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RESUMO

As Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude sdo consideradas um problema grave a
escala mundial, sendo alvo de atencdo especial por parte da Organizacdo Mundial de
Saude e da Direcdo-Geral da Saude. Ao longo dos anos, estas organizacBes tém
promovido diversas iniciativas para minimizar e erradicar este problema. A higiene das
maos e o0 uso de luvas tém se evidenciado, como das medidas mais acessiveis e eficientes
para combater esta problematica. No entanto, a adeséo a estas boas praticas continua a
estar longe do desejado. Esta investigacdo foi realizada numa instituicdo de salde da
regido centro de Portugal, através de um estudo sobre as préaticas de enfermeiros
relacionadas com a higienizacao das maos e uso de luvas. Enveredou-se pela realizacdo
de um estudo com caracteristicas mistas (metodologia quantitativa e qualitativa). Foram
estabelecidos como objetivos do estudo: identificar as barreiras a higienizagcdo das méos
percecionadas pelos enfermeiros; identificar praticas dos enfermeiros relativamente ao
uso das luvas e conhecer estratégias utilizadas pelos enfermeiros gestores para promover
a adesdo a higienizacdo das méaos e uso de luvas. Os resultados permitiram identificar
como principais barreiras a HM, aspetos da responsabilidade da area da gestdo,
“Lideranca & Alertas Formais” e “Avaliagdo & Feedback”. Deste modo, os enfermeiros
destacam a importancia do papel desempenhado pelas chefias na motivacdo para a
mudanca de comportamentos, através de trabalho em equipa e boas relacGes entre 0s
profissionais de salude. Verificou-se que a maioria dos enfermeiros detém conhecimentos
sobre 0 uso correto de luvas e que os enfermeiros gestores, criam estratégias como por
exemplo divulgacdo de cartazes e acBes de sensibilizacdo, para promover a adesdo a
higienizacdo das maos e uso de luvas. Concluimos que existe a necessidade de aumentar
a formacao em servigo neste ambito, criar estratégias para colmatar as lacunas a nivel de
recursos materiais, reforcar a cultura de seguranca através da notificacdo de erros e

valorizar o papel do enfermeiro gestor na prevencéo e controlo de IACS.

Palavras-Chave: Adesdo; Enfermeiro Gestor; Higiene das maos; Infe¢cbes Associadas

aos Cuidados de Saude; Luvas; Profissionais de Saude



ABSTRACT

Health Care-Associated Infections are considered a serious problem worldwide, receiving
special attention from the World Health Organization and the Directorate-General for
Health. Over the years, these organizations have promoted various initiatives to minimize
and eradicate this problem. Hand hygiene and the use of gloves have been shown to be
one of the most accessible and efficient measures to combat this problem. However,
adherence to these good practices remains far from desired. This investigation was carried
out in a health institution in the central region of Portugal, through a study on the practices
of nurses related to hand hygiene and the use of gloves. We embarked on carrying out a
study with mixed characteristics (quantitative and qualitative methodology). The study
objectives were: to identify barriers to hand hygiene perceived by nurses; identify
practices of nurses regarding the use of gloves and learn about strategies used by nurse
managers to promote adherence to hand hygiene and use of gloves. The results made it
possible to identify, as the main barriers to HH, aspects of the responsibility of the
management area, “Leadership & Formal Alerts” and “Evaluation & Feedback”. In this
way, nurses highlight the importance of the role played by managers in motivating
behavior change, through teamwork and good relations between health professionals. It
was found that most nurses have knowledge about the correct use of gloves and that the
nurse managers create strategies, such as the dissemination of posters and awareness
actions, to promote adherence to hand hygiene and the use of gloves. We conclude that
there is a need to increase in-service training in this area, create strategies to fill gaps in
terms of material resources, reinforce the safety culture through reporting errors and

enhance the role of the nurse manager in the prevention and control of HAISs.

Key words: Adhesion; Nurse Manager; Hand hygiene; Health Care Associated
Infections; Gloves; Health professionals
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INTRODUCAO

As Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) e a Resisténcia aos Agentes
Antimicrobianos (RAM) sdo problemas que se relacionam e representam uma das
principais causas de incapacidade ou de morte evitavel em utentes hospitalizados. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) refere que anualmente centenas de milhares de
pessoas sdo afetadas por infecBes indesejaveis e evitaveis associadas aos cuidados de
salde e menciona ainda, que os determinantes das IACS estdo associados a uma
combinacdo complexa de lacunas, nas politicas de salde, infraestruturas, organizacao,

conhecimento, deficientes praticas e comportamentos dos profissionais (OMS, 2016a).

Segundo a Direcdo Geral da Saude (DGS), as IACS representam um dos maiores riscos
associados ao internamento, por conseguinte, a sua taxa constitui um indicador de
extrema importancia em todas as unidades prestadoras de cuidados de salde, revelador
da qualidade e seguranga dos cuidados prestados, como tal, a sua monitorizacdo é
indispensavel. Constituem um problema relativamente a seguranca da pessoa doente, pois
estdo ligadas a elevadas taxas de morbilidade e mortalidade, a tempos de hospitalizacdo
prolongados e, consequentemente, ao consumo acrescido de recursos hospitalares e
comunitérios (DGS, 2016).

Atualmente, as IACS sdo definidas como situacdes clinicas resultantes de reacdes
organicas a presenca de agentes infeciosos, ou suas toxinas, adquiridas em
instituicGes/unidades prestadoras de cuidados de saude (por exemplo, hospitais, cuidados
domiciliarios, unidades de ambulatério ou lares residenciais, unidades de cuidados
continuados, entre outras), decorrentes dos cuidados prestados ap6s a admissdo em
qualquer tipo de ambiente de saude ou ap6s alta médica. Incluem-se ainda as infegdes
adquiridas pelos profissionais de satide no desempenho da sua profissdo. Assim, estas
infecdes ndo estdo relacionadas com a doenca que originou o internamento, nem estéo
presentes ou em fase de incubacdo no momento da admissdo ou do primeiro contacto do
utente com a unidade prestadora de cuidados de saude (Mazzeffi et al., 2021). Tendo em
conta a prevaléncia destas infegdes, as suas implicacBes e impacto nos utentes, nas

unidades de saude e na comunidade, esta problematica ndo pode ser descurada pelas
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instituicdes prestadoras de cuidados de salde de cada pais, sendo que cerca de um terco
sdo, seguramente, evitaveis (DGS, 2016).

Em 2019, o impacto das IACS foi reforcado pela Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdémico (OCDE) (OCDE, 2019), ao descrever este tipo de infecdo,
como um problema de salde publica e a principal ameaca a seguranca dos cidad&os.
Vérios fatores tém contribuido para o aumento da prevaléncia das IACS, nomeadamente:
0 aumento da sobrevivéncia de pessoas doentes em situacdo critica, recém-nascidos
prematuros e da esperanca média de vida da populacdo; o desenvolvimento de novas
tecnologias médicas cada vez mais invasivas para procedimentos de diagndéstico e terapia;
0 uso de ventilador; o elevado nimero de pessoas doentes em terapéutica
imunossupressora; um acréescimo de doencas cronicas degenerativas e outros fatores de
risco (por exemplo, hipertensdo, diabetes mellitus) (Rodriguez-Acelas et al., 2017). E
importante mencionar que outros fatores potenciam o risco de infecdo cruzada,
predispondo os utentes a uma maior suscetibilidade para adquirir as IACS, tais como:
agentes infeciosos emergentes; a resisténcia microbiana; a auséncia de profissionais que
se dediqguem exclusivamente a pessoas doentes com infecdo e/ou colonizacdo; a
sobrelotacdo; auséncia de pessoal; e, as transferéncias frequentes de pessoas doentes entre
servicos (Rodriguez-Acelas et al., 2017).

As IACS sdo tratadas com antimicrobianos, contudo, o seu consumo, frequentemente
inadequado, promoveu a emergéncia e selecdo de bactérias resistentes e multirresistentes.
Deste modo, o antibidtico essencial para a realizacdo, em seguranca, de muitas
intervencdes e processos de salde e determinante para o aumento da esperanca de vida,
passou a estar ameacgado de perda de eficacia (Campion & Scully, 2018).

Com o objetivo de conhecer a verdadeira dimensao do problema e promover/implementar
a adesdo as praticas necessarias para a prevencao e controlo das IACS, isto é, a diminuicéo
sustentada da taxa de incidéncia da IACS, atraves da identificacdo e modificacdo de
praticas de risco, foi criado por Despacho do Diretor Geral da Saude de 14 de maio de
1999, o Programa Nacional de Controlo de Infecdo (PNCI). Este Programa engloba areas
de intervencdo, como vigilancia epidemioldgica (VE) e elaboracdo e divulgagdo de

normas de boas praticas clinicas (DGS, 2007).

Em 2007, tendo em conta o desafio da OMS e com a finalidade de tornar os cuidados de

salde mais seguros em Portugal, o Ministério da Saude elabora 0 “Programa Nacional
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de Controlo da Infecdo Associada aos Cuidados de Saude”, com as normas sobre
prevencéo e controlo da infecéo, reforcando a necessidade de cumprimento da legislagéo
em vigor. No mesmo Programa é referido que todas as unidades de saude (redes
hospitalares, instituicbes de cuidados continuados e de cuidados de saude primarios) sao
obrigadas a nomear, operacionalizar e apoiar inteiramente as Comissdes de Controlo de
Infecbes (CCI) (DGS, 2007).

O PNCI tinha como objetivo geral conhecer a verdadeira dimensdo do problema, reduzir
a emergéncia de microrganismos com resisténcia aos antimicrobianos, nomeadamente
através do uso sensato de antibioticos, enquanto o anterior Programa Nacional de
Controlo de Infecdo visava a prevencdo da infecdo e da transmissdo cruzada de
microrganismos. Foram definidos os objetivos, metas, estratégias, intervenientes, niveis
de responsabilidade, temporalidade e metodologias de avaliacdo (DGS, 2009; DGS,
2010).

Dando continuidade ao PNCI e considerando a preocupacdo relativamente a resisténcia
aos antimicrobianos, como duas problematicas interrelacionadas, foi instituido o
“Programa de Prevenc¢do e Controlo de Infe¢do e de Resisténcia aos Antimicrobianos”™
(PPCIRA), criado em 2013 pelo Ministério da Sadde (DGS, 2013a). Na realidade, o
controlo de infecdo e a prevencao de resisténcias aos antimicrobianos tém estratégias de
intervencdo comuns e/ou complementares, o que justificou a fusdo dos dois programas de
saude. O PPCIRA resulta assim da fusdo do PNCI com o “Programa Nacional de
Prevengao da Resisténcia Antimicrobiana” e assenta em dois pilares fulcrais, a prevencao
e controlo das IACS e das RAM, tendo como objetivos: a reducdo da taxa de infe¢des
associadas aos cuidados de salde, hospitalares e da comunidade; a promogao do uso
correto de antimicrobianos; e, consequentemente, a diminuicdo da taxa de

microrganismos com resisténcia a antimicrobianos.

As “Precaugoes Basicas de Controlo de Infecao” (PBCI), promovidas pelo PPCIRA
indicam as boas praticas que devem ser adotadas para garantir a seguranca dos utentes,
dos profissionais de salde e de todas as pessoas envolvidas, tendo em vista minimizar o
risco de infecdo e prevenir a transmissdo cruzada proveniente de fontes de infecdo
conhecidas ou néo conhecidas (DGS, 2013b).

Entre 2009 e 2016, observou-se um aumento de adeséo de 37% por parte dos profissionais

de satde em relagdo a higiene das méos (DGS, 2016). A partir de 2016, a adesdo ao
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cumprimento da higiene das maos por parte dos profissionais de salde aumentou
progressivamente, sendo particularmente significativo o aumento ocorrido entre 2019 e
2020, no contexto pandémico (DGS, 2021a). Neste periodo, a taxa de cumprimento global
aumentou de 75,7 para 82,7% e a taxa de cumprimento do aumentou de 68,0 para 76,2%.
No entanto, é imperativo que esta pratica se mantenha, sendo fundamental para diminuir

infecdes e o recurso a antibioticos apds a pandemia (DGS, 2021a).

Apesar da formacdo dos profissionais de saude ser considerada um pré-requisito crucial
para que as normas das precaucdes padrdo sejam compreendidas e aplicadas de forma
correta, tornando-se a sua adesdo uma responsabilidade individual (Ordem dos
Enfermeiros [OE], 2018), o enfermeiro gestor (EG) deve contribuir para aumentar
conscientizacdo dos enfermeiros, para a importancia das PBCI e influenciar a adesao as

mesmas.

O EG ¢ o responsavel, em primeira linha, pela defesa da seguranca e qualidade dos
cuidados de enfermagem e o promotor do desenvolvimento profissional dos enfermeiros
atraves da adocdo de estratégias de lideranca, figurando-se como o agente ativo dos

processos de mudanca que acrescentam valor a profissdo e a organizagédo (OE, 2018).

Além disso, apesar das recomendacBes formalizadas e da eficacia comprovada no
controlo de infecdo e gestdo de riscos, continua a existir resisténcia por parte dos
profissionais de salde quanto a utilizacdo adequada das PBCI, nomeadamente sobre as
barreiras a higienizacdo das maos (HM) e uso de luvas (UL), suscitando o interesse na

presente tematica.

Assim, tendo por base o0s conhecimentos previamente adquiridos nas unidades
curriculares do Mestrado em Enfermagem, pretende-se com esta Dissertagéo de Mestrado
em Enfermagem com especializacdo em Gestdo de Cuidados de Enfermagem, aprofundar
conhecimentos sobre as barreiras percecionadas pelos enfermeiros para a HM e praticas
adotadas quanto ao UL e estratégias que os enfermeiros chefes implementam, para
promover a adesao as referidas PBCI.

Deste modo, foi formulada a seguinte questdo de investigacao: Que gestéo de préticas de
enfermagem, relativamente a HM e UL, ¢ efetuada em unidades de cuidados de oncologia

de uma Instituicdo de saude?

Este trabalho tem assim como principais objetivos:

20



e Identificar barreiras & HM, percecionadas pelos enfermeiros;

e Identificar préaticas dos enfermeiros relativamente ao UL;

e Conhecer estrategias utilizadas pelos enfermeiros gestores para promover a adesao
aHM e UL.

Esta Dissertacdo encontra-se dividida em sete capitulos. Nos primeiros trés capitulos, é
elaborado um enquadramento tedrico, onde é abordado os temas relacionados com:
epidemiologia das IACS e o impacto que poderdo ter na seguranga da pessoa doente;
PBCI e por ultimo, sobre a importancia da gestdo em enfermagem. O quarto capitulo
aporta as op¢des metodoldgicas escolhidas, nomeadamente o tipo de estudo, a questdo de
investigacao, os objetivos, a populacdo em estudo, as estratégias de recolha de dados e 0s
métodos de analise. No quinto e sexto capitulo, é respetivamente, apresentado e discutido
os resultados obtidos. Por ultimo, no sétimo capitulo, estdo expostas as principais
concluses, sdo analisadas as limitacfes do estudo e implicacbes para a pratica de

enfermagem.
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1. INFECOES ASSOCIADAS AOS CUIDADOS DE SAUDE

De acordo com a DGS (2009) as IACS sdao uma infecdo adquirida pelos utentes
consequente a cuidados e procedimentos de saude prestados e, também pode afetar os

profissionais de saude durante o exercicio profissional.

A infecdo acontece quando um dos elos da cadeia de infe¢do é quebrado. Fazem parte da
cadeia de infecdo: o agente infecioso que pode ser enddgeno (por exemplo pele, nariz,
boca, trato gastrointestinal, vagina) ou exdgeno (por exemplo ambiente dos profissionais
de saude, visitas, equipamento e dispositivos médicos); o reservatorio que pode ser de
natureza inanimada, de origem humana ou ambiental; a porta de saida, isto €, o0 meio pelo
qual o agente infecioso sai do reservatorio (as vias respiratorias sao as de maior difusdo
e as mais dificeis de controlar); a porta de entrada, forma como o agente infecioso entra
num novo hospedeiro e reservatorio; o hospedeiro suscetivel, isto é, aquele ou o que vai

ficar contaminado e 0 modo ou via de transmisséo (Figura 1) (Cardoso, 2015).

Agente Infecioso
Répida Identificagdo

Proteger ou modificar o risco do hospedeiro -@ Identificar, controlar e eliminar reservatérios
Precauccoes: Precauccdes:

Tratamento das doengas de base Saude Ocupacional
Reconhecer os fatores de risco do doente Higiene ambiental
Desinfecdo e esterilizagéo do equipamento clinico

Porta de Entrada @f
Bloquear a passagem de colonizagdo a infecgéo Precaucgbes:
Precauccdes: EPI

Técnicas assépticas Higiene das maos
D|§D05|1|V05 Invasivos Controlo das secregbes e excregdes
Cuidado com as feridas Triagem de residuos

Eliminar as vias de transmissdo

Precauccdes:

Higiene das méos
Esterilizagdo

Controlo do ar
Manipulagao dos alimentos
Isolamento

Figura 1 — Cadeia da infeccdo hospitalar e as respetivas precauc@es basicas associadas a cada um

dos niveis (Pina et al., 2010).

A transmissé@o pode ocorrer por contato direto (forma mais frequente de transmissao) ou
indireto. O contato direto acontece quando uma pessoa infetada ou colonizada transfere

microrganismo patogénico, causando infe¢do no outro, através da troca de fluidos
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organicos (por exemplo sangue, expetoragdo, limpeza de feridas ou outros fluidos
organicos). As maos contaminadas séo a via de transmissdao mais comum de propagacgao
das infecdes, como tal a sua higienizacéo é crucial para prevenir a propagacao da infecdo
(Cardoso, 2015). Numa unidade de prestacdo de cuidados de saude, a transmissdo de
microrganismos por contato direto pode ocorrer entre utentes e a equipa de saude durante
a execucdo de pensos, cuidados no domicilio, palpacdo ou outros procedimentos que
requeiram contato fisico com o utente (Tabela 1) (Administracdo Regional de Saude
[ARS], 2013; Organizacao Pan-americana da Saude [OPAS], 2010).

Tabela 1 — Componentes da cadeia de infecao (ARs, 2013).

Elos Definigdo Exemplos

Biolégicos: organismos vivos capazes de causar uma

Elemento  que esta  presente, . z _—
infecao ou doenga no ser humano e nos animais

determinante para a ocorréncia de uma
doenga

Agente infecioso

Nao biologicos: quimicos e fisicos.

Local onde normalmente um agente
infecioso vive e se multiplica do qual
depende para a sua sobrevivéncia,
reproduzindo-se para que possa ser
transmitido a um hospedeiro suscetivel

Reservatorio Ser humano, animal, planta, solo ou matéria inanimada.

Respiratorias: tuberculose, influenza, sarampo, etc;
Geniturinarias: leptospirose, sifilis e outras doengas de
transmissao sexual;

Digestivas: febre tifoide, hepatite Ae E;

Pele: lesoes superficiais (varicela, herpes zoster e sifilis),
picadas, mordidas, perfuragao por agulha ou outro
mecanismo que tenha contato com sangue infetado;
Placentaria: sifilis, rubéola, toxoplasmose, virus da
imunodeficiéncia humana (VIH).

Caminho pelo qual um agente infecioso

Porta de saida sai do seu hospedeiro

Porta de entrada

Forma de um
encontrar um
reservatorio

agente infecioso
novo hospedeiro e

Lesdes na pele (através da mucosa dos olhos, boca ou
nariz), aparelho digestivo, trato urinario e trato
respiratorio (tosse, espirro, riso ou fala).

Hospedeiro
suscetivel

Pessoa ou pessoas que vao ficar
contaminadas ou infetadas se as suas
defesas estiverem deficientes.

Fatores tais como a idade, genética, estado nutricional,
higiene pessoal, niveis de stress, presenga de outras
doengas, imunodepressao e técnicas invasivas, podem
contribuir significativamente para a suscetibilidade
pessoal a um dado microrganismo patogénico.

Modo ou via de
transmissao

Forma como o agente infecioso se
transporta desde o reservatorio ao
hospedeiro

Veiculo

Os microrganismos patogénicos podem
também disseminar-se através de um
veiculo

Por exemplo, propagacao da hepatite através de sangue
contaminado.

Vetor

Inseto ou qualquer portador vivo que
transporta um agente infecioso desde
um individuo ou seus excrementos até
um individuo suscetivel. O agente pode
ou nao desenvolver-se, propagar-se ou
multiplicar-se dentro do vetor.

Por sua vez, a propagacdo da infecdo por contato indireto ocorre através de materiais

contaminados ou objetos inanimados (por exemplo bebidas, alimentos, terra, roupa suja,
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produtos de higiene pessoal, equipamentos e instrumentos contaminados, utensilios,

animais de estimacgdo ou outros objetos inanimados) (ARS, 2013; OPAS, 2010).
1.1 EPIDEMIOLOGIA E IMPACTO DAS IACS

Segundo o Centro Europeu de Prevencéo e Controle de Doencas (ECDC), estima-se que
3,1 a 4,6 milhdes de pessoas adquirem anualmente, uma infecdo associada aos cuidados
de saude, em unidades hospitalares em paises da Unido Europeia (UE), Islandia, Noruega
e Reino Unido (Suetens et al., 2018). Mais de 90.000 pessoas morrem todos 0s anos em
paises da UE, Islandia, Noruega e Reino Unido devido a adquirirem uma das seis infecbes
mais comuns em ambientes de satde (Cassini, 2016). A prevencao destas infe¢Ges é ainda
mais critica nos cuidados continuados, pois o0s residentes dessas instalacdes sdo mais
frageis e tém fatores de risco adicionais para o desenvolvimento de IACS. Durante a
pandemia de COVID-19, as unidades de cuidados continuados foram locais vulneraveis
para a propagacao de infecdes, com varios paises a relatar grandes surtos que conduziram
a altas taxas de mortalidade. A elevada prevaléncia de condi¢cbes como deméncia e outros
distdrbios neuroldgicos, entre os residentes das unidades de cuidados continuados tornou
mais dificil diagnosticar pessoas com COVID-19 em um estadio inicial, e muitos casos
foram identificados tarde demais (ECDC, 2020).

A prevaléncia das infecBes de utentes hospitalizados em paises da UE/Reino Unido varia
de 2,9% na Lituania para 10,0% em Grécia, em 2016-17 (Figura 2). Nesse periodo de
tempo, Portugal apresentava a segunda maior prevaléncia na Europa, com 9,1%, quando
a média nos paises da UE, era 5,7% (OCDE, 2018).

I Prevalence of HAI # % resistant
HAI I} % resistant

PRI [ I > v > v s
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Figura 2 - Percentagem de doentes hospitalizados com pelo menos uma infecdo associada aos

cuidados de satde e proporcao dessas infecdes resistentes a antibioticos, 2016-17 (0CDE, 2018).
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Estudos recentes acerca da prevaléncia de ICAS, realizados em 2021 no “Relatorio do
Programa Prioritdrio PPCIRA 2021 — Infe¢oes e Resisténcias a Antimicrobianos”,
referem que no periodo entre 2015 e 2020, verificou-se uma reducéo 22,2% de infecOes
nosocomiais da corrente sanguinea de origem hospitalar, por 1000 dias de internamento.
Estes dados podem ser explicados pelo atual periodo pandémico que levou a um
significativo decréscimo da amostra de vigilancia epidemioldgica de infecOes
hospitalares, decorrente sobretudo da dedicagdo dos grupos locais do PPCIRA a batalha
contra a COVID-19 (DGS, 2021a). E importante ressalvar, que estes resultados
francamente positivos ao longo destes nove anos, sdo espelho da contribuicdo positiva do
PPCIRA.

Os custos sociais e economicos das IACS compreendem trés esferas: custos médicos
diretos e indiretos associados a produtividade, custo ndo médicos e custos intangiveis
respeitantes a diminuicdo da qualidade de vida, acarretando perdas financeiras anuais
significativas (Cardoso, 2015).

As IACS sdo um problema ndo sé para cada individuo, como também para 0s sistemas
de cuidados de saude ao nivel local, nacional, assim como global. Além do impacto
visivel na salde, as IACS acarretam consequéncias econémicas para qualquer sistema de
salde de um pais, devido ao incremento constante da despesa em salde, sendo
fundamental a realizacdo de uma avaliacdo precisa dos custos associados as IACS para
uma tomada de decisdo por parte dos gestores dos servicos de saude, de modo a reduzir
0 seu impacto no orgcamento dos sistemas de salde paises europeus (Zimlichman et al.,
2013).

Noutra vertente do problema, situa-se 0 consumo excessivo de antibidticos e resisténcia
aos antimicrobianos. Segundo ECDC, em 2018, um em cada trés utentes recebeu pelo
menos um antibiotico, alguns dos quais desnecessariamente, 0 que propicia a RAM.
Ainda em 2018, o ECDC refere que ocorrem 33 mil mortes por ano na Europa
consequentes de uma infecdo por bactérias resistentes aos antimicrobianos e sucedem
gastos anuais com a satde de um bilido de euros. Salienta ainda, a necessidade de garantir
que os antimicrobianos sdo usados com prudéncia e de implementacdo de medida de
prevencdo e controlo de infecdo, em todos os servicos de saude da Europa. As projecoes
internacionais estimam que em 2050 morrerdo anualmente cerca de 390 mil pessoas na
Europa e 10 milhdes em todo o Mundo, em consequéncia direta das resisténcias aos
antimicrobianos (ECDC, 2018).
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Estima-se que uma simples infecdo resistente a antibioticos custe entre 8 500 a 34 000
euros a mais do que uma infecdo néo resistente, devido a dias adicionais de internamento

e a custos adicionais de tratamento (OCDE, 2018).

Segundo o relatério “Resisténcia Antimicrobiana - Enfrentar o fardo na Unido Europeia”
da OCDE (OCDE, 2019), mais de 670.000 infe¢bes por bactérias resistentes a
antimicrobianos surgem a cada ano, em toda a Europa. Entre 2005 e 2015, as taxas de
resisténcias a antibioticos tém vindo a aumentar e, atualmente, perto de uma em cada
cinco infecBes é causada por bactérias resistentes a antimicrobianos. Em alguns paises
europeus, como Roménia e Grécia, este tipo de infecdes representa cerca de 40% da
totalidade das infegdes.

As projecbes da OCDE indicam que a incidéncia das infecdes por RAM continuara a
aumentar na Europa, e passara de aproximadamente 17% em 2015 para 19% em 2030, se
nenhuma agéo efetiva for implementada pelos governantes. Estima-se ainda que a RAM
para antibioticos de segunda e terceira linha seja 72% superior (vai mais que duplicar) em
2030 em comparacdo com 2005 na Europa (Figura 3). Este cenario é extremamente
preocupante pois estes antibidticos representam a linha de defesa para tratar pacientes
com infe¢Oes bacterianas (OCDE, 2019). Pode-se, assim, aferir que os principais fatores
que afetam a taxa de incidéncia da RAM sdo o uso de antibiéticos (frequéncia, tipo, dose
e duracdo), qualidade dos cuidados hospitalares, incluindo préaticas de prevengdo e

controle e taxas de imunizacéo.

Third-line antibiotics

Second-line antibiotics

Figura 3 — Reisténcia dos antimicrobianos a antibi6ticos de segunda e terceira linha nos paises
Europeus (0OCDE, 2018).
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O impacto das infegdes devido a8 RAM na Europa é comparavel ao da gripe, tuberculose
e (virus da imunodeficiéncia humana) HIVV combinados, onde quase 40% das IACS é
causada por infecbes bacterianas resistentes a antibioticos de dltima linha como
carbapenémicos e a colistina. Este aumento em relacdo a 2007 é extremamente
preocupante porque estamos a mencionar antibioticos que sdo a Gltima opcdo de
tratamento disponivel. E quando os antibi6ticos de ultima linha ndo sdo mais eficazes, é
extremamente dificil ou, em muitos casos, impossivel tratar as infecdes bacterianas. Deste
modo, a prevenc¢do adequada das infecdes e a implementacdo de medidas de controle,
bem como uma administracdo sensata de antibidticos em hospitais e outros
estabelecimentos de saude sdo essenciais para reduzir a taxa de incidéncia das RAM
(OCDE, 2019).

Os dados atuais Europeus preveem que 1,1 mil milhdes euros sejam gastos anualmente
entre 2015 e 2050 devido as resisténcias aos antimicrobianos. Isto corresponde a cerca de
1,8 euros por per capita por ano em média, com cerca de 4,1-4,8 euros per capita na Italia,
Malta, Luxemburgo e Grécia (OCDE, 2019). O aumento da despesa com os cuidados de
saude é impulsionado pelo maior tempo de internamento, devido a recuperagdo mais lenta
dos pacientes infetados e maior risco de complicagdes. Estima-se que em 2050, a RAM
resultard em mais de 569 milhdes de dias extras de internamento hospitalar anual em
todos os paises da Europa. No entanto, apenas alguns paises europeus identificaram fontes
de financiamento especificas para implementar planos de acao nacionais para as RAM e
definiram um processo de monitorizacdo e avalia¢do. Os investimentos publicos em acdes

de salde para combater a RAM ainda sdo insuficientes (OCDE, 2019).

Adicionalmente aos custos econémicos, Ortiz-Mayorga et al. (2019) salientam a
ocorréncia de repercussdes diretas e indiretas na vida do utente, como por exemplo a
abstencdo laboral, decorrente do aumento de dias de internamento, a ameaca a seguranca

e qualidade de vida do utente.

Pode-se, assim, referir que as IACS causam internamentos prolongados, incapacidades a
longo prazo, acentuam a pressao geradora de RAM pelo maior uso de antibidticos, custos
adicionais para os sistemas de salde (inviabilizam a qualidade dos cuidados), altos custos
para as pessoas e suas familias, podendo culminar no aumento da mortalidade em criangas
e adultos (Ortiz-Mayorga et al., 2019).
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1.2 PREVENCAO E CONTROLO DE IACS: IMPORTANCIA DA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

Como abordado anteriormente, as IACS e as RAM devido ao seu consumo inadequado,
sdo problemas graves que colocam em causa a seguranca das pessoas doentes e qualidade
dos cuidados de saude, pela morbilidade e mortalidade associadas e custos inerentes, quer
econdmicos, sociais, quer profissionais, familiares, entre outros (DGS, 2021a).

Tendo por base a evidéncia cientifica publicada e o facto da maioria das IACS serem
consideradas evitaveis, a prevencdo e o controlo das infecGes requerem um programa
integrado e monitorizado, que fornega recomendagdes claras para todos os colaboradores
dos sistemas de prestacdo de cuidados de saude, tal como proposto por Boev and Kiss
(2017), nomeadamente:

e Reafirmar a importancia da implementacdo das precaucfes basicas, baseadas na
evidéncia clinica do utente e no agente infecioso provavel, até que essa etiologia
infeciosa seja determinada (Interrup¢do da cadeia epidemioldgica da infecdo);

e Limitar a transmisséo de microrganismos entre utentes durante os cuidados diretos
que lhes sdo prestados, através da lavagem das méos e da utilizacdo de luvas, da
pratica assética adequada, de estratégias de isolamento, de praticas de esterilizacdo e
desinfecdo e tratamento de roupas (Praticas Clinicas Seguras);

e Controlar os riscos ambientais de infecdo (Descolonizacéo e Desinfecdo ambiental);

¢ Proteger os utentes pela utilizacao de profilaxia antibidtica, nutricdo e vacinacao;

e Limitar o risco de infecdo enddgena minimizando os procedimentos invasivos e
promovendo a utilizacdo correta de antibiéticos;

e Fazer a vigilancia epidemioldgica das infec@es, identificando e controlando surtos;

e Prevenir infegdes nos profissionais;

e Intensificar as boas praticas de cuidados aos utentes;

e Formacao/Informacdo continua dos profissionais.

Segundo a OMS, a nivel hospitalar, as estratégias de prevengdo e controle eficaz de
infecdes incluem a criacdo de uma equipa local de controle de infegéo, treino de pessoal,
uso de diretrizes baseadas em evidéncias, vigilancia, feedback e manutencéo rigorosa da
higiene ambiental (OMS, 2016b).

O PPCIRA criado em 2013 pelo Ministério da Satde (DGS, 2013a), como antes referido,

tem como objetivos a reducdo da taxa de infe¢des associadas aos cuidados de saude,
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hospitalares e da comunidade (IACS), a promogéo do uso correto de antimicrobianos e,
consequentemente, a diminuigdo da taxa de microrganismos com resisténcia a

antimicrobianos.

Para alcancar estes objetivos, o0 PPCIRA definiu novos incentivos as unidades de salde,
para a promocgao e cumprimento das boas préticas de prevencédo e controlo de infecéo,
bem como a resisténcia aos antibidticos (DGS, 2013a). O PPCIRA tem o apoio da
campanha nacional das PBCI para permitir a reducdo da transmisséo e da incidéncia da
infecdo, através da reducdo da prescricdo antibiotica e consumo de antibioticos. Este
objetivo é atingivel, promovendo o uso racional dos antibiéticos de espetro mais estreito
sempre que possivel, ndo os utilizando quando ndo sdo necessarios e utilizando-os

somente, quando estritamente indicados e apenas durante 0 tempo necessario.

Em suma, o PPCIRA tem como missao:
e Prevenir e controlar as ICAS;
e Promover a prescricdo e consumo adequado de antimicrobianos;

e Reduzir a emergéncia e transmissdo de resisténcia a RAM, através de intervengdes

de melhoria de qualidade, educativas e comportamentais (DGS, 2021a).

Sdo atividades fundamentais do PPCIRA:

e Vigilancia epidemioldgica de IACS, consumo adequado de antimicrobianos e
RAM.

e Promocdo de adeséo e cumprimento de PBCI e de precaucgdes baseadas na via de
transmissao.

e Promogéo e implementacdo de feixes de intervencgdes (bundles) de prevencao de
IACS.

e Promocdo e desenvolvimento dos programas de apoio a prescri¢cao antimicrobiana.

e Producdo de Normas e OrientacOes e de atividades educacionais de capacitacéo
pedagdgica de profissionais.

e Formulacdo e desenvolvimento de metodologias comportamentais de capacitacao,
nomeadamente feedback comentado de dados e facilitagdo de intervengbes de
melhoria de qualidade.

e Desenvolvimento de atividades promotoras de literacia e compromisso dos

cidadaos sobre estas tematicas (DGS, 2021a).
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Para monitorizar os indicadores relevantes em saude (taxas de infe¢cdo, RAM e 0 consumo
inadequado de antimicrobianos), surgiu a VE. A VE consiste numa ferramenta
imprescindivel na avaliacdo do desempenho das instituigdes/unidades de sadde publicas
ou privadas em relacdo a prevencdo e controlo de infecdo, tendo como objetivos avaliar
de forma continua, ativa, sistematica ou periddica (anual) a epidemiologia das infecdes e
estimar as taxas de infecdo estratificadas por niveis de risco para reduzir a incidéncia das
mesmas (DGS, 2010).

Segundo a DGS (2010), esta vigilancia deve ter como base a simplicidade, a flexibilidade,
a aceitabilidade, a consisténcia, a representatividade e a especificidade, para que se possa
divulgar junto dos profissionais de satde e outros profissionais. No que concerne aos
profissionais de salde, a VE estimula a prescricédo e prestacdo de cuidados assentes nas
recomendacdes de boas praticas, corrige ou melhora determinadas préaticas e avalia o

impacto das acdes dos profissionais de salde (Baker et al., 2005).

A formacdo dos profissionais é fulcral, incidindo no treino em areas interdisciplinares
(conhecimento da propria area e das disciplinas dos outros membros da equipa), na
relocacdo de tarefas, planeamento das atividades e implementacdo de rotinas como
medidas basicas. As equipas multidisciplinares devem ser compostas por diferentes
profissionais de salde, nomeadamente Médicos, Enfermeiros, Farmacéuticos, Técnicos
de Laboratdrio, mas também outros profissionais (Administradores das instituicGes,
Engenheiros Informéticos e Assistentes técnicos e operacionais). Porém, a
multidisciplinaridade da equipa s se concretiza quando ha partilha de objetivos entre
profissionais, que trabalham juntos e em conjunto, para atingir esses objetivos;
pensamento critico, criatividade; comunicacdo; inteligéncia emocional; e, flexibilidade
cognitiva (capacidade em dar e receber formacdo de outras disciplinas) (Chakraborti et
al., 2008). A multidisciplinaridade deverd também incorporar estratégias
de brainstorming (colaboracéo eficaz), tomada de deciséo e estilos de lideranca (Thomas,
2011). Estas equipas devem ser dinamicas, e tal como as condi¢fes da pessoa mudam ao
longo do tempo, a composi¢édo da equipa pode ser alterada, refletindo assim as mudancgas
nas necessidades clinicas e psicossociais da pessoa. Esta é uma tarefa de longo prazo que
exige atencdo e ajustes constantes, assim como bons lideres de equipa (OMS, 2009a;
OMS, 2013).

Os Programas de VE foram implementados em Portugal, dando cumprimento a Decisao
N° 2119/98/CE do Parlamento Europeu e do Conselho de 24 de setembro de 1998 que
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instituia uma rede de VE e de controlo das doengas transmissiveis na Comunidade, tendo
sido criada a Rede de Vigilancia Epidemioldgica no nosso Pais, abrangendo programas
em rede europeia, alinhados com 0 ECDC (DGS, 2021a).

A VE ¢ a bussola das atividades de PPCIRA e o seu foco é o desenvolvimento de préaticas
clinicas seguras, seguindo as precaugdes basicas e as precaucdes baseadas nas vias de
transmissdo. Deste modo, os Programas de VE sdo coordenados a nivel nacional pelo
PPCIRA e permitem:

e |dentificar areas de intervencao (problemas);

e Priorizar as solucGes/locais de atuacdo (esclarecimento de relacdo causal);

e Planeamento e implementacédo de estratégias para prevencdo das IACS;

e Avaliar e promover a melhoria de préticas, a todos os niveis de prestacdo de cuidados
de salde;

e Assegurar a formacdo adequada de todos os profissionais em controlo de infecdo e
seguranca;

e Rever 0s riscos associados a novas tecnologias e monitorizar o risco de infecdo de
novos dispositivos e produtos, antes da aprovagéo do seu uso (possibilitar a detecéo
precoce de novos €asos);

e Rever e fornecer dados para a investigacao de surtos;

e Analisar a eficacia/efetividade das medidas de controlo de infecéo;

e Avaliar as medidas preventivas implementadas;

e Comunicar e colaborar com outras comissdes do hospital com objetivos comuns,

tais como a comissao de higiene e seguranca, entre outras (DGS, 2010; DGS, 2021).

Embora estes programas sejam constituidos por especialistas (incluindo Médico
Intensivista, Médico Infeciologista, Enfermeiros Gestor) em controlo de infecdo,
epidemiologia e doencas infeciosas, qualquer profissional de salde, independentemente
da sua classe ou area clinica, pode e deve participar na implementacdo das medidas
indicadas, de forma a evitar as IACS e a sua propagacéo, contribuindo para a melhoria
continua da qualidade dos cuidados prestados. Para cada um dos Programas de VE e
respetivas bases de dados (em rede europeia: HAI-Net-UCI, HAI-Net-ILC, HAI-CDI,
ESAC-Net e EARS-Net), foram criados trés niveis de acesso e de coordenacédo: nivel
nacional (analise de dados nacionais, regionais e locais), atraves da Direcdo do PPCIRA

e dos Coordenadores dos Programas de VE; ao nivel regional (analise de dados regionais
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e locais) - através do GCR-PPCIRA da érea de referéncia; a nivel Local (digitacdo e
andlise dos dados locais), através dos GCL-PPCIRA e os Profissionais dos Servigos
clinicos aderentes. As Unidades de Saude podem comparar os seus dados com o seu
histérico e como outras unidades similares a nivel nacional de referéncia (DGS, 2021a).
Os gestores hospitalares, os Profissionais dos GCL-PPCIRA e os Profissionais de Salude
devem definir como meta, a adeséo aos Programas de VE, como ferramenta fundamental
para a melhoria dos resultados nos doentes e na qualidade e seguranca dos cuidados de
salde, dando, ainda, cumprimento ao indice de Qualidade PPCIRA (DGS, 2021a).

A OCDE (OCDE, 2019) também identificou um conjunto de medidas simples, eficazes e
efetivas para diminuir o impacto na salde da populacao (reducdo em mais de metade do
risco de morte) e nos elevados custos associados a RAM. As medidas e politicas propostas
pela OCDE (2019), estdo alinhadas com a A¢do Global da OMS, e séo:

* Melhorar a higiene nas unidades de cuidados de salde, incluindo promover a higiene

das maos e melhorar a higiene nos estabelecimentos de satde (por exemplo,
desinfecdo de superficies e equipamentos em hospitais).

e Programas de administracdo que promovem o uso mais prudente de antibidticos para
acabar com décadas de prescri¢do excessiva. Na pratica médica, sempre que possivel,
prescrever 0 uso de antibi6ticos de espectro estreito (ou seja, eficazes contra apenas
um grupo especifico de bactérias), uma vez que o uso de antibi6ticos de amplo
espectro é mais propenso a promover o desenvolvimento de RAM em um grupo mais
amplo de bactérias.

e Uso de testes de diagndstico rapido na atencao primaria para detetar se uma infecédo
é bacteriana ou viral.

e Atraso na prescricdo de antibioticos;

e Campanhas de conscientizacdo publica em massa nos medias
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2. PRECAUCOES BASICAS DE CONTROLO DE INFECAO

As medidas de prevencdo e controlo de infecdo tém sofrido uma enorme evolucdo ao
longo dos anos, fruto das indmeras investigacOes realizadas. Ignaz Semmelweis e

Florence Nightingale foram pioneiros na analise da tematica.

Em 1847, Ignaz Semmelweis demonstrou que existia uma relagcdo entre a contaminacao
das mdos e a febre puerperal, comprovando a relevancia da antissepsia e a HM como
medidas para o controlo da referida doenca. Apds a implementacdo das medidas referidas,
verificou-se uma reducdo nos casos de febre puerperal e, consequentemente, de
mortalidade materna de 12,24% para 1,2%. Além disso, introduziu outras medidas como

o0 isolamento e a esterilizacdo dos materiais médicos (OMS, 2009a).

Por sua vez, no seculo XIX, Florence Nightingale promoveu o avanco das medidas de
higiene e de condigdes sanitarias, além da HM, tendo demonstrado, a importancia da
limpeza dos ambientes de trabalho, promovendo ambientes asseticos. A sua filosofia
assentava na seguranca do doente e promo¢do de um ambiente terapéutico seguro,
valorizando as necessidades dos doentes e as condi¢bes ambientais como a limpeza,
iluminagcdo natural, ventilacdo e sistemas de saneamento. Estas medidas bésicas de
controlo sanitdrio e de higiene permitiram diminuir o aparecimento das infe¢des
hospitalares e reforcar a ideia da importancia do cumprimento das precaucfes bésicas,
como base para a prevencdo da transmissdo, aquando do momento de prestacdo de

cuidados em todas as institui¢bes de saude (Bates, 2020).

Desde o século XX que tém sido desenvolvidas estratégias no sentido de prevenir as
IACS, sendo a criacdo das PBCI um desses exemplos. As PBCI s&o um conjunto de
medidas que devem ser aplicadas a todos os profissionais de salde e utentes,
independentemente do diagnostico, sempre que se preveja o contacto com secregdes (por
exemplo, sangue ou outros fluidos organicos), sempre que exista perda da integridade da
pele ou mucosas e sempre que ocorra manipulacdo de material ou equipamento do
ambiente de prestacdo de cuidados passivel de contaminacgdo, garantindo a seguranca de
todos 0s que entram em contacto com este ambiente (Centro Hospitalar e Universitario

de Coimbra [CHUC], 2010). Por outras palavras, as PBCI indicam as boas préaticas que
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devem ser adotadas para garantir a seguranca dos utentes, dos profissionais de saide e de
todas as pessoas envolvidas, tendo em vista minimizar o risco de infegéo e prevenir a

transmissdo cruzada proveniente de fontes de infe¢do conhecidas ou ndo conhecidas.
Segundo a Norma 029/2012 da DGS, as PBCI incidem sobre 10 itens:

1) Avaliacdo individual do risco de infecdo na admissdo do utente e
colocagéao/isolamento dos utentes;
2) HM;
3) Etiqueta respiratoria;
4) Utilizacdo de equipamento de protecdo individual (EPI) (luvas, bata, aventais de
protecdo, méascaras, protecdo ocular e facial,);
5) Descontaminacdo de materiais/equipamentos clinicos;
6) Controlo ambiental e descontaminacdo adequada das superficies;
7) Manuseamento seguro da roupa;
8) Gestdo e recolha adequada de residuos sélidos hospitalares;
9) Préticas seguras na preparacdo e administracao de injetaveis;
10) Prevencdo da exposicdo a agentes microbianos no local de trabalho (DGS,
2013b).
No momento de admissdo no servico de salde, deve-se assumir que todos os utentes
poderdo estar potencialmente colonizados ou infetados com microrganismos e podem ser
reservatorios ou potenciais fontes de transmissdo cruzada de infecdo. A aplicacdo de
PBCI durante a prestacdo de cuidados é determinada pelo tipo de interacdo que ocorre
entre o profissional de salde e o utente e, 0 possivel grau de exposi¢do a sangue ou outros
fluidos organicos. Estes dois critérios servem de suporte a aplicacdo da referida norma
(DGS, 2013b).

As PBCI tém dois objetivos principais proteger os profissionais de salde contra possiveis
contaminagdes ocupacionais na prestacdao de cuidados de saude e prevenir as IACS. O
profissional de salde deve avaliar o risco, quer para o utente quer para ele proprio, tendo
em conta a situagdo clinica do utente uma vez que é conhecedor das patologias que o
utente é portador e tendo em conta a infecdo ou doenca especifica presente e, por
conseguinte, adequar as medidas de prevencdo de doencas ocupacionais e de transmissdo
de infecdo (Bae, 2011).
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A DGS reforga a ideia de que cada profissional de satde é responsével por escolher a
barreira protetora que melhor se adequa tendo em consideragdo o tipo de contacto
previsto. Deste modo, a escolha do EPI depende sempre do risco de exposicao a fluidos

organicos previstos na prestacdo de cada cuidado de saude (DGS, 2013b).

Existem principios basicos na utilizacdo de EPI para que os profissionais de saide ndo
sejam mais um elo na transmisséo de infecdo. O EPI deve ser colocado imediatamente
antes do contacto com o utente e deve ser retirado logo apés a utilizagéo, protegendo o
profissional de saude e o utente de microrganismos provenientes de outro ambiente ou
utente. Para que os EPI sejam eficazes devem ser colocados consoante as situagoes
especificas e devem ser retirados de forma correta (DGS, 2007).

Entre as PBCI e para além da importancia dos EPI, a HM € considerada a medida mais
simples que tem que ser adotada em conjunto com cada uma das PBCI, para diminuir o

risco de infecéo.

2.1 HIGIENIZACAO DAS MAOS

As maos dos profissionais de salde sdo o principal meio de transmissdo de agentes
infeciosos de um local para outro no mesmo utente, de utente para utente ou do ambiente

contaminado para o utente (DGS, 2010).

Segundo a OMS (2006), a transmissdo dos agentes infeciosos implica cinco passos

sequenciais:

1. Os microrganismos encontram-se na pele integra colonizada, feridas infetadas ou

exsudativas do doente;

2. Transmissdo para as méos dos profissionais durante a prestacdo de cuidados de
salde;

3. Sobrevivéncia de microrganismos nas mdos dos profissionais, dependendo da

duracdo dos cuidados e da demora até o profissional higienizar as maos;

4. Uma lavagem ndo eficaz das méaos conduz & manutenc¢do das maos contaminadas,

tendo como causas o produto, tempo insuficiente ou técnica inadequada;
5. Méos contaminadas equivalem a infe¢do cruzada.

Como antes referido, Ignaz Semmelweis, provou que a HM reduz a incidéncia das IACS,
sendo o primeiro investigador a demonstrar que o simples ato de lavar de maos é um fator
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determinante da condi¢do de saude do utente (podendo salvar vidas), principalmente
quando é uma préatica constantemente adotada pelos profissionais de saude (Best &
Neuhauser, 2004). Anos mais tarde, Pittet (2000) e Pittet et al. (2000) constataram que as
infecdes associadas aos cuidados de saude sdo inversamente proporcionais a frequéncia

com que os profissionais higienizam as méos.

Também o Centro de Controle e Prevencao de Doencgas (CCPD) (2007) e a OMS (2006)
reconheceram a higiene das mdos como a medida padrdo no controlo da infecéo,
permitindo a reducdo da disseminacdo de microrganismos na prestacao de cuidados de

saude.

A HM pelo profissional de salide constitui, uma das principais medidas de prevencdo para
evitar a transmissao cruzada de microrganismos e prevenir IACS (OMS, 2005). Sendo
considerada a acdo mais eficaz, simples, acessivel, rpida e econémica na prevencao e no
controlo da infecdo, para além de ser uma medida com impacto indireto no controlo das

resisténcias aos antimicrobianos.

Dentro desta tematica, em 2005, a OMS langou o desafio “Clean Care is Safer Care”
para promover a pratica da higiene das méos de forma padronizada, abrangente e
sustentada, contribuindo para a diminui¢do das IACS e para o controlo das resisténcias
dos microrganismos aos antimicrobianos, através do aumento da adesdo dos profissionais
de saude a higiene das méos (OMS, 2005; DGS, 2010). Para tal, a estratégia multimodal
foi definida para proporcionar melhorias sustentadas a nivel da HM nas unidades de
salde, tendo por base 5 elementos essenciais para uma boa gestdo deste procedimento:
e Mudangas estruturais do sistema, incluindo a disponibilizacdo da solugéo
antissética de base alcodlica (SABA) nos locais de prestacdo de cuidados, acesso
a lavatdrios comum abastecimento de 4gua continuo, sabéo e toalhetes de papel;
e Formacao e educacéo dos profissionais de salde;
e Monitorizagdo das praticas de higiene das méos e informagdo de retorno aos
profissionais;
e Disponibilizagéo de posters e cartazes (lembretes) no local de trabalho;
e Estabelecimento de uma cultura de seguranca com a participacdo de todos 0s

profissionais de salde e suporte institucional.

Segundo o relatério do programa prioritario PPCIRA 2021 — Infecdes e resisténcias a

antimicrobianos, a adesdo ao cumprimento da higiene das md&os aumentou
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progressivamente a partir de 2016, sendo particularmente significativo o aumento
ocorrido entre 2019 e 2020, no contexto pandémico (Figura 4). Entre 2016 e 2020, a taxa
de cumprimento global e a taxa de cumprimento do primeiro momento de higiene das
mé&os aumentaram de 73,0% para 82,7% e de 64,4% para 76,2%, respetivamente (DGS,
2021a).

Taxa global de
cumprimento da HM
90,0%
=== Taxa de cumprimento
82,7% da HM no 1° momento

82,5%

75,7%

750%  731% 73,0% 73,6% 51%

67,5%

68,0%
66,2%
60,0% 64,9% 64,4%

2015 2016 2017 2018 2019 2020

Figura 4 - Evolucéo da taxa global de cumprimento da HM e no 1.° Momento, 2015-2020 (DGs,
2021a).

Todavia, a HM ¢é ainda um procedimento descurado por uma larga percentagem de
profissionais de saude, apesar de ser consensual que a ndo adocao desta medida contribui

em larga escala para a transmissdo de microrganismos entre profissionais e doentes.

2.1.1. Os momentos essenciais para a higienizacdo das maos

Segundo o modelo conceptual da OMS e a Circular Normativa n°® 007/2019 Higiene das
Maos nas Unidades de Saude da DGS, os profissionais de salde devem higienizar as maos
nos “5 Momentos” preconizados pela OMS, cumprindo a técnica,e tempos) adequados a

este procedimento e utilizando os produtos indicados para higiene das méos.
Os “5 Momentos” para a HM no decorrer da prética clinica (Figura 5) sdo:

1. Antes do contacto com o doente;

2. Antes de um procedimento limpo/assetico;

3. Apos risco de exposicao a fluidos orgénicos, secrecdes, excrecdes, membranas
mucosas, pele nédo intacta ou penso;

4. Apos o contacto com o doente;

5. Apo0s o contacto com objetos e equipamento do ambiente envolvente do doente
(Norma n° 007/2019 Higiene das Maos nas Unidades de Saude).
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Antes de Procedimentos Apds Contacto com o
Assépticos Doente

D || 2 || G

.
.
.

Antes do Contacto com o Ap6s Risco de Exposicao a Apds Contacto com o
Doente Fluidos Orgénicos Ambiente envolvente do
Doente

Figura 5 - Os cinco momentos para a HM no decorrer da prética clinica.

A Higiene das Méos deve ter como referéncia os 5 momentos e quando ndo é possivel
definir o ambiente envolvente do doente, devem ser implementados “Os 4 momentos”,

segundo a mesma norma antes referida:

1. Antes do contacto com o doente;

2. Antes de procedimentos limpos ou assépticos;
3. Apos risco de exposicdo a fluidos organicos;
4. Apos contacto com o doente

Outras indicagdes para a Higiene das Maos:

1. Quando as maos estdo visivelmente sujas ou contaminadas com sangue ou
outros fluidos organicos;

2. Antes da preparacdo e administracdo de farmacos e manipulacdo de
dispositivos médicos;

3. Antes da manipulacdo e/ou preparacao de alimentos;

4. Antes da colocacéo de luvas: o UL ndo dispensa a Higiene das Méaos;

5. Imediatamente ap0s remocdo de luvas estéreis, ou remocdo de luvas nao
estéreis;

6. Preparacdo pré-cirargica das maos;

7. Apos utilizacdo das instalagdes sanitarias (DGS, 2019a).

O CCPD (2007) e a OMS (2006) descreveram as técnicas corretas para a HM, quer com
recurso a agua e sabdo ou solucéo alcoolica, e referiram que, em termos de eficacia na

prevencdo e controlo de infecdo, ndo existem diferengas significativas entre ambos os
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procedimentos. A OMS (2006) e Kampf & Loffler (2007) concluiram que o uso de SABA
deve ser usada por rotina e lavar as méos com &gua e sabao deveria ser uma exceg¢ao e so
usada quando as méaos estivessem visivelmente sujas com matéria organica. Os mesmos
autores referem ainda, que esta mudanca de rotina contribui para a diminuicdo da
ocorréncia de dermatites de contacto e, em simultaneo, da ocorréncia das IACS. Assim,
o0 investimento na colocacdo de SABA nas unidades de cuidados de satde contribuiu
significativamente para o aumento da adesdo as boas praticas de HM porque é um
procedimento mais rapido de utilizar, mais facil de aceder, mais efetivo e € mais bem

tolerado do que a lavagem com sabdo e agua (Pisoeiro, 2012).

De acordo com as indicagdes anteriores e segundo a Norma n°® 007/2019 HM nas
Unidades de Saude (DGS, 2019a), os procedimentos para os produtos para a HM séo:
e Usar sempre SABA, exceto nas seguintes situacdes, em que a HM deve ser
efetuada com &gua e sabao:

i) Quando as méaos estdo visivelmente sujas;

ii) Prestacdo de cuidados de salde a doentes com suspeita ou confirmacao
de infegdo por Clostridium difficile;

iii) Prestacdo de cuidados a doentes com suspeita ou confirmacdo de
exposicdo a material potencialmente contaminado com Bacillus
anthracis;

e Deve ser verificada a conformidade da SABA com as especificagdes nacionais
para os biocidas, tendo em atencdo o seu espetro de acao;

¢ A concentracdo de alcool na SABA (etanol, isopropanol ou n-propanol) ndo deve
ser inferior a 70% em solucdes de gel e espuma e entre 60% a 80% em solucdes
liquidas;

e Os profissionais de salde devem ter acesso direto as fichas de seguranca e de
utilizacdo de todos os produtos usados na unidade de salde;

e Devem ser disponibilizados aos profissionais de satde produtos de HM eficazes
e com menor risco de irritacdo da pele;

e A selecdo de produtos de HM e de hidratacdo da pele, incluindo os respetivos
dispensadores e doseadores deve ser baseada em:

i) Tipo de procedimento a efetuar;
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ii) Espetro de acdo e acdo rapida e persistente e para a preparacdo pré-
cirargica das maos deve ser o mais amplo possivel contra bactérias e
fungos, devendo o sabdo antimicrobiano ter acdo residual,

iii) Determinacdo de eventual interacdo entre produtos de HM e cremes
hidratantes para as méos e os tipos de luvas utilizadas;

iv) Obtencdo de informacdo junto do fabricante sobre: Interagdo entre
produtos como SABA e cremes hidratantes e Risco de contaminagdo dos
produtos para HM;

v) Garantir que os produtos para HM (SABA e sabdo) estdo acessiveis nos
locais de prestacdo de cuidados;

vi) Garantir que os dispensadores e doseadores funcionam de forma
adequada e segura e fornecem o volume apropriado do produto;

vii) Quando o doseador e o dispensador sdo reutilizaveis: deve-se realizar a
sua correta desmontagem e descontaminacdo antes da reposi¢do do
produto sem perder a funcionalidade de acordo com o procedimento
definido a nivel local; e ndo repor as embalagens sem a descontaminacéo
prévia.

Importa referir que caso ndo seja possivel cumprir o requisito da HM, é preferivel ndo
utilizar luvas e promover uma 6tima HM com o intuito de proteger o utente e 0 ambiente
de prestacdo de cuidados de saude, desde que seja salvaguardada a protecdo do

profissional de satde (Pina et al., 2010).

Vérias intervencOes e recomendacdes internas a nivel das unidades de satde tém sido
desenvolvidas e implementadas para mudar o comportamento e melhorar a adeséo dos
profissionais de saude as praticas de HM. A implementacdo adequada da norma (DGS,
2019a) que estratifica os diferentes niveis de responsabilidade, a gestdo da pratica nas
unidades de cuidados, bem como a monitorizagdo do seu cumprimento é fundamental

para alcancar os objetivos propostos:
a) Responsabilidade dos profissionais de satde:

¢ Higienizar as maos preferencialmente por friccdo com SABA no local de prestacéo
de cuidados quando as maos estdo visivelmente limpas;

e Usar mangas curtas ou enrolar/dobrar as mangas do uniforme para cima;
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e Remover a joalharia (incluindo o relégio) e adornos das maos e antebracos antes
de iniciar o dia ou turno de trabalho;

e N&o usar unhas artificiais (tudo o que ndo é unha natural) ou outro tipo de
extensores nos cuidados diretos aos doentes;

e Manter as unhas naturais, curtas e limpas;

e Ndo usar verniz, gel, gelinho ou outros produtos nas unhas na prestacdo de
cuidados de saude;

e Usar técnica oclusiva com pensos impermedveis nas feridas ou abrasées de pele;

e Aplicar SABA ou sab&o de acordo com o definido na presente Norma;

e Friccionar as maos respeitando a técnica, 0s tempos de contacto 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 Secar bem as méos;

e Nao usar de forma simultanea ou sequencial, uma solucdo antissética aquosa ou
sabdo antimicrobiano, seguido de SABA,

e Hidratar a pele, no minimo 2 a 3 vezes por turno (usar creme dermoprotetor
apropriado);

e Na presenca de sinais ou suspeita de doencas cutaneas de provavel causa
profissional, consultar o servico de seguranca e satde do trabalho, cuja confirmacéo
positiva € de declaracdo obrigatéria para o Departamento de Protecdo Contra 0s
Riscos Profissionais do Instituto de Seguranca Social, IP.

b) Responsabilidade dos 6rgéaos e figuras de gestdo das unidades de saude (através dos
GCL-PPCIRA):

e Estabelecer como prioridade institucional o aumento da adesdo da HM, com
lideranca propria, apoio administrativo e recursos financeiros adequados as
atividades relacionadas com esta temética e outras atividades de controlo da
infecéo;

¢ Definir uma politica local de produtos utilizados na Higiene das M&os, integrada na
politica de uso de antisséticos e desinfetantes, em articulagdo com 0s servicos
farmacéuticos, o servico de seguranca e saude do trabalho o servico de

aprovisionamento, entre outros;
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e Designar profissionais com formagdo e treino em controlo da infecdo e em
observacdo da Higiene das M&os com o objetivo de monitorizar a adesdo dos
profissionais de saude, através do Formulério de Observacao de Higiene das Maos;

¢ Implementar programas multidisciplinares, multifacetados e multimodais da pratica
da HM, com o objetivo de aumentar a adesdo dos profissionais a prética
recomendada da HM;

e Promover monitorizacdo da adeséo dos profissionais a esta pratica (distribuicao de
sistemas de alerta no local de trabalho, auditorias internas higiene das méos);

e Divulgar regularmente a informacdo de retorno aos profissionais sobre o seu
desempenho;

e Disponibilizar estruturas e equipamentos de acesso facil e seguro em locais
estratégicos nas unidades de cuidados (dispensadores automaticos de pontos de
agua e de sabdo ou solucéo antissética de base alcodlica);

e Disponibilizar acesso imediato SABA para a friccdo das maos nos locais de
prestacdo de cuidados aos utentes;

e Fornecer sabdo adequado e creme hidratante para as maos dos profissionais, de
modo a minimizar a ocorréncia de dermatites de contato associadas a Higiene das
Méos ou outros tipos de lesdes da pele;

e Fornecer produtos alternativos de higiene das maos aos profissionais que
apresentem alergias ou outras reagdes adversas aos produtos utilizados na unidade
de saude;

e Usar estratégias de motivacdo multimodelares e multifacetadas, que incluam a
formacdo e o suporte dos superiores hierarquicos para a implementacdo dos
programas.

c) Os Programas de formacao dirigidos aos profissionais de satde para a HM devem
integrar a Estratégia Multimodal PBCI para promocédo da HM e adeséo as precaugoes

basicas de controlo de infecéo e devem ter como enfoque:

e Cadeia epidemioldgica da infegdo, incluindo as etapas de transmissdo dos agentes
patogénicos, o tipo de cuidados passiveis de contaminagdo das méos, o tipo de
produtos para a HM, as técnicas de HM e os fatores que podem influenciar
significativamente 0o comportamento  dos  profissionais, doentes e
familiares/visitantes;

¢ Vantagens e desvantagens de métodos de HM;
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e Utilizagdo de métodos ludicos e elucidativos para motivar os profissionais para a
HM;

e Monitorizagdo da adesdo dos profissionais de saude a HM e elaboracdo de
relatorios;

e Difusdo de materiais promocionais como pequenos Vvideos elaborados
internamente, alusivos & HM durante as sessGes de formacdo e nos locais de
trabalho;

¢ Envolvimento e participacao de profissionais de saude de referéncia na formacéo
local (elos de ligacdo e dinamizadores) que valorizam a pratica da HM;

e Literacia em salde deve ser divulgada informacdo sobre HM dirigida aos doentes
e visitas nos varios locais publicos (entradas, salas de espera, refeitdrios, cartazes,
folhetos, videos em écrans, site da unidade de saude e respetivas redes sociais).

Segundo a Norma n° 007/2019 HM nas Unidades de Salde (DGS, 2019a), a
monitorizacao da HM:

e Deve ser efetuada anualmente por todas as unidades de saude, utilizando o
Formulério para Observacdo da HM, através do Desafio Clean Care is Safer Care
adotado pela DGS;

e Cabe a unidade de saude a divulgacao dos resultados da avaliacdo da Higiene das
Mé&os aos profissionais de salde;

e Deve ser utilizada a aplicacdo informatica de apoio a Estratégia Multimodal PBCI
que permite gerar relatérios com base nos indicadores definidos para monitorizacao
das taxas de adesdo a Higiene das Maos e consumo de SABA.

O Relatério do PPCIRA de 2021 indica o aumento de 6,5% no cumprimento global dos
dez componentes das PBCI entre 2015 e 2020, o aumento do consumo de SABA em
148% e o aumento de formacdes para todos os grupos profissionais. Considerando o0s 5
momentos, comparando 2015 com 2020, ocorreu uma elevada taxa de cumprimento:
76,2% antes/contacto com o utente, 83,6% ap0s contacto com o utente, 89,6%
antes/procedimento limpo/assético, 88,8% ap0s contacto/ambiente do utente e 81,9%

apos o risco/exposicao a fluidos corporais (DGS, 2021a).

2.1.2. Barreiras a adesdo da higiene das maos

De acordo com a literatura, os obstaculos mais frequentes ao incumprimento das
recomendacdes da higiene das maos por parte dos profissionais de saude séo: falta de
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equipamentos e materiais acessiveis (lavatorios insuficientes ou de dificil acesso);
atividades prioritarias; falta de tempo; agressividade dos produtos; rotina; esquecimento;
irritacdo da pele; falta de conhecimentos; atitudes (falta de concordancia, falta de
autoeficacia, falta de expetativa de resultado); preferéncias individuais ou habitos; racios
profissional/doente baixos; e, falta de evidéncia cientifica sobre a importancia da higiene
das méos na prevencdo da infecdo hospitalar e a auséncia de modelos positivos e de
normas (Gould et al., 2017; Lotfinejad et al., 2021). Além das intervencdes centradas no
individuo, a interdependéncia de fatores individuais, ambientais e clima institucional sdo
fatores que influenciam a adesdo a HM (Tabela 2) (OMS, 2009).

Tabela 2 - Fatores que influenciam a adesdo a HM por parte dos profissionais de salde (owms,

2009).

Fatores Definigdo Exemplos
Falta de produtos e infraestruturas -SABA
Materiais destinados a lavagem e higienizagao -Lavatorios
das maos -Dispensadores localizados na proximidade dos pacientes.

Fatores intrapessoais: nivel educacional, conhecimentos,

atitudes, natureza do comportamento, personalidade,

. . ) emocoes, cultura e religido

interpessoais . PR : .

& Comportamentais P Fatores interpessoais: a identidade social, preacupacao
com a opiniao de terceiros e o papel na sociedade

Sociais Dividem-se em intrapessoais e

-Feedback
Ligados a cultura de seguranga da -Carga laboral
propria instituicdo, atividades de -Reconhecimento e encorajamento na participagdo em

Institucionais formagao, motivagao e programas de higiene das maos
corresponsabilizagdo pelo controlo de -Falta de lideranca administrativa traduzida em sangdes;
infecdes -Recompensa ou apoio

-Falta de recomendagdes escritas.

2.2 USO DE LUVAS

Existe uma variedade de barreiras de protecdo, utilizadas individualmente ou em
combinagédo, para reduzir o risco de transmissdo de microrganismos, para o utente e
profissional de satde. De todos os EPI, as luvas sdo o0 recurso de protecdo mais vezes
utilizado, contudo, frequentemente de forma incorreta. O UL é indicado como medida de
isolamento de contacto, protegendo a pele das maos de uma possivel contaminacéo com

matéria organica e microrganismos (Loveday et al., 2014).

Recomenda-se o0 UL em procedimentos nos quais se preveja o contacto direto entre
materiais médicos potencialmente contaminados com a pele ndo integra, 0 sangue ou

fluidos organicos, secregdes, excre¢Oes, membranas, mucosas e outros. Devem ser
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trocadas nos cuidados entre utentes e procedimentos diferentes, sempre que se passe de
um local contaminado para um local limpo. Quando as luvas séo utilizadas em conjunto
com outros EPI devem ser as Ultimas a ser colocadas e as primeiras a ser retiradas assim

que se termine o procedimento (DGS, 2014).

Existem vérios tipos de luvas podendo ser esterilizadas, ndo esterilizadas e luvas ndo
esterilizadas de limpeza. As luvas esterilizadas sdo recomendadas em procedimentos
cirurgicos e/ou procedimentos que requeiram assepsia. Em procedimentos de risco
elevado devem ser utilizados dois pares de luvas, como por exemplo, procedimentos
ortopédicos, uroldgicos e ginecoldgicos (Siegel et al., 2007). Deste modo, as luvas séo
indicadas para quando se prevé o contacto com sangue ou fluidos corporais, membranas
mucosas, Vias respiratorias, pele ndo integra e outros materiais (roupas do contato) com
0s agentes infeciosos. Estas barreiras de protecdo sdo também utilizadas no
manuseamento de equipamentos utilizados na assisténcia ao doente e que estejam
visivelmente ou potencialmente contaminados, assim como as superficies do ambiente
que o rodeia (Siegel et al., 2007). Por fim, as luvas ndo esterilizadas de limpeza sédo
recomendadas para a limpeza do ambiente e/ou material, ndo havendo presenca de sangue

ou fluidos orgénicos.

Existem ainda alguns procedimentos que ndo requerem o UL como a avaliagdo de sinais
vitais, a administracdo de injetaveis via subcutanea ou intramuscular, o transporte de
utentes (contacto direto com o utente) ou, ainda em procedimentos como a utilizacdo de
telefone, administracdo de medicacdo oral, realizacdo de registos clinicos, entre outros
(contacto indireto com o utente) (DGS 2015).

Segundo a mesma Norma, a avaliacdo do risco para deciséo sobre o uso adequado e para
selecdo do tipo de luvas deve ser efetuada antes do procedimento a realizar. Esta norma
inclui indicaces clinicas e recomendacédo sobre o uso das luvas para a instituicdo e para
o profissional de salde, nomeadamente nos procedimentos a realizar antes da colocagéo
das luvas e na substituicdo/mudanca e remoc¢édo. Tendo em consideracdo a natureza da
tarefa; a probabilidade de contacto com fluidos corporais; a necessidade (ou ndo) de
isolamento de contacto; a necessidade de técnica assética: luvas esterilizadas/nao

esterilizadas; e ponderacéo de alergia ao latex (utente e profissional de saude).

E de salientar que o UL ndo substitui a HM, podendo implicar a remog&o das luvas para

efetuar o procedimento. Se o UL impedir a HM no momento certo entdo representa um
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fator de risco elevado para a transmissdo cruzada de IACS e disseminacdo de
microrganismos para o ambiente (Pina et al., 2010).

Segundo 0 modulo de monitorizacdo do uso e gestdo de luvas da DGS (DGS, 2021a),
entre 2015 e 2020, verificou-se aumento global do cumprimento das préaticas em 7,1%,
bem como nos trés padroes monitorizados: selecdo/colocacdo (em 3,0%);
uso/substituicdo (em 11,7%) e a remogéo das luvas (em 10,9%) (Figura 6).
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Figura 6 - EM-PBCI: Informagdo complementar - Variagdo da adesdo das Unidades de Salde

aos 3 Modulos da EM-PBCI por tipologias de cuidados de sadde, 2015-2020 (DGS, 2021a).
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3. SEGURANCA DO DOENTE

Abordar a problematica das IACS e as medidas preventivas, nomeadamente a HM e uso
de luvas, que poderdo contribuir para a sua prevenc¢do ou reducao, implica inerentemente

falar em seguranca da pessoa que necessita de cuidados de saude.

A Seguranca do doente (SD) é uma preocupacao para a satde publica, como tal, ao longo
dos anos realizaram-se multiplos esfor¢os para se alcancar uma melhoria dos cuidados de
salde prestados no sentido de promover esta seguranca (OMS, 2009a). A OMS, na
resolugdo OMS 18 de maio de 2002, assume a SD como sendo um principio fundamental
de todos os sistemas de salde, encorajando 0s paises a promover uma melhoria dos

cuidados de saude e os seus sistemas de monitorizacdo (OMS, 2002).

Em 2008/2009, a DGS através do Departamento da Qualidade na Saude (DQS) aderiu
aos desafios mundiais da World Alliance for Patient Safety da OMS: o primeiro para a
prevencdo das infegdes e das resisténcias aos antimicrobianos através da higiene das maos
e 0 segundo para a diminuicdo dos eventos adversos na prestacdo de cuidados cirdrgicos,
através do programa “Cirurgia Segura Salva Vidas”, de acordo com a Norma n°® 02/2013
(DGS, 2013c).

Em 2008/2010, a participacdo nacional no projeto European Network for Patient Safety
(2010), uma rede de colaboracdo entre os 27 Estados-Membros da UE, organizacbes
internacionais e partes interessadas (profissionais de salde, doentes, instituicGes e
investigadores) permitiu avancos nas areas da cultura de seguranca do doente, na
educacdo e formacdo continua, na emissdo de recomendacdes sobre a seguranca da
medicacdo e na partilha de avanc¢os ao nivel de plataformas tecnoldgicas de incidentes da
SD.

No ano de 2012, a DGS promoveu ainda, a tradugao e publicagdo da “Estrutura Concetual
da Classificagdo Internacional sobre Seguranca do Doente” da OMS, um documento de
referéncia para a utilizacdo de terminologia comum para a comunicacgéo, a investigacao e

a aprendizagem com os incidentes de seguranga (OMS, 2009b).
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E importante, planear estrategicamente e acompanhar a implementacdo do Plano
Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD) 2021-2026 para que se orientem acdes,

otimizem recursos e se possam potenciar ganhos em salude, com especial realce na SD.

O atual PNSD 2021-2026, surge ap6s uma analise e reflexdo critica independente, cujo
acompanhamento de execucdo e avaliacdo dos resultados, contou com a colaboracéo de
investigadores e colaboradores de instituicdes parceiras da DGS, como a Escola Superior
de Enfermagem de Lisboa, através do Departamento de Administracdo em Enfermagem
e Centro de Investigacdo e Desenvolvimento de Enfermagem e a Associacdo Portuguesa

para o Desenvolvimento Hospitalar.

Assim, no PNSD 2021-2026, foram definidos 5 pilares fundamentais para a promocao da
seguranca dos doentes:

e Cultura de seguranga;

e Lideranca e governanca;

e Comunicacao;

e Prevencdo e gestdo de incidentes de seguranca do doente;

e Préticas seguras em ambientes seguros.

A cultura da seguranca comeca na lideranca, onde os lideres reconhecem a area da salde
como um ambiente com elevado risco e procuram a unido de todos os recursos humanos
envolvidos. Mais uma vez é de salientar que o trabalho em equipa é fundamental, como
tal, as relacGes devem ser abertas, seguras, respeitosas e flexiveis, devendo existir espirito
de entreajuda entre toda a equipa de profissionais de saude. A pratica baseada nesta
evidéncia pressupbe a padronizacdo dos cuidados, utilizagdo de protocolos, listas de
verificacdo e normas, reduzindo as variacdes de praticas com o objetivo de alcancar 0s

melhores cuidados possiveis (Sammer et al., 2010).

E uma realidade dos sistemas de salde modernos, a ocorréncia de incidentes de
seguranca, em cada momento da prestacdo de cuidados de saude. Estes incidentes
traduzem-se em riscos tanto para o profissional de saide como para o utente, podendo um
deles ser a ocorréncia de IACS. A existéncia destes eventos, ou seja, a ocorréncia de IACS
sdo uma quebra da qualidade dos cuidados, sendo a SD considerada uma das prioridades

de acdo na melhoria continua dos cuidados de saude (DGS, 2011).

A SD traduz-se na redugdo do risco de danos desnecessarios relacionados com 0s

cuidados de salde, para um minimo aceitavel (DGS, 2011; Eiras, 2011). O dano é um
50



prejuizo na estrutura ou na funcdo do corpo e/ou qualquer efeito prejudicial que dai
advenha. Sdo considerados danos a doenca, a lesdo, o sofrimento, a incapacidade ou a
morte. Um incidente que provoque danos € denominado como um evento adverso sendo
sempre considerado como uma falha ndo intencional na realizacdo de uma acdo planeada
(DGS, 2011, Eiras, 2011).

Tendo em vista a melhoria continua da qualidade dos cuidados, com foco na seguranca
do doente, é fundamental a implementacéo de politicas e estratégias que reduzam estes
incidentes (DGS, 2021b). A OMS e a Comissdo Europeia recomendam aos Estados
Membros o desenvolvimento de sistemas de notificacdo de incidentes de seguranca do
doente (eventos adversos) em cada instituicdo de saude, incentivando a partilha e
aprendizagem com o erro e a consequente implementacdo de agdes/procedimentos de
melhoria, numa cultura que nao deve ser punitiva, de melhoria continua e essencialmente
de protecdo do notificador (OMS, 2009b). A aprendizagem é valorizada entre cada
membro da equipa de cuidados de saude, reconhecendo os erros e procurando
oportunidades de melhoria. E importante reconhecer os erros ndo s6 como falha
individual, mas também como falha do sistema criando um ambiente justo (Nieva &
Sorra, 2003).

Tendo em consideracgéo as orientacdes e recomendagdes internacionais, a DGS facultou
em 2012, o Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes e Eventos Adversos
(SNNIEA), um sistema acessivel aos profissionais de salde e ao cidaddo de comunicacao
e de gestdo de incidentes e eventos adversos. Com a finalidade de melhorar o SNNIEA,
a DGS em 2013, procedeu a alteracGes nesta plataforma, evoluindo para o Sistema
Nacional de Notificacdo de Incidentes (NOTIFICA), como se apresenta na Norma n°
015/2014 de 25 de setembro do Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes —
NOTIFICA (DGS, 2013).

NOTIFICA é uma plataforma gratuita destinada a comunicacéo e gestédo de incidentes de
seguranca dos utentes, ocorridos em unidades de cuidados de saude do Sistema de Saude
Portugués (Sistema Nacional de Saude), promovendo o acompanhamento e avaliacdo dos
incidentes de seguranga do doente neste Sistema. Tendo como finalidade aumentar a
cultura e transparéncia da notificacdo de incidentes de seguranca do doente. Além disso,
permite recolher informacéo relativa ao tipo de incidente com o objetivo de identificar as

causas de incidentes ou eventos adversos na prestacdo de cuidados de salde, para tomar
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medidas corretivas sistémicas necessarias (estratégias de intervengdo prioritarias), ao
nivel local e nacional, facilitando a aprendizagem com o0s erros, mantendo o carater ndo
punitivo e a confidencialidade do notificador. As instituicGes recebem informacéo sobre
os incidentes identificados, analisam internamente e implementam as medidas

necessarias. O notificador poder ser o profissional de saude ou o utente (DGS, 2021b).

O enfermeiro, na sua pratica clinica, rege-se por diversos referenciais teoricos e legais,
sendo dotado de competéncias especificas quer enquanto enfermeiro de cuidados gerais
quer enquanto enfermeiro gestor ou especialista. No dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal, o enfermeiro tem como competéncia exercer a sua pratica
profissional de acordo com quadros ético, deontolégico e juridico. Neste sentido, o
enfermeiro deve abordar de forma apropriada as praticas de cuidados que podem
comprometer a privacidade, dignidade e seguranca do utente e identificar praticas de risco
adotando medidas apropriadas. No dominio da prestacdo e gestdo de cuidados, compete
ao enfermeiro promover um ambiente seguro. Para tal, o enfermeiro através da adocao de
estratégias que garantam a qualidade e a gestdo do risco, cria e mantém um ambiente de
cuidados seguro, recorrendo a implementacdo de procedimentos de controlo de infecdo
devendo registar e comunicar a quem competente, as preocupacoes relativas a seguranca.
No dominio do desenvolvimento profissional, € da competéncia do enfermeiro contribuir
para a melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, devendo participar
em programas de melhoria continua da qualidade e procedimentos que garantam a
mesma, como por exemplo recorrendo, quando necessario, a plataforma NOTIFICA (OE,
2011).
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4. GESTAO EM ENFERMAGEM NA PREVENCAO E CONTROLO DE IACS

A profissdo de enfermagem providencia de forma preponderante uma resposta efetiva e
eficaz as necessidades populacionais, para a qualidade dos cuidados e para a minimizagéo

dos custos associados (Amaral, 2012).

As competéncias, caracteristicas dos profissionais de enfermagem, sdo determinantes
para a qualidade e seguranca da prestacdo de cuidados sendo reconhecido que os perfis
de competéncias mais favoraveis estdo associados a maior seguranca dos cuidados de
enfermagem. Neste sentido é crucial o envolvimento ativo dos profissionais de
enfermagem em politicas e planos de gestdo sendo os EG fulcrais a este nivel devido a
percecdo global e capacidade de integracdo, decorrentes dos sistemas de informacao, que

permitem ajuizar a alocacdo de recursos (Pearce et al., 2018).

O profissional de saude deve adotar medidas de prevencao e de controlo tendo em conta
as especificidades de cada situacéo e conhecer as suas responsabilidades perante a pratica
clinica, adotando estratégias de defesa. Aproximadamente 30% das infe¢Ges sdo
evitaveis, e o estado governamental bem como as administracdes e as chefias tém o
compromisso de fornecer condi¢cdes para a prevencdo aos servicos de salde e aos seus

profissionais (Parreira, 2005).

Neste sentido, e apesar da responsabilidade individual, é também responsabilidade dos
Orgdos de gestdo assegurar o cumprimento das PBCI, identificar os recursos humanos e
estruturais adequados a um programa de monitorizacdo de IACS e, ainda aplicar os

métodos apropriados para a sua preven¢do (DGS, 2009).

O Cddigo Deontoldgico inserido nos Estatutos da OE, no artigo 100° refere que os
enfermeiros tém o dever de “defender e proteger a pessoa humana das préaticas que
contrariam a lei, a ética ou o bem comum, sobretudo quando carecidas de indispensavel
competéncia profissional ” (OE, 2015). Assim, tendo em conta que os enfermeiros sdo a
classe profissional predominante nas instituicdes de saude, a seguranca do doente e as
suas areas especificas como a prevencao e controlo de infecdo sdo uma &rea prioritéria
para investigacdo e andlise. O enfermeiro assume um papel central na promocdo da
seguranca do doente.
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O Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro Gestor, publicado em Diario
da Republica n.® 48/2015 a 10 de marco de 2015, define o perfil das competéncias do EG.
As competéncias do dominio da gestdo, presentes no artigo 5 do mesmo regulamento,

englobam:

e a garantia de uma prética profissional e ética na equipa que lidera;

¢ a implementacdo da melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem;

e a gestdo do servico/unidade e da equipa otimizando as respostas as necessidades
dos utentes em cuidados de satde garantindo o desenvolvimento de competéncias
dos profissionais da equipa que lidera;

e a pratica profissional baseada na evidéncia (OE, 2015).

Em relacdo ao tema da prevencdo e controlo de infecdo, o Regulamento referido identifica
como fungdes do EG a garantia dos meios para a elaboracao e atualizagdo das normas de
boas praticas, a promogdo da utilizacdo e, ainda a utilizacdo de instrumentos de avalia¢do

que permitam as boas praticas de gestdo nos servicos que lidera (OE, 2015).

O ambiente da pratica é considerado um fator influenciador dos resultados obtidos pelos
cuidados de enfermagem, e é definido por um conjunto de caracteristicas organizacionais
que podem ser facilitadoras ou constrangedoras para a pratica dos enfermeiros. Assim, a
promocdo de ambientes favoraveis pode ser determinante para uma prestacao de cuidados
de exceléncia (Amaral & Ferreira, 2013; Lake, 2002).

Vérios estudos tém demonstrado que a lideranca, lembretes, disponibilizacdo de materiais
e equipamentos ou o racio profissional/doente, sdo caracteristicas organizacionais que

tém grande influéncia na adesdo PBCI (The Joint Commission, 2009).

De uma forma geral, as organizacGes, para atingirem 0s objetivos propostos e serem
competitivas, adotam uma estrutura de acordo com o ambiente de atuacdo e as
caracteristicas envolventes. Deste modo, as organizac¢des que atuam no mesmo ambiente
podem adotar as estruturas de outras organizacGes que demonstrem sucesso N0 mesmo
ramo. Segundo Mintzberg (2010) cada organizagdo apresenta seis elementos basicos que

se figuram como forgas em constante comunicacao.

1. Topo estrategico no qual se inclui os gestores de topo (conselhos de

administracdo e de gestdo) que proporcionam a todos os colaboradores as

ferramentas necessarias para que o0s objetivos sejam atingidos, isto é, assegura que
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a organizagdo cumpra a sua missdo de modo eficaz e também que atenda as

necessidades dos que a controlam (Funcéo: estratégias).

2. Linha hierarguica (média) constituida por gestores intermeédios, diretores

funcionais e operacionais, gestores de servico com a funcéo de interligar o topo
estratégico com o nucleo operacional formando-se uma hierarquia (Funcéo:

Coordenacao).

3. Nucleo operacional envolve todos os operadores que executam o trabalho basico

diretamente relacionado a producao de bens/produtos e a prestacdo de servigcos

(Funcgéo: Execucao).

4. Tecnoestrutura na qual se inserem os analistas, engenheiros, contabilistas,

responsaveis pelo planeamento e organizacdo de métodos, os quais trabalham no
sentido de efetivar as formas de padronizacdo da organizacdo (Funcao:

Padronizag&o).

5. Logistica engloba as pessoas com cargos de servigos juridicos, relagdes-publicas
e laboratoriais, investigacdo, entre outras, que ddo apoio a organizacdo sem se

envolverem no trabalho operacional (Func¢éo: Suporte).

6. ldeologia relacionada com os valores, as crencas e as tradi¢des que distinguem as
diferentes organizagoes.

Estas cinco componentes resultam no desenho organizacional ilustrado na Figura 7,
sendo que pode diferir de acordo com o tipo de organizacdo. Ao longo dos anos,
Mintzberg criou varios modelos organizacionais sendo gue o desenho organizacional
Burocracia Profissional é a configuracao tipica de hospitais, funcionando através das
qualificacdes e competéncias dos profissionais de saude que ali operam (Mintzberg,
2010).
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Figura 7 - Estrutura organizacional (Mintzberg, 2010).

Conforme pode ser visto na Figura 8, a Burocracia Profissional apresenta uma estrutura
achatada, linha intermédia estreita e uma assessoria de apoio plenamente elaborada, ou
seja, coloca a autoridade de competéncia que se baseia no profissionalismo na base,
ocorrendo a padronizacdo das qualificagcbes dos intervenientes (Mintzberg, 2010). A
estrutura tende a ser mais descentralizada na horizontal que na vertical, originando uma

maior autonomia individual.

Figura 8 — Burocracia profissional (Mintzberg, 2010).

O principal mecanismo de coordenacéo desta configuracdo estrutural é a estandardizagéo
das competéncias, visto que se caracteriza e resulta das qualificagdes dos seus
profissionais que exercem tarefas especializadas onde estes atuam autonomicamente,
possibilitando, pela logica, eficiente desempenho das suas tarefas. Este tipo de
organizagdo surge com o objetivo de valorizar os profissionais altamente qualificados e
especializados, dando énfase & padronizacdo das qualificacBes intervenientes e ndo a

padronizacdo dos processos de trabalho. Como o nome indica, este tipo de estrutura -
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burocratica - apresenta elevada formalizagdo interna, com regulamentos e regras a
cumprir (Mintzberg, 2010). Neste tipo de estrutura as organizagdes configuram-se por
unidades semiautonomas que se acoplam mediante uma estrutura administrativa comum.
A principal vantagem é o elevado desempenho em tarefas especializadas devido a
existéncia de profissionais competentes e qualificados. Contudo, poderdo surgir conflitos
entre as vérias unidades/servicos, fruto da lideranca por diferentes profissionais,
figurando-se uma desvantagem para este tipo de estrutura (Mintzberg, 2010). Tendo em
consideracdo as chefias operacionais de enfermagem, anos mais tarde, 0 mesmo autor
defendeu uma gestéo cuidada, como se processo de gestdo fosse uma extensao natural do
processo de cuidar, adotando uma posicéo de proximidade, interativa e envolvimento com
0 processo de cuidados de saude. Trata-se essencialmente de uma transferéncia do papel
de cuidar na intervencao clinica para o exercicio da lideranca numa ldgica de cuidado
individualizado dirigido ndo & pessoa doente, mas sim ao enfermeiro colaborador
(Mintzberg, 2010). Esta imagem de lider cuidador é também defendida por Hesbeen
(2001) ao considerar que a chefia de enfermagem que age na perspetiva do cuidar
privilegia 0 “...cuidar do pessoal, de o ajudar para que este possa, por seu lado, cuidar

das pessoas que lhe sdo confiadas” (p.112).

Com o passar dos anos, a imagem das chefias de enfermagem também sofreu
transformacdes passando de uma figura autoritaria que garante a ordem nas enfermarias
e a disciplina dos que prestavam cuidados de satde para a imagem dum profissional com
responsabilidades e competéncias cada vez mais alargadas nas organizacdes e sistemas
de saude (Potra, 2015). Segundo Oulton (2006), a missdo da moderna gestdo em
enfermagem é assegurar que o0s contextos onde se prestam cuidados de satde respondam

as necessidades dos prestadores de cuidados e das pessoas doentes.

A diminuicdo de eventos adversos, principalmente IACS tem sido ligada a lideranca em
enfermagem e consequentemente a melhoria da qualidade de cuidados (Ducharme et al.,
2017). A HM por parte dos profissionais figura-se a medida mais eficiente, simples e
econOmica para a prevencao de IACS (OMS, 2009), pelo que a lideranca é considerada
um dos pilares do PNSD 2021-2026. A lideranca influencia também o clima

organizacional que pode figurar-se como uma barreira a HM.

Por sua vez, a forma como o lider gere o servico, quer em termos ambientais, humanos ou
técnicos condiciona a qualidade dos cuidados prestados (Nunes & Gaspar, 2017). Em

concordancia, Grayson et al., (2018), realizaram uma investigacdo num hospital pediatrico
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na qual se verificou que HM, nas situacdes observadas e registadas, foi realizada apenas em
40% das mesmas, surgindo a hipotese e que esta atitude possa ser influenciada pelo

conhecimento, atitudes, crencas e ambiente.
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5. MATERIAIS E METODOS

A realizacdo de uma investigacdo cientifica tem como ponto de partida uma situacéo
considerada problematica, 0 que pressupde dar resposta a questdes que merecem ser
investigadas, permitindo dar cumprimento aos objetivos da investigacdo e levando a
aquisicdo de novos conhecimentos. A investigacdo deve ser objetiva, mensuravel,
racional e sistematica. Tendo por base a problematica em estudo, é imperativo determinar

0s métodos a utilizar para a colheita e analise dos dados (Fortin, 2009).
5.1 JUSTIFICACAO DO ESTUDO

Conforme mencionado ao longo do enquadramento teorico, as IACS sdo consideradas
um problema de salde publica com consequéncias adversas para os utentes, familia,
sociedade, profissionais de salde e sistema de salde. Entre as diversas consequéncias
negativas, sdo apontadas: 0 aumento da morbimortalidade e os custos de salde associados

com o acréscimo dos dias de internamento.

A adesdo a HM e o UL, tém vindo a apresentar resultados favoraveis, contudo, continua
a necessitar de investimento, pelo impacte que podera ter na ocorréncia de IACS. Por
outro lado, o conhecimento disponivel sobre o papel das chefias operacionais de
enfermagem como gestores de cuidados é relativamente limitado, relativamente a gestéo
de préticas relacionadas com a HM e UL, existindo na literatura, pouca informacéo

relativa a este dominio particular.

Com base na problemética em estudo, formulou-se a seguinte questdo de investigacao:
Que gestdo de praticas de enfermagem, relativamente a HM e UL, é efetuada em

unidades de cuidados de oncologia de uma Institui¢cdo de satde?
5.2 OBJETIVOS E TIPO DE ESTUDO

Tendo em consideracdo a problematica antes apresentada e a importancia que 0s
enfermeiros de gestdo operacional poderdo ter neste &mbito nas organizacfes de saude,
pretende-se perceber a forma como os enfermeiros com fungdes de gestdo a nivel
operacional, efetuam a gestéo das praticas dos enfermeiros relacionadas com a HM e UL.

Também serd importante, conhecer a percecao dos enfermeiros das equipas, sobre 0s
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obstéaculos que identificam relativamente 8 HM na institui¢do de saude enquanto prestam

cuidado.

Assim, definiram-se como principais objetivos:
e Identificar barreiras a HM, percecionadas pelos enfermeiros;
e Identificar préaticas dos enfermeiros relativamente ao UL;
e Conhecer estratégias utilizadas pelos enfermeiros gestores para promover a
adesdo a HM e UL.

No sentido de responder a questdo de investigacdo formulada e alcancar os objetivos
propostos, enveredou-se pela realizacdo de um estudo com caracteristicas mistas
(metodologia quantitativa e qualitativa). Relativamente a vertente de investigacdo
quantitativa, o estudo define-se como observacional, ndo experimental, de andlise
descritiva e com corte transversal em duas unidades de cuidados de oncologia, numa
Instituicdo de Saude da Regido Centro de Portugal. De acordo com Fortin (2009), utiliza-
se um estudo observacional quando existe pouco ou nenhum conhecimento sobre o
assunto definido, adequando-se assim ao estudo em questdo uma vez que ndo existe
reduzida informacdo sobre a temaética. Pelo facto do presente estudo ser do tipo

observacional, ndo ¢ indicado mencionar hipéteses de investigacao.

O estudo é: i) quantitativo porque é focado nos resultados e na sua generalizacao,
independentemente do contexto historico e social; ii) transversal na medida que a colheita
de dados foi realizada num Gnico momento por um periodo delimitado; e iii) descritivo
porque visa obter novos conhecimentos, quer sejam sobre as caracteristicas de uma
populacdo, quer sejam sobre as propriedades e relacdes existentes na tematica em estudo
(Fortin, 2009). Assim, a vertente da presente investigacdo dentro do paradigma
quantitativo, tem por base a resposta dos enfermeiros aos questionarios aplicados. Outra
vertente da investigacdo, centra-se na experiéncia das chefias operacionais de
enfermagem, inserindo-se numa linha de investigagcdo qualitativa. Na metodologia
qualitativa considerou-se o uso da entrevista como a técnica mais apropriada para recolher
os dados com vista a identificar as estratégias utilizadas pelos EG na gestdo e
implementacdo das boas praticas relacionadas com a HM e UL nos cuidados de salde.
De acordo com o autor Amado (2014), trata-se de uma técnica particularmente (til
quando se pretende obter dados sobre as crengas, as opinides e as ideias dos participantes,

permitindo “ao investigador desenvolver intuitivamente uma ideia como 0s sujeitos
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interpretam aspetos do mundo” (p. 134). Considerou-se como recurso adequado a
entrevista semiestruturada dado ser aconselhada em situacbes em que se pretende
aprofundar um determinado dominio, ou verificar a evolugdo de um dominio ja conhecido
(Saetal., 2021).

5.3 POPULACAO E AMOSTRA

Enquanto Fortin (2009) definiu o termo “populagdo” como um conjunto de individuos
que possuem caracteristicas comuns, o autor Ribeiro (2008) caracterizou o termo
“amostra” como um subgrupo da populacdo selecionada que permite obter informacdes
relativas as caracteristicas dessa populacao. Por sua vez, autores como Hulley et al. (2007)
defendem que a definicao de critérios de inclusdo e exclusdo tem como objetivo comum
identificar uma populacdo na qual seja factivel, ético e relevante desenvolver o estudo.
Tendo em conta todas estas teorias, inicialmente, selecionamos o0s servigos onde o estudo

deveria ser realizado, bem como os critérios de inclusdo e exclusdo da populagdo-alvo.

No que se refere a “populacdo” em estudo delineou-se a inclusdo de enfermeiros a
exercer fungdes na pratica clinica, prestando cuidados de salude diretos aos utentes em
duas unidades de cuidados de oncologia médica, numa Instituicdo de Saude da Regido
Centro de Portugal, ou seja, a populacdo sdo todos os enfermeiros das unidades de
cuidados selecionadas. Por outro lado, foram excluidos do estudo, os profissionais de
salde das restantes areas, enfermeiros ausentes de servico por motivos pessoais, gestao
horaria como férias, baixa médica, licencas de maternidade/paternidade ou dispensas
contratuais, os estudantes de enfermagem a realizar ensino clinico nos referidos servicos
e os enfermeiros que manifestaram desejo de ndo participar no estudo depois de

formalmente esclarecidos sobre o seu ambito.

Por sua vez, a “amostra” é constituida pelos elementos que estiveram presentes nos seus
servicos durante o periodo disponivel para a colheita de dados na unidade hospitalar (entre
janeiro e abril de 2021), que cumpriam os critérios definidos e demonstraram
disponibilidade e consentimento para participar no estudo, respondendo voluntariamente
aos questionarios distribuidos. O processo de amostragem foi ndo probabilistico, de
caracter acidental, visto que os participantes foram incluidos de modo consecutivo, ou
seja, foi o local e 0 momento que definiram a escolha dos inqueridos (Fortin, 2009).

Assim sendo, trata-se de uma amostra ndo aleatdria por conveniéncia. No total,
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obtiveram-se 34 participantes que preencheram os questionarios, dos quais foi necessario

excluir um, por se encontrar mal preenchido.

5.4 INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Considerando a metodologia mista, utilizada na realizacdo deste estudo, na vertente
quantitativa foi utilizado um questionario, que foi aplicado aos enfermeiros das duas
unidades de cuidados que aceitaram participar no estudo. Para a realizacéo de entrevistas
semiestruturadas aos EG, foi construido um Guido de Entrevista, sustentado na evidéncia

cientifica sobre a tematica, como se apresenta abaixo.

Segundo Fortin (2009, p.380) “para recolher os dados, o investigador pode utilizar um
questionario ja existente ou criar o seu préprio questionario, com vista a responder as suas

necessidades particulares ”.

O “questionario é o instrumento de colheita de dados mais adequado em estudos
descritivos, exigindo dos participantes respostas escritas a um conjunto de questdes” com
o objetivo de “recolher informagao factual sobre acontecimentos, sentimentos e opinides
(Fortin, 2009). Assim, para a vertente quantitativa, os dados foram obtidos através da
aplicacdo de um questionario individual, constituido por trés partes distintas (APENDICE

| - Questionario):
QUESTIONARIO

eParte | - Questionario “Avaliacdo das barreiras a adesdo a higiene das mdos

(BAHM)”

O questionario “Avaliagdo das barreiras a adesdo a higiene das maos (BAHM)”
desenvolvido por Pisoeiro (2012) € constituido por 31 itens de resposta alternativa do tipo
Likert, que varia entre 1, para a resposta “Discordo completamente” e 6, para a resposta
“Concordo completamente”. Quanto mais alta a pontuagéo atribuida, maior a percecdo de
barreira atribuida ao item. Os 31 itens estdo agrupados em 5 dimens6es segundo os tipos
de barreiras: Dimensdo 1 — “Materiais & Equipamentos” (itens 1, 2, 3, 4 ¢ 5); Dimensao
2 —“Formagdo & Treino” (itens 6, 7, 8,9, 16 ¢ 31); Dimensao 3 - “Avaliacdo & Feedback”
(itens 10, 11, 12, 13, 14, 15, 24 e 25); Dimensdo 4 — “Lideranca & Alertas Formais” (itens
17,18, 19, 20, 21, 22 e 23); e, por fim, Dimensdo 5 — “Clima Organizacional” (itens 26,
27, 28, 29 e 30).
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e Parte Il - Questionario “Prdticas de uso de luvas”

O questionario “Praticas de uso de luvas ” avalia a percecdo dos profissionais sobre o0 UL
na prestacdo de cuidados de saude) foi elaborado durante a presente investigacdo, com
base na norma 013/2014 da DGS. E constituido por um conjunto de 24 itens com cinco
respostas alternativas, sob a forma de escala de Likert, que varia entre 1 “Nunca”, e 5

“Sempre”.

+ Parte 11 - Caracterizacao sociodemogréafica da amostra

A Ultima parte do Instrumento de Recolha de Dados, tem como finalidade caracterizar a
amostra ao nivel sécio demografico e profissional: idade, género, habilitacdes
academicas, habilitacGes profissionais, tempo de exercicio profissional e no servico.
Nesta parte constam ainda duas questdes referentes a realizacdo de formacao especifica
no ambito da utilizacdo dos EPI's (Formacdo a nivel da prevencdo e controlo de
IACS):HM e UL.

GUIAO DE ENTREVISTA AO EG

Para a recolha da perce¢do do EG, sobre as estratégias utilizadas para promover a adesao
a HM e UL, recorreu-se a entrevista semiestruturada, pois a mesma permite seguir o fluxo
livre de ideias dos entrevistados, introduzir novas questdes na tematica abordada ou
aprofundar outras consideradas mais pertinentes em que a investigacdo qualitativa é um
processo de conducdo da investigacdo na qual se reflete o didlogo entre o entrevistador e
o entrevistado (Amado, 2014). A realizacdo das entrevistas aos EG obedeceu ao Guido
de Entrevista (APENDICE 1), construido para o efeito com base na evidéncia cientifica
sobre a teméatica. Num primeiro momento foram efetuadas questfes para caracterizacao
do entrevistado, nomeadamente idade, anos de exercicio profissional, anos na categoria,
anos na chefia do servico e formacdo académica e profissional. Posteriormente foram
colocadas questdes com o objetivo de identificar estratégias utilizadas pelos EG como

gestor de cuidados relativamente 8 HM e UL dos enfermeiros da equipa.

5.5 CONSIDERACOES ETICAS E LEGAIS

De acordo com os autores, Ribeiro (2008) e Hulley et al. (2007), a realizagcdo de uma
investigacdo deve-se reger por um cédigo de ética que garanta a prote¢do dos principios

éticos alicercados no respeito pela dignidade humana, equidade e justica.
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A elaboracdo dos questionarios, foi precedida de um pedido de autorizagdo aos autores
da escala BAHM para utilizacdo da mesma (Anexo 1).

Para assegurar o respeito pelo consentimento livre e esclarecido, a investigadora elaborou
uma carta de apresentacdo, clara e sucinta, com informacdes sobre a autoria da
investigacdo, temética e a finalidade da investigacao, informacdes a serem recolhidas, as
unidade de cuidados onde a investigacdo foi desenvolvida, a natureza voluntaria do
consentimento, riscos e beneficios de participacdo, protecdo do anonimato e
confidencialidade, o pedido de colaboragdo voluntaria para 0 mesmo, entre outros. Este
documento foi submetido a apreciacdo pela Comissdo de Etica e ao Presidente do
Conselho de Administracdo da Instituicdo de Saude da Regido Centro de Portugal em
estudo para a realizacdo do estudo, tendo sido obtido parecer favoravel para a realizacdo
da investigacdo (Anexo Il e Anexo 1l1) salvaguardando o anonimato e possibilitando o
acesso aos resultados. Posteriormente, procedeu-se as autorizacdes de pedido de
aplicagéo para o instrumento de colheita de dados aos enfermeiros chefes, assim como a
cada Diretor clinico responsavel pelos servicos com o intuito de esclarecer os objetivos
da investigacdo. Ap6s a obtencdo das autorizacOes, passamos a fase de aplicacdo dos
questionarios nos dois servigos da Instituicdo de Salde da Regido Centro de Portugal em
estudo. Considerou-se o preenchimento voluntario dos questionarios por parte dos
inquiridos, o equivalente ao seu consentimento informado para utilizagdo dos dados
(Apéndice Ill). Foi garantido que os dados colhidos seriam utilizados com fins
exclusivamente académicos.

O questionério foi preenchido e recolhido de forma anonima garantindo o respeito pela
vida privada e pela confidencialidade das informacgdes pessoais. Diversas copias do
questionario foram disponibilizadas em cada servico, dentro de envelopes, de forma a
evitar o extravio. Na entrega dos questionarios foi esclarecido junto aos responsaveis de
servigo presentes ou substitutos, 0s objetivos do estudo e 0 modo de preenchimento. Foi
realgado o critério de anonimato do instrumento, mencionando o facto de ser completado
separadamente do questionario, um consentimento informado, como também nédo ser
identificados em nenhuma parte do questionario os participantes. Além disso o
consentimento informado permite a formalizacdo da participagédo voluntaria do inquirido
com a sua assinatura e a confidencialidade dos dados. A nota explicativa do instrumento
de dados destaca além da confidencialidade dos dados e a solicitacdo da participagdo

voluntaria, menciona a disponibilidade para esclarecimento de duvidas. De igual modo,
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respeitante aos enfermeiros participantes, de forma a cumprir 0s pressupostos éticos de
anonimato e confidencialidade, foi aplicado nos instrumentos de colheita de dados, de

cada participante, um mesmo codigo alfanumeérico.

Apbs a recolha dos envelopes na sua totalidade, os questionarios preenchidos foram
colocados juntos para analise sem referéncia da sua proveniéncia. Salienta-se, ainda, que
o0 Consentimento foi recolhido separadamente do Instrumento de Recolha de dados para
ndo ser possivel a identificacdo da pessoa, de forma a garantir o anonimato e

confidencialidade expressos na carta de apresentacéo ao questionario.

No que concerne as entrevistas realizadas aos EG, também foram garantidos os

pressupostos acima descrito relativamente a confidencialidade.

5.6. PROCEDIMENTO DE ANALISE DE DADOS

Relativamente a vertente quantitativa do estudo, a analise dos resultados incide na
descricdo dos factos decorrentes da andlise estatistica dos dados (Fortin, 2009).
Inicialmente, realizou-se uma fase de pré-tratamento estatistico, onde os questionarios
corretamente preenchidos foram numerados e a sua validade para inclusdo no estudo foi
averiguada. Por sua vez, 0s questionarios cujo preenchimento era incorreto, foram
eliminados da amostra. Posto isto, 0s dados recolhidos dos questionarios validados foram
introduzidos numa base de dados, criada para o efeito e, seguidamente analisados, de
forma a organizar os dados colhidos e transforméa-los em informagao. A anélise estatistica
foi realizada com o recurso a aplicacdo IBM Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) Statistics versdo 21.

Para o tratamento estatistico dos dados foram aplicados os procedimentos da estatistica
descritiva, nomeadamente medidas de dispersao (distribuicdo de frequéncias percentuais
(%) e absolutas (n)), medidas de tendéncia central (média, mediana e moda) e medidas
de disperséo (desvio padrdo). Uma vez que se trata de questionarios compostos por varios
itens com o objetivo de medir caracteristicas diferentes de um mesmo conceito, € de
méaxima importancia avaliar a sua fiabilidade e validade. Segundo Fortin (2009), a
fidelidade corresponde a precisdo e constancia das medidas obtidas através de um
instrumento de colheita de dados, ou seja, a capacidade de obter resultados semelhantes

de cada vez que se aplica a escala de Likert.

No que diz respeito as entrevistas, inicialmente procedeu-se a transcricdo integral das
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mesmas. Cada entrevista foi identificada com o cddigo EG seguida de um nimero tendo
a primeira sido atribuido o nimero 1 e a segunda o numero 2. Apos todas as transcrigdes
estarem concluidas, procedeu-se a organizacgdo e sistematizacdo dos dados. Segundo o
autor Amado (2014), a analise de conteudo “permite a descri¢do objetiva e sistemdtica
do contevido manifesto da comunicagdo” (p.53). Esta metodologia de analise de dados é
tida como a mais adequada para aceder e aumentar o potencial da descoberta da realidade

subjacente aos dados recolhidos (Bardin, 2009).

A analise das entrevistas foi submetida a trés fases ou etapas cronolégicas propostas por
Bardin (2009) para a analise de contetdo: pre-analise, a exploracdo do material e o
tratamento dos resultados, incluindo a inferéncia e a interpretagdo. Assim, as entrevistas
foram numa primeira fase, e apds a realizacdo de leituras flutuantes no plano vertical,
submetidas a uma primeira analise que permitiu a inventariacdo dos temas relevantes do
conjunto. Inicialmente, as duas entrevistas foram codificadas como EG1 ou EG2. As
primeiras leituras das entrevistas permitiram a elaboracdo de um esboco preliminar das
categorias, a partir do tema incluido no guido e do discurso dos participantes. Foi este
esboco preliminar, que deu origem a analise do corpo documental e por onde se iniciou a
sistematizacdo da informacdo. E importante salientar que se teve sempre presente 0
conjunto global da entrevista, no sentido de respeitar o contexto em que foram proferidas
as afirmacGes. Apds esta exploracdo, fez-se a sua organizacdo segundo reagrupamentos
analogicos, de acordo com as categorias construidas indutivamente. As categorias
definidas resultaram de um trabalho interpretativo, onde teve influéncia o quadro tedrico
de referéncia, as questdes das entrevistas e ainda o objetivo que presidiu a investigacao.
De forma a melhor explicitar todo o sentido das categorias foram elaborados conjuntos
de subcategorias constituidas por indicadores que explicitam as caracteristicas da
comunicacdo a abranger nessa mesma subcategoria e onde se integram os segmentos de

texto que foram interpretados.
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6. APRESENTACAO E ANALISE DE RESULTADOS

Em funcdo do caracter misto do presente estudo, pretende-se inicialmente fazer uma
apresentacdo dos resultados obtidos, decorrentes da aplicacdo dos dois questionarios
(“Avaliacdo das barreiras a adesao a higiene das maos (BAHM)” e “Praticas de uso de
luvas”) aos enfermeiros (vertente quantitativa) e, posteriormente, fazer uma apresentacao
dos resultados obtidos através das entrevistas realizadas aos EGs (vertente qualitativa).

Inicia-se pela caracterizacdo sociodemografica da amostra.
6.1. CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DA AMOSTRA

Acederam participar voluntariamente no estudo, 34 enfermeiros de duas unidades de
cuidados, que cumpriam os critérios de inclusdo no estudo, contudo, apenas foram
analisados os dados sdcio demograficos respeitantes a 33 enfermeiros, uma vez que um
questionario ndo se encontrava corretamente preenchido. Também dos 33 questionarios,
3 enfermeiros tinham resposta omissa na questdo “Tempo de exercicio profissional no

servigo”.

A amostra é constituida por 27 elementos (81,82%) pertencentes ao género feminino e 6
elementos (8,18%) do género masculino, conforme ilustrado na Tabela 3.

No que diz respeito a idade, como se pode observar na Tabela 3, a amostra é constituida
por enfermeiros com uma média de idade de 41 anos e 4 meses e um desvio padréo de 8
anos e 9 meses. Os dados sociodemograficos apresentados indicam que a idade minima é
de 27 anos e a maxima de 62 anos. A distribuicdo dos enfermeiros participantes segundo
a idade indica que quase metade da amostra (48,485%) apresenta idade entre os 35 e 0s
45 anos (Tabela 3).

No que se refere as habilitacbes académicas e profissionais, a populacdo em estudo € na
sua totalidade detentora de um curso superior, 100% é licenciada em Enfermagem, sendo
que 3 enfermeiros sdo detentores do grau de Mestre (9,09%), 6 enfermeiros tém Cursos
de Especializacdo (18,18%). As areas de especializa¢do sdo em: Enfermagem de Salde
Mental e Psiquiatrica (n=1), Enfermagem de Reabilitacdo (n=2), Enfermagem Médico-
Cirurgica (n=1), Enfermagem Saude Comunitaria e de Sadde Pudblica (n=1), e

Enfermagem em Gestéo de Unidades de cuidados (n=1). Adicionalmente, 15,15% dos
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enfermeiros sdo pos-graduados em: Urgéncia e Emergéncia (n=2), Cidadania,
Intervencédo e Violéncia (n=1), Tratamento de feridas (n=1), e Economia e Gestdo das

organizac0es de saude (n=1).

Quanto a distribuicdo da populacdo em estudo no que se refere ao tempo de exercicio
profissional, constata-se pela analise das respostas que os enfermeiros participantes
(n=33) apresentam uma média de 18 anos e 4 meses com um desvio padrdo de 8 anos e 5
meses e um minimo de 6 anos e maximo de 38 anos e 6 meses. Relativamente ao tempo
de exercicio profissional nos servicos, apenas 30 respondentes o assinalaram. Verifica-
se que ha profissionais com um tempo de servico inferior a 1 ano (5 meses) até
enfermeiros com um tempo de servico de 32 anos, sendo a média 11 anos e 7 meses com

um desvio padrdo de 8 anos e 4 meses (Tabela 3).

Relativamente as questdes presentes no instrumento de recolha de dados, quanto a
formacdo realizada sobre HM e UL pelos enfermeiros da equipa, 96,97% dos
respondentes afirma ter recebido a formacdo no ambito da HM e apenas uma enfermeira
respondeu ndo ter formacdo nessa tematica (3,03%). Por sua vez, nota-se uma menor
adesdo a formacdo sobre o UL, pois apenas 60,61% dos enfermeiros inqueridos afirma
ter recebido formacao especifica no ambito do UL e 39,39% afirma néo ter tido formacéo
sobre temaética (Tabela 3).
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Tabela 3 — Caracterizacdo sociodemografica da amostra (n=33).

Variaveis N % Média Desv~|o Mediana Moda Minimo Maximo
Padréo
Género
Masculino 6 18,18
Feminino 27 81,82
Total 33 100,00
Idade por classes
25-35 8 24,24
36-45 16 48,49
46-55 6 18.18 4lanosed Banose 38 anos 36 anos 27 anos 62 anos
' meses meses
56-65 3 9,09
Total 33 100,00
Habilitacbes académicas e profissionais
Licenciatura
Outras Habilitagdes 33 100,00
. 14 42,42
Académicas e
Profissionais
Tempo de exercicio profissional (anos e meses)
0-11 anos 5 15,15 18 anose 4 8 anose5 15anose 7 13 anos e 7 meses 6 anos 38 anos e 6
11-16anos 14 42,42 meses meses meses meses
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16-26 anos
26-40 anos

24,24
18,18

Tempo de exercicio profissional no servigo (anos e meses)

2()_-12261:”0055 6 20,00
8 26,67 11 anose7 8 anose 4 12 anose 1l R
12-19 anos ~ 12 anos e 1 més 5 meses 32 anos
12 40,00 meses meses més
19-40 anos
4 13,33
Total
Formac&o especifica
_ - 32
Higiene das mé&os 20 96,97
Uso de luvas 60,61
Total
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6.2 BARREIRAS A HIGIENIZACAO DAS MAOS

No que se refere a realidade vivenciada pelos enfermeiros inqueridos, relativamente a
prevencdo e controlo de IACS nos seus servicos de saude, foi aplicada a escala:
“Avaliacdo das barreiras a adesdo a higiene das maos (BAHM)”. Os 31 itens foram
agrupados em 5 dimens@es: “Materiais & Equipamentos”; “Forma¢do & Treino”;
“Avaliagdo & Feedback”; “Lideranca & Alertas Formais”; e, por fim, “Clima
Organizacional”, conforme definido pelo autor do instrumento. A escala de resposta tipo
Likert varia entre 1 “Discordo completamente” ¢ 6 “Concordo completamente” (Pisoeiro,

2012).

Relativamente a fiadelidade, foi realizado o célculo da consisténcia interna, através do
coeficiente alfa de Cronbach (a). Este coeficiente permite determinar a homogeneidade
dos enunciados quando respondidos segundo essa escala. Na escala original o autor
encontrou o o para o total dos itens de 0,89. No presente estudo os valores de alfa de
Cronbach para a totalidade dos itens é de 0,92. Estes valores indicam uma boa

consisténcia interna global, de acordo com Fortin (2009) e Hill and Hill (2000).

A Tabela 4 permite verificar em detalhe as médias de cada um dos itens constituintes de
cada dimensdo, assim como, a fiabilidade avaliada através dos coeficientes de
consisténcia interna (valor de alfa de Cronbach se item removido) do Questionério de
“Avaliacao das barreiras a adesao a higiene das maos (BAHM)” (n = 31).

Relativamente ao a obtido em cada dimensdo a maioria ¢ superior a escala original:

e Dimensdo 1 - Materiais & Equipamento o = 0,85 (Escala original a. = 0,78)

e Dimensdo 2 - Formagao & Treino a = 0,57 (Escala original o= 0,72)

e Dimensdo 3 - Avaliagdo & Feedback a = 0,86 (Escala original o = 0,87)

e Dimenséo 4 - Lideranga & Alertas Formais oo = 0,77 (Escala original a.= 0,76)

e Dimenséo 5 - Clima Organizacional a = 0,91 (Escala original o = 0,89)

Constatamos que relativamente a dimensdo “Formacdo & Treino” o a € inferior ao que
esté preconizado, valor de alfa de Cronbach (0 < a < 1) segundo Fortin (2009), contudo,
mantiveram-se os 31 itens pelo facto de termos apenas 34 respostas aos questionarios. A
dimensdo “Clima Organizacional” é a que apresenta maior correlagdo com o total da

escala.
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Tabela 4 - Estatisticas de homogeneidade dos itens (média e desvio padrdo) e coeficientes de consisténcia interna (Valor de alfa de Cronbach se item

removido) do Questionario de “Avaliacéo das barreiras a adesdo a higiene das maos (BAHM)” (n = 31).

Correlagéo de

Dimensdes Itens Média Desvlo item total LR T
padrao L removido
corrlglda
1 A disponibilidade de lavatérios/sabdo ¢ em nimero 2,40 1,63 0,73 0,92
insuficiente.
2 A localizacéo de Igvatorlos/sabao e~|nadequada (longe do 2,40 156 0,68 0,92
local onde eu preciso de lavar as maos).
Materialis & 3 Ndo existem toalhetes de papel em quantidade suficiente. 2,13 1,10 0,48 0,92
Equipamentos
4 Né&o existe creme hidratante em quantidade suficiente para 2,80 1,71 0,62 0,92
aplicar nas méos.
5 N&o existe solugdo antisséptica de base alcodlica (SABA) 1,50 0,73 0,28 0,93
com dispensador automatico.
6 N&o conheco na instituigdo recomendacdes sobre a higiene 1,36 0,49 0,33 0,93
das méos.
7 Nérc:]gg(;ste na instituicdo formacéo sobre a higiene das 1,66 1,18 0,71 0,92
Formacdo & 8 Sinto que o uso de luvas elimina a necessidade de higienizar 1,30 0,53 0,46 0,93
Treino as maos.
9 O tempo que se investe na higiene das maos é intil. 1,23 0,77 0,71 0,92
16 'Ndo existem cartazes técnicos (com a técnica e 0s cinco 1,96 1,18 0,72 0,92
momentos essenciais) nos pontos de higiene das maos.
31 Nio quero higienizar as maos. 1,20 0,40 0.17 0,92
10  Néo existem auditorias/observacdes periédicas. 2,23 1,38 0,70 0,92
Avaliagdo & N&o existe um profissional no servigo/instituico que avalie
Feedback 11 de forma informal no dia a dia, a pratica de higiene das 2,66 1,70 0,62 0,92

maos.
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Né&o sdo transmitidos os resultados da avaliacdo da adesdo a

12 higiene das méos quer em formacdo, quer em cartazes 2,93 1,72 0,75 0,92
expostos.
13 N&o é trapsmltlda mforma(;ao.sob_re a ~taxa de infecdo 3,00 1,50 0,54 0,92
nosocomial dos servicos e da instituic&o.
14 Né&o sédo dI,SCUIIdOS 0s resultados no servico, para avaliacdo 3,43 1,45 0,59 0,02
do gue estd bem e do que se podera melhorar.
15 Néo tenho acesso facil aos dados da avaliagéo de resultados 3,26 1,48 0,62 0,92
da higiene das maos.
N&o existe um profissional da Comisséo de Controlo da
24 Infecdo (Elo de Ligacéo) acessivel, no servico, para 1,76 1,00 0,36 0,93
informacédo/formacéo.
Nao existe empenhamento/disponibilidade dos profissionais
25 da Comissdo de Controlo da infecdo, no incentivo para a 2,30 1,14 0,60 0,92
higiene das maos.
17 Néo existem cartazes ndo técnicos/lembretes afixados no 2,13 1,27 0,53 0,92
servigo/instituicao.
N&o esta distribuido material de divulgacdo da campanha de
18 higiene das mdos (panfletos, canetas, crach&s, calendario, 3,43 1,52 0,24 0,93
marcadores de livro, etc.).
_ 19 As recgmo_sndagogs s_obre a hlg_lene das méos néo estdo 176 1,04 0,63 0,92
Lideranca & disponiveis/acessiveis no servigo.
Alertas o O Orgdo de gestdo ndo participa ativamente na promogao da 230 1,26 0,73 0,92
Formais higiene das méos.
21 As chefias intermédias ndo participam ativamente na 2,36 1,29 0,64 0,92
promocdao da higiene das maos.
29 Ndo existem incentivos para os profissionais que cumprem a 4,26 1,50 0.80 0,93
higiene das méaos.
23 Nado existem sanges para os profissionais que ndo cumprem 453 1,16 0,25 0,92
a higiene das méos.
Clima 26  Estou desmotivado no meu local de trabalho. 2,26 1,22 0.29 0,93
Organizacional 27  Estou muito ocupado com outros cuidados. 2,26 1,17 0,29 0,93
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28  Tenho muitas outras coisas para fazer. 2,50 1,19 0,28 0,93
29  Nao tenho tempo disponivel. 2,33 1,18 0,60 0,92
30  Existem sempre outras prioridades. 1,20 1,07 0,52 0,92
Estatistica de item de resumo
Média Minimo Méximo Intervalo Méximo/Minimo Variancia N de itens
Médias de item 2,38 1,20 4,53 3,33 3,77 0,65 31
Variancias
de item 1,59 0,16 2,96 2,79 17,88 0,61 31
Estatistica de escala
Média Variancia Desvio Padréo N de itens
73,86 462,39 21,50 31
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Quanto ao tipo de barreiras a HM mais identificadas pelos enfermeiros sdo as relacionadas
com a dimensdo “Lideranga & Alertas Formais” com uma média de 3,00, seguido das
dimens@es “Avaliagdo & Feedback” (2,65), “Clima Organizacional”’ (2,32), “Materiais
& Equipamentos” (2,24), e “Formagdo & Treino” (1,43), sendo que esta ultima
dimensdo, parece também reunir a maior concordancia entre os participantes uma vez que

apresenta o desvio padrdo mais baixo.

Tabela 5- Médias e desvios padrao, méximo e minimo em cada dimenséo da escala BAHM

Dimenses N | Minimo | Méaximo | Meédia | Desvio Padrdo
Avaliagdo & Feedback 33 1,00 5.38 2,65 1,02
Clima Organizacional 32 1,00 5,20 2,31 1,01

Lideranca & Alertas Formais 33 1,43 6,00 3,00 ,86
Materiais & Equipamentos 34 1,00 4,40 2,23 1,10
Formacgdo & Treino 33 1,00 2,83 1,43 0,45

A dimensao “Lideranca & Alertas Formais” foi a mais indicada como obstaculo as boas
praticas da HM. Nesta dimensdo os enfermeiros atribuiram grande importancia aos
seguintes itens “Ndo existem incentivos para os profissionais que cumprem a higiene das
mdos.” (70,60%), “Ndo existem sangdes para os profissionais que ndo cumprem a
higiene das mdos.” (76,40%) como fatores que dificultam a sua adeséo as boas praticas
de higiene das méos (Tabela 6). Em termos de meios promocionais e informativos,
82,40% dos enfermeiros referem que a existéncia de cartazes ndo técnicos e lembretes
afixados no servico/instituicdo é adequada. Adicionalmente, 50,50% dos inqueridos
afirma que a distribuicdo de material de divulgacdo (canetas, panfletos, crachas,
calendarios, marcadores de livros...) com recomendacdes sobre HM em locais da unidade
é adequada, valores que contrastam com a realidade nacional situada nos 94,40% das
unidades de saude (DGS, 2016).

Na dimensdo “Avaliacido & Feedback” destacam 0s itens “Ndo sdo discutidos os
resultados no servigo, para avaliagdo do que esta bem e do que se podera melhorar.”
(55,90%), “Nao tenho acesso facil aos dados da avaliagdo de resultados da higiene das
mdos” (44,10%) e “Ndao sdo transmitidos os resultados da avalia¢do da adesdo a higiene
das mados quer em formacdo, quer em cartazes expostos.” (35,30%) (Tabela 6). Quando

questionados sobre a existéncia de um profissional de referéncia no seu servigo no &mbito
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da prevencdo e controlo de infegdes (“Nao existe um profissional da Comissdo de
Controlo da Infecho (Elo de Ligacdo) acessivel, no servigo, para
informacéo/formacgéo.”), 91,10% dos enfermeiros inqueridos identificam a figura do
Enfermeiro “elo” de ligagdo com o profissional de referéncia no ambito da prevencao e

controlo da infeg&o.

Relativamente a percecdo do ambiente da organizacdo (“Clima Organizacional”) € a
gestdo dos cuidados por parte dos profissionais de saude inquiridos, verificAmos que a
maioria esta motivada para a pratica de HM. Todavia, alguns enfermeiros optaram pelas
seguintes opgoes de resposta: “Estou desmotivado no meu local de trabalho.” (17,60%),
“Estou muito ocupado com outros cuidados.” (20,50%) ¢ “Tenho muitas outras coisas
para fazer.” (5,90%) (Tabela 6). Os enfermeiros destacam a importancia de um fator
como obstaculo as boas praticas da HM durante os cuidados de saude, a perda da relagédo
de confianga com o doente. Por outro lado, os resultados demonstraram que o “volume de
trabalho diario” e a “complexidade dos cuidados de salde prestados” ndo sdo atualmente

considerados pelos enfermeiros como obstaculos as boas praticas de HM.

No que respeita ao dominio “Materiais & Equipamentos”, 0S participantes foram
questionados sobre a existéncia e disponibilizacdo de recursos materiais, produtos e
infraestruturas destinados a lavagem e HM no seu servico, tais como: SABA, lavatorios,
dispensadores localizados na proximidade dos pacientes. Dos inquiridos (82,35%)
identificam a falta de SABA em formato bolso como um entrave a higiene das méaos. A
inexisténcia de creme hidratante em quantidade suficiente para aplicar nas maos (35,29%)
foi também indicada como um obstaculo a HM, assim como, “A disponibilidade de
lavatérios/sabdo é em numero insuficiente.” (26,50%) e “A localizacdo de
lavatorios/sabdo é inadequada (longe do local onde eu preciso de lavar as maos).”
(26,50%) (Tabela 6).

Em relagdo a “Forma¢do & Treino”, alguns enfermeiros inqueridos destacaram os
seguintes itens “N&o existe na instituicdo formacao sobre a higiene das méos.” (8,80%)
como obstaculos a prestacdo adequada de satde de acordo com as diretrizes de prevengédo
e controlo de infecdo hospitalar (Tabela 6). Também em relacdo aos cartazes técnicos,
coloca-se a questdo se serdo em numero suficiente ou se estardo suficientemente visiveis.
As questdoes “O tempo que se investe na higiene das maos e indtil” e “Nao quero

higienizar as maos” indicam que enfermeiros inquiridos valorizam a pratica da HM.
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Tabela 6 - Distribuicdo da amostra relativamente a Avaliacdo das Barreiras a Adesdo a Higiene das Maos (BHM).

Sinto dificuldades em cumprir a adequada higiene das méos Discordo - Discordo Concordo Concordo
X P g g completamente DIEEErED moderadamente moderadamente Camesiie.s completamente Total
PORQUE: ) 5
1 3 4 6
1 A disponibilidade de lavatdrios/sabdo é em 41,20 23,50 8,80 11,80 8,80 5,90 34
namero insuficiente. (n=14) (n=8) (n=3) (n=4) (n=3) (n=2)
A localizacdo  de Iavatorlos/saba_o é 38.20 26,50 8,80 14,70 5,90 5,90
2 inadequada (longe do local onde eu preciso de _ o - o "~ "~ 34
x (n=13) (n=9) (n=3) (n=5) (n=2) (n=2)
o lavar as méos).
Materiais & ~ - -
Equipamentos 3 Nap t_aX|stem toalhetes de papel em quantidade 38,20 29,40 14,70 14,70 2,90 34
suficiente. (n=13) (n=10) (n=5) (n=5) (n=1)
4 N&ao existe creme hidratante em quantidade 29,40 29,40 5,90 14,70 14,70 5,90 34
suficiente para aplicar nas maos. (n=10) (n=10) (n=2) (n=5) (n=5) (n=2)
N&o existe solucdo antisséptica de base
5 alcodlica  (SABA) com  dispensador 61_’80 32_’40 2’?0 2’?0 34
P (n=21) (n=11) (n=1) (n=1)
automatico.
6 N&o conhego na instituicdo recomendacdes 64,70 35,3 34
sobre a higiene das méos. (n=22) (n=12)
7 N&o existe na instituicdo formacdo sobre a 61,80 26,50 2,90 5,90 2,90 34
higiene das maos. (n=21) (n=9) (n=1) (n=2) (n=1)
B g | Sintoque o uso de luvas elimina a necessidade 73,50 23,50 2,90 34
Formacao & de higienizar as maos. (n=25) (n=8) (n=1)
Treino g | Otempo que se investe na higiene das maos é 85,30 8,80 2,90 34
Avaliacéo & indtil. (n=29) (n=3) (n=1)
Feedback N&o existem cartazes técnicos (com a técnica e 82,40 17,60
16 0s cinco m0m~entos essenciais) nos pontos de (n=28) (n=6) 34
higiene das méos.
— 82,40 17,60
31 | N&o quero higienizar as m&os. 34
(n=28) (n=6)
Avaliacéo & 10 Né&o existem auditorias/observacdes 32,4 44,1 5,90 14,70 33
Feedback periddicas. (n=11) (n=15) (n=2) (n=5)
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Né&o existe um profissional no

1 servico/instituicdo que avalie de forma 35,30 23,5 8,80 8,80 14,70 5,90 34
informal no dia a dia, a pratica de higiene das (n=12) (n=8) (n=3) (n=3) (n=5) (n=2)
méos.
Ndo sdo transmitidos os resultados da 32,4 14,70 14,70 11,8 17,6 5,90
12 | avaliacéo da ades&o a higiene das méos quer = _ ! ~ - "~ 34
x (n=11) (n=5) (n=5) (n=4) (n=6) (n=2)
em formac&o, quer em cartazes expostos.
" !\Iao e transmltlda_l mformagap sobre a taxa de 118 41.20 176 118 8,80 8,80
infecdo nosocomial dos servigos e da (n=4) (n=14) (n=6) (n=4) (n=3) (n=3) 34
instituicdo.
" N&o sdo Q|sc~ut|dos 0S resgltados No Servico, 8,80 235 8,80 35.30 14,70 5.90
para avaliagdo do que esta bem e do que se (n=3) (n=8) (n=3) (n=12) (n=5) (n=2) 33
poderd melhorar.
1 N&o tenho acesso facil aos dados da avalia¢do 11,8 23,5 17,6 20,6 20,6 2,90 34
5 de resultados da higiene das médos. (n=4) (n=8) (n=6) (n=7) (n=7) (n=1)
N&o existe um profissional da Comisséo de
24 Controlo da Infecdo (Elo de Ligacéo) 52,90 29,40 8,80 2,90 2,90 33
acessivel, no Servico, para (n=18) (n=10) (n=3) (n=1) (n=1)
informac&o/formacéo.
N&o existe empenhamento/disponibilidade dos
25 | profissionais da Comissdo de Controlo da ZGLSO 3%'20 17L60 11;80 2’?0 33
' ~ : . o x (n=9) (n=13) (n=6) (n=4) (n=1)
infecdo, no incentivo para a higiene das méos.
17 Néo existem cartazes ndo técnicos/lembretes 29,4 47,10 5,90 8,80 2,90 5,90 34
afixados no servico/instituicéo. (n=10) (n=16) (n=2) (n=3) (n=1) (n=2)
N&o esta distribuido material de divulgacdo da
18 campanha de higiene das maos (panfletos, 11,80 11,80 26,90 20,6 14,70 11,8 33
Lideranca & canetas, crachas, calendario, marcadores de (n=4) (n=4) (n=9) (n=7) (n=5) (n=4)
Alertas livro, etc.).
Formais 19 As recomendacBes sobre a higiene das maos 44,10 41,20 11,80 2,90 34
ndo estdo disponiveis/acessiveis no servico. (n=15) (n=14) (n=4) (n=1)
20 O 6rgéo de gestdo ndo participa ativamente na 32,40 32,40 20,6 8,80 2,90 2,90 34
promocao da higiene das méos. (n=11) (n=11) (n=7) (n=3) (n=1) (n=1)
o1 | AS chefias intermédias ndo participam 23,50 44,10 11,80 8,80 5,90 2,90 34
ativamente na promocdo da higiene das méaos. (n=8) (n=15) (n=4) (n=3) (n=2) (n=1)
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8,80

8,80

8,80

14,70

35,30

20,60

99 N&o existem incentivos para os profissionais 34
que cumprem a higiene das maos. (n=3) (n=3) (n=3) (n=5) (n=12) (n=7)
23 Né&o existem sancdes para os profissionais que 5,90 14,70 17,60 38,20 20,60 34
ndo cumprem a higiene das méos. (n=2) (n=5) (n=6) (n=13) (n=7)
_ 26,50 35,30 14,70 11,80 2,90 2,90
26 | Estou desmotivado no meu local de trabalho. (n=9) (n=12) (n=5) (n=4) (n=1) (n=1) 34
29,40 38,20 11,80 17,60 2,90 24
27 | Estou muito ocupado com outros cuidados. (n=10) (n=13) (n=4) (n=6) (n=1)
Clima 20,60 41,20 14,70 5,90 "
Organizacional 28 | Tenho muitas outras coisas para fazer. (n=7) (n=14) (n=5) (n=2)
) . ) 29,40 35.30 20,60 8,80 5,90 24
29 | Néo tenho tempo disponivel. (n=10) (n=12) (n=7) (n=3) (n=2)
- o 29,40 47,10 11,80 8,80 2,90 34
30 | Existem sempre outras prioridades. (n=10) (n=16) (n=4) (n=3) (n=1)
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6.3 PRATICAS DE USO DE LUVAS

O objetivo deste questionario foi avaliar a percecdo dos enfermeiros acerca da utilizagdo

de luvas, durante a prestacéo de cuidados diretos aos utentes.

Primeiramente, foi realizado o célculo da consisténcia interna, através do coeficiente alfa
de Cronbach (@) para determinar a fidelidade do instrumento. A Tabela 7 permite
verificar em detalhe as médias de cada um dos itens constituinte de cada dimens&o, assim
como, a fidelidade avaliada através dos coeficientes de consisténcia interna (valor de alfa
de Cronbach se item removido) do questionario de “Praticas de uso de luvas” (n = 24).
Dos 24 itens originais da escala, foram excluidos 2 e utilizados os restantes 22, tendo sido
excluidos os itens que apresentavam uma variancia de zero: “Troco as luvas entre utentes”
e “Troco as luvas quando estdo danificadas”. O valor de alfa de Cronbach (0 <a < 1)
calculado para a totalidade dos 22 itens foi de 0,60 e o valor de alfa de Cronbach com
base em itens padronizados foi de 0,61 (Tabela 7), estes valores indicam uma baixa
consisténcia interna global, de acordo com Fortin (2009) e Hill and Hill (2000). Deste
modo, a analise dos dados relativos ao questionario de “Praticas de uso de luvas” deve

ser realizada com cautela.
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Tabela 7 - Estatisticas de homogeneidade dos itens (média e desvio padrao) e coeficientes de consisténcia interna (valor de alfa de Cronbach se item removido)

do Questionario de “Praticas de uso de luvas” (n = 22).

. Correlacdo de
Desvio ¢

ltens Média ~ item total o se lt?m
padrao L removido
corrlglda

Utilizo as luvas de uso Unico ndo esterilizadas na exposicao direta ao utente
quando existe risco de contaminagio com sangue ou outros fluidos 4,83 0,37 0,36 0,59
organicos, no ambito de isolamento de contacto.

Utilizo dois pares de luvas em situacdo de risco particularmente elevado

. . . 2,30 1,23 0,01 0,62
(ex. feridas abertas contaminadas, hemorragias francas).
Utilizo luvas de uso unico ndo esterilizadas na exposi¢do direta ao utente 4,60 0,67 0,39 0,58
(ex. situacdo de emergéncia ou epidemia).
Utilizo luvas de uso unico ndo esterilizadas na exposicéo direta ao utente 3,90 0,96 0,50 0,55
(ex. colocacdo, manutencdo e remocdo de acesso venosos periféricos).
Utilizo luvas de uso unico na administragdo de farmacos citostaticos, 4,76 0,50 0,21 0,60
guando aplicavel.
Utilizo luvas esterilizadas de uso Unico na manipulagéo de acessos 4,90 0,40 -0,27 0,62
centrais.
Utilizo luvas esterilizadas de uso Unico na preparagéo de nutricéo 3,86 1,40 0,01 0,63
parentérica total.
Utilizo luvas na exposicéo direta ao utente para avaliacdo de sinais vitais. 1,76 0,81 0,36 0,58
Utilizo luvas na exposicdo direta ao utente para administragéo de 2,63 1,45 0,33 0,57
alimentacéo oral.
U'_[I|IZO |U\faS na exposi¢do dlteta_ao utente para administracdo de 3,63 145 0,44 0,55
alimentaco por sonda nasogastrica.
Utilizo luvas na exposi¢do direta ao utente para administracao de
farmacos via subcutanea (sc). 2,70 1,34 0,61 0,52
Utilizo luvas na exposicao direta ao utente para administragdo de farmacos 583 134 0.47 0.55
via intramuscular (im). ' ' ’ ‘
Utilizo luvas na exposicdo direta ao utente nos cuidados de higiene e 4,90 0,30 003 0,61

conforto (excecdes: higiene oral, higiene dos drgdos genitais, pele ndo
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integra, presenca de sangue ou fluidos organicos e utente em precaucdes
de contacto).

Néo utilizado luvas na exposi¢éo indireta ao utente (ex. utilizagdo do 3,56 1,40 0,20 0,60
telefone, registos, remocdo e substituicdo de roupa de cama).
Higienizo as méos antes de colocar as luvas. 413 0,90 -0,14 0,63
Coloco as luvas imediatamente antes do contacto/procedimento. 4,50 0,68 0,21 0,59
Quando utilizadas conjuntamente com outros EPI, coloco as luvas em 426 1,11 0,17 0,60
Gltimo lugar.
Efetuo a tro_ca’de luvas em procedimentos diferentes no mesmo utente 4.46 0,73 0,12 0,60
(quando aplicavel).
N&o toco nos materiais com as luvas usadas. 4,16 1,02 -0,02 0,62
Retiro as luvas imediatamente apds terminar o procedimento. 4,96 0,18 0,23 0,60
Higienizo as méos imediatamente apos retirar e inutilizar as luvas. 4,66 0,54 0,19 0,60
Repor_to_Por.escrlto ao superior hierarquico: as falhas de stock de luvas e 4,40 0,85 0,02 0,61
as deficiéncias detetadas nas luvas.
Estatistica de item de resumo
Média Minimo Maximo Intervalo Maximo/Minimo Variancia N de itens
Médias de 3,94 1,76 4,96 3,20 2,81 0.87 22
item
Variancias 0,96 0,03 2,10 2,06 63,06 053 22
de item
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Apos andlise da Tabela 8, pode-se concluir que os enfermeiros inquiridos usam as luvas
de uso unico ndo esterilizadas na exposi¢cdo direta ao utente quando existe risco de
contaminacdo com sangue ou outros fluidos organicos, no ambito de isolamento de
contacto quase sempre (n=7) ou sempre (n=27). Em situac6es de risco particularmente
elevado, mais de metade dos enfermeiros néo utilizam dois pares de luvas (61,76%). Em
situacdo de emergéncia ou epidemia, 85, 28% dos enfermeiros utilizam luvas de uso Unico
ndo esterilizadas. Relativamente as atividades e frequéncia com que os enfermeiros
recorrem a luvas, verifica-se que grande parte usa sempre as luvas para manipulacédo de
fluidos organicos (79,41%), higienizam as médos imediatamente ap0s retirar e inutilizar
as luvas (73,53%), eliminam sempre as luvas imediatamente apds o uso (93,94%), mudam
sempre de luvas entre doentes (100%) e retiram sempre as luvas quando estédo danificadas
(100%). No entanto, apenas (35,29%) dos enfermeiros, refere higienizar sempre as maos
antes de colocar as luvas 20,59 % afirma usar algumas vezes luvas na exposi¢éo indireta

ao utente (ex. utilizacdo do telefone, registos, remocao e substituicdo de roupa de cama).

Mudam sempre de luvas entre procedimentos no mesmo doente (58,82%); 17,65% usa
sempre luvas na exposicdo direta ao utente para administracdo de farmacos via
subcutéanea (sc) ou via intramuscular (im); 17,65% usa sempre luvas na exposicao direta

para administrag@o de alimentacéo oral.
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Tabela 8 - Distribuicdo da amostra relativamente a Avaliacdo das Préticas de uso de luvas.

Nunca Raramente | Algumas vezes | Quase sempre Sempre Total
Utilizo as luvas de uso Unico ndo esterilizadas na
exposicao direta ao utente quando existe risco de 20,58 79,41 34
contaminagdo com sangue ou outros fluidos (n=7) (n=27)
organicos, no ambito de isolamento de contacto.
Utl|!ZO dois pares de luvas em S|tua_1<;ao de risco 26,47 35,29 17.64 11.76 8.82
particularmente elevado (ex. feridas abertas (n=9) (n=12) (n=6) (n=4) (n=3) 34
contaminadas, hemorragias francas).
Utlllzn_) Nluvas_ de uso Unico ndo ester_lllzatiias na 14,70 20,58 64,70
exposicdo direta ao utente (ex. situacdo de 34
N . . (n=5) (n=7) (n=22)
emergéncia ou epidemia).
Utilizo luvas de uso Unico ndo esterilizadas na
exposicdo direta ao utente (ex. colocagdo, 2,94 5,88 17,64 47,05 26,47 34
manutencdo e remogdo de acesso Vvenosos (n=1) (n=2) (n=6) (n=16) (n=9)
periféricos).
Utilizo luvas de uso 0Unico na administracdo de 3,22 16,12 80,64 31
farmacos citostaticos, quando aplicavel. (n=1) (n=5) (n=25)
Utilizo luvas esterilizadas de uso U(nico na 2,94 2,94 94,11 34
manipulacdo de acessos centrais. (n=1) (n=1) (n=32)
Utilizo luvas esterilizadas de uso Gnico na preparagdo 5,88 14,70 14,70 11,76 52,94 34
de nutrigdo parentérica total. (n=2) (n=5) (n=5) (n=4) (n=18)
Utilizo luvas na exposicdo direta ao utente para 42,42 39,39 15,15 3,03 33
avaliacdo de sinais vitais. (n=14) (n=13) (n=5) (n=1)
Utilizo luvas na exposicdo direta ao utente para 23,52 32,35 14,70 11,76 17,64 34
administracdo de alimentacéo oral. (n=8) (n=11) (n=5) (n=4) (n=6)
ilizo luvas na exposi¢do dir n r
:c;minc:striggz adz poz;;i?’r?endtage;z aopztre tesf:d: 11,76 14,70 14,70 14,70 44,11 34
(n=4) (n=5) (n=5) (n=5) (n=15)

nasogastrica.
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Utilizo luvas na exposicdo direta ao utente para

11,76

47,05

17,64

5,88

17,64

administracdo de farmacos via subcutanea (sc). (n=4) (n=16) (n=6) (n=2) (n=6) 34
Utilizo luvas na exposi¢do direta ao utente para 8,82 44,11 17,64 11,76 17,64 34
administracéo de farmacos via intramuscular (im). (n=3) (n=15) (n=6) (n=4) (n=6)
Utilizo luvas na exposicdo direta ao utente nos
cuidados de higiene e conforto (excecdes: higiene 8.82 9117
oral, higiene dos 6rgdos genitais, pele ndo integra, ' ’ 34
. A (n=3) (n=31)
presenca de sangue ou fluidos organicos e utente em
precaucdes de contacto).
N:fu? ut|I~|zo luvas na exposi¢éo |er|reta ao utent~e (ex. 11,76 14,70 20,58 23,52 29.41
utilizacdo do telefone, registos, remocdo e (n=4) (n=5) (n=7) (n=8) (n=10) 34
substituicdo de roupa de cama).
Higienizo as mé&os antes de colocar as luvas. 588 11,76 47,05 35,29 34
(n=2) (n=4) (n=16) (n=12)
Coloco as luvas imediatamente antes do 8,82 32,35 58,82 34
contacto/procedimento. (n=3) (n=11) (n=20)
Quando utilizadas conjuntamente com outros EPI, 2,94 8,82 11,76 17,64 58,82 34
coloco as luvas em ultimo lugar. (n=1) (n=3) (n=4) (n=6) (n=20)
Efetuo a troca de luvas em procedimentos diferentes 14,70 26,47 58,82 34
no mesmo utente (quando aplicavel). (n=5) (n=9) (n=20)
N&o toco nos materiais com as luvas usadas. 3,08 3,08 12,12 36,36 45,45 33
(n=1) (n=1) (n=4) (n=12) (n=15)
100
Troco as luvas entre utentes. (n=34) 34
Troco as luvas quando estéo danificadas. 100 34
(n=34)
Retiro as luvas imediatamente ap6s terminar o 6,06 93,93
. 33
procedimento. (n=2) (n=31)
Higienizo as maos imediatamente apés retirar e 2,94 23,52 73,52 34
inutilizar as luvas. (n=1) (n=8) (n=25)
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Reporto por escrito ao superior hierarquico: as falhas
de stock de luvas e as deficiéncias detetadas nas
luvas.

5,88
(n=2)

5,88
(n=2)

32,35
(n=11)

55,88
(n=19)

34
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6.4 PERCECOES DA CHEFIA OPERACIONAL ENQUANTO GESTORA DE
CUIDADOS

Neste subcapitulo realiza-se a apresentacdo, andlise dos resultados das entrevistas
realizadas aos EG acerca do tema — Auto percecdes da chefia operacional como gestora
de cuidados no que se refere a HM e UL tendo por base o Guido de Entrevista construido
(APENDICE II).

Foram realizadas duas entrevistas, sendo que inicialmente foi efetuada a recolha de dados
para caracterizacdo dos entrevistados. Pela analise da Tabela 9 verificamos que existem

diferencas nas caracteristicas sociodemograficas dos entrevistados.

Tabela 9 — Caracterizacdo dos entrevistados.

Caracterizagdo EG1 EG2
Idade 34 anos 59 anos
Anos de exercicio profissional 13 anos 38 anos
Anos na categoria 1ano 18 anos
Anos na chefia do servigo 1ano 18 anos
Formacdo académica e Especializacdo em Especialidade em Enfermagem Médico
profissional gestdo Cirargica

Decorrente da analise de contetdo realizada, segundo Bardin (2009), emergiram
categorias e subcategorias apresentadas na Tabela 10. Procedemos e seguida a analise das
mesmas, recorrendo a unidades de registo que espelham o discurso dos entrevistados.

citacGes do discurso dos EG.
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Tabela 10 - Auto percecbes da chefia operacional como gestor de cuidados: categorias e

subcategorias.

Categorias Subcategoria
Normas e atividades institucionais
Articulagdo com PPCIRA Elos de ligagdo
Facilitacdo da formacéo
Auditorias

Pedidos ao armazém

Gestdo de stocks Materiais para os cuidados

Conscientizacdo sobre a ocorréncia de erros
Reflexdo sobre a mudanca de préticas
Gestéo das condices estruturais e equipamentos

Estratégias promotoras de boas
praticas

Relativamente a questdo relacionada com a higienizacdo da maos e gestdo de luvas, 0s
EGs evidenciam recorrer a um conjunto de estratégias para promoverem a HM e uso

adequado de luvas mas, também, descrevem algumas dificuldades.

Iniciando pela categoria “Articulagdo com PPCIRA” e subcategorias “Normas e
atividades institucionais”, “Elos de ligacdo”, “Facilitagdo da formagdo” e “Auditorias”,
Constata-se relativamente as “Normas e atividades institucionais”, constata-se que 0s
EGs entrevistados estdo cientes da importancia da articulagdo com o PPCIRA, no sentido
de conhecerem e adotarem o estabelecido nas normas da DGS neste &mbito e participarem
nas atividades institucionais de promocdo de boas praticas do PPCIRA, como

demonstram as transcri¢des abaixo:
“(...) fazer cumprir a norma que existe da DGS e que é aplicada a institui¢do.” (EGL);

“na instituicdo habitualmente comemoramos o dia da HM (...) com formacdo ou ha
alguma atividade no servico e, normalmente, h&4 sempre flyers ou cartazes novos que
também sdo expostos nesse dia. Este ano, por exemplo, foi fornecido um desinfetante
individual a cada profissional que pode andar no bolso, um desinfetante com um
frasquinho com o SABA” (EG1).

“pelo menos anualmente uma formagdo em servi¢o para toda a equipa disciplinar sobre
a higiene das mados. Aqui na instituicdo e noutros sitios chamamos ‘“a brigada da
patrulha pata” que sdo responsdveis entdo por esses momentos de formacdo e de

avaliacao também de conhecimentos da equipa. (EG1).
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A importancia dos “Elos de Liga¢&o” das unidades de cuidados com o PPCIRA, também
é reconhecida como fundamental. Os “Elos de Ligagdo” sdo profissionais da instituigéo,
neste caso em cada servigo existe um enfermeiro, que estabelece ligacdo com o Grupo
Coordenador Local do PPCIRA, responsavel por criar ligacdo entre as normas DGS, as

normas adotadas na instituicéo e as normas que a equipa aplica.

“... um enfermeiro responsavel, que é um interlocutor com a Comiss@o do Controlo de
Infecdo, agora o PPCIRA.” (EG2)

“Se calhar, para comegar, destacar a importancia de termos um interlocutor do controlo
da infecdo. Temos um interlocutor na equipa que se articula com o Grupo de Controlo
da infecéo da instituicdo, o PPCIRA, e que acaba por fazer um bocadinho a ponte entre
aquilo que sédo as normas da DGS e as normas adotadas pela instituicdo e a propria
equipa.” ... “Isto é uma conquista recente, esse enfermeiro estd em fungoes ha 2 ou 3

meses.” (EG1).

“Este servigo tem varios componentes. Tem a parte de ambulatorio e tem a parte de
internamento. (...) portanto a drea de ambulatorio tem um enfermeiro interlocutor, a

drea do internamento tem outro.” (EG2).

“O papel desse elemento é entdo procurar que as normas da DGS sejam aplicadas a
instituicdo. A nossa norma institucional que remete para a norma da DGS, norma de
2019, sobre todos os procedimentos de HM. ” (EG1).

Os EGs também apontam como estratégias, para a promoc¢éao a adesdo a HM e UL nos
enfermeiros da equipa, a “Facilitacdo da formacéo” aos enfermeiros da equipa, no
sentido que poderem frequentar acOes de formacdo, ajustadas aos resultados das

auditorias, neste ambito:

“...proporcionar tempo para as pessoas irem a formagoes” € “proporcionar tempo ao
interlocutor para fazer formacéo, ndo s6 tempo para essa pessoa ir a formagédo, como

tempo também para dar formagdo a toda a equipa, enfermeiros e auxiliares.” (EG1).

“A formagdo interna do servigo é habitualmente dada pelo interlocutor, mas a propria
instituicdo tem momentos especificos com formagdo também para todos os grupos
profissionais em sala de aula em que nds, os enfermeiros gestores, enviamos pessoas
para irem, para se atualizarem e para tomarem/trazerem conhecimento, porque

infelizmente ndo se consegue mandar toda a gente.” (EG2).
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“... formacgdo interna dada pelos enfermeiros interlocutores no servigo, pelo menos

anualmente... (EG2).

“...as vezes ndo é facil porque sdo populacoes diferentes e com disponibilidades
diferentes, depende do tipo de horario que apanham e acabam por (...) mas ha um tipo
de acdes e formacdes que se tentam que haja alguma conjugacéo para nao ser uma coisa
desgarrada e também um consumo adicional de tempo por parte das pessoas, mas nem

sempre ¢ possivel por causa do tipo de horario que as pessoas fazem.”. (EG2).

“...sdo feitas formagoes e ao mesmo tempo também (este ano por acaso ndo, no ano que
passou ndo aconteceu) sao feitas auditorias, portanto aos momentos de HM e
consequentemente também no UL. ” (EG2).

O EG ¢ responsavel por garantir a implementacdo da melhoria continua da qualidade dos
cuidados prestados pelos enfermeiros da equipa. Neste sentido, deve assegurar O
cumprimento dos padrdes da qualidade, promover a utilizacdo das normas de boas
praticas e garantir que a equipa esta atualizada através da promogéo de formagdes formais

e informais da equipa (OE, 2015).

Ao EG cabe promover o empowerment do seu servico e equipa, deve criar condi¢des para
um ambiente de trabalho cooperativo e complementar e garantir a existéncia de
mecanismos de comunicacdo na equipa, proporcionando espacos de reflexdo sobre as
praticas e promovendo o empenho da equipa na gestdo das suas proprias competéncias
(OE, 2015).

6

. a informagdo mas as vezes nem sempre é utilizada da forma mais adequada e
tentamos fazer essa andlise e ver se é necessario alguma intervencdo em termos de
formacdo ou de apresentar algum filme ou de fazer-se qualquer coisa...normalmente
acabam por ndo sé apresentar os conteudos como, por gerar alguma discusséo porque é
assim somos uma instituicdo pequenas, mas cada um tem um pouco a sua forma de
trabalhar para a especificidade dos doentes enfim e pelas prdprias condi¢des em termos
estruturais e acaba por vezes por geral alguma troca de opinides e até tirarem duvidas e
dizer “olhem no servigo assim e assim ha isto e aquilo” otimo porque a gente vai

adaptando as estratégias (EG2).

Os EGs aderem ¢ valorizam a pertinéncia das “Auditorias” realizadas no ambito das

atividades do Grupo Local do PPCIRA. Os resultados obtidos nas auditorias sdo
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transmitidos ao responsavel de servico e aos interlocutores que depois criam um momento

de formagéo:

“...este ano, este ano por acaso ndo, no ano que passou ndo aconteceu, mas sdo feitas

auditorias aos momentos de HM e, consequentemente, também no UL. ” (EG2).

“Normalmente todos os resultados das auditorias sdo transmitidos ao responsavel de
servico que, depois, comunica esses mesmos resultados ao interlocutor. Depois,
habitualmente, esse interlocutor prepara, se for necessario, um momento de formacéo ou
faz alguma atualizacdo de conhecimentos, passa um bocadinho por ai. Mas,

normalmente, o responsavel de servigo é o primeiro a ser informado desses resultados.”

(EGL).

“Habitualmente aproveitamos o momento em que fazemos uma apresentagdo antes de
comecar a auditoria. Imagine que em dezembro tinha-se feito a auditoria relativamente
a HM. O colega normalmente quando apresenta faz uma retrospetiva dos resultados da
auditoria anterior. Esta auditoria que é feita, ndo tenho a certeza se é no ambito da DGS,
mas penso que sim, inclui ndo s6 enfermeiros, médicos, assistente operacionais, técnicos
(por exemplo no servico de patologia clinica, que sdo eles que fazem as colheitas aos
doentes internados) e todos os profissionais que vém aqui ao servi¢o. Portanto, o colega

faz uma avaliagdo transversal.” (EG2).

Neste sentido 0 EG promove e garante a utilizacdo e atualizacdo das normas de boas

praticas assegurando consequentemente a qualidade dos cuidados.

Considerando a “Gestdo de stocks”, o “Pedido de materiais” ao armazém para unidade
de cuidados que lideram é percebida como uma dificuldade por ambos os EGs, embora

assumam claramente, a responsabilidade pela atividade, ndo delegando em ninguém:

“Eu consideraria ideal apesar do trabalho que da, que em todos os sitios o pedido fosse
feito semanalmente. Por isso é que eu digo € um nimero muito volatil e, pronto sou eu
normalmente que peco ao armazem e os colegas que colaboram comigo sabem que eu

gosto de ser eu a pedir.” (EG2).
“Sou eu que faco o pedido do material.” (EGI).

“Normalmente, é de 15 em 15 dias que pedimos. Mas como temos internamento e
ambulatdrio, ao fim ao cabo estamos a pedir as coisas semana a semana e faz-se a gestéo

em todo o servigo... mas habitualmente temos acesso as coisas porque temos a vantagem
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de ser a mesma pessoa a gerir os trés cadigos semanalmente dos materiais, seja ao nivel

da farmdcia seja ao nivel dos proprios armazéns.” (EG2).

“O nivel maximo foi calculado considerando que existe uma semana de ndo
fornecimento de produto, ou seja, mantermos aquele produto disponivel para duas
semanas, mais essa margem de erro de 15%, considerando que havia uma rutura no
armazém central. Isto porqué? Porque essas ruturas no armazém central sao frequentes,
mais do que aquilo que seria desejavel, por questdes de falta de pagamento a
fornecedores, ma gestédo do proprio armazém. Muitas vezes aquilo que me dao a conhecer
é que o préprio armazém sé repde o material quando ja tém os niveis praticamente a
zero. Depois 0 que acontece é que quando o material existe em pouca quantidade no
armazém é distribuido pelos varios servicos, ou seja, eles ndo fornecem ao servico a
totalidade que foi pedida, mas distribuem pelos diferentes servicos o que tém disponivel.

1

Claro que depois ao fim de duas ou trés semanas vai haver rutura em todos os servi¢os.’

(EG1).

Apesar de as ruturas de stock ndo partirem do servigo, mas sim no armazém central,
denota-se um cuidado por parte dos EG em antever as falhas no armazém central de forma

em que n&o coloque em causa a qualidade e continuidade dos cuidados.

“...temos o servigo cheio de material porque temos que pensar para as necessidades do
més e para as quebras. Acho que todo o material que acaba por estar parado por outras
circunstancias acaba por ser um gasto para as instituigoes...o problema é que os servig0S
na maior parte das circunstancias, ndo tém espaco para arrumar material e depois acaba

por ndo ficar bem arrumado e ninguém sabe onde é que esta.” (EG2).

“...neste momento aquilo que nos temos para facilitar é uma listagem com todos os
materiais. E o facto de os materiais estarem organizados por ordem alfabética para ser
mais facil. Claro que a ideia do armazém avancado é cada vez que retiras um produto,
debitares, e ndo haver este investimento semanal para rever o stock. Neste momento,

claro tem que haver contagem dos artigos...” (EG1).

E da competéncia do EC gerir situagbes imprevistas ou problematicas, no que concerne
aos diversos dominios da gestdo de material, assegurar que 0s materiais estdo a ser
utilizados de forma eficiente e monitorizar o cumprimento dos procedimentos de
orientadores da utilizacdo dos recursos materiais. Ainda na area da gestdo de recursos, o
EC tem faculdade para participar na constru¢do ou remodelac¢do e adequacao do espaco
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fisico do servico de forma a garantir a maxima funcionalidade possivel. E de salientar
que para todas estas aptiddes o EG deve conhecer e utilizar métodos de aprovisionamento
e gestdo de stocks (OE, 2015).

“0 nosso ideal seria ter um armazém avang¢ado que neste momento ainda ndo temos
implementado, porque a implementacdo de um armazém avangado ndo depende s de
nos tem que haver também abertura por parte do armazém central. Neste momento aquilo
que nos temos é uma reposicdo por niveis. Semanalmente sdo feitos os pedidos ao
armazém e 0s mesmos sao repostos semanalmente. O calculo dos niveis foi feito com base
naquilo que sd@o 0s nossos consumos médicos, considerando que temos a taxa de
ocupacdo de 100%, ou seja, todos os produtos tém o nivel minimo e o nivel maximo.
Sendo que o nivel minimo corresponde ao gasto médio daquele produto com acréscimo
de 15% que é uma margem de erro que nds consideramos para o caso de haver alguma

rutura pontual no armazém central ”. (EG1)

A integracdo de um armazém avancado surge no discurso dos EG, como uma possivel
solucdo para colmatar as falhas do armazém central. Apesar e se denotar que os EG
calculam os niveis considerando uma margem de erro, as roturas de stock continuam a

ocorrer ndo sendo uma medida 100% eficaz.

“Nos temos um “armazém central” dentro do proprio servico. Todo o material que é
utlizado para administracdo terapéutica esta no mesmo espaco no servico desde
seringas, agulhas, pensos de cateter. Todo esse material estd no mesmo espaco. Esse
armazém suporta todos 0s outros pontos de armazenamento de materiais: sala de
trabalho, carros de unidose que véo junto do doente para a preparacdo da terapéutica
e, depois, temos ainda um pequeno stock na prépria enfermaria. A existéncia de materiais
em diferentes sitios faz com que raramente exista alguma rutura deste material. Isto
implica algum cuidado na organizacdo desse material porque quando o material esta
muito espalhado, ha tendéncia de haver materiais que passam de prazo, haver materiais

que sdo varias vezes remexidos, o que também ndo deve acontecer.” (EG1)

A experiéncia é outro ponto fulcral na gestéo de recursos, mais especificamente na gestao
de material. Quando o EG conhece bem o servico, a necessidade dos utentes internados e

0s cuidados que sdo prestados, a gestao de stocks fica de certa forma facilitada.
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“Tenho ja aquela visao. Olho para a prateleira, conhego os doentes que tenho e também
esse aspeto é importante, se chega para a préxima semana ou ndo chega e tenho que
pedir mais.” (EG2).

“Neste momento aquilo que nos ja fazemos e que estamos ainda a concluir, mas ja a
pensar no armazém avangado, é mas o facto de ndo haver artigos em excesso, estarem
todos bem identificados, estarem apenas guardados nas embalagens primarias (portanto
tiramos a segunda embalagem) faz com que seja mais facil também arrumar e ndo temos
grandes stocks de material também para facilitar essa contabilizacdo e para ver o que

temos disponivel ou ndo.” (EGI)

“Portanto, tenho que fazer essa gestdo mental em funcéo dos doentes que tenho, do que
tenho a minha frente e de quando é que eu volto a pedir, mas pronto, isto € um bocadinho
empirico. Eu acho que é um bocadinho mais pelo treino, pela experiéncia do que por
outra coisa. (...) é o que eu digo, aquele quarto o que temos para isolamento é um

servidor de material quando esté a ser usado para isso. (EG2)

Quanto a “Disponibilidade de materiais para os cuidados”, nomeadamente no que
concerne as luvas e materiais para os enfermeiros efetuarem a HM, na unidade de

cuidados, um dos EG afirma:

%3

. € também um bocadinho a fung¢do do gestor de servigo procurar em termos da
organizacdo do proprio servico ter a disposicdo 0s materiais necessarios, nos sitios
necessarios na quantidade que é necessaria e satisfazer as necessidades dos profissionais
de salde. Por exemplo, a disponibilizacdo dos desinfetantes em todas as camas, em todas
as enfermarias e corredores, nas zonas de acesso do servico e a disponibilizacéo de luvas

também em quantidade suficiente para serem substituidas regularmente.” (EG1)

Como referido anteriormente é da competéncia do EG garantir 0s materiais necessarios a
prestacdo de cuidados, contudo é de ressalvar que também deve garantir o material
necessario ao cumprimento das normas institucionais e da DGS tendo em vista a

qualidade dos cuidados.

“O que n6s tentamos é na unidade do doente haver mesmo muito pouco material, nos
quartos tens um pequeno armario com o material que precisamos rapidamente
utilizar...temos um pequeno stock de material em cada enfermaria e esse stock, nos
procuramos que seja 0 mais pequeno possivel precisamente para néo ficar o material la

muito tempo” (EG1)
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“Por acaso h& ruturas, mas no que respeita a desinfetantes, ao gel para a propria
lavagem e luvas ndo existe ruturas na institui¢do e no servigo também...é raro. Sim, pode

haver a falta de um tamanho, mas é uma coisa muito pontual” (EG1)

“Isso era o mundo ideal. E assim, nés néo tinhamos por habito e ndo temos, ninguém vai
dizer ndo hé& solucéo alcodlica, ndo ha luvas, ndo ha falta material para... Ndo ha falta
de material (solucao desinfetante ou luvas), ndo temos € se calhar com a disponibilidade
que teriamos ha algum tempo atras, mas o facto de ser uma instituicdo pequena e as
pessoas se conhecerem, consegue-se gerir e depois também conseguimos de alguma
forma com os colegas. Se por qualquer motivo estdo a espera do armazém, que venham
luvas ou que venha isto ou que venha aquilo. Tentamos de alguma forma com os colegas,
com os vizinhos do lado, colmatar as faltas. Acho que funciona, acho que as vezes mais

vale andar por contacto pessoal” (EG2).

Para além das competéncias profissionais, ao EG sdo ainda imputadas competéncias
pessoais como a capacidade de improvisar, de contornar as adversidades e de estabelecer
trabalho em equipa no sentido de colmatar possiveis falhas e evitar o declinio na
qualidade dos cuidados. O inicio da pandemia veio evidenciar a importancia destas

competéncias.

“Quando conseguimos manter a mente aberta, ndo sabemos tudo! Se houver mais
qualquer coisas que podemos trazer para 0s nossos utentes. Eu quando vou a qualquer
lado passo a vida a cuscar tudo o que é que aqui esta? E novo? Vou as vezes aos armazéns
“O que é que vocés ai tém novo?”” Porque a gente ndo conhece os materiais todos e as

vezes estamos aqui tdo envolvidos no nosso trabalho que acabamos por...” (EG2).

“Ndo temos rutura de stock. Ndo conseguimos ter grandes quantidades, ndo vou mentir,

agora com a historia do coronavirus, as coisas estdo a ser assim um bocadinho...(EG2).

“Ndo sera o ideal, mas tentamos por solu¢do alcodlica, desinfetante das mdos, mais ou
menos distribuidas de forma equitativa, nem sempre é tdo funcional como nds
gostariamos. Ja pensamos em coloca-los nas camas, mas depois 0s doentes gastam

muito ...os nossos doseadores estdo a entrada do quarto. (EG2)

“(...) veem nas luvas a solucéo para todos os problemas e acabam por ndo as usar
corretamente. (...) para mim nao consigo tocar num doente, ndo estou a fazer nenhum

procedimento nem nada, mas ndo consigo tocar sem ser com as luvas.” (EG2)
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As “Estratégias promotoras de boas préaticas” utilizadas pelos EGs sdo variadas ¢ estdo
relacionadas com a percec¢ao sobre a necessidade de existir: “Conscientizacdo sobre a
ocorréncia de erros; “Reflexdo sobre a mudanca de praticas” e “Gestdo das condicdes

estruturais” dentro da unidade de cuidados que lideram.

\

No que concerne a “Conscientizagdo sobre a ocorréncia de erros” pela equipa de
enfermagem, com impacte na qualidade de cuidados e inerentemente relacionada com a

utilizacao inadequada de EPI e falhas na HM, os EG referem que:

“... éimportante que as pessoas valorizarem ...que erros sdo, de facto, prejudiciais e ha
eventos que surgem e que soam de facto a erros graves para o doente, mas tem que haver
essa sensibilizacdo por parte também dos profissionais e também das chefias néo tiro a
responsabilidade, mas também ...aquilo que eu ouvia quando fiz a formacao de gestao é,
nao ha responsavel de servico, todos somos responsaveis. Portanto isto do responsavel,
cada um é responsavel por si e pelos seus atos. Mas de facto ha alguma reniténcia em as
pessoas adotarem comportamentos novos quando durante tanto tempo faziam as coisas
daquela forma.” (EG1).

A andlise dos resultados perspetiva a necessidade de incentivo e o apelo a notificacdo do

erro como fungdes do enfermeiro gestor:

“Outra das coisas que esta muito naquilo que séo as fun¢des do enfermeiro gestor que é
0 incentivo e o apelo a notificacao do erro. As pessoas estdo muito pouco habituadas a
fazer essa notificacdo porque também ndo reconhecem que possa haver uma alteracéo
de praticas com essa notificacdo. As notificacGes tém € que ter um efeito pratico e tem
que ser visivel o seu efeito. Ndo chega reportar que alguma coisa aconteceu se nao for
visivel que com aqueles dados, implementar alguma mudanca e acho que falta um
bocadinho isso. Comecamos ja a notificar algumas coisas noutras areas, mas na

medicagdo ainda ha muito poucas vezes notificagées.” (EGI).
As razdes dadas pela EG1 para a falta de notificacdo dos erros sdo:

“A desculpa facil é a falta de tempo e de recursos, que nem sempre pode ser valorizada,
porque muitas vezes esse tempo existe e ndo se faz porque ndo ha uma pratica e porque
as pessoas ndo reconhecem a importdncia de fazer essa notifica¢do.” e “De facto, oS
erros que acontecem nao sao notificados, por falta de tempo, por receio de ser até as

vezes ridicularizado, de ser culpabilizado e outros erros...” (EGI).
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Por sua vez, a EG1 ainda refere a culpabilizagdo como outro fator para que néo ocorram
notificagGes de erros:

“@ uma coisa que é trabalhada nas equipas todas que € a questao da culpabilizacéo e,
infelizmente, isso ainda é uma realidade. As pessoas ainda tém muitas vezes dificuldade
em assumir um erro porque tem receio de que lhes seja apontado o dedo por terem
cometido esse erro. Ainda falta um bocadinho aquela cultura da aprendizagem pelo erro,
mas isso € uma coisa que também se vai trabalhando...porque também ha alguma
responsabilidade e perceber que aquele erro pde em causa mesmo a vida do doente... a
questdo é supostamente nés deveriamos notificar no programa “Notifica” todas os erros
que acontecem deviam ser notificados 14. O que é que acontece? As pessoas quando
notificam alguma coisa querem receber uma resposta do outro lado, o Notifica é uma
plataforma gigante, que ndo é s6 para os profissionais, é uma plataforma gigante e
muitas vezes, a maioria das vezes ndo ha o habito de notificar 14 porque ndo ha um

retorno, ndo ha nada palpavel. (EG1)

E visivel que apesar da cultura de aprendizagem pelo erro, os EG consideram ainda
existirem situacdes em que os enfermeiros se culpabilizam, tém receio e dificuldade em
assumir o erro. Por forma a responsabilizar os enfermeiros e restantes profissionais é
incentivada a notificacdo do erro, com recurso a plataforma NOTIFCA, criada para o

efeito, contudo, com alguma falhas nomeadamente, no retorno de informacao.

Entdo a nossa instituicdo tem uma plataforma interna onde tudo o que é notificado 14 é
encaminhado de imediato para interlocutores que n6s conhecemos da casa, gestores de
risco, controlo de infecdo, diretores de servico, responsaveis de servigo recebem de
imediato todas as notificages que séo feitas naquela plataforma. E a resposta pode ser
pode acontecer com maior brevidade outras também ndo acontece, mas acreditamos que
seja possivel haver um retorno mais facilitador por ser algo mais interno. Muitas vezes
até a propria notificagdo dentro da equipa até pode ter um efeito mais imediato e mais
palpavel do que até na propria plataforma e muitas vezes isso acontece. Mas deve ser

feita sempre a notificagdo.” (EGI).

Outra estratégia, prende-se com a importancia atribuida a “Reflexdo sobre a mudanca

de praticas” que se pretendem implementar:
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“... 0 que aconteceu foi que alguém chegou aqui e disse: - A partir de hoje vamos fazer
diferente. Mas nao foi explicado porque é que iamos fazer diferente. E acho que muitas
vezes parte por ai, se as pessoas perceberem porque € que a partir de agora tém que
deixar de fazer como antes faziam, se calhar, também se sentiam mais envolvidas nesse

processo de mudan¢a” (EG1)

“...depois porque ha sempre alguma resisténcia quando é para introduzir algo novo e

algo que vai requerer um maior investimento de tempo e que ¢ de certa forma escasso.”

(EG1)

“Falta algum tempo para se debater as coisas. Era importante haver reunioes onde as
pessoas de forma descontraida pudessem dizer aqueles erros que habitualmente lhe
acontecem que habitualmente detetam e chegar-se a um consenso e perceber o que é que

se podia modificar e o que é que estd a desencadear o erro.” (EG1)

\

Relativamente a “Gestdo das condi¢fes estruturais e equipamentos” a par de outras
varidveis sdo importantes para a adocdo de praticas de HM, pelos enfermeiros, que

minimizem o risco de ocorréncia de IACS, como elucidam algumas unidades de registo:

“Todos os quartos tém um lavatorio. Na drea mais antiga do servigo, o lavatorio estd so
na casa de banho, mas todos os quartos tém casa de banho. Na &rea nova do servico ja
tem lavatério na casa de banho e em enfermaria que podem ser usados pelos

profissionais e pelas visitas também.” (EG1).

Por sua vez, a EG2 menciona: “Hd alguns dispositivos que podiam estar distribuidos de
maneira diferente para a higienizacao ou neste caso para a desinfecdo das maos que se
calhar ndo sdo o ideal, mas tivemos de adequar a instituicdo e ao servico que temos de

resto acho que temos tudo.” (EG2).

“As situagoes clinicas influenciam. Por isso é que eu digo que tentamos adaptar, ndo de
uma forma...é o melhor possivel as condicoes, a populagdo que temos e as instalagoes e

estrutura fisica.” (EG2).

A articulacdo dos resultados quantitativos com os resultados qualitativos e as normas, €
abordada em pormenor no ponto seguinte, ndo obstante de forma a organizar o

pensamento, salientam-se alguns achados.

Considerando os resultados obtidos através da aplicacdo da escala BAHM, os enfermeiros
identificaram fatores que facilitam e dificultam a adesdo as boas praticas de HM,
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identificaram a divulgacéo de informacdo e a distribuicdo de material em quantidade e
locais adequados como pontos positivos. No dominio dos materiais e equipamentos,
apesar de ndo identificarem falta de materiais, alguns foram considerados em quantidade
insuficientes. Adicionalmente sobre o clima organizacional as opiniGes também estdo
divididas sendo que maioria estd motivada, mas ha uma pequena percentagem de
enfermeiros que se sente desmotivado. Dos resultados obtidos através da aplicacdo da
escala de UL verificamos que existe adesdo ao UL, contudo ndo podemos garantir que
sdo utilizadas de forma correta uma vez que ndo ocorreram momentos de observacao,
contudo as respostas ao questionario sugerem que as luvas sdo selecionadas e aplicadas

Nos momentos corretos.

Complementando estes resultados, a percecdo dos EG é de que existem algumas falhas
que procuram colmatar, mas também ha pontos fortes e empenho no sentido de promover
cuidados especializados de enfermagem, conforme as competéncias dos enfermeiros, que

cumpram os padrdes da qualidade.
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7. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Neste capitulo pretende-se discutir os resultados obtidos, atendendo as estratégias
utilizadas pelos enfermeiros gestores, segundo a sua perspetiva, para promover a adesdo
a HM e UL, mas também atendendo as barreiras identificadas pelos enfermeiros das
equipas a HM, assim como a sua percecdo sobre o UL. Pretende-se ainda, relacionar

estes resultados com os outros de investigacdes, neste ambito.

Relativamente aos dados sociodemogréaficos, a distribuicdo dos enfermeiros participantes
por género, vdo ao encontro a proporg¢do a nivel nacional e mundial de mulheres inscritas
na Ordem dos Enfermeiros, no conjunto de todos os setores de atividades de enfermagem.
Em 2021, 82.78% dos enfermeiros inscritos sao do sexo feminino. A distribuicdo dos
enfermeiros por grupos etarios é também concordante com os dados publicados em 2021
pela Ordem dos Enfermeiros: 27,41% dos enfermeiros tém entre 26 e 35 anos, 30,79%
dos enfermeiros tém entre 36 e 45 anos, 17,96% dos enfermeiros tém entre 46 e 55 anos
e, finalmente, 11,90% possuem entre 56 e 65 anos de idade. Relativamente as habilitacdes
literarias, os dados obtidos sdo consistentes com os dados publicados em relacdo a
distribuicdo por grau académico, 86,91% dos enfermeiros ativos possui uma
Licenciatura/Bacharelato e, apenas 5,78% possui mestrado. Esta heterogeneidade
evidenciada no tempo de exercicio profissional podera tornar-se uma vantagem neste
ambito tematico, pois verifica-se a existéncia de profissionais com 6 a 38,5 anos de
experiencial profissional, assim como individuos recentemente integrados nos servicos
de satde em estudo (OE, 2021).

No estudo, barreiras 8 HM mais identificado pelos enfermeiros inquiridos séo as relativas
a dimensdo “Lideranca & Alertas Formais” com uma média de 3,00, seguido das
dimens@es “Avaliagcdo & Feedback” (2,65), “Clima Organizacional”’ (2,32), “Materiais
& Equipamentos” (2,24), e “Forma¢do & Treino” (1,43). Estes resultados vao ao
encontro do estudo de Pisoeiro (2012), no qual a dimensdo “Lideranca & Alertas
Formais” (2,74) foi a barreira mais identificada seguida da dimensdo “Avaliagdo &
Feedback” (2,62) (Pisoeiro, 2012). Contrariamente, no estudo de Cabrita (2017), o tipo

de barreiras mais identificado é a dimensdo “Avaliacdo & Feedback” (3,65), seguido das
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dimensoes “Lideranca & Alertas Formais” (3,00), “Materiais & Equipamentos” (2,80),
“Formacédo & Treino” (1,80) e “Clima Organizacional” (2,26).

Em suma, tanto no presente estudo como no estudo de Pisoeiro (2012) a dimenséo
“Lideranca & Alertas Formais” ¢ a que surge no topo das barreiras mais identificadas.
Nesta dimensdo, os enfermeiros inquiridos indicaram como fatores que dificultam a sua
adesdo as boas praticas de higiene das mdos: a falta de incentivos para os profissionais
que cumprem (70,60%), a inexisténcia de sanc¢des para os profissionais que ndo cumprem
a higiene das méos (76,40%). Os nossos resultados podem encontrar algum paralelismo
com os estudos de Pittet (2000) e Pittet et al. (2000) que salientam, que a falta de
recomendac0es escritas, falta de cultura ou tradi¢do de cumprimento e falta de lideranca
administrativa como sancdes, recompensas ou apoios sdo fatores institucionais que
dificultam a ades&o as boas préaticas de HM. A mesma ideia é partilhada por Belo (2017),
que propdem a implementacdo de san¢des administrativas para os profissionais que nao
cumprem e de recompensas para 0s cumpridores com o objetivo de promover a adesao a
higiene das méaos. Os resultados reportados por Grol and Grimshaw (2003) também
identificam a falta de incentivos, vigilancia e lideranca como barreiras a adesao a higiene
das mé&os. Neste contexto, estes resultados reforcam o papel fundamental das chefias
intermédias no dia-a-dia da atividade dos profissionais de saide, no sentido da promocao
desta adesdo a boas praticas.

Na dimensdo “Avaliacdo & Feedback” constata-se que uma percentagem consideravel
dos enfermeiros afirma ndo ter “voz ativa” no seio da equipa e nao tém conhecimento da
informacdo estatistica acerca da pratica da HM no controlo de ICAS nos seus servigos.
Como os autores Ellen et al. (2017) afirmam, os enfermeiros e os seus lideres devem ter
“voz ativa” no que concerne aos procedimentos relativos a prevengdo e controlo da
infecdo, garantindo desta forma que os 6rgdos de gestdo valorizem as suas praticas. Nas
entrevistas dos EGs salientam a importancia do PPCIRA, no cumprimento das normas e
na criacao recente de um interlocutor do controlo da infecdo presente em cada equipa,
contudo, apesar de ser uma boa estratégia é ainda muito recente. Destacam, ainda, a
importancia das formagoes e auditoria sendo que os resultados “(...) sdo transmitidos ao
responsavel de servigo que, depois, comunica esses mesmos resultados ao interlocutor. ”
(EG1) e, se for necessario o interlocutor prepara uma formacgédo e no momento da mesma
informa os colegas de servico dos resultados da auditoria. Os resultados obtidos na

aplicagdo dos questionérios vao ao encontro da informacgéo obtida através da entrevista
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dos EG. Os enfermeiros inquiridos conhecem a existéncia do “elo de ligagdo”, identificam
a existéncia de auditorias e divulgagéo dos resultados das mesmas, contudo a discussao

dos resultados no servico nem sempre acontece.

Relativamente a percecdo do ambiente da organizacdo, na dimensdo “Clima
Organizacional”, verificou-se que a maioria dos enfermeiros estd motivado para a
realizacdo de préaticas conforme estabelecido, nomeadamente relativamente a HM e UL
Esta realidade vai ao encontro das mais recentes diretrizes da OMS, que instituem a
“dotacdo de profissionais de saude de acordo com o volume cuidados prestados”
enquanto recomendac&o de boa prética clinica. Os EG nas entrevistas reconheceram que
nem sempre ¢ facil gerir o horario de trabalho, por serem “populagdes diferentes e com
disponibilidades diferentes” (EG2) de forma a “proporcionar tempo para as pessoas irem
a formacgdes (EG1)” mas reconhecem a importancia de ocorrer momentos de formagdo ¢
de debate. Identificam ainda a importancia de, no processo de mudanga, envolver os
enfermeiros no sentido de explicar o que vai acontecer, 0 porqué e de que forma vai
acontecer promovendo o envolvimento de ambas as partes “...se as pessoas perceberem
porque é que a partir de agora tém que deixar de fazer como antes faziam, se calhar,
também se sentiam mais envolvidas nesse processo de mudanga” (EG1). No sentido de
promocéo de melhoria das praticas clinicas, 0os EG procuram consciencializar as equipas
sobre a ocorréncia de erros e o impacto dos mesmo na qualidade dos cuidados “Outra das
coisas que estd muito naquilo que séo as fungbes do enfermeiro gestor que € o incentivo
e o apelo a notificacdo do erro.” (EG1), contudo, ainda consideram existirem enfermeiros
que se culpabilizam e tém dificuldade em assumir e notificar o erro. Adicionalmente os
EG procuram criar momentos de reflexdo sobre a mudanca de praticas e debater os erros
sinalizados “Falta algum tempo para se debater as coisas. Era importante haver reunioes
onde as pessoas de forma descontraida pudessem dizer aqueles erros que habitualmente
Ihe acontecem que habitualmente detetam e chegar-se a um consenso e perceber o que é
que se podia modificar e o que é que estd a desencadear o erro.” (EG1) A gestdo das
condicBes estruturais e equipamentos também tem um papel importante na percecéo do
ambiente da organizacdo. Como referido anteriormente, a HM por parte dos profissionais
é a medida mais eficiente e economica, na prevencédo das IACS de acordo com a OMS
(2009).
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Neste sentido, os EG reforcaram a importancia de garantir o material necessario para
adogdo de praticas de HM, minimizando o risco de ocorrer IACS. Precisamente
relativamente a dimensdo “Materiais & Equipamentos”, os enfermeiros das equipas
foram questionados sobre a existéncia e disponibilizacdo de recursos materiais, produtos
e infraestruturas destinados a lavagem e HM no seu servi¢co. Embora, a opinido ndo seja
consensual, 58,8% inquiridos identificam a falta de recursos materiais como um entrave
a uma gestdo de cuidados que respeite as recomendacfes existentes no ambito da
prevencdo e controle de IACS. A importancia da existéncia de recursos materiais,
produtos e infraestruturas destinados a lavagem e HM nos servicos foi devidamente
fundamentada por Coomer and Kandilov (2016), ao concluirem que a tentativa de
diminuir os custos com materiais pode originar politicas com repercussdes negativas,
nomeadamente a nivel das IACS e qualidade dos cuidados prestados. O nosso estudo
revela que os profissionais de saude indicaram como fatores que impedem a agilidade e
a frequéncia da pratica de higiene das maos: o numero insuficiente de lavatorios ou sua
inadequada localizacdo, a falta de sabdo e de toalhetes de papel, a localizacdo dos
dispensadores de SABA nas unidades de prestacdo de cuidados. Porém, o EGL1 refere que
“Todos os quartos tém um lavatorio.” E “(...) a disponibilizagdo dos desinfetantes em
todas as camas, em todas as enfermarias e corredores, nas zonas de acesso do servigo
(...)” e 0 EG2 acrescenta que “(...) tentamos por solucdo alcodlica, desinfetante das
maos, mais ou menos distribuidas de forma equitativa, nem sempre é tao funcional como
nos gostariamos. ”. Neste sentido, também a DGS (2011) reforca a necessidade de acesso,
por parte dos profissionais de salde das diversas areas de prestacdo de cuidados, a
lavatorios, agua, sabdo e toalhetes nos locais apropriados e a disponibilizagdo de SABA
no local de prestacdo de cuidados. Estes resultados, em conjunto, sustentam a importancia
do papel das figuras de gestdo e lideranca das unidades na disponibilizacdo de materiais
adequados a prestacdo segura de cuidados, com a alocacdo de orcamentos institucionais
exclusivamente direcionados para a regulacdo de stocks de materiais eficazes na
prevencgédo e combate de IACS. Nas entrevistas efetuadas, ambos os EG referem ser os
préprios a efetuar o pedido de material e identificam a gestdo de stock e o pedido de
materiais como uma dificuldade devido a “(...) ruturas no armazem central sé@o

frequentes, mais do que aquilo que seria desejavel (...)” (EG1).

Em relagdo a “Formacdo & Treino”, a falta de formacgdo e a inexisténcia de cartazes

técnicos foram dois obstaculos indicados pelos inquiridos a prestacdo adequada de saide
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de acordo com as diretrizes de prevengao e controlo de infe¢do hospitalar. No entanto,
tendo em conta as entrevistas, é desenvolvido “(...) pelo menos anualmente uma
formacdo em servico para toda a equipa disciplinar sobre a higiene das maos. ” (EG1).
Assim, esta divergéncia de opinido sugere a necessidade de melhoria na divulgacao das
formagdes ou a frequéncia ou acessibilidade dessas mesmas formagfes a todos os
colaboradores, contudo “(...) as vezes ndo é facil porque sdo populacgdes diferentes e com

disponibilidades diferentes, depende do tipo de hordario que apanham (...)” (EG2).

Os enfermeiros inquiridos no presente estudo identificaram o reconhecimento por parte
do superior hierarquico como um dos fatores facilitadores a pratica da HM e apontam
para o reconhecimento da importancia da existéncia de incentivos para os profissionais
que cumprem a HM e sanc@es para os profissionais que ndo cumprem. Estes resultados
corroboram a importancia veiculada na literatura, relativamente ao efeito dos superiores
hierarquicos, com fungdes de gestdo, na motivacdo e mudanca de comportamento dos
restantes profissionais para uma pratica correta da HM (Lacasse, 2013; Mallidou, 2014;
Teixeira, 2011).

No que concerne aos dados referentes ao questionario “Praticas de uso de luvas”, pode-
se concluir que os enfermeiros inquiridos aderem ao UL e que seu uso pode ser excessivo,
contudo, de acordo com os EG ndo € habitual existir rutura de stock “(...) luvas ndo existe
ruturas na institui¢do e no servigo também...é raro. Sim, pode haver a falta de um

tamanho, mas é uma coisa muito pontual” (EG1).

Com este estudo, foi ainda, possivel concluir que muitos enfermeiros utilizam as luvas
de forma inadequada, nomeadamente em situacgdes de exposicao direta (administracdo de
medicacdo sc ou im e na alimentagéo oral e indireta ao utente “(...) veem nas luvas a
solucdo para todos os problemas e acabam por ndo as usar corretamente. (...) para mim
ndo consigo tocar num doente, ndo estou a fazer nenhum procedimento nem nada, mas
ndo consigo tocar sem ser com as luvas.” (EG2). As diretrizes da DGS referem que se
deve utilizar luvas sempre que haja contato com sangue ou outros fluidos organicos ou
em ambiente contaminado, mas ndo ha indicacdo para o UL na avaliacdo de presséo
arterial, pulso, temperatura, administracdo de injetaveis por via subcutdnea ou
intramuscular, transporte de doentes, entre outros (contato direto com o doente) ou ainda

em procedimentos como a utilizacdo de telefone, administracdo de medicacéo por via
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oral, registos no processo clinico, entre outros (contato indireto com o doente) (DGS,
2015).

Através dos resultados, foi ainda possivel perceber, que mais de metade dos enfermeiros
(61,76%) nao cumpre a norma da DGS no que concerne a utilizacdo de dois pares de
luvas em situacdes de risco particularmente elevadas. Relativamente a utilizacéo de luvas
de uso Unico ndo esterilizadas na exposi¢do direta ao utente, verificou-se que 26,46% nao
cumpre a norma. Na utilizacdo do telefone, registos, remocéo e substituicdo de roupa de
cama, 47,04% dos enfermeiros utiliza luvas, ou seja, ndo cumpre a norma e cria um gasto
desnecessario. Assim sendo, varias acdes devem ser planeadas e dirigidas para momentos
especificos do uso das luvas e consciencializacdo da importancia da HM antes e ap6s o
UL deve ser reiterada no interesse da protecdo da pessoa doente, dos profissionais de
satide e do ambiente de prestagdo de cuidados. E de extrema importancia mudar de luvas
e higienizar as maos sempre entre procedimentos para ndo haver colonizagdo. Todavia,
os profissionais de enfermagem devem usar as luvas segundo critérios, rentabilizando os
recursos de maneira mais adequada e prestando deste modo cuidados de exceléncia com
eficiéncia e eficacia (DGS, 2015).

Relativamente as entrevistas dos EG, mais uma vez, € patente a importancia da gestdo de
cuidados enquanto papel das chefias operacionais para uma melhoria dos cuidados de
enfermagem como objetivo fulcral. Surge, assim, em primeiro lugar a imagem de Lider
de forma destacada o que evidencia de forma inequivoca a importancia atribuida ao
enfermeiro chefe, com papel de gestor neste ambito. Deste modo, a funcdo do EG é de
grande utilidade e importancia para a mobilizacdo dos profissionais de salde para essa
finalidade (OE, 2015). Além disso, é nitido que se trata de um processo central, complexo
e multidisciplinar, que impulsiona uma mobilizacdo constante de recursos, indo no
sentido da gestdo de cuidados e eventual implicacdo na qualidade dos mesmos. Constata-
se, assim, que a dimensdo organizacao de cuidados, no ambito do papel do enfermeiro
chefe como gestor de cuidados surge, neste estudo, centrada em atividades quotidianas
de alocar os profissionais de enfermagem as necessidades dos utentes, ou seja, centradas
na divisdo do trabalho diario relacionado com a carga de trabalho de cada um dos
enfermeiros. “As situagdes clinicas influenciam. Por isso é que eu digo que tentamos
adaptar, ndo de uma forma...é o melhor possivel as condigoes, a popula¢do que temos e

as instalagoes e estrutura fisica.” (EG2). Paralelamente, captar e mobilizar os materiais
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e equipamentos necessarios para a prestacao de cuidados correspondera a outro conjunto
de atividades que visa disponibilizar os meios para que os cuidados possam ser prestados.

Adjacente a esta dimensdes encontra-se a “Conscientizag¢do sobre a ocorréncia de erros”
pela equipa de enfermagem e consequentemente a notificacdo de erros que, apesar de
“(...) cada um é responsavel por si e pelos seus atos.” (EG1). Como referido
anteriormente, foi criada a plataforma NOTIFICA na qual s&o registados os incidentes de
segurang¢a do doente. Apesar da existéncia desta plataforma, “As pessoas estdo muito
pouco habituadas a fazer essa notificacao (...)” (EG1) associando a falta de feedback, de
tempo, sentimento de culpa e medo de julgamento. Para colmatar esta dificuldade,
instituicdo em estudo “(...) tem uma plataforma interna onde tudo o que € notificado la
é encaminhado de imediato (...)” (EG1). “E a resposta pode ser pode acontecer com
maior brevidade outras também nédo acontece, mas acreditamos que seja possivel haver
um retorno mais facilitador por ser algo mais interno (...)” (EG1). Outra estratégia €
facilitar um momento de reflexdo sobre a mudanca de préticas “(...) importante haver
reunifes onde as pessoas de forma descontraida pudessem dizer aqueles erros que
habitualmente Ihe acontecem que habitualmente detetam e chegar-se a um consenso e
perceber o que é que se podia modificar e o que é que estd a desencadear o erro.” (EG1)

contudo a falta de tempo é novamente mencionada como elemento dificultador.

Assim, o papel do EG é um papel percecionado como dificil por exigir uma constante
mobilizacdo de recursos num ambiente de grande complexidade, procurando organizar
da melhor forma o servico o que implica conhecimentos atualizados e se estabeleca

objetivos a atingir

Relacionando os resultados obtidos com a aplicacdo de questionarios, as entrevistas
efetuadas aos EG e os objetivos delineados no inicio deste trabalho, foi possivel
identificar barreiras a HG, percecionadas pelos enfermeiros, identificar praticas dos
enfermeiros relativamente ao UL e conhecer estratégias utilizadas pelos EG para
promover a adesdo a HM e UL. Identificou-se ainda que as estratégias utilizadas pelos

EG eram similares, apesar de liderarem unidades de cuidados distintas.

Neste contexto, os enfermeiros identificaram como barreiras a HM a impossibilidade de
ter voz ativa no seio da equipa, a falta de divulgacéo estatistica dos resultados da unidade
de cuidados neste ambito, a falta de momentos de discussdo tem por base os resultados

das auditorias a HM e UL, a falta de incentivos para quem cumpre as normas e de
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penalizagdes para quem nao cumpre. No que concerne as acdes de formagdo em servigo
sobre a temaética, apesar de existirem, ressalta a indisponibilidade de horérios dos
enfermeiros, para participarem nas mesmas, surgindo como outra barreira percecionada.
Apesar de os EG referirem que as ruturas de stock sdo pouco frequentes, os enfermeiros
percecionam a falta de recursos materiais como outra das barreiras a HM, verificando-se

uma divergéncia de percegdes entre os EG e as suas equipas.

Relativamente as praticas dos enfermeiros sobre o UL, os resultados obtidos permitem
identificar a motivacdo e adesdo como ponto fulcrais, contudo, por vezes o UL é
excessivo, sendo utlizadas as luvas de forma inadequada considerando as normas da DGS
sobre a tematica.

Para contornar as barreiras e a possibilidade de préaticas desviantes, 0s EG entrevistados
procuraram estratégias para promover a adesdo a HM e UL. Conscientes da dificuldade
de gestdo de horéarios de forma que todos os profissionais de consigam frequentar as a¢oes
de formacdo, procuram gerir o horario da melhor forma, para que haja sempre a
possibilidade de algum profissional integrar a formacédo. Outra estratégia neste sentido é
a rotatividade dos elementos das equipas, com a finalidade de possibilitar a todos a
frequéncias das formagdes, promovendo ainda, momentos de partilha e discussédo no
servico. Outra estratégia, relacionada com o processo de mudanca é explicar o que vai
mudar, como e porgue € que vai acontecer a mudanca. Os EG utilizam como estratégia a
motivacdo para a notificacdo do erro, através da utilizacdo de plataformas como o

NOTIFICA ou plataformas internas, bem como a discusséo de casos em equipa.
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CONCLUSAO

A promocao das boas praticas de cuidados de saude, para a prestagédo de cuidados seguros
e de qualidade continua, sobressai como uma das principais preocupacfes dos EG,

assegurando a prevencdo e controlo de infeces associadas a cuidados de salde.

Apesar de todos os esforgos que as instituicdes de saude tém efetuado ao longo dos anos,
a adesdo ao definido nas normas para a prevencao e controlo de IACS, mantem-se como

um desafio para as equipas de enfermagem e gestdo das unidades de cuidados.

Face aos resultados apresentados, notamos que a HM é reconhecida pelos enfermeiros
inquiridos como uma medida eficaz no controlo das IACS. Ndo obstante, um maior e
adequado envolvimento destes profissionais na tomada de decisdo e nas politicas de
cuidados é necessaria. Este estudo vem reforcar resultados de outros estudos ja
publicados, enfatizando a responsabilidade individual que cada profissional de salde

devera assumir e a responsabilidade institucional nesta area tematica.

E imperativo continuar a investir ao nivel de programas de vigilancia epidemioldgica,
formacéo dos profissionais de salde, elaboracdo e divulgacdo de normas e guias de boas

praticas, através dos Grupos de Coordenacdo Local do PPCIRA.

Através dos resultados do estudo é percetivel que as barreiras mais identificadas pelos
enfermeiros inquiridos integram fatores da responsabilidade da area da gestdo “Lideranca
& Alertas Formais” e “Avaliacdo & Feedback”. Deste modo, os enfermeiros destacam o
papel desempenhado pelas chefias na motivacdo para a mudanca de comportamentos,
através do trabalho conjunto de equipas e das boas relacdes entre os diversos profissionais
de saude.

Relativamente a préatica dos enfermeiros no que concerne ao UL, verificou-se que existe
adesdo ao UL, contudo ndo se traduz em ruturas de stock. Assim, o EG deve criar
momentos consciencializacdo para o uso adequado das luvas e inerente importancia da

HM, considerando as normas aplicadas na instituicéo.

E fundamental que haja uma lideranca proativa, presente, motivadora, para que se

consigam alcancar elevados niveis de satisfacdo que promovam um clima organizacional
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gerador de boas praticas de cuidados para que estes possam ir ao encontro das
necessidades dos utentes. Como lider, 0 EG tem um papel essencial neste processo através
da implementacéo institucional de boas praticas de higiene das méos e UL influenciando
a adesdo as mesmas, motivando a equipa em volta desta importancia, definindo
estratégias conjuntas de melhoria continua e valorizando a equipa através de reforgos
positivos a adesdo. Além disso, 0 EG deve procurar por conhecer estratégias utilizadas
por outros EG, dar a conhecer aos pares essas distintas realidades, para que assim cada
um possa dar o seu contributo direcionado para o futuro, para a inovagédo para a mudanca
sentindo-se integrado, corresponsavel, revendo-se nesses ideais e considerando que
somente esta postura permitira irmos sempre mais além. Por outro lado, as formagdes
deverdo continuar a ser incrementadas com vista a dotar todos os profissionais com
conhecimento mais atualizados possiveis. Nos resultados do estudo foi notério o empenho
dos EG em criar estratégias para promover a adesdo a HM e UL atraves de formacdes,
cartazes, acOes de sensibilizacdo e procura por estratégias utilizadas pelos pares, passiveis

de ser aplicadas nos seus servigos.

Uma limitacdo deste estudo foi a pandemia associada ao COVID-19, que condicionou a
recolha de dados que se traduziu numa amostra limitada e que ndo permitiu os estudos
psicométricos das escalas utilizadas. Responderam a este questionario 34 profissionais,
constituindo-se uma amostra reduzida e consequentemente uma limitacdo deste estudo.
O instrumento relativo ao uso de luvas apresentou baixa consisténcia interna, sendo
também uma limitacdo, devendo os resultados deverdo ser analisados com cautela.
Propde-se que o questionario, futuramente, seja aplicado por outros servigcos da mesma
instituicdo, que poderdo ter caracteristicas estruturais e organizacionais diferentes, que
podera melhor contextualizar alguns dos resultados, bem como encontrar outras

dimensoes.

N&o obstante, salienta-se que os resultados deste estudo se apresentam repletos de
significado para as organizacdes de salde, para as figuras de gestdo nos diferentes niveis
institucionais, para os profissionais de enfermagem, assim como para a enfermagem
enquanto ciéncia, arte e profissdo. Em estudos futuros com amostra de maior dimenséo

seria igualmente pertinente, recorrer a estatistica inferencial.

Em suma, atualmente, ainda se verifica a necessidade de:

110



Difundir e facilitar o acesso institucional a normas e guidelines de referéncia da
DGS, OMS, OE, bem como a formac@es neste ambito tematico;

Reforgcar a cultura de seguranca existente nas unidades, estabelecendo um
conjunto de diretrizes rigorosas e notificacdo de erros, por exemplo recorrendo a
plataforma NOTIFICA ou criagdo de momentos de discussdo dentro de cada
Servigo;

Disseminar o papel do EG a nivel da prevencdo e controlo de IACS, por exemplo
através da integracdo no Grupo Coordenador Local do PPCIRA ou como elo de
ligacdo, dando visibilidade ao impacto das suas fun¢des na adequacdo dos
recursos disponiveis para prestacdo de cuidados que cumpra as normas neste
ambito;

Reformular a organizacéo dos servicos e os cuidados em enfermagem prestados,
elaborando estratégias que colmatem lacunas a nivel de recursos ou barreiras que

influenciem a correta HM e UL.
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ANEXO I - AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DA ESCALA BAHM



29/06/2019 Gmail - Escala da percegéo das Barreiras a Adeséo a Higiene das Maos

M Gma” Ana Sofia Duarte <ana.sofia.duarte94@gmail.com>

Escala da percegao das Barreiras a Adesao a Higiene das Maos
3 mensagens

Ana Sofia Duarte <ana.sofia.duarte94@gmail.com> 15 de fevereiro de 2019 as 15:22

Para: zeliapisoeiro@hotmail.com, pedro.gaspar@ipleiria.pt
Cc: anabela <anabela@esenfc.pt>, jgraveto <jgraveto@esenfc.pt>

Ex.? Senhora Enfermeira Zélia Pisoeiro

Ex.° Professor Pedro Gaspar,

Antes de mais gostaria de dar os parabéns pelo trabalho desenvolvido na tematica adesdo a higiene das
maos. O artigo concebido veio trazer contributos importantes e interessantes na area prevengao e controlo

de infegdes associadas aos cuidados de satde.

O meu nome ¢ Ana Sofia Duarte e estou a realizar o Mestrado em Enfermagem, na area de especializagdao

de Gestdo de Unidades de Cuidados, na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.

Estou na fase final do mestrado, a realizar uma dissertacdo intitulada “Higienizacdo de maos e uso de
luvas: gestao de praticas de enfermagem”. A minha dissertagdo tem por objetivos: identificar
estratégias de gestdo do enfermeiro gestor das unidades de cuidados para a promogao da higienizagdo das
maos e uso de luvas; conhecer a percecdo dos enfermeiros relativamente as praticas de higienizagdo das
maos uso de luvas. Para que o estudo seja concretizavel, a recolha de dados sera realizada através de

entrevistas a enfermeiros gestores e aplicagdo de questionarios a enfermeiros.

Assim, venho por este meio pedir autorizagdo para utilizar a Escala da percecdo das Barreiras a Adesdo a

Higiene das Maos.

Desde ja agradeco a vossa atengao,
Aguardo uma resposta da vossa parte,
Com os meus melhores cumprimentos,

Enf.? Ana Sofia Duarte

Sem virus. www.avast.com

zelia pisoeiro <zeliapisoeiro@hotmail.com> 15 de fevereiro de 2019 as 21:57
Para: Ana Sofia Duarte <ana.sofia.duarte94@gmail.com>

Cc: Pedro Joao Soares Gaspar <pedro.gaspar@ipleiria.pt>, "anabela@esenfc.pt" <anabela@esenfc.pt>,
"jgraveto@esenfc.pt" <jgraveto@esenfc.pt>

Boa noite Sr2 Enf® Ana Sofia Duarte,

Agradecemos o reconhecimento pelo nosso trabalho.
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Permitimos a utilizagao integral da Escala BAHM e gostariamos de ter conhecimento dos
resultados que obtiver.

Desejamos-lhe um bom trabalho.

Com os melhores cumprimentos

Zélia Pisoeiro

Enviado do Correio para Windows 10
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ANEXO II — COMISSAO DE ETICA — FORMULARIO PARA PROJETO DE
INVESTIGACAO _ESTUDO



Comissé&o de Etica

Qualidade
Formuléario para Projeto de Investigacao/Estudo Um

Proponente: Ana Sofia Damasceno Duarte

Instituicdo de ensino: Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

Orientadores!: Professora Doutora Anabela de Sousa Salgueiro Oliveira e Professor Doutor
Jo&do Manuel Garcia do Nascimento Graveto

Titulo do projeto: Higienizacao de maos e uso de luvas: gestéo de praticas de enfermagem.
Data prevista para inicio dos trabalhos 07.2019
Data prevista para termo dos trabalhos 11.2019

Descricao do projeto

1 — Objetivos:? identificar estratégias de gestdo do enfermeiro gestor das unidades de
cuidados para a promog¢éo da higienizagdo das méos e uso de luvas; conhecer a percegéo

dos enfermeiros relativamente as praticas de higienizacdo das méos uso de luvas.
2 — Instrumentos de recolha de dados e respetiva forma de aplicacdo: 2Questionario
anoénimo em suporte de papel aplicado aos enfermeiros do servico e entrevista com

gravacao de voz aplicada aos enfermeiros com fungéo de chefia ou gestao.

3 —Servico (s) do IF nvolvido(s): Servico de !

Juntar declaragéo do orientador/responsavel pela realizago do trabalho
2 Pode remeter para documento anexo
3 Pode remeter para documento anexo

Junte declaracéo escrita de autorizacdo do(s) diretor(es) do(s) servi¢co(s) envolvido(s)
na realizacado do trabalho.

4 — Para a realizacéo do projeto € necessario:

4.1 - |_X_ | recolher dados estatisticos sem identificacdo dos titulares;

4.2 - |__| recolher dados pessoais com identificacdo dos titulares;

4.3 - |__| entrevistar doentes;

4-4 - |__| contactar com doentes;

4.5 - |__| solicitar a doentes o preenchimento de questionarios ou inquéritos;

4.6 - |_X_| contactar com profissionais;

4.7 - |_X_| solicitar a profissionais o preenchimento de questionarios ou inquéritos.
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5 — Dignidade dos titulares dos dados

5.1 - Indigue como é obtido o consentimento informado dos participantes, juntando cépia
do respetivo modelo.

A expressdo do consentimento informado tera forma escrita, conforme a Lei.

Junta-se coépia do seu texto, a ser assinado pelos enfermeiros.

5.2 — Indique como € garantida a ndo ocorréncia de consequéncias negativas para 0s
participantes.

Os guestionérios e entrevistas irdo ser identificados com codigos alfanuméricos, de forma

a garantir o anonimato dos intervenientes.

5.3 — Indigue os beneficios que os participantes podem esperar com a execucao do
projeto.

Pretende-se que esta investigacdo venha a contribuir para uma melhor compreensédo do
fendmeno em estudo e que possa trazer novos dados para a gestdo de praticas em
Enfermagem, traduzindo-se em ganhos em salude para 0s utentes, instituicbes e

profissionais de saude.

6 — Garantia de confidencialidade
Se for necessério recolher dados pessoais com identificagdo dos titulares, descreva,
sucintamente, o sistema de codificacbes ou outro que garante a respetiva
confidencialidade.

Os guestionarios e entrevistas irdo ser identificados com codigos alfanuméricos, de forma

a garantir o anonimato dos intervenientes.

7 — Compromisso de partilha — Declaracdo de compromisso de entrega de exemplar
do trabalho®.

Eu, abaixo assinado, comprometo-me a entregar um exemplar do trabalho efetuado em
formato papel e, em formato digital, um resumo do trabalho com cerca de 250 palavras
atendendo aos objetivos, resultados, sugestdes e desafios para a pratica, face a
possibilidade da sua publicagdo na Revista Info ou a sua divulgacao informativa.

(Assinatura)

“A Comiss&o de Etica informa o(s) autor(es) do projeto que, durante ou ap6s a realizagdo do trabalho, podera eventualmente
ser convocado para a prestagéo de esclarecimentos com ele relacionados.

Formulario para Projeto de Investiga¢do/Estudo 2/2



ANEXO Il - CARTA PARA CONSELHO DE ADMINISTRACAO



Qualidade
Um

Exma. Sra. Dra

Presidente do Conselho de Administracdo do

Assunto: Pedido de autorizacdo para realizacao de Projeto de Investigagao

Eu, Ana Sofia Damasceno Duarte, estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem — especializagédo
em gestdo de unidades de cuidados, da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, venho, por este
meio, solicitar autorizagé@o para a realizagdo de um trabalho de investigacdo na area da Higienizacdo de
maos e uso de luvas: gestdo de praticas de enfermagem, no servico de Oncologia Médica do
IPOCFG. Trata-se de um trabalho de investigacdo, que se prevé durar entre quatro e cinco meses e que
pretende identificar estratégias de gestdo do enfermeiro gestor das unidades de cuidados para a
promocdo da higienizagdo das maos e uso de luvas e conhecer a percegcdo dos enfermeiros
relativamente as praticas de higienizacdo das maos e uso de luvas. Pretende-se utilizar como
instrumentos de recolha de dados, um questionario sobre a perce¢éo da higienizacdo das méos e uso de
luvas e realizar entrevistas aos enfermeiros gestores da unidade de cuidados sobres estratégias que sao
utilizadas para a promocao das praticas referidas.

Este trabalho de investigacdo sera realizado em complementaridade com o trabalho de investigacédo
intitulado “Fatores organizacionais e perce¢cdo dos enfermeiros na prevengdo de erro durante a
preparacao e administragao de terapéutica intravenosa” da autoria de Ana Rita Carvalho Dias ocorrendo
no mesmo momento e periodo de tempo. Ambos estdo inscritos na Unidade de Investigacdo em
Ciéncias da Saude: Enfermagem (UICISA:E) da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, tendo os
mesmo orientadores, Professora Doutora Anabela de Sousa Salgueiro Oliveira e o Professor Doutor

Joao Manuel Garcia do Nascimento Graveto.

Com os melhores cumprimentos,

Coimbra, 10 de julho de 2019
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APENDICES



APENDICE | — Questionario



QUESTIONARIO

Este questionario insere-se num estudo no ambito do Mestrado de Gestao de
Unidades na area de especializacao de Gestao de Unidades de Cuidados da Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra, realizado pela enfermeira Ana Sofia
Damasceno Duarte. O objetivo deste questiondrio ¢ colher dados que permita
conhecer a percecdo dos enfermeiros relativamente as praticas de higienizagao das
maos e usos de luvas. Encontra-se dividido em trés partes sendo que a primeira ¢
relativamente as barreiras de adesdo a higiene das maos, uma segunda parte sobre
as praticas de uso de luvas e uma terceira parte para recolha de dados

sociodemograficos.

Antes de responder ao questionario leia cuidadosamente as seguintes indicagdes:
e Nao hé respostas certas ou erradas para nenhuma das afirmagdes.

e Preencha todo o questiondrio e seja o(a) mais sincero (a) possivel.

e (s dados destinam-se, exclusivamente ao estudo citado, sdo andénimos e
serdo tratados de forma confidencial, pelo que ndo deverd assinalar
qualquer elemento de identificagcdo pessoal.

A sua participacao ¢ fundamental para a realizacao deste estudo.

Muito obrigado pela sua colaboragao.



AVALIACAO DAS BARREIRAS A ADESAO A HIGIENE DAS MAOS (BHM)

Assinale o peso/importancia que atribui a cada uma das seguintes situacdes
enquanto barreira/obstaculo a adesao a higiene das maos como profissional de

saude.

Sinto dificuldades em cumprir

a adequada higiene das mios con?}ﬁect(;ﬁ:nte Discordo motl:l)elrs:c(l::*l(;me moggrr;l(;ﬁznte Concordo Coﬁg;ig;f:me
PORQUE:

A disponibilidade de

lavatérios/sabdo é em ntimero

insuficiente.

A localizagdo de lavatorios/sabdo ¢é
inadequada (longe do local onde eu
preciso de lavar as maos).

Nao existem toalhetes de papel em
quantidade suficiente.

Nédo existe creme hidratante em
quantidade suficiente para aplicar
nas maos.

Nao existe solugdo antisséptica de
base alcodlica (SABA) com
dispensador automatico.

Nao existe solugdo antisséptica de
base alcoolica (SABA) em formato
bolso.

Nao conheco na instituigdo
recomendagdes sobre a higiene das
maos.

Nao existe na instituigdo formagao
sobre a higiene das maos.

Sinto que a higiene das maos
interfere com a relagdio de
confianga com o doente.

Sinto que o uso de luvas elimina a
necessidade de higienizar as maos.

O tempo que se investe na higiene
das maos ¢ inutil.

Sinto que a formacédo sobre higiene
das mios na instituigdo €
exagerada.

Nao existem auditorias/observagdes
periddicas.

Nao existe um profissional no
servico/instituicio que avalie de
forma informal no dia a dia, a
pratica de higiene das maos.

Nao sdo transmitidos os resultados
da avaliacdo da adesdo a higiene
das maos quer em formagdo, quer
em cartazes expostos.




Sinto dificuldades em cumprir a
adequada higiene das maos PORQUE:

Discordo
completamente

Discordo

Discordo
moderadamente

Concordo
moderadamente

Concordo

Concordo
lcompletamente|

Nao ¢ transmitida informagdo sobre a taxa
de infeccdo nosocomial dos servigos e da
instituicdo.

Nao sdo discutidos os resultados no servigo,
para avaliacdo do que esta bem e do que se
podera melhorar.

Nao tenho acesso facil aos dados da
avaliacdo de resultados da higiene das maos.

Nao existem cartazes técnicos (com a
técnica ¢ 0s cinco momentos essenciais)
nos pontos de higiene das maos.

Naéo existem cartazes ndo técnicos/lembretes
afixados no servigo/institui¢ao.

Esqueco-me da higiene das maos.

Nao esta distribuido material de divulgagdo
da campanha de higiene das maos
(panfletos, canetas, crachas, calendario,
marcadores de livro, etc.).

E frequente ndo pensar/esquecer a higiene
das maos.

As recomendacdes sobre a higiene das maos
ndo estdo disponiveis/acessiveis no servico.

O orgdo de gestio ndo participa activamente
na promogao da higiene das maos.

As chefias intermédias ndo participam
activamente na promocdo da higiene das
maos.

Nao existem incentivos para os profissionais
que cumprem a higiene das maos.

Nao existem san¢des para os profissionais
que ndo cumprem a higiene das maos.

Nao existe um profissional da Comissdo de
Controlo da Infecgdo (Elo de Ligacgdo)
acessivel no servigo, para
informagao/formagao.

Nao existe empenhamento/disponibilidade
dos profissionais da Comissdo de Controlo
da infeccgdo, no incentivo para a higiene das
maos.

Os colegas de trabalho ndo incentivam a
higiene das maos.

Estou desmotivado no meu local de trabalho.

Estou muito ocupado com outros cuidados.

Tenho muitas outras coisas para fazer.

Nao tenho tempo disponivel.

Existem sempre outras prioridades.

Nao quero higienizar as maos.




PRATICAS DE USO DE LUVAS

Relativamente ao uso de luvas assinale a sua pratica profissional.

Nunca

Raramente

Algumas

VezZEes

Quase

sempre

Sempre

Utilizo as luvas de uso unico ndo esterilizadas na
exposicao direta ao utente quando existe risco de
contaminagdo com sangue ou outros fluidos

orgénicos, no ambito de isolamento de contacto.

Utilizo dois pares de luvas em situac@o de risco
particularmente elevado (ex. feridas abertas

contaminadas, hemorragias francas).

Utilizo luvas de uso nico ndo esterilizadas na
exposicao direta ao utente (ex. situagdo de

emergéncia ou epidemia).

Utilizo luvas de uso nico ndo esterilizadas na
exposicao direta ao utente (ex. colocacio,
manutengéo e remogao de acessos venosos

periféricos)

Utilizo luvas de uso Gnico na administragdo de

farmacos citostaticos, quando aplicavel.

Utilizo luvas esterilizadas de uso Unico na

manipulacio de acessos centrais.

Utilizo luvas esterilizadas de uso Unico na

preparagdo de nutri¢do parentérica total.

Utilizo luvas na exposic¢do direta ao utente para

avaliagdo de sinais vitais.

Utilizo luvas na exposic¢do direta ao utente para

administragdo de alimentagdo oral.

Utilizo luvas na exposic¢do direta ao utente para
administracdo de alimentacdo por sonda

nasogastrica.

Utilizo luvas na exposic¢do direta ao utente para

administragdo de farmacos via subcutanea (SC).

Utilizo luvas na exposic¢do direta ao utente para

administragdo de farmacos via intramuscular (IM).




Nunca

Raramente

Algumas

VeEzZEes

Quase

sempre

Sempre

Utilizo luvas na exposi¢do direta ao utente nos
cuidados de higiene e conforto (excegdes: higiene
oral, higiene dos 6rgdos genitais, pele ndo integra,
presenca de sangue ou fluidos organicos e utente

em precaugdes de contacto).

Nao utilizo luvas na exposigao indireta ao utente
(ex. utilizac@o do telefone, registos, remogao e

substitui¢do de roupa de cama).

Higienizo as maos antes de colocar as luvas.

Coloco as luvas imediatamente antes do

contacto/procedimento.

Quando utilizadas conjuntamente com outros EPI,

coloco as luvas em ultimo lugar.

Efetuo a troca de luvas em procedimentos

diferentes no mesmo utente (quando aplicavel).

Naio toco nos materiais com as luvas usadas.

Troco as luvas entre utentes.

Troco as luvas quando estdo danificadas.

Retiro as luvas imediatamente apds terminar o

procedimento.

Higienizo as maos imediatamente apés retirar e

inutilizar as luvas.

Reporto por escrito ao superior hierarquico: as
falhas de stock de luvas e as deficiéncias detetadas

nas luvas.




DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Idade: Género: Feminino[ ] Masculino| |
Tempo de Exercicio Profissional: anos € meses
Tempo de Exercicio Profissional no servico: anos € meses

Habilitagdes académicas: Licenciatura [ |  Mestrado[ | Doutoramento[ |
Habilitacoes profissionais:

Especialidade:

Pos-graduacao:

Outra:
Formaciao sobre o tema Higienizacao das maos: Sim |:| Nao |:|
Formacao sobre o tema Uso de luvas: Sim |:| Nao |:|

No caso de lhe interessar saber os resultados do estudo, contacte-me através do endereco:
ana.sofia.duarte94@gmail.com




APENDICE Il — Guido de Entrevista



INTRODUCAO

- Agradecimento pela colaboragao.

- Justificag¢do do pedido de entrevista

- Informagdo sobre o trabalho que estou a desenvolver e disponibilidade para
clarificar qualquer duvida.

- Explicagdo sobre os objetivos do trabalho e da entrevista.

- Assegurar a confidencialidade da recolha e analise dos dados.

- Solicitar autorizagdo para gravacao da entrevista

Aspetos particulares a anotar do momento ou do entrevistado

OBSERVACOES

Caracterizacio do entrevistado

Idade

Anos de exercicio Profissional
IAnos na categoria

Anos na Chefia no servigo

Formacao Académica e Profissional




Tema

Questoes Orientadoras

Estratégias do
enfermeiro gestor
para garantir
uma correta
higiene das maos

e uso de luvas.

Objetivos
Identificar  as
estratégias
utilizadas pelo
enfermeiro
chefe como
gestor de
cuidados
relativamente
higiene das

maos e uso de
luvas dos
enfermeiros da

equipa.

Como enfermeiro-chefe desempenhal
diversas fung¢des, mas gostaria que se
centrasse no seu papel na gestao de cuidados|

de enfermagem neste servigo no que se refere
a higiene das maos e uso de luvas dos
enfermeiros da equipa:

- Quais as estratégias que adota para)
promover o correto uso de luvas e higiene
das maos pelos enfermeiros da equipa?

- De que forma promove a articulagdo entre
as normas definidas pela Direcdo-Geral de
Saude, as medidas adotadas a nivel
institucional e a realidade da unidade de
cuidados?

- Que materiais, produtos e condigoes|
estruturais tem disponiveis na sua unidade de
cuidados para a promocao da HM e uso
adequado de luvas?

- A disponibilidade dos materiais e produtos
¢ continua?

- Que medidas implementa para manter os|
stocks e ter as condi¢cdes estruturais
adequadas para a HM e uso adequado de
luvas?

- Como ¢ efetuada a gestdo da informagao,
recebida sobre as auditorias efetuadas pela

Instituicdo a sua unidade de cuidados?




APENDICE Il — Consentimento Informado



CONSENTIMENTO INFORMADO

Autor: Ana Sofia Damasceno Duarte (ana.sofia.duarte94@gmail.com)

O presente trabalho de investigacdo, denominado “Higienizacdo de maos e uso de luvas:
gestdo de préaticas de enfermagem”, decorre no ambito do Curso de Mestrado em
Enfermagem, na area de Especializacdo em Gestdo de Unidades de Cuidados e tem como
objetivos identificar estratégias de gestdo do enfermeiro gestor das unidades de cuidados
para a promocao da higienizacdo das méos e uso de luvas e conhecer a perce¢do dos
enfermeiros relativamente as praticas de higienizacdo das maos uso de luvas. Assim, por
forma a poder contribuir para um conhecimento maior e melhor sobre o tema em estudo
considero de extrema importancia a participagdo do Enfermeiros do servico de
internamento selecionado. O resultado da investigacgéo, orientada pela Professora Doutora
Anabela de Sousa Salgueiro Oliveira e pelo Professor Doutor Jodo Manuel Garcia do
Nascimento Graveto, sera apresentado na Escola Superior de Enfermagem, em finais de
2019. Se pretender, podera contactar o autor do estudo para conhecer os resultados
obtidos, através do email referido na identificacdo do autor. Este estudo ndo transparece
nenhuma despesa ou risco. As informacdes serdo recolhidas através de questionario ou
entrevista gravada. Caso pretenda qualquer esclarecimento durante a aplicacdo do
questionario, pode solicitar ao autor do estudo. Toda a informacéo recolhida seréa tratada
de forma confidencial. A sua participacdo neste estudo é voluntéria e pode retirar-se a
qualquer altura, ou recusar participar, sem que tal facto tenha consequéncias para si.

Declaro que compreendo as informagbes acima descrita e aceito participar nesta

investigacéo:

Data: / /

Se, apos a realizacdo da entrevista, por algum motivo quiser sair do estudo, contacte o
investigador por email (ana.sofia.duarte94@gmail.com) a solicitar a sua excluséo,

referindo o seguinte codigo:



