aos
participantes sobre o tema e objetivos do estudo, bem como as condigdes, confidencialidade e
anonimato do mesmo. Apds aceitacdo do participante, com a devida assinatura do
consentimento informado, livre e esclarecido, foi entregue também em envelope, o
questionario de caraterizacdo profissional a preencher pelo mesmo, tendo ficado em sua posse
até ao terminar da colheita de dados.

Seguidamente foi aplicada pela autora, a grelha de observacdo para determinar o indice de
qualidade na utilizacédo de EPI e a grelha de observacdo para determinar o indice de qualidade
na higienizacdo das mé&os, em trés momentos diferentes da prestacdo de cuidados de cada

profissional naquele mesmo turno.

De referir que, tanto na higienizacdo das maos como na utilizagcdo de EPI, os profissionais
foram observados apenas quando estes se encontravam nas enfermarias aquando da prestacdo

de cuidados diretos aos doentes.

Apos a realizacdo das trés observaces, foi solicitado ao profissional a entrega do envelope
onde colocou o questionario de caraterizacao profissional, e a sua frente, a autora deste estudo
colocou as observacOes realizadas, que diziam respeito ao participante, dentro do envelope,
tendo sido de imediato selado e devidamente codificado para que em nenhum momento o

mesmo fosse de alguma forma identificado.

1.5. Variaveis do Estudo

As variaveis constituem as unidades base da investigacdo, pelo que, com o intuito de facilitar
a caraterizacdo e descricdo do fendmeno em estudo, procura-se identificar as variaveis
consideradas mais pertinentes e fundamentais em todo o processo. Assim, em qualquer

investigacao existem dois tipos de variaveis: a dependente e as independentes.

A variavel dependente deste estudo é:
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indice de Qualidade na Utilizagio de EPI e indice de Qualidade na higienizagio das
maos - Indice de Qualidade baixo (< ou = 75%)

- Indice de Qualidade parcial (76-84%)

- Indice de Qualidade bom (= ou > a 85%) (ICNA, 2005).

As variaveis independentes sdo:

Idade dos Profissionais — escaldo etario até 35anos / escaldo etario entre 36 a 50 anos /
escaldo etario >50 anos.

Sexo dos Profissionais — Masculino/Feminino;
Grupo Profissional — Enfermeiro/Médico/Assistente Operacional,

Habilitacdes literarias e profissionais — Basico 1° Ciclo (42 Classe) / Basico 2° Ciclo (6°
Ano) / Basico 3° Ciclo (9° Ano) / Secundario (12° Ano ou Curso profissional

Equivalente) / Bacharelato-Licenciatura / Mestrado / Especialista / Doutoramento;

Tempo de servigo — numero de anos completos de servico desde que iniciou o exercer

da sua profissao;
Formacao especifica na area da infecdo hospitalar — Sim/N&o;

Onde realizou formacdo especifica — Formacdo no servigo/Formacdo na

Instituicdo/Formacéo fora da Instituicéo;
Se sabe utilizar o EPI — Sim/Nao;
Se sabe higienizar as mdos de acordo com 0s 5 momentos — Sim/Nao;

Formacdo mais pertinente — EPI/Higienizacdo das maos.

1.6. Consideracdes éticas

Neste estudo, para se proceder a realizacdo da recolha de dados, foi submetido a apreciacéo e

posteriormente autorizado pelo Presidente do Conselho de Administracdo do hospital a norte

de Portugal conforme o Anexo VIII.

Ao abrigo da Declaragdo de Helsinquia (2014), sdo definidos uma serie de regras éticas nos

estabelecimentos de saude, pareceres das comissdes de ética da investigacdo (Anexo VII), que

visam a avaliacdo da investigacdo sobre seres humanos. Todos os profissionais participantes
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no estudo, estdo protegidos pelo sigilo e confidencialidade das suas respostas, utilizando o
método de entrega e recolha dos instrumentos de colheita de dados através de envelopes
fechados.

Nesta vertente, a participacdo dos profissionais no estudo foi voluntéria, sendo precedida de
informacdo sobre o seu ambito e a sua finalidade, foi garantido o anonimato da sua identidade,
a confidencialidade dos dados, bem como a garantia que os dados recolhidos apenas séo
utilizados para este estudo, tendo cada um deles assinado uma folha de consentimento

informado, livre e esclarecido (Anexo V).

A utilizacdo da grelha de observacédo da utilizacdo de EPI, foi devidamente autorizada (Anexo
V1) pelas autoras enfermeira VVerdnica Floréncio e professora doutora Idalina Gomes (Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa - ESEL).

1.7. Procedimentos de analise dos dados

Os dados foram inseridos e analisados em programa informatico Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS)® verséo 20.0.

Procedeu-se a analise descritiva da amostra atraves de tabelas de frequéncia absolutas e
relativas para as variaveis de natureza qualitativa e a media, mediana e desvio padréo para as

variaveis de natureza quantitativa continua.

Para detetar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas nos indicadores de
utilizacdo de EPI e higienizacdo das méaos consoante o sexo, o servico, formacéo especifica na
area de infecdo hospitalar e conhecimentos da utilizacdo de EPI e higienizacdo das maos

realizaram-se testes t de student para duas amostras independentes.

Quando se utilizam como variavel explicativa a profissdo perspetivou-se a realizacdo de testes
1-way ANOVA, mas adotou-se a alternativa ndo paramétrica do teste Kruskal-Wallis devido a

violacdo do pressuposto da normalidade populacional.

Para a obtencdo dos indices de qualidade foi aplicada a seguinte férmula, tendo o calculo sido
feito manualmente (ICNA, 2005):

Total de respostas SIM x 100 = (1Q) de %
Total de respostas aplicaveis
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Com as trés observacOes realizadas a cada profissional e apos ser feita uma média dos
resultados, foi aplicada posteriormente a formula para a obtencéo dos indices de qualidade no
que diz respeito ao uso de luvas, ao uso de avental/bata, ao uso de méascara e na higienizacao

das méos por parte dos profissionais.

Mais se informa que no indice de qualidade relativo a utilizacdo de méascara cirargica ndo foi
possivel examinar diferengas estatisticamente significativas dada a falta de casos validos para
o efeito, 7 observagoes.

Para examinar a relagéo entre os diferentes indicadores de utilizacdo de EPI e higienizacdo das
maos e as variaveis idade, habilitacdes literarias e profissionais e tempo de servigo interpretam-
se os coeficientes de correlacdo de Pearson e respetiva significancia estatistica. Tem-se assim
informacao da relacdo linear entre variaveis (e seu sentido — positivo ou negativo) e testa-se a

significancia dessa relagdo, no sentido de aferir a sua relevancia (Maréco, 2018).

Quando estava em causa o0 cruzamento de duas variaveis de natureza qualitativa perspetivou-
se a realizacdo de Testes de Independéncia do Qui-Quadrado por forma a averiguar relacoes

estatisticamente significativas entre variaveis.

O nivel de significancia foi de 0,05.
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2. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

A informacgdo que se segue diz respeito aos tracos sociais e profissionais da amostra de 60
profissionais que constituem as equipas dos servi¢os de medicina homens e medicina mulheres

de um hospital do norte de Portugal.

Como podemos observar na Tabela 1, a amostra € constituida maioritariamente por enfermeiros

(54%, n=32), sequido de 28% (n=17) de assistentes operacionais e 18% (n=11) médicos.

Tabela 1: Distribuicdo da amostra por grupo profissional

Profissionais n %
Enfermeiros 32 54
Assistentes Operacionais 17 28
Médicos 11 18

Como se observa na tabela abaixo, 87,5% (n=29) dos enfermeiros sé@o do sexo feminino e
12,5% (n=3) sdo do sexo masculino. No que diz respeito aos assistentes operacionais, 70,6%
(n=12) sdo do sexo feminino e 29,4% (n=5) sdo do sexo masculino. Relativamente aos médicos,
81,8% (n=9) sdo do sexo feminino e 18,2% (n=2) sdo do sexo masculino. A distribuicdo da
amostra por servico € praticamente equitativa (48,3% em medicina homens e 51,7% em
medicina mulheres). Relativamente as habilitacGes literarias e profissionais, 71,8% (n=23) dos
enfermeiros tém uma licenciatura/bacharelato, 18,8% (n=6) tém uma especialidade e 9,4%
(n=3) tém um mestrado. Em relacdo aos médicos, 54,6% (n=6) tém uma especialidade e 45,4%
(n=5) tém um mestrado. Quanto aos assistentes operacionais, 47,1% tém o ensino secundario,
35,3% (n=6) tém o 3° ciclo e 17,6% (n=3) tém uma licenciatura/bacharelato. Em termos
etarios, os profissionais situam-se entre 0s 26 anos e 0s 64 anos de idade obtendo uma média
de 39,85 anos (DP=10,24). O grupo profissional mais jovem diz respeito aos médicos com uma
média de idade de 36,45 anos (DP=8,37). Por escaldo etario, 59,4% dos enfermeiros situam-se
entre 0s 36 e 0s 50 anos, 58,8% dos assistentes operacionais situam-se igualmente entre os 36
e 0s 50 anos e em relacdo aos médicos 45,5% tém até 35 anos e 45,5% tém entre os 36 e 0s 50
anos. O grupo profissional mais envelhecido corresponde aos assistentes operacionais com uma
média de idade de 42,30 anos (DP=11,26). Em relagcdo ao tempo de servigo, estamos perante

uma amostra com uma média de 11,20 anos (DP=10,24), sendo que os enfermeiros sdo 0s que
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apresentam maior média de tempo de servico com 15,31 anos (DP=9,64) e os assistentes
operacionais com menor média com 5,12 anos (DP=8,60). Quando questionados se
participaram em formacéao especifica na &rea da infecdo hospitalar nos Gltimos trés anos a maior
parte da amostra (59,4%) respondeu negativamente. Apenas entre o grupo dos médicos é que
a maioria (72,7%) ja participou numa formagdo desse tipo. Mencione-se também que estas
formacBes normalmente decorrem no proprio servigo (Tabela 2).

Tabela 2: Distribuicdo dos participantes por categoria profissional, servico, sexo, habilitagdes literarias

e profissionais, formacao especifica na area de infecdo hospitalar, local onde realizou a formacao, idade
e tempo de servico

Assistentes

Enfermeiros operacionais Médicos Total
n % n % n % n %
Servico
Medicina Homens 15 46,9 9 52,9 5 45,5 29 48,3
Medicina Mulheres 17 53,1 8 47,1 6 54,5 31 51,7
Sexo
Masculino 4 12,5 5 29,4 2 18,2 11 18,3
Feminino 28 87,5 12 70,6 9 81,8 49 81,7
Escaldo etario
Até 35 anos 8 25,0 4 23,5 5 45,5 17 28,3
36 a 50 anos 18 59,4 10 58,8 5 45,5 34 56,7
Mais de 50 anos 5 15,6 3 17,6 1 9,0 9 15,0
Habilitac@es literarias e
profissionais
Bésica 3° Ciclo (9° Ano) 0 0 6 35,3 0 0 6 10
Secundario (12° Ano ou Curso
ProfissionaI(EquivaIente) e v 8 anl L v 8 133
Bacharelato/Licenciatura 23 71,8 3 17,6 0 0 26 43,4
Especialidade 6 18,8 0 0 6 54,5 12 20
Mestrado 3 9,4 0 0 5 45,4 8 13,3
«Nos ultimos trés anos, participou
em formagcao especifica na area de
infecdo hospitalar?»
Sim 13 40,6 7 41,2 8 72,7 28 45,8
Néo 19 59,4 10 58,8 3 27,3 32 54,2
«Se sim, especifique onde realizou»
Formagcao no servigo 8 61,5 29,4 71,4 4 57,1 17 63
Formagcao na Instituicao 3 23,1 5,9 14,3 1 14,3 5 18,5
Formacao fora da Instituicdo 2 15,4 5,9 14,3 2 28,6 5 18,5
Média 39,72 Média 42,3 Média 36,45 Média 39,85
DP 10,22 DP 11,26 DP 8,37 DP 10,24);
Idade (anos) (Min: 26;) (Min: 26; ) (l\/lin: 28;) ( Min: 26;)
Max:57 Max:64 Max:55 Max:64
Média 15,31 Média 5,12 Média 8,64 Média 11,20
. DP 9,64 DP 8,60 DP 7,55 DP 10,24
Tempo de servigo (anos) (Min: 2;) (Min: 0; ) (Min: 2;) ( Min: O; )
Max:36 Max:35 Max:28 Max:36
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Quase todos os inquiridos responderam saber utilizar corretamente os EPI e todos responderam
saber higienizar as maos de acordo com os cinco momentos. E na utilizagdo do EPI onde se

suscitam maiores duvidas entre os profissionais (Tabela 3).

Tabela 3: Distribuicdo dos participantes por conhecimentos e ddvidas sobre a utilizacdo de EPI e
higienizagdo das maos

Assistentes

Enfermeiros Lo Médicos Total
operacionais

n % n % n % n %
«Sabe utilizar corretamente 0s
equipamentos de protecio
individual ?»
Sim 31 96,9 17 100 11 100 59 98,3
Néo 1 3,1 0 0 0 0 1 1,7
«Sabe higienizar as méos de acordo
com 0s 5 momentos?»
Sim 31 100 17 100 11 100 60 100
N&o 0 0 0 0 0 0 0 0
Maiores duvidas
Na higienizacdo das méos 15 46,9 7 41,2 1 9,1 23 38,3

Na utilizacdo do equipamento de

orotecio individual 17 53,1 10 58,8 10 90,9 37 61,7

No que diz respeito a utilizacdo de luvas, em 100% das observacdes foram utilizadas luvas
sempre que havia indicacdo para o0 seu uso. Na mudanca de luvas entre doentes a média recai
em 90,5%. A higienizacdo das maos apés a retirada das luvas apresenta uma média de 64,5%
e em 50% das observacdes foram colocadas as luvas imediatamente antes do contacto com o
doente. N&o contaminacdo do ambiente inanimado apresenta uma media de 38,3% e registamos
uma média do indice de qualidade de 10,5% na higienizaram as méos antes da colocacao das
luvas (Tabela 4).

Tabela 4: Distribuicdo do indice de qualidade por item observado na utilizacéo de luvas

Utilizagdo de Luvas Iindice de qualidade por item observado
X)
Indicagdo para o uso de luvas 100,0
Mudanga de luvas entre doentes 90,5
Higienizacdo das maos apos retirada das luvas 64,5
Colocar luvas imediatamente antes do procedimento 50,0
Né&o contaminacdo do ambiente inanimado 38,3
Higienizago das maos antes da colocacdo das luvas 10,5
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Quanto a utilizacdo de avental/bata a média do item é de 97,7%, na mudanga de avental/bata
entre doentes foi de 65,1% e a higienizagdo das méos apos a retirada do avental/bata foi de
56,6%. A colocacdo do avental/bata imediatamente antes do contacto com o doente
observamos uma média de 44,5% e na contaminacdo do ambiente inanimado foi de 40,5%
(tabela 5).

Tabela 5: Distribuicdo do indice de qualidade por item observado na utilizagao de avental/bata

Utilizac&o de avental/bata indice de qualidade por item
(X)
Indicacdo para o uso de avental/bata 97,7
Mudanca de avental/bata entre doentes 65,1
Higienizacdo das maos apos retirada do avental/bata 56,6
Colocar avental/bata imediatamente antes do 445

procedimento

Né&o contaminac¢do do ambiente inanimado 40,5

O uso de mascara diz respeito a 7 observacOes, que foram realizadas, observando—se uma
média de 100% na indicacao para o uso de mascara cirurgica, 64,3% na higienizacdo das maos
apos a retirada da mascara cirurgica e 62,7%, na colocacdo da mascara cirurgica imediatamente

antes do procedimento e de 57,9% na ndo contaminaram o ambiente inanimado (Tabela 6).

Tabela 6: Distribuicdo do indice de qualidade por item observado na utilizacdo de mascara cirlrgica

Utilizagcdo de méscara cirdrgica indice de qualidade por item
(X)
Indicagdo para 0 uso de méascara cirdrgica 100
Higienizacdo das méos apos retirada da méascara 643
cirdrgica '
Colocar mascara cirtrgica imediatamente antes do 627

procedimento

Né&o contaminacéo do ambiente inanimado 57,9

Em relacdo aos 5 momentos da higiene das méos preconizados pela DGS, podemos observar
através da Tabela 7 que 0 momento em que os profissionais mais cumprem é apds o contacto
doente (50,53%).
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Observa-se ainda que a friccdo das mdos com SABA ¢ a opcao de higienizacdo das maos mais

usual entre os profissionais (50%), em detrimento da lavagem das mdos com agua e sabao

(0,57%). Constatamos também que 32,23% da amostra ndo higieniza as maos em nenhum dos

5 momentos preconizados e 17,80% ndo procede a higieniza¢ao das maos por estar a usar luvas.

Tabela 7: Distribuicdo do indice de qualidade por item observado na higienizagdao das maos

Indicacdo da higienizacao das méaos

indice de qualidade por item

X)
Antes do contacto com o doente 17,23
Antes da técnica assética 3,33
Apos contacto com sangue ou fluidos 1,13
Apos contacto com o doente 50,53
Apos contacto com ambiente do doente 3,30

Acéo da higienizac¢éo das méos Indice de quazl)i(c)iade ety B

Friccdo com SABA 50
Lavagem com &gua e sabdo 0,57
N&o realizada friccdo nem lavagem 32,23
Ndo realizado associado ao uso de luvas 17,80

No que diz respeito aos indices de qualidade por niveis, verificamos que quer na utilizacao de

luvas, quer na utilizacdo de avental/bata, quer na higienizacdo das médos a maior percentagem

se concentrou no nivel baixo com 73,3%, 68,3% e 95,0% respetivamente (Tabela 8).

Tabela 8: Distribui¢do dos indices de qualidade por niveis

Indice de qualidade  Indice de qualidade  Indice de qualidade na

na utilizacdo de luvas na utilizagéo de higienizacao das méos

avental/bata

Baixo 44 (73,3%) 41 (68,3%)
Parcial 9 (15%) 13 (5%)
Bom 7(11,7) 16 (26,7%)
Total 60 (100%) 60 (100%)

57 (95,0 %)
1 (1,7%)

2 (3,3%)

60 (100%)

Da analise correlacional efetuada na Tabela 9, verificamos que quanto maior for a habilitagdo

literaria e profissional do participante maior o indice de qualidade na higienizacdo das maos.
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Tabela 9: Correlacéo entre indicadores de qualidade com a idade, o tempo de servico e as habilitagbes

literérias e profissionais

indice de indice de indice de
qualidade na qualidade na qualidade na
utilizacdo de utilizacdo de higienizacdo das
luvas avental/bata maos
Coeficiente de
Idade correlacdo -0,211 -0,241 -0,148
0,105 0,064 0,260
Coeficiente de
Tempo de Servico (anos) correlagdo -0,057 -0,009 0,145
p 0,663 0,947 0,269
HabilitacGes literariase  Coeficiente de
profissionais correlacdo 0,125 0,065 0,462
p. 0,339 0,624 <0,001

Verificamos diferencas estatisticamente significativas entre a profissdo e os indices de

qualidade (p<0,005), sendo os enfermeiros 0s que apresentam médias maiores, entre as

habilitacdes literarias e profissionais e o indice de qualidade na higienizacdo das maos,

observando-se maiores médias nos profissionais com o mestrado (74,3%) com p<0,001.

No servico de medicina mulheres, o grupo etario 36 a 50 anos e 0 sexo feminino apresentam

valores médios e medianos superiores em todos os indices de qualidade, ainda que néo

estatisticamente significativas estas diferencas (Tabela 10).

Tabela 10: Distribuicdo dos indices de qualidade por servico, formacdo especifica na area da infegéo
hospitalar, profissdo, davidas na utilizacdo de EPI e higienizacdo das maos, escaldo etario, sexo e
habilitacdes literarias e profissionais

indice de qualidade na
utilizacéo de luvas

indice de qualidade na
utilizacdo de avental/bata

indice de qualidade na
higienizacao das méos

Média Mediana Desvlo Média Mediana DeSVI~0 Média Mediana DeSVI~O
Padréo Padréo Padréo

Servigo
Medicina Homens 57,28 50,00 26,15 54,94 60,00 27,98 27,90 33,00 25,02
Medicina Mulheres 62,54 61,11 20,49 65,81 66,67 29,10 32,16 33,00 26,42
p 0,146 0,186 0,538
Formagcdo especifica na
&rea de infe¢do
hospitalar
Sim 61,5 61,1 234 62,0 66,7 32,8 32,5 33,0 27,1
Néo 59,0 58,3 239 60,6 66,7 25,1 29,0 33,0 24,4
p 0,688 0,742 0,678
Duvidas
Higienizacdo das maos 61,8 61,1 19,6 66,4 73,3 25,2 34,7 33,0 25,2
Utilizagdo do
equipamento de protecdo 58,9 50,0 25,6 56,9 60,0 30,7 27,3 33,0 25,8
individual
p 0,635 0,221 0,280
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Profissao

Enfermeiro 69,4 69,4 23,2 74,0 73,3 22,1 40,2 33,0 21,3
Assistente Operacional 52,3 44,4 21,4 57,3 60,0 29,4 15,6 0,0 29,1
Médico 44 4 44,4 12,4 26,7 20,0 12,3 23,1 33,0 19,5
p <0,05* <0,001* <0,05*

Escaldo etario

Até 35 anos 60,45 61,11 21,77 60,39 66,66 32,27 28,00 33,30 24,92
36 a 50 anos 63,07 61,11 23,73 64,90 66,67 25,91 32,29 33,00 24,63
Mais de 50 anos 47,53 44,44 23,09 44,44 33,33 30,18 25,78 33,00 32,35
p 0,150 0,231 0,547

Sexo

Masculino 52,02 44,44 15,96 55,75 60,00 23,14 20,18 0 25,32
Feminino 61,79 61,11 24,47 61,63 73,33 30,07 32,32 33,00 25,41
P 0,164 0,476 0,150

HabilitacGes literarias e

profissionais

Basica 3° Ciclo (9° Ano) 47,2 44,4 21,9 54,4 56,7 31,1 11,2 0,0 27,4
Secundario (12° Ano ou

Curso Profissional 66,1 61,1 32,6 67,9 73,3 28,1 22,2 33,0 22,8
Equivalente)

Bacharelato/Licenciatura 59,3 61,1 18,6 57,9 63,3 27,3 28,4 33,0 23,5

Especialidade 57,4 50,0 24,2 56,1 50,0 33,6 39,8 33,0 18,9
Mestrado 79,6 72,2 17,9 88,9 86,7 10,2 74,3 67,0 22,9
p 0,339 0,624 <0,001

Nota: *Testes Kruskal-Wallis. Todos o0s outros cruzamentos correspondem a testes t de student para
duas amostras independentes.

Observa-se uma maior frequéncia de formacdo especifica na area da infecdo hospitalar no
servico de medicina mulheres e na profissdo médica, sem relacdo estatisticamente significativa
(Tabela 11).

Tabela 11: Distribuicdo dos participantes com formacdo especifica na area da infecdo hospitalar
consoante o servico e a profissdo

Formacao especifica na area da

infecdo hospitalar p
n %
Servico 0,193*
Medicina Homens 10 35,7
Medicina Mulheres 17 54,8
Profissao 0,240**
Enfermeiro 13 46,6
Médico 7 70,0
Assistente Operacional 7 41,2

Nota: *Teste Exato de Fischer; **Teste Qui-Quadrado de Pearson

Verificamos indices de qualidade baixos em todas as variaveis, sem diferengas estatisticamente

significativas entre os grupos (p>0,05). No que diz respeito ao escaldo etario, verificou-se
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maior percentagem no indice de qualidade baixo quanto a utilizacdo de luvas e a utilizagédo de
avental/bata nos profissionais com mais de 50 anos. Quanto a higienizacéo das maos verificou-
se maior percentagem no indice de qualidade baixo nos profissionais com idades entre 0s 36 e
0s 50 anos. Quanto ao sexo, observou-se que a maior percentagem no indice de qualidade baixo
recai sobre o sexo masculino na utilizagdo de luvas, na utilizacdo de avental/bata e na
higienizacdo das mdos. Em relacdo ao servico, verificou-se que a maior percentagem no indice
de qualidade baixo diz respeito ao servico de medicina homens. Quanto a categoria
profissional, sdo 0s médicos que apresentam maior percentagem no indice de qualidade baixo
com 100% na utilizacdo de luvas, avental/bata e higienizacdo das maos. Na formacao especifica
na area da infecdo hospitalar, a maior percentagem no indice de qualidade baixo diz respeito
aos profissionais que disseram nao ter tido formacao nos ultimos trés anos. No que diz respeito
as duvidas, verificou-se uma maior percentagem no indice qualidade baixo em relacdo a
utilizacdo de luvas e avental/bata nos profissionais que disseram ter mais duvidas na utilizacao
do EPI. O mesmo aconteceu em relacéo a higienizagdo das maos, onde o indice de qualidade
baixo apresenta maior percentagem nos profissionais que dizem ter mais ddvidas na
higienizacdo das mdos. Nas habilitaces literarias e profissionais, verificou-se uma maior
percentagem no indice de qualidade baixo nos profissionais com licenciatura/bacharelato
(Tabela 12).

Tabela 12: Distribuicdo dos niveis de indices de qualidade, por escaldes etarios, sexo, servico, profissao,

formacdo na area da infecdo hospitalar, dividas na utilizacdo de EPI e higienizacdo das maos e
habilitacdes literarias e profissionais

Utilizac&o de Luvas Utilizac&o de Avental/Bata Higienizac¢éo das méaos

Baixo Parcial Bom Baixo Parcial Bom Baixo Parcial Bom

n % n % n % n % n % n % n % n % n %
EscalGes etérios
Até 35 anos 13 765 2 118 2 118 11 647 1 59 5249 16 941 1 59 0 0
36 a 50 anos 23 676 7 206 4 118 22 647 2 59 10 294 33 971 0 00 1 29
Mais de 50 anos 8 89 0 001111 8 8,9 0 00 1111 8 839 0 0,0 1 111
p 0,616 0,709 0,309
Sexo
Masculino 10 909 1 910 00 9 818 1 91 1 9111 100 O 00 O 0,0
Feminino 34 694 8 163 7 143 32 654 2 41 15 306 46 939 1 20 2 41
p 0,293 0,306 0,702
Servigo
Medicina Homens 22 759 3 103 4 138 23 793 1 34 5172 28 966 O 00 1 34
Medicina Mulheres 22 710 6 194 3 97 18 581 2 65 11 355 29 936 1 32 1 32
p 0,584 0,209 0,621
Categoria profissional
Enfermeiro 20 625 6 188 6 188 17 531 2 6,2 13 406 30 938 1 31 1 31
Médico 11 1000 O 00 O 00 11 1000 O 00 O 0,0 11 1000 O 0,0 O 0,0
Assistente operacional 13 765 3 176 1 59 13 765 1 59 3 176 16 941 0 00 1 59
p 0,148 0,053 0,806
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Formacéo especifica na
area da infecao

hospitalar

Sim 17 630 6 222 4 148 17 630 1 37 9 33325 926 1 37
Néo 26 812 3 943 94 23 719 2 62 7 219 31 969 0 0,0
p 0,270 0,586 0,541
Duvidas

Higienizacdo dasméos 16 69,6 5 21,7 2 87 15 652 2 87 6 261 22 957 0 00
Utilizacdo do

equipamento de 28 757 4 108 5 135 26 70,3 1 2,7 10 27,0 35 946 1 27
protec¢éo individual

P 0,476 0,584 0,691

HabilitacGes literarias

e profissionais

Bésica 3°Ciclo(®An0) 5 83 1 170 00 5 83 0 00 1 17 6 100 0 00
Secundario (12° Ano ou

Curso Profissional 6 100 4 6,7 1 17 6 100 1 17 4 6,7 11 183 0 0,0
Equivalente)

Bacharelato/Licenciatura 23 383 3 50 2 33 22 367 1 17 5 83 26 433 1 1,7
Especialidade 8 133 1 173 50 8 133 0 00 4 6,7 12 200 O 0,0
Mestrado 2 33 0 001 17 o0 00 1 17 2 33 2 33 000
p 0,28 0,126 0,228
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3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No contexto da caraterizacdo da amostra deste estudo, este é constituido por 60 profissionais,
sendo maioritariamente enfermeiros (54%), corroborando o estudo de Silva (2017) e Colago &
Pontifice-Sousa (2017), em que 0 grupo mais representado corresponde aos enfermeiros. Vai
também de encontro aos dados do relatério do SNS (2018), que identifica os profissionais de
enfermagem, (44.932 trabalhadores; 33,2%), com maior dimensdo no SNS seguido dos
médicos (29.291; 21,6%) e dos assistentes operacionais (26.740; 19,7%).

O sexo feminino foi o mais prevalente neste estudo o que corrobora os dados do relatério do
SNS em 2018, onde refere uma taxa de 76,5% de mulheres. O grupo profissional que mais
contribuiu para essa taxa foi o pessoal de enfermagem onde o predominio do sexo feminino é
superior aos dos demais grupos profissionais com taxas de 87,5%, seguido dos médicos com
81,8% e dos assistentes operacionais com 70,6%. Estes resultados estdo em conformidade com
0s dados publicados no estudo de Monteiro (2018), que refere que os profissionais em estudo
sdo maioritariamente do sexo feminino (76%) sendo que apenas 24% sdo do sexo masculino
(24%).

Quanto a idade dos profissionais de salde, o relatério do SNS (2018), diz-nos que, a média de
idade por grupo profissional, variou entre os 41 e os 50 anos, correspondendo o limite minimo
aos enfermeiros e 0 maximo aos medicos especialistas. Os medicos internos ndo representam
propriamente um grupo profissional uma vez que se trata de trabalhadores em formacéo, no
entanto, se fossem considerados, apresentariam a média de idades mais baixa do intervalo (30
anos). Com uma média de idade mais elevada surgem os assistentes operacionais (48 anos).
No nosso estudo, contrariamente aos dados do relatério do SNS (2018), verificou-se que o
grupo profissional mais jovem sdo os medicos com uma média de 36,45 anos uma vez que
estdo incluidos na amostra médicos internos ainda em formacgdo. O grupo profissional mais
envelhecido corresponde aos assistentes operacionais com uma média de 42,30 anos, dado este
que pode ser justificado pelo facto de em ambos os servigos haver assistentes operacionais
incluidos em contratos de emprego de insercdo do Instituto de Emprego e Formacdo
Profissional (IEFP) e que maioritariamente apresentam idade superior a 40 anos. O estudo de
Pisoeiro (2012), vem corroborar que o grupo de profissionais mais envelhecido sdo os
assistentes operacionais com uma média de idade de 42,55 anos, existindo praticamente uma

igualdade com a média de idade dos assistentes operacionais do nosso estudo.
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Quanto ao tempo de servico, a nossa amostra trabalha em media ha 11,20 anos (DP=10,24)
corroborando o estudo de Tinoco (2014) em que os profissionais de saude trabalham, em
média, hd cerca de 10 anos (DP=8.736). Verificou-se também no nosso estudo que 0s
enfermeiros sdo 0s que apresentam maior média de tempo de servico com 15,31 anos
(DP=9,64), uma vez que iniciam a sua carreira profissional numa idade mais jovem
comparativamente com 0s outros grupos profissionais. Os assistentes operacionais séo 0s que
apresentam menor média com 5,12 anos (DP=8,60), uma vez que a grande maioria ndo possui
um contrato por tempo indeterminado, mas sim um contrato a termo certo ou entdo estdo
inseridos em programas de inser¢do do IEFP, em que, segundo o Regulamento das Medidas -
Contrato Emprego-Insercdo e Contrato Emprego-Insercdo +, o trabalhador ndo pode exercer
funcbes durante um periodo superior a 12 meses ndo garantindo a renovacéo de contrato (IEFP,
2011).

Relativamente as habilitagdes literarias e profissionais, de uma forma global, os profissionais
tém na sua maioria um curso de licenciatura/bacharelato correspondendo a 46,7%. No entanto
a nossa amostra caraterizou-se por uma elevada escolarizagdo que € impulsionada
essencialmente pelos enfermeiros (71,8% tém uma licenciatura/bacharelato) e pelos médicos
(54,6% tém uma especialidade). Ja os assistentes operacionais sdo caraterizados por uma
escolarizacdo intermedia (a maior percentagem tem o ensino secundario com 47,1%). Estes
dados vao de encontro ao estudo de Conceicao (2017), em que a maior parte dos participantes
detém um curso superior (81,2%), tendo na maioria um curso de Bacharelato/Licenciatura
(60,3%). Também no estudo de Silva (2017), no que respeita as habilitacdes literarias,
predomina a licenciatura (75,0%). O nivel de habilitacbes reflete o nivel minimo de
qualificacdo profissional exigida aos profissionais do estudo, necessaria para exercer

legalmente a sua atividade.

Em relacdo a formacdo especifica na area da infecdo hospitalar nos ultimos trés anos, a maior
parte da amostra do nosso estudo (54,2%), respondeu negativamente e apenas entre 0 grupo
dos médicos € que a maioria (70%) participou nos Gltimos trés anos. De mencionar que dos
profissionais que fizeram formacdo nos altimos trés anos, 63% dizem ter sido formacdo em
servico, o que significa que as formacgdes no ambito da infecdo hospitalar foram programadas
e realizadas por vontade prépria dos profissionais dos servigos e consoante as suas necessidades
e ndo como uma estratégia de formacdo continua dos profissionais por parte da instituicéo.
Estes dados vém corroborar o estudo de Silva (2017) realizado no Brasil, dizendo gque no ultimo

ano apenas 36,8% dos profissionais participaram em formacéo sobre controlo de infegéo, pese
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embora, sabendo que a realidade nos hospitais brasileiros ¢é diferente dos hospitais portugueses.
No estudo de Andrade (2013), com uma amostra semelhante a nossa, verificou-se também que
apenas 66,2% frequentaram acdes de formacao.

Quanto ao conhecimento sobre a utilizagdo correta de EPI quase todos os inquiridos (98,3%)
responderam saber utilizar, dados estes que véo de encontro ao estudo de Loureiro (2017) em
que 100% da amostra referiu saber utilizar os EPI. Curiosamente, apesar de terem
conhecimentos sobre EPI, a adesdo a sua utilizacéo na realidade ndo foi completamente correta.
No que diz respeito a higienizacdo das maos, 100% da nossa amostra referiu saber higienizar
as maos de acordo com 0s 5 momentos preconizados pela DGS. Este dado vém corroborar o
estudo de Andrade (2013) em que 94,4% dos inquiridos referiram saber higienizar as méos de
acordo com os 5 momentos. Constatou ainda que, apesar de o saber ser indispensavel, o
conhecimento nem sempre se transfere de modo adequado para a pratica, uma vez que no seu
estudo, a sobrecarga de trabalho e a existéncia de poucos profissionais durante o turno foi
apontada por 83,6% e 34,3% dos profissionais respetivamente, como 0s principais obstaculos
a adequada higienizacdo das maos. Apesar de no nosso estudo nao se ter avaliado estes fatores,
verificou-se que embora todos os profissionais tenham mencionado saber higienizar as méos,
0 mesmo ndo se refletiu nas observacgdes realizadas uma vez que a maioria da amostra (95,0%)
se encontra num nivel baixo no que diz respeito ao indice de qualidade da higienizacao das
méaos. Tambem no estudo de Silva (2013), 69,7% da amostra responderam saber higienizar as
méos de acordo com 0s 5 momentos. Quando foi pedido aos inquiridos para enumerar os dois
temas (EPI e higienizacdo das méos) de acordo com a sua importancia no que diz respeito as
suas davidas, a maioria da amostra (61,7%) respondeu ter mais duvidas quanto a utilizacao de

EPI e, portanto, achar mais pertinente ter formacéo em EPI.

Nos indices de qualidade na utilizacdo de luvas, na utilizacdo de avental/bata e na higienizacédo
das maos, com os resultados do nosso estudo pudemos comprovar que maioritariamente se
encontra no nivel baixo (indices de qualidade < a 75%). Foi no indice de qualidade do
avental/bata que se observou uma menor média de observacdes no nivel baixo (68,3%) e foi
no indice de qualidade na higienizacdo das maos que se observou uma maior média de
observac6es no nivel baixo (95,0%). Estes dados sdo preocupantes e que, apesar de se revelar
muito necessaria a formacdo continua destes profissionais tanto na utilizacdo correta de EPI
como na higienizacdo das maos, é neste Ultimo tema que recai a maior urgéncia. Trannin et al.
(2016), realizaram um estudo no Brasil onde observaram a taxa de adesdo a higienizagdo das

méos por parte dos profissionais antes de terem formagé&o sobre o tema, ao qual obtiveram uma
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taxa de adesdo global de 28,6%, igualmente preocupante comparativamente com 0 NoSsoO
estudo. Este valor aumentou para 38,9% ap0s a formacgdo dos profissionais sobre higienizacao
das maos. Silva & Oliveira (2017), com o objetivo de avaliar a adeséo a higienizacdo das maos
na prevencdo de infecdo da corrente sanguinea relacionada ao cateter venoso central,
observaram que a maioria dos profissionais ndo realizou a higienizacdo das maos antes e ap6s
as seguintes préaticas avaliadas: troca do sistema de infusdo (89,7%), administracdo de
medicamentos (72,9%) e realizagdo do tratamento ao local de insercdo do cateter venoso
central (73,1%).

Quando comparando os indices de qualidade com os escalBes etarios, verificou-se que existe
uma maior média de cumprimento no escaldo etério entre os 35 anos e 0s 50, sendo que a menor
média de cumprimento em todos os indices de qualidade diz respeito aos profissionais com
mais de 50 anos. A semelhanca do nosso estudo, também no estudo de Soares (2017), 0s
participantes com idade compreendida entre os 36-44 anos foram aqueles que adotaram PBCI
de forma mais adequada. No nosso estudo, observou-se ainda que a maior média de
participantes com indice de qualidade baixo (menor que 75%) no que diz respeito a utilizacao
de luvas e a utilizacdo de avental/bata se concentra no escaldo etario dos mais de 50 anos, no
entanto na higienizagdo das maos a maior percentagem de participantes com indice de
qualidade baixo concentra-se no escaldo etario entre os 35 e 0s 50 anos. E de referir que em
ambos 0s servicos € notorio que ha uma maior predisposicdo para obter novos conhecimentos
e para 0 cumprimento correto das praticas por parte dos profissionais que fazem parte do

escaldo entre os 35 e 0s 50 anos comparativamente com os profissionais com mais de 50 anos.

Quanto aos indices de qualidade em relacdo ao sexo, verificou-se que na utilizacdo de luvas,
utilizacdo de avental/bata e na higienizacdo das maos o sexo feminino é o que mais cumpre
comparativamente com o sexo masculino. Esta diferenca podera estar com o facto de apenas 1
dos profissionais do sexo masculino ter referido ter tido formacdo na area da infecdo hospitalar.
Soares (2017) vem corroborar estes resultados, uma vez ter verificado no seu estudo que os

participantes do sexo masculino sdo 0s que menos cumprem na adocao das PBCI.

Analisando a relacdo entre as habilitacGes literariase profissionais e os indices de qualidade,
verificou-se que existe diferenca estatisticamente significativa entre as mesmas e o indice de
qualidade na higienizacdo das maos, o que nos permite dizer que quanto maior for a habilitacao
literaria e profissional, maior é o indice de qualidade na higieniza¢do das méos. Por outro lado,
ndo verificamos relacdo estatisticamente significativa entre as habilitagdes literarias e

profissionais e os indices de qualidade na utilizacdo de luvas e na utilizacdo de avental/bata.
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Estes dados remetem-nos para a importancia que as habilitacdes literérias e profissionais tém
como facilitadores na aquisicdo de conhecimentos e consequentemente na melhoria da
qualidade e da prestagdo de cuidados. Em relacdo a profissdo de enfermagem, temos como
exemplo o facto de o enfermeiro especialista ter competéncias especificas que sdo diferentes
das competéncias de um enfermeiro de cuidados gerais. Segundo o Regulamento n® 140/2019
das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista apresentado em Diario da Republica,
2.2 série — N.° 26 — 6 de fevereiro de 2019, os enfermeiros especialistas tém competéncias
no dominio da melhoria continua da qualidade como, a capacidade de garantir um papel
dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da
governacdo clinica, no desenvolvimento de praticas de qualidade, gerindo e colaborando em
programas de melhoria continua e na garantia de um ambiente terapéutico e seguro. Por outro
lado, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica tem, segundo o
Regulamento n°429/2018 das Competéncias especificas do enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirdrgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica, a
capacidade de maximizar a prevencdo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa a vivenciar processos medicos e/ou cirurgicos complexos,
decorrentes de doenca aguda ou cronica. Considerando o elevado risco de infecdo associado
aos cuidados de saude decorrente da doenca aguda ou crdnica, do ambiente e dos processos
médicos e/ou cirurgicos complexos de que a pessoa € sujeita, quer sejam de diagndstico,
terapéuticos e manutencdo da qualidade de vida, o enfermeiro responde eficazmente na
prevencdo, intervencdo e controlo da infecéo e de resisténcia a antimicrobianos. Isto leva a que
inevitavelmente o enfermeiro especialista tenha conhecimentos e capacidades que um
enfermeiro de cuidados gerais ndo possui. No estudo levado a cabo por Conceigdo (2017), a
semelhanca do nosso estudo, verificou atraves dos resultados obtidos que nao ha relacao entre

as habilitac@es literarias e a adesao a utilizacdo adequada dos EPI.

No que diz respeito a formacéo especifica na area da infecdo hospitalar e a sua relacdo com os
indices de qualidade, os participantes que disseram ter formacdo foram os que obtiveram
melhor média em todos os indices de qualidade apesar de ndo se ter verificado diferenca
estatisticamente significativa. Observou-se ainda que a maior média de participantes com
indice de qualidade baixo (até 75%) no que diz respeito a utilizacdo de luvas e a utilizacdo de
avental/bata se concentra nos profissionais que ndo tiveram formacdo na area da infecéo
hospitalar. Estes valores levam-nos a refletir sobre a necessidade de se investir ainda mais na

formacdo dos profissionais ja que cerca de 54,2% referiram ndo ter frequentado formacéo
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especifica. Segundo Silva et al. (2015), a formacéo recente é de extrema importancia e contribui
para uma percecdo de risco mais acentuada, constituindo a formagdo continua como uma
estratégia de grande impacto no controlo da infe¢do. Entre os fatores que contribuem para a
adesao dos profissionais as boas praticas de prevencao e controlo de infecédo, é frequentemente
referida a formacdo continua regular e dirigida, como estratégia para aumentar a adesdo as
praticas recomendadas, como nos mostram os resultados de varios estudos (Chan et al., 2008;
Peres et al., 2011; Seibert et al., 2014; Silva et al., 2015), que identificaram a necessidade de
realizar formac&o, por todos os profissionais, de forma a promover o conhecimento, atualizagéo

das normas e evidéncias clinicas e promover a adesdo as boas praticas.

Por outro lado, os estudos de Conceicdo (2017) e Loureiro (2017) ndo corroboram o0 nosso
estudo, uma vez que ambos mencionaram haver uma maior percentagem de profissionais a
participar numa formagéo nos ultimos trés anos e uma percentagem menor em relacdo aos

profissionais que ndo participaram em nenhuma formagcéo.

Na analise da relacdo entre o tema que suscita mais davidas nos profissionais e os indices de
qualidade, conseguimos verificar que os indices de qualidade na utilizacdo de luvas e
avental/bata eram mais baixos e que no indice de qualidade na higienizacdo das méos era mais
elevado, o que significa que de facto os profissionais demostram através das observacoes
realizadas, terem mais dificuldade e mais duvidas no cumprimento da utilizacédo de EPI, apesar
de ndo se verificarem diferencas estatisticamente significativas. O oposto aconteceu no estudo
de Loureiro (2017) em que a maior parte da sua amostra referiu ter mais ddvidas quanto a

higienizacdo das maos.

Comparando os indices de qualidade em ambos os servicos, verificou-se que no servico de
medicina homens a média na utilizacdo de luvas foi de 57,28%, sendo 54,94% na utilizacdo de
avental/bata e 27,90% na higienizacdo de médos. No entanto no servico de medicina mulheres
verificou-se na utilizacdo de luvas uma média de 62,54%, na utilizacdo de avental/bata 65,81%
e na higienizacdo das mdos 32,16%. Apesar de ndo existir diferenca estatisticamente
significativa em nenhum dos servicos € de referir que existem valores de médias superiores em
todos os indices de qualidade em medicina mulheres. Embora ambos 0s servicos apresentem
um indice de qualidade classificado como baixo, existe uma maior percentagem de
profissionais com indice de qualidade baixo no servi¢co de medicina homens do que no servigo
de medicina mulheres. Tal pode ser justificado pelo facto de no servigo de medicina mulheres
haver profissionais mais jovens, do sexo feminino e um maior nimero de profissionais com

habilitacOes literdrias superiores do que no servigo de medicina homens. Para além destes
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fatores, também a maioria dos profissionais do servico de medicina mulheres diz ter tido
formac&o na area da infegdo hospitalar nos Gltimos trés anos situacao esta que ndo se verificou

no servigo de medicina homens.

Na andlise da correlacdo entre a profissdo e os indices de qualidade verificou-se que existem
diferencas estatisticamente significativas, sendo que os enfermeiros séo o grupo profissional
com maior ades@o na utilizacdo de luvas (69,4%), na utilizacdo de avental/bata (74%) e na
higienizacdo das maos (40,2%). No sentido oposto encontram-se 0os médicos com a menor
adesdo na utilizacdo de luvas (44,4%) e na utilizacdo de avental/bata (26,7%). Ja na adesdo da
higienizacdo das maos, o0s assistentes operacionais revelaram a menor percentagem de adeséo
em relacdo aos outros grupos profissionais. Todos os profissionais registaram niveis baixos de
indices de qualidade, uma vez que segundo o ICNA (2005), obtiveram valores de indice de
qualidade inferiores a 75%. Também a DGS, no seu relatorio anual de 2019, refere que em
2019 houve um cumprimento de 75,1% no que diz respeito a higieniza¢do das maos e 90,4%
no cumprimento dos processos de PBCI. Estes valores que a DGS aponta sdo bastante
diferentes dos resultados que obtivemos uma vez que as auditorias que a PPCIRA faz, tanto na
higienizacdo das maos como no cumprimento das PBCI, séo em muito menor numero do que
as que neste estudo foram realizadas e com uma amostra reduzida de profissionais observados.
Para além do supracitado, as percentagens da DGS refletem a adesdo por parte de todos os
grupos profissionais, e ndo individualmente em cada grupo profissional como no nosso estudo.
Andrade (2013) verificou que a maior taxa de adesdo de higienizacdo das maos foi dos
enfermeiros e a menor taxa de adesdo foi dos assistentes operacionais, existindo de igual forma
diferencas estatisticamente significativas. A semelhanca com os dados obtidos no nosso estudo,
também no estudo de Floréncio (2015), o indice de qualidade na utilizacéo de luvas foi de 61%
para 0s enfermeiros, de 58% para 0os médicos e 51% para 0s assistentes operacionais e no indice
de gualidade na utilizacdo de avental/bata obteve o resultado de 70% para os enfermeiros, de
10% para os medicos e de 30% para 0s assistentes operacionais. Concei¢do (2017), vem
discutir estes dados uma vez que também ela no seu estudo determinou a existéncia de relacao
entre a categoria profissional e o grau de adesdo a utilizacdo adequada dos EPI, no entanto
verificou que dos trés grupos profissionais, 0s assistentes operacionais sao 0s que apresentam
maior taxa de adesdo enquanto que os medicos apresentam uma menor taxa de adesdo a

utilizacdo correta de EPI.

No nosso estudo analisou-se também se havia relacdo entre a formacéo especifica na area da

infecdo hospitalar e o servico onde os profissionais trabalhavam e também a sua profissdo.
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Apesar de ndo se ter comprovado relacdo estatisticamente significativa, € de notar que houve
uma maior proporcdo de frequéncia de formacao especifica na area da infe¢do hospitalar no
servico de medicina mulheres (54,8%) e no grupo profissional dos médicos (70%).
Curiosamente, apesar de a grande maioria (70%) dos médicos dizerem ter formacg&o especifica
na area da infecdo hospitalar, estes, apresentam indices de qualidade baixos. De facto, segundo
Wandel et al. (2010), existe tendéncia por parte dos inquiridos a sobrestimar a adesédo a
comportamentos socialmente desejaveis. Frequentemente esse exagero chega a ser 3 vezes

superior a taxa de adesao observada.

Em relacdo as observaces realizadas aos profissionais, no que diz respeito a utilizacéo de luvas
constatamos que, o item com maior média de cumprimento (100%) foi “indicacdo para uso de
luvas” e os itens com menor média de cumprimento foram “ndo contaminagdo do ambiente
inanimado” com 38,3% e “higienizacdo das maos antes da colocacdao de luvas” com apenas
10,5% de média de cumprimento. Estes resultados do nosso estudo, levam-nos a crer que a
grande maioria dos profissionais possam pensar, erradamente, que as suas maos estao limpas e
desta forma ndo dar a importancia devida a higienizacdo das médos imediatamente antes da
colocagéo de luvas, a0 mesmo tempo também acreditamos que facilmente se possam esquecer
ou até mesmo ndo ter a percecao, dada a falta de formacéo na area da infecdo hospitalar que ja
observamos anteriormente, da importancia de ndo contaminar o ambiente com as luvas que tém
colocadas. Também no estudo de Floréncio (2015), os momentos de observacdo mais
descurados e com menor percentagem de cumprimento foram a higienizacdo das méos antes

da colocacdo das luvas e a ndo contaminacdo do ambiente inanimado.

Na utilizacdo de avental/bata, verificou-se neste estudo que, o item com maior média de
cumprimento foi “indica¢do para uso” com 97,7% e o item com menor media de cumprimento
foi “ndo contaminagdo do ambiente inanimado” com 40,5%. Mais uma vez a contaminagéo do
ambiente é muito descurada por parte dos profissionais e leva a que se esquecam da importancia
do mesmo na prevencdo de IACS. No estudo de Floréncio (2015) a ndo contaminagdo do
ambiente inanimado também se revelou 0 momento da observacdo mais descurado, tal como

se observou no nosso estudo.

Na utilizacdo de mascara cirurgica em 100% das observacdes estava indicado o seu uso, em
64,3% das observacdes houve higienizacdo das méos ap0ds a retirada da mascara, em 62,7%
das observacGes os profissionais colocaram a mascara imediatamente antes do procedimento e
em 57,9% das observagdes ndo houve contaminagdo do ambiente inanimado. De referir que

que estes dados dizem respeito apenas a 7 das 180 observacdes a utilizacdo de EPI, uma vez
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que em apenas 7 se aplicava o uso de mascara cirdrgica. Nas restantes 173 observagdes, nos
cuidados a serem prestados aos doentes ndo se aplicava o uso de mascara cirdrgica, dai 0s
profissionais ndo terem usado. Assim sendo, estes valores tém de ser encarados com reserva.
Também neste item, a semelhanca do estudo de Floréncio (2015), em 80% das observacdes 0s

profissionais usaram méscara cirdrgica.

Em relacdo aos 5 momentos preconizados pela DGS para higienizagdo das méos, no que diz
respeito a0 momento ‘“antes do contacto com o doente” foi cumprido em 17,23% das
observagodes, no momento “antes da técnica assética” foi cumprido em 3,33% das observagdes,
no momento “apos o contacto com sangue ou fluidos” foi cumprido em 1,13% das observagdes,
no momento “apdés o contacto com o doente” houve uma maior adesdo por parte dos
profissionais com o cumprimento em 50,53% das observagdes e por ultimo no momento “apos
0 contacto com o ambiente do doente” foi cumprido em 3,30% das observagdes. Tendo em
conta que neste estudo, o momento com maior percentagem de cumprimento foi “apds o
contacto com o doente”, leva-nos a crer que provavelmente os profissionais vém este momento
da higienizacdo das médos como o de “maior risco” para si proprio e para os doentes a prestar
cuidados. Os momentos “antes do contacto com o doente” e “apos o contacto com o ambiente
do doente” continuam a ser muito descurados por parte dos profissionais por ndo terem a
percecdo de que estes momentos sdo igualmente importantes na prevencédo de IACS e ndo s6 o
momento “apds o contacto com o doente”, dai a constante necessidade de formagao dos
profissionais e da sua consciencializacdo para um problema que é real e preocupante. Nos
momentos “antes da técnica assética” e “apos o contacto com sangue ¢ fluidos” obtiveram-se
percentagens baixas porque durante as observacdes foram muito poucos 0s momentos em que
os profissionais foram observados a executar técnicas asséticas e em poucos momentos que
tenham estado em contacto com sangue ou fluidos. Estes dados vém corroborar os que foram
obtidos por Colaco & Pontifice-Sousa (2017) e DGS (2018), por terem de igual forma
concluido nos seus estudos que o momento mais cumprido pelos profissionais é “apos o

contacto com o doente”.

Neste estudo pudemos comprovar que 50% da nossa amostra recorreu a higienizacdo com
SABA e apenas 0,57% recorreram a lavagem das maos com agua e sabdo. Este Gltimo dado
podera ser justificado pelo facto de as observacbes terem sido na enfermaria do doente e
também pelo facto de ndo haver em todas as enfermarias lavatério para lavar as maos com agua
e sabdo. No entanto 32,23% dos profissionais ndo higienizaram as maos em nenhum dos 5

momentos e 17,80% ndo cumpriram a higieniza¢do das maos por estarem a usar luvas. De igual
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forma, Colaco & Pontifice-Sousa (2017), concluiram no seu estudo que 84% da sua amostra
preferem a utilizacdo de SABA em detrimento da lavagem com &gua e sabdo. Ja no estudo
levado a cabo por Andrade (2013), os profissionais higienizam mais as maos com agua e sabdo
(88,7%) e apenas 35,2% higienizaram com SABA. Ainda no estudo de Andrade (2013), 13,4%
dos inquiridos respondeu que um dos obstaculos se prendia com o nimero reduzido de
dispensadores de SABA. White et al. (2012) analisaram a iniciativa de higieniza¢do das méo e
qual a sua adesdo, e constataram que os profissionais preferem o uso de SABA ao uso de agua
e sabdo e que o aumento de dispensadores de SABA fora do quarto dos doentes levava a uma
reducdo no tempo de lavagem e, portanto, mais tempo na prestacédo de cuidados. Segundo a
DGS (2019), existem evidéncias que apontam varios fatores favorecedores da desinfecdo das
méos com SABA, incluindo, a rapidez de acdo, poupanca de tempo no procedimento,
diminuicdo dos efeitos secundarios na pele do profissional e a eliminacdo do risco de nova

contaminacdo das maos no enxaguamento com agua apos a lavagem.
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4. CONCLUSOES DO ESTUDO

O estudo revelou niveis de indices de qualidade na utilizacdo de EPI e higienizacdo das maos

baixos, assim como as médias dos indices também foram baixas.

N&o se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre o servico de medicina
homens e medicina mulheres e os indices de qualidade na utilizacdo de EPI e higienizacdo das

maos.

Em relagdo aos indices de qualidade na utilizacdo de luvas, na utilizacdo de avental/bata e na
higienizacdo das méos, verificou-se uma diferenca estatisticamente significativa com o0s
diferentes grupos profissionais, percebendo que os enfermeiros sdo 0s que mais cumprem e 0s
médicos e assistentes operacionais 0s que menos cumprem, apesar de 0s médicos serem o0 grupo
profissional mais detentor de formacéo especifica na area de infecdo nos ultimos trés anos. De
referir que apesar de os medicos terem obtido um indice de qualidade na utilizacdo de EPI mais
baixa, sdo aqueles que admitem terem maiores dividas na utilizacdo de EPI do que na

higienizagéo das maos.

Né&o se verificou diferenca estatisticamente significativa entre a idade dos profissionais e 0s

indices de qualidade na utilizagcdo de EPI e higienizacdo das méaos.

As habilitacGes literarias e profissionais revelaram-se importantes para uma melhor
performance no que diz respeito ao cumprimento da higiene das maos de acordo com 0s 5
momentos, uma vez que se verificou que quanto maior as habilitacdes literarias e profissionais
da amostra, maior era o indice de qualidade na higienizacdo das mdos. O mesmo ndo se
verificou quanto ao indice de qualidade na utilizacdo de EPI, ndo havendo diferencas
estatisticamente significativa. De igual forma, no que diz respeito ao tempo de servi¢co dos
profissionais e a sua relacdo com os indices de qualidade, ndo se verificaram diferencas

estatisticamente significativas.

Apesar de ndo se ter verificado diferencas estatisticamente significativas entre a formacdo na
area da infecdo e os indices de qualidade, observou-se uma maior frequéncia de formacdo no

servico de medicina mulheres e na profissdo médica.

Perante estes resultados, e para esta populacdo, sugerimos a necessidade de se promoverem
medidas de sensibilizacdo, formacdo continua e estimulacdo para formacdo académica
diferenciada a estes profissionais no sentido de melhorar estes indicadores que sdo deveras

preocupantes.
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Com o culminar da investigacao, vislumbra-se, como proposta de melhoria das praticas dos
profissionais, estabelecer uma ligagéo efetiva com o PPCIRA, como forma de promover agdes
de formagdo dindmicas em ambos 0s servi¢os, para melhorar a adesdo aos EPI e a higiene das

maos.

Uma vez que a maioria dos profissionais referiram ter mais dividas na utilizacdo de EPI do
que na higienizacdo das maos, mas, no entanto, foi observada uma pior performance na
higienizacdo das méaos, serdo propostas acdes de formacdo onde serdo abordados ambos o0s

temas.

A par da formagdo, os dados deste estudo, serdo revelados aos profissionais para que todos
percebam quais os itens que ainda tém que melhorar e tendo em conta a conclusdo de que
quanto maior as habilitacdes literarias e profissionais maior os indices de qualidade, serdo

incentivados a que invistam na progressao das suas habilitacdes.

Naturalmente, este estudo possui limitacdes que impdem cautela no que diz respeito aos seus
resultados. Desde logo o facto de apenas dois servigos terem sido incluidos, ainda que com
grande participacdo dos profissionais, facto que se deveu meramente ao pouco tempo
disponivel para a colheita de dados, para que houvesse cumprimento do calendario académico.
Acreditamos que a inclusdo de outros servi¢os teria indubitavelmente enriquecido este estudo,
bem como, a inclusdo de servi¢os de outras unidades hospitalares, por forma a aumentar a

amostra.

Em relacdo a aplicacdo das grelhas de observacdo aos profissionais, apenas foram realizadas
trés observacdes a cada um deles, uma vez que, dado o surgir da situacdo pandémica mundial
com 0 novo coronavirus, Severe Acute Respiratory Syndrome-Coronavirus-2 (SARS-CoV-2),
0 servico de medicina tal como 0s outros servigos do hospital, iniciou as normas e orientacdes
dadas pela DGS no sentido do controlo da mesma, motivo pelo qual ndo foi possivel obter um
maior numero de observacdes aos profissionais. Outra limitacdo € a que normalmente é
apontada aos estudos que recorrem a observacdo de praticas profissionais, dado que, é
reconhecido que os participantes observados poderdo modificar a sua pratica habitual pela

consciéncia de que estdo a ser observados.

Propomos assim, a realizacdo de outros estudos com amostras e em periodos maiores, de forma

a poder fazer associagdes com outros servigos e outras unidades hospitalares.
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PARA OBTENCAO DO GRAU DE MESTRE EM ENFERMAGEM MEDICO-
CIRURGICA
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ABREVIATURAS E/OU SIGLAS

AVC — Acidente Vascular Cerebral

CVC - Cateter Venoso Central

DGS - Direcdo Geral de Saude

EAM - Enfarte Agudo do Miocardio

EPSC - Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica
FAV — Fistula Artério Venosa

IACS - InfecBes Associadas a Cuidados de Saude
INEM — Instituto Nacional de Emergéncia Médica
OE — Ordem dos Enfermeiros

PPCIRA — Programa de Prevencao e Controlo de Infecdes e Resisténcia aos
Antimicrobianos

SAV - Suporte Avancado de Vida

SH — Servico de Hemodialise

SIV — Suporte Imediato de Vida

SMI — Servigo de Medicina Intensiva

SUMC - Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica
ULSNE — Unidade Local de Saide do Nordeste
VMER - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacéo
VVAYV - Via Verde de Acidente Vascular Cerebral
VVC — Via Verde de Coronarias

VVS - Via Verde de Sépsis

VVT — Via Verde de Trauma

VV — Via Verde
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INTRODUCAO

A prestacao de cuidados de enfermagem a pessoa em situagdo critica exige da parte
dos profissionais a capacidade de mobilizar conhecimentos e habilidades multiplas para
responder em tempo 1til e de forma holistica as necessidades do cliente e da sua familia.

Foi esta a premissa sedutora do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirtrgica que culminou em trés unidades curriculares de estagio nomeadamente no
Servi¢o de Medicina Intensiva (SMI), Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica (SUMC) e
Servigco de Hemodidlise (SH), sendo que todos eles foram realizados na Unidade Local
de Satude do Nordeste (ULSNE) — Unidade Hospitalar de Braganga.

Pretende-se com este relatorio descrever e analisar o percurso realizado durante o
periodo de setembro de 2018 a Fevereiro de 2019, descrevendo as atividades
desenvolvidas nas trés unidades curriculares que permitiram a aquisigdo e
desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirargica na vertente da pessoa em situacao critica, simultaneamente
ao ganho de competéncias inerentes ao Grau de Mestre em Enfermagem Médico-
Cirurgica.

A pessoa em situacao de doenga critica e ou faléncia organica ¢ definida pela Ordem
dos Enfermeiros (OE), através do Dec. Lei n° 124/2011 de 18 de fevereiro, como ‘(...)
aquela cuja vida esta ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais
fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,
monitorizagdo e terapéutica”. Segundo o mesmo Dec. Lei:

especialista ¢ o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento
clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de intervencao. (Diario da Republica, 2011)

Assim sendo, compete ao enfermeiro especialista mobilizar a informacgao cientifica,
técnica, e relacional baseada na pratica. Por isso as componentes praticas nas unidades
curriculares de estdgio, constituem uma parte crucial na formag¢do do enfermeiro

especialista, preconizando o dominio da teoria com a pratica e um enquadramento da
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prestacdo de cuidados, no desenvolvimento de competéncias, facultando a consolidacao
dos saberes.

Este relatorio final de estdgio ¢ de importancia relevante para a minha reflexao a
cerca das competéncias por mim exploradas e adquiridas no dominio da enfermagem
médico-cirurgica. Desta forma, foi desenvolvida uma metodologia descritiva estruturada
em trés partes: contextualiza¢do do estagio, andlise e reflexdo critica do desenvolvimento

de competéncias e uma sintese conclusiva.
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1 - CONTEXTUALIZACAO DO ESTAGIO

O plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica prevé
uma unidade curricular, Relatério Final de Estagio, dedicada a pratica clinica.

A prética clinica foi definida por dois campos de estagio obrigatorios, SMI, SUMC
e um campo de estagio opcional. O meu estagio opcional decorreu no SH da ULSNE —
Unidade Hospitalar de Braganga e os obrigatorios no SMI e SUMC também da mesma
Unidade Hospitalar. Tratam-se de ensinos clinicos com duragdo de 168 horas cada um,
sendo que todos eles foram orientados por um enfermeiro especialista. Apresento em
seguida um conjunto de objetivos gerais e especificos em fungdo de cada ensino clinico
realizado e que potenciaram a aquisi¢ao das competéncias fundamentais do enfermeiro

na area da especialidade enfermagem médico-cirurgica.

Objetivos gerais:

e Expor as atividades desenvolvidas em cada campo de estagio, como resposta aos
objetivos propostos;

e Saber aplicar, gerir e compreender adequadamente os conhecimentos tendo em
vista a resolugdo de problemas em situacdes relacionadas com a area de
especializagao em enfermagem médico-cirurgica;

e Analisar de forma critica o desenvolvimento da aquisi¢do de competéncias
comuns e especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-
cirurgica;

e Concretizar as dificuldades e as estratégias encontradas para a sua resolucao.

Objetivos especificos:

e Servico de Medicina Intensiva

- Compreender a dindmica da prestagdo de cuidados de um servico de medicina
intensiva;
- Analisar as diferentes situagdes criticas decorrentes de um servico de

medicina intensiva;
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- Maximizar a interveng¢do na prevengao e controlo da infecao perante a pessoa
em situagdo critica e/ou faléncia multiorganica, decorrente da complexidade da

situacdo e a emergéncia de respostas em tempo oportuno e adequado.

e Servico de Urgéncia

- Adquirir competéncias no ambito da interven¢do do enfermeiro especialista
em enfermagem médico-cirurgica na prestagdo de cuidados a pessoa em situagao
critica;

- Desenvolver uma prética ética e profissional de acordo com as competéncias

do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica.

e Servico de Hemodialise

- Tomar consciéncia da organica funcional do Servigo de Hemodialise;
- Adquirir competéncias no ambito da intervengd@o do enfermeiro especialista
em enfermagem médico-cirtirgica na prestacao cuidados em contexto de um

servico de hemodialise.

Servico de Medicina Intensiva

Um SMI ¢ definido pelo Ministério da Satde (2013) como sendo um “espago em
gue se concentram 0s meios humanos e técnicos necessarios a monitorizacao e tratamento
dos doentes com faléncia de 6rgdo eminente ou estabelecida, potencialmente reversivel.”

O meu primeiro estagio foi no SMI, na ULSNE — unidade hospitalar de Braganca,
e decorreu de 17 de Setembro de 2018 a 2 de Outubro de 2018, sob a orienta¢do da
Enfermeira Elsa Miranda, especialista em enfermagem médico-cirurgica, orientado pelo
Enfermeiro Pedro Rosa Rodrigues, com uma duracdo de 168 horas.

O SMI ¢ um servico com infraestruturas adequadas e sistemas de monitorizagao
continua, com equipa médica e de enfermagem formadas e treinadas. A equipa
multidisciplinar € constituida pela equipa de enfermagem, equipa medica e assistentes
operacionais. Tém o apoio de 2 fisioterapeutas, nutricionistas e 1 farmacéutico. E um
servico com capacidade de 10 camas com estrutura aberta o que permite uma vigilancia
continua do doente critico. Neste momento s6 se encontram ativas 8 camas por falta de

recursos humanos. Uma das 8 camas ativas trata-se de um quarto de isolamento que
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apesar de ser um espago fechado apresenta portas em vidro automaticas e monitores
exteriores que permitem que ndo haja comprometimento da vigilancia continua do doente.

No inicio do estdgio comecei por perceber a dindmica dos cuidados de enfermagem
que envolvem o doente critico, tendo em conta a minha inexperiéncia nesta area. Com o
decorrer do estagio fui-me centrando em aprofundar os meus conhecimentos acerca de
ventilagdo mecanica invasiva, estado hemodindmico do doente, terapéutica administrada
que ¢ especificamente utilizada neste servigo, técnica dialitica continua, bem como a
interpretagdo de dados e informacdo que os equipamentos existentes me forneciam. A
instabilidade e a gravidade da condigdo de saude destes doentes determinaram o meu
juizo clinico enquanto enfermeira.

E com grande satisfacdo que posso dizer que foram muitas as experiéncias e
aprendizagens adquiridas no decorrer deste estagio e tendo em conta que durante a minha
vida profissional nunca tinha trabalhado com doentes criticos, consegui perceber o quéo
complexo é prestar cuidados diarios a doentes em contexto de cuidados intensivos.
Durante 0 meu periodo de estagio os doentes com que mais frequentemente me deparei
foi com o diagndstico de choque sético com disfuncdo multiorgénica principalmente com
ponto de partida respiratorio.

Segundo a informacdo fornecida pela enfermeira responsavel pelo servico
(Enfermeira Luisa Nunes), durante o ano de 2018 deram entrada no SMI 257 doentes,

tendo como patologia dominante a insuficiéncia respiratoria.

Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica

O segundo estagio foi realizado no SUMC na ULSNE - unidade hospitalar de
Braganca e decorreu de 7 de Novembro de 2018 a 16 de Dezembro de 2018, sob a
orientacdo da Enfermeira Cristina Bemposta, especialista em enfermagem medico-
cirdrgica, orientado pelo Enfermeiro Pedro Rosa Rodrigues, com uma duracdo de 168
horas.

Este SUMC esta integrado no Departamento de Urgéncia, Emergéncia e Cuidados
Intensivos da ULSNE — Unidade Hospitalar de Braganca e recebe doentes de todo o
distrito de Braganca. Os doentes ddo entrada no SUMC vindos do exterior, por meio
préprio ou acompanhados pelos meios do Instituto Nacional de Emergéncia Médica

(INEM), nomeadamente Viatura Médica de Emergéncia e Reanimag¢do (VMER),
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ambulancia de Suporte Imediato de Vida (SIV) e helitransportados, ou pelos bombeiros,
referenciados dos varios Centros de Satide da ULSNE ou de outras Unidades
Hospitalares.

Neste SU esta implementado o sistema de triagem de Manchester, que consiste num
protocolo de avaliacdo de risco clinico que ¢ efetuado na admissdao do doente e que serve
para classificar a gravidade e a prioridade dos doentes através de protocolos clinicos,
atribuindo pulseiras com cores que correspondem a diferentes prioridades de
atendimento.

Estdo implementadas também vias verdes, com o intuito de definir procedimentos
de atuacdo no sentido de obter uma maior rapidez na triagem, na avaliagdo e orientagao
de doentes, possibilitando um diagnostico precoce e atitude terapéutica em tempo util. As
vias verdes existentes sdo: via verde de acidente vascular cerebral (VVAVC), via verde
sepsis (VVS), via verde de trauma (VVT) e via verde coronaria (VVC).

Ser-se enfermeiro de um SU requer aprimoramento cientifico, manuseamento de
técnicas, humanizacdo dos cuidados e envolve especificidades e articulagdes que sdo
indispensaveis aos cuidados do doente com necessidades complexas.

Neste estagio fui confrontada diariamente com um grande nimero de doentes que
apresentam uma grande variedade de patologias, em que esta complexidade requer uma
identificacdo e aprendizagem constante. Para além disto foi um estagio aliciante e
diferente pelo facto de haver a necessidade de conseguir dar resposta a situagdes urgentes
e emergentes.

No ano de 2018, segundo a informacao do enfermeiro responsavel pelo servico
(Enfermeiro Norberto Silva), foram admitidos neste servico 35023 doentes. Destes,
0,23% apresentavam como prioridade de atendimento emergente; 9,21% muito urgente;

62,23% urgente; 22,53% pouco urgente; 0,74% nao urgente; 5% outros casos.

Servico de Hemodialise

O terceiro estagio foi realizado no SH na ULSNE — unidade hospitalar de Braganca
e decorreu de 3 de janeiro de 2019 a 20 de fevereiro de 2019, sob a orientagdo da
Enfermeira Ana Afonso, especialista em enfermagem médico-cirurgica e sob orientagdo
da Enfermeira Angela Prior, enfermeira responsavel pelo servico, e orientado pela

Professora Doutora Matilde Martins, com uma duracgdo de 168 horas.
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O servico de hemodidlise dispde de 3 salas para realizacdo de tratamento dialitico,
sendo que tem capacidade para tratar 12 doentes por turno (manhd, tarde e noite), isto e,
no total é possivel tratar 72 doentes. Neste servico € assegurado a dotacdo minima
recomendada pela Sociedade Portuguesa de Nefrologia e pela Ordem dos Enfermeiros de
um enfermeiro para quatro doentes.

Aqui sdo prestados cuidados diferenciados no tratamento da doenca renal cronica a
doentes de ambulatorio, mas presta também cuidados a todos os doentes que se encontram
internados no hospital com necessidade de realizar técnica dialitica.

Optei pela escolha deste servigo para estagio opcional pela auséncia de experiencia
profissional na area da hemodialise e também por ter no servico onde trabalho doentes
internados com doenca renal crénica em programa de dialise que despertam em mim uma
maior curiosidade em perceber de que forma posso prevenir ou melhorar os efeitos
secundarios da sua condicéo clinica e do tratamento dialitico em si.

Pela auséncia de experiéncia profissional na area tentei dividir o meu processo de
aprendizagem por etapas, assim, iniciei pela montagem do sistema de circulacio
extracorporal sendo a fase inicial do tratamento e que o sucesso do mesmo deriva também
da correta utilizacao do equipamento disponivel. Tive oportunidade de em todos os turnos
executar puncao de Fistulas Artério Venosas (FAV) bem como conexdo de doentes com
Cateter Venoso Central (CVC) para iniciagao de técnica dialitica.

Consegui desta forma adquirir bastante autonomia, tendo sido decisivo o
acompanhamento das enfermeiras orientadores bem como do suporte tedrico que fui
conseguindo obter através das minhas pesquisas bibliograficas e do meu estudo.

Adquiri também competéncias ao nivel do dominio do sistema informatico
HSNefro, SClinico bem como dos registos que tém de ser efetuados em suporte de papel.

Penso, com a minha presenga, ter conseguido estabelecer um bom ambiente de
trabalho entre todos os colegas, o que também facilitou a minha aprendizagem e
integracao neste servigo.

Segundo a informagdo da enfermeira responsavel pelo servico (Enfermeira Angela
Prior), da capacidade maxima de doentes a tratar que o servigo oferece, que ¢ de 72
doentes, sdo tratados em média 80 a 85% deste valor por més. Sao realizadas em média
800 sessdes de hemodialise por més. No ano de 2018 foram admitidos neste servigo 6
novos doentes a iniciar sessdo de didlise. Foram transplantados dois doentes, sendo que

um deles fez rejeicao do rim transplantado pelo que reingressou novamente neste servigo.
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No fim do ano de 2018, 12 doentes encontravam-se em lista ativa para transplante. No

mesmo ano faleceram 9 doentes.

2 - ANALISE E REFLEXAO CRITICA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

O processo de aprendizagem é o caminho que permite a construgdo pessoal onde
ha uma procura do equilibrio entre o adquirido e o que falta adquirir, de como aprender e
sobre o que se deseja aprender.

A componente pratica assume-se como um periodo de forte relevancia na formagéo
do enfermeiro especialista e prevé que se estabeleca uma relacdo tedrico-préatica
consistente e o desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas, humanas, éticas e
culturais enquadradas a prestacédo de cuidados diferenciados a pessoa em situacao critica.

Segundo o Dec. Lei n°122/2011 de 18 de Fevereiro, 0 enfermeiro especialista é aquele
que detém um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo
em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que
demostram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo, traduzidos num
conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervencéo.

As competéncias especificas de um enfermeiro especialista decorrem do
aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais, que
sdo eles: dominio da responsabilidade profissional, ética e legal; dominio da melhoria
continua da qualidade; dominio da gestdo de cuidados; dominio das aprendizagens
profissionais. (DR, 2011)

A realizacdo dos estagios em SMI, SUMC e HD tiveram como objetivo comum a
prossecucao da obtencdo das competéncias comuns e especificas.

Assim sendo, irei em seguida apresentar uma analise descritiva e reflexiva das
competéncias comuns do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica que

desenvolvi ao longo dos trés estagios.
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Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

O enfermeiro é uma pessoa com um quadro de valores préprio que cuida de outras
pessoas, também elas com os seus valores, crengas, sentimentos e emogdes Unicas e
singulares. Por isso, deve agir sempre no respeito pelas diferencas e pela singularidade de
cada pessoa, pelo que ndo se pode pautar apenas pelo estrito cumprimento das normas e
deve ter a preocupacdo de adotar sempre um comportamento ético. (Pacheco, 2011)

Segundo o artigo 5° do Dec. Lei n° 122/2011 de 18 de Fevereiro, nas competéncias do
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, o enfermeiro especialista
desenvolve uma prética profissional e ética no seu campo de intervencdo e promove
praticas de cuidados que respeitam o0s direitos humanos e as responsabilidades
profissionais. (DR, 2011)

Assim sendo, o enfermeiro especialista deve demonstrar tomada de decisdo ética
numa variedade de situacdes da pratica especializada, suportar as suas decisdes em
principios, valores e normas deontoldgicas, liderar de forma efetiva 0s processos de
tomada de decisdo ética de maior complexidade, avaliar o processo e os resultados da
tomada de decisé@o, promover a protecao dos direitos humanos e gerir de forma apropriada
as praticas de cuidados que podem comprometer a seguranca, a privacidade ou a
dignidade do cliente.

Do profissional de enfermagem é esperado que seja capaz de tomar as decisfes mais
adequadas em relacdo as suas intervencGes autdbnomas e interdependentes, para aléem do
assumir da sua funcgéo de cuidar. (Nunes, 2007)

Ao longo dos trés ensinos clinicos por onde passei, percebi que a tomada de decisdo
surge no contexto de equipa multidisciplinar, em que had uma decisdo conjunta com
médicos e enfermeiros tendo por base conhecimentos éticos e deontologicos sélidos em
relacdo a cada situacdo/doente.

No SMI e no SUMC muitas das decisdes que dizem respeito a abordagem do doente
critico estdo ja definidas em algoritmos, tal como acontece por exemplo no Suporte
Avancado de Vida (SAV) e nas Vias Verdes (VV) em que uma linha condutora tem de
ser seguida para que uma decisao mais rapida seja tomada, com reducéo de riscos e para
que haja uma maior probabilidade de sucesso dos atos.

Segundo o Dec. Lei n°® 122/2011 de 18 de fevereiro (2011), o enfermeiro

especialista deve demonstrar um profundo respeito pelos direitos do homem, promover o
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respeito, a confidencialidade, a privacidade, o direito a escolha e o respeito pelos valores,
crencas e costumes. (DR, 2011)

Ao longo dos estagios presei por prestar o melhor atendimento, sendo disponivel e
assertiva, procurando obter uma boa relacdo terapéutica com os doentes, pautando o
respeito pelos seus direitos.

Relativamente a privacidade, seguranca e dignidade do doente na prestacdo de
cuidados de enfermagem, nos trés servicos por onde passei (SMI, SUMC e SH),
tornaram-se dificeis de alcancar pela prépria estrutura fisica dos servicos.

O SMI é um servico construido de forma ampla, sem barreiras fisicas o que faz com
que se por um lado permite uma maior vigilancia do doente em situacéo critica, por outro,
implica atencdo redobrada para que haja confidencialidade de informacéo e para que ndo
haja exposicao da privacidade do doente.

No SU, a privacidade do doente tambem fica comprometida devido a elevada
afluéncia de doentes a este servico, o que faz com que muitos permanecam lado a lado
em macas apenas separados por cortinas. A passagem de dados clinicos verbalmente junto
aos doentes que se encontram em macas no SU, traduz a necessidade de adoc¢do de
medidas de protecédo de informacao confidenciais a outros doentes e familiares, conforme
o direito de sigilo e lei de protecdo de dados.

No SH, deparei-me com a mesma problematica, uma vez que os doentes se
encontram a realizar tratamento dialitico sem que sequer haja cortinas entre doentes.

Encarei estas dificuldade ndo como uma barreira, mas sim como um desafio no
sentido de, atraves dos meios existentes conseguir obter da melhor forma possivel para o
doente a privacidade, seguranca e dignidade que lhe sdo de direito, abstendo-me de juizos

de valor.

Dominio da Gestao da Qualidade

A qualidade de cuidados de saude corresponde ao tipo de cuidados que maximiza
uma medida que inclui o bem-estar do doente, ap6s se considerar o equilibrio entre os
ganhos e as perdas esperadas que acompanham o processo de cuidados em todas as suas
componentes.

A qualidade ndo é um atributo abstrato, mas algo com atributos comuns que assenta
em pilares de eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e

equidade. Poderemos assim afirmar, que a qualidade associada aos cuidados de saude
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deve ser definida & luz das normas técnicas dos prestadores e das expectativas dos
clientes.

O Ministério da Saude Portugués ja em 1998, referia-se a qualidade em salde
“como um processo continuo de atividades planeadas, baseado na revisdo de
desempenhos e no estabelecimento de metas especificas, com o objetivo de melhorar a
qualidade efetiva dos cuidados prestados”. E nesta linha, que sistemas de melhoria
continua da qualidade sdo implementados como sistemas organizados para melhorar, de
forma constante, procedimentos, resultados e servigos prestados pelas organizacGes de
salde, independentemente do melhor ou do pior desempenho atingido, de forma a exceder
permanentemente o nivel conseguido. (Dias, 2014)

Segundo o cddigo deontoldgico do enfermeiro, este, tem como dever a procura da
exceléncia e qualidade do exercicio profissional, bem como a analise regular do trabalho
efetuado e reconhecimento de eventuais falhas que meregam mudanca de atitude. (OE,
1998)

Ao longo dos estagios, preocupei-me em pesquisar e cumprir os protocolos que se
encontram implementados em cada um deles, através de pesquisa na intranet da ULSNE.

A ULSNE tem protocolos muito bem estruturados, de facil acesso a qualquer
profissional de salde, com o intuito de uniformizar procedimentos o que permite a
melhoria continua dos cuidados prestados.

No SMI, cumpri os protocolos obrigatorios aguando da admissdo de um doente,
nomeadamente colheita de zaragatoa nasal e retal para pesquisa de MRSA e KPC
respetivamente, colheita de expetoracédo, urina bacteriologica e hemoculturas por forma
a controlar e prevenir infecGes.

Antecipadamente a rececdo do doente realizei o teste do ventilador, monitor e
preparacdo de maquinas de infuséo.

No SU procedi a verificacdo da sala de emergéncia, verificacdo de material para
colocacdo de CVC e verificacdo de material para colocacdo de CA, por forma a minimizar
o risco. A existéncia de kit’s ja previamente preparados com o material necessario para a
realizacdo de procedimentos de caracter emergente promove uma atuacao mais rapida e
minimiza o erro.

No SH tive oportunidade de desenvolver um trabalho em grupo, na forma de sesséo
de formacéo, sobre a temética higienizacdo de materiais e superficies, uma vez que foram
identificadas algumas lacunas por parte dos assistentes operacionais na higienizacéo dos

mesmos. (Ver Anexo I).
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A concretizacdo desta sessdo de formacao exigiu pesquisa bibliografica e a pesquisa
de protocolos da ULSNE, bem como a elaboragdo do suporte de apresentacdo. Permitiu
um espaco de partilha de experiencias e de discussdo no seio da equipa, sensibilizando

para uma substancial melhoria da qualidade nos cuidados prestados.

Dominio da Gestdo dos Cuidados

O enfermeiro especialista preconizado pela Ordem dos Enfermeiros (2011) “realiza
a gestdo dos cuidados, otimizando as respostas de enfermagem e da equipa de salde,
garantindo a seguranca e qualidade das tarefas delegadas”.

Segundo o Dec. Lei n° 122/2011 de 18 de fevereiro, este dominio envolve sempre
duas competéncias, que sdo elas: a gestdo dos cuidados e otimizagdo da resposta dos
enfermeiros e restantes profissionais da equipa, garantindo a qualidade e seguranca dos
mesmos e a adequacéo do estilo de lideranca a situacao, gerindo 0s recursos a necessidade
de cuidados, objetivando a qualidade dos mesmos. (DR, 2011)

No decorrer dos estagios acompanhei alguns momentos de auditorias, (higienizacao
das maos, manuseamento de CVC, colocacao de cateter vesical), gestdo do servico, dos
cuidados, do material clinico e farmacolédgico. Colaborei na elaboracéo de planeamento
e distribuicdo diario dos enfermeiros conforme as necessidades identificadas.

No seu todo, estas atividades tém enquadramento nos padrdes de qualidade dos
cuidados especializados da OE, pois “na procura permanente da exceléncia no exercicio
profissional, o enfermeiro especialista assegura/garante a maxima eficacia na organizacao
dos cuidados de enfermagem especializados™.

Para a obtencdo das competéncias de gestdo de cuidados, otimizacdo da tomada de
decisdo e da adaptacdo do estilo de lideranca, importa referir a importancia da unidade
curricular de gestdo em enfermagem, assim como outras unidades tedrico-préaticas que

exploraram a temética da lideranca e gestdo de equipas.

Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Ser enfermeiro consiste em dirigir 0 processo de pensamento para objetivos
concretos, ndo raras vezes em situacdes complexas e em que a celeridade é imperativa e
o0 erro incomportavel. Com a crescente complexidade de técnicas no campo da salde e

dos cuidados, o dever de decidir envolve um esfor¢o do profissional cada vez maior,
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sendo a construgdo de um corpo de conhecimentos a base para a pratica como algo vital
para a evolucdo da enfermagem enquanto profissdo autonoma. (Vieira, 2009)

O Enfermeiro Especialista tem de ser um profissional reflexivo, e capaz de
mobilizar todo um manancial de conhecimentos, alicercado nos saberes providos da
experiéncia, para que a sua intervengdo seja holistica, contextualizada e com elevado
nivel de qualidade” (Gomes, 2010).

Ao longo dos estdgios desenvolvi o autoconhecimento, que me permitiu
compreender quais 0s meus limites pessoais e profissionais e de que forma podem
prejudicar o meu desempenho. Torna-se crucial a gestdo destes fatores, bem como das
emocoes e sentimentos, para que haja uma atuacgéo eficaz.

Tive consciéncia de que as situacdes de urgéncia e/ou emergéncia induzem em nés
um elevado nivel de stress profissional, levando ao cansaco, frustracdo, sentimentos de
impoténcia e desanimo. Este tipo de situagdes permitiu me treinar as minhas
competéncias na abordagem destes doentes bem como a aquisicdo de conhecimentos
diferenciados para praticas seguras e de qualidade.

E de extrema importancia desenvolver também capacidades de resolugdo de
conflitos, j& que o ambiente hospitalar é propicio ao aparecimento destes. Assim sendo
senti necessidade de possuir um elevado conhecimento de mim propria enquanto

enfermeira a fim de manter uma postura correta perante estas situacoes.

Competéncias Especificas em Enfermagem Méedico-Cirurgica na area da Pessoa em

Situacdo Critica

Segundo o Dec. Lei n° 124/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros
(2011), a pessoa em situacdo critica ¢ “aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de
meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica”.

O mesmo regulamento diz-nos ainda, que os cuidados de enfermagem a pessoa em
situacdo critica sdo cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa
com uma ou mais funcdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades
afetadas e permitindo manter as fun¢Ges basicas de vida, prevenindo complicacbes e

limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total. (OE, 2011)
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As competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa
critica incluem:

e cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia
organica;

e dinamizar a resposta a situacGes de catastrofe ou emergéncia multivitima, da
concecado a acao;

e maximizar a intervengdo na prevencdo e controlo da infegdo perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a
necessidade de repostas em tempo Util e adequadas.

Segue-se uma analise critica de algumas das experiéncias em ensino clinico,
relacionando-as com as competéncias especificas do enfermeiro especialista em

enfermagem em pessoa em situagéo critica que procuro desenvolver.

Cuidar da Pessoa a Vivenciar Processos Complexos de Doenca Critica e/ou Faléncia

Organica

A complexidade das situacdes de saude e as respostas necessarias a pessoa em
situacdo de doenca critica e ou faléncia organica e a sua familia, tornam crucial que o
enfermeiro especialista mobilize conhecimentos e habilidades multiplas para responder
em tempo Util e de forma holistica. (OE, 2011)

Um SMI, um SUMC ou até mesmo um SH, constituem ambientes com
caracteristicas especificas que permitem a préatica especializada da enfermagem ao doente
critico e respetivos familiares.

No SMI a maioria das experiéncias foram novas para mim uma vez que trabalho
num servico de medicina onde geralmente os doentes ndo apresentam instabilidade
hemodinamica nem necessitam de técnicas invasivas que uma pessoa em situacao critica
necessita. Tive oportunidade de adquirir conhecimentos relativamente ao ventilador e aos
diferentes modos ventilatorio, monitorizacdo hemodinadmica e a sua interpretacdo, técnica
dialitica continua, administracdo de alimentacdo entérica e parentérica, realizacdo e
interpretacdo de gasimetrias, aspiracdo de secrecOes através de circuito fechado e
observacéo de colocacgdo de cateter arterial.

Ao longo deste estagio constatei que a monitorizagcdo hemodinamica através de um

cateter arterial bem como os dados que o ventilador nos fornece sdo de extrema
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importéancia, o que me permitiu avaliar as necessidades dos doentes, perceber se estavam
ou ndo bem adaptados ao modo ventilatorio e detetar e interpretar sinais de instabilidade
dos doentes.

Para evitar estes mesmos focos de instabilidade e uma vez que estes doentes por
norma necessitam de perfusdes continuas de terapéutica, preocupei-me em preparar
antecipadamente toda a medicacdo necessaria e também que a troca de seringas aquando
do seu término fosse o mais breve possivel.

Durante o0 estagio no SMI tive uma situacdo de admissdo de um doente com uma
suposta hemorragia interna ativa ap6s queda no seu domicilio, tendo dado entrada no
servico com hipotensdo severa e que mesmo com a administracdo de noradrenalina e de
unidades concentradas de eritrdcitos acabou por apresentar uma paragem cardio
respiratOria e apos tentativa de manobras de SAV acabou por falecer. Apesar do desfecho
tragico, tive a oportunidade de assistir a todos os procedimentos invasivos e todos 0s
cuidados técnicos exigidos pelo SAV e colaborei na preparacgéo de terapéutica bem como
da sua administragao.

Neste ensino clinico tive ainda a oportunidade de ir acompanhar a realizacdo de
tomografia axial computorizada (TAC) térax a um doente critico que exigiu transporte
para a unidade hospitalar de Macedo de Cavaleiros por avaria do TAC na unidade
hospitalar de Braganca. Foi uma experiéncia enriquecedora por ter tido a oportunidade de
perceber toda a logistica que um transporte destes exige.

No estagio de SU tive em sala de emergéncia a ocorréncia de PCR num doente com
intoxicacdo por inalacdo de monoxido de carbono e prestei também cuidados a doentes
com Enfarte Agudo do Miocéardio (EAM), Acidente Vascular Cerebral (AVC) e sepsis,
cumprindo sempre as linhas condutoras obrigatorias das vias verdes.

Tive também neste ensino clinico a oportunidade de transferéncia de um doente
critico da sala de emergéncia para 0 SMI.

No SH apesar de ser um servico com doentes crénicos que a partida estdo estaveis,
podem, no entanto, ocorrer principalmente no periodo intra-dialitico sinais e sintomas que
levam a instabilidade hemodindmica e consequentemente passarem a ser doentes em
situacdo critica. Por este motivo, tal como no SMI e no SU, tentei prever situacfes que
levassem a instabilidade através de sinais e sintomas que estes doentes apresentavam
durante o tratamento dialitico.

A dor, como 5° sinal vital, € um sintoma complexo experimentado por todos 0s

seres humanos mais cedo ou mais tarde durante a sua vida.
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O controlo eficaz da dor é uma responsabilidade profissional que oferece a
oportunidade Unica de assinalar o impacto dos enfermeiros nos resultados clinicos
desejaveis, organizacionais e financeiros. (Castanheira et al,. 2015)

No decorrer de todos os estagios, procurei sempre incluir o doente, uma vez que ele
é o melhor avaliador da sua propria dor e o Unico capaz de a descrever com exatiddo e
suas caracteristicas e para além disso estive atenta principalmente a comunicacdo ndo
verbal da dor.

Sempre que possivel assisti a pessoa/familia nas perturbacdes emocionais e geri a
ansiedade e o medo da pessoa em situacdo critica. Estabeleci uma relacdo terapéutica com
a pessoa/familia, facilitando e adaptando a comunicacdo a complexidade do estado de

salide da pessoa.

Dinamiza a Resposta a Situacfes de Catastrofe ou Emergéncia Multivitima, da

Concecdo a Agao

O enfermeiro enquanto especialista tem de intervir na concecdo dos planos
institucionais e na lideranca da resposta a situagdes de catastrofe e multivitima. Perante a
complexidade decorrente da existéncia de multiplas vitimas em simultaneo em situacao
critica e ou risco de faléncia organica, tem de gerir equipas, de forma sistematizada, no
sentido da eficacia e eficiéncia da resposta pronta. (OE, 2011).

A imprevisibilidade temporal e fisica de acidentes de grande dimensdo ou
catastrofes provocadas pelo Homem ou por fendmenos naturais, para além da prevencéo,
obriga-nos a estar permanentemente preparados para a sua ocorréncia, mesmo que nunca
venham a acontecer. As estruturas de satde, mormente a emergéncia pré-hospitalar e as
urgéncias dos hospitais devem ter como objetivo manter um nivel de resposta adequado.
Assim sendo, os planos de emergéncia e catastrofe dos hospitais, tornam-se uma
determinante ferramenta na organizacdo da resposta a emergéncia externa, em situacoes
em que € ultrapassada a normal capacidade de resposta em meios e recursos disponiveis.
(Madeira & Patoleia, 2016).

Ao longo do estdgio apesar de ndo ter tido nenhuma situacdo de catéstrofe e
multivitima, preocupei-me em perceber quais as estratégias presentes no plano de

emergéncia externo da ULSNE.
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O objetivo primordial deste plano é garantir por parte do hospital uma atuacéo
eficaz em caso de rece¢do de multiplas vitimas, reduzindo a mortalidade e morbilidade.

A declaracdo de ativacdo do plano de emergéncia externo é da competéncia do
chefe de equipa do servico de urgéncia que deve efetuar um registo de ativacdo. Uma vez
declarada a situacdo de catéstrofe deve o chefe de equipa de imediato dar conhecimento
a todos os médicos do servi¢o em presenca, ao enfermeiro responsavel, ao administrativo
e ao seguranga que se encontram de servigo.

Os recursos humanos classificam-se em trés niveis:

e Nivel 1 — Resposta com 0s meios habituais e permanentemente disponiveis
na ULSNE;

e Nivel 2 — Resposta com os recursos do nivel 1 mais os refor¢os que estao
previstos para estas situacdes recorrendo aos profissionais que se encontram
de prevencéo;

e Nivel 3 — Engloba todos os profissionais que trabalham na ULSNE
incluindo os reforcos de profissionais dos centros de saude e de outras
unidades hospitalares da mesma ULS.

Em situacdo de catastrofe a area do SU deve estar organizada de forma, a que
existam dois circuitos distintos e de sentido Gnico. Um circuito primario de afluxo macico
de vitimas e um circuito secundéario de evacuacao.

Para além disto a ULSNE apresenta incluido no seu plano de emergéncia externo
em anexo, 0 plano de contingéncia de pandemia da gripe e um plano de contingéncia
ondas de calor. O plano de contingéncia da gripe € todos os anos implementado na
ULSNE com a criacdo de um servico de internamento para doentes com esta pandemia.
(ULSNE, 2013)

O enfermeiro do SU e SMI devem ser capazes de atuar em situacdes de Emergéncia
e /ou Catéastrofe, pelo que se devem manter-se atualizados através da sua presenca em
formacBes com o objetivo de atualizar os conhecimentos do plano de emergéncia e
catastrofe externo do servigco. A sua consulta é possivel ser feita no portal da intranet da
ULSNE. Sao também realizados simulacros com a periodicidade de 2/2 anos para testar

este plano.
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Maximiza a Intervencéo na Prevencéo e Controlo da Infecdo Perante a Pessoa em
Situacdo Critica e/ou Faléncia Orgéanica, Face a Complexidade da Situagdo e a

Necessidade de Respostas em Tempo Util e Adequadas

Segundo a OE 2011, a ultima competéncia do enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situacao critica, consiste em considerar o risco de infegao face
aos multiplos contextos de atuacdo, a complexidade das situacdes e a diferenciacdo dos
cuidados exigidos pela necessidade de recurso a mdultiplas medidas invasivas, de
diagndstico e terapéutica, para a manutencao de vida da pessoa em situacao critica e ou
faléncia orgénica, respondendo eficazmente na prevencao e controlo de infecéo.

Ja& em 1863, a enfermeira Florence Nightingale descreveu procedimentos
relacionados com os cuidados prestados aos doentes e com 0 ambiente de prestacdo desses
mesmos cuidados, com a finalidade de diminuir os riscos da infecdo hospitalar. Florence
solicitava que as enfermeiras mantivessem um sistema para relatar os 6bitos hospitalares
com o objetivo de avaliar o servico. Esta atitude provavelmente constituiu-se na primeira
referéncia a vigilancia epidemioldgica, tdo usada atualmente nos Programas de Controlo
de infecdo hospitalar. (Couto et al, 1999).

As Infecdes Associadas a Cuidados de Saude (IACS) e o aumento da resisténcia
dos microrganismos a antimicrobianos, ndo sendo um problema novo, assume cada vez
maior importancia em Portugal e no mundo. A medida que a esperanca de vida aumenta
e que dispomos de tecnologias cada vez mais avancadas e invasivas, € de maior numero
de doentes em terapéutica imunossupressora, aumenta também o risco de infecdo.
Estudos internacionais revelam que cerca de um terco das infe¢Ges adquiridas no decurso
da prestacdo de cuidados sdo seguramente evitaveis. (DGS, 2017)

E missdo do Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (PPCIRA) promover a reducdo das taxas de infecdo associada aos
cuidados de saude, principalmente através da prevencdo da sua transmissdo, e a criacao
de condicBes para uma reducdo das resisténcias aos antimicrobianos, principalmente
promovendo o uso correto destes farmacos.

Assim, foi minha preocupacdo constante no decorrer dos estagios a prevencao da
infecdo associada a cuidados de satde por mim prestados tendo um cuidado especial com
a lavagem das maos, uma vez que estas sdo o principal veiculo de transmisséo das IACS.

Nos trés ensinos clinicos ja mencionados, prestei cuidados a doentes com Cateter

Venoso Central (CVC) tendo cumprido sempre técnica assética e as normas
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recomendadas pela PPCIRA na manipulacdo do mesmo bem como na execucdo do
tratamento ao local de inser¢do do CVC. O mesmo aconteceu relativamente ao Cateter
Vesical (CV) em que a assepsia na sua inser¢do, na manipulacéo do cateter e no despejo
do saco coletor de urina sdo cruciais para evitar Infecdes do trato Urinario (ITU).

Outras medidas por mim adotadas para a prevencao das IACS foi o cumprimento
do uso de Equipamentos de Protecdo Individual (EPI) e a administracdo de terapéutica
antimicrobiana protocolada, tendo por base a consulta dos procedimentos da PPCIRA.

Ao longo de todos os estagios, como ja referido anteriormente, realizei colheitas
de zaragatoa nasal e rectal para pesquisa de MRSA e KPC respetivamente, que €
obrigatorio colher a todos os doentes que estiveram internados a menos de 6 meses, que
venham de outra unidade hospitalar, que se encontrem institucionalizados em lares ou
familias de acolhimento, que possuam CVC no domicilio e também em doentes em
programa de dialise.

No SMI é também protocolo, a colheita de hemoculturas imediatamente apos
colocacgédo de CVC para descartar infecdo ja previamente existente antes da colocacao de
CVC. Neste servico a prevencdo de pneumonia associado ao ventilador € uma
preocupacao, pelo que séo realizadas as seguintes medidas preventivas: cabeceira elevada
a 30°; higiene oral de 8/8 horas com clorohexidina; aspiracdo traqueobrdnquica com
técnica assetica, utilizacdo de filtros bacterianos no ventilador e insuflador manual e
extubacao precoce do doente.

Em todos os servicos sao realizadas auditorias a estes procedimentos com o intuito
de ajudar ao cumprimento eficaz e correto dos cuidados e também para que atraves dos

seus resultados haja uma melhoria continua da qualidade. (Ver Anexo I1)

3 - SINTESE CONCLUSIVA DO RELATORIO

Na conclusdo deste ciclo de estudos, conducente a obtencdo do grau de mestre em
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica (EPSC), é oportuno a analise critica e
demonstrativa das experiéncias em ensino clinico, onde prestei cuidados especializados
sob orientacdo, relacionando-as com as competéncias comuns especificas do enfermeiro
especialista em EPSC. Para além de uma breve caracterizacdo dos locais de estégio,

descrevem-se muitas atividades, organizadamente descritas em fungdo dos dominios e
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unidades de competéncia das areas de especialidade, passando em primeiro lugar no SMI,
em segundo lugar no SUMC e por ultimo no SH.

Atualmente a profissdo de enfermagem é chamada a cuidar do doente com grandes
necessidades, na satisfacdo de cuidados diferenciados. Na presenca do doente critico, e,
portanto, com uma grande fragilidade das suas fungdes vitais, hd expectativa sobre este
enfermeiro, para que exerca um nivel assistencial elevado, por parte da sociedade, do
doente e da familia.

Foi durante o periodo de estagio que, apesar de todos 0s meus receios e ansiedades
por profissionalmente nunca ter trabalhado num servigo com doentes em situagao critica,
consegui desenvolver novas competéncias, atitudes e saberes que me permitiram atingir
0s objetivos tracados e ser responsavel pelo meu processo de aprendizagem.

Apesar de considerar que atingi com sucesso a aquisicdo destas competéncias,
tenho também a consciéncia e a humildade de perceber que ainda me esperam muitas
aprendizagens ao longo da minha carreira profissional e que poderei sempre fazer mais e
melhor, desenvolvendo conhecimentos e capacidades para melhorar a qualidade dos
cuidados prestados a pessoa em situacao critica.

E com orgulho que apds este percurso percebo que sou uma profissional diferente.

Embora eu trabalhe num servico de medicina interna onde ndo se encontram
internados doentes em situacédo critica, consigo neste momento identificar melhor focos
de instabilidade, fazer uma gestao diferenciada da dor e conseguir uma maior seguranga
em SAV na abordagem de doentes que a partida estariam com uma condi¢do clinica
estavel, mas que podem de um momento para outro deixar de estar.

Os trés servicos por onde passei ofereceram-me excelentes condigdes para a
prossecucdo dos ensinos clinicos e as atividades realizadas foram de encontro aos
objetivos definidos no planeamento dos ensinos clinicos. Os recursos existentes, as
situacOes-problema e experiéncias vivenciadas foram essenciais para a prossecucdo
desses mesmos objetivos.

A realizacdo deste relatorio, contribuiu para a minha valorizacdo pessoal e
profissional enquanto enfermeira especialista, procurando continuamente a exceléncia no

exercicio profissional.

107



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Castanheira, 1., Naves, F., Santos, I., Lameiras, M., & Faustino, F. (2015). Dor 5° Sinal
Vital. Concurso Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da Seccao

Regional Sul da Ordem dos Enfermeiros 22 Edig¢&o. Lisboa.

Couto, C., Pedrosa, G., & Nogueira, M. Infecdo Hospitalar: epidemiologia e controle. 22
ed. Rio de Janeiro (RJ): Medsi, 1999.

Decreto Lei n°® 122/2011 de 18 de Fevereiro. Diario da republica n® 35 — Il Série.
Ministério da Satde. Lisboa.

Decreto Lei n° 124/2011 de 18 de Fevereiro. Diario da republica n°® 35 — Il Série.

Ministério da Saude. Lisbhoa.

Dias, L. (2014). Sistema de Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem. Revista Clinica Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca,
2(1), 39-40.

Direcdo Geral de Saude. (2017). Programa de Prevencdo e Controlo de Infecbes e de

Resisténcia aos Antimicrobianos. Disponivel em https://www.dgs.pt/programa-

nacional-de-controlo-da-infeccao/relatorios/programa-de-prevencao-e-controlo-

de-infecoes-e-de-resistencia-aos-antimicrobianos-relatorio-2017.aspx

Gomes, P. (2010). Cuidar do Doente Critico nos Diferentes Contextos da Pratica.
Relatorio apresentado ao Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catolica
Portuguesa para obtencdo do grau de Mestre em Enfermagem, com Especializacédo

em Enfermagem Médico — Cirlrgica. Lisboa.

Madeira, F., & Patoleia, A. (2016). Atuacdo em caso de Emergéncia/Catastrofe na
Unidade de Cuidados Intensivos do CH. Relatério de Trabalho de Projeto
apresentado para cumprimento dos requisitos necessarios a obtengdo do grau de

Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica. Setibal.

108


https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/relatorios/programa-de-prevencao-e-controlo-de-infecoes-e-de-resistencia-aos-antimicrobianos-relatorio-2017.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/relatorios/programa-de-prevencao-e-controlo-de-infecoes-e-de-resistencia-aos-antimicrobianos-relatorio-2017.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/relatorios/programa-de-prevencao-e-controlo-de-infecoes-e-de-resistencia-aos-antimicrobianos-relatorio-2017.aspx

Nunes, F. (2007). Tomada de decisdo de enfermagem em emergéncia. Nursing, N.o 219,
11.

Ordem Dos Enfermeiros. (1998). Codigo Deontolégico. Lei n°111/2009 de 16 de

setembro. Inserido no Estatuto da OE. Lisboa.

Pacheco, M. (2011). Desenvolvimento da competéncia ética dos estudantes de
enfermagem uma teoria explicativa. Disponivel em
https://repositorio.ucp.pt/bitstream/10400.14/7947/1/Desenvolvimento%20da%?2
0compet%C3%AANCia%20%C3%A9tica%20dos%20estudantes%20de%20enfe

rmagem.pdf

Penedo, J., Ribeiro, A., Lopes, H., Pimentel, J., Pedrosa, J., Sa, R., & Moreno, R. (2011).
Avaliacdo da Situacdo Nacional das Unidades de Cuidados Intensivos.

Disponivel em https://www.sns.gov.pt/wp-

content/uploads/2016/05/Avalia%C3%A7%C3%A30-nacional-da-

situa%C3%A7%C3%A30-das-unidades-de-cuidados-intensivos.pdf

ULSNE. (2013). Plano de Emergéncia Externo da ULSNE. Braganca.

Vieira, M. (2009). Ser Enfermeiro: Da Compaixdo a Proficiéncia. 2* Edicéo.

Universidade Catélica Editora. Lisboa. P. 155

109


https://repositorio.ucp.pt/bitstream/10400.14/7947/1/Desenvolvimento%20da%20compet%C3%AAncia%20%C3%A9tica%20dos%20estudantes%20de%20enfermagem.pdf
https://repositorio.ucp.pt/bitstream/10400.14/7947/1/Desenvolvimento%20da%20compet%C3%AAncia%20%C3%A9tica%20dos%20estudantes%20de%20enfermagem.pdf
https://repositorio.ucp.pt/bitstream/10400.14/7947/1/Desenvolvimento%20da%20compet%C3%AAncia%20%C3%A9tica%20dos%20estudantes%20de%20enfermagem.pdf
https://www.sns.gov.pt/wp-content/uploads/2016/05/Avalia%C3%A7%C3%A3o-nacional-da-situa%C3%A7%C3%A3o-das-unidades-de-cuidados-intensivos.pdf
https://www.sns.gov.pt/wp-content/uploads/2016/05/Avalia%C3%A7%C3%A3o-nacional-da-situa%C3%A7%C3%A3o-das-unidades-de-cuidados-intensivos.pdf
https://www.sns.gov.pt/wp-content/uploads/2016/05/Avalia%C3%A7%C3%A3o-nacional-da-situa%C3%A7%C3%A3o-das-unidades-de-cuidados-intensivos.pdf

ANEXOS

110



ANEXO | - FORMACAO “HIGIENIZACAO DE AMBIENTE E SUPERFICIES”
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Objetivos:

» Promover uma boa higienizagdo das instalagdes do servico de hemodialise, de forma a

prevenir e /ou reduzir as iacs;

» Definir procedimentos e métodos de limpeza e de desinfe¢do para o servico de

hemodialise, de acordo com a natureza das estruturas e o risco de potencial infegdo;
> Definir formas de atuagdo e escolha de antissépticos e desinfetantes;

» Facilitar a supervisdo da higienizagdo das instalagdes do servigo de hemodiilise.
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DefinicBes

Limpeza — Processo fisico de remocdo de sujidade (incluindo matéria orgdnica). A limpeza
preconiza a wtilizacdo de dgua mais sabdo ou detergente. A eficécia da limpeza na
remocdo,/reducdo dos microrgnismos & de até 90%.

Desinfecdo — Remocdo dos agentes infeciosos de uma superficie ou equipamento com recurso a
um agente desinfetante. A eficdcia da desinfecdo na remocdo/reducdo dos microrganismos &
enire 90 a 95%. Preconiza primeiramente uma limpeza com dgua e detergente para posterior

desinfecdo.
*  Concorrente— Quandoo doenteesta internado/tratamento;

*  Terminal- Quando o doente tem alta/termina tratamento/abito.

Principios gerais da higienizagdo

= Higienizar as maos, antes e depois de qualquer atividade seguindo a técnica

correta. L e e ————————
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-
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* Executar a limpeza com Equipamento Protec3do Individual (EPI) adequado atendendo ao

risco.
! Higilenlzagho Protegho
Cendrio Luvas Bata Miscara
Mios ocular

sf"ll,ll' antes ¢ .|'NvD. contacto | [
com o doente ¢ apis ambiente v
contaminado
Se contacto directo ou potencial
com sangue ¢ fluidos corporais, v v
secregles, excregdes, membranas
mucosas ¢ pele nilo intacta
Se houver risco de salpicos pam o | | | ‘
corpo do profissional de sadide v v v

! | 4 | |
Se houver risco de salpicos para o v v v v v

corpo e face

Quadro 1 - Ut#zagzso de £°1 Daseada na avalagso de reco

Devemn ser excluidos todos oz meios de limpeza que levantem pd (vassouras,

espanadar, etc.);

A limpeza deve ser sempre feita no sentido das zonas mais limpas para as mais
sujas. A limpeza geral deve ser iniciada pelos pontos de |uz e tetos, seguindo-se as

paredes, o mobilidrio e equipamentos e par fim o chio;

Deve ser utilizada dgua quente nas limpezas, pois o calor associado ao detergente

ajuda a remover melhor a sujidade além de ajudar a secar mais rapidaments;

Alimpeza do pd deve sersempre hdmida, utilizando-se para tal, um pano embebido
em solugdo detergente e dgua quente a fim de remover melhor tanto 0 pd comao a
sujidade. O pano deve ser enxaguado em Agua comente, com frequéncia (entre
cada material/equipamento a limpar);
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Devem ser utilizados panos de diferentes cores para diferentes dreas: a utilizacdo de

panos especificos para cada area a limpar, diminui o risco de contaminagdo cruzada e

favorece a eficdcia da limpeza.

Verde/Branco
Limpeza geral

Amarelo

Sanitdrios (lavatérios e azulejos)

Para a limpeza do chdo, deve ser usado o método de dois baldes ou duplo balde gue consiste na
utilizacdo de um balde com 3gua guente & detergente & outro sO COM 22Ua Para enxaguamento

da esfregona;
A dgua deve ser substituida com freguéncia e sempre de area para area;

Colocar placas sinalizadoras de piso himido aguando da limpeza;

Limpar corredores divididos em duas alas, no sentido do comprimento deixando uma seca para

circulacdo das pessoas enguanto se procede a limpeza da outra metade;

b&
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Mos WC's, lavar por ultimo o urinol ou a sanita, onde foi eliminada toda a dgua suja

(contaminada);
Efetuar a limpeza antes de proceder a desinfegdo, sempre que esta seja necessaria;

Mdo misturar desinfetante com detergente, pois a acdo do detergente neutraliza a acdo do

desinfetante;
Usar o desinfetante apropriado para a desinfecdo de superficies;
Abriras janelas =0 no fim da limpeza;

A metodologia de limpeza e os produtos utilizados sdo iguais para qualquer drea das Unidades
de Saude de toda a ULSME, quer estas sejam consideradas de risco ou ndo. A frequéncia da

limpeza exigida € que € varigvel segundo as especificidades de cada servico.

*  Todo o material utilizado na limpeza deve ser lavado depois de utilizado, com dgua quente

corrente e detergente e armazenados em local proprio;

*  Ospanos devem ser estendidos para que sequem;

* Osbaldes devemser colocados com a abertura para baixo, para que escorrame que sequem;

* A cabeca das esfregonas devem ser lavadas preferencialmente em maguinas ou em alternativa,

bem lavadas com dgua quente corrente e detergente e desinfetadas com o desinfetante e m uso

na instituicdo. Por fim bem enxaguadas em dgua corrente, torcidas e colocadas para cima para

secarem.
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Areas

Superficies horizontais
(mesas, grades de camas,
puxadores das portas, etc)
Equipamentos (bombas
perfusoras, etc)
Mobilidrio
Limpeza humida do chéo
Recipientes recolha de
residuos

Sanitarios

Paredes

Portas

Lavagem mecdanica do chdo
Interior dos armarios

Janelas

Tectos

ix turno

Didria

Quadro & - Fragquanca de impazs das suparficies da 2cordo com & criticidade da sres

Principios gerais na

higienizacao

utilizacdo dos

Semanal

()

—_—

Mensal

(*)

consumiveis

Trimestral

de

* 50 devemn ser utilizados os produtos de limpeza de frascos devidamente rotulados (rotulos

de origem). Depois de cada utilizacdomanter os frascos semprefechados;

*  Asnormas de seguranca de cada produto deverdo ser sempre respeitadas. Também devem

ser curmpridas as instrucdes do fabricante — as concentracies recomendadas pelo fabricante

sdo fruto de estudos gue garantem a sua eficdcia;

*  Muncautilizar oz frascos de consumiveis para outrofim gue ndo seja o original;

*  Todos os produtos utilizados na limpeza e desinfecdo deverdo estar acondicionados em

locais proprios considerando os fatores de temperatura, luminosidade e humidade;

* O local de armazenamento deve ser do conhecimento dos utilizadores mas longe do alcance

de criancas ou mesmo clientes, visitas ou outras pessoas que circulem no hospital. Deve

estar identificado e fechado;
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Produtos utilizados na limpeza e desinfecdo

Alcool etilico a 70%

Trodoseno sédio (NaDCC) (ex:

IPOCLOR *)

Desinfetantes a base de
compostos de aménio
quaternirio em toalhotes ou
spray (ex: AZOMAX *)

Aplicagdo na superficie limpa e seca com toalhete embebido,
deixando secar naturalmente; el

Aplicagio na superficie limpa e seca com toalhete ou pano
embebido na solugio ¢ deixar secar. Em superficies delicadas,
no final da secagem enxaguar com gua limpa. Diluigdes em

£s(eﬁf>o de desinfetantes tém acdo deiér;nte associada, |

pelo que a superficie no tem que ser previamente lavada -
Limpar/desinfetar a superficie com o toalhete impregnado e
deixar secar sem forgar a secagem, ou pulverizar a superficie
com o desinfetante, espalhar com um toalhete e deixar secar
(seguir as indicagBes do fabricante). No caso de haver grande
contaminagio ou contaminagdo com fluldos orgdnicos, deve
proceder-se § sua remoglo podendo optar-se pela utilizagdo
do mesmo produto ou por dgua e detergente de uso comum
¢ de seguida fazer uma segunda aplicagdio do modo ja
descrito

Quadro § - Produtos da desintecio
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Instru¢des em caso de derramamento de matéria organica

' Sangue Liquido sinovial
Liquido cefalorraquidiano Liquido amnidtico
Liquido peritoneal Sémen
Liquido pleural Secregdes vaginais

Liquido pericardico Leite materno

Remover com toalhetes de papel

- Circunscrever 2 drea do derramamento com toalhetes

absorventes de forma a evitar a dispers3o dos fluidos ﬁ
Embeber com a solugdo de cloro a 1% (IPOCLOR -10 pastilhas e
para 11de dgua) e deixar atuar 3 minutos. Lavar a drea com dgua e detergente,
. Remover os toalhetes cuidadosamente limpar e secar
R 1 —/ ‘
. Desinfetar drea com
Lavar a superficie com dgua quente e detergente e oo st

—_

- Mt on ev b — - ——
m E e —
o :
e ——
A DELUCAD
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Descontaminac¢dode material e Instalagtes

Instalagtes Descontaminagdo recomendada Frequéncia recomendada
pelo PPCIRA

Esfremona de impeza

Grelhas de condutas de ar
Grelhas de iluminagsa
Interruptores & fichas
=l=tricas

Janalas

Lavatdrios

Manipulo das portas

Parad=s

Lavar no fim com agua quente & detenzente, snxaugar = secar
Diesinfecia com solucdo de cloro 0.1%
Guardar pendurada

Limpe za hdmida com 3gua = detergents
Limpeza hdmida com 3gua = detergente
Limip-=za himida com dgua = deterg=nte

Lavar com dgua = detergents

Lavazem com dgua = deterngente & desinfeg3a com solugdo de cloro
01%

Limpeza hdmida com 3gua = detergente

Diesinfecio com solucda de cloro 01%

D= imediate sempre que apressntem salpicos de: sangus, fezes,
urina, expetoracia... devem ser de imediata impas = desinfatadas
com solucdo de cloro 0.1%

Limp=za himida {sistema dupla balde . 5=mpre que apresentem
salpicos de sangue, fezes, urina, expetoragido. devem serde
imediato impos de desinfetados com soluglo de clora 0.1%

Descontaminacdode material e Instalactes

S na;-a: S

Partas = molduras
Radiadares

Secretarias
Suportes de sono
Suparte de toalhates das

TS
Teto

Telefones, computadores._.

Urindis & sanitas {WC)

Suportes de sono

Limpeza hdmida com 3gua = detergente
Limpeza hdmida com gua = detergents
Limpeza hdmida com agua = detergent=

Limpe za hdmida com gua = detengente, dlcool a 702 {fricg3a por
30s=g)

Limpeza hdmida com 3gua = detengente, repasicio d= toalhates
SEMpre que necessana

Limpeza hdmida com 3gua = detergente

Em programa de impeza geral

Limpeza hdmida com 3gua = detergente

Lavazem com dgua = deterzente & desinfes3a com solugio de cloro
01%

Limpeza hdmida com 3gua = detergente, dlcool 3 702 {fricg3a por
J0s=g)
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Bpds uso

1xmes
1xmes
1xdia

1xmes

2xdia
2xdia

Recomendada 1xmes at= 2m
de altura
Semestralmentes acima de 2m.

Zxdia lavagem mecinica
Mensal am sistema rotative

Frequéncia recome ndada
pelo PRCIRA
1xmEs
lxszmana
1xdia
Bpds utilizacso
1xdia
Mensalmente
Semestralments
1xdia
2xdia ou sempre que

necEssarke

Apds utilizacis



Conclusao

* Uma adequada limpeza e desinfecdo das instalacdes e equipamentos sdo medidas
cruciais para prevenir e reduzir as infegdes cruzadas em utentes e profizsionais, bem

como para minimizar a gradual deterioracdo das superficies.

» E de extrema importincia implementar uma cultura de seguranca, de modo gue a
prevencdo e controlo das infecdes associadas a8 cuidados de sadde seja vista como
parte integrante das atividades didrias dos profissionais de salde, contribuindo para a

gualidade dos cuidados e para a seguranca dos clientes.

Referéncias Bibliograficas

* Direccdo-Geral de 5a0de (2007). Programa Macional de Prevencdo e Controlo da

Infecdo Associada aos Cuidados de Sadde;

*  Agrupamento de Centros de 5aldde do Pinhal Interior Morte | (2010). Manuel de

procedimentos de higienizacdo e limpeza em controlo de infecdo;
*  Administracdo Regional de 5aldde do Norte (2013). Manual de Controlo da Infecdo;

*  Unidade Localde Salude do Mordeste, EPE. (2016). Higienizacdo de Ambientes e

Superficies.

121



Qualidade significa fazer certo

mesmo quando ninguém esta a olhar.

"Henry Ford”
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ANEXO Il — FOLHAS DE AUDITORIAS DE
PROCEDIMENTOS DA PPCIRA
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. AUDITORIA INTERNA: “Feixe de Infervengdes” tie Prevencao de Infegao Relacionada com CVC

Agsinalar com 1 na coluna do %tm as respostas afirmativas

terios de Preenchimento © Aszsinalar com 1 na coluna do
Por cada local de produgdo (espago fisico) deve ser preenchida uma matriz; [Quands a pergunta née € ap
Quando houver necessidade de acrescentar alguma informagaoe, sinalt
0BS

Unidade de Saude

Existe evidéncia de que no doente & avaliada @ necessidade de|
colocar cateter venoso central, registada a razdo da sua
‘1.1 |necessidade e, em casc afirmativo, selecionado cateter venoso
central com ntimero minimo de lumens adequado a situacdo do
doente

- |Realizar preparagdo pré-cirdrgica das maos e precaugdes de
barreira maximas (bata estéril, luvas estéreis, touca e mdscara)
wor tedos os profissionais que irdo realizar ¢ procedimento.O
profissional gue n3o estd em contato direte com a pele do doente
ou com o campoe esterilizado ndo necessita utilizar bata e luvas B
2stérels, =

1.2

£xiste evidéncia de que no doente € realizada antissepsia da pele
do doente com cloro-hexiding a 2% em alecool, antes da colocagdo
1.3 ido cateter venoso central: fricggo durante, pelo menos, 30
segundoes; deixer secar durante 30 segundos, e locais seces, e 2
minutes, em locals himidos;

Cxiste evidéncia de que no doente € usado campo cirdrgico que
cubra a maioria da sua superficie corporal,

1.4

Existe evidéncia de gue no doente nzo ¢ usado acesso femoral,
1.5 |sempre gue possivel, e registadas razdes de utilizagio de acesso
femoral.

Existe evidéncia de que no doente € usado acesso subcldvio oy
jugular interno, conforme experiéncia do operador {alguma)
svidéncia de menor taxa de infeglo com acesso subcldvio do guel
con jugular interno, sobretudo em doentes com traqueostomia)
1.6 e

prefere-se acesso jugular interno apenas em caso de: anatomia
snomala na regifio subcidvis;lesfo cutnea na regifo subclavia))
hiperinsuflacdo pulmonar significativa; inexperiéncia do operador
vara acesso subclavio

Lxiste evidéncia de que no doente & utilizada técnica asséptica na
realizagdo do penso:

-garantia do local de introdugdo do CVC fimpo e sem sangue;

1.7 luso de madscars;

-iuvas esterilizadas e campo esterilizado para suporte de material
de penso ou uso de “kit de pensa”;

“ruso de cloro-hexiding 8 2% em dlecol;-data do pense.

Foi utilizado Kit para colocacio de cateter venose central?

(8) Sub-~Total %. S 8,0 . : : 6,0
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le nfegao Ftelacmnada com CVC

Assinalar com 1 na coluna do SIM as respostas

afirmativas
Critérios de Preenchimento : Assinalar com 1 na coluna do NAQC as respostas
Por cada local de produgao (espago fisico) deve ser preenchida uma |negativas
matriz; Quando a pergunta ndo € aplicavel {(N/A), assinalar

com 1 na respectiva coluna
Quando houver necessidade de acrescentar alguma

informacgao. sinalizar o campc OBS

Unidade de Saude |Auditor:

tagao lntegrada do “Felxe de tntervengoes” g

Existe ev:denua de que é avahada d:ar;amente a
Inecessidade de manter o cateter venoso central no

21
'l |doente
|Existe evidéncia de que € realizada higiene das maos
com agua e sab3o de pH neutro ou fricgdo com solugdo

22
T lantissética de base alcodlica antes de manusear o
" lcateter venoso central no doente

|Existe evidéncia de que a nivel do cateter venoso
“lcentral no doente, sdo descontaminadas as conexdes
Jcom cloro-hexidina a 2% em alcool ou alcool a 702 antes
“t|de qualquer manuseamento local: descontaminar os
2.3 |pontos de acesso dos sistemas e prolongadores
§ (obturador, torneiras de trés vias, etc), por friccdo com
‘cloro-hexidina a 2% em alcool ou dlcool a 709, durante
110 a 15 segundos e deixar secar, antes de conectar
qualquer dispositivo estéril

Existe evidéncia de que na realizagdo de penso no
doente é: garantido orificio de inser¢do e sem sangue;
uso de mascara, luvas esterilizadas e campo esterilizado
para suporte de material de penso; uso de “kit de
penso”; uso de cloro-hexidina a 2% em alcool na
antissepsia da pele; data do penso

24

Existe evidéncia de que é mudado penso no doente
sempre que se verifique uma destas condicdes: penso
2.5 visivelmente sujo, com sangue ou descolado da pele; 48
‘lhoras apds a sua realizagdo, se penso com compressa; 7
- {dias ap6s a sua realizag3o, se penso transparente
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“Feixe de Intervencdes” de Prevencio de Infecfo Urindria Associada a Cateter Vesical
ITUACVY 3B: Percentagem de algélias inseridas com técnica asséptica de acordo com a
recaomendacie 2 da bundie
Auditor: Auditor:
Crténns de Preenchimeanio -
Par cada doarte audilado deve ser praanchida uma matriz;
Processo: Processo:
Data: Data:
Unidade de Saide Auditor: S |NAD | Sint
yiekirada dd BF
Existe evidéncia de qua no doente é efetuads
2 cumprimento da técnica assética no procedimento de
cateterisimo vesical @ de conex@o ao sistema de drenagem
Higienizagio das mios de acordo com 0s “S momentos”
2.1 -
da OM3S
2.2 Colocar fuvas ndo estérels
2.3 Efetuar higiene genital
2.4 Retirar luvas
25 Higienizac3o das maos de acordo com os “5 momentos”
- da OMS
2.8 Colocar tuvas esterilizadas
2.7 Lubrificacdo da uretrz com gel anestésico de dose Unica
2.8 Ainsercac ¢ efetuada de forma asséptica
2.9 O cateter & conectado 2 um saco com torneira
Reatizar higienizag3o das m3os, de acordo com s “5
2.10 7. -
momentos” da OM3
211 E regisiada a data, motivo de insercio, tipo de cateter e
. numero do cateter
Foi utilizado Kit pars colocacdo de cateter vesical?
ATUACY 34 Motive de insercao
: Quando o volume de algalias mantidas for grande, considerar colher uma amostragem. Casc o
MNota: votume de algdtias inseridzs for pequeno, colher informacgdes de todos os doentes.
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* [TUACV 4: Percentagem

Auditor: . Auditor:

Critérios de Preenchimento

Por cada doante audiiado deve ser preanchida uma matrz;
Procests Processo:
Daita: Data:

WA 4 S
¥

Data: %Un‘sdade deSalide  |Categoria Profissional: Sifr

Existe evidéncia de que:
3.1 no doente é efetuado cumprimento da técnica limpa, nomeadamente com
o | higiene das mos e uso de luvas e avental, no manuseamer to do sistema de
3. 7| drenagem, de forma individualizada, doente a doante

e

3,2 mantendo constantemente a conexac do cateter vesical ao sistema
drenagem

Existe evidéncla de que:
4,1 no doente @ efetuada realizacdo da higiene didria do e
doente {sempre que possivel] ou pelos profissionals de satde
€ P 3
.2 comensing 2o doente e familia sobre cuidades degreva

trato urindrio associada a cateter vesical {Ndo se Aggéa 30 5
“5%%;3. &

Existe evidéncia de que: - ;
5.1 no doente € mantido cateter vesical s‘%’g_m (Mﬁm; com sacc
. . L .
5| coletor constantemente ahaixo do nivel da b
L
@ -

5.2 esvaziado sempre que ¢ atingida 2/3

f:

Existe evidéncia de g

Existe evidentia de quea mudanga de cateter vesical estd programada para o
10¢ dia pds colocegda {contando o 12 dia de colocagdo coro diz 1)

Nota:
Quando o volume de algalias mantidas for grande, considerar cother uma amostrager (no minme 20 observacfes més),
Escolher um observador anénimo entre os membros ca zquipa para realizar as observagdes, Realizar rotaco entre estas
pessoas.
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“Feixe de Intervengdes™ de Prevengdo de Pneumonia Associada & Intubagéo

Auditor: Auditor:

. as de Pregnchimento

Por cadga doente ventilade audiads dave ser preenchida uma matilz; Processa: Processo:
Data: Data:

SiM NEAIO_' WA § S| NAD| NA

=xiste evidéne a de gue nic doente & efetuada revisao, reducac
2, se pussivel, a paragem diaria da sedagac. maximizando a
stulagdo do seu nivel 2o minime adequade ac tratamento €
documentado no procssse clinico. A sedacéo & reduzida ou
suspensa de forma digria, exceplo se o doente estd acordade
e confortavel cu se existr contraindicacac.

i

Existe evidéneia de que no doente é efetuada discusséo e
avaliacdo didria da possibilidade de desmame ventilatério e/ou
ex{ubacéc, com formulacéo didria de plano de
desmarne/extubacio, registado no processo clinico

3

2.1

Exisie evidéncia de gus no doente é mantida a cabeceira do
igito em angulo 2 309, evitando momentos de posicio supina,
sendo realizada auditoria didria ac cumprimento desta medida,
registado no processa clinico

3.t

A hoca é higlenizada com gluconato de clorohexidina (21-2%
gel ou liquido) de 8/8horas {a clorohexidina pode ser inativada
peia pasta de dentes. assim deve-ge permitir um intervalo

4.1 antre a sua aplicagdo e a escovagem dos denles com pasta
dentifrica. Em doentes que pravisivelmente permanegam na
unidade de cuidados intensivos (UCH mais de 48 horas e
documentar no processo clinico

Manter circuitos ventilatérios limpos. Substituir apenas quando
visivelmerte sujos ou disfuncionantes,

A presséo do cuif &€ medida de 4 em 4 horas, mantendo a
aressao enire 20-30cmH20 (ou 2om H20 acima da pressao
de pico inspiratdria e € registada no grafico de monitorizagae
da UCH : .
Sugestdo: Recolher informacio uma vez per semana, alternando entre os dias da semana e turmnos de
trabalho. No dia selecionado recolher a informagao de todos os pacientes em VM através da andlise de
ficheiros, observacio direta ou outros documentos relevantes . E obrigatorio que TODOS os elementos
da bundle estejem registados.

G numerador é uma medida "tudo ou nada”, o paciente s8 conta como "aderente ao bundle" se
recebeu todos os elementos, se tiver falhado algum , ele NAD entra no numerador.Se a % de adesao for
baixa, meca a adesdo individual a cada elemento da bundle. Neste caso, o numerador € o total de
pacientes am VM qus receberam aguele elemento da bundle e o denominador é o tatal de padientes em
VM analisados. Divida o nurmerador pelo denominader e multiplique por 100 para obter a %.

8.1
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ANEXO Il - QUESTIONARIO DE CARATERIZACAO PROFISSIONAL
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i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Salde

No ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, da Escola Superior de Saude
de Braganga, estou a realizar um estudo sobre “Andlise da adesdo ao Equipamento de
Protecdo Individual (EPI) e higienizacdo das mdos num servigo de medicina”, sob
orientacdo da Professora Matilde Martins. Através deste instrumento de colheita de
dados, pretende-se obter informagdes relativas a utilizacdo correta do EPI e higienizacao
das maos por parte dos enfermeiros, assistentes operacionais e medicos do servico de
medicina. Para esse efeito sera efetuado um questionéario para caraterizagéo profissional
dos enfermeiros, assistentes operacionais e médicos e conhecimento da formacdo que
possuem no ambito da utilizacdo do EPI e da higienizagdo das maos. N&o existem
respostas certas ou erradas. Por favor responda o mais honestamente possivel, pense
cuidadosamente e leve o tempo que for necessario, uma vez que da sua sinceridade e da
ponderacdo das suas respostas dependera a validade desta investigagdo. Os dados
fornecidos apenas serdo utilizados no ambito do referido estudo, garantindo a
confidencialidade dos mesmos e obedecendo a condicdo de anonimato. Na&o existe
obrigatoriedade em responder ao seguinte questionario, pelo que podera recusar se assim
o entender. Os resultados poderdo ser facultados a todos aqueles que o solicitarem. Por

toda a colaboracdo prestada, manifesto desde ja o meu sincero agradecimento.

A Investigadora: Liliana Santos
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QUESTIONARIO DE CARATERIZACAO PROFISSIONAL

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

quadrado correspondente a resposta que achar mais adequada.

1 — Idade: Anos
2 — Sexo:
Masculino [ ]
Feminino [ ]

3 — Categoria Profissional:
Enfermeiro(a) [ ]
Médico(a) [ |

Assistente Operacional [ ]

4 — Habilitages Literarias e Profissionais:
Basica 1° Ciclo (42 Classe) [ |
Bésica 2° Ciclo (6° Ano) [ ]
Bésica 3° Ciclo (9° Ano) [ ]
Secundario (12° Ano ou Curso Profissional Equivalente) [ ]
Bacharelato/Licenciatura [
Especialidade [ |
Mestrado [ ]

Doutoramento D

5 — Tempo de servico: Anos (completos)
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6 — Nos ultimos trés anos, participou em formacéao especifica na area de infecdo
hospitalar?

Sim []
Néo [ ]
6.1. — Se sim, especifique onde realizou:
Formacéo no servico [ |
Formacéo na Instituicdo [ ]

Formagéo fora da Instituicdo [ |

7 — Sabe utilizar corretamente os equipamentos de protegéo individual?
Sim []
Néo [ ]

8 — Sabe higienizar as maos de acordo com 0s 5 momentos?
Sim []
Nao []

9 — Em que aspetos acha mais pertinente a formacéo?

(Enumere com 1 e 2, de acordo com o0s temas em que apresenta mais davidas,

sendo que 0 1 é 0 que para si € 0 mais importante e 0 2 0 menos importante)
Higienizacéo das méos [ |

Utilizac&o do equipamento de protecdo individual [ ]
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ANEXO Il - AUDITORIA A UTILIZACAO DO EPI
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AUDITORIA A UTILIZAGAO DO EQUIPAMENTO DE PROTEGAO
INDIVIDUAL (EPI) - GRELHA DE OBSERVACAO PBCI

Observacdes 1
Padrao 1- Utilizacéo de Luvas S N

1 Indicacao para 0 uso

2 Higienizagdo das méos antes da
colocagéo das luvas

3 Colocar luvas imediatamente antes
do procedimento

4 Né&o contaminacdo do ambiente
inanimado

5 Mudanga de luvas entre doentes

6 Higienizacdo das méos apos
retirada das luvas

Legenda: S — Sim; N — Nao; NA — Néo aplicavel

Observacdes 1
Padrao 2- Utilizacéo de avental/bata S N

1 Indicacao para 0 uso

2 Colocacao do avental/bata
imediatamente antes do
procedimento

3 N&o contaminacdo do ambiente
inanimado

4 Mudou de avental/bata entre
doentes

5 Higienizacdo das maos e ap0os
retirada do avental/luvas

Legenda: S — Sim; N — Nao; NA — Néo aplicavel
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Observacdes 1 2
Padréo 3- Utilizagdo de méscara S N N
cirdrgica A

>z
>z

1 Indicagdo para 0 uso

2 Colocacdo da mascara cirurgica
imediatamente antes do
procedimento

3 N&o contaminagédo do ambiente

inanimado
4 Higienizacdo das maos ap0s
retirada da méscara cirdrgica

Legenda: S — Sim; N — Nao; NA — Né&o aplicavel

e Caélculo do indice de Qualidade (IQ) por cada padréo

Cada padréo é composto por um conjunto de critérios (Cada critério corresponde a uma

questdo acerca do mesmo assunto).

Cada criterio tem trés hipoteses de resposta:
-Sim (S);

-Néo (N);

-Nao se aplica (NA).

A resposta sim tem uma avaliacdo (score) de 1 ponto.

A resposta ndo tem uma avaliacdo (score) de O pontos.

Para obter o nimero de respostas aplicaveis, subtrai-se 0 nimero de respostas nao
aplicaveis do numero de critérios avaliados. Divide-se o nimero de respostas sim pelo
total de respostas aplicaveis e multiplica-se por 100 para obter o valor percentual que

corresponde ao indice de qualidade obtido em cada padréo.

Total de Respostas Sim
X = x 100=(1Q) de .....%

Total de Respostas Aplicaveis
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ANEXO IV — AUDITORIA HIGIENIZACAO DAS MAOS
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Formuldrio de Observac¢ao da Higiene das Maos

Observador: N Servigo/
Per. :
{iniciais) er. observacdo Departamento
Data: *,
Ne H E maria:
(dd/mmy/aa) ! de sessdo nfermaria
Hora inicio/fim: ..
{hh:mm) - E Pég. n':
Duragdo da sessdo:
(minutos)
Cat. prof. Cat. prof. Cat. prof. Cat. prof.
Codigo ... |codigo ... ]cC6digo ... |Cbdigo
N N* N* N®
Op. | Indicagdo Agdo Op. | Indicagdo Agdo Op. | Indicagdo Agdo Op. | Indicagdo Agdo
[J] Antes doente | [] Friccio [ Antes doente | [] Fricgio [ Antes doente | [] Friccao [] Antes doente | [] Fricgio
1 |[JAntesasset. |[Jlavagem | 1 |[JAntesasset. |[JLlavagem | 1 |[JAntesasset. |[]Lavagem 1 | [JAntesasset. |[] Lavagem
[ Apés sg.fluid. | O Nao [ Apés sg.fluid. | O Nao [ Apés sg.fluid. | O Nao [ Apés sg-fluid. | O Nio
[J Apds doente | realizado [ Apos doente | realizado [ Apés doente | realizado [J Ap6s doente | realizado
[J Apés sup. O luvas [ Apds sup. O luvas [ Apés sup. O luvas [ Ap6s sup. O luvas
[J Antes doente | [] Fricgdo [ Antes doente | [] Fricgdo [ Antes doente | [] Fricgdo [] Antes doente | [] Fricgdo
2 [[JAntesasset. |[Jlavagem | 2 |[]Antesasset. |[Jlavagem | 2 |[JAntesasset. |[JLavagem | 2 |[JAntesasset. |[] Lavagem
[J Apés sg.fluid. | O Nio [ Apos sg.fluid. | O Nio [ Apés sg.fluid. | O Nao [ Apés sg-fluid. | O Nio
[J Apds doente | realizado [] Apds doente | realizado [J Apés doente | realizado [] Apés doente | realizado
[] Apés sup. O luvas ] Apés sup. O luvas [ Apés sup. O luvas [ Apés sup. O luvas
[J Antes doente | [] Fricgdo [ Antes doente | [] Fricgdo [J Antes doente | [] Friccdo [J Antes doente | [] Fricgdo
3 [[JAntesasset. |[Jlavagem | 3 |[JAntesasset. |[Jlavagem | 3 |[JAntesasset. |[JLlavagem | 3 |[JAntesasset. |[] Lavagem
[J Apés sg.fluid. | O Nao [ Apés sg.fluid. | O Nio [J Apés sg.fluid. | O No [ Ap6s sg-fluid. | O Nio
[J Apds doente | realizado [] Apds doente | realizado [J Apés doente | realizado [] Ap6s doente | realizado
[J Apés sup. O luvas [ Apés sup. O luvas [ Apés sup. O luvas [ Apé6s sup. O luvas
[J Antes doente | [] Fricgdo [ Antes doente | [] Fricgio [ Antes doente | [] Fricgdo [J Antes doente | [] Fricgiio
4 |[JAntesasset. |[Jlavagem | 4 |[]Antesasset. |[]lavagem | 4 |[JAntesasset. |[JLlavagem | 4 |[JAntesasset. |[] Lavagem
[ Apés sg.fluid. | O Nao O Apés sg.fluid. | O Nio [ Apés sg.fluid. | O Nio [ Apés sgfluid. | O Nio
[] Apés doente | realizado [ Apéds doente | realizado [ Apés doente | realizado [] Apés doente | realizado
[ Apés sup. O luvas [J Apés sup. O luvas [J Apés sup. O luvas [] Apés sup. O luvas
[ Antes doente | [] Friccio [ Antes doente | [] Friccdo [ Antes doente | [] Friccdo [ Antes doente | [] Friccdo
5 |[[JAntesasset. |[Jlavagem | 5 |[JAntesasset. |[Jlavagem | 5 |[JAntesasset. |[Jlavagem | 5 |[JAntesasset. |[] Lavagem
[J Apds sg.fluid. | O N3o [ Apés sg.fluid. | O Nao [J Apés sg.fluid. | O Nao [ Ap6s sg-fluid. | O Nio
[] Apds doente | realizado [ Apos doente | realizado [J Apés doente | realizado [] Ap6s doente | realizado
[J Apds sup. O luvas [ Apés sup. O luvas [ Apés sup. O luvas [ Apé6s sup. O luvas
[J Antes doente | [] Friccdo [ Antes doente | [] Fricgdo [ Antes doente | [ Fricgdo [J Antes doente | [ Fricgdo
6 |[JAntesasset. |[Jlavagem | 6 |[]Antesasset. |[]lavagem | 6 |[JAntesasset. |[Jlavagem | 6 |[JAntesasset. |[] Lavagem
[ Apés sg.fluid. | O Nao O Apds sg.fluid. | O Nio [ Apés sg.fluid. | O Nio [ Apés sg.fluid. | O Nio
[] Apds doente | realizade [ Apéds doente | realizado [ Apés doente | realizado [] Apés doente | realizado
[] Apés sup. O luvas ] Apés sup. O luvas [] Apés sup. O luvas [] Apés sup. O luvas
[ Antes doente | [] Friccio [ Antes doente | [] Friccdo [ Antes doente | [] Friccdo [ Antes doente | [] Friccdo
7 |OAntesasset. |[JLavagem | 7 |[]Antesasset. |[JLlavagem | 7 |[]Antesasset. |[]Lavagem 7 [JAntesasset. |[]Lavagem
[ Apés sg.fluid. | O Nao [ Apds sg.fluid. | O Nio [ Apés sg.fluid. | O Nio [ Apés sg.fluid. | O Nio
[] Apds doente | realizado [ Apés doente | realizado [] Apés doente | realizado [ Ap6s doente | realizado
[ Apés sup. O luvas [ Apds sup. O luvas [ Apés sup. O luvas [ Apés sup. O luvas
[J Antes doente | [] Fricgdo [ Antes doente | [] Fricgdo [ Antes doente | [] Fricgdo [ Antes doente | [] Fricgio
8 |[JAntesasset. |[]lavagem | 8 |[]Antesasset. |[Jlavagem | 8 |[JAntesasset. |[Jlavagem | 8 |[JAntesasset. |[] Lavagem
[ Apés sg.fluid. | O Nao [ Apds sg.fluid. | O Nao [ Apés sg.fluid. | O Nio [ Apés sg.fluid. | O Nio
[J Apds doente | realizado [ Apés doente | realizado [ Apés doente | realizado [J Ap6s doente | realizado
] Apés sup. O luvas ] Apés sup. O luvas [J Apés sup. O luvas ] Apés sup. O luvas
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ANEXO V - CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO

de acordo com a Declaracéo de Helsinquia e a Convencdo de Oviedo

Por favor, leia com atencao a seguinte informacéo. Se achar que algo esta incorreto ou
que ndo esta claro, ndo hesite em solicitar mais informacdes. Se concorda com a proposta
que Ihe foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: “Analise do indice de qualidade na utilizagdo de EPI e na
higienizagdo das maos num servigo de medicina”.

Enguadramento: Estudo no ambito do Mestrado de Enfermagem Médico-Cirdrgica na
Escola Superior de Saude de Braganca do Instituto Politécnico de Braganca.

Explicacdo do estudo: Trata-se de um questionario com respostas fechadas e auditoria
completamente andnimo e sem qualquer identificacdo do profissional em causa, onde se
pretende obter informac0es relativas a utilizacdo correta do EPI e higieniza¢do das maos
por parte dos enfermeiros, assistentes operacionais e médicos do servi¢o de medicina.

Condicdes: Todos os participantes sdo livres de abandonar a participacdo no estudo, se
esse for o seu desejo, e sem que dai advenham danos para a sua pessoa.

Confidencialidade e anonimato: Trata-se de um estudo confidencial e de uso exclusivo
dos dados recolhidos para a realizacdo do mesmo. Os participantes sdo livres de escolher
se querem ou ndo participar no estudo, sendo que se o fizerem ser-lhes-a garantido o seu
anonimato, que a sua identidade jamais sera revelada e que os dados recolhidos
permanecerdo confidenciais.

Agradeco desde ja pelo seu tempo dispensado.
Para qualquer esclarecimento disponha:

Liliana Sofia Torrdo Santos — email: liliana_santo5@hotmail.com

A SSINATUTA/S: . oot vt e e e et e e e e e e e e e e e e e e e
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-Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que
me foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a
possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo
de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagéo dos
dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para
esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sédo dadas
pelo/a investigador/a.

N O ... o e et e e e e e e e e e e e e e e e e
ASSINATUTA: ..t oot o et et o e e e e e e e e e e e e e e

Data: ...... [oo.... [oviiiiiin,

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE ... PAGINA/S E FEITO EM DUPLICADO: UMA
VIA PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE.
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ANEXO VI - AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DE INSTRUMENTOS DE
COLHEITA DE DADOS
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rde Sra. Enf.2 Liliana Santos,
j& peco desculpa pelo atraso na resposta e agradeqo o contacto.

icito o tema que escolheu, pois a prevengao e controlo de infecio é de extrema importancia no seio das org
seus servicos. E uma area de intervencdo que necessita de ser valorizada e mobilizada por todos os profissio

Deste modo e em resposta a sua solicitagdo, embora ndo especifique de que instrumento de colheita de dados
minha autorizacao para a sua utilizagao. Nao tenho qualquer objecdo desde que o trabalho seja devidamente
{colocar a referéncia ao trabalho, sob orientacao da Professora Doutora Idalina Gomes ESEL).

Se também utilizar o gue tem que ver com o trabalho de parceria pode referenciar como fonte: Gomes, |. D. (2009
Si- a natureza da parceria entre enfermeiro e o doente idoso no domicilio (Dissertacio de Doutoramento) Lis

Ciéncias da Salide Universidade Catolica Portuguesa
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ANEXO VIl - PARECER DA COMISSAO DE ETICA
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«m 2 SEFVIGD NACIZHAL )
sos DE SAUDE

¥ REPUBLICA .
£ rorTucUssa 20 |3S... ULSNEQ

SALDE

Ve e 2 (A8 22

PARECER Ne. 14/2020  ~
' A oVa
Prasidents do

Conaelha de Admini o
r
Projeto: Analise da adesio ao EPi e higienizagdo das mdos num servico de Medicina I

[ R S N A

A Comissdo de Etica (CE) da ULSNE, abriu o Processo n2. 14/2020, com base nos elementos a seguir w
descritos:

Tipo do estudo

Abordagem transversal e analitica

Populagdo e amostra

Profissionais de satde (enfermeiros, médicos e assistentes operacionais) a exercer funcdes nos
internamentos dos Servicos de Medicina Homens e Mulheres da UHBraganca, durante o més de abril de
2020, totalizando 65 profissionais.

Conclusdes
Face ao exposto, a CE delibera:
-desde que os profissionais ndo se importem de responder, nada a opor do ponto de vista ético.

_solicitar o compromisso de entrega (preferencialmente em suporte digital) a esta CE de um exemplar do
resultado final do estudo.

| - —

Aprovado em reunifo do dia 06 de maio de 2020 por unanimidade.

Presidente: Dra. Joaquina Baltazar
Vice - presidente: Dra. Maria de Jesus Machado Lopes

Enf2. Carla Grande, Dra. Manuela Fernandes, Dra. Maria Angela Aragio, Dra. Liseta Gongalves
Presente ainda para secretariar a reunido: Assungdo Moura Esteves

Unidade Local de Saide do Nordeste EPE

Praga Cavaleiro Ferreira, 5301-862 Bragan¢a, PORTUGAL
TEL + 351 273 302 850 FAX + 351 273 302 858 EMAIL secretariado.sede@ul i de pr www. pt
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ANEXO VIII - AUTORIZACAO DO CONSELHO DE ADMINISTRACAO
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e Quuiy (:ﬁA(/C/

Exmo. Senhor \% ARG \AW \

Presidente do Conselho de Administragdo da Unidade Local de Satide do Nordeste

Eu, Liliana Sofia Torrde Santos, estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem
Meédico-cirurgica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganga, a
realizar o trabalho de projeto intitulado “Anélise da adesdo ao EPI e higienizagdo das
mdos num servigo de medicina”, sob a orientacdo da Professora Doutora Matilde
Delmina da Silva Martins, solicita a Vossa Ex* nova avaliagdo do projeto, uma vez que
foi reformulado segundo as orientagdes da Comissdo de Etica da Unidade Local de

Satide do Nordeste.

Anexo: Projeto de Investigagao;
Instrumentos de recolha de dados;

Declaragao da orientadora.

Deste modo, fico ao seu dispor para eventuais questdes.

Atenciosamente e com os melhores cumprimentos.

Braganga, 5 de margo de 2020 0 L mronndTica V]

itgm QX‘L _\‘rw.ug g_n\\\ Fake ijr‘ " SL7 3s i
Liliana Sofia Torrdo Santos : o, B G D
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