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RESUMO

As infecOes associadas aos cuidados de saude (IACS) representam um dos
principais fatores que afetam a qualidade dos cuidados de saude, sendo crescente a
dimensado assumida pelas infe¢cdes por microrganismos multirresistentes (MMR), para as
quais contribuem, entre outros, o uso inadequado de antibidticos e a transmissao cruzada
de microrganismos. Para controlar o agravamento do problema é essencial o
conhecimento e a adocdo de boas praticas de prevencéo e controlo de infecdo pelos
profissionais.

Tendo presente a importancia desta problematica, o presente estudo teve como
objetivo analisar os conhecimentos e as praticas dos profissionais do Bloco Operat6rio
(BO) na prevencao da infecdo por MMR. Trata-se de um estudo descritivo-correlacional,
com uma amostra de disponiveis de 144 profissionais e tendo como instrumento de
colheita de dados o questionério construido para o estudo. A colheita de dados decorreu
entre 1 de maio a 30 de junho de 2016, no BO de um hospital central.

A amostra é maioritariamente constituida por enfermeiros (49,3%) e médicos
(42,4%). Predominou o sexo feminino (63,9%). A média de idades foi de 36,78+8,66
anos, predominou a licenciatura como habilitacéo literaria (75,0%) e o tempo de servico
no BO com média de 9,57+7,20 anos. Foi realizada formagéo sobre prevencao e controlo
de infecdo por MMR por 43,8% dos profissionais, maioritariamente em Servico (49,2%).

Quando se comparam os resultados obtidos entre médicos e enfermeiros, ndo se
observam diferencas estatisticamente significativas quanto aos conhecimentos globais
(t=0,799; gl=130; sig=0,426), verificando-se, no entanto, diferencas estatisticamente
significativas em dominios heterogéneos. Relativamente as praticas, observa-se que,
globalmente, os enfermeiros atribuem mais importancia as medidas de prevencdo e
controlo de infecdo e as medidas de isolamento do que os meédicos, evidenciando
praticas mais favoraveis (t=4,43; gl=109,28; sig=0,00).

Da andlise de associacdo, observou-se relacdo entre os conhecimentos e as
opinides, e os conhecimentos e as atitudes, verificando-se que, mais conhecimentos
correspondem a opinides mais favoraveis e a melhores préaticas na prevencao e controlo
de infecéo por MMR.

Como conclusédo, maioritariamente os profissionais demostraram um nivel de
conhecimentos razoavel, valorizando as medidas de prevencéo e controlo da transmissao
cruzada de MMR.

PALAVRAS-CHAVE: Infe¢do; Cuidados Perioperatérios; Controlo de infegao;

Microrganismos Multirresistentes; Profissionais de satde; Enfermeiro perioperatério.



ABSTRACT

Infections associated to health care (IACS) represent one of the main factors
contributing to the health care quality, as the dimension assumed by infections caused by
multi-resistant microorganisms (MMR) keep increasing. Infections are caused by the
inadequate use of antibiotics and the cross-transmission of microorganisms, among
others. In order to control the seriousness of this problem, it is essential for the
professionals to acquire the knowledge and adopt good practices to prevent and control
infections.

Keeping in mind the importance of this issue, the purpose of the current survey
was to analyse the professionals’ knowledge and practices of the Operating Theatre (BO)
to prevent the infection caused by MMR. This is a descriptive-correlational survey, with a
sample constituted by 144 professionals using a questionnaire, made on purpose for this
study, to collect all data. The survey took place from May 1% to June 30" of 2016, in a
central hospital’s BO. The sample is constituted mostly by nurses (49,3%) and doctors
(42,4%), being the female sex the predominant one (63,9%). The average age was of
36,78+8,66 years, mainly with a university degree (75,0%), and with an average of
9,57+7,20 years working at the BO. The training on prevention and control of the infection
by MMR was done by 43,8% of the professionals, most of which on Duty (49,2%).

When comparing the results obtained between doctors and nurses, no statistically
significant differences are detected concerning general knowledge (t=0,799; gl=130;
sig=0,426). However, some statistically major differences are observed in heterogeneous
fields. Regarding the practices, it is generally observed that nurses give more importance
to the prevention measures and infection control, and to the isolation measures, than the
doctors, showing evidence of more favourable practices (t=4,43; gl=109,28; sig=0,0).

From the association analysis, it was apparent the connection between knowledge
and opinions, and between knowledge and attitudes, showing that an increase in
knowledge would lead to more favourable opinions and better practices in the prevention
and control of infection by MMR.

To sum up, most of the professionals showed a reasonable level of knowledge and
became more concerned about the prevention and control measures of the MMR cross-

transmission.

KEY WORDS: Infection; Perioperative Care; Infection Control; Multi-resistant

Microorganisms; Health Professionals; Perioperative Nurse.
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PENSAMENTO

"N&o basta dar os passos que nos devem levar um dia ao objectivo,
cada passo deve ser ele proprio um objectivo em si mesmo,

ao mesmo tempo que nos leva para diante."

Goethe
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INTRODUCAO




As IACS séo uma das principais preocupac¢des no que concerne a seguranca do
doente e qualidade dos cuidados e retratam um dos eventos adversos com mais
relevancia nos cuidados de saude.

Os procedimentos nos cuidados de saude sdo cada vez mais invasivos,
submetendo os doentes a um maior risco de adquirir uma IACS. A utlizacdo de
antibiéticos nos hospitais € muito elevada, favorecendo a emergéncia de microrganismos
multirresistentes neste ambiente.

O aumento da longevidade e o aumento da prevaléncia de doencgas cronicas nos
doentes internados, assim como o0 maior recurso a procedimentos diagnésticos e
terapéuticos, afetam as defesas dos doentes, tornando-os mais vulneraveis as mdultiplas
infecbes que podem adquirir nos contextos de prestacao de cuidados.

As IACS, na medida em que associam mais doencas as que ja estavam
presentes, agravam o prognostico da doenca de base, prolongam os internamentos,
aumentam a mortalidade e os custos (Portugal,2016a).

De acordo com o Despacho n.° 3844/2016 de 15 de margo, as IACS séo
responsaveis por custos que ascendem a cerca de 300 milhdes de euros anuais, apenas
no ambito das infecdes hospitalares. Este facto vem refor¢car a necessidade de combater
as IACS, tendo presente a importancia da sustentabilidade financeira.

A preocupagdo com as infecbes provocadas por microrganismos multirresistentes
ja ultrapassou a esfera das organizacfes de saude, sendo considerado um importante
risco global que envolve mdltiplos setores como a medicina humana, medicina
veterinaria, pecuaria, agricultura, meio ambiente e comércio. O aumento do comércio
global e das viagens favorece a propagacédo da resisténcia antimicrobiana entre paises e
continentes, resultando num problema global de Saude Publica, onde sdo necessarios
esfor¢os globais coordenados, numa abordagem holistica (European Commission, 2016).
Este problema mereceu destaque especifico na declaracdo final da cimeira do G7 na
Alemanha, onde foi reforcada também a importancia da prevencao e controlo da IACS, e
da pesquisa de novos antibioticos (Portugal, 2016a).

Segundo o European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC),
aproximadamente 4 milhdes de doentes adquirem uma IACS todos os anos, em todos os
Estados-Membros da Unido Europeia, e cerca de 37.000 mortes resultam diretamente
destas infecbes. Destas mortes, estima-se que cerca de 25.000 sejam diretamente
atribuiveis a bactérias multirresistentes (ECDC, 2016).

Os principais riscos de IACS estdo associados a presenca de dispositivos
invasivos, procedimentos cirargicos e a infecdes por microrganismos multirresistentes,
gque atualmente constituem uma ameaca significativa devido ao impasse terapéutico que

originam. Torna-se, por isso, necessario definir estratégias que reduzam a emergéncia
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destes agentes, evitar a disseminacéo e transmissdo nosocomial e consequentemente a
morbilidade e mortalidade devido a infegao.

E de crucial importancia que os profissionais tenham conhecimento das
recomendacdes e as compreendam como medidas fundamentais para a prevencdo da
transmissao cruzada da infecéo.

De acordo com a Direcdo-Geral da Saude (DGS) (Portugal, 2013a), todo o doente
pode constituir reservatorio ou fonte potencial para a transmissdo de microrganismos e a
aplicacdo das Precaucdes Basicas de Controlo de Infecdo (PBCI) destina-se a prevenir a
transmisséo cruzada de infecdo. Porém, em casos especificos, estdo indicadas medidas
adicionais — Precaucgfes Baseadas nas Vias de Transmissédo (PBVT) (contacto, goticulas
e aérea), que sdo complementares as Precauc¢des Basicas, mas ndo as substituem.

Contudo, a existéncia de recomendag¢fes nacionais ou internacionais, sO por si,
nao é suficiente, sendo necessario que os profissionais as valorizem e as integrem na
pratica diaria. O profissional de saude deve saber avaliar o risco de transmissdo de
infecdo para os doentes e para si préprio e atuar em conformidade.

O risco aumenta quando os cuidados sdo prestados em contexto de BO, onde a
realizagdo de procedimentos invasivos € uma constante. Este é considerado um servigo
de "alto risco" ndo s6 para os doentes, mas também para os profissionais que la
trabalham (AESOP, 2006).

As medidas de prevencado e controlo relacionam-se com o doente, com a equipa
cirtrgica, com a assepsia durante os procedimentos, com o controlo ambiental e com os
cuidados adequados no pés-operatorio e incidem em medidas técnicas, mas também, em
medidas comportamentais. Compreender o comportamento individual e a relagdo com a
percecdo do risco € um passo importante em termos do controlo efetivo das infeces.

A adocdo plena das recomendagfes de prevencdo da transmissdo cruzada
depende da conjugacdo de varios fatores: o conhecimento que os profissionais detém
das recomendacdes, o modo como as aplica nas suas préaticas diarias e ainda a sua
percecéo do risco.

O interesse por este tema surgiu do contexto profissional, dado que a seguranca
dos doentes e a qualidade dos cuidados deve ser uma preocupagdo constante. Tendo
nocao da importancia desta problematica na atualidade e neste contexto, emergiu como
tema para o estudo, a prevencdo da infegcdo por microrganismos multirresistentes e a
importancia que Ihe atribuem os profissionais do bloco operatorio.

Neste sentido a questdo que orienta a investigacdo é: “Quais os saberes e a
pratica dos profissionais do Bloco Operatério na prevencdo da infegdo por

microrganismos multirresistentes?”



De acordo com esta questao, tracamos como objetivo geral do estudo, analisar os
conhecimentos e as praticas dos profissionais do BO na prevencdo da infecdo por
microrganismos multirresistentes.

Apenas com competéncias neste dominio sera possivel a adesdo as praticas
recomendadas, implementando intervengbes eficazes direcionadas aos riscos
identificados, que se traduzam numa melhoria dos resultados relativamente as IACS.

Este trabalho encontra-se estruturado em quatro capitulos. No primeiro
procedemos a contextualizacdo tedrica onde se aborda a problematica das IACS,
nomeadamente das infecbes provocadas por microrganismos multirresistentes, sendo
abordados alguns fatores que influenciam a pratica e a responsabilidade dos profissionais
da equipa multidisciplinar e em particular, do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-cirdrgica, na prevencdo e controlo de infe¢do no BO. No segundo capitulo
procedemos a descrigcdo das opg¢des metodolégicas onde definimos o tipo de estudo, o
contexto onde se desenvolveu, a descricdo da populacdo e amostra, as variaveis, o
instrumento e os procedimentos de colheita de dados, 0 seu tratamento e 0s aspetos
éticos considerados para a realizacdo do estudo. O terceiro capitulo € relativo aos
resultados conforme os objetivos, para de seguida, no quarto capitulo procedermos a sua
discussao, terminando com as principais conclusdes do estudo, onde séo apresentadas

as limitacdes e as recomendacgdes.



CAPITULO | - PREVENCAO E CONTROLO DE INFECAO




A IACS assume cada vez maior importancia em Portugal e no mundo, sendo
reconhecida como uma causa importante de morbilidade e mortalidade, que dificulta o
tratamento adequado dos doentes, sendo causa de um consumo acrescido de recursos
guer hospitalares, quer da comunidade.

Neste capitulo apresentamos uma breve caracterizacado da situacdo atual neste
ambito, as principais medidas para a prevengdo e controlo da IACS e resultados de

alguns estudos relativos ao conhecimento e adeséo dos profissionais as recomendacodes.

1.1. Infecdo Associada aos Cuidados de Saude: Um desafio para as politicas e
para os profissionais

No passado, os hospitais eram considerados insalubres e restringiam-se a
prestagdo de cuidados com uma abordagem mais humanitaria do que propriamente
cientifica. Florence Nightingale e Semmelweiss desenvolveram trabalhos pioneiros nos
guais se observam os primeiros contornos da prevencao e controlo da infe¢do hospitalar,
essenciais a atual visdo da prestacao de cuidados (Portugal, 2007a).

Silva (2013), refere que ao longo do tempo a definicdo de IACS foi sofrendo
alteracdes, sobretudo nas uUltimas duas décadas comecando por definir-se por infe¢éo
hospitalar, passando posteriormente a infecdo nosocomial, tendo sido definida mais tarde
em Portugal, como infe¢do relacionada com os cuidados de salde e, atualmente,
designada como IACS, conceito mais abrangente, uma vez que envolve todos os niveis
de prestacéo de cuidados.

Uma IACS é uma infecdo adquirida pelos doentes em consequéncia dos cuidados
e procedimentos de salde prestados, que ndo existia nem estava em incubacédo na altura
da sua admissdo, e que pode também afetar os profissionais durante o exercicio da sua
atividade (Portugal, 2007a).

Podendo ocorrer em qualquer contexto onde ocorra a prestacdo de cuidados, &
para Pina [et. al.] (2010), uma das complicacbes mais frequentes decorrentes da
hospitalizacéo.

A DGS faz referéncia a um estudo que compara a mortalidade associada a IACS
com os acidentes de viagao, verificando que “o numero de Obitos associados a infecao
em internamento destaca-se nitidamente, quando comparado com o numero de vitimas
dos acidentes de viacao” (Portugal, 2016a, p.9). Por exemplo em 2013 houve o registo de

637 mortes por acidente, enquanto as relacionadas com as IACS foram 4606 mortes.



E ainda de referir que de 2010 para 2013 houve um aumento de 1633 mortes
atribuidas a IACS. Esta situacao pode ter na sua base um aumento do nimero de mortes
mas também melhoria do registo, podendo ainda haver elevada subnotificacao.

Em Portugal, a taxa de IACS adquirida no hospital € mais elevada do que a média
europeia e parece ter tendéncia crescente (idem; ibidem).

Em 2012, foi realizado o inquérito de prevaléncia de infecdo adquirida no hospital
e uso de antimicrobianos nos hospitais de agudos, integrando o estudo europeu do
ECDC e no qual participaram 30 paises. Os objetivos deste estudo foram: estimar a
prevaléncia de infecdo e de uso de antimicrobianos nos hospitais de agudos; descrever
doentes, procedimentos invasivos, tipos de infe¢des, tipo de microrganismos, padrées de
resisténcia antimicrobiana e prescricdo de antimicrobianos; avaliar o impacto das
estratégias, por forma a orientar as politicas futuras a nivel local, nacional e regional
(Portugal, 2013b).

Verificou-se que a taxa global de prevaléncia de infe¢&o hospitalar em Portugal foi
de 10,6%, superior & média europeia de 6,1%. Também o consumo de antibidticos era
superior a média europeia, tendo-se observado que, no dia do inquérito, 45,4% dos
doentes tinham uma prescricdo de antibiéticos enquanto nos hospitais europeus essa
percentagem foi de 35,8%. Maioritariamente a prescricao teve intencéo terapéutica (idem;
ibidem).

Segundo a mesma fonte (ibidem), a infe¢éo do local cirargico (ILC) foi a terceira
mais frequente, representando 18% das infe¢Bes hospitalares e relativamente a profilaxia
antibidtica cirargica, dos 9,6% doentes que a fizeram, havia indicacdo em apenas 3,4% e
mais de 60% mantiveram a prescricao por um periodo superior a 24 horas.

Para a DGS (Portugal, 2016a), o consumo de antibiéticos aumenta a pressao de
selecdo de estirpes resistentes, relacionando-se, assim, diretamente com o aumento das
resisténcias, sendo crucial o uso racional destes farmacos de forma a prevenir esta
tendéncia.

O mesmo estudo identificou ainda um reduzido numero de enfermeiros de
controlo de infecdo e uma quase total auséncia de contributo médico nas Comissdes de
Controlo de Infecdo, um consumo de solucéo alcodlica superior a média europeia, mas
ndo associado a menor taxa de IACS (idem; ibidem).

O inquérito de prevaléncia realizado em 2012 detetou elevadas taxas de
resisténcias aos antimicrobianos, tendo sido identificada “a necessidade de intervencgao
urgente, tanto na vertente do adequado uso de antimicrobianos, como na correta
aplicacdo das precaucdes basicas ” entre outras recomendacdes (Portugal, 2013b, p.19).

Gerou-se, assim, a ideia que, apesar do trabalho realizado e das iniciativas

desenvolvidas, seria necessaria uma adequacdo das estruturas e uma mudanca nos
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processos para melhorar os resultados, surgindo o Programa de Prevencéo e Controlo de
InfecBes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), como resposta a necessidade
de uma nova abordagem de ambos os problemas.

A IACS é considerada um indicador da qualidade dos cuidados prestados aos
doentes nas unidades de saude, sendo que “no passado, as infegcdes nosocomiais eram
vistas como uma fatalidade necessaria, o resultado do tratamento, fruto do azar.
Atualmente, as infe¢cBes deste tipo sdo consideradas um erro, se ndo tiverem sido
respeitadas as boas praticas que existem hoje para as impedirmos” (Fragata, 2011,
p. 118). Neste sentido trata-se de uma responsabilidade partilhada entre as politicas, os
decisores institucionais, os profissionais de salde, os doentes e acompanhantes.

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD) 2015-2020, refere que
“as infecbes associadas aos cuidados de saude dificultam o tratamento adequado do
doente e sdo causa de significativa morbilidade e mortalidade, bem como de consumo
acrescido de recursos hospitalares e comunitarios. No entanto, cerca de um tergo séo,
seguramente, evitaveis” (Despacho n.° 1400/2015, p. 9) com medidas simples.

Diversas instituicdes nacionais e internacionais tém desenvolvido e divulgado
recomendacdes de boas préticas, entre as quais, as precauc¢des basicas de controlo de
infecdo, as precaucdes baseadas nas vias de transmissdo e o apelo ao uso racional dos
antibidticos, cujo “uso excessivo e muitas vezes inadequado promoveu a emergéncia e
proliferacdo de bactérias resistentes. Esta tendéncia tem-se agravado, sendo cada vez
mais frequente o aparecimento de microrganismos apenas suscetiveis a poucos
antibidticos e, como tal, causadores de infe¢cdes de tratamento dificil.” (Portugal, 20163,
p. 6). A esse facto estd também associada a escassez de novos antibiéticos em estudo
ou desenvolvimento.

As IACS e 0 aumento da resisténcia dos microrganismos aos antimicrobianos séo
problemas relacionados e de importancia crescente a escala mundial (idem;ibidem),
sendo “fundamental que, em todos os momentos da prestacdo de cuidados ao doente,
existam acdes que atuem simultaneamente, quer na area da prevencgédo, quer na area do
controlo da transmisséo cruzada de microrganismos” (Pina et al., 2010, p. 32).

O controlo das IACS baseia-se na adocao de precaucdes simples, aceites a nivel
global, mas que muitas vezes ndo sédo cumpridas pelos profissionais, colocando em risco
acrescido a possibilidade da pessoa adquirir uma infecéo.

A prevencéo e controlo da infecdo depende do comportamento dos profissionais
de saude em geral. Os enfermeiros, em particular, desempenham um papel significativo
neste ambito, uma vez que séo os profissionais que mais tempo passam junto do doente,
na prestacao de cuidados, e pela responsabilidade de supervisdo de outros profissionais,

nomeadamente dos assistentes operacionais.

8



O enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situagdo critica, tem
uma responsabilidade acrescida na prevencgéo e controlo das IACS surgindo, na linha da
frente, como o profissional dotado das competéncias que permitem apoiar as decisdes
para o cumprimento das recomendacdes para a boa prética de cuidados, e contribuir
para a qualidade do seu desempenho profissional, bem como dos restantes profissionais
da equipa de cuidados.

1.1.1. Transmissao microbiana e seguranca do doente

As IACS sao um problema major para a seguranca do doente ndo s6 pela
morbilidade e mortalidade, como também pelos custos que lhe estdo associados
(econdmicos, sociais, familiares, entre outros), e ainda pela inseguranca que cria nos
utilizadores das instituicbes prestadoras de cuidados de saude.

Na perspetiva da seguranca do doente e da saude das populagdes, o Despacho
n.° 3844/2016 (2016) reconhece a infe¢cdo adquirida em meio hospitalar como um
problema preocupante a nivel mundial, para os servicos de saude, profissionais e
cidadaos, pelo que estabelece neste ambito, a prioridade de combater as IACS.

Pina [et al.], (2010), referem que as IACS devem ser uma das componentes
criticas de qualquer programa de seguranca do doente porque a sua prevengdo é
possivel. A seguranga do doente resulta da interacdo de fatores relacionados com o
doente e com a prestacdo de cuidados, que envolvem elementos de natureza individual e
organizacional/ estrutural (idem; ibidem). Entre os fatores determinantes para cuidados
seguros, incluem-se a politica de qualidade e a cultura de seguranca da instituicdo, o
nivel de recursos humanos, a responsabilidade individual, o grau de motivacdo, ou
mesmo a habilidade técnica, o que consequentemente intervém positivamente ou
negativamente, na seguranca dos doentes.

Segundo Fragata (2011), ndo podera existir qualidade se a prestacao for insegura,
associada a erros e a complicaces. A seguranca na prestacao de cuidados de saude é
uma vertente de primeira linha, verdadeiramente indissociavel da qualidade, podendo
afirmar-se que “qualidade e seguranca em salde andam, assim, de maos dadas,
podendo dizer-se que mais seguranca promove sempre qualidade superior e ainda
menores custos” (Fragata, 2011, p. 19).

Segundo o mesmo autor (idem, p. 161), a cultura de seguranca define-se como o
coletivo de valores, crencas, percecdes e atitudes de um grupo, no que respeita a
seguranca, referindo-a ainda como “ o modo como se fazem as coisas num dado local de

atuacao”.



As organizacdes influenciam e séo influenciadas pelas pessoas que nelas atuam
e que contribuem para a formac&o da cultura de seguranca da organizacdo. E necessario
que todos os profissionais de saude tenham conhecimento dos aspetos da cultura de
seguranga organizacional, imprescindiveis para a implementacdo de medidas eficazes
gue visem evitar e prevenir erros e incidentes que ocorrem na prestacéo de cuidados.

O objetivo primordial das intervengdes no ambito da prevencdo e controlo das
IACS e da resisténcia aos antimicrobianos é construir uma cultura e um ambiente que
permitam minimizar os comportamentos de risco, de modo a que a prevencao e controlo
das IACS seja vista como parte integrante das atividades didrias dos profissionais,
contribuindo para a qualidade dos cuidados e para a seguranca dos doentes. As medidas
de prevencado e controlo de infecdo “ndo podem continuar a ser vistos como um
acréscimo de trabalho, nem estar dissociados da pratica clinica. A prevencéo e controlo
da infegao estao inseridos na qualidade e gestao de risco” (Silva, 2010, p. 7).

Segundo Silva [et al.] (2015),a percec¢éo do risco pelo profissional conduz a uma
prestagdo de cuidados com qualidade, pautada pela adesdo a medidas de
biosseguranga. Porém, o profissional deve simultaneamente ter consciéncia de que é um
potencial disseminador de microrganismos, observando-se, nesta situacdo, uma maior
adesdo a essas medidas. Refere ainda o importante papel das instituicdes de saude na
disponibilizacdo de condi¢cdes para a implementacédo de praticas adequadas, incluindo
uma cultura organizacional em que a seguranca seja um indicador de qualidade (ibidem).

A percecdo do risco, aliada a conhecimentos adequados, s&o importantes
incentivos a atitudes preventivas que resultardo em beneficios para o controlo da
transmissdo cruzada de microrganismos, e todos os profissionais sdo corresponsaveis
pela seguranca dos cuidados, independentemente do nivel de formacéo, evidenciando
assim a importancia do trabalho multidisciplinar (ibidem).

A melhoria da cultura de seguranca nas instituicbes de saude é uma prioridade
consignada na Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude (ENQS), estabelecida
pelo Despacho n.° 5613/2015 (2015), que tem como principal missdo potenciar e
reconhecer a qualidade e a seguranca da prestacdo de cuidados de saude, identificando
prioridades estratégicas de atuacgéo.

Da ENQS decorre o PNSD 2015-2020 (Despacho n.° 1400/2015, 2015), que visa
alcancar nove objetivos estratégicos que melhorem a gestdo dos riscos associados a
prestacdo de cuidados, e apresenta metas a atingir até 2020.

O primeiro objetivo estratégico tem como meta aumentar a cultura de seguranca
do ambiente interno, e indica que as instituicbes Hospitalares e de Cuidados de Saude

Primarios devem avaliar a cultura de seguranca do doente.
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Em particular, 0 nono objetivo estratégico tem como meta prevenir e controlar as
infecOes e as resisténcias aos antimicrobianos e estabelece metas para o final de 2020:

= Diminuir a taxa de prevaléncia de infec&o hospitalar para 8%;

* Reduzir em 50% face ao ano de 2014, o consumo de antimicrobianos, em

particular de carbapenemes e quinolonas;

= Atingir uma taxa de Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) de

20%.

Mais recentemente, com o objetivo de garantir 0s mecanismos que permitam
obter dados e indicadores, por instituicdo hospitalar, relativos aos MMR (“microrganismos
problema e alerta”), ao consumo de antibiéticos a nivel hospitalar e a algumas IACS, foi
criado um grupo de trabalho interinstitucional (Despacho n.° 3844/2016), que integra a
DGS, o Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge (INSA), a Autoridade Nacional do
Medicamento e Produtos de Saude (INFARMED) e a Administracéo Central do Sistema
de Saude (ACSS).

Estes dados e indicadores sdo considerados o “indice de qualidade PPCIRA”, e
terdo que ser comunicados semestralmente, por este grupo de trabalho, aos Conselhos
Diretivos da Administracdo Regional de Saude (ARS), aos Conselhos de Administracéo
dos Hospitais e Unidades Locais e Salde e ao Grupo Coordenador Local do PPCIRA,
sendo destes, a responsabilidade da andlise dos dados e a implementacdo das
intervencdes e estratégias de melhoria necessérias (Despacho n.° 3844/2016).

Foram definidos para o triénio de 2017-2019, véarios objetivos relativamente ao
conjunto de variaveis que compdem o “indice de qualidade PPCIRA”, nomeadamente em
relacdo ao consumo de antibioticos, a taxas de infe¢cdo por bactérias multirresistentes, a
auséncia de surtos especificos de infecdo, ao cumprimento da norma anti-MRSA, a taxa
de adesao a feixes de intervencado (acordo com as normas da DGS), a adeséo a higiene
das maos e a participacdo nos programas de vigilancia epidemioldgica.

O “Indice de qualidade PPCIRA” fica, a partir do ano de 2017, associado a
aplicacdo de incentivos no ambito dos contratos-programa estabelecidos entre as ARS e
as instituicdes hospitalares “de forma a premiar as boas praticas e a melhoria da
qualidade numa area critica para a gestdo hospitalar e para a seguranga dos utentes”
[Despacho n.° 3844/2016, p. 9254 - (2)].

A seguranca do doente resulta da conjugacdo de fatores relacionados com o
doente/ doenca, mas também com a prestacdo de cuidados e envolve elementos de
natureza individual e organizacional/ estrutural, que se interligam.

O enfermeiro, tendo em conta a sua area de atuacdo e os regulamentos de

exercicio profissional e de competéncias, tem um papel determinante e decisivo na
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aplicacdo destas medidas e, consequentemente, na estratégia de prevengdo e controlo
de infecao.

1.1.2. Vias de Transmissao

Durante a hospitalizagdo o doente estd exposto a grande variedade de
microrganismos, sendo varios os fatores que influenciam a natureza e frequéncia das
IACS. A transmissdo de microrganismos que vai resultar em colonizagc&o ou infe¢cdo € um
sistema complexo que envolve a fonte do agente infecioso, 0 hospedeiro suscetivel e 0
ambiente, e que necessita de uma via de transmissao (Siegel, 2007; Pina et al., 2014).

As fontes de microrganismos infetantes podem ser os doentes, profissionais e
visitas e podem incluir pessoas com doenca aguda no periodo de incubagéo, pessoas
colonizadas por um agente infecioso, mas sem doenca aparente, ou portadores cronicos
de um agente infecioso. Outras fontes de microrganismos patogénicos podem ser a
prépria flora endégena e o ambiente inanimado que foi contaminado (Siegel, 2007).

Segundo Pina [et al.] (2010), é importante efetuar a distingdo entre infegbes
enddgenas e as exdgenas, em que as ultimas serdo, por definicao, evitaveis.

Outros fatores importantes relacionam-se com o proprio doente e incluem a
idade, o estado imunitario, a doenca de base e as intervencbes diagnosticas e
terapéuticas (idem; ibidem).

A via de transmisséao refere-se ao método de transferéncia de microrganismos de
um local para outro, ou seja, ao “mecanismo pelo qual um agente infecioso se propaga e
difunde pelo meio ambiente e atinge hospedeiros suscetiveis” (Lito, 2010, p. 27).

As principais vias de transmissdo de microrganismos sdo a via de contacto,
goticulas e a via aérea, dependendo do tipo de microrganismo envolvido, podendo alguns
agentes ser transmitidos por mais do que uma via (Siegel, 2007; Portugal, 2007c).

A transmissao por contacto é a forma mais comum de transmissdo. Pode ser por
contacto direto, como por exemplo durante a prestacao de cuidados diretos ao doente,
quando um microrganismo é transmitido de uma pessoa a outra através do contacto
direto da pele ou por contacto indireto, através da descontaminagdo deficiente de
materiais, superficies ou equipamentos (Siegel, 2007; Portugal, 2007c).

A transmissao por goticulas ocorre através do contacto proximo com o doente. As
goticulas (particulas liquidas com diametro >5 micra), sdo eliminadas pela fala, tosse ou
espirros, ou relacionadas com atividades como aspiracdo ou endoscopia, sendo
projetadas até cerca um metro de distancia. Devido ao seu peso ndo se mantém em

suspensao por muito tempo e tém, consequentemente, um alcance limitado, depositando-
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se rapidamente nas superficies, podendo-se constituir, também, uma forma particular de
transmisséo por contacto (ibidem).

Na transmissao por via aérea sado geradas particulas menores, eliminadas durante
a respiracao, fala, tosse ou espirros, que ficam suspensas no ar, podendo permanecer
por varias horas e propagar-se a ambientes diferentes. S&o particulas mais leves (< 5
micra), que no seu interior podem conter microrganismos viaveis que permanecem
suspensas e se mobilizam no ar, podendo ser inaladas (ibidem).

A prevencdo da transmissdo passa por conter os microrganismos na fonte
“‘nomeadamente quando esta sdo doentes que se constituem como reservatério e/ou
fonte de agentes potencialmente infetantes para outros hospedeiros suscetiveis” (Lito,
2010, p. 30).

A compreensdo das carateristicas de cada um dos elos da cadeia de transmissao
das IACS fornece informacdo importante para a adogdo de medidas de prote¢do do
hospedeiro suscetivel, e de medidas de prevencao e controlo da transmisséo cruzada de
infecdo e de protecéo dos profissionais de saude (Pina et al., 2014).

A via de transmissdo implicada vai determinar as precaucgfes de isolamento a
serem adotadas (Portugal, 2007c).

A identificacdo do doente colonizado ou com infe¢do, a adesdo as PBCI e as
precaucdes baseadas nas vias de transmissao, entre outras, estao entre as intervengdes
gue permitem quebrar a cadeia de transmissao (Pina et al., 2014).

Segundo Silva [et al.] (2015), a transmissao de microrganismos esta diretamente
relacionada com atitudes inadequadas, e medidas simples, sem grandes custos,
melhoram a qualidade da prestacdo de cuidados. A formagdo continua multiprofissional
pode tornar os profissionais mais competentes para a implementacdo das melhores

estratégias na prestacao de cuidados.

1.1.3. Microrganismos multirresistentes

Microrganismos multirresistentes sdo predominantemente bactérias, que s&o
resistentes a uma ou mais classes de antibiéticos.

Estes agentes podem ser responsaveis por infecdes graves, dificeis de tratar, que
“agravam o prognostico da doenga de base, prolongando os internamentos, associando
mais doengas as que ja estavam presentes e aumentando a mortalidade.
Simultaneamente, aumentam os custos” (Portugal, 2016a, p. 7).

A selecdo de estirpes resistentes tem sido potenciada pela utilizagédo inapropriada
dos antibidticos, cujo uso macico, e muitas vezes inadequado, promoveu a emergéncia e

selecdo de bactérias resistentes e multirresistentes (Portugal, 2016a).
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O aumento das taxas de resisténcia significa que, perante uma infecdo, € maior a
probabilidade do microrganismo causador da infecdo ser resistente aos antibidticos
habitualmente utilizados, sendo a infecdo apenas tratavel por farmacos de mais largo
espetro, por sua vez com maior potencial gerador de resisténcias (Portugal, 2016a).

Frequentemente sdo adquiridas através da transmissao de profissional a doente,
doente a doente ou ambiente a doente, pelo que evitar a sua disseminacdo é
fundamental.

Para o aparecimento de multirresisténcias contribuem simultaneamente a idade
avancada, as co-morbilidades, o0s internamentos prolongados e reinternamentos
sucessivos, que “proporcionam o aparecimento de infegdes por agentes oportunistas
emergentes, e ainda por aqueles que estdo relacionados com os cuidados prestados aos
doentes, ou seja a utlizagdo cada vez mais frequente de métodos de diagnostico/
terapéutica mais invasivos, as deficiéncias no cumprimento das normas de controlo de
infecdo pelos profissionais, etc.” (Ramos, 2010, p. 94).

Um outro conceito é o de microrganismos epidemiologicamente importantes, que
sdo microrganismos multirresistentes ou outros epidemiologicamente significativos, que
pelas suas carateristicas especificas possam ser relevantes, na transmisséo cruzada da
infecdo, justificando o seu estudo nas unidades de saude (Portugal, 2008).

A resisténcia bacteriana aos antibioticos € considerada um dos problemas de
saude publica atualmente mais relevantes a nivel global, estando associada ao uso
inadequado dos antibiéticos, particularmente ao seu uso excessivo, considerado um dos
fatores que mais contribui para a resisténcia microbiana (Loureiro et al., 2016).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (2015), salienta que o elevado nivel de
resisténcia aos antibioticos se trata de uma crescente ameaca a saude publica e
geradora de preocupacdo em multiplos setores, sublinhando a necessidade de
intensificar o esforgo global na luta contra a resisténcia aos antibioticos. Apesar de em
Portugal se verificar uma diminuicdo do seu consumo nos ultimos anos, € no contexto
europeu, um pais com um elevado consumo de antibiéticos (Loureiro et al., 2016).

Uma utilizacdo importante dos antibiéticos nos hospitais é a efetuada com intuito
profilatico da infe¢&do do local cirdrgico. A Norma n.° 024/2013 — Prevencao da Infe¢éo do
Local Cirargico (Portugal, 2013c), retne a evidéncia cientifica onde refere que a duragéo
da profilaxia antibiética cirargica, que néo deve ultrapassar as 24 horas, uma vez que “o
prolongamento inapropriado da administracdo de antibiotico no pds-operatdrio em doente
sem infe¢do (...) aumenta o risco de infecdo por agentes multirresistentes no doente
operado, e a pressao geradora de resisténcias no hospital” (Portugal, 20164, p. 21).

Este € um dos desvios das boas préticas verificadas na utilizacdo de antibiéticos

em Portugal, ndo sendo justificavel a sua persisténcia (idem).
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Também a Norma n.° 006/2014 — Duragéo de Terapéutica Antibidtica (Portugal,
2015f), deve ser implementada no sentido de limitar a durag&o da terapéutica antibidtica
de acordo com o indicado nos enunciados normativos.

A prética de prescri¢cdo antibidtica a nivel nacional apresenta dismorfias passiveis
de corregéo, “designadamente um consumo excessivo de quinolonas na comunidade, um
elevado consumo hospitalar de carbapenemes, uma excessiva duragcdo da profilaxia
antibidtica cirargica e, provavelmente, uma excessiva prescricdo e duracdo de terapéutica
antimicrobiana” (Despacho n.° 1400/2015, p. 10).

Existe evidéncia de associacdo, consistente e estatisticamente relevante, entre o
consumo de classes especificas de antibidticos e a resisténcia bacteriana a essas
mesmas classes. No sentido de implementar medidas integradas de gestdo da politica de
antibidticos a DGS determinou a criagdo e implementagdo, em todas as instituicdes de
prestagdo de cuidados do Servico Nacional de Saude, do Programa de Apoio a
Prescricdo Antibidtica (PAPA), com o objetivo de promover o uso correto dos antibiéticos,
de acordo com a evidéncia cientifica disponivel, em particular dos antibiéticos das
familias das quinolonas e dos carbapenemes.

Portugal encontra-se “entre os paises europeus com a taxa mais elevada de
Staphylococcus aureus resistente a meticilina, de Enterococcus faecium resistente a
vancomicina e de Acinetobacter com resisténcia combinada a antimicrobiano” (idem;
ibidem).

A taxa de MRSA constitui um dos indicadores de resisténcia aos antimicrobianos
classicamente medidos e reportados. Portugal atingiu em 2011 uma taxa de 54,6%, valor
situado entre os mais elevados da Europa, com subida progressiva desde 2000. Em 2013
e 2014 registou-se uma descida (47,4%), mas este valor é ainda elevado, sendo a sua
reducdo um dos objetivos do PPCIRA (Portugal, 2016a).

No hospital onde decorreu o presente estudo, a taxa de MRSA em produtos
invasivos (hemoculturas e liquido cefalorraquidiano) em 2015 foi de 40,1%.

Estas taxas elevadas assumem um carater endémico e de preocupacdo
crescente, pelo que em 2015 a DGS definiu um conjunto de estratégias a nivel nacional
gue de forma integrada visam a reducdo das taxas de colonizacdo e infegdo por MRSA,
através da publicacdo da Norma n.° 018/2014 — Prevencao e controlo de colonizacéo e
infecdo por Staphylococcus aureus resistente a meticilina nos hospitais e unidade de
cuidados continuados integrados, destinada a constituir um instrumento orientador de
boas praticas neste &mbito (Portugal, 2015b).

Simultaneamente em 2015, a revisdo da norma da DGS n.° 004/2013 — Vigilancia

Epidemioldgica das Resisténcias aos Antimicrobianos, teve como objetivo “prevenir a
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emergéncia e a transmissao cruzada de microrganismos com suscetibilidade intermédia
ou resisténcia aos antimicrobianos” (Portugal, 2015c, p. 10).

A vigilancia epidemiolégica permite realizar a monitorizagdo continua de
microrganismos com suscetibilidade intermédia ou resisténcia e multirresisténcia, mas
também, detetar a emergéncia de surtos ou de microrganismos com resisténcias
particulares, permitindo o planeamento e execucdo de respostas rapidas para o seu
controlo. Neste sentido, o INSA e a DGS realizaram um protocolo que promoveu o
alargamento da Rede Nacional de Vigilancia Epidemiolégica de Resisténcias aos
Antimicrobianos, de modo a permitir a construcdo de uma base de dados mais
representativa da situacdo nacional, permitindo avaliar a evolugdo das taxas de
resisténcia aos antibidticos, avaliar o impacto da introducdo de medidas corretivas,
detetar e dar resposta a surtos, e dar cumprimento as obrigacdes patentes nas
recomendacdes da Comissao Europeia (Portugal, 2015c).

A Rede Nacional colabora na rede de vigilancia epidemiol6égica europeia de
resisténcia aos antimicrobianos, enviando anualmente dados representativos da
realidade portuguesa para o sistema European Antimicrobial Resistance Surveillance
Network (EARS-Net), coordenado pelo ECDC, permitindo assim situar a posicdo
portuguesa no contexto europeu. A participacdo na rede europeia produz ganhos a nivel
local através das comparacdes internacionais que poderao fornecer informagéo que nao
seria possivel obter pela vigilancia epidemioldgica limitada a nivel regional ou nacional.

Sousa Dias (2010) refere que com o0 aumento da multirresisténcia tém vindo a ser
definidas estratégias para detecdo e contencdo precoces, para limitar o potencial de
disseminagdo dos microrganismos multirresistentes, como o isolamento antecipado dos
doentes de risco, culturas de vigilancia ativa e estratégias de descolonizacao.

A identificac@o precoce do risco de colonizagdo/ transmissdo de microrganismos
deve ocorrer para cada doente admitido, permitindo minimizar o risco de transmissao
cruzada de microrganismos multirresistentes.

O risco de disseminacdo dos microrganismos multirresistentes é amplificado pela
“sobrelotagéo, a auséncia de pessoal dedicado apenas aos doentes infetados e/ ou
colonizados (coorte de profissionais), transferéncias frequentes de doentes entre servi¢cos
e instituicdes de saude, e doentes criticos internados em unidades especificas” (Pina et
al., 2010, p. 31), e pode ser minimizado por uma identificacdo atempada e sinalizacdo
destes doentes.

Os doentes portadores de microrganismos multirresistentes sdo um reservatorio
constante para a transmissdo e subsequente infecdo e devem constituir fonte de
preocupacdo para os profissionais, que devem implementar medidas de contencdo na

fonte e /ou interrupcéo da via de transmisséo.
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1.2. Principais medidas de prevencao e controlo de infecéo

O risco de transmissdo de infecdo esta presente em todos os momentos da
prestacéo de cuidados, sendo essenciais as acdes que atuem simultaneamente, quer na
prevencado, quer no controlo da transmisséo cruzada de microrganismos.

A organizacgdo de programas de prevencao e controlo das IACS tanto a nivel local
como nacional, € de grande importancia para que sejam eficazes.

Em Portugal, cabe a DGS “regulamentar, orientar e coordenar as atividades de
promocao da salde e prevencdo da doenca, (...), planear e programar a politica nacional
para a qualidade no sistema de saude, bem como assegurar a elaboracdo e execucéo do
Plano Nacional de Saude” (Portugal, 2015d, p. 7). Cabe em particular, ao PPCIRA, em
ligagdo com o Centro Europeu de Prevencdo e Controlo de Doencas, a lideranca da
estratégia de combate as IACS e a promogdo do uso correto de antimicrobianos,
coordenando esforgos para diminuir da taxa de microrganismos com resisténcia a
antimicrobianos. Nas estratégias especificas de intervencdo adotadas pelo PPCIRA
destacam-se:

1) A campanha de precauc¢des béasicas de controlo de infecao;

2) O programa de apoio a prescri¢cao antibiotica;

3) A vigilancia epidemioldgica de IACS, de consumo de antimicrobianos e de
resisténcias a antimicrobianos (Despacho n.° 3844/2016).

Segundo Pina [et al.], (2010), as estratégias de prevencao e controlo da infecéo
tém que assumir uma abordagem prioritaria e continua nas instituicdes de saude. As
principais medidas de prevencdo e controlo de infecdo “assentam por um lado, no
cumprimento das boas praticas: precaucfes basicas (como higiene das maos, uso
adequado de equipamentos de protecdo individual, controlo ambiental) e isolamento e,
por outro, no uso racional de antimicrobianos” (Pina et al., 2010, p. 27).

Para Silva (2013), € da responsabilidade de todos os profissionais de saulde ter
conhecimentos que permitam identificar as situagbes de maior risco para doentes e
profissionais e adequar o planeamento e a prestacdo de cuidados de acordo com a
situacao clinica individual. Imp8e-se a cada profissional, a aplicacdo dos conhecimentos
que possui sobre a higiene das méaos, uso adequado de barreiras protetoras, técnica
asséptica, aspetos ligados ao ambiente que possam contribuir para cuidados mais
seguros, saber identificar os doentes colonizados ou infetados. E ainda necessario que
estejam atentos no sentido de evitar a exposicdo desnecessaria dos doentes a
dispositivos invasivos, antibidticos/ outros medicamentos que possam afetar o doente a

varios niveis, incluindo o sistema imunitario e as defesas préprias contra a infe¢céo.
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O conjunto de medidas recomendadas para prevenir a transmissado dos agentes
infeciosos epidemiologicamente mais importantes, incluindo 0s microrganismos
multirresistentes, exige uma mudanga de conduta com abordagem multidisciplinar e inclui
programas de formacéo e treino em boas praticas de controlo da infecdo, nomeadamente
na adesao as PBCI, incluindo o uso adequado do equipamento de protecdo individual
(EPI), a higiene das maos, a higiene ambiental e o cumprimento das recomendacdes das
PBVT. Inclui simultaneamente minimizar a multirresisténcia e a sua propagacao,
nomeadamente através do uso judicioso dos antimicrobianos e da vigilancia
epidemioldgica que, ao descrever a distribuicdo das infecbes e ao identificar fatores
determinantes, vai permitir a aplicagdo de medidas preventivas e de controlo para reduzir
as IACS e as resisténcias aos antimicrobianos.

Concomitantemente, o correto procedimento na colocacdo e na manipulacdo dos
dispositivos invasivos com adesdo as boas praticas contribui para a reducdo da
incidéncia de infe¢cdo associada a estes procedimentos.

Tém sido publicadas varias recomendacdes neste ambito, que focalizam a
intervencdo nas medidas preventivas de maior evidéncia e mais exequiveis, que quando
implementadas em conjunto terdo maior impacto nos resultados como as “bundles” de
cuidado (Sousa Dias, 2010).

Recentemente, a Fundacédo Calouste Gulbenkian, em parceria com o Ministério da
Saude e com o Institute of Healthcare Improvement, langou o “Desafio Gulbenkian STOP
Infecdo Hospitalar!” que pretende demonstrar que, num periodo de 3 anos, um grupo de
instituicdes do Servico Nacional de Saude é capaz de reduzir para metade a taxa de
infecbes hospitalares. Segundo esta Fundacdo (2014, p.203), “este desafio ajudara
Portugal a reduzir também outras infecbes e a combater o problema da resisténcia aos
agentes antimicrobianos, prestando a sua contribuicdo para as iniciativas da Organizagéo
Mundial da Saude e da UE sobre estes problemas importantes a escala global”.

As estratégias de intervengcdo sobre o problema das IACS assentam
essencialmente na promoc¢éo de boas praticas de prevencdo e controlo da infecdo, que
permitem reduzir a transmissédo e a incidéncia da infecdo, na reducdo do consumo de
antibidticos e, consequentemente, da geracdo de resisténcias, e na vigilancia
epidemioldgica, que permite medir 0 sucesso destas estratégias, ou seja, perceber se
estao a ser reduzidas as IACS e as resisténcias aos antimicrobianos (DGS, 2016a, p. 11).

Contudo, para que estas intervencdes sejam efetivas, o comportamento dos

profissionais deve ser congruente com as politicas nacionais e institucionais.
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1.2.1. Precaucdes Basicas de Controlo de Infecéo

As PBCI séo préticas fundamentais de prestacdo de cuidados que constituem o
alicerce das boas préticas clinicas. O objetivo principal da sua aplicacdo é a prevencao
da transmissdo cruzada de microrganismos, de forma direta ou indireta, através de
medidas aplicaveis a todos os intervenientes nos cuidados de saude (doentes/
profissionais/ visitantes).

O risco de transmissao existe em todos 0os momentos da prestacdo de cuidados
de saude, pelo que se devem aplicar a “todos os utentes independentemente de se
conhecer o estado infecioso dos mesmos” (Portugal, 2013a, p. 10).

A aplicacdo das PBCI durante a prestacdo de cuidados é determinada pelo nivel
de interacdo entre o prestador de cuidados e o doente, e 0 grau de exposicdo que se
prevé ao sangue ou outros fluidos orgéanicos (excluindo o suor), pele ndo integra,
mucosas, assim como qualquer material ou equipamento do ambiente de prestacdo de
cuidados, passivel de contaminacdo com essas fontes, o que significa que, devem ser
implementadas consoante os procedimentos clinicos e 0s seus riscos inerentes.

O principio subjacente as PBCI é de que “ndo ha doentes de risco, mas sim,
procedimentos de risco” (ibidem, p. 10).

Todos se devem empenhar na implementagcdo dos comportamentos necessarios
para prevenir e controlar a infe¢do e, por isso, “na admisséo a unidade de saude, deve
assumir-se que todo o doente estd potencialmente colonizado ou infetado com
microrganismos “problema” e podem constituir-se reservatorio ou fonte potencial para
transmisséo cruzada de infe¢do.” (ibidem, p. 3).

A Norma n.° 029/2012 — Precauc¢bes Basicas do Controlo da Infecdo (Portugal,
2013a), atribui responsabilidades aos dirigentes das unidades prestadoras de cuidados
de salde a varios niveis, e aos profissionais, homeadamente adquirir conhecimentos
bésicos sobre as PBCI, a cadeia epidemiolégica da infecdo e avaliacdo do risco, a
selecdo dos EPI em func&o do contacto previsto e do risco esperado e, fazer educacdo
para a saude ao doente e familiares/ visitantes.

Em 2014 foi realizada a auditoria as PBCI, em 197 unidades de saude, permitindo
conhecer a adesdo dos profissionais de saude e identificar e priorizar medidas de
intervencdo adequadas para melhoria dos processos (Portugal, 2015e).

As PBCI constituem, no seu conjunto, os padrdes de boas praticas nos cuidados
de saude seguros e de qualidade, enunciados na Norma n.° 029/2012 da DGS (Portugal,

2013a), sendo compostas pelos 10 itens:
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= Colocacédo do doente, minimizando o risco

Na admissdo do doente deve ser avaliado o risco de transmissdo de agentes
infeciosos. Se houver risco acrescido de transmissdo cruzada, deve ser colocado num
local que minimize o risco, e observadas regras de seguranca durante o seu transporte.

Segundo o relatério de auditoria as PBCI (Portugal, 2015e), 59,7% das unidades
de saude referiram ter j& implementado um sistema de avaliacdo de risco, havendo

condicBes para isolamento dos doentes em 81,5% das Unidades.

= Higiene das maos

Os profissionais devem proceder a higiene das méaos de acordo com o modelo
concetual proposto pela OMS, designado por os “Cinco Momentos”, aos quais
correspondem as indicagbes ou tempos em que € obrigatoria a higiene das méos na
pratica clinica (antes do contacto com o doente, antes da realizagdo de procedimentos
assépticos, apos risco de exposi¢do a fluidos organicos, apos contacto com o doente e
apoOs contacto com o ambiente envolvente do doente), cumprindo, ainda, os principios
relativos as técnicas adequadas a este procedimento e aos produtos a utilizar na higiene
das méos (Portugal, 2010).

Constitui um dos componentes essenciais das PBCI, continuando a ser
considerada uma das medidas mais simples, acessivel, rapida e mais efetiva na reducéo
das IACS, e simultaneamente “considerada uma medida com impacto indireto no controlo
das resisténcias aos antimicrobianos” (Portugal, 2010, p. 2).

A sua importancia mereceu a sua inclusdo nas iniciativas da OMS sobre
seguranca do doente que tém vindo a ser desenvolvidas desde 2004, como foi, por
exemplo o desafio Clean Care is Safer Care, com o objetivo de prevenir as IACS e tendo
como mensagem “medidas simples salvam vidas”. Portugal aderiu a esta campanha, em
outubro de 2008, declarando formalmente o seu compromisso na adocéo destas medidas
e implementando uma estratégia multimodal para a higiene das maos a nivel nacional
(Portugal, 2010).

Em 2016, a OMS colocou o foco principal na melhoria das préticas de higiene das
maos em todos 0s servigos cirurgicos, BO, cirurgia de ambulatério, e até mesmo nos
cuidados apos alta hospitalar do doente cirurgico, com a mensagem “Cirurgia Segura
Salva Vidas: prioridade a melhoria das praticas de higiene das méos em todos o0s
servigos cirurgicos”, como medida essencial de prevengao da infegdo do local cirdrgico
(WHO, 2016).

A acdo de higienizar as maos € conhecida por ser a principal medida para

prevenir as IACS, pelo que a adesdo ao cumprimento rigoroso das técnicas de
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higienizacdo das maos, é uma prioridade no continuum de cuidados desde a admissao
ao poés-alta hospitalar do doente com ferida cirdrgica.

Krediet [et al.] (2011) avaliaram a frequéncia da higiene das méaos e a utilizacao
de luvas na sala cirlrgica pela equipa ndo-estéril, constatando baixa adesdo a esta
pratica, referindo a potencial exposicdo do doente a transmissdo microbiana e risco de
aquisicdo de IACS. Muito esforco € investido na manutencdo e esterilidade do campo
operatério pela equipa estéril, mas menos atencdo € dada as potenciais fontes de
transmisséo cruzada de infecdo através da equipa nao-estéril.

A adesao a higiene das maos é um bom indicador, mas é também necessario que
seja adotada a técnica correta para uma adequada higienizagédo, sendo importante incluir
no plano de formacdo de cada unidade de saude, a formacdo basica em higiene das
maos e PBCI para os novos colaboradores de todos os grupos profissionais e “encontrar
estratégias e/ ou metodologias que mais se adequem aos grupos de profissionais menos
envolvidos — os médicos e outros técnicos” (Portugal, 2015e, pag.24).

De acordo com Pina [et al.] (2010), a auditoria a higiene das méos, para além de
determinar as taxas de adesdo gera indicadores de qualidade, permite avaliar a
gualidade de desempenho do procedimento e alerta os profissionais para a importancia
deste ato, conseguindo-se um efeito imediato de promoc¢do do mesmo, ao demonstrar
interesse na sua monitorizacao.

A adesdo a monitorizacdo da pratica de higiene das maos pelas unidades de
saude tem vindo a aumentar desde 2011 (Portugal, 2015e).Em 2014, a taxa global de
adesdo a higiene das méos dos profissionais de salude dos hospitais publicos foi de
69,4% (ibidem), observando-se heterogeneidade relativamente a adesédo ao longo dos
cinco momentos preconizados para a higiene das maos (ibidem).

Tem-se verificado um aumento da adesdo em todos os momentos, sendo
consistentemente mais elevada no terceiro momento, “apés risco de exposicdo a sangue
ou fluidos organicos” e mais baixa no primeiro e ultimo momentos, “antes do contacto
com o doente” e “apds contacto com o ambiente envolvente do doente” (ibidem).

Relativamente a taxa de adeséo por grupo profissional a nivel hospitalar, observa-
se gque tem vindo a aumentar de forma gradual, para quase todos os grupos, sendo o
grupo dos enfermeiros o que evidencia maior adesdo, comparativamente com o0 grupo
dos médicos, assistentes operacionais e outros técnicos (Portugal, 2015e).

Analisando o progresso entre 2011 e 2014, verificou-se simultaneamente uma
nitida subida do consumo de Solucdo Antissética de Base Alcodlica (SABA) (ibidem). O
recurso a estas solucfes é recomendado como primeira escolha pois é considerado mais
eficaz na prestacdo de cuidados a doentes com microrganismos multirresistentes
(Portugal, 2007a).
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A evolucdo anual da taxa de adesé@o dos profissionais de saude a higiene das
ma&os, mostra que esta pratica tem vindo a aumentar de forma consistente, mas n&o
satisfatoria, tendo em conta a meta definida pela OMS (90%) (Portugal, 2015e).

Através de uma revisao sisteméatica da literatura de janeiro de 1980 a dezembro
de 2013, a OMS avaliou a evidéncia sobre o impacto das intervencdes de melhoria da
higiene das méos para reduzir a transmisséo e/ ou infegées por MMR, tendo concluido
gque a higiene das maos de acordo com as recomendacoes, é a medida mais importante
de entre as PBCI. Os estudos onde a higiene das méaos foi utilizada como principal
intervencdo demostraram uma diminuicdo substancial das infecdes e/ ou taxas de
colonizacdo por MRSA. Mas, para serem bem-sucedidas, essas intervenc¢des precisam

ser multimodais e sustentadas ao longo do tempo (WHO, 2014).

» Etiquetarespiratoria

Os profissionais de saude devem cumprir e promover a aplicagdo do conjunto de
medidas destinadas a conter as secreg¢fes respiratorias, junto de todos os que
apresentem sintomas respiratérios.

Segundo a DGS (Portugal, 2015e), 76,0% das unidades de saude referiram

desenvolver ensino e formacgédo sobre a etiqueta respiratoria.

» Utilizagdo de EPI

O EPI é constituido por varias barreiras a utilizar individualmente ou em
combinacéo, que incluem luvas, avental, bata de manga comprida, protecdo ocular/ facial
(6culos ou mascara com viseira), mascara cirdrgica, protetor respiratorio, calcado e
cobertura de cabelo, e devem proporcionar protecdo adequada, de acordo com 0 risco
associado ao procedimento a efetuar (Portugal, 2013a). Este s6 é eficaz se utilizado
corretamente, pelo que a sua escolha deve ser efetuada com base na avaliacdo de risco
de transmissdo cruzada de microrganismos, no risco de contaminacdo do fardamento,
pele ou mucosas dos profissionais de saude com sangue, liquidos organicos, secre¢cdes
e excrecdes do doente (Pina et al., 2010).

O EPI deve ser usado em complementaridade com as restantes recomendacdes
(higiene das méaos, higiene ambiental, entre outros), sendo da responsabilidade de cada
profissional escolher e adequar o EPI a cada situacao, sendo “importante que se tenha a
consciéncia de que os EPI reduzem mas nao eliminam o risco de transmissao cruzada de

microrganismos” (Pina et al., 2010, p. 33).
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De acordo com o relatério de auditoria as PBCI (Portugal, 2015e), a
disponibilidade dos EPI foi satisfatéria, embora haja a salientar varias inconformidades,
nomeadamente, os EPI ndo adequados aos procedimentos. Os EPI que obtiveram uma
taxa de cumprimento mais baixa foram os aventais de uso Unico (61%) e os sapatos do
fardamento inadequados (64,5%), seguindo-se os Oculos/ protecdes oculares (73,6%), as
batas de manga comprida (74,3%), as mascaras/ respiradores (83,4%), sendo a taxa de

cumprimento mais elevada relativa ao uso de luvas.

» Descontaminagédo do equipamento clinico

O equipamento clinico utilizado pode ficar contaminado com fluidos organicos e
agentes infeciosos. Se mal descontaminado apés a utilizag&o, pode servir de veiculo de
transmisséo cruzada durante a prestacdo de cuidados (Portugal, 2013a).

Segundo a DGS (Portugal, 2015e), em 91,0% das unidades existia protocolo
interno de descontaminacdo dos materiais e equipamentos, e em 9,9% das unidades

ainda eram reutilizados materiais de uso Unico.

=  Controlo ambiental

O ambiente deve encontrar-se em bom estado de conservagdo e ser limpo
regularmente de acordo com as especificacfes, evitando que as areas de prestacao de
cuidados funcionem como reservatérios para a transmissao de microrganismos.

Os profissionais devem ter conhecimento dos procedimentos de limpeza, e
conhecer as suas responsabilidades especificas no processo (Portugal, 2013a).

Segundo a DGS (Portugal, 2015e€), o nivel de limpeza foi considerado adequado
(91,2%). Existia norma interna para a higiene ambiental em apenas 78,6% das unidades,
estando definidas as responsabilidades deste procedimento (79,2%). Os profissionais

referiram conhecer os protocolos internos em 79,8% das unidades.

* Manuseamento seguro daroupa

A roupa usada deve ser considerada como contaminada e manuseada com
cuidado de forma a n&o contaminar o ambiente e/ ou o fardamento.

Os sacos com roupa suja ndo devem exceder 2/3 da sua capacidade para permitir
0 correto encerramento, e devem ser colocados em local apropriado.

A roupa limpa deve ser acondicionada numa area reservada para o efeito
(Portugal, 2013a).
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Segundo a DGS (Portugal, 2015€), verificou-se correto acondicionamento da
roupa lavada (86,4%), cumprimento da boa préatica de ndo encher demasiado os sacos
(86,0%) e um adequado circuito de remocao da roupa suja, em 88,3% das unidades.

= Recolhasegurade residuos

Os residuos provenientes da prestagdo de cuidados de saude devem ser triados e
eliminados junto ao local de producdo, ndo devendo ser manipulados depois de
acondicionados no saco e/ou contentor. Tanto 0os sacos de residuos, como oS
contentores de corto-perfurantes, ndo devem exceder 2/3 da capacidade, de modo a
possibilitar o seu encerramento seguro.

Os contentores devem permanecer fechados, ser facilmente e periodicamente
higienizados, e permitir a sua abertura sem o uso das maos (DGS, 2013a).

Verificou-se que em 88,6% das unidades havia um local de armazenamento dos
residuos nos servicos, e 85,7% dos contentores eram de facil limpeza. Contudo, 19,7%

dos contentores de residuos néo foram considerados adequados (Portugal, 2015e).

» Praticas seguras na preparacdo e administragdo de injetaveis

Na preparacdo e administracdo de injetaveis deve-se usar técnica asseética e
utilizar preferencialmente embalagens de dose Unica. Se for necessario usar embalagens
de doses multiplas, todos os materiais usados para aceder a embalagem, devem estar
estéreis (Portugal, 2013a).

Segundo a DGS (Portugal, 2015€), ainda eram utilizadas algumas embalagens de
medicacdo injetavel de dose mudltipla (10,0%), mas verificando-se o cumprimento da

técnica asséptica pela quase totalidade.

» Exposicao a agentes microbianos no local de trabalho

O risco de exposicao a agentes microbianos transmissiveis pelo sangue e fluidos
organicos é um importante risco a que os profissionais de salde estao sujeitos.

Todos os profissionais devem conhecer os procedimentos a seguir no caso de
ocorrer exposicao significativa, nomeadamente traumatismo percutaneo com cortantes ou
perfurantes contaminados, exposicao de feridas ou outras lesdes da pele e exposicdo
das mucosas a salpicos de sangue ou outros fluidos orgéanicos (Portugal, 2013a).

Segundo a DGS (Portugal, 2015e), destacou-se um défice de conhecimento
global dos profissionais sobre o protocolo de atuagdo em acidentes por picada ou corte,

com maior preocupacao para 0s assistentes operacionais e os profissionais da limpeza.
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Existia protocolo interno para prevencéo de acidentes por picada ou corte (72,5%), mas

apenas 57,1% dos profissionais conhecia ou evidenciou ter conhecimento do mesmao.

A implementacdo das PBCI constitui uma estratégia primaria de eficacia
comprovada, na minimizacdo do risco de infecdo. No entanto, ndo previnem de forma
eficaz a transmissdo de todos os agentes infeciosos, e em casos especificos, estdo
indicadas algumas medidas adicionais, que ndo substituem as PBCI, mas que as

complementam — PBVT (Portugal, 2013a).

1.2.2. PrecaugOes Baseadas nas Vias de Transmissao

As PBVT sdo medidas associadas as precauc¢fes basicas, orientadas para os
cuidados a doentes com patologias especificas em que se conhece ou suspeita de
infecdo ou colonizag&o (Portugal, 2013a).

Tém como objetivo orientar os profissionais na prestacéo segura dos cuidados, e
sdo recomendadas em doentes com diagnéstico ou suspeita de serem portadores de
microrganismos epidemiologicamente importantes, disseminados por via aérea, goticulas
ou contacto.

Com a sua implementacédo pretende-se estabelecer medidas béasicas para a
prevencdo da transmisséo da infecdo, de forma a limitar a disseminacdo e a prevenir a
transmisséo cruzada de microrganismos. Todos os profissionais devem estar preparados
para o seu cumprimento, bem como os doentes, familiares e visitantes.

As precaucdes adicionais de isolamento dividem-se em trés categorias (contacto,
goticulas e via aérea) que refletem as vias de transmissao e cada uma destas implica
cuidados, condicdes fisicas e arquitetonicas diferentes. Pode ser necessaria mais do que

uma categoria de isolamento (Siegel, 2007; Portugal, 2007c).

= Precauges baseadas na transmissao por contacto

Estas precaucdes estdo indicadas em doentes com infe¢cdo ou colonizagdo por
microrganismos epidemiologicamente importantes, que podem ser transmitidos por
contacto direto, ou indiretamente por contacto com superficies e objetos que servem de
veiculo transmissor (Siegel, 2007; Portugal, 2007c).

As medidas especificas a respeitar neste tipo de isolamento sdo a higiene das
maos, o uso adequado de luvas e bata, a localizacdo do doente, a higiene do doente, a
individualizacdo de materiais e equipamentos, a descontaminacdo adequada da unidade,
a gestdo adequada dos residuos e roupa, a educacédo do doente/ familia e as precaucdes

no transporte do doente (idem; ibidem).
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= Precaucfes baseadas natransmissao por goticulas

Estas precaugbes estdo indicadas em doentes com infegdo suspeita ou
confirmada por microrganismos transmitidos por goticulas, provenientes de doentes
durante a tosse, espirros, fala, ou durante procedimentos como aspiracdo de secrecdes
ou broncoscopia.

A sua disseminacdo depende da velocidade e do mecanismo de saida do
hospedeiro e necessita de um contacto préximo. Face as carateristicas das goticulas ndo
sao necessarios cuidados especiais com a ventilacdo (Siegel, 2007; Portugal, 2007c).

As medidas especificas recomendadas neste tipo de isolamento sdo o uso de
méascara facial e de prote¢cdo ocular, a localizacdo do doente, a educagdo do
doente/familia, a gestdo adequada dos residuos, a descontaminag¢éo dos equipamentos e

unidade e as precaucdes no transporte do doente (idem; ibidem).

= Precauc¢des baseadas na transmissao por via aérea

Estas precaucdes aplicam-se a doentes com infe¢des suspeitas ou confirmadas
por microrganismos transmitidos por nucleos de particulas de 5 um ou inferiores,
transportados pelo ar. A ventilacdo mecéanica do ambiente ajuda a diluir e remover esta
fonte de infecéo (Siegel, 2007; Portugal, 2007c).

As medidas especificas recomendadas no isolamento de via aérea sdo o uso de
protetor respiratorio, as carateristicas do quarto, a educacdo do doente e familia, a
gestdo adequada dos residuos, a descontaminagcdo e as precaucdes no transporte do
doente (ibidem).

A consciéncia de ser potencial disseminador destes microrganismos, o
conhecimento das vias de transmissdo e das medidas de controlo da transmisséo, assim
como saber avaliar o risco de transmissdo, sdo condi¢cdes essenciais para que 0S
profissionais possam adotar as medidas necesséarias para interromper a cadeia de

transmissao desses agentes.

1.3. Prevencéo da infecdo no Bloco Operatério

A Prevencédo de infe¢Bes transmissiveis é uma prioridade em todas as areas de
cuidados de saude. No BO, face a complexidade e diferenciacdo dos cuidados exigidos e
a necessidade de recurso a medidas invasivas, a adogdo de boas préticas de prevengéo
e controlo de infecdo assume particular relevancia. Existem muitas oportunidades para a
contaminacdo dos doentes através do local cirdrgico, acessos venosos e 0 uso de

dispositivos invasivos pelo que o cumprimento das precaucdes basicas e de isolamento,
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a higiene das méos e higiene ambiental sGo medidas importantes na prevencéo e
controlo da infecéo (Patrick et al., 2013).

O BO esté4 organizado segundo um conceito de gradientes de limpeza desde
areas gerais na periferia, areas intermédias e &reas mais limpas, constituidas pelas salas
operatorias. O acesso é feito por barreiras e o conceito de assepsia progressiva reflete a
necessidade do importante papel que a prevencdo e controlo de infegdo assumem. No
BO pretende-se um ambiente estritamente controlado, isento do maior numero de
microrganismos possivel, pelo que a adocdo das boas praticas especificas é
fundamental.

Em ambientes complexos como o BO, é imprescindivel o conhecimento,
valorizacdo, entendimento e aplicacdo de normas, habitos e valores, transversais aos
profissionais da equipa multidisciplinar que se traduzem na cultura organizacional.

E esperado que os profissionais que trabalham no BO, respeitem e implementem
esta cultura organizacional, transmitindo a no¢éo de que todos e cada um colaboram,
com as suas competéncias e responsabilidades para cuidar do doente e para obter as
melhores condi¢cdes de seguranca possiveis, visando a melhoria continua da qualidade
dos cuidados.

O BO é um dos locais com riscos potenciais elevados, pela exposi¢cao a que estéo
sujeitos os doentes e os profissionais. A exposicdo a sangue e outros fluidos organicos
constitui um dos principais riscos de contaminacdo biolégica para os profissionais. Os
doentes, pelos procedimentos invasivos a que sdo submetidos, permanecem mais
expostos e vulneraveis as IACS.

No BO, a necessidade de prestar cuidados a doentes colonizados ou infetados
com microrganismos multirresistentes é cada vez mais frequente e os enfermeiros devem
estar bem formados sobre medidas de prevencdo neste contexto e adotar praticas
rigorosas de controlo de infecdo, adaptadas a estrutura fisica e aos periodos pré, intra e
pds-operatorio de cirurgia (Murphy, 2012).

No Inquérito de prevaléncia efetuado em Portugal em 2012, a ILC foi a terceira
mais frequente, representando 18% das infecdes hospitalares e, de acordo com a Norma
n.° 024/2013 “a infegao do local cirurgico €, conjuntamente com a pneumonia, a infegéo
urinaria e a infecdo da corrente sanguinea associada a cateter vascular central, uma das
infecbes nosocomiais mais frequentes e esta associada a alta morbilidade, mortalidade e
custos” (Portugal, 2013c, p. 5).

O risco de infecdo depende de fatores relacionados com o doente e fatores
cirtrgicos, tais como a duracédo do ato cirdrgico e a assépsia dos procedimentos, estando

a prevencdo dependente da combinacdo de medidas bésicas, incluindo a preparacao
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pré-operatéria, a técnica assética cirargica, a profilaxia antibiética e os cuidados poés-
operatorios (ibidem).

Considerando a prevencdo da infecdo no periodo perioperatério um elemento
critico da seguranca do doente e do profissional de salde, a Assotiation of periOperative
Registered Nurses (AORN, 2013) publicou um conjunto de praticas recomendadas para a
prevencdo das infecfes transmissiveis no perioperatério, com o objetivo de orientar a
pratica dos enfermeiros ho BO, que incluem recomendacfes acerca da implementacéo
das precaucBes basicas, das precaucdes baseadas nas vias de transmissdo e
recomendacdes para prevenir as infecbes associadas a procedimentos.

Os enfermeiros perioperatdrios sdo um elemento fundamental da equipa e devem
ter um papel ativo na reducdo do risco e na manutengdo de um ambiente seguro,
inclusivamente na monitorizagdo e avaliagdo das préticas de limpeza e desinfecdo das
superficies e dos equipamentos com 0s quais 0 doente entrou em contacto, também elas
essenciais para a prevencao e disseminagéo das IACS (Patrick et al., 2013).

A manuten¢do de um ambiente seguro (nomeadamente no que respeita ao cumprimento
da assepsia), dos circuitos definidos, das PBCI, das PBVT e das medidas de prevencao
da ILC, séo da responsabilidade da equipa multidisciplinar e tém como objetivo prevenir a
infec@o pos-operatodria e/ ou evitar a disseminacdo de microrganismos e a transmissao
cruzada da infecdo, e a promocdo da seguranca dos doentes e profissionais. Estas
medidas requerem uma monitorizacdo sistematica e uma prestacdo de cuidados
especializada, centrada no doente como um todo, avaliando as necessidades de
cuidados e prestando-os de forma a manter a seguranca e o bem-estar.

A monitorizagéo de alguns indicadores de qualidade, nomeadamente da ILC em cirurgias
especificas, contribui para a analise do cumprimento das boas praticas e da seguranca

do doente.

1.4. Adesao as precaucdes baseadas nas vias de transmissao

E imprescindivel a ades&o dos profissionais as PBCI e PBVT, sendo “fundamental
a capacitacdo e consciencializacdo dos profissionais, em consonancia com 0s gestores
das unidades de saude” (Silva, 2013, p. 7).

Alguns estudos incidem na avaliagdo dos conhecimentos dos profissionais de
saude e na adesao as PBCI e as precaucdes baseadas nas vias de transmissdo, pois
apesar de estas serem reconhecidas como uma importante e eficaz medida preventiva,
nem sempre sdo totalmente adotadas.

Chan [et al.] (2008) investigaram os conhecimentos, atitudes e padr8es de pratica

dos enfermeiros e pessoal ndo clinico do BO, relativamente as precauc¢des basicas e
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baseadas nas vias de transmisséo. Os resultados sugerem a distingdo em dois grupos.
Um dos grupos carateriza-se por um bom conhecimento, atitudes e praticas positivas,
contrariamente ao outro grupo que apresenta conhecimento pobre, atitudes e préticas
negativas. Os resultados deste estudo indicam que a taxa de cumprimento é afetada por
fatores como a idade, o nivel de formacdo, a experiéncia na utilizacdo de PBCI,
conhecimentos, atitudes e padrdes de pratica. Os autores afirmam ainda que a formacgéo
e treino acerca das precaucfes de transmissao para microrganismos continuam a ser
insuficientes e que devem ser adaptadas aos diferentes grupos profissionais, o que
referem ser corroborado por estudos anteriores.

Referem que a unica protecdo contra a infecdo € modificar padroes de
comportamento e praticas, a fim de minimizar o risco e considerar a responsabilidade das
organizac¢des no desenvolvimento de politicas adequadas, na promogéo ativa das PBCI e
das PBVT, para melhorar a ades&o e promover a seguranca de doentes e profissionais.

Oliveira [et al.] (2010), avaliou o conhecimento e 0 comportamento dos
profissionais de uma unidade de cuidados intensivos em relagéo a adocao de precaucgdes
de contacto, observando baixo numero de profissionais com conhecimento e
comportamento adequados. Verificaram ainda que o nivel de conhecimento foi diferente
entre os varios profissionais, ndo se verificando nenhum grupo profissional com 100% de
conhecimento adequado. Constatou ainda que o0 conhecimento n&o implica
comportamento adequado, atribuindo esse resultado a desvinculagdo entre a teoria e a
pratica e ao facto de os profissionais por vezes serem preparados para repetir
mecanicamente 0s procedimentos e 0s executar de forma acritica. Verificou ainda
associacdo significativa entre comportamento adequado e categoria profissional,
observando que os enfermeiros apresentaram maior percentagem de comportamento
adequado (60,87%) comparativamente com 0s outros profissionais (30,30%),
relacionando esse facto com o tempo que permanecem junto dos doentes, com a
execucado repetida das actividades e com o facto de a formacéo realizada contemplar
maior informacdo sobre precaucdes basicas. A semelhanca de outros estudos, refere
necessidade de formagé&o para todos os profissionais.

Também Oliveira [et al.] (2013), analisaram o conhecimento e 0 comportamento
dos profissionais de salde no controlo da disseminagdo dos microrganismos resistentes,
verificando que, apesar da percepcdo da resisténcia bacteriana pela equipa
multiprofissional como muito importante, tal fato ndo se repercute em maior adesao as
medidas de controlo, principalmente a higienizacdo das maos, e que mais da metade dos
profissionais evidenciam um desconhecimento das possiveis fontes e vias de
transmiss@o de microrganismos, considerando ausente, baixo ou moderado, o risco de

contrair microorganismos multirresistentes no ambiente de trabalho.
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Silva [et al.] (2010), realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o
conhecimento dos enfermeiros, acerca das medidas preventivas recomendadas na
prestacdo de cuidados a doentes colonizados ou infetados com MRSA e identificar os
fatores que influenciam a adesé&o, ou ndo, as medidas preventivas, segundo o modelo de
crencas em saude. Verificaram que 43,7% dos enfermeiros ndo possuiam conhecimento
sobre 0 motivo da resisténcia do Staphylococcus aureus a meticilina. Em relacdo a
percecdo de susceptibilidade, 92,7% dos entrevistados sentem-se preocupados ao
prestarem cuidados a doentes com MRSA e 78,3% reconhece 0s riscos a que estdo
expostos. A percecdo da suscetibilidade dos profissionais em adquirir MRSA pode
contribuir para o comportamento preventivo; no entanto, 7,2% nao se sente preocupado e
21,6% acredita que os riscos sdo inexistentes. Referem ainda que 21,6% dos enfermeiros
nao acreditam nos riscos associados ao MRSA, o que pode contribuir para que um
profissional colonizado desencadeie surtos no ambiente hospitalar e na comunidade.

Neste estudo, uma barreira percebida pelos profissionais foi a ndo adesado de
outros profissionais as medidas preventivas, descrita por 28,3% dos enfermeiros, sendo
identificados como principais fatores associados a adesdo as medidas preventivas, a
disponibilidade de EPI, o numero adequado de profissionais (condigcbes associadas a
instituicdo), o trabalho em equipa e os conhecimentos.

Concluem que existe défice de conhecimento dos enfermeiros sobre o MRSA,
sendo necessario melhorar o conhecimento teérico e compreensdo da importancia das
medidas preventivas na prestacdo de cuidados a doentes portadores de MRSA. Neste
sentido, as instituicbes de saude devem investir em estratégias inovadoras, capazes de
melhorar a percecdo de vulnerabilidade por parte dos profissionais e, estimula-los a
adotar medidas preventivas.

Num estudo realizado por Peres [et al.] (2011), com o objetivo de descrever e
analisar a epidemiologia do MRSA, a percecdo que enfermeiros e médicos tem do
problema e a sua conduta no cuidado a estes doentes, concluiram que a maior parte
destes profissionais associa 0 MRSA a prestacdo de cuidados de saude e tem a
percecdo da importancia das méos dos profissionais como veiculo de transmisséo. No
entanto os médicos estdo menos sensibilizados para as medidas de gestdo entre as
quais se inclui o reforco da higiene das méaos (referido por 69,4% dos enfermeiros e
64,9% dos médicos). Um numero superior de médicos referiu que a via de transmisséo
poderia ser através das mdaos, mas quando questionados sobre os cuidados a adotar,
menor numero de médicos referiu o reforco da higiene das maos, revelando diferenca
entre o conhecimento e a importancia dessa pratica. A totalidade dos enfermeiros refere
ainda a necessidade de algum tipo de medidas de isolamento e 89,4% dos médicos

concordam com esta necessidade.
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Os autores (ibidem, p.133) fazem ainda referéncia ao facto de 22% de
enfermeiros e 14,6% de médicos terem identificado o ar como possivel via de
transmissao e consideram justificar-se a existéncia de “um programa global para controlo
deste microrganismo, na gestdo de doentes colonizados ou infetados por MRSA, na
utilizacdo racional dos antibiéticos, bem como a formacao dos profissionais de saude,
com um carater mais dindmico e dirigido”.

Valim [et al.] (2013) referem que a ndo adeséo dos profissionais as PBCI, inclui
varios fatores, alguns relacionados com o ambiente de trabalho, tais como recursos
materiais e humanos, barreiras relacionadas com a gestdo e falta de compromisso
institucional, e outros individuais, tais como 0s conhecimentos e a experiéncia
profissional. O seu estudo revela que a adesao dos profissionais permanece abaixo dos
niveis recomendados.

Jessee [et al.] (2013) avaliaram o conhecimento, atitudes e percec¢des reportados
pelos profissionais de salude, bem como o comportamento observado, relativamente a
adesdo as orientacdes sobre precaucdes de contacto. Referem que mais de 53% dos
profissionais foram incapazes de identificar importantes principios de controlo de infec&o.

O estudo revelou que as barreiras a implementacdo consistente das precaucdes
de contacto sdo mudltiplas e séo influenciadas pelas atitudes, nivel de conhecimento,
cultura organizacional, recursos adequados, tempo suficiente e pelos préprios
profissionais. Em relagdo a suscetibilidade percebida, a maioria dos inquiridos indicam a
consciéncia do aumento do risco de propagac¢do da infecdo para os doentes, para si
proprios e para a sua familia, quando as precaucdes de contato sdo implementadas de
forma incorreta. Os autores referem ainda que, a semelhanca de outros estudos, a
percecdo da adesao pelos profissionais é superior a adeséo real.

Concluiram que, apesar de decorrida uma década com foco em melhorar a
seguranca da prestacéo de cuidados, permanece baixa a adesao as orientagfes praticas
baseadas em evidéncias para a implementacdo das precaucfes de contacto, sendo
necessaria a manutengado dos esforcos em curso, tanto a nivel das organiza¢cdes como
ao nivel individual, para melhorar a adesdo. O conhecimento e compreensdo da cadeia
de transmisséo da infecdo e de agbes para prevenir a disseminacdo sdo um imperativo
para todos os que participam direta ou indiretamente na prestacéo de cuidados.

Pedro [et al.] (2014), num estudo que visava avaliar de que forma a percecédo dos
enfermeiros em relagéo ao risco de transmissdo do MRSA para o proprio, para 0s outros
profissionais e para os doentes se reflete na adog¢do das recomendacgfes de prevencdo
da transmissao de infecao, concluiram que a percecdo do risco de aquisicdo de MRSA
para si proprio, para outros enfermeiros, e para os doentes parece influenciar as atitudes,

levando ao cumprimento das recomendacfes existentes. Os autores referem que a
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adocdo plena das recomendacfes para a prevencdo de infecdo cruzada depende da
consciencializacdo das orientagfes e da percec¢do de risco relacionado com a presenca
de MRSA, por parte dos profissionais.

De acordo com os resultados do estudo, os enfermeiros demonstraram um nivel
de conhecimento razoavel (54,7%). Em geral, os enfermeiros cumpriram as orientacées
existentes e cumpriram as precaucbes de contacto, mesmo aqueles que nao
demonstraram conhecimento. O comportamento dos enfermeiros lideres parece ter
importancia na transmissdo de praticas de rotina. As praticas menos implementadas
relacionam-se com a limpeza da unidade do doente e dos equipamentos, embora seja
valorizada pelos enfermeiros.

Segundo os autores, os resultados orientam para a necessidade de divulgagéo de
resultados de vigilancia epidemiologica, nomeadamente informacdes sobre taxas de
MRSA e de orientacdes institucionais sobre medidas de prevencéo e controlo de infe¢do
para microrganismos multirresistentes.

Seibert [et al] (2014a) avaliaram conhecimentos, perce¢bes e praticas
relacionadas com a MRSA, numa amostra de médicos, enfermeiros, e outros
profissionais de apoio, tendo concluido que os profissionais podem contribuir para a
disseminacdo de MRSA e outras IACS por ndo aderirem as boas préaticas recomendadas.
ApoOs observagdo, a frequéncia de higiene das méos e a utilizacdo consistente de
precaucbes de contacto, tais como o uso de luvas e batas, foram frequentemente
encontrados em niveis sub-6timos, apesar de os profissionais referirem, quando
guestionados, que aderem as medidas preventivas. Os profissionais podem ser vetores
de infecdo através da contaminacdo da pele, roupas e equipamentos, ou ficarem
colonizados com MRSA e transmitir a bactéria a outros doentes.

O estudo revela que o conhecimento dos profissionais pode influenciar fortemente
a sua adesdo as medidas preventivas. Todos os grupos de profissionais revelaram
conhecimentos limitados relativamente ao tempo de sobrevivéncia do MRSA nas
superficies e acerca da efetividade das solugBes alcodlicas na eliminagdo do MRSA das
maos. Os profissionais demonstraram ainda a percecdo de que ndo estdo em risco, o0 que
pode contribuir para a falha no cumprimento da higiene das méos e das precaucgtes de
contacto.

Os resultados deste estudo apontam para a importancia de reforcar o
conhecimento acerca das IACS e de microrganismos como o MRSA, de forma a
contribuir para a adesao consistente as precaucfes de contacto e higiene das maos,
nomeadamente através da formacao continua.

Num outro estudo de Seibert [et al.] (2014b), os autores avaliaram as atitudes e

percecbes dos profissionais relativas aos desafios e barreiras para a prevencdo do
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MRSA, e as sugestdes para prevencdo da sua transmissdo em ambientes de cuidados
de saude agudos. As principais conclusdes revelaram que grande parte dos profissionais
refere sentir-se responséavel pela prevencéo e tem conhecimentos e vontade para o fazer.
Contudo, referem constrangimentos a adesdo a higiene das méaos e as precaucdes de
contacto, nomeadamente excesso de trabalho, pressdo de tempo, condi¢des estruturais e
a pratica de outros profissionais, sendo importante que os administradores e equipa do
controlo de infecdo identifiquem e colaborem na extingdo destas barreiras. Como
estratégias de prevencédo para reduzir a transmissdo de MRSA referem a necessidade de
formacdo multidisciplinar para profissionais, doentes e visitantes, comunicac¢éo efetiva do
tipo de isolamento incluindo sinalizacdo atempada e adequada do mesmo, e a
capacitacdo e envolvéncia dos profissionais na reducéo da contaminagéo.

Silva [et al.] (2015), num estudo com o objetivo de identificar as crencas dos
profissionais sobre microrganismos multirresistentes e 0s riscos representados pelo
profissional colonizado, referem que a suscetibilidade percebida demonstrou ser um fator
de impacto na adeséo as estratégias preventivas. A partir da percecdo da suscetibilidade
a colonizacao, o profissional torna-se consciente de que o facto de contaminar-se coloca
em risco os outros doentes e profissionais. Observaram ainda que quanto maior o nivel
de formagdo profissional, maior o comprometimento com a qualidade dos cuidados
prestados e com a seguranca do doente. Referem ainda que a identificacdo de resultados
positivos estimula atitudes corretas e, por outro lado, a existéncia de algumas barreiras
interferem na adocdo de préaticas seguras, sendo necessario mudancas na cultura
organizacional da instituicdo. Simultaneamente, estratégias de educacao sao importantes
para melhorar a compreensdo, percecdo e crencas dos profissionais, perante a
importancia da adesao as medidas preventivas, como forma de prevenir a disseminacao.

Os varios estudos concluem que a adesdo dos profissionais as recomendacgdes
de controlo de infegdo sdo mais baixas que o esperado.

E comum entre os estudos a influéncia da percecéo individual dos profissionais,
dos conhecimentos, da cultura organizacional, das barreiras existentes a nivel
institucional na adogdo das praticas recomendadas. E também identificada e
reconhecida, na maioria dos estudos, a necessidade e importancia da formag&o continua
e do compromisso institucional na implementacao das boas praticas.

Sao vérios os fatores relacionados com a adeséo a prevencdo da transmissao,
nomeadamente os “habitos organizacionais e rotinas de prestagdo de cuidados nos
servigos de saude, [que] podem, por vezes retirar-nos o espirito critico e a verdadeira
percecéo individual dos riscos, contribuindo para que se negligencie medidas simples que

fazem toda a diferenga” (Silva, 2013,p.7).
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As crencas, competéncias e dinamicas de trabalho dos profissionais influenciam a
adesdo a estas préticas recomendadas. As instituicdes devem promover uma cultura de
seguranca, difundindo normas e politicas organizacionais e proporcionando as estruturas
e recursos humanos, materiais e ambientais, para que os profissionais tenham as
condi¢des para uma implementacgéo efetiva das recomendacdoes.

Apesar dos programas instituidos pelas entidades de controlo de infecdo, a
responsabilidade de prevenir e controlar as IACS passa pela responsabilidade individual
e coletiva, estando o éxito dos programas diretamente relacionado com o envolvimento

dos profissionais.

1.5. Prevencdo e controlo de infecdo: uma area de competéncia do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacéao Critica

O controlo de infegdo é um componente essencial dos cuidados de saude,
havendo necessidade do conhecimento e atualizagéo contantes das normas e evidéncias
clinicas pelos profissionais e de as incorporar na prética diaria.

Para que a prevencdo e controlo das IACS seja eficaz, a organizacdo de
programas de prevencdo e controlo das IACS é de grande importancia, tanto a nivel
nacional como local.

A estratégia global de intervencdo do PPCIRA visa envolver os diferentes niveis
de decisdo (local, regional e nacional) e os varios niveis de prestacdo de cuidados. A
continuidade do PPCIRA a nivel local assume extrema importdncia, sendo a
implementacé@o das praticas recomendadas um dos grandes desafios dos profissionais
dedicados ao controlo da infegé&o.

Um dos elementos essenciais do Grupo Coordenador Local do Programa de
Prevencgéo e Controlo de Infe¢do e de Resisténcia aos Antimicrobianos (GCL-PPCIRA) é

o enfermeiro de controlo de infecdo, devendo existir “ no minimo um enfermeiro em
dedicacdo completa a esta funcdo, (...), acrescendo um enfermeiro em dedicacéo
completa por cada 250 camas hospitalares adicionais” (Despacho n.° 15423/2013,
p. 34564).

Existem ainda interlocutores em cada servico clinico, que funcionam como elos do
processo, podendo dinamizar a¢des de ordem pratica e implementar recomendacdes do
PPCIRA (ibidem).

Para Silva (2010), os GCL-PPCIRA funcionam como facilitadores dos prestadores
de cuidados, assumindo a transmissdo do conhecimento e as competéncias na

prevencdo da infecdo. No entanto, para que as medidas basicas sejam cumpridas “é
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preciso que os profissionais aprendam a avaliar e a gerir 0s riscos, identificar problemas
e necessidades reais e potenciais, planificar e prestar cuidados globais, individualizados,
gerir recursos e avaliar resultados” (Silva, 2010, p. 8).

Um passo essencial € conhecer os riscos a nivel de cada instituicdo a fim de
adotar as medidas necessarias para as reduzir/ controlar.

A formacao é um pilar fundamental que deve refletir as necessidades identificadas
na instituicdo e as orientac6es a nivel nacional em matéria de prevencédo e controlo de
infecdo e resisténcias aos antimicrobianos.

O Enfermeiro de Controlo de Infecdo, através das atividades de natureza
formativa e pedagodgica e da divulgagdo e implementagdo de orientacdes de boas
praticas, tem um importante papel no desenvolvimento individual e organizacional, na
medida em que contribui para o desenvolvimento de competéncias dos diversos grupos
profissionais. Gere diariamente um conjunto de atividades inerentes a extensdo e
implementacdo do PPCIRA a nivel local (Despacho n.° 15423/2013), que Ihe exigem
experiéncia e um conjunto saberes nesta matéria. Desempenha um importante papel
na transmissdo da importancia dos contributos individuais, uma vez que, em ultima
andlise, a responsabilidade pela prevencao e controlo da infecdo é de todos.

Para Fragata (2011), estes profissionais sdo um instrumento poderoso na
prevencdo e controlo de infegdo, mas ndo pode deixar de ser enfatizada a cultura de
seguranca de cada local de prestacdo de cuidados, e medidas simples como a higiene
das méos e a adoc¢do de medidas de contacto, devem ser implementadas e controladas
por todos, nomeadamente profissionais, doentes e familias.

Para além das estruturas e competéncias descritas, € fundamental que os
profissionais de saude, independentemente da sua area de prestacdo de cuidados, se
consciencializem da importancia do seu papel individual e do papel da equipa na
prevencdo das IACS. A consciencializagdo do problema serda o motor de arranque de
sustentabilidade na resolucéo do problema.

Para Silva (2010), todos os profissionais de saude devem demonstrar interesse e
participar na formacdo e informacdo nesta area, conhecer e avaliar 0s riscos para 0s
doentes e para si, conhecer as PBCl e as PBVT, cumprir as normas e orientagdes
emanadas na é&rea, implementando-as na sua pratica clinica, de forma a prevenir e a
reduzir as IACS, sendo este um imperativo ético e deontoldgico. A par da evolugéo das
tecnologias, € essencial o investimento nas pessoas como um elemento fundamental
para a melhoria das praticas e, da seguranca dos doentes e profissionais.

Na enfermagem, a exceléncia passa, indiscutivelmente, por um percurso
profissional que promova o desenvolvimento de competéncias dos enfermeiros, ancorado

na aprendizagem ao longo da vida, na motivacdo para a auto avaliacdo e numa atitude
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critica e reflexiva por parte dos mesmos, bem como na autoformacao e na formulacao de
contributos para a ciéncia de enfermagem.

Pelo contacto proximo que tem com os doentes, o enfermeiro tem um papel
fundamental na reducéo do risco, podendo desempenhar um papel central na prevencgéo
e controlo da infegéo.

O enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacdo critica, é
portador de um conjunto de competéncias especificas, que permitem assegurar a
prestacdo de cuidados com um elevado grau de adequacéo as necessidades de saude
da pessoa, de uma forma segura e individualizada, contribuindo para a melhoria da
gualidade dos cuidados prestados a pessoa/familia.

O Regulamento n.° 124/2011 define o perfil das competéncias especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situagao critica referindo que, na
prestacado desses cuidados “maximiza a intervencao na prevencao e controlo da infecao
perante a pessoa em situagdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da
situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas” (Regulamento
n.° 124/2011, p. 8656).

Considerando o risco de infecdo nos mdltiplos contextos e a diferenciacdo dos
cuidados exigidos pela necessidade de recurso a multiplos procedimentos invasivos, 0o
enfermeiro especialista em pessoa em situagéo critica “concebe um plano de prevengao
e controlo da infecao para resposta as necessidades do contexto de cuidados a pessoa
em situagdo critica e ou faléncia orgénica” (Regulamento n.° 124/2011, p. 8657). E
portador de um conjunto de competéncias especificas orientadas para a probleméatica das
IACS, possuindo conhecimentos neste ambito, nomeadamente em relagdo ao Plano
Nacional de Controlo de Infecdo e das recomendacgfes dos GCL-PPCIRA.

Demonstra conhecimentos especificos na area da prevencdo e controlo de
infecdo que Ihe permitem diagnosticar necessidades do Servico nesta matéria e
estabelecer as estratégias a implementar, atualizando o Plano de Prevencao e Controlo
de Infec@o do Servigco com base na evidéncia.

Na medida em que se faz acompanhar de um conjunto de saberes que s&o
facilitadores na tomada de decisédo, “lidera o desenvolvimento de procedimentos de
controlo de infecdo, de acordo com as normas de prevencdo, designadamente das
InfegcBes Associadas a Prestacdo de Cuidados de Saude a pessoa em situagéo critica e
ou faléncia orgéanica” (ibidem, p.8657).

Contribui para o apoio e orientacdo de outros profissionais da equipa,
demonstrando conhecimentos especificos na éarea da higiene hospitalar, que lhe

permitem ser referéncia para a equipa neste ambito.
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Estabelece os procedimentos e circuitos requeridos na prevencgdo e controlo da
infecdo face as vias de transmissdo na pessoa em situacao critica/ faléncia organica, ao
mesmo tempo que monitoriza, regista e avalia as medidas implementadas neste ambito,
fazendo cumprir os procedimentos estabelecidos na prevencdo e controlo da infegcéo
(ibidem).

Refletindo nas competéncias descritas, existe um conjunto de responsabilidades
associadas as competéncias especificas do enfermeiro especialista em pessoa em
situacao critica, orientadas para a problematica das IACS, podendo assim considerar que
as mesmas se cruzam com as competéncias do enfermeiro do GCL-PPCIRA, na medida
em que este deve ser detentor de um papel fundamental no processo de melhoria
continua da qualidade, pela responsabilidade que assume na dinamizag&o de iniciativas
estratégicas e na resolugdo de problemas relacionados com a prevencdo e controlo da
infecdo de forma de maximizar a eficiéncia das recomendagfes da instituicdo e do plano
de acdo emanado pelos GCL-PPCIRA e pela DGS.

A prevengdo e controlo das IACS constitui uma responsabilidade de todos os
profissionais, mas a abrangéncia desta area obriga a que o enfermeiro, pelas
competéncias que lhe permitem atuar nas mais diversas situagcdes de prestacdo de
cuidados e pela proximidade e transversalidade da sua atuacdo, seja um pilar
estruturante para a adoc¢do de boas préaticas, nomeadamente por outros profissionais da
equipa.

A area de prevencdo e controlo de infecdo, constitui-se como mais uma
oportunidade e uma obrigacdo para a enfermagem como disciplina do cuidar, na medida
em que o enfermeiro deve identificar as necessidades globais do doente, planear,
implementar e avaliar ganhos em saude, para cada situacdo particular, atuando em

conformidade com as evidéncias mais recentes na sua tomada de decisao.

37



CAPITULO Il - OPCOES METODOLOGICAS
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A crescente preocupagdo com as IACS tem-se tornado evidente devido ao
aumento da incidéncia e prevaléncia, resisténcia ao tratamento e alta mortalidade,
prolongamento dos periodos de internamento e, consequentemente, elevado custo
assistencial. Os profissionais de saude desempenham um papel fulcral na sua prevencgéo
e no controlo da disseminacdo, o que motivou o interesse e determinou a realizacdo do
presente estudo.

Neste capitulo, apresenta-se a descricdo do percurso metodoldgico que norteou o
estudo, nomeadamente 0s objetivos, o tipo de estudo, o contexto onde foi realizado, a
populacdo e amostra, as variaveis, o instrumento de recolha de dados, o tratamento de

dados e consideracdes éticas subjacentes.

2.1. Finalidades e objetivos do estudo

Tendo nocdo da importancia da problemética das IACS na atualidade e no
contexto do BO, o presente estudo tem como finalidade contribuir para o aumento do
conhecimento sobre as IACS, para a melhoria da qualidade dos cuidados de saude e

para a reducdo de custos inerentes a infe¢do. Constitui-se como objetivo geral do estudo:

= Analisar conhecimentos e préaticas dos profissionais do BO na prevencdo da

infecdo por microrganismos multirresistentes.

Na procura de respostas ao objetivo geral, foram tracados os seguintes objetivos

especificos:

= Descrever 0s conhecimentos dos profissionais do BO acerca dos
microrganismos multirresistentes;

» Descrever as opinides dos profissionais do BO relativamente a prevencéo
da infec&o por microrganismos multirresistentes;

= Descrever as atitudes dos profissionais do BO na prestacédo de cuidados ao
doente portador de microrganismos multirresistentes;

= Comparar 0s conhecimentos, opinides e atitudes relativamente aos

microrganismos multirresistentes entre médicos e enfermeiros.

2.2. Tipo de estudo

Y

A decisdo relativa ao tipo de estudo pretende dar resposta a questdo de

investigacdo e aos objetivos.
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Assim, a realizacdo deste estudo assenta numa metodologia de natureza
quantitativa, com carater descritivo-correlacional, visto que tem por objetivo explorar
relacdes entre variaveis e descrevé-las (Fortin, 2009).

Pretende-se descrever as opinides, atitudes e conhecimentos dos profissionais
relativamente as medidas de prevencdo da IACS baseadas nas vias de transmissao e
explorar rela¢des entre médicos e enfermeiros.

Trata-se ainda de um estudo observacional, uma vez que ndo ha manipulacao de
variaveis, e transversal, pois 0os dados séo colhidos num Unico momento.

A abordagem metodolégica é quantitativa, visto tratar-se de um processo

sistematico de colheita de dados observaveis e quantificaveis.

2.3. Populacéao/ Amostra

O presente estudo decorreu no BO de um Hospital Central da regido Norte, onde
se realizam cirurgias programadas, urgentes e emergentes, em regime de internamento e
de ambulatério.

O BO é um servico complexo, com atividade altamente especializada, que
disponibiliza areas, equipamentos, e recursos humanos, que permitem a realizacdo de
intervengdes cirdrgicas, técnicas anestésicas e/ ou procedimentos médicos invasivos em
condicdes que possam garantir a seguranca do doente. E um servico com grandes
exigéncias técnicas e humanas, tanto a nivel das instalacées, como dos procedimentos e
dos profissionais que os executam.

Trata-se de um BO Central composto por 12 salas operat6rias polivalentes, 1 sala
operatéria para procedimentos médico-cirirgicos de menor complexidade e 1 sala
operatdria situada no Bloco de Partos. Possui ainda 1 Sala de Anestesia Loco-Regional,
1 Unidade de Cuidados Pés-Anestésicos (UCPA) para cirurgia convencional com 12
camas e 1 Unidade de Recobro de cirurgia de ambulat6rio com 10 camas e 12 cadeirfes,
entre varias outras estruturas de apoio.

Funciona das 8 horas as 20 horas de segunda a sdbado com cirurgia programada,
e 24 horas por dia, todos os dias, para a cirurgia urgente/ emergente.

Durante o ano de 2015 foi realizado um total de 27.386 cirurgias de entre as quais
24.572 corresponderam a cirurgia programada, das quais 15.510 foram efetuadas em
regime de ambulatério e 9.062 foram efetuadas em regime de internamento. Foram ainda

realizadas 2.814 cirurgias urgentes e emergentes.
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As especialidades que utilizam o Bloco Operatério sdo Cirurgia Geral, Cirurgia
Plastica, Cirurgia Vascular, Cirurgia Pediatrica, Ortopedia, Ginecologia, Urologia,
Otorrinolaringologia, Neurocirurgia, Oftalmologia, entre outras.

As equipas cirargicas tém constituicdo multidisciplinar, variando o numero de
elementos em fungdo da complexidade dos procedimentos médico-cirdrgicos e
anestésicos, sendo habitualmente constituida por um ou mais cirurgides, um
anestesiologista e trés enfermeiros, nomeadamente o Instrumentista, o circulante e o
enfermeiro de anestesia e eventualmente, por um técnico de diagndstico e terapéutica. As
equipas poderdo ainda integrar médicos ou enfermeiros em formacdo. O assistente
operacional presta apoio a sala e é coordenado pelos enfermeiros.

Segundo Fortin (2000), a populacéo € um conjunto de elementos ou sujeitos com
carateristicas comuns, definidas pelos critérios estabelecidos para o estudo.

Assim, a populacdo do estudo € constituida por todos os profissionais do BO, dos
diversos grupos profissionais que contactam com o doente portador de microrganismos
multirresistentes. E constituida por grupos mais fixos que exercem as suas atividades
guase exclusivamente no BO, onde se incluem assistentes operacionais, enfermeiros e
médicos anestesistas, correspondendo a cerca de 220 profissionais.

Da populagédo faz parte um outro grupo mais flutuante, que para além do exercicio
de fungbes no BO trabalha noutros servigos, onde se incluem os cirurgifes e 0s técnicos
de diagnostico e terapéutica, que corresponde a mais de uma centena de profissionais.

A amostra é um sub-conjunto da populagdo, que deve representar a populacao
visada, ou seja, deve representar as caracteristicas da populacao alvo.

Dadas as carateristicas da populagéo e os objetivos do estudo, a técnica amostral
utilizada foi ndo probabilistica, utilizando a amostragem de disponiveis, ou seja, a
populacéo disponivel que se disponibilizasse a integrar o estudo.

A amostra ficou constituida por 144 profissionais que responderam ao
questionario, incluindo médicos, enfermeiros, assistentes operacionais e técnicos de
diagnostico e terapéutica. Do total de questionérios preenchidos, foram considerados 5

invalidos, por auséncia de elevado niumero de respostas.

2.4. Variaveis

Com vista a dar resposta aos objetivos, e tendo em consideracgéo o tipo de estudo,
identificou-se o conjunto de variaveis adequadas, que foram agrupadas em funcédo da
afinidade.

Assim definiram-se variaveis relativas a:
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» Carateristicas sociodemogréficas, onde se incluiu o sexo, a idade e as
gualificacbes académicas;

= Carateristicas socioprofissionais, que sao relativas ao grupo profissional,
tempo de servico, formacdo realizada sobre microrganismos
multirresistentes;

= Conhecimentos sobre microrganismos multirresistentes;

= Atitudes dos profissionais na prevencdo e controlo de infecdo por
microrganismos multirresistentes;

= Opinides dos profissionais relativamente as medidas de prevencédo da

infecdo por microrganismos multirresistentes.

As variaveis de caraterizagdo foram operacionalizadas em nominais, ordinais e
gquantitativas, optando-se pelas Ultimas sempre que possivel e adequado.

Para os conhecimentos foram operacionalizadas em nominais e para as atitudes e
opinides dos profissionais optou-se por uma escala tipo Likert de cinco pontos.

As variaveis selecionadas tiveram por base a revisao da literatura efetuada.

2.5. Instrumento de recolha de dados

A escolha do método de colheita de dados depende, de entre outras, da natureza
do problema, dos objetivos do estudo, do nivel de conhecimentos do investigador relativo
as variaveis, as caracteristicas da populacéo e da analise prevista.

O instrumento de colheita de dados utilizado foi o questionario, uma vez que este
método “permite colher as informagbes junto dos participantes no que concerne aos
factos, as ideias, aos comportamentos e aos sentimentos” (Fortin, 2000, p. 263).

Ainda segundo Fortin (ibidem), o questionario limita a resposta dos participantes
as questdes formuladas, facilitando o tratamento dos dados. Tem ainda a vantagem de
poder ser respondido onde o individuo escolher, com mais privacidade, ndo sendo
necessaria a presenca do investigador.

Tendo em consideracéo as carateristicas da populacdo, nomeadamente a literacia
e disponibilidade, a opg¢é&o foi inquirir por questionario.

Verificou-se a necessidade de construir um questionario orientado para dar
resposta aos objetivos, uma vez que os instrumentos encontrados através da consulta de
estudos neste ambito se encontravam direcionados apenas a um grupo profissional ou
mais dirigidos as PBCI.

Na sua elaboracdo foram considerados os aspetos relevantes decorrentes da

revisdo da literatura e os objetivos do estudo, bem como a opinido de peritos.
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Elaborou-se uma primeira versdo do questionério que foi objeto de um pré-teste
realizado num BO de outro hospital da regido Norte, com dez profissionais, com a
finalidade de verificar a compreenséo e clareza das questdes, se as informacdes colhidas
correspondiam ao que se pretendia, se 0 questionario ndo era muito longo e provocava
desinteresse, e se as questdes ndo apresentavam ambiguidade (Fortin, 2000). Da analise
deste questionério identificou-se a necessidade de proceder a algumas alteracoes,
relacionadas com a clareza da questdes e sentido das afirmagdes nas variaveis relativas
as atitudes e opinides.

A versao final do questionario ficou constituida por 65 questdes de resposta
fechada, estando dividido em trés partes.

A primeira parte pretendeu efetuar a caraterizagdo sociodemogréfica e
profissional. A segunda parte subdivide-se em dois grupos de afirmacgdes.

O primeiro grupo pretendeu avaliar as atitudes dos profissionais, através de uma
escala tipo Likert, constituida por 13 itens que foram operacionalizados de forma ordinal
crescente, em cinco atributos, correspondendo 1 a Nunca e 5 a Sempre. A escala foi
desenhada de forma a obter uma escala balanceada, para evitar respostas extremas.

Na analise foram recodificadas as variaveis P2, P5, P8 e P11, de acordo com o
sentido da afirmagéo.

De forma a agrupar as variaveis originais num menor namero de fatores, recorreu-
se a analise fatorial exploratoria.

Avaliaram-se os pressupostos através dos testes de KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) e
de Esfericidade de Bartlett (KMO=0,650; o teste de esfericidade de Bartlett x2 =373,760;
df = 78 e sig=0,000), levando-nos a concluir que os dados sao adequados a analise
fatorial exploratdria.

Para a extracdo de fatores utilizou-se 0 método das componentes principais e
para a extragdo do numero de fatores teve-se em atengéo o critério de Kaiser.

Como um dos fatores apresentava uma variancia inferior a 10%, forcou-se a
extracdo a 3 fatores que apresentam uma varidncia acumulada de 51,07%. Para a
rotacdo dos fatores utilizou-se o método de rotacdo ortogonal (Varimax), tendo emergido

trés subescalas (Tabela 1).

A Subescala 1 denominou-se Conhecimento e cumprimento das recomendacoes

para evitar a disseminacdo e transmissdo de infecdo, e representa 26,75% da variancia

total. E constituida pelas seguintes variaveis:

= Consulto as Normas referentes a prevencdo e controlo da infecdo

publicadas pela DGS;
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Consulto os procedimentos da instituicdo relativos as medidas
recomendadas de prevengdo da transmissdo cruzada por microrganismos
multirresistentes;

Utilizo (ou informo que deve ser utilizado) o EPI recomendado, de acordo
com o tipo de isolamento definido, durante a higienizacao da sala operatoria;
Efetuo higiene das méos na prestacdo de cuidados a doentes portadores de
microrganismos multirresistentes;

Asseguro que é colocada mascara cirargica ao doente com infecdo por

Tuberculose pulmonar durante o seu transporte.

A Subescala 2 denominou-se Prevencdo da contaminacdo do ambiente,

equipamentos e materiais, e explica 12,59% da variancia total. E composta pelas

varaveis:

Nao individualizo todo o material utilizado nos procedimentos durante a
prestagdo de cuidados a doentes com infecdo por microrganismos
multirresistentes;

N&o troco de luvas antes de tocar em superficies/ equipamentos limpos,
durante a prestacdo de cuidados a doentes portadores de microrganismos
multirresistentes;

Coloco o protetor respiratério P2 na prestagdo de cuidados a doentes com
necessidade de isolamento de via aérea;

Higienizo a sala operatdria (ou dou essa indicagdo) conforme o meétodo
habitual, mas repetindo o processo duas vezes, ap0s a utilizacdo da sala

operatdria por um doente portador de microrganismos multirresistentes.

A Subescala 3 identificou-se como Selecéo do EPI adequado, e representa 11,72

% da variancia total. E composta pelas variaveis:

Coloco méscara cirrgica para prestar cuidados ao doente portador de MMR
nas areas semi-restritas do BO e UCPA,;

Coloco mascara cirtrgica durante o transporte do doente colonizado ou com
infecdo por MRSA;

Coloco bata na prestacéo direta de cuidados a doentes colonizados ou com
infecdo por MRSA;

Coloco luvas na prestacéo direta de cuidados a doentes colonizados ou com

infecdo por MRSA.

Em todas as subescalas, a valores maiores, correspondem atitudes mais

positivas.
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Para andlise da consisténcia interna da escala, recorreu-se ao Alpha de
Cronbach, cujo valor oscilou entre 0,62 e 0,68 para as trés subescalas.

O valor de Alpha de Cronbach obtido para a totalidade dos itens € de 0.76 pelo
gue podemos afirmar uma razoavel consisténcia interna dos itens da escala (Tabela 1).

Tabela 1 — Atitudes dos profissionais na Prevenc¢édo e Controlo de Infe¢do por MMR (n=144)

Iltem Subescalal Subescala?2 Subescala3

P-13 Consulto as Normas referentes a prevencgéo e controlo da
. ~ . A , 0,829
infecdo publicadas pela Dire¢éo Geral da Saude

P-12 Consulto os procedimentos da instituigdo relativos as medidas
x . 0,818
recomendadas de prevencao da transmissao cruzada por MMR

P-10 Utilizo (ou informo que deve ser utilizado) o EPI recomendado,
de acordo com o tipo de isolamento definido, durante a higienizacéo 0,544
da sala operatoria

P-1 Efetuo higiene das mé&os na prestacao de cuidados a doentes 0.472
portadores de MMR '
P-6 Asseguro que é colocada méascara cirirgica ao doente com 0395

infecdo por Tuberculose pulmonar durante o seu transporte

P-8 Nao individualizo todo o material utilizado nos procedimentos 0.88
durante a prestacéo de cuidados a doentes com infe¢do por MMR !

P-11 N&o troco de luvas antes de tocar em superficies/

equipamentos limpos, durante a prestacao de cuidados a doentes 0,856
portadores de MMR
P-7 Coloco o protetor respiratorio P2 na prestacdo de cuidados a 0.567

doentes com necessidade de isolamento de via aérea

P-9 Higienizo a sala operatdria (ou dou essa indicagdo) conforme o
método habitual, mas repetindo o processo duas vezes, apos a 0,387
utilizacdo da sala operatoria por um doente portador de MMR

P-2 Coloco mascara cirlirgica para prestar cuidados ao doente 0.741
portador de MMR nas areas semi-restritas do BO e UCPA !
P-5 Coloco mascara cirdrgica durante o transporte do doente

. X ~ 0,723
colonizado ou com infe¢céo por MRSA
P-3 Coloco bata na prestacéo direta de cuidados a doentes

. . ~ 0,61
colonizados ou com infecdo por MRSA
P-4 Coloco luvas na prestacao direta de cuidados a doentes

. . < 0,507
colonizados ou com infecdo por MRSA
Variancia 26,75% 12,59% 11,72%
Alfa Cronbach 0,682 0,688 0,628
Alfa Cronbach 0,76

O segundo grupo de afirmacdes pretendeu avaliar a percecdo dos profissionais,
através da sua opinido relativamente as medidas de prevencdo da infecdo por
microrganismos multirresistentes. Construiu-se uma escala tipo Likert, constituida por 18
itens que foram operacionalizados de forma ordinal crescente, em cinco atributos,
correspondendo 1 a Discordo totalmente e 5 a Concordo totalmente, desenhados de
forma a obter uma escala balanceada, para evitar respostas extremas.

Na analise foram recodificadas as variaveis P1, P2, P7, P8, P9, P14 e P15, de

acordo com o sentido da afirmag&o e com a reposta mais favoravel.
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De forma a agrupar as variaveis originais num menor namero de fatores, recorreu-
se a analise fatorial exploratéria.

Avaliaram-se os pressupostos através dos testes de KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) e
de Esfericidade de Bartlett (KMO=0,607; teste de esfericidade de Bartlett x2 =466,615;
df = 153 e sig = p <0,05), levando-nos a concluir que os dados sdo adequados a andlise
fatorial exploratoria.

Para a extracdo de fatores utilizou-se o0 método das componentes principais e
para a extracdo do numero de fatores teve-se em atencdo o critério de Kaiser. Para a
rotacdo dos fatores utilizou-se a rotacdo ortogonal (Varimax), tendo emergido cinco
subescalas, com uma variancia acumulada de 62,4% (Tabela 2).

Para andlise da consisténcia interna da escala, recorreu-se ao Alpha de
Cronbach, cujo valor oscilou entre 0,23 e 0,79 para os cinco fatores, sendo superior a
0,53 para quatro fatores (Tabela 2).

O valor de Alpha de Cronbach obtido para a totalidade dos itens é de 0,66 pelo
que podemos afirmar uma razoavel consisténcia interna dos itens da escala. No entanto,
observamos um baixo valor de alfa para o Fator 5, que pode decorrer do reduzido
numero de itens da subescala (Tabela 2).

A Subescala 1 denominou-se Conhecimento das orientacdes de apoio as boas

praticas recomendadas, representandol16,28% da variancia total, sendo constituida pelas

variaveis:
= O cumprimento das Normas referentes a prevengéo e controlo de infecao
publicadas pela DGS séo importantes para reduzir a taxa de infe¢fes;
= E importante conhecer os procedimentos da instituicéo relativos as medidas
recomendadas de prevengdo da transmissdo cruzada por microrganismos
multirresistentes;
= E importante conhecer as taxas de infecdo por microrganismos

multirresistentes da instituicao.

A Subescala 2 denominou-se Valorizacdo das medidas de prevencdo e controlo

de infecéo, e explica 11,39% da variancia total. E composta pelas variaveis:

= As medidas adicionais de isolamento recomendadas sdo exageradas;

» A colocacao do EPI demora muito tempo, pelo que ndo é necessario utilizar
todo o EPI recomendado;

= Na prestacdo de cuidados a doentes portadores de microrganismos
multirresistentes, utilizam-se as medidas adicionais de isolamento

recomendadas apenas porque 0s outros também as utilizam;
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= A formacdo periédica em controlo de infe¢do ndo contribui para o aumento
da adeséo as PBCI;
* A infecdo por microrganismos multirresistentes ndo tem muito impacto na
evolucéo clinica do doente;
» Na prestacdo de cuidados de saude, os esfor¢cos para a prevengdo e
controlo de infegdo ndo sdo muito importantes.
Todas as afirmacbes desta subescala se encontravam no sentido negativo, de

desvalorizacdo, mas apoés a recodificacdo, assumem o sentido de valorizagao.

A Subescala 3 identificou-se como a Valorizacdo das medidas de isolamento, e

representa 9,19% da variancia total. E composta pelas variaveis:
» A utilizacdo das medidas adicionais de isolamento € importante porque evita
a disseminagao dos microrganismos multirresistentes no ambiente;
» A utilizacdo das medidas adicionais de isolamento € importante porque
previne a transmisséo de microrganismos multirresistentes a outros doentes;
» Na prestagdo de cuidados a doentes portadores de microrganismos
multirresistentes, devem ser utilizadas as medidas adicionais de isolamento

recomendadas.

A Subescala 4 denominou-se Percecao do risco de infecdo para o doente e para

os profissionais, e explica 8,81% da variancia total. E constituida pelas variaveis:

= A \utilizacio das medidas adicionais de isolamento €& importante
principalmente para protecdo dos profissionais;

* Um doente colonizado com MRSA tem um risco acrescido de infecao para si
préprio, durante um procedimento invasivo no BO;

» Ao prestar cuidados a doentes colonizados ou com infecdo por
microrganismos multirresistentes, o profissional esta em risco de contrair

infecdo ou ser colonizado por esse microrganismo.

Por Ultimo, a Subescala 5 identificou-se como Importancia atribuida & adesdo as

boas préaticas, representando 6,76% da variancia total. E composta pelas variaveis:
= Na prestacdo de cuidados a doentes portadores de microrganismos
multirresistentes, devem utilizar-se as medidas adicionais de isolamento
para protecdo dos outros doentes que utilizam o BO;
* Ao higienizar as maos, os profissionais ndo reduzem o risco dos doentes de

adquirir infecdo por microrganismos multirresistentes.

A variavel P10 foi excluida por apresentar uma carga fatorial baixa.
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Tabela 2 - Opinido relativamente as medidas de prevencéo da infe¢do por MMR (n=144)

Subescala Subescala Subescala Subescala Subescala

Item 1 2 3 4 5
P17 - O cumprimento das Normas referentes a
prevengdo e controlo de infecdo publicadas pela 0.821

DGS sdo importantes para reduzir a taxa de
infecdes

P16 - E importante conhecer os procedimentos da
instituicdo relativos as medidas recomendadas de  0.790
prevenc¢édo da transmisséo cruzada por MMR

P18 - E importante conhecer as taxas de infe¢do

por MMR da instituicéio 0.766

P8 - As medidas adicionais de isolamento

recomendadas sdo exageradas 0.726

P9 - A colocagdo do EPI demora muito tempo, pelo
que nao é necessério utilizar todo o EPI 0.708
recomendado

P7 - Na prestacdo de cuidados a doentes

portadores de microrganismos multirresistentes,

utilizam-se as medidas adicionais de isolamento 0.650
recomendadas apenas porque 0s outros também as

utilizam

P15 - A formacéo periédica em controlo de infe¢éo

nao contribui para o aumento da adesédo as PBCI 0.494

P1 - A infecdo por MMR ndo tem muito impacto na

evolucgéo clinica do doente 0.429

P2 - Na prestacdo de cuidados de saude, os
esforgos para a prevencdo e controlo de infecédo 0,356
ndo sdo muito importantes

P3 - A utlizagdo das medidas adicionais de
isolamento é importante porque evita a 0.854
disseminag¢éo dos MMR no ambiente

P4 - A utlizagdo das medidas adicionais de
isolamento é importante porque previne a 0.849
transmiss&o de MMR a outros doentes

P6 - Na prestacdo de cuidados a doentes
portadores de MMR, devem ser utilizadas as 0.559
medidas adicionais de isolamento recomendadas

P5 - A utlizagdo das medidas adicionais de
isolamento é importante principalmente para 0.717
protecdo dos profissionais

P13 - Um doente colonizado com MRSA tem um
risco acrescido de infecdo para si préprio, durante 0.705
um procedimento invasivo no Bloco Operatério

P12 - Ao prestar cuidados a doentes colonizados ou
com infecdo por MMR, o profissional esta em risco

- ~ ) 0.615
de contrair infecdo ou ser colonizado por esse
microrganismo
P11- Na prestacdo de cuidados a doentes
portadores de MMR, devem utilizar-se as medidas 0.806
adicionais de isolamento para protecdo dos outros ’
doentes que utilizam o BO
P14 - Ao higienizar as maos, os profissionais ndo
reduzem o risco dos doentes de adquirir infecéo por 0.498
MMR
Variancia 16,28 11,39 9,19 8,81 6,76
Alfa Cronbach 0,796 0,62 0,685 0,532 0,235
Alfa Cronbach 0,664
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Por fim, a terceira e ultima parte do questionario refere-se aos conhecimentos dos
profissionais em relacdo a tematica em estudo, com recurso a trés opcdes de resposta:
“V7, “F” e “Nao Sei”. Foram consideradas corretas as respostas fundamentadas pelas
orientagbes sobre prevengdo e controlo de infe¢gdo, das entidades nacionais e
internacionais de referéncia nesta matéria.

Para a realizacdo do estudo foram solicitadas autoriza¢des aos 6rgéos de gestao
da instituicdo, de modo a obter permisséo, onde foi explicado o tipo e objetivo do estudo.

O questionério foi aplicado durante os meses de maio e junho de 2016, apos
consentimento formal do Conselho de Administracdo da instituicdo e a participacdo no
preenchimento foi voluntaria e decidida pelos participantes.

No sentido de obter a colaboragdo da equipa de anestesiologistas e de
enfermagem no preenchimento do questionario, foi enviado e-mail ao Diretor de
Anestesiologia e & Enfermeira Chefe do BO para posterior divulgacéo do estudo e dos
seus objetivos pelas suas equipas.

A entrega dos questionarios foi efetuada em suporte de papel. Foram distribuidos
questionarios pelos profissionais residentes do BO, entre 0s quais 0s anestesiologistas,
enfermeiros, assistentes operacionais e técnicos de diagnéstico e terapéutica. Para a sua
distribuicdo e recolha, obtivemos a colaboracdo de alguns enfermeiros e de uma
assistente operacional.

Particularmente em relagdo a equipa de enfermagem, esta encontra-se
organizada em varias equipas, tendo sido contactados e entregues questionarios também
aos responsaveis de cada equipa.

Para a recolha, foram distribuidas trés pastas identificadas pela UCPA de
ambulatorio, zona de admissdo de doentes e gabinete de enfermagem, onde
regularmente foi efetuado o levantamento dos questionarios preenchidos.

Relativamente aos cirurgides, foram contactados os Diretores das especialidades,
tendo sido entregues os questionarios no inicio da reunido semanal de cada servico e
recolhidos no final da mesma ou junto da assistente técnica do servico. Em algumas
situacdes, o questionério foi distribuido e recolhido pelo proprio Diretor do Servico.

O contacto da investigadora foi disponibilizado no questionario, para eventuais

esclarecimentos.

2.6. Tratamento dos dados

O tratamento de dados foi realizado de forma a dar resposta aos objetivos, tendo

em consideracao as variaveis quanto a escala de medida.
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Recorreu-se a técnicas de estatistica descritiva, para a qual se efetuou a
distribuicdo de frequéncias e andlise das medidas de tendéncia central (média, moda e
mediana), dispersdo (minimo, maximo, desvio padréo) e posi¢éo (quartis).

Recorreu-se a andlise fatorial exploratéria que permitiu agrupar as variaveis
originais num menor nimero de fatores, tendo em consideracdo as correlagdes entre as
mesmas. Foram utilizados o teste de KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) e o teste de Bartlett's e a
rotacao Varimax.

Para avaliar a consisténcia interna da escala recorreu-se ao Alpha de Cronbach.

Considerando as carateristicas da nossa amostra, optou-se por comparar 0S
conhecimentos demonstrados apenas entre médicos e enfermeiros, considerando os
grupos com mais representatividade e com interven¢do mais regular com os doentes. O
namero de assistentes operacionais e de técnicos de diagnéstico e terapéutica € inferior,
e simultaneamente, o tipo de formacdo também n&o é equiparavel, ficando a amostra
constituida por 132 profissionais.

Para a andlise das relagbes entre as variaveis recorreu-se ao teste de
independéncia de Qui-quadrado para as situacdes em que ambas as variaveis sao
nominais, procedendo-se a analise das diferencas através da analise de residuos
standardizados ajustados.

Quando a analise das diferencas de médias foi entre duas amostras
independentes utilizou-se o teste de T-Student para amostras independentes. Tendo em
consideracdo a dimensdo da amostra assumiu-se o teorema do limite central (Pestana,
2014).

Para a sua apresentacdo optou-se por tabelas.

O tratamento dos dados foi realizado com recurso ao SPSS® (Statistical Package

for Social Sciences), na versao 20.0.

2.7. Aspetos éticos

Qualquer investigagdo provoca questdes morais e éticas no seu desenrolar, pelo
que, é necesséario proteger os direitos e liberdade dos inquiridos que participam no
estudo, em todas as fases de desenvolvimento do mesmo, evitando desvios éticos na
conduta cientifica. Acima de qualquer interesse cientifico, devem ser garantidos os
direitos individuais dos participantes.

Assim, previamente a colheita de dados, foi solicitado parecer de autorizacéo para
a realizacdo do estudo & Comissdo de Etica (Anexo A) e solicitada autorizacdo ao

Presidente da Comissdo Executiva e Enfermeira Diretora para a realizacdo do estudo na
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Instituicdo. Para tal, além do respetivo pedido de autoriza¢éo foi anexado um formulério
especifico detalhado sobre o objeto do estudo e sobre os aspetos relativos a subescala
ética, bem como o préprio projeto de investigacdo, conforme o protocolo da instituicao.

Apés a obtencdo das respetivas aprovacgOes, foi solicitada autorizacdo para o
desenvolvimento do estudo aos responsaveis do BO.

Segundo Ribeiro (2010), em investigacdo os aspetos éticos sao decisivos. A ética
aponta limites e 0s espac¢os na investigacdo, e sem um cdodigo de ética, € a propria
investigacao que fica em causa.

A investigacdo biomédica e comportamental que envolve seres humanos deve
reger-se por principios basicos que visam proteger a integridade fisica e psicolégica dos
sujeitos da investigacdo. Assim, segundo Fortin (2009), devem ser condicdo da
investigacdo: o respeito pelo consentimento livre e esclarecido, o respeito pelos grupos
vulneraveis, o respeito pela privacidade e confidencialidade das informagdes pessoais, o
respeito pela justica e pela equidade, o equilibrio entre vantagens e inconvenientes, a
reducdo dos inconvenientes e a otimiza¢do das vantagens.

No decurso do estudo os direitos dos participantes foram protegidos. A
participacdo no estudo foi voluntaria e decidida pelos participantes e aquando da
aplicacdo dos questionarios, de forma a assegurar o cumprimento das normas aplicaveis
internacionalmente aceites, foi esclarecido o propdsito da investigacdo, assim como
asseguradas as questbes de anonimato e confidencialidade dos dados, pois no
instrumento de recolha de dados ndo consta qualquer elemento identificativo pessoal e
os dados foram usados exclusivamente para a andlise da investigacao referida.

Foi ainda assegurada a isengéo no tratamento dos dados e resultados.
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CAPITULO IIl - RESULTADOS
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Os resultados apresentados refletem os principais aspetos que o potencial de
informacéo recolhida permitiu analisar e a ordem de apresentacdo dos mesmos, segue a
dos objetivos do estudo.

Com a finalidade de dar uma visdo abrangente dos principais resultados
referentes ao tema em estudo recorremos a tabelas para apresentacdo dos resultados
que se mostram relevantes na analise, seguido da descricdo dos mesmos.

Descreve-se inicialmente a caraterizacdo soécio demografica e profissional,
seguida da percecdo e praticas referidas pelos profissionais, e por fim dos conhecimentos

demonstrados.

3.1. Caraterizacao sociodemogréfica e profissional

A amostra é constituida por 144 profissionais, onde predominam os do sexo
feminino (63,9%). As idades variam entre os 21 e 0os 68 anos, com moda de 31 anos,
mediana de 34 anos e média de 36,78+8,66 anos. Apos recodificacdo em grupos etarios,
0 mais representado é dos 31 aos 40 anos, com 47,2%, seguido dos 21 aos 30 anos e 41
a 50 anos, com igual distribuicdo (21,5%), sendo o menos representado o com mais de
61 anos (0,7%).

As habilitac6es literarias variam do 2° ciclo (0,7%), sendo o menos representado,
até ao doutoramento (1,4%). Predomina a licenciatura (75,0%), sendo o mais
representado, seguido do mestrado (17,4%). Do total dos profissionais 1,4% apresenta
como habilitagdes a especialidade e 5,6% realizou pés-graduacdes (Tabela 3).

Relativamente a categoria profissional o grupo mais representado € o dos
enfermeiros (49,3%), seguido dos médicos (42,4%) e dos assistentes operacionais
(6,3%), sendo 0 menos representado o dos técnicos de diagnéstico e terapéutica (2,1%).

No que se refere ao tempo de servico no BO, a amplitude varia entre 0,5 anos e
36 anos, com moda de 5 anos, mediana de 8 anos e média de 9,57+7,20 anos. Apdés
recodificacdo em intervalos de tempo, predominaram os profissionais com tempo de
servico no BO de 6 a 15 anos (46,5%), seguidos de 1 a 5 anos (27,8%) e del6 a 25 anos
(16%), sendo os menos representados os inferiores a 1 ano e mais de 26 anos, com igual

distribuicéo (3,5%). Nao reponderam 2,8% dos profissionais (Tabela 3).
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Tabela 3 — Distribuicdo dos profissionais conforme as caracteristicas sociodemograficas (n=144)

Sexo n; fi (%)
Masculino 52 36,1
Feminino 92 63,9
Grupos etarios
21 a 30 anos 31 21,5
31 a 40 anos 68 47,2
41 a 50 anos 31 21,5
51 a 60 anos 11 7,6
Mais de 61 anos 0,7
N&o responde 1,4
HabilitacOes literérias
2° Ciclo (6° ano) 0,7
3° Ciclo (9° ano) 14
Ensino Secundéario (12° ano) 4,2
Licenciatura 108 75,0
Mestrado 25 17,4
Doutoramento 2 1,4
Outras Habilitagcdes literarias
Pés —Graduagdes 5,6
Especialidade 2 1,4
Categoria Profissional
Assistente Operacional 9 6,3
Enfermeiro(a) 71 49,3
Médico(a) 61 42,4
Técnico de Diagnostico e
Terapéutica 3 2.1
Tempo de servigo no BO
Inferior a 1 ano 5 3,5
De 1 a5 anos 40 27,8
De 6 a 15 anos 67 46,5
De 16 a 25 anos 23 16,0
Mais de 26 anos 5 35
N&o responde 4 2,8

3.2. Formacgdao e pesquisa sobre microrganismos multirresistentes

A formacdo sobre prevencdo e controlo de

multirresistentes foi realizada por 43,8% dos profissionais.

Relativamente ao contexto da formacg&o, decorreu maioritariamente em servigo

(49,2%), seguido do contexto académico (20,6%). O contexto de formacdo menos

prevalente foi em Servico e Conferéncias (3,2%).

O tempo decorrido desde a ultima formagéo varia entre os 0 e os 15 anos, com
moda de 1 ano, mediana 2 anos e média de 3,92+3,65 anos. Apoés recodificagdo em

grupos de tempo decorrido desde a Ultima formacédo, 0 mais representado € 0 com mais
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de 4 anos (42,9%), seguido do grupo de 1 ano ou menos anos (34,9%), sendo 0 menos
representado o grupo entre 2 e 3 anos (20,6%).

A formacéo realizada no ultimo ano, sobre medidas de prevencéo de infegdo por
microrganismos multirresistentes, foi realizada por 82,6% dos profissionais.

O numero de horas de formacao variou entre 1 e 16 horas, com moda de 1 hora,
mediana de 2 horas e média de 3,61+4,01 horas. Prevalece a formacao com duracao de
1 hora (36,8%), seguida da duracdo de 2 horas (26,3%) e 8 horas (15,8%), sendo a
menos representada as formacdes com duracdo de 3, 5 e 16 horas, com igual

distribuicéo (5,3%). Um dos inquiridos nao respondeu (5,3%) (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribuicdo dos profissionais conforme a formacé&o realizada sobre prevencéo e controlo de
infe¢cdo por MMR (n=144)

Formacdo realizada sobre prevencao e controlo de infegdo por MMR n fi (%)
Sim 63 43,8
Nao 80 55,6
N&o responde 1 0,7

Contexto em que foi realizada a formacgéao (n =63)
Académico 13 20,6
Em Servico 31 49,2
Conferéncias 5 7,9
Académico e em Servico 8 12,7

Académico e

Conferéncias 4 6.3
Conterénsias 2 32
Tempo decorrido desde a tltima formagéao (n =63)
1 Ano ou menos 22 34,9
Entre 2 e 3 anos 13 20,6
Mais de 4 anos 27 429
N&o responde 1 1,6
Formacéo realizada no ultimo ano, sobre medidas de
prevencdo de infecdo por MMR (n =22)
Sim 18 81,8
Nao 4 18,2
Numero de horas dessa formacéo (n=19)
1 hora 7 36,8
2 horas 5 26,3
3 horas 1 53
5 horas 1 53
8 horas 3 15,8
16 horas 1 53
N&o responde 1 53
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Relativamente a frequéncia de pesquisa sobre Prevencéo e Controlo de Infecéo,
predominaram os profissionais que efetuam pesquisa Ocasionalmente (65,3%), seguidos
dos que Nunca realizam pesquisa (16%) e dos que realizam pesquisa Varias vezes por
ano (11,8%), sendo menos representados, 0s que realizam pesquisa Semanalmente
(2,1%), Mensalmente (1,4%), e Diariamente (0,7%). Nao reponderam 2,8% dos
profissionais (Tabela 5).

Tabela 5 — Distribuicdo dos profissionais conforme a frequéncia de pesquisa sobre Prevencgéo e Controlo de
Infecdo (n=144)

Frequéncia de pesquisa sobre Prevencao e

Controlo de Infeco n; fi (%)
Nunca 23 16,0
Ocasionalmente 94 65,3
Varias vezes por ano 17 11,8
Mensalmente 2 14
Semanalmente 3 2,1
Diariamente 1 0,7
Nao responde 4 2,8

3.3. Atitudes na prestacdo de cuidados ao doente portador de microrganismos
multirresistentes

Para a analise da escala APMMR atitudes dos profissionais, consideramos 0s
valores minimo e maximo de acordo com a frequéncia de realizacdo de acdes na
prevencdo e controlo de infecdo na prestacdo de cuidados a doentes portadores de
microrganismos multirresistentes, a média e o desvio padrdo, a mediana, e os quartis,
correspondendo os valores mais elevados, a atitudes mais favoraveis relativamente as
medidas de prevencao e controlo de infecdo (Tabela 6).

Tabela 6 - Medidas de estatistica descritiva da frequéncia de realizagdo de acGes de Prevencgédo e Controlo
de Infecéo na prestacao de cuidados a doentes portadores de MMR (n=144)

Min-max  Médiatdesvio padrdo  Mediana  P25-p75

Subescala 1l
Conhecimento e cumprimento das

~ : X L 1,8-5 3,92+0,68 4 3,5-4,4
recomendacdes para evitar a disseminacao
e transmisséao de infe¢éo
Subescala 2
Prevencdo da contaminacdo do ambiente, 1-5 4,14+0,87 4,25 3,5-5
equipamentos e materiais
Subescala 3

2,5-5 4,61+0,50 4,75 4,5-5

Selec¢do do EPI adequado
APMMR 2,69-5 4,20+0,51 4,3 3,78-4,62
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O valor minimo variou entre 1 para a Prevencdo da contaminagcdo do ambiente,
eguipamentos e materiais e 2,5 para a Selecédo do EPI adequado. Foi observado o valor
maximo de 5 em todas as subescalas.

Relativamente a média e desvio padréo, foi observado o valor mais baixo para o
Conhecimento e cumprimento das recomendacdes para evitar a disseminacdo e
transmissao de infecdo (3,92+0,68), sendo a Selecdo do EPI adequado a que apresenta
a média mais elevada (4,61+0,50).

Os valores da mediana situam-se entre 4 para o Conhecimento e cumprimento
das recomendacdes para evitar a disseminacao e transmissao de infecdo e 4,75 para a
Selec¢&o do EPI adequado.

O percentil 25 apresentou o menor valor para 0 Conhecimento e cumprimento das
recomendacdes para evitar a disseminagédo e transmisséo de infe¢do e para a Prevencgéo
da contaminag&o do ambiente, equipamentos e materiais (3,5), e o maior valor (4,5) para
a Selecdo do EPI adequado. O percentil 75 apresentou o menor valor para o
Conhecimento e cumprimento das recomendacdes para evitar a disseminacdo e
transmissao de infe¢éo (4,4), e o valor maximo (5) nas restantes subescalas.

Considerando cada uma das subescalas, constata-se que € relativamente a
Selecdo do EPI adequado que se observam melhores atitudes (média=4,61+0,50;
mediana=4,75), seguida da Prevencdo da contaminacdo do ambiente, equipamentos e
materiais (média=4,14+0,87; mediana=4,25) e por fim do Conhecimento e cumprimento
das recomendacbes para evitar a disseminacdo e transmissdo de infecdo
(média=3,92+0,68; mediana=4).

Analisando o score da escala total (APMMR), as respostas concentram-se nos
atributos mais elevados da escala de atitudes (Min-max = 2,69-5; Médiatdesvio padréo =
4,20+0,51; Mediana = 4,3; P25-p75=3,78-4,62).

3.3.1. Comparacdo das atitudes entre médicos e enfermeiros

Para a comparacdo entre médicos e enfermeiros assumiu-se normalidade de
distribuicdo por cada um dos grupos ter mais de 30 elementos, pelo que se recorreu ao
teste de t para amostras independentes. Para a avaliacdo da homogeneidade de
variancias recorreu-se ao teste de Levene. Nao se observa homogeneidade de variancias
para o Conhecimento e cumprimento das recomendacdes para evitar a disseminagéo e
transmissao de infecdo (Levene: F=10,234; sig=0,002) e na APMMR (Levene: F=7,413:
sig=0,007), observando-se para as restantes situacdes (Prevencdo da contaminacdo do
ambiente, equipamentos e materiais - Levene: F=2,179; sig=0,141 e Sele¢do do EPI
adequado — Levene: F=0,303; sig=0,583) (Apéndice C).
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Tabela 7 — Analise das diferencgas das atitudes entre médicos e enfermeiros (n=132)

Valor de teste gl sig

Subescala 1

Conhecimento e cumprimento das recomendagdes 4,174 101,647 0,000
para evitar a disseminagédo e transmisséo de infe¢do

Subescala 2

Prevencéo da contaminag&o do ambiente, 2,753 130 0,007
equipamentos e materiais

Subescala 3
Seleccao do EPI adequado

APMMR 4,430 109,282 0,000

2,391 130 0,018

Da comparacdo entre médicos e enfermeiros observam-se diferencas
estatisticamente significativas entre todas as subescalas da escala e na escala total
(tabela 7).

No Conhecimento e cumprimento das recomendacdes para evitar a disseminagéo
e transmissdo de infecdo, verifica-se que o0s enfermeiros apresentam meédias mais
elevadas que os médicos (4,1810+0,49 versus 3,715310,74).

Também na Prevencgéo da contaminacdo do ambiente, equipamentos e materiais,
se verifica que os enfermeiros apresentam médias mais elevadas que os médicos
(4,3204+0,77 versus 3,9167+0,90), o mesmo ocorrendo na Sele¢do do EPI adequado,
(4,6831+0,45 versus 4,4768+0,053).

Globalmente, verifica-se que os enfermeiros apresentam atitudes mais favoraveis
relativamente as medidas de prevencao e controlo de infe¢do, observando-se diferencas
estatisticamente significativas entre médicos e enfermeiros (t=4,43; gl=109,28; sig=0,0)
(Apéndice C), apresentando os estes médias superiores (4,38+0,40 versus 4,01+0,54).

3.4. Opinido relativamente as medidas de prevencdo da infecdo por

microrganismos multirresistentes

Para a analise das varias subescalas da escala opinido dos profissionais,
consideramos o0s valores minimo e maximo obtidos de acordo com o grau de
concordancia das afirmacdes, a média e o desvio padrdo, a mediana, e os quartis,
correspondendo os valores mais elevados, a opinides mais favoraveis relativamente as
boas praticas de prevencao e controlo de infecao.

Os resultados descritivos das cinco subescalas estudadas séo apresentados na

tabela 8.
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Tabela 8 — Medidas de estatistica descritiva da opinido relativamente as medidas de prevencéo da infe¢éo
por MMR (n=144)

Min-max Médiatdesvio padrdo Mediana P25-p75

Subescala 1

Conhecimento das orientagfes de apoio as 1-5 4,6610,53 5 4,3-5
boas praticas recomendadas

Subescala 2
Valorizagdo das medidas de prevencao e 2-5 4,53+0,54 4,7 4,3-5
controlo de infecao

Subescala 3 1,3-5 4,7+0,61 5 4,7-5
Valorizagdo das medidas de isolamento ' e '
Subescala 4
Percecdo do risco de infecdo para o doente e 1-5 4,02+0,84 4 3,7-4,7
para os profissionais
Subescala 5

A Do s " 1,5-5 4,55+0,70 5 4,5-5
Importancia atribuida & adesao as boas préticas
OPMMR 3,4-5 4,45+0,34 4,5 4,2-4,7

O valor minimo variou entre 1 e 2, tendo-se observado o valor minimo mais baixo
no Conhecimento das orientagbes de apoio as boas praticas recomendadas e Percegéo
do risco de infecdo para o doente e para os profissionais e o valor minimo mais elevado
na Valorizagdo das medidas de prevencéo e controlo de infeg&o.

Foi observado o valor maximo mais elevado (5) em todas as subescalas e na
escala total OPMMR.

Os valores de média e o desvio padrao distribuem-se de forma semelhante, sendo
a Percecdo do risco de infecdo para o doente e para os profissionais a que apresenta
uma média inferior (4,02+0,84) e a Valorizacdo das medidas de isolamento, a que
apresenta média mais elevada (4,7+0,61).

Os valores da mediana situam-se entre 4 e 5, assumindo para os Conhecimento
das orientacdes de apoio as boas praticas recomendadas, a Valorizacdo das medidas de
isolamento e a Importancia atribuida a adeséo as boas praticas, o extremo da categoria
da escala de resposta com o valor maximo (5) e assumindo na Percecdo do risco de
infecdo para o doente e para os profissionais, 0 menor valor (4).

O percentil 25 apresentou o menor valor (3,7) na Perce¢do do risco de infecéo
para o doente e para os profissionais, e 0 maior valor (4,7) na Valorizagcdo das medidas
de isolamento. O percentil 75 apresentou o menor valor (4,7) na Percecdo do risco de
infecdo para o doente e para os profissionais e na escala total (OPMMR), e o valor
méximo (5) nas subescalas Conhecimento das orientacdes de apoio as boas préticas
recomendadas, Valorizacdo das medidas de prevengdo e controlo de infegdo,
Valorizacdo das medidas de isolamento e Importancia atribuida a adesdo as boas

praticas.
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Analisando o score global da escala OPMMR, as respostas concentram-se nos
atributos mais elevados da escala de opinido (Min-max = 3,4-5; Médiatdesvio padréo =
4,45+0,34; Mediana = 4,5; P25-p75=4,2-4,7).

3.4.1. Comparacdao das opinides entre médicos e enfermeiros

Para a comparacdo entre médicos e enfermeiros assumiu-se normalidade de
distribuicdo por cada um dos grupos ter mais de 30 elementos. Para a avaliacdo da
homogeneidade de variancias recorreu-se ao teste de Levene. Ndo se observa
homogeneidade de varidncias na Valorizacdo das medidas de prevencdo e controlo de
infecdo (Levene: F=4,916; sig=0,028), na Valorizagdo das medidas de isolamento
(Levene: F=9,301; sig=0,003) e na escala OPMMR (Levene: F=7,398; sig=0,007),
observando-se para as restantes situagdes: Conhecimento das orientagdes de apoio as
boas praticas recomendadas (Levene: F=0,187; sig=0,804), Percecao do risco de infegdo
para o doente e para os profissionais (Levene: F=0,126; sig=0,62
6), Importancia atribuida a adesdo as boas praticas (Levene: F=0,695; sig=0,868)
(Apéndice D).

Para se verificar as diferencas de médias entre os dois grupos, utilizou-se o teste
T-Student para amostras independentes (Apéndice D).

Da comparacdo entre médicos e enfermeiros observam-se diferencas
estatisticamente significativas na Valorizacdo das medidas de prevencao e controlo de
infecd@o (tabela 9), verificando-se que os enfermeiros apresentam médias mais elevadas
gue os médicos (4,6878+0,42 versus 4,3940+0,58).

Também na Valorizacdo das medidas de isolamento, os enfermeiros apresentam
médias mais elevadas que os médicos (4,8216+0,36 versus 4,6148+0,67). Nas restantes

subescalas e na escala OPMMR néo se observam diferencas significativas.

Tabela 9 - Andlise das diferencas entre médicos e enfermeiros quanto as opinides relativamente as medidas
de prevencéo da infecdo por MMR (n=132)

Valor de teste o] sig
Subescala 1
Conhecimento das orientagdes de apoio as boas préaticas - 0,248 130 0,804
recomendadas
Subescala 2 _ i o 3,241 108,554 0,002
Valorizacdo das medidas de prevencéo e controlo de infecdo
Subescala 3 _ _ 2,140 89,800 0,035
Valorizacdo das medidas de isolamento
Subescala 4
Percecdo do risco de infecdo para o doente e para 0s 0,489 130 0,626
profissionais
Subescala 5 - 0,167 130 0,868

Importancia atribuida a adesdo as boas praticas
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OPMMR 1,534 111,401 0,128

3.5. Conhecimentos acerca dos microrganismos multirresistentes

Para a avaliagdo dos conhecimentos demonstrados pelos profissionais, foram
inicialmente elaboradas as opc¢des de resposta do tipo “verdadeiro”, “falso” e “nao sei”
para as diversas afirmacdes.

Para a realizacdo da analise estatistica entre as variaveis optou-se por agrupar as
respostas como “correta”, “incorreta” e “nao responde”, sendo consideradas as respostas
do tipo nao sei” como “incorreta”, uma vez que se o profissional ndo sabe, a resposta
seria correta apenas por acaso (Apéndice E).

Os resultados descritivos dos conhecimentos demonstrados pelos profissionais

sao apresentados na tabela 10.

Tabela 10 — Distribui¢é@o dos profissionais conforme os conhecimentos relativamente a MMR (n=144)

Nao

Questao Correto Incorreto
responde

nj fi (%) nj fi (%) nj fi (%)

1. Os MMR séo resistentes apenas a uma classe de 123 85.4 21 14,6
antibidticos.

2. Os MMR podem ser adquiridos via transmissédo de
profissional a doente, doente a doente ou ambiente a 141 97,9 3 21 — —
doente.

3. A infecdo por MMR néo estd associada a taxas
elevadas de mortalidade, aumento do tempo de 136 94,4 8 5.6 - -
internamento e dos custos.

4. A disseminacdo de MMR n&o pbde em causa a 133 92,4 11 7,6
eficacia da maioria dos antibioticos.

5. N&o é necessario instituir medidas adicionais de 137 95,1 7 4,9
isolamento na suspeita de colonizagio por MRSA.

6. A higienizagdo das méos € uma medida
fundamental para a redugdo da disseminacdo dos 144 100 - — - —
MMR

7. Séo fatores de risco para colonizacao/ infegdo por
MMR o tempo de internamento, o uso de antibiéticos e 140 97,2 4 2,8 - —
a presenca de dispositivos invasivos.

8. As PBCI consistem no uso de EPI quando existir

possibilidade de contato com sangue, fluidos 19 13,2 122 84,7 3 2.1
corporais, secregdes e excregdes, mucosas e pele ndo

integra.

9. As PBCI previnem de forma eficaz a transmisséo da 67 46,5 76 52,8 1 0,7
infecdo de todos os agentes infecciosos.

10. As PBCIl aplicam-se a todos os utentes,
independentemente de se conhecer o estado infecioso 126 87,5 18 12,5 - -
dos mesmos.

11. A utilizacdo das medidas adicionais de isolamento
— Precaugbes Dependentes das Vias de Transmissao 121 84 21 14,6 2 1.4
(contacto, aérea e goticulas), substitui as PBCI.

12. As medidas adicionais de isolamento sdo divididas
em Via Aérea, Goticulas e Contacto e nunca requerem 105 72,9 37 25,7 2 14
mais do que uma categoria de isolamento.
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Tabela 10 (continuagéo) — Distribuicdo dos profissionais conforme os conhecimentos relativamente a MMR
(n=144)

Questéo Correto Incorreto N&o responde

n; fi (%) nj fi (%) n;j fi (%)

13. S&o exemplos de doencas que implicam
precaucOes para goticulas: Infecbes por Haemophilus 89 61,8 o1 35,4 4 2,8
influenzae tipo b - epiglotite, meningite, pneumonia.

14. Os seguintes Microrganismos/ InfegGes implicam

precaucfes de contacto: MRSA; ABMR; VRE; CRE; 112 77,8 31 21,5 1 0,7
PAMR.
15. Os seguintes Microrganismos / Infe¢des implicam 35 24,3 108 75 1 0,7

precaucgdes de contacto: MRSA; ABMR, VRE; TBMR.

16. Nas precaugBes de contacto, durante o contacto

direto com o doente, com o ambiente envolvente ou 123 85,4 20 13,9 1 0,7
com objetos utilizados pelo doente, deve higienizar as

maos, usar luvas e bata de protecé@o de uso Unico.

17. Nas precaugbes de contacto, durante o contacto

direto com o doente, com o ambiente envolvente ou

com objetos utilizados pelo doente, deve higienizar as 39 27,1 105 72,9 - -
maos, usar luvas, bata de prote¢do de uso Unico e

mascara cirargica.

18. Perante a necessidade de isolamento de via aérea,
as barreiras de protecéo indicadas sdo a utilizacao de 55 38,2 87 60,4 2 1.4
protetor respiratério P2.

19. Perante a necessidade de isolamento de via aérea,
as barreiras de protecéo indicadas sdo a utilizagdo de 15 10,4 126 87,5 3 2,1
protetor respiratério P2, luvas e bata.

20. Durante o transporte do doente com tuberculose

ativa, deve ser colocado protetor respiratorio P2 ao 64 44,4 77 53,5 3 2.1
doente, e os profissionais devem colocar mascara
cirdrgica.

21. Apds a saida de um doente com Tuberculose
Pulmonar da sala operatoria, a higienizagdo da sala 29 20,1 113 78,5 2 14
deve ser iniciada de imediato.

22. A higienizagdo da sala operatéria onde

permaneceu um doente portador de MMR é efetuada 10 69,4 43 29,9 1 0,7
sempre da mesma forma, independentemente do

microrganismo de que o doente é portador.

23. O profissional que efetua a higienizacdo da sala

operatoria, apos a intervengdo a um doente portador

de MMR, ndo necessita de usar o EPI adequado a 123 85,4 20 13,9 1 0,7
situacdo de isolamento, uma vez que o doente ja ndo

se encontra na sala.

Globalmente constatamos que todos o0s grupos profissionais responderam
corretamente a questao sobre a higienizagdo das méos como medida fundamental para a

reducéo da disseminacdo dos MMR.

As questdes com mais respostas corretas, com valores superiores a 90%, estdo

relacionadas com a disseminacdo dos MMR, com as complicacbes e fatores de risco
associados aos microrganismos multirresistentes e com a necessidade de se instituirem

medidas de isolamento, e correspondem as questdes:

= “A disseminacdo de MMR ndo pde em causa a eficacia da maioria dos antibidticos”
(92,4%);
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“A infecdo por MMR né&o esta associada a taxas elevadas de mortalidade, aumento do
tempo de internamento e dos custos” (94,4%);

“Nao é necessario instituir medidas adicionais de isolamento na suspeita de colonizacéo
por MRSA” (95,1%);

“S&o fatores de risco para colonizacao/ infecdo por MMR o tempo de internamento, o uso
de antibidticos e a presencga de dispositivos invasivos” (97,2%);

“Os MMR podem ser adquiridos via transmissdo de profissional a doente, doente a

doente ou ambiente a doente” (97,9%);

As questdes respostas corretas acima dos 70%, sdo relativas a resisténcia aos

\

antibiéticos, a identificagdo de microrganismos multirresistentes transmitidos por

contacto, as principais vias de transmissao, as PBVT e as PBCI, e sao:

“As medidas adicionais de isolamento s&o divididas em Via Aérea, Goticulas e Contacto e
nunca requerem mais do que uma categoria de isolamento” (72,9%);

“Os seguintes Microrganismos/ Infegbes, implicam precaugbes de contacto: MRSA;
ABMR; VRE; CRE; PAMR” (77,8%);

A utilizacdo das medidas adicionais de isolamento — Precau¢cfes Dependentes das Vias
de Transmiss&o (contacto, aérea e goticulas), substitui as PBCI” (84%);

“Os MMR séo resistentes apenas a uma classe de antibiéticos (85,4%);

“Nas precaugbes de contacto, durante o contacto direto com o doente, com 0 ambiente
envolvente ou com objetos utilizados pelo doente, deve higienizar as maos, usar luvas e
bata de protegdo de uso unico” (85,4%);

“O profissional que efetua a higienizacdo da sala operatéria, ap6s a intervencdo a um
doente portador de MMR, ndo necessita de usar o EPl adequado a situacdo de
isolamento, uma vez que o doente ja ndo se encontra na sala” (85,4%);

“As PBCI aplicam-se a todos os utentes, independentemente de se conhecer o estado

infecioso dos mesmos” (87,5%);

Com valores inferiores a 50% de respostas corretas, observamos as questdes

relacionadas com as PBCl e com a selecdo do EPI adequado ao isolamento de via

aérea;

“As PBCI previnem de forma eficaz a transmissdo da infegcdo de todos os agentes
infecciosos” (46,5%);

“Durante o transporte do doente com tuberculose ativa, deve ser colocado protetor
respiratério P2 ao doente, e os profissionais, devem colocar mascara cirargica” (44,4%);

“Perante a necessidade de isolamento de via aérea, as barreiras de prote¢éo indicadas

séo a utilizagéo de protetor respiratério P2” (38,2%);
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As gquestbes em que os profissionais revelam mais respostas incorretas, acima
dos 70%, dizem respeito ao conceito de PBCI, a seleccdo do EPI adequado ao
isolamento de via aérea e de contacto e a higieniza¢do da sala operatodria apos utilizagdo

por um doente com isolamento de via érea:

= “Nas precaucgbes de contacto, durante o contacto direto com o doente, com o ambiente
envolvente ou com objetos utilizados pelo doente, deve higienizar as méos, usar luvas,

bata de protegdo de uso tnico e mascara cirurgica” (72,9%);

= “Os seguintes Microrganismos / Infegbes implicam precaugbes de contacto: MRSA;
ABMR, VRE; TBMR” (75%);

= “Apos a saida de um doente com Tuberculose Pulmonar da sala operatdria, a higienizagao
da sala deve ser iniciada de imediato” (78,5%);

=  “As PBCI consistem no uso de EPI quando existir possibilidade de contato com sangue,

fluidos corporais, secregbes e excregbes, mucosas e pele ndo integra” (84,7%);

=  “Perante a necessidade de isolamento de via aérea, as barreiras de prote¢éo indicadas

S&o a utilizagao de protetor respiratério P2, luvas e bata” (87,5%);

As restantes respostas assumem valores intermédios. O valor maximo de nao

respostas foi de 2,8%, na questao relativa a transmissao por goticulas.

3.5.1. Comparacédo dos conhecimentos entre médicos e enfermeiros

Para avaliar se a qualificacdo influencia o conhecimento, pretendeu-se comparar
os conhecimentos demonstrados pelos profissionais relativamente aos microrganismos
multirresistentes.

Para a analise dos conhecimentos globais considerou-se cada resposta correta
como 1 e as respostas incorretas como 0, sendo o valor obtido por somatério. Neste
sentido, os valores podem variar entre 0 e 23. Assim, os valores variaram entre 7 e 21,
com média 15,1+2,65 e mediana 15. Como cada uma das amostras apresenta mais de
30 unidades de amostragem, considerou-se a existéncia de normalidade de distribuicdo
(Pestana, 2014), pelo que para a comparacao entre grupos se utilizou o Teste t para
amostras independentes.

Na comparacao entre grupos observa-se homogeneidade de variancias (Teste de
Levene F=2,244; sig=0,137), ndo se observando diferencas estatisticamente significativas
entre meédicos e enfermeiros quanto aos conhecimentos globais (t=0,799; gl=130;
sig=0,426) (Apéndice F).

Para a andlise de cada uma das quest@es, utilizou-se o teste de independéncia de

Qui-quadrado e, nas situacdes em que se observaram diferencas significativas, recorreu-
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se a andlise de residuos ajustados standardizados para identificar os grupos que sao

diferentes. Observam-se diferengas estatisticamente significativas conforme se observa

na tabela 11.
Tabela 11 - Analise das diferencas entre os conhecimentos dos Médicos e Enfermeiros (n=132)
. Valor de .
Questéao teste gl sig
1.0s MMR séo resistentes apenas a uma classe de antibidticos. 8,325 1 0,004a
2.0s MMR podem ser adquiridos via transmisséo de profissional a doente,
- 0,517 1 0,472
doente a doente ou ambiente a doente.
3.A infecdo por MMR néo esté associada a taxas elevadas de mortalidade,
. 1,436 1 0,231
aumento do tempo de internamento e dos custos.
4.A Q|§§em|nagao de MMR néo pde em causa a eficacia da maioria dos 1,542 1 0214
antibioticos.
5.N&o é necessario instituir medidas adicionais de isolamento na suspeita 4.465 1 0,035a

de colonizacédo por MRSA.

8.As PBCI consistem no uso de EPI quando existir possibilidade de
contato com sangue, fluidos corporais, secre¢des e excre¢des, mucosas e 2,496 1 0,114
pele ndo integra.

9.As PBCI previnem de forma eficaz a transmissao da infe¢do de todos os
agentes infeciosos.

10.As PBCI aplicam-se a todos os utentes, independentemente de se

10,389 1 0,001a

conhecer o estado infecioso dos mesmos. 0,105 1 0,746
11.A utilizagdo das medidas adicionais de isolamento — PBVT (contacto,

. 3 o 0,803 1 0,370
aérea e goticulas), substitui as PBCI.
12.As medidas adicionais de isolamento sdo divididas em Via Aérea,
Goticulas e Contacto e nunca requerem mais do que uma categoria de 0,001 1 0,977
isolamento.
13.Sé0 exemplos de doencas que implicam precaucfes para goticulas:
Infegcbes por Haemophilus influenzae tipo b - epiglotite, meningite, 1,465 1 0,226
pneumonia.
14.0s seguintes Microrganismos/ Infecbes implicam precaucdes de 5492 1 0.019a
contacto: MRSA; ABMR; VRE; CRE; PAMR. ’ ’
15.0s seguintes Microrganismos / Infe¢bes implicam precaucdes de 4.688 1 0,030a

contacto: MRSA; ABMR, VRE; TBMR.

16.Nas precaucgbes de contacto, durante o contacto direto com o doente,
com o ambiente envolvente ou com objetos utilizados pelo doente, deve 0,122 1 0,727
higienizar as méos, usar luvas e bata de protecao de uso Unico.

17.Nas precaucgfes de contacto, durante o contacto direto com o doente,
com o ambiente envolvente ou com objetos utilizados pelo doente, deve

R ~ ~ e ) 3,927 1 0,048a
higienizar as méaos, usar luvas, bata de prote¢do de uso Unico e mascara

cirurgica.

18.Perante a necessidade de isolamento de via aérea, as barreiras de 0.950 1 0330
protecao indicadas sao a utilizagcao de protetor respiratorio P2. ! '
19.Perante a necessidade de isolamento de via aérea, as barreiras de

protecdo indicadas sdo a utilizagdo de protetor respiratério P2, luvas e 0,592 1 0,442
bata.

20.Durante o transporte do doente com tuberculose ativa, deve ser

colocado protetor respiratério P2 ao doente, e os profissionais, devem 11,457 1 0,001a
colocar mascara cirargica.

21.Ap6s a saida de um doente com Tuberculose Pulmonar da sala 8.286 1 0.004a

operatoria, a higienizacédo da sala deve ser iniciada de imediato.

22.A higienizacdo da sala operatéria onde permaneceu um doente
portador de MMR é efetuada sempre da mesma forma, 0,029 1 0,864
independentemente do microrganismo de que o doente é portador.

23.0 profissional que efetua a higienizacdo da sala operatoria, apds a
intervencdo a um doente portador de MMR, n&o necessita de usar o EPI
adequado a situagdo de isolamento, uma vez que o doente j& ndo se
encontra na sala.

Nota: a — Teste qui-quadrado

1,970 1 0,160
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N&o foram analisadas as questdes 6 e 7, respetivamente a “A higienizacdo das
maos é uma medida fundamental para a reducdo da disseminacdo dos MMR* e “Séo
fatores de risco para colonizagéo/ infegcdo por MMR o tempo de internamento, 0 uso de
antibidticos e a presenga de dispositivos invasivos”, por se verificar que a totalidade de
médicos e enfermeiros responderam corretamente.

Relativamente a afirmagdo “Os MMR sé&o resistentes apenas a uma classe de
antibidticos”, da andlise de residuos ajustados standardizados, verifica-se que existem
mais médicos com respostas corretas (2,9), e mais enfermeiros com respostas incorretas
(2,9) (Apéndice G).

Relativamente a afirmacdo “N&@o é necessario instituir medidas adicionais de
isolamento na suspeita de colonizagdo por MRSA”, da analise de residuos ajustados
standardizados, verifica-se que existem mais médicos com respostas corretas (2,1), e
mais enfermeiros com respostas incorretas (2,1) (Apéndice H).

Observam-se ainda diferengas relativamente & afirmagéo “As Precauc¢fes Bésicas
de Controlo de Infe¢do previnem de forma eficaz a transmisséo da infegcdo de todos os
agentes infeciosos”, que através da andlise de residuos ajustados standardizados se
verifica que existem mais médicos com respostas corretas (3,2) e mais enfermeiros com
respostas incorretas (3,2) (Apéndice ).

Relativamente a afirmacdo “Os seguintes Microrganismos/ Infe¢fes, implicam
precaucdes de contacto: MRSA; ABMR; VRE; CRE; PAMR” verifica-se através da andlise
de residuos ajustados standardizados que existem mais médicos com respostas corretas
(2,3) e mais enfermeiros com respostas incorretas (2,3) (Apéndice J).

Pelo contrario, em relacdo a afirmacao “Os seguintes Microrganismos/ Infecdes
implicam precauc¢des de contacto: MRSA; ABMR, VRE; TBMR”, da analise de residuos
ajustados standardizados verifica-se que existem mais enfermeiros com respostas
corretas (2,2), e mais médicos com respostas incorretas (2,2) (Apéndice K).

Em relacdo a afirmacéo “Nas precaucdes de contacto, durante o contacto direto
com o doente, com 0 ambiente envolvente ou com objetos utilizados pelo doente, deve
higienizar as maos, usar luvas, bata de protecdo de uso Unico e mascara cirurgica”, da
andlise de residuos ajustados standardizados, verifica-se também que existem mais
enfermeiros com respostas corretas (2,0), e mais médicos com respostas incorretas (2,0)
(Apéndice L).

Relativamente a afirmacdo “Durante o transporte do doente com tuberculose ativa
deve ser colocado protetor respiratério P2 ao doente, e os profissionais, devem colocar
mascara cirurgica”, da andlise de residuos ajustados standardizados, observam-se mais
enfermeiros com respostas corretas (3,4), e mais médicos com respostas incorretas (3,4)
(Apéndice M).
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Por fim, observam-se ainda diferencas relativamente a afirmacao “Apés a saida
de um doente com Tuberculose Pulmonar da sala operatéria, a higienizacdo da sala deve
ser iniciada de imediato”, que através da andlise de residuos ajustados standardizados se
verifica que existem mais enfermeiros com respostas corretas (2,9) e mais médicos com

respostas incorretas (2,9) (Apéndice N).

3.6. Relagéo entre conhecimentos, opinides e atitudes

3.6.1. Associagao entre conhecimentos e atitudes

N

Procedeu-se a andlise da associacdo entre o score dos conhecimentos e as
atitudes, observando-se associagdo estatisticamente significativa, positiva e fraca
(r=0,240) na Prevencdo da contaminacdo do ambiente, equipamentos e materiais e no
score global da APMMR, tratando-se neste caso de uma associacdo muito fraca
(r=0,183).

Tabela 12 — Andlise da correlag&o entre o score dos conhecimentos e as atitudes (n=132)

Score de Conhecimento

r sig

Subescala 1l

Conhecimento e cumprimento das recomendagdes para evitar a 0,150 0,087
disseminacgéo e transmisséo de infe¢éo

Subescala 2

~ L . . . 0,240 0,006
Prevencgéo da contaminagdo do ambiente, equipamentos e materiais
Subescala 3 0.044 0.615
Selecédo do EPI adequado ’ '
APMMR 0,183 0,035

3.6.2. Correlagé&o entre conhecimentos e opinides

Da analise da associagéo entre o score dos conhecimentos e as opinides, observa
-se associacao estatisticamente significativa, positiva e fraca (r=0,234) com o score global

da OPMMR, néo se observando para as restantes subescalas.
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Tabela 13 — Andlise da correlacdo entre o score dos conhecimentos e as opinides (n=132)

Score de Conhecimentos

r sig
Subescala 1
Conhecimento das orientagGes de apoio as boas praticas recomendadas 0,165 0,058
Subescala 2
Valorizag&o das medidas de prevencao e controlo de infegéo 0,154 0,078
Subescala 3
Valorizacdo das medidas de isolamento 0,081 0,356
Subescala 4
Percecdo do risco de infecio para o doente e para os profissionais 0,107 0,259
Subescala 5
Importancia atribuida & ades&o as boas praticas 0,099 0,259
OPMMR 0,234 0,007

3.6.3. Correlacéo entre as opinides e as atitudes

Na analise da associagdo entre as opinides e as atitudes, observa-se associacéo
estatisticamente significativa, positiva e fraca, na maioria das subescalas.

A Valorizacdo das medidas de prevencdo e controlo de infecdo e a Escala
OPMMR apresentam associacdo com todas as outras subescalas e o score global da
APMMR, contrariamente a Importancia atribuida a adeséo as boas praticas, em que néo
se observou qualquer associacdo com as atitudes.

Os valores do coeficiente de Pearson variaram entre (r=0,204) e (r=0,493),
verificando-se associacdes positivas e fracas a moderadas.

As correlagbes mais elevadas observam-se entre a Valorizagdo das medidas de
prevencédo e controlo de infecdo e o score global da APMMR (r=0,418) e o score global
da OPMMR e o score global da APMMR (r=0,493).
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Tabela 14 - Andlise da correlagdo entre as opinides e as atitudes (n=132)

Subescala 1
Atitudes Subescala 2
Atitudes Subescala 3

Conhecimento e Atitudes Escala

cumprimento das Prevengéo da

recomendagbes contaminagéo do Selegéo do EPI APMMR

para evitar a ambiente, 4 d
disseminac&o e equipamentos e adequado
transmisséao de materiais
infecéo
r sig r sig r sig r sig

Subescala 1 — Opinido
Conhecimento das
orientagdes de apoio as 0,204 0,019 0,158 0,070 = 0,117 0,180 | 0,216 @ 0,013
boas préticas
recomendadas
Subescala 2 - Opinido
Valorizacédo das medidas de
prevencao e controlo de 0,333 0,000 0,311 0,000 0,284 0,001 0,418 0,000
infecéo
Subescala 3 — Opiniéo
Valorizag&o das medidas de | (250 0,004 0,332 0,000 = 0,157 0,072 0,347 0,000
isolamento
Subescala 4 — Opiniéo
Percecao do risco de
infecio para o doente e 0,160 0,067 0,103 0,239 0,296 0,001 0,220 0,011
para os profissionais
Subescala 5 - Opinido
Importéncia atribuida a -0,035 | 0,693 0,071 0,416 0,137 0,118 0,054 = 0,542
adeséo as boas praticas
Escala OPMMR 0,373 = 0,000 & 0375 = 0000 07378 = 0,000 | 0,493 . 0,000
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CAPITULO IV — DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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No presente capitulo apresenta-se a discussao dos resultados do estudo, onde se
procede a reflexdo sobre os mesmos e sobre o seu significado, sustentada na revisdo
bibliogréfica e nos estudos empiricos, de modo a produzirmos inferéncias validas.

Trata-se de um estudo descritivo-correlacional em que se pretendeu analisar os
conhecimentos, as atitudes e as opinides dos profissionais que exercem func¢des a tempo
integral ou tempo parcial no BO, na prevencdo da infecdo por microrganismos
multirresistentes e comparar médicos e enfermeiros.

Organizamos a discussao de acordo com 0s objetivos. Assim, a discussédo dos
resultados sera primeiramente realizada sobre as carateristicas sociodemograficas,
seguida da formacdo e pesquisa sobre microrganismos multirresistentes, passando a
discussdo das atitudes, das opinibes e dos conhecimentos dos profissionais
relativamente as medidas de prevengéo da infecdo por microrganismos multirresistentes.

No estudo participaram 144 profissionais que exercem atividade no BO, entre os
quais enfermeiros, médicos, assistentes operacionais e técnicos de diagndstico e
terapéutica, tendo sido selecionados de forma acidental, consoante a sua disponibilidade,
para responder a um questionario. O grupo mais representado corresponde aos
enfermeiros (49,3%), seguido dos médicos (42,4%). Os grupos menos representados sao
0s assistentes operacionais (6,3%) e os técnicos de diagndstico e terapéutica (2,1%). A
predominancia do grupo profissional médicos e enfermeiros no estudo relacionou-se com
0 maior numero destes profissionais na equipa multidisciplinar.

Tratando-se de um servigo cirdrgico, as equipas sdo maioritariamente constituidas
por estes profissionais, pois para as intervengdes cirurgicas, as equipas sao constituidas
no minimo por trés enfermeiros (circulante, instrumentista e enfermeiro de anestesia) e
por trés médicos (anestesiologista e cirurgides), podendo o nimero de elementos da
equipa cirargica variar em fungdo da complexidade dos procedimentos.

Apés a realizacdo da cirurgia, o doente realizard o recobro na Unidade de
Cuidados Pos-Anestésicos (UCPA), onde também a equipa € maioritariamente
constituida por estes profissionais (enfermeiros, anestesiologista e assistente
operacional).

Dos profissionais que exercem fun¢des no BO, existe uma equipa mais residente,
correspondente aos assistentes operacionais, enfermeiros e anestesiologistas, e uma
equipa mais movel, correspondente aos cirurgides das diversas especialidades e aos
técnicos de diagnostico e terapéutica.

Na equipa estdo muito bem definidas as competéncias, fungbes e
responsabilidades individuais esperadas de cada profissional, sendo de ambito

transversal e esperado de todos, o cumprimento das melhores praticas de prevencao e
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controlo de infecdo. A quebra de seguranca por parte de um elemento, compromete a
qgualidade dos cuidados prestados por todos 0s outros.

Trata-se de um grupo onde predomina o sexo feminino (63,9%), valor expectavel,
uma vez que no efetivo dos profissionais de enfermagem continua a predominancia de
mulheres. Conforme dados da Ordem dos Enfermeiros (2016), o sexo feminino
representa 82% da populagdo de enfermeiros. Também nos assistentes operacionais
predomina o sexo feminino, e nos médicos tem aumentado a formacao de mulheres.

Relativamente a idade, verificou-se elevada dispersdo, variando dos 21 aos 68
anos, com moda de 31 anos, mediana 34 anos e média de 36,78+8,66 anos. O grupo
etario mais representativo foi o grupo entre os 31 e 40 anos (47,2%), sendo que 90,2%
tem idades entre 21 e 50 anos. O grupo etario menos representado € o com mais de 61
anos (0,7%). Os dados também vao de encontro aos apresentados pela Ordem dos
Enfermeiros (2016), onde o grupo etério de 31-35 anos é o mais representativo (14.930
enfermeiros), seguido dos grupos etarios de 26-30 (10.447 enfermeiros) e 36- 40 anos
(10.229 enfermeiros).

No que respeita as habilitacdes literarias, predomina a licenciatura (75,0%), sendo
0 menos representado o 2° ciclo (6° ano) (0,7%). Os dados revelam ainda outro tipo de
habilitagbes, nomeadamente, mestrado (17,4%), pos-graduacdes (5,6%) e doutoramento
(1,4%). O nivel de habilitages reflete o nivel minimo de qualificacdo profissional exigida
aos profissionais de saude do estudo, necesséria para exercer legalmente a sua
atividade, nomeadamente aos enfermeiros, médicos e técnicos de diagnostico e
terapéutica, que é a licenciatura. Quase 1/5 dos profissionais tem como formacédo o
mestrado, o que decorre do investimento que os enfermeiros tém vindo a fazer na sua
qualificacdo e, no caso dos médicos, constitui-se atualmente como formacao de base.

Quanto ao tempo de exercicio profissional, o0 comportamento é idéntico a idade,
verificando-se grande dispersdo. Variou entre 0,5 e 36 anos, com moda de 5 anos,
mediana de 8 anos e média de 9,57+7,20 anos. Apos recodificagdo, predominaram o0s
profissionais com tempo de servico no BO de 6 a 15 anos (46,5%), seguidos dos que
trabalham entre 1 a 5 anos (27,8%) e de 16 a 25 anos (16%), sendo os menos
representados os com menos de 1 ano e mais de 26 anos (3,5%).

Estes dados sugerem um numero elevado de profissionais com longa experiéncia,
mas integrando na equipa um grande numero de profissionais que iniciaram a atividade
profissional mais recentemente (tempo inferior a 5 anos).

A formacdo continua é uma exigéncia das profissbes de salde. Surgem
constantemente novas evidéncias cientificas, com novas orientacfes e recomendacdes

para a pratica clinica.
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Relativamente a formagdo sobre prevencdo e controlo de infecdo por
microrganismos multirresistentes  foi realizada por 43,8% dos profissionais,
maioritariamente em Servico (49,2%), seguindo-se a formagdo em Contexto Académico
(20,6%).

Também em relacdo ao tempo decorrido desde a ultima formacédo, se verificou
grande disperséo, variando entre os 0 e os 15 anos, com meédia de 3,92+3,65 anos e
moda de 1 ano. Prevalece a formacdo realizada h4 mais de 4 anos (42,9%), sendo a
menos representada, a que decorreu entre 2 e 3 anos (20,6%).

No dltimo ano apenas 23 profissionais participaram em formacao, prevalecendo a
formacédo com duragéo de 1 hora (36,8%), e 82,6% desses profissionais referem terem
sido abordadas as medidas de prevencdo de infegdo por microrganismos
multirresistentes. A formacdo recente contribui para uma percecdo de risco mais
acentuada, constituindo a formacao continua como uma estratégia de grande impacto no
controlo da disseminacao (Silva et al., 2015).

Menos de metade dos profissionais do nosso estudo nédo realizou formacgéo
recente sobre microrganismos multirresistentes, o que se pode considerar insuficiente.

Apesar de na instituicdo existir um médulo de formacao de frequéncia obrigatéria
que abrange a prevencao e controlo de infe¢do, os dados indicam um numero reduzido
de profissionais que realizaram formacéo, podendo evidenciar necessidade de adequar o
atual modelo formativo.

Entre os factores que contribuem para a adesao dos profissionais as boas praticas
de prevencdo e controlo de infecdo, € frequentemente referida a formagédo continua
regular e dirigida, como estratégia para aumentar a adesdo as praticas recomendadas,
como nos mostram os resultados de varios estudos (Chan et al., 2008; Peres et al., 2011;
Seibert et al., 2014a; Silva et al., 2015), que identificaram a necessidade de realizar
formacdo, por todos os profissionais, de forma a promover o conhecimento e atualizagéo
contantes das normas e evidéncias clinicas e promover a adesao as boas praticas.

Com a finalidade de melhorar a gestdo dos riscos associados a prestacdo de
cuidados, o0 PNSD estabelece vérios objectivos e define metas a atingir até 2020, entre
0s quais, aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno e prevenir e controlar as
infecbes e as resisténcias aos antimicrobianos. Nesse sentido, as instituicbes devem
promover a cultura de seguranga, nomeadamente através da difusdo de normas e
politicas organizacionais, periodicamente e na admissdo de novos profissionais,
baseadas nas mais recentes evidéncias cientificas.

Nas estratégias especificas de intervencao adotadas pelo PPCIRA (Despacho n.°
3844/2016), com continuidade a nivel local pelo GCL-PPCIRA, destacam-se, entre

outros, a informacgdo/educacdo dos profissionais, cabendo-lhe o importante papel, de
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difundir normas e procedimentos relativos a prevencdo e controlo da infecao,
nomeadamente através dos programas de formacdo mas, é aos profissionais, que cabe a
responsabilidade Ultima de cumprir estas orientagées na sua prética clinica, de forma a
prevenir as IACS.

As instituicdes cabe proporcionar as condicdes adequadas para que 0s
profissionais possam implementar as praticas recomendadas, sendo a responsabilidade
tltima do profissional, a frequéncia dos programas de formacdo e a adesdo as praticas
recomendadas.

Os dados sugerem que a formacdo realizada acerca desta tematica é
maioritariamente realizada em servico, sendo pouco referida pelos profissionais a
formacdo académica, o que pode refletir uma abordagem pouco enfatizada desta
tematica a nivel da formacdo de base ou por a formacao inicial ter decorrido ha mais
tempo e os profissionais ja ndo a relacionarem com este tema.

Pina [et al.], (2010),fazem referéncia a formagédo como um pilar fundamental para
a divulgacdo de orientacbes de boas préaticas, constituindo a mesma, parte das
estratégias especificas de intervencao adotadas pelo PPCIRA.

Também o Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagéo
Critica é detentor de competéncias especificas no dominio da prevencéo e controlo de
infecdo (Regulamento n.° 124/2011), com responsabilidade no diagnostico das
necessidades do servico nesta matéria, e por ineréncia, na formacgéo e capacitacdo de
outros profissionais, entre 0os quais 0s Assistentes Operacionais.

Por outro lado, a nivel dos servicos, também os dinamizadores de controlo de
infecdo, podem impulsionar ac¢Bes de ordem pratica e implementar recomendacgdes do
PPCIRA (Despacho n° 15423/2013).

Os profissionais devem demonstrar interesse e participar na formacgédo e
informacg&o nesta area, que ira contribuir para aumentar o conhecimento acerca das
PBCI, a aplicar em todas as situacdes, e das PBVT a aplicar em situacbes com
necessidades especificas, permitindo simultaneamente melhorar a avaliacdo dos riscos
de transmissao cruzada da infec¢do, para os doentes e para si proprios (Silva, 2010).

A obtencdo de conhecimento, através da formacdao inicial, pés — graduada e ao
longo do percurso profissional, nomeadamente através da pesquisa e auto-formacao,
pode contribuir para a sensibilizacdo e para o cumprimento das recomendacdes nesta
area. Podendo os profissionais ndo fazer formagéo especifica, poderdo preocupar-se
com a autoformacdo e fazerem pesquisa sobre o assunto, uma vez que cada vez sdo
mais os recursos que facilitam o acesso a informacdo actualizada e cientificamente
validada. Cumulativamente, também a DGS emite regularmente normas e

recomendacdes.
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Relativamente a frequéncia de pesquisa sobre Prevencéo e Controlo de Infecéo,
predominaram os profissionais que efetuam pesquisa Ocasionalmente (65,3%), seguidos
dos que Nunca realizam pesquisa (16%), sendo os menos prevalentes os que realizam
pesquisa Diariamente (0,7%).

Os resultados indicam baixa frequéncia de pesquisa que, se associada a pouca
formacdo, podem conduzir ao desconhecimento das orientagbes de boa prética, e
constituir fatores dificultadores ao cumprimento e implementacdo das mesmas. Para que
as intervencdes na prevencao e controlo de infecdo sejam efetivas, o comportamento dos
profissionais deve ser congruente com as politicas nacionais e institucionais.

A DGS (2013), atribui responsabilidades aos dirigentes das unidades de salude a
varios niveis, e aos proprios profissionais, no sentido de adquirir conhecimentos sobre
prevencdo e controlo de infecdo, nomeadamente sobre as PBCI, que formam, no seu
conjunto, os padrbes de boas praticas nos cuidados de salde seguros e de qualidade e
constituem a principal estratégia primaria de eficacia comprovada na prevencdo da
transmissao de agentes infecciosos. No entanto, em casos especificos, estdo indicadas
medidas adicionais — as PBVT (Portugal, 2013a).

Assim, no que se refere as atitudes dos profissionais do BO na prestacao de
cuidados ao doente portador de microrganismos multirresistentes, procuramos identificar
a frequéncia com que realizam determinadas ac¢des no seu quotidiano. Foi utilizada uma
escala tipo Likert, em que os valores mais elevados, correspondem a adocao de atitudes
mais favoraveis relativamente as medidas de prevencdo e controlo de infecdo. Foi
utilizado o método de analise factorial, que se revelou Util na reducdo dos 13 itens a 3
subescalas para avaliagdo das atitudes relacionadas com o conhecimento e cumprimento
das recomendacdes para evitar a disseminacdo e transmissédo de infecdo, a prevencao
da contaminac¢éo do ambiente, equipamentos e materiais e a sele¢cdo do EPI adequado.

Os valores de média e o desvio padrdo das subescalas variaram entre 3,92+0,68
e 4,61+0,50, refletindo que, de um modo geral, os profissionais adotam atitudes
favoraveis na area da prevencgdo e controlo da transmissao cruzada de microrganismos.

Analisando a escala total APMMR, as respostas concentram-se nos atributos mais
elevados da escala de atitudes, refletindo que, maioritariamente, os profissionais adotam
atitudes adequadas na prestacdo de cuidados a doentes portadores de microrganismos
multirresistentes.

Uma possivel explicagdo para estes resultados sera o conhecimento, por parte
dos profissionais, da necessidade de se estabelecerem medidas orientadas para doentes
com diagndstico ou suspeita de infecdo ou colonizacdo por microrganismos
multirresistentes (PBVT), de forma a limitar a disseminacdo e prevenir a transmissao

cruzada de infec¢do (Portugal, 2013a).
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Este valor pode ainda ser explicado pela sinalizagdo prévia dos doentes
portadores de MMR, com consequente adoc¢éo das medidas adicionais de isolamento, no
sentido de evitar a disseminacdo de MMR no ambiente do BO e, garantir, ao longo do
processo de admissdo, permanéncia e alta do doente, a seguranca dos cuidados para
todos os doentes no BO e para os profissionais.

E relativamente ao Conhecimento e cumprimento das recomendacdes para evitar
a disseminacdo e transmissao de infecdo, que se observa a média (3,92+0,68) e o0s
percentis mais baixos (p25 - p75=3,5 - 4,4), sugerindo que existem profissionais que nao
consultam as orientacbes de boas praticas divulgadas pelas entidades de referéncia
nacional e os procedimentos internos da institui¢&o.

Aqui importa referir gue menos de metade dos profissionais do nosso estudo néo
realizou formagao sobre microrganismos multirresistentes, e os resultados indicam baixa
frequéncia de pesquisa sobre as recomendagfes de Prevencéo e Controlo de Infecao.
Podera ainda ter havido uma interpretacdo menos correcta de algumas questdes desta
subescala, relacionadas com o cumprimento das boas praticas na higienizacdo da sala
operatoria e no transporte do doente com tuberculose pulmonar, dado no questionéario
nao existir diferenciacdo de questdes para 0s varios grupos profissionais, e sendo estas
funcdes dos assistentes operacionais, mas que requerem monitorizacdo do cumprimento
das préticas recomendadas, por outros profissionais, nomeadamente pelos enfermeiros.

Em relagdo a Prevencdo da contaminacdo do ambiente, equipamentos e
materiais, verificaram-se maioritariamente praticas adequadas, mas foi simultaneamente
a subescala onde se observaram os valores minimos de frequéncia de realizacdo das
accdes (Min-max = 1-5).

Uma possivel explicacdo para estes resultados sera o reconhecimento de que um
ambiente limpo reduz os riscos de infeccdo dos doentes e profissionais e é essencial
para a seguranca dos cuidados. O controlo ambiental é parte integrante tanto das
precaugcbes basicas, como das baseadas nas vias de transmissdo, assim como a
descontaminacdo adequada do equipamento clinico, que pode ficar contaminado com
fluidos orgéanicos e agentes infecciosos e contribuir para a transmisséo cruzada, devendo
ser obrigatoriamente descontaminado entre doentes (Portugal, 2013a).

No BO, a exposicdo a sangue e outros fluidos organicos constitui um risco
acrescido de contaminacao biol6gica do ambiente.

De forma a evitar que as areas de prestacdo de cuidados funcionem como
reservatorios para a transmissdo cruzada de microrganismos, a higiene ambiental
assume importancia vital no sentido de eliminar os microrganismos presentes nas
superficies, devendo existir uma norma interna definida, que contemple as

especificidades, nomeadamente para 0s microrganismos multirresistentes.
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Siegel [et al.] (2006), alertam para a necessidade de monitorizar a ades&o as
praticas recomendadas de limpeza ambiental como um determinante importante para o
sucesso no controlo da transmisséo de microrganismos multirresistentes.

E importante que todos os profissionais tenham conhecimento dos procedimentos
de limpeza recomendados, e das responsabilidades neste processo, incluindo as de
supervisdo e monitorizagdo. Na auditoria realizada pela DGS (2015) as PBCI, o nivel de
limpeza foi considerado adequado na maioria das unidades observadas, mas nem todos
os profissionais conheciam os protocolos internos.

Simultaneamente, a implementacdo de medidas gerais de seguranca ho ambiente
cirurgico inclui a definicdo criteriosa de circuitos, o cumprimento da assepsia, O
manuseamento de material estéril, a higiene ambiental e de equipamentos, entre outros.

O facto de se observaram os valores minimos de frequéncia de realizacdo das
accOes nesta subescala, pode estar relacionado, uma vez mais, com a ndo existéncia de
diferenciacdo de questbes entre 0s varios grupos profissionais.

E em relacfo a Selecéo do EPI adequado, que se observam as melhores praticas,
e onde se verifica a média (4,61+0,50) e mediana (4,75) mais altas e os percentis (25-
75=4,5-5).

Este resultado pode estar relacionado com a valorizacdo da percepcéo do risco
pelos profissionais, conduzindo a adopcdo de accdes para a sua reducao,
nomeadamente a selec¢do do EPI de acordo com o risco associado ao procedimento a
efectuar. Os resultados obtidos no presente estudo sdo compativeis com os encontrados
por (Silva et al., 2010; Jessee et al., 2013; Pedro et al., 2014), que observaram que a
percepgdo de risco relativamente aos microrganismos multirresistentes por parte dos
profissionais, constitui uma fator de adesédo as medidas preventivas e recomendacdes
existentes.

Por outro lado, o ambiente do BO é considerado uma area critica, onde se
executam procedimentos de risco recorrendo a métodos altamente invasivos,
representando riscos potenciais elevados para os doentes, pela exposicdo a que estdo
sujeitos, tornando-os mais vulneraveis a aquisicédo de IACS, e para os profissionais, pela
significativa exposi¢cdo a sangue e outros fluidos organicos, que constituem neste
ambiente, um risco acrescido de contaminagéo bioldgica para os profissionais.

Quando se comparam os resultados das atitudes entre médicos e enfermeiros,
observam-se diferencas estatisticamente significativas verificando-se que, globalmente,
os enfermeiros apresentam praticas mais favoraveis relativamente as medidas de
prevencao e controlo de infecéo (t=4,43; gl=109,28; sig=0,000).

Este resultado mostra-se coerente com o estudo de Oliveira (2009), em que observou

associacao significativa entre comportamento adequado e categoria profissional,
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observando que os enfermeiros apresentaram maior percentagem de comportamento
adequado (60,87%) comparativamente com os outros profissionais (30,30%).

Um outro dado que pode refletir essa diferenca é relativo a analise da taxa de
adesao a pratica da higiene das maos por grupo profissional. Conforme a DGS (Portugal,
2015e), podemos observar adesédo mais elevada pelos enfermeiros (77,8%), seguida dos
assistentes operacionais (63,8%) e dos médicos (57,4%) e outros profissionais de saude
(57,2%). Este resultado pode estar relacionado com o facto de os enfermeiros, pelo tipo
de cuidados que prestam, passarem mais tempo junto do doente, com necessidade de
contacto mais préximo e cuidados mais diretos, ou estarem mais sensiveis para este
procedimento. Também no estudo de Peres [et al.] (2011), se verificou que os médicos e
enfermeiros tem a percepc¢édo da importancia das maos dos profissionais como veiculo de
transmissdo de MRSA. Contudo, os médicos estdo menos sensibilizados para as
medidas de gestdo do MRSA, entre as quais se inclui o refor¢co da higiene das maos,
comparativamente aos enfermeiros.

Frequentemente as atitudes estdo associadas a conhecimentos, a opinides e a
valores. Para andlise da percecao dos profissionais do BO na prestacdo de cuidados ao
doente portador de microrganismos multirresistentes, procuramos conhecer a opinido
relativamente as medidas de prevencdo da infecdo por microrganismos multirresistentes.

Foi utilizado o método de analise fatorial, que se revelou Util na reducdo dos 18
itens a 5 subescalas que permitiram a avaliagdo do 1) conhecimento das orientacdes de
apoio as boas préaticas recomendadas, 2) da valorizacao das medidas de prevencado e
controlo de infecdo, 3) da valorizacdo das medidas de isolamento, 4) da percecdo do
risco de infecdo para o doente e para os profissionais e 5) da importancia atribuida a
adesao as boas praticas de prevencao e controlo de infecao.

Os valores de média e o desvio padrdo das subescalas distribuiram-se de forma
semelhante, variando entre 4,02+0,84 e 4,7+0,61, refletindo que, a maioria dos
profissionais apresenta opinifes favoraveis relativamente as medidas de prevencgéo e
controlo da transmisséo cruzada de microrganismos multirresistentes.

Tendo presente que a prevencao da infecdo é uma prioridade em todas as areas
de cuidados, estes dados podem ser explicados, em parte, por o BO ser uma area em
que estas medidas assumem particular relevancia, atendendo a complexidade e
diferenciacdo dos cuidados e ao recurso a medidas invasivas e onde a valorizagéao e
aplicacdo de normas, habitos e valores, se traduz na cultura de seguranca, transversal
aos profissionais da equipa multidisciplinar, responsaveis pela manutencdo de um
ambiente seguro, que tem como objetivo prevenir a infecdo pos-operatdria e/ou evitar a

disseminacdo de microrganismos e proteger os profissionais.
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Analisando o score da escala total OPMMR, as respostas concentram-se nos
atributos mais elevados da escala de opinido (Médiatdesvio padrdo = 4,45+0,34;
Mediana = 4,5; P25-p75=4,2-4,7), 0 que parece traduzir que a maioria dos profissionais
atribui elevada importancia as medidas de prevencao e controlo da transmisséo cruzada
de microrganismos multirresistentes.

E na percecéo do risco de infecdo para o doente e para os profissionais onde se
observam os valores mais baixos (Médiatdesvio padrao = 4,02+0,84; Mediana = 4; P25-
p75=3,7-4,7), sugerindo que possa existir, por parte de alguns profissionais,
subestimacao do risco de infecdo para o proprio doente ou para si. No entanto, este valor
traduz que, maioritariamente, os profissionais consideram importante o risco de infegédo.
Estes resultados corroboram os de Pedro [et al.] (2014), em que a percec¢éo do risco de
aquisicdo de MRSA para si proprio, para outros enfermeiros, e para os doentes parece
influenciar as atitudes, levando ao cumprimento das recomendacgdes existentes. Também
Silva [et al.] (2010), referem que a percecdo da suscetibilidade dos enfermeiros em
adquirir MRSA pode contribuir para o comportamento preventivo, mencionando que a
maioria dos entrevistados se sente preocupado ao prestar cuidados a doentes com
MRSA, reconhecendo os riscos a que estdo expostos. No entanto, hA uma minoria que
ndo se sente preocupado e 21,6% acredita que 0s riscos séo inexistentes.

Contrariamente, Oliveira [et al.] (2013), verificou que mais da metade dos
profissionais consideraram ausente, baixo ou moderado o0 risco de se contrair
microrganismos multirresistentes no ambiente de trabalho, evidenciando um
desconhecimento das possiveis fontes e vias de transmissdo de microrganismos no
ambiente hospitalar.

E relativamente a valorizacdo das medidas de isolamento que se verificam os
valores mais elevados (Médiatdesvio padrdo = 4,7+0,61; Mediana = 5; P25-p75=4,7-5),
evidenciando que os profissionais consideram importantes as medidas de isolamento,
recomendadas em doentes com diagnostico ou suspeita de serem portadores de
microrganismos epidemiologicamente importantes, disseminados por via aérea, goticulas
ou contacto. Com a implementacdo das PBVT pretende-se limitar a disseminacéo e a
prevenir a transmissdo cruzada de microrganismos.

Umas das medidas recomendadas referentes as PBVT referem-se ao isolamento
do doente em quarto individual. Contudo, a estrutura fisica do BO, néo possibilita essa
situacdo, e a sala operatoria / unidade da UCPA onde permaneceu o doente portador de
MMR, sera de seguida, utilizada por outros doentes, pelo que o cumprimento das PBCI e
PBVT, onde se incluem as medidas de controlo ambiental, sdo de extrema importancia

para evitar a transmissao cruzada de microrganismos.
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Face ao exposto é expectavel que os profissionais demonstrem conhecimento e
cumpram as PBVT. Contudo, varios estudos referem conhecimentos insuficientes e
deficits na adocéo efectiva das precaucdes de contacto (Silva et al.,2010; Peres et al.,
2011; Jessee et al., 2013; Valim et al., 2013), fazendo referéncia a necessidade de
melhorar conhecimentos tedricos.

Contrariamente, Pedro [et al.] (2014), observou que os enfermeiros cumpriram as
orientacfes existentes e cumpriram as precaucdes de contacto, mesmo aqueles que nao
demonstraram conhecimento. Da mesma forma, Oliveira [et al.] (2010), faz referéncia ao
facto de os profissionais repetirem mecanicamente os procedimentos e 0s executarem de
forma acritica, referindo desvinculagdo entre a teoria e a patica, e concluindo que o
conhecimento ndo implica comportamento adequado.

Quando se comparam os resultados entre médicos e enfermeiros a opinido
relativamente as medidas de prevencgéo da infecdo por microrganismos multirresistentes,
observam-se diferencas significativas, verificando-se que os enfermeiros apresentam
médias mais elevadas relativamente a valorizagdo das medidas de prevencdo e controlo
de infecdo, e a valorizacao das medidas de isolamento, 0 que sugere que 0s enfermeiros
atribuem mais importancia as medidas de prevencéo e controlo de infecdo e as medidas
de isolamento do que os médicos. Apesar de se verificar valorizacdo de todas as
subescalas, é nestas que se traduz maior evidéncia da importancia atribuida.

Este resultado podera ser explicado, uma vez mais, pelo facto de na prestacdo de
cuidados de enfermagem existir um contacto direto e frequente com os doentes,
aumentando o risco de exposicdo dos enfermeiros, que simultaneamente podem servir
de veiculo de transporte de potenciais microrganismos patogénicos, resultando na
necessidade de adotar medidas simples de proteccdo e prevencdo em todas as
situacdes, e medidas adicionais nas situacdes identificadas como de maior risco, indo de
encontro as directrizes emanadas pela DGS e CDC no que se refere as PBCl e As PBVT.

Este resultado vai de encontro ao estudo de Peres [et al.] (2011), que pretendeu
analisar a epidemiologia do MRSA, bem como a perce¢do que enfermeiros e médicos
tém do problema, tendo observado que a classe médica esta menos sensibilizada para
as medidas de gestao para estes doentes, tais como o refor¢co da higienizacdo das méos
e implementacdo de medidas de isolamento.

Os enfermeiros perioperatérios necessitam de mobilizar conhecimentos e
habilidades que garantam simultaneamente a seguranca do doente e dos profissionais,
incluindo-se entre as varias intervencdes, as dirigidas a prevencao da IACS, sendo que,
para (Murphy, 2012; Patrick et al., 2013), devem ter um papel activo na redugéo do risco
e na manutencdo de um ambiente seguro, inclusivamente na monitorizacdo e avaliacdo

das préticas de limpeza e desinfeccao das superficies e dos equipamentos, também elas
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essenciais para a prevencao e disseminacdo das IACS e adotar préaticas rigorosas de
controlo de infeccdo, adaptadas a estrutura fisica e aos periodos pré, intra e poés-
operatério de cirurgia.

Para a avaliacdo dos conhecimentos dos profissionais, foram elaboradas 23
afirmacdes, com trés opcdes de resposta. Para a analise dos conhecimentos globais foi
obtido o valor por somatorio, correspondendo os valores mais elevados a mais
conhecimentos. Assim, os valores variaram entre 7 e 21, com média 15,1+2,65 e
mediana 15, verificando-se que, globalmente, os profissionais demostraram um nivel de
conhecimentos razoavel, com dominios heterogéneos. Ha4 questbes em que todos os
profissionais detém elevados conhecimentos e outras em que 0s conhecimentos séo
reduzidos. Neste sentido, apenas a questdo sobre a higienizagdo das médos como medida
fundamental para a redugdo da disseminagdo dos MMR obteve 100% de respostas
corretas. Este resultado parece relacionar-se com o facto de a higiene das maos ser
conhecida por ser a principal medida para prevenir as IACS, decorrente da campanha de
sensibilizacdo e promogé&o da higiene das méos a nivel nacional, que teve inicio em 2009
e também pelo facto de, nesta instituicdo, a higiene das maos integrar os objectivos do
processo de avaliacdo de desempenho dos enfermeiros e assistentes operacionais
(Portugal, 2010; Portugal, 2013a).

Globalmente constatamos que todos o0s grupos profissionais responderam
corretamente a questao sobre a higienizacdo das méos como medida fundamental para a
reducdo da disseminacdo dos MMR.

As questdes com mais respostas corretas, com valores superiores a 90%, estao
relacionadas com a disseminacdo dos microrganismos multirresistentes, antibioterapia,
complicacdes e fatores de risco associados aos microrganismos multirresistentes e com a
necessidade de se instituirem medidas de isolamento, o que provavelmente reflecte que
a prevencdo e controlo de infecgdo constitui uma preocupacdo para os profissionais,
podendo estar relacionado com a cultura de seguranca existente na instituicdo, que pode
influenciar as crencas, valores e atitudes, percecdes e padroes de comportamento dos
profissionais (Fragata, 2011).

Outra explicacdo podera dever-se ao conhecimento, por parte dos profissionais,
da crescente dimenséo da multirresisténcia e ao conhecimento das PBVT, apliciveis a
doentes em que h& suspeita ou confirmacdo de colonizagdo ou infec¢do por
microrganismos patogénicos epidemiologicamente importantes, com capacidade de
transmissao através de particulas, goticulas ou contacto (Portugal, 2013a; Siegel, 2006).

Uma outra razdo pode estar relacionada com criacdo do Programa de Apoio a
Prescricdo Antibidtica (PAPA), que tem por objetivo a promocdo do uso correto dos
antibioticos (DESPACHO n.° 15423/2013).
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Os profissionais evidenciaram mais conhecimentos relativamente a disseminacao
dos MMR, antibioterapia, as complicagfes associados a infecdo por MMR, aos fatores de
risco para colonizagdo/ infe¢cdo por microrganismos multirresistentes e a necessidade de
instituicdo de medidas de isolamento. Contudo, relativamente as PBVT, quando avaliada
a seleccdo do EPI adequado a via de transmissdo por contacto, os profissionais
responderam maioritariamente de forma correta. No entanto, quando confrontados com
afirmac@es similares, mas com acréscimo da mascara cirirgica como EPI a selecionar
para o isolamento de contacto, observou-se uma elevada percentagem de resposta
inadequada, devido a concordancia com a afirmacdo. Ao seleccionar o seu uso por
rotina, pode perceber-se que existem problemas de operacionalizacdo na selecgéo
adequada do EPI. A méscara cirlrgica deve ser usada quando ha risco de salpicos de
fluidos organicos para a mucosa respiratdria, constituindo-se como uma PBCI (Portugal,
2013a).

Uma possivel explicacdo para estes resultados serd o déficit de conhecimentos
tedricos relativamente a definicho de PBCI. Neste sentido, uma das estratégias de
intervengdo para o problema das IACS tem por base a Campanha Nacional das
Precaugcbes Béasicas do Controlo de Infecdo, com inicio em 2014, agora designada
como “Estratégia Multimodal de Promoc¢ao das PBCI”, onde sdo abordados os varios
componentes das Precaucdes Basicas, dado que, no seu conjunto, constituem os
padrdes de boas praticas nos cuidados de saude seguros e de qualidade, mantendo-se a
Estratégia Multimodal para a Higiene das Maos, como um dos seus componentes
essenciais. Todos os profissionais devem receber formacdo e treino sobre todos os
componentes das PBCI (Portugal, 2013).

Da mesma forma, verificaram-se menos de metade de respostas corretas
relativamente a definicdo de PBCI e a seleccdo do EPI adequado ao isolamento de via
aérea. A maior percentagem de respostas incorrectas relacionam-se com o conceito de
PBCI, a seleccdo da mascara cirdrgica como EPI recomendado no isolamento de
contacto, a identificacdo da via de transmissédo de microrganismos multirresistentes que
inclui agentes transmitidos por via aérea e com as medidas recomendas neste tipo de
isolamento.

Uma possivel interpretacdo para este facto, pode ser a baixa frequéncia de
prestacdo de cuidados a doentes com necessidade de isolamento de via aérea no Bloco
Operatorio, sendo mais frequente a necessidade de isolamento de contacto.

Os profissionais devem partir do pressuposto que ndo ha doentes de risco, mas
sim procedimentos de risco, pelo que as precaucdes basicas devem ser aplicadas a
todos os doentes, sem excepcao e, de forma complementar as PBCI, adotar as medidas

adicionais de isolamento, que se dividem em trés categorias (contacto, goticulas e via
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aérea) implicando cuidados, condicdes fisicas e arquitectdnicas diferentes. Todos o0s
profissionais devem estar preparados para o seu cumprimento (Siegel, 2007; Portugal,
2007c).

As restantes respostas assumem valores intermédios, observando-se que foi na
questdo relativa a transmissdo por goticulas que se verificou o maior nimero de néo
respostas.

Os resultados relativos aos conhecimentos sdo semelhantes aos encontrados por
Pedro [et al.] (2014), num estudo realizado com enfermeiros, que verificou um nivel de
conhecimento razoavel e que maioritariamente estes profissionais cumpriram as
orientagdes existentes, mesmo aqueles que ndo demonstraram conhecimento.

S&o vérios os autores (Chan et al.,2008; Silva et al., 2010; Peres et al., 2011;
Jessee et al.,, 2013 e Seibert et al., 2014a, entre outros) que identificaram déficit de
conhecimentos em relacdo as medidas de controlo de infe¢do hospitalar, por parte dos
profissionais de salde.

No estudo de Oliveira (2009), que considerou como conhecimento apenas uma
percentagem de respostas corretas superior a 75%, constatou-se que apenas 36,3% dos
profissionais apresentaram conhecimento adequado.

O conhecimento das recomendacfes de prevencdo e controlo de infecdo, dos
modos de transmissdo e da prevencdo da disseminacdo de microrganismos sdo de
crucial importancia, mas tdo importante como o conhecimento, € a sua compreensao
como medidas fundamentais de prevencdo e controlo de infecdo e a sua aplicacdo na
pratica, por meio de atitudes adequadas.

A formagéo permite uma maior difusdo das recomendacgdes, devendo ser dirigida
as necessidades dos profissionais e contemplar as especificidades dos diferentes
servigos.

Para avaliar se a qualificacdo influencia o conhecimento, comparam-se 0s
resultados entre médicos e enfermeiros. Optou-se por comparar 0s conhecimentos
relativamente aos microrganismos multirresistentes apenas entre estes grupos
profissionais, dado o numero reduzido de assistentes operacionais e de técnicos de
diagnostico e terapéutica e simultaneamente, porque a formacdo também ndo é
equiparavel.

Na comparacdo entre médicos e enfermeiros ndo se observam diferencas
estatisticamente significativas quanto aos conhecimentos globais (t=0,799; gl=130;
sig=0,426). Na origem deste resultado pode estar o facto de as principais medidas de
prevencdo e controlo de infecdo se constituirem como medidas simples, pilares basicos,
normas e orientacbes transversais, aplicaveis aos varios grupos profissionais, que

contribuem para a uniformizacao de boas praticas de prevencao e controlo de infecao.
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Nao foi efetuada andlise de associagdo relativamente as questfes “A higienizacao
das maos € uma medida fundamental para a reducdo da dissemina¢do dos MMR” e “S&o
fatores de risco para colonizagéo/ infegcdo por MMR o tempo de internamento, 0 uso de
antibiéticos e a presenca de dispositivos invasivos”, uma vez que os dois grupos deram
respostas corretas.

Este resultado € coerente com importancia atribuida a transmisséo cruzada de
microrganismos através das maos dos profissionais, em que a higiene das maos,
integrada no conjunto das precaucdes basicas, constitui a medida mais relevante na
prevencado no controlo da infec¢do (Portugal, 2013a).

Foram observadas diferencas estatisticamente significativas nas questdes “Os
MMR sao resistentes apenas a uma classe de antibiéticos”, “ Nao é necessario instituir
medidas adicionais de isolamento na suspeita de colonizagdo por MRSA”, “As PBCI
previnem de forma eficaz a transmissao da infecdo de todos os agentes infecciosos” e
“Os seguintes Microrganismos/ Infe¢des, implicam precaucdes de contacto: MRSA,
ABMR; VRE; CRE; PAMR”, verificando-se mais médicos com respostas corretas e mais
enfermeiros com respostas incorrectas.

Os médicos responderam correctamente mais vezes as questdes relacionada com
a resisténcia aos antibiéticos, a colonizacao por MRSA, as PBCI e a identificacao de
microrganismos multirresistentes transmitidos pela via de contacto.

Uma possivel razdo para estas diferencas pode ser o facto de a intervencéo dos
médicos estar mais direcionada para o diagnéstico, tratamento e complicagdes, sendo
ainda a prescricdo uma competéncia do médico, cuja decisao de iniciar antibioterapia
deve ter presente a diferenca entre colonizacdo e infecdo, e a indicacdo profilactica ou
terapéutica dos antibidticos. Também na sua formacdo académica, os médicos adquirem
mais conhecimentos no ambito da microbiologia e farmacologia.

Foram ainda observadas diferencas estatisticamente significativas nas questdes
“Os seguintes Microrganismos/InfecGes implicam precaucdes de contacto: MRSA; ABMR,
VRE,; TBMR’, “Nas precaucgdes de contacto, durante o contacto direto com o doente, com
0 ambiente envolvente ou com objetos utilizados pelo doente, deve higienizar as maos,
usar luvas, bata de prote¢do de uso tnico e mascara cirurgica”, “Durante o transporte do
doente com tuberculose ativa, deve ser colocado protetor respiratorio P2 ao doente, e 0s
profissionais, devem colocar mascara cirturgica” e “Ap0s a saida de um doente com
Tuberculose Pulmonar da sala operatéria, a higienizacdo da sala deve ser iniciada de
imediato”, em que se verifica mais enfermeiros com respostas corretas e mais médicos
com respostas incorrectas.

Os enfermeiros responderam correctamente mais vezes as questdes relacionadas

com identificagdo de microrganismos multirresistentes transmitidos por via aérea,
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medidas adicionais de isolamento de via aérea, nomeadamente medidas durante o
transporte e de higiene ambiental, e as questdes relacionadas a seleccdo do EPI
adequado no isolamento de contacto. Uma possivel razdo para estas diferencas pode
dever-se ao facto de a prestacdo de cuidados de enfermagem implicar cuidados diretos,
com um risco de exposicdo superior, verificando-se a necessidade de seleccdo de EPI
adequado, e de outras medidas adicionais de isolamento. Na medida em que s&o os
enfermeiros os profissionais que passam mais tempo junto do doente, e pela natureza
dos cuidados que prestam, estdo mais ligados a supervisdo das praticas dos assistentes
operacionais e das praticas de higiene ambiental.

Estas diferencas podem estar ainda estar relacionadas com diferengas na
formacdo académica e pos-graduada e pelo tipo de formacdes realizadas, quer em
servico, quer ao longo da vida, normalmente mais direcionadas para 0s objetivos
individuais e contexto de trabalho.

Os resultados encontrados vao de encontro aos observados por Oliveira (2009),
gue para além das lacunas de conhecimentos dos varios grupos profissionais em relagéo
as medidas de controlo de infecdo hospitalar, verificou que o nivel de conhecimento foi
diferente entre os varios grupos profissionais, ndo se observando 100% de profissionais
com conhecimento adequado em nenhum grupo profissional.

Tal como referimos, consideramos que mais conhecimentos poderdo influenciar
atitudes e opinibes mais positivas. Neste sentido, procedeu-se ainda a andlise da
associacao entre o score de conhecimentos e as atitudes.

Observou-se associagdo estatisticamente significativa, positiva e fraca (r=0,240)
entre o score de conhecimentos e as atitudes relacionadas com a Prevencdo da
contaminagdo do ambiente, equipamentos e materiais. Verificou-se simultaneamente a
associacao, mas muito fraca (r=0,183), entre o score de conhecimentos e o score total da
APMMR, indicando que os profissionais com mais conhecimentos adotam atitudes mais
adequadas. Apesar da formacdo académica de base, os profissionais devem manter
promover a actualizacdo profissional, tendo por base o conhecimento das normas e
orientagcbes baseadas na evidéncia mais recente, de forma a orientar as melhores
praticas.

Os resultados vao de encontro aos verificados no estudo de Silva [et al.] (2015),
em que refere que o conhecimento exerce influéncia direta na capacidade do profissional
reconhecer o risco de adquirir e disseminar microrganismos durante a prestacdo de
cuidados. Quanto maior o conhecimento sobre a exposicdo ocupacional a
microrganismos multirresistentes, maior a percecdo do risco e, consequentemente, 0

compromisso na adesao as boas praticas.
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Contudo, é de salientar o estudo de Pedro [et al.] (2014), onde refere que o facto
de os profissionais cumprirem com as medidas de isolamento ndo pressupde que tenham
conhecimentos. A influéncia nos comportamentos do papel dos lideres e dos modelos
profissionais parece ter importancia na transmissao das préticas de rotina, de fazer pelo
exemplo. Oliveira [et al.] (2010), relativamente a adogdo das medidas de isolamento de
contacto, relaciona o comportamento adequado a categoria profissional de enfermeiro,
atribuindo esse ao tempo que permanecem junto dos doentes, a execucao repetida das
actividades e ao facto de a formacdo realizada contemplar maior informacédo sobre
precaucdes basicas.

Da mesma forma se procedeu a andlise da associacdo entre o score de
conhecimentos e as opinies.

Observou-se associagdo estatisticamente significativa, positiva e fraca (r=0,234)
entre o score de conhecimentos e o0 score global da OPMMR, indicando que os
profissionais com mais conhecimentos apresentam opinides mais favoraveis
relativamente as medidas de prevengéao e controlo de infeg&o.

Por fim, procedemos a analise da associacao entre as opinides e as atitudes,
observando-se associacdo estatisticamente significativa, positiva e fraca, entre a maioria
das subescalas.

Observamos que a importancia atribuida ao conhecimento das normas da DGS e
dos procedimentos da instituicdo se correlaciona, de forma positiva e fraca, com a
consulta e cumprimento das recomendacfes de boa préatica, com a valorizacdo das
medidas e prevencao e controlo de infecdo e com a selecdo do EPI adequado.

Constatamos também que a adocdo de medidas de prevencdo da contaminacao
do ambiente, equipamentos e materiais se correlaciona com a valorizacdo das medidas e
prevengcdo e controlo de infecdo e com a valorizagdo das medidas de isolamento.

Observamos ainda que a selecdo do EPI adequado se correlaciona com a
valorizacdo das medidas e prevencao e controlo de infecdo e com a percecéo do risco de
infec@o para o doente e profissionais.

As correlagbes mais significativas, observam-se entre a Valorizacdo das medidas
de prevencéo e controlo de infecéo e a escala total APMMR (r=0,418), indicando que os
profissionais que atribuem maior valorizacdo as medidas e prevencdo e controlo de
infecdo, adotam melhores praticas neste ambito e entre a escala total de opinido e a
escala total de atitudes (r=0,493), observando-se que a opinides mais favoraveis as
medidas de prevencao e controlo de infecdo correspondem a melhores atitudes.

Uma possivel explicacdo para estes resultados parece ser o reconhecimento,
pelos profissionais, da importancia do impacto das boas préaticas em prevencao e controlo

de infec¢do, contribuindo para o conhecimento das mesmas e para a adogao das praticas
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recomendadas. Para além da intervencdo essencial dos politicos, dos dirigentes e
administradores e dos lideres e colaboradores do PPCIRA, o papel ultimo e fundamental
na consecucdo e sucesso das intervencdes de prevencdo e controlo de infecdo cabe,
sem margem para davidas, aos profissionais de saude que, para Silva (2013), sao
responsaveis pela aquisicdo de conhecimentos que permitam identificar as situacdes de
maior risco para doentes e profissionais e adequar o planeamento e a prestacdo de
cuidados a cada situacao.

Em resultado do seu impacto negativo nos doentes, profissionais e instituices de
saude, as IACS assumem um papel de destaque na actualidade.

O conhecimento das precaucgdes basicas, das vias de transmisséo e das medidas
de controlo da transmissdo, assim como saber avaliar o risco de transmissao, sao
condigBes essenciais para que os profissionais possam adotar as medidas necessérias

para interromper a cadeia de transmissado desses agentes.
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As IACS e, em particular, o aumento dos microrganismos multirresistentes, séo
um problema de saude publica que assume cada vez maior importancia. As estratégias
fundamentais de prevencgéo e controlo da resisténcia aos antimicrobianos sdo 0 uso
racional dos antibidticos e a prevencdo da transmissdo cruzada de microrganismos,
nomeadamente através do cumprimento das boas préaticas como as PBCI e as PBVT.

Apesar de se considerarem medidas simples e das orientacbes serem bem
definidas neste ambito, nem sempre sdo cumpridas pelos profissionais. O conhecimento
deficiente em relacdo aos mecanismos de transmissdo de microrganismos
multirresistentes ou a sua desvalorizacdo, podem contribuir para a baixa adeséo as
medidas de isolamento colocando em risco acrescido a possibilidade da pessoa cuidada
vir a adquirir uma infecdo. Foi neste contexto que emergiu como tema para o estudo, a
prevencdo da infecdo por microrganismos multirresistentes e a importancia que lhe
atribuem os profissionais do BO.

Os resultados obtidos no estudo sdo referentes a amostra de 144 profissionais
que exercem atividade no BO, entre os quais predominam enfermeiros e médicos, com
menor expressdo de assistentes operacionais e técnicos de diagnostico e terapéutica.
Trata-se de um grupo onde predomina o sexo feminino (63,9%), com média de idades
de36,78+8,66 anos, com a licenciatura como habilitagcdo literaria mais frequente e o
tempo de servico no BO de 9,57+7,20 anos, predominando os profissionais com tempo
de servico de 6 a 15 anos (46,5%), seguidos dos que trabalham entre 1 a 5 anos (27,8%),
sendo menos representados os com menos de 1 ano e mais de 26 anos.

A formacdo sobre prevencdo e controlo de infecdo por microrganismos
multirresistentes foi realizada por menos de metade dos profissionais, maioritariamente
em servigo (49,2%). Prevaleceu a frequéncia de pesquisa ocasional sobre a teméatica
(65,3%).

Os profissionais apresentam conhecimentos globais razoaveis, mas limitados.

Apenas a questdo sobre a higienizacdo das maos como medida fundamental para
a reducdo da disseminagcdo dos microrganismos multirresistentes obteve 100% de
respostas corretas.

Foi relativamente a disseminacdo dos microrganismos multirresistentes, a
antibioterapia, as complicagbes associados a infecdo por microrganismos
multirresistentes , aos fatores de risco para colonizacdo/ infecdo por microrganismos
multirresistentes e a necessidade de instituicdo de medidas de isolamento, que os
profissionais evidenciaram mais conhecimentos, com valores de resposta correta
superiores a 90%. Contrariamente, foi em relacdo as questfes relacionadas com o
conceito das PBCI e com a selecdo do EPI adequado ao isolamento de via aérea, que 0s

profissionais evidenciaram menos conhecimentos, com respostas incorretas, proximo dos
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87,5%. Os profissionais demostram ainda déficit de conhecimentos, com valores de
respostas incorretas proximos dos 75%, nas questfes relacionadas com a associagdo
dos microrganismos multirresistentes a sua via de transmissdo e com o intervalo de
tempo adequado para iniciar as medidas de higienizagéo da sala operatéria apos a saida
de um doente portador de TP.

Observamos ainda falta de conhecimentos nas questdes relacionadas com a
selecdo do EPI adequado a via de transmisséo por contacto em que foi inclui a mascara
cirdrgica, e sobre a eficacia das PBCI na prevencao da transmissao de todos os agentes
infeciosos, que obtiveram valores de respostas corretas inferiores a 50%.

As restantes respostas assumem valores intermédios.

Na comparacdo entre médicos e enfermeiros ndo se observaram diferencas
estatisticamente significativas quanto aos conhecimentos globais, observando-se para
algumas das questdes especificas.

Os médicos responderam corretamente mais vezes as questdes relacionada com
a resisténcia aos antibioticos, a colonizacdo por MRSA, as PBCI, a transmissdo de
agentes infeciosos e a identificagdo de microrganismos versus via de transmisséo por
contacto. Uma possivel razdo para estas diferencas pode dever-se ao facto de a
intervencdo médica estar mais direccionada para o diagnéstico, tratamento e
complicacdes, sendo ainda a prescricdo uma competéncia do médico, cuja decisdo de
iniciar antibioterapia deve ter presente a diferenca entre colonizacdo e infecdo, e a
indicacdo profilactica ou terapéutica dos antibiéticos. Também na sua formagéo
académica, os médicos adquirem mais conhecimentos no ambito da microbiologia e
farmacologia.

Os enfermeiros responderam correctamente mais vezes as questdes relacionadas
com identificacdo de microrganismos multirresistentes transmitidos por via aérea,
medidas adicionais de isolamento de via aérea, nomeadamente medidas durante o
transporte e de higiene ambiental, e as questdes relacionadas a seleccdo do EPI
adequado no isolamento de contacto.

Uma possivel razdo para estas diferencas pode dever-se ao facto de a prestacéo
de cuidados de enfermagem implicar cuidados diretos, com um risco de exposicdo
superior, verificando-se a necessidade de seleccdo de EPI adequado, e de outras
medidas adicionais de isolamento. Na medida em que sdo os enfermeiros o0s
profissionais que passam mais tempo junto do doente, estdo mais ligados a supervisao
das praticas dos assistentes operacionais, nomeadamente da higiene ambiental.

A maioria dos profissionais atribui importancia as medidas de prevencdo e
controlo da transmissdo cruzada de microrganismos multirresistentes, mas quando se

comparam os resultados obtidos entre médicos e enfermeiros, observam-se diferencas
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estatisticamente significativas verificando-se que, globalmente, os enfermeiros atribuem
mais importancia as medidas de prevencdo e controlo de infecdo e as medidas de
isolamento do que os médicos, evidenciando préticas mais favoraveis, que poderdo ser
explicadas pelo contacto direto e frequente dos enfermeiros com os doentes.

Da anadlise de associacdo, observou-se relacdo entre os conhecimentos e as
opinides e entre os conhecimentos e as atitudes.

Os dados indicam que os profissionais que tém mais conhecimentos também tém
melhores atitudes e, mais conhecimentos se traduzem em opinides mais favoraveis
relativamente as medidas de prevencao e controlo de infecédo.

As correlagBes mais significativas indicam que os profissionais que atribuem maior
valorizacdo as medidas e prevencdo e controlo de infegdo, adotam melhores praticas
neste ambito e que, os que apresentam opinides mais favoraveis as medidas de
prevencédo e controlo de infe¢édo, apresentam também melhores atitudes.

Apenas com a investigagdo é possivel conhecermos a realidade de cada contexto.
Ainda que os resultados obtidos ndo possam ser generalizados a outros servicos e
hospitais, devido a sua natureza, consideramos que a metodologia utilizada € valida e
reprodutivel noutros locais de prestacdo de cuidados.

Ao longo do estudo deparamo-nos com algumas limitacbes, nomeadamente a
técnica amostral e o facto de néo ter sido realizada observacéo das praticas.

As questbes acerca das atitudes relativamente ao cumprimento das
recomendacdes de boa pratica foram respondidas pelo préprio profissional, o que pode
ndo corresponder ao que é efetivamente realizado, podendo ser encontradas préaticas em
niveis sub-6timos, apesar de os profissionais referirem, quando questionados, que
aderem as medidas preventivas.

Numa perspetiva futura, seria importante repetir o estudo, mas recorrendo
simultaneamente ao método de observacgédo, para posterior comparagéo de resultados.

Consideramos essencial a promocao de formagéo continua adequada aos varios
grupos profissionais e a informacéo de retorno dos resultados das taxas de infecdo por
microrganismos multirresistentes na instituicdo, a par da divulgacdo dos procedimentos
internos e normas nacionais, como forma de contribuir para aumentar o conhecimento e
sensibilizar para a dimenséo e importancia do problema e da contribui¢cdo individual na
reducdo das IACS. Toda esta informagdo se encontra disponivel, mas como podemos
observar, a frequéncia de pesquisa € baixa.

Por fim, a monitorizacao das praticas dos profissionais, através da realizacdo de
auditorias periédicas, com divulgacdo dos resultados e implementacdo de medidas de
melhoria, podera constituir uma estratégia de apoio & melhoria continua da qualidade dos

cuidados e seguranca do doente.
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Anexo A

Parecer de Autorizacdo da Comisséo de Etica

102



Nossa referéncio P06/ 2016

Data da Recagdo: 70/04/2015
Outra referidinda:

Relator: Amélls Bego

Parecer emitido em Resniso Plenaria de 26 de Abrd 2016

Nos termos dos N9 1 & 6 do Artigo 169 da Lei N¥ 21/2014, de 16 de Abril, o Comissho de Etica pam a Sadde
do QD it © scgunte parecer referente a0 Estudo sobre “Soberes e prétices dos
profissionais do bloco operatévio mo prevengdo do infegdo per Micrevganismos Multirresistentes™. Este
estudo tem como investigadora Cidalia Marila de Sousa Silva, enfermeira a exercer funges no Departamento
de Qualidade @ a frequantar o curso de Mestrado em Enfermagemn Médico-Cinlrgica da Escola Superior de
Sadcde do Instituto Poltécnico de Viens do Castelo, Decorre sob & orientacdo do Professor Doutor s Gracs,
sendo pertinente ¢ apresentando concegdo adequada;

al Alnvestgogdo decorre sob o paradigma quenttstivo, do tipo exgloratono - descritivo « transversal
A popufagio que servird de base ao estudo ¢ construlda par todos os proflssionas do bloco
operacio que contactam com o doente portador de Microrganismos Multeresistentes, senda,
portanto constitulda pelos dementos de diversos grupos profissionals. O método de amostragem
sard a anostragem aleatteia sienples;

b) O estudo tem come Cbjethvo Geral: Desorever o5 saberes, praticas ¢ Importincia atribuida peks
profissionsis do bloco operatdrio ne prevencdo da nfeclio por mikrorganismos muRirresistentes ¢
Objetivos espechicos:

- Identificar os conhecimentos dos profissionals do BO acerca dos Microrganismos Mult¥resistantas;

- Descrever os conhecimentos dos profissionals do BO relativamente as Frecaughes Degendentes
das vias de TranamissSo;

« Descrever a5 medidas adotadas pelos profissionsis do BO na prevenglio da infecio por
Microrganismas Multirresistontes;

Fig 13
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- Descrever a importinda atribuide pelos profissionais do BO relativarmente 20 risco de transmissio
PR OULros CoeNtes ¢ para si proprios;

d) Este estudo nlio trard qualquer rsco ou cdmodo 203 profissionals, Lme ez que serdo apenas
convidados a0 preenchimento de um questiondrio, de forms lvre e esclaredda. No entamo, o
estudo visa a capacitagdo profissional, ou o desenvolvimenta de competéndas. Serd aplcado um
questiondrio acs profisdionais de  todos os grupos sécio profissionsis que tem coma objetivos
descrever o6 conhecimentos e as attudes dos profissionais do Bloco Operstéric em refagdo 3
preangio da infeclo transmitids por doentes portadores de micronganismos muRirresistentes;

e} Exkte indicacio de que plancs do diviigacdo do estudo faram previstos;
fi A lnwestigadora possul 3 apticdio requerida para a sua concretizacio;

) mmalmomﬂwsocNQs(esiobdadonospnaldesrmaiswnoondl;ﬂosloo‘mcase
Mmmss:rhsiruiucbdaesmdoeoohwrdemmmmomea
Enfermaira em fungdes de chefia doram o seu parecer favordual:

h}  Tem como popuiagBo-ahvo profissionals do Bloco Operatdrio;
i1 Arecolha de dados estd prevista para o més de Maio de 2018;

I Aresposta acs quastiondrios serd andnima, @ o tratemento de dadas serd efetuado de uma forma
Rlobal, de acordo com cada categoria profissional @ ndo sujeito & endlise Individual, garantindo o
respeito pela confidenciakdade dos dados obtidos.

Em resume, ¢ estudo ndo susdta reserva de naturera ética, pelo Que tem parecer faverdvel b suss realizagSo.

Presidente da Camissdo de Etica

il
—m—

Pig 272
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Apéndice A

Pedido & Comisséo de Etica para Efetivacdo do Estudo
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Comissdo de Etica para a Satide
<o
Apreenche-

Projeto: !
Relator:
Data de Recec¢ao: i

Data de Parecer da -_1"

Projeto de Investigagao Clinica

Lista de verificagdo da documentagio enviada

(assinalar com X os itens enviados)

Documentos

Obrigatérios

Enviado por correio eletrénico Entregue em suporte fisico de papel
(Obrigatorio) (Obrigatdrio)

Sim N&o Nio se aplica Sim Nio N&o se aplica

Requenmento dlrlgldo ao
Executiva

X X

Protocolo do estudo, incluindo os
instrumentos de recolha de dados

Informago para o doente & Medelo
de Consentimento informado

Garantia de confidencialidade de
outros investigadores ou
colaboradores na investigagdo

Informag o do Diretor do Servico
em que decormera

Informagdo do Orientador da Tese
(se aplicavel)

Breve Curriculum Vitae do
Investigador

Cdpia da nofificacio a Comissdo
Nacional de Protecdo de Dados

Acordo Financeiro (se aplicavel)

Apdlice de Seguro (se aplicavel)

Contactos para envio dos projetos

Telefon
Fax

Questionario eletronico para submiss&o de projeto de investigagdo.

IMP.077.01/09/2015
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a) IDENTIFICACAD E CARACTERIZACAD DO ESTUDD | PROJETOD

al

Bj

e

df

e)

g)

hj

Titulo do Esfude / Projete de Invesfigagdo:

ISaberes e praticas dos profissionais do bloco operatdrio na preveng@o da infecdo por
Microrganismos Multirresistentes

Idenfificagdo do Investigadar Principal:
{Nome, InsstulpSa, ServipoiDepartamento, Grupo prfissional & Contachos: e-mall @ keafone ou tekamidvel)
Cidalia Maria de Sousa Silva

Departamento da Qualidade

Enfermeira
elemdvel n® 915303564

e -mailcidalia msiva@gmail.com /|

Identificagio do Orientador / Supervizor do [ M3o se aplica
{Home, Senvigo, Grupe profissional e Contacios: e-mall & elefone ou tslemdveal)
r\léo se aplica |

Idenfificagdo do Orientader / Supervizor da Inafituigie de Ensino: O mesmo que em o |:|
Mao se aplica |:|
{Mome, InsTiulgo, Departamenio, Grupo profisskonal & Contactos: e-mall @ heisfone ou teiamaved)
uis Carlos Carvalho Graga
nstituto Politécnico de Viana do Castelo- Escola Superior de Sadde
ocente /drea de Doutoraments em Enfermagem
-mail : luisgraca{@ess. ipve.pt

Classificagdo do Estudo / Projeto de Investigagdo:
i} Trabalho Académico de Investigacio E

(1} W&o conferente de grau |:|
(2} Conferente de grau
{a) Licenciatura

(b} Mestrado

HEN

(¢} Doutoramento

i} Projeto de Investigagdo
iy Estudo Clinico

L]

(1} Medicamentos D
(2} Dispositivos médicos D
(3) Outros produtos |:|
Quais?
CARECEM DE AUTGREP-';EG DA CEIC EIOU INFARMED.
iv) Outro tipo de estudo |:|
Cual?
Versda:

i} MNowo E
i) Modificagio/ Adenda [ |
iy Prolongamento D

Nome da Enfidade Promotora (ze aplicavel):

Servigo (z) hospitalar{es) onde serd realizada a investigagdo:

Bloco Operatorio do Hospital de ‘

Questionario eletrinice para submissdo de projeto de investigagao

IMP.OT7.01 032015
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i

k)

Exiztem oufros centroz onde & meszma invesfigagdo serd efefuada?

i) SIMm |:|
i) NAD

Descreva, sucinfamente, os objetivos da invesfigagdo:

Objetivo Geral:
Descrever os saberes, praticas e importancia atribuida pelos profissionais do bloco operatorio
na prevengdc da infegdo por microrganismaos multimesistentes;
Objetivos especificos:
— |dentificar os conhecimentos dos profissionais do BO acerca dos Microrganismos
Multirresistentes;
— Descrever os conhecimentos dos profissionais do BO relativamente as Precaugdes
Dependentes das vias de Transmissao;
— Descrever as medidas adotadas pelos profissionais do BO na prevengdo da infegdo por
Microrganismos Multirresistentes;
— Descrever a importdncia atibuida pelos profissionais do BO relativamente ao risco de
transmissao para outros doentes e para si proprios.

Data previzivel de conclusdo do Esfudo / Projeto de invesfigagio:
|I'u'lés de Setembro de 2016

(Apds a conclusdo do estudo | projeto de investigagdo deve comunicar a - seu térming, bem
como enviar copia dos resultados obtidos, & posteriormente da sua publicagdo)

b} RISCOS i BENEFICIOS

al

=l

ol

dj

el

A investigagdo envolve doenfes?

il SM []
i) NAD

A investigagdo envolve voluntarios sdos?

i) SM []
i) MAD

Gue beneficios poderdo advir para oz parficipanfes?

A prevencdo e controlo de infegdo € um componente essencial nos cuidados prestados ao
doente. A capacitagdo profizsional, ou o desenvolvimento de competéncias, intimamente
Felacionada com a formacgdo dos profissionais € uma das estratégias recomendadas por
orodos nacionais e intermacionais deste dmbito, como factor promotor da adesdo s boas
praticas. Monitorizar a pratica dos profissionais que exercem fungdes no BO permitira o seu
Enguadramento num determinado estadio.

Glue rizcoz ou incomodos thes podem ser causzados?

Fste estudo ndo trard qualquer rsco ou incomodo aos profissionais, uma vez gue serdo
apenas convidados ao preenchimento de um guestionario, de forma livre e esclarecida.

A invesfigagdo envoive individuos privados do exercicio de sufonomis (criangas, pessoas com

incapacidade femporaria ou permanents do exercicio de autonomia)?

i)}  SIM |:| Em caso afimativo, gquais?

Cuestionario eletrdnico para submissdo de projeto de investigagao

IMPOTT.0Marz015
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GQue razdes justificam este envolvimento?

i) MAD

¢} CONFIDENCIALIDADE

al

Bj

el

Serdo realizados questionarios aos participantes?

il SIM
i) MAD ]

Indigue como sera garanfida a confidencialidade dos dados obfidos

resposta aos questionarios sera anonima, e o tratamento de dados sera efectuado de uma
mma global, de acordo com cada categoria profissional & ndo sujeito a andlise individual,
arantindo o respeito pela confidencialidade dos dados obtidos.

Eszta previzfo o acesso aos dados do processo dlinico do doente ?

il SIM ]

Guem terd acesso a0 processo clinico?

i) MAD

d) CONSENTIMENTO INFORMADC

al

B

Ezts prevista a obfengdo de Consenfimento informado, Livre e Esclarecido, conmtemplando &
disponibilizagdo de informagdo escrifa para o parficipante, clarificadors dos objefives, dos riscos e dos
beneficios decorrenfes da sua participagio no estudodprojeto de investigagde, explicitando a sua inteira
liberdade para decidir aceitar ou para decidir recuszar a participagdo, garanfindo que esta difima opgdo
ests isenta de retaliagdo, afirmando idéntico grau de liberdade para, em qualguer momento do decormer
do estudo, poder anuiar uma decizdo inicial de aceifagdo de parficipagdo — zem que the sefa pedida
justificagde — com efeitos imediatos e sob a mesma garantia ?

E explicits no consenfimento a utiizagio dos dados clinicos pessoaiz & a eventual comunicagdo ou

publicagdo dos resulfades do estude, com garantia de anonimizagdo?

il SIM ]
i} MAD ]

i) MAQ APLICAVEL [x]

Questionario eletronics para submissdo de projeto de investigagao

IMP 072015
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) PROPRIEDADE DOS DADOS

al Havendo Promotor, os dados obfidos constituirdo propriedade exclusiva desfa enfidade?

il SIM ]
i} NAC ]

b} Esfdo definidos critérios de publicagdo dos reculfados da investigagdo?

i) SIM
i) MAD ]

f) CUSTOS E FINANCIAMENTO

a) A investigagdo proposta envolve exames complementares?

il SIM D Guem suportard oz seus custos?

i) NAO [x]
b) A investigagdo proposta envolve prescrigio terapéutica ?

il SIM |:| Quem suportard os seus cusfos?

i) MAD [x]

c) Eszte projeto é financiado?

il SIM I:' GQual é a enfidade fnanciadora?

i) nio [¥]
dl Ezfa contemplado qualquer rezsarciments ou remuneragdo oz doenfes?

MAD APLICAVEL

ta
=
=
Te
Q

i} Pela pariicipag3o no estudo
i} Pelas deslocages

iy Pelas faltas ao servigo

Cooog
i
<] Be] (] <]

iv) Pelos danos resultantes da sua participagio no estuda

g) SEGURO
a) Esfe estudoiprojeto de investigagdo prevé infervengdo clinica que impligue a existéncia de um seguro

para o parficipanfes?

il SIM ]
i} NAC

Questionario eletrdnice para submiss3e de projeto de investigagao

IMP_OF 7. NAr2015
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h) TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, Cidalia Maria de Sousa Silva, abaixc-assinado, na qualidade de Investigader Principal, declaro por minha
honra que as informagdes prestadas neste questionario sio verdadeiras. Mais declaro que, durante o estude,
serdo respeitadas as normas e as recomendacdes constantes da Declaraco de Helsinguia (com as emendas de
Toquio 1875, Vensza 1983, Hong-Kong 1988, Somerset West 1996, Edimburgo 2000, Washington 2002, Téquio
2004, Seul 2008 e Fortaleza 2013), da Diretiva 8548/EC do Pardamenio Europeu e do Conselho, das Diretrizes
Sobre as Boas Praticas Clinicas da EMEA - Agéncia Eurcpeia do Medicamento (Londres 2000}, das Diretrizes
Eficas Intemacionais para a Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Organizacdo Mundial de Sadde (Genebra
2002), das Diretrizes Eticas Intemacionais para os Estudos Epidemioclogices do Conseltho de Organizacies

Internacionais de Ciéncias Médicas (Genebra 2009) e da Resclugio da Assembleia da Repiblica n®1/2001.

Braga, 11/ Abril / 2016

O Investigador Principal

Questionario eletrinico para submissao de projeto de investigagao

IMP_OT7. 0102015
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Saberes e praticas dos profissionais do bloco operatdrio na prevengio da infegio por
Microrganismos Multirresistentes

Insfituto Politécnico de Viana do Castelo
Exmo. Sr.{a) Profissional de Sadde:

Mo dmbito do curso de Mestrado em Enfermagem Meédico-cirirgica na Escola Superior de
Salde do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, encontro-me a desenvolver uma investigagdo
sobre “Saberes e prificas dos profissionais do Bloco Operatério na prevencdo da infegio por
Microrganismos muliimesistentes”.

Meste sentido solicite a sua colaboragdo na resposta a este guestiondrio gue tem como
objectivos descrever os conhecimentos e as atitudes dos profissionais do Bloco Operatdrio em
relagio & prevengBo da infeg@o fransmitida por doentes portadores de  microrganismos
multirresistentes.

O guestiondric & constituide por perguntas fechadas, onde devera assinalar a resposta que
Ihe parece cometa.

A informagdo recolhida destina-se exclusivamente ao estudo, sendo que o questionario &
anonimo e as respostas sdo confidenciais.

Paor favor confirme que respondeu a fodas as gquestdes.

Obrigada pela sua colaboragio

Cidalia Silva
Contactos: telemodvel: 915303564 ; e-mail: cidalia.msilvai@gmail.com
QUESTIONARIO
PARTE | - CARATERIZACAOQ SOCIO-DEMOGRAFICA E PROFISSIONAL

1. Qual a sua idade? Anos.
2. Sexo:

o Femining;

o Masculino.
3. Qual a sua Categoria Profissional:

O Assistente Operacional;

O Enfermeiro{a);

O Medico;

O Técnico de Diagnostico & Terapéutica;

O Outro (Especifique)
4. Quais as habilitagdes mais elevadas que concluiu?

o 1°Ciclo (42 ano); o Bacharelato;

o 2°Ciclo (6° ano); O Licenciatura;

o 3 Ciclo (9° ano); O Mestrado;

o Ensino secundario (12® ano); o Doutoramento;

o QOutro (Especifique)
1
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Saberes e praticas dos profissionais do bloco operatério na prevengio da infegio por

Microrganismos Multirresistentes

Instituto Politécnico de \Viana do Castelo

5. Ha gquanto tempo exerce fungdes no Bloco Operatdrio?

FORMA{;AD SOBRE MICRORGANISMOS MULTIRRESISTENTES

6. Alguma vez fez formagdo sobre infecgdo por microrganismos multirresistentes?

O Sim;
O Néo.

Se respondeu Mao nesta pergunta passe para a questao 11.

7. 5e respondeu ¢

‘Sim" na questio anterior.

Em que contexto?

O
O
O

O

Formago académica;
Formago em servigo;
Conferéncias;

Outra

8. Ha gquanto tempo fez a Gltima formagao? Anos. (32 ndo sabe, cologue um tempo

aproximado).

9. Mo dltimo ano frequentou formagio em que tenham gide abordadas as medidas de

prevengio da infe¢do por microrganismos multirresistentes 7

o Sim;
o Méo.

10. Responda apenas a esta questio se respondeu “Sim™ na questdo anterior,

Qual o namere de horas dessa formagao?

11.Com que frequéncia faz pesquisa sobre Prevengio e Controlo de Infecgio?

O

oo oo n

Munca;
Ocasionalmente;
Varias vezes por ano;
Mensalmente;
Semanalmente;
Diaramente.

PARTE Il - PRATICAS E PERCEPGAQ DDS PROFISSIONAIS

As questdes gue se apresentam referem-se 4 percepcdo e praticas gue os profissionais podem

adoptar durante a prestagio de cuidados.

Leia com atengdo e assinale uma opgao.
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Das seguintes frases assinale a opgio correspondents 3 frequéncia com gue realiza as

sequintes agdes.

1. Nunca | 2. Raramente | 3. As Vezes | 4. Quase Sempre | 5. Sempre

1.Ma prestagdo de cuidados a doentes portadores de microrganismos multirresistentes
efetuo higisne das méos com freguéncia.

2. Mas zonas semi-restritas do Bloco Operatario (BQ) & na Unidade de Cuidados Pas-
Anestésicos, coloco mascara cirdrgica para prestar cuidados ao doente colonizadoou |O O O O
com infego por MRSA (Staphylococcus awreus resistentes & meticiling).

3.  Ma prestag8o direta de cuidados a doentes colonizados ou com infegSo por MRSA

coloco bata. 008
4. Ma prestagdo direta de cuidados a doentes colonizados ou com infegdo por MRSA 0o oo
coloco luvas.

5. Durante o transporte do doente colonizado ou com infegdo por MRSA, coloco 0 oo o
mascara cirdrgica.

6. Durante o transporte do doente com infegio por Tuberculose Pulmonar ou O oo o
Laringea, aszequro que & colocada mascara cirdrgica ao doente.

7. Na prestago de cuidados a doentes com necessidade de isclamento de via aérea, 0o oo

coloco o protetor respiratario P2.

8. MNa prestagdc de cuidados a doentes com infegdo por micrerganismos
multimesistentes ndo individualizo todo o material usado nos procedimentos aos (O O O O

doentes.

9. Apds a utilizagio da sala operatdria por um doente portador de MRSA, higienizo a
sala conforme o método habitual (ou dou essa indicagdo), mas repetindo o processe |0 O O 0O

duas vezes.

10. Ma higienizagdo da sala operatoria utilizo (ou informe que deve ser utilizado) o
Equipamento de Protecdo Individual (EPI) recomendado, de acorde com o fipp de |O O O O

isolamento definido.

11. Durante a prestagdo de cuidados a doentes portadores de microrganismos
multimesistentes ndc troco de luvas antes de tocar em superficies/ equipamentos (O O O 0O

limpos.

12. Consulte os procedimentos da instituicdo relativos &s medidas recomendadas de

. - . . o [ R R
prevengao da transmissao cruzada por microrganismos multirresistentes.
13. Consultc as Normas referentes a prevengo e controlo de infegdo publicadas pela 0o oo
Diregdo Geral de Salde.
3
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Saberes e praticas dos profissionais do bloco operatério na prevengio da infegio por
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Das seguintes frases assinale a opgéo correspondente 4 sua opinido.

1. Discordo Totalmente | 2. Discordo Parcialmente | 3. Ndo Concordo Hem Discordo |

4, Concordo Parcialmente | 5. Concordo Totalmente

1. A infegdo por microrganismos multimesistentes ndc tem muito impacto na evolugao
clinica do doente. -
2. Na prestagdo de cuidados de sadde, os esforgos para a prevengdo e controlo de
infecéio ndo sdo muito importantes. -
3. A utiizagdo das medidas adicionais de isolamento & importante porque evita a
disseminagdo dos microrganismos multimesistentes no ambiente. .
4. A utilizagao das medidas adicicnais de isolamento & importante porque previne a
transmiss&o de microrganismos multiresistentes a outros doentes. -
5. A utilizagdo das medidas adicionais de isolamento & importante principalmente para
prote¢do dos profissionais. -
6. Na prestagio de cuidados a doentes portadores de  microrganismos
multimesistentes, devem ser ufiizadas as medidas adicionais de isclamento O
recomendadas.
7. Na prestagdo de cuidados a doentes portadores de  microrganismos
muliimesistentes, ufilizam-se as medidas adicionaizs de isolamento recomendadas O
apenas porgue os outros profissionais tambeém as ufilizam.
8. As medidas adicionais de isolamento recomendadas sdo exageradas. O
9. A colocagdo do EPI demora muito tempo, pelo que ndc & necessario utilizar todo o -
EPI recomendado.
10. Os outros profissionais d&o importdncia ao facto de se utilizarem medidas de
prevengdo e controlo de infegdo. .
11. Na prestagio de cuidados a doentes portadores de  microrganismos
multimesistentes, devem utilizar-se as medidas adicionais de isolamento para O
prote¢do dos outros doentes que utilizam o BO.
12. Ao prestar cuidados a doentes colonizados ou com infecgdo por microrganismos
multimesistentes, o profissional esta em risco de contrair infecgdo ou ser colonizado O
por esse microrganismo.
13. Um doente colonizado com MRSA tem um risco acrescido de infegdo para si proprio, n
durante um procedimento invasivo no Bloco Operatorio.
14. Ao higienizar as mdos, oz profissionais ndo reduzem o risco dos doentes de adquirir
infegdo por microrganismos multimesistentes. =
4
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1. Discordo Totalmente | 2. Discordo Parcialmente | 3. N3o Concordo Nem Discordo

| 4. Concordo Parcialmente | 5. Concorde Totalmente 1 5
15. A formagdo periddica em controlo de infegdo néo confribui para o aumento da
adesBc as Precaugdes Basicas de Controloe de Infego e &s Precaugdes | O O
Dependentes das Vias de Transmissdo.
16. E importante conhecer os procedimentos da instituigBo relatives as medidas
recomendadas de prevengdo da transmissdc cruzada por microrganismos | O O
multimesistentes.
17. O cumprimento das Mormas referentes & preveng&o e confrolo de infegdo publicadas - -
pela Diregdo Geral de Salde s@o importantes para reduzir a taxa de infecgdes.
18. E impertante conhecer as taxas de infeco por microrganismos multirresistentes da - o
instituigdo.
PARTE Ill - INFECAOQ E MICRORGANISMOS MULTIRRESISTENTES
Mas seguintes questbes assinale por favor como considera a resposta:
Verdadeiro (V), Falso (F) ou Nio Sei (escolha apenas uma)
Mao
Sei
1. 0z microrganismos multiresistentes s8o resistentes apenas & uma classe de
antibidticos. -
2. 0= microrganismos multiresistentes podem ser adguiridos via transmiss@o de
profissional a doente, doente a doente ou ambiente a doente. -
3. A infegdo por microrganismos multiresistentes nao esta associada a taxas elevadas de
mortalidade, aumente do tempo de internamento e dos custos. -
4. A disseminagdo de microrganismos resistentes ndo pde em causa a eficacia da maioria -
dos antibidticos.
5. Mao & necessano instituir medidas adicionais de isolamento na suspeita de colonizagéo -
por MRSA.
6. A higienizagdo das maos & uma medida fundamental para a redugdo da disseminago o
dos Microrganismos multiresistentes.
7. S&p fatores de risco para colonizagdol infegBo por microrganismos multirresistentes o o
tempo de internamenteo, o uso de antibidticos e a presenca de dispositivos invasivos.
8. As Precaugdes Basicas de Controlo de Infegdo consistem no uso de EPI quando existir
possibilidade de contato com sangue, fluidos corporais, secregdes e excregdes, mucosas e O
pele ndo integra.
9. As Precaugdes Basicas de Controlo de Infegfio previnem de forma eficaz a transmisséo .
da infegéo de todos os agentes infeciosos.
10.As Precaugbes Basicas de Confrolo de Infegdo aplicam-se a todos os utentes, o

independentemente de se conhecer o estado infeciozo dos mesmos.
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vorF o
11_ A utilizagdo das medidas adicionais de isolamento — Precaugdes Dependentes das
Vias de Transmiss@o (contacto, aérea e goticulas), substitui as Precaugdes Basicas de | O O O
Controlo de Infegdo.
12_As medidas adicionais de isoclamento s8o divididas em Via Aérea, Goticulas e Contacto
2 nunca requersm mais do que uma categoria de isolamento. - - -
13. 580 exemplos de doengas que implicam precaugbes para goticulas: Infegdes por - - -
Haemophilus influenzae tipo b - epiglotite, meningite, pneumonia.
14.0s seguintes Microrganismos/ Infeg&es: implicam precﬁugﬁes de contacto: MRSA
(Staphylococcus  auwreus  resistentes &  meticilina); ABMR  (Acinefobacter baumanni
multirresistente); VRE (Enterococos resistentes a vancomicina); CRE (Entercbacteriacia resistente = = =
aos carbapeneme); PAMR (Pzeudomonas seruginoza multirresistents ).
15.0s seguintes Microrganismos/ Infegdes implicam precaugdes de contacto: MRSA
(Staphylococcus aursus resistentes 3 meticilina); ABMR (Acinetobacter baumanni multimesistente), | O O O
VRE (Enterococos resistentes & vancomicina); TBMR (Tuberculose Multirresistente).
16. Mas precaugdes de contacto, durante o contacto direto com o doente, com o
ambiente envolvente ou com objetos utilizados pelo doente, deve higienizar as maos, a O O
usar luvas e bata de protecdo de use Unico.
17. Mas precaugdes de contacto, durante o contacto direto com o doente, com o ambients
envolvente ou com objetos utilizados pelo doente, deve higienizar as maos, usar luvas, | O O O
bata de prote¢fo de uso Unico & mascara cinirgica.
18. Perante a necessidade de isclamento de via aérea, as bameiras de protego indicadas 0 0 0
sdo a utilizagdo de protetor respiratorio P2.
19. Perante a necessidade de isclamento de via aérea, as bameiras de protego indicadas
s80 a utilizagdo de protetor respiratorio P2, luvas e bata. . - -
20. Durante o transporte do doente com tuberculose ativa, deve ser colocado protetor
respiratorio P2 ao doente, & o2 profiszionais devem colocar mascara cirirgica. . - -
21. Apds a saida de um doente com Tuberculose Pulmonar da =sala operatdria, a
higienizagdo da sala deve ser iniciada de imediato. - - =
22 A higienizag;'in da sala operatoria onde permaneceu um doente portador de
microrganismos mulfirresistentes & efetuada sempre da mesma forma, independentemente | O O O
do microrganismo de gue o doente & portador.
23. O profissional que efetua a higienizag8o da sala operatéria, apds a intervengo a um
doente portador de microrganismos multiresistentes, ndo necessita de usar o EPI | O O O
adequado & situagdo de izolamento, uma vez que o doente j& ndo se encontra na sala.

POR FAVOR CONFIRME GUE RESPONDEU A TODAS AS QUESTOES

Fim do Questionario

Muito obrigada pela ateng3o dispensada.
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Apéndice C

Diferencas entre Atitudes dos Médicos e Enfermeiros Relativamente as

Medidas de Prevencao e Controlo de Infecdo
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Diferengas entre atitudes dos médicos e enfermeiros relativamente as medidas de
prevencéo e controlo de infecéo

Estatisticas de grupo

Grupo ) Desvio | Erro padrédo
o N Média )
profissional Padréo da média
Subescala 1 Enfermeiro(a) 71 | 4,1810 | ,49319 ,05853
Conhecimento e cumprimento das
recomendagbes para evitar a d|s~sem|nagao Médico(a) 61 | 37153 | 74194 09500
e transmisséo de infegéo
Subescala 2 Enfermeiro(a) | 71 | 4,3204 | ,77826 ,09236
Prevencgéo da contaminacdo do ambiente,
equipamentos e materiais Medico(a) 61 | 3,9167 | ,90715 11615
Subescala 3 Enfermeiro(a) | 71 | 4,6831 | ,45895 ,05447
Selegdo do EPI adequado Médico(a) 61 | 44768 | 53254 | 06818
Enfermeiro(a) 71 4,3817 | ,40146 ,04764
Escala APMMR
Médico(a) 61 | 4,0094 | ,54070 ,06923
Teste de Amostras Independentes
Teste de
Levene para
igualdade de teste-t para Igualdade de Médias
variancias
Erro 95% Intervalo de
. . Confianca da
Sig. (2 Diferenca | padréo .
F Sig. t df extremidades) o Diferenca
média de
diferenca | Inferior [ Superior
Subescala | Variancias iguais
1 assumidas 10,234 | ,002 | 4,299 130 ,000 ,46569 | ,10833 |,25137| ,68000
Atitudes | variancias iguais
ndo assumidas 4,174 | 101,647 ,000 ,46569 , 11158 |,24436 | ,68701
Subescala | Variancias iguais
2 assumidas 2,197 | ,141 | 2,753 130 ,007 ,40376 , 14668 |,11356 | ,69395
Atitudes | Variancias iguais
ndo assumidas 2,721 | 119,066 ,007 ,40376 | ,14840 |,10992 | ,69759
Variancias iguais
Subescala | assumidas 303 |,583] 2,391 | 130 ,018 20632 | ,08629 |,03561| ,37704
3
Variancias iguais
Atitudes | ndo assumidas 2,364 | 119,351 ,020 ,20632 ,08727 |,03353| ,37912
Escala | Variancias iguais
APMMR | assumidas 7,413 | ,007 | 4,529 130 ,000 ,37228 | ,08220 |,20964 | ,53491
Variancias iguais
ndo assumidas 4,430 | 109,282 ,000 ,37228 | ,08404 |,20571| ,53884
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Diferencas entre Opinides dos Médicos e Enfermeiros Relativamente as
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Diferengas entre opinibes dos médicos e enfermeiros relativamente

prevencao e controlo de infecéo

Estatisticas de grupo

as medidas de

Grupo ) Desvio | Erro padréo da
o N Média )

profissional Padrao média
Subescala 1 Enfermeiro(a) | 71 | 4,6432 | ,60507 07181

Conhecimento das orienta¢des de apoio
as boas praticas recomendadas Médico(a) 61 4,6667 | ,45542 ,05831
Subescala 2 Enfermeiro(a) | 71 | 4,6878 | ,42996 05103

Valorizagdo das medidas de prevencao e
controlo de infecao Médico(a) 61 4,3940 | ,58514 ,07492
Subescala 3 Enfermeiro(a) 71 4,8216 | ,36874 ,04376
Valorizagdo das medidas de isolamento Médico(a) 61 46148 67326 08620
Subescala 4 Enfermeiro(a) | 71 | 4,0423 | ,78058 09264

Percecdo do risco de infegdo para o

doente e para os profissionais Médico(a) 61 3,9699 | ,91768 ,11750
Subescala 5 Enfermeiro(a) | 71 | 4,5282 | ,76479 ,09076

Importancia atribuida & adesao as boas
préaticas Médico(a) 61 4,5492 | ,66899 ,08565
Escala Enfermeiro(a) 71 | 4,4985 | ,29765 ,03532

OPMMR .

Médico(a) 61 | 4,4048 | ,38892 ,04980

123



Teste de Amostras Independentes

Teste de
Levene para
igualdade de teste-t para Ilgualdade de Médias
variancias
95% Intervalo de
Sig. (2 oif Erro Confianca da
iferenca "
F Sig. t df extremida padréo de Diferenca
média )
des) diferenca | Inferior | Superior
Variancias iguais
) ,187 ,666 | -,248 130 ,804 -,02347 ,09448 -,21038 | ,16344
Subescala 1 assumidas
Variancias iguais
-,254 | 127,881 ,800 -,02347 ,09250 -,20651 | ,15956
ndo assumidas
Variancias iguais
) 4,916 ,028 | 3,316 130 ,001 ,29380 ,08860 ,11852 ,46909
Subescala 2 assumidas
Variancias iguais
3,241 | 108,554 ,002 ,29380 ,09065 ,11414 47347
ndo assumidas
Variancias iguais
9,301 ,003 | 2,229 130 ,028 ,20684 ,09278 ,02329 ,39039
assumidas
Subescala 3 L
Variancias iguais
néo assumidas 2,140 | 89,800 ,035 ,20684 ,09667 ,01478 ,39891
Variancias iguais
) ,126 , 723 | ,489 130 ,626 ,07231 ,14780 -,22010 | ,36472
Subescala 4 assumidas
Variancias iguais
,483 | 118,523 ,630 ,07231 ,14962 -,22397 | ,36859
ndo assumidas
Variancias iguais
,695 ,406 | -,167 130 ,868 -,02101 ,12607 -,27043 | ,22841
assumidas
Subescala 5
Variancias iguais
-,168 | 129,953 ,867 -,02101 ,12480 -,26791 | ,22589
ndo assumidas
Variancias iguais
Escal 7,398 ,007 | 1,565 130 ,120 ,09365 ,05985 -,02475 | ,21205
scala assumidas
OPMMR | variancias iguais
1,534 | 111,401 ,128 ,09365 ,06105 -,02733 | ,21462
nao assumidas
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Distribui¢éo dos profissionais conforme os conhecimentos relativamente a MMR (n=144)

Questdes

Resposta
correta

Resposta
Incorreta

N&o sabe

Nao

Responde

n;

fi (%)

ni o fi (%)

ni

fi (%)

ni

fi (%)

1 - Os MMR séo resistentes apenas a uma
classe de antibitticos.

123

85,4

9 6,3

12

8,3

2 - Os MMR podem ser adquiridos via
transmisséo de profissional a doente, doente
a doente ou ambiente a doente

141

97,9

3 2,1

3 - Alinfe¢do por MMR néo esta associada a
taxas elevadas de mortalidade, aumento do
tempo de internamento e dos custos.

136

94,4

2,8

4 - A disseminagao de microrganismos
resistentes ndo pde em causa a eficicia da
maioria dos antibioticos.

133

92,4

4,2

5 - A higienizagdo das méos é uma medida
fundamental para a reducéo da disseminacao
dos Microrganismos multirresistentes.

144

100

6 - N&o é necessério instituir medidas
adicionais de isolamento na suspeita de
colonizacéo por MRSA

137

95,1

1,4

7 - Sé&o fatores de risco para colonizagéo/
infe¢cdo por MMR o tempo de internamento, o
uso de antibidticos e a presenca de
dispositivos invasivos.

140

97,2

2,8

8 - As PBCI consistem no uso de EPI quando
existir possibilidade de contato com sangue,
fluidos corporais, secre¢fes e excregoes,
mucosas e pele ndo integra.

19

13,2

109 75,7

13

9,0

2,1

9 -As PBCI previnem de forma eficaz a
transmisséo da infe¢@o de todos os agentes
infecciosos.

67

46,5

59 41,0

17

11,8

0,7

10 - As PBCI aplicam-se a todos os utentes,
independentemente de se conhecer o estado
infecioso dos mesmos.

126

87,5

16 111

1,4

11 - A utilizagcdo das medidas adicionais de
isolamento — PBVT (contacto, aérea e
goticulas), substitui as Precaucdes Basicas de
Controlo de Infecéo.

121

84,0

13

9,0

1.4

12 - As medidas adicionais de isolamento séo
divididas em Via Aérea, Goticulas e Contacto

e nunca requerem mais do que uma categoria
de isolamento.

105

72,9

31

215

14

13 - S&o0 exemplos de doencgas que implicam
precaucdes para goticulas: Infe¢bes por
Haemophilus influenzae tipo b - epiglotite,
meningite, pneumonia.

89

61,8

44

30,6

2,8

14 - Os seguintes Microrganismos/ Infecbes,
implicam precauc¢fes de contacto: MRSA,;
ABMR; VRE; CRE; PAMR.

112

77,8

22

15,3

0,7

15 - Os seguintes Microrganismos / Infecfes
implicam precaugfes de contacto: MRSA,;
ABMR, VRE; TBMR.

81

56,3

35 24,3

27

18,8

0,7

16 - Nas precaucdes de contacto, durante o
contacto direto com o doente, com o ambiente
envolvente ou com objetos utilizados pelo
doente, deve higienizar as maos, usar luvas e
bata de protegdo de uso Unico.

123

85,4

18 12,5

1,4

0,7
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Questdes

Resposta
correta

Resposta
Incorreta

N&o sabe

Nao

Responde

n;

fi (%)

ni

fi (%)

ni

fi (%)

ni

fi (%)

17 - Nas precaucdes de contacto, durante o
contacto direto com o doente, com o ambiente
envolvente ou com objetos utilizados pelo
doente, deve higienizar as maos, usar luvas,
bata de protecéo de uso Unico e mascara
cirlrgica.

27,1

99

68,8

4,2

18- Perante a necessidade de isolamento de
via aérea, as barreiras de protecéo indicadas
sdo a utilizagao de protetor respiratorio P2.

55

38,2

54

37,5

33

22,9

14

19 - Perante a necessidade de isolamento de
via aérea, as barreiras de protecéo indicadas
sdo a utilizacéo de protetor respiratério P2,
luvas e bata.

15

10,4

98

68,1

28

19,4

2,1

20 - Durante o transporte do doente com
tuberculose ativa, deve ser colocado protetor
respiratorio P2 ao doente, e os profissionais,
devem colocar mascara cirurgica.

64

44,1

59

41,0

18

12,5

2,1

21 - ApGs a saida de um doente com
Tuberculose Pulmonar da sala operatoria, a
higienizagdo da sala deve ser iniciada de
imediato.

29

20,1

67

46,5

46

31,9

14

22- A higienizacéo da sala operat6ria onde
permaneceu um doente portador de MMR é
efetuada sempre da mesma forma,
independentemente do microrganismo de que
0 doente é portador.

100

69,4

22

15,3

21

14,6

0,7

23- O profissional que efetua a higienizagédo
da sala operatéria, apds a intervengédo a um
doente portador de MMR, ndo necessita de
usar o EPI adequado a situagao de
isolamento, uma vez que o doente ja ndo se
encontra na sala.

123

85,4

4,9

13

9,0

0,7

127



Apéndice F

Analise das Diferencas Entre os Conhecimentos dos Médicos e Enfermeiros

Relativamente aos Conhecimentos Globais (n=132)
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Diferengas entre os conhecimentos dos Médicos e Enfermeiros relativamente aos

conhecimentos globais (n=132)

Estatisticas de grupo

o o ) . Erro padréo
Grupo profissional N Média Desvio Padrédo o
da média
Score Enfermeiro(a) 71 15,5352 2,59577 ,30806
Conhecimentos o
Médico(a) 61 15,1967 2,21224 ,28325
Teste de amostras independentes
Teste de
Levene para
igualdade de teste-t para Igualdade de Médias
variancias
Erro 95% Iqtervalo de
Sig. (2 Diferenca | padrdo Confianca da
F Sig. t df extremidades) | média de Diferenca
diferenca Inferior | Superior
Variancias iguais -,49952
assumidas 2,244 | ,137 | ,799 130 ,426 ,33849 ,42358 1,17650
Score
Conhecimentos
Variancias iguais -,48944
,809 | 129,994 ,420 ,33849 ,41849 1,16642
ndo assumidas
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Apéndice G

Analise das Diferencas entre os Conhecimentos dos Médicos e Enfermeiros
Relativamente a Afirmagao “Os Microrganismos Multirresistentes séo apenas

uma Classe de Antibi6ticos”
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Diferencgas entre os conhecimentos dos médicos e enfermeiros relativamente a afirmacéo

“Os MMR séo resistentes apenas a uma classe de antibioticos” (n=132)

Testes qui-quadrado

Valor df Significancia Sig. Sig exata Sig exata
(2 lados) (2 lados) (1 lado)

Qui-quadrado de Pearson 8,325% 1 ,004
Correcao de continuidade” 6,853 1 ,009
Razao de verossimilhanca 9,400 1 ,002
Teste Exato de Fisher ,006 ,003
Associagéo Linear por Linear 8,262 1 ,004
N de Casos Validos 132

Tabela de Contingéncia

Os MMR sdo resistentes apenas a
uma classe de antibiéticos
Incorrecto Correcto Total
Enfermeiro(a) Contagem 14 57 71
Contagem Esperada 8,6 62,4 71,0
Grupo Residuos ajustados 2,9 -2,9
profissional Médico(a) Contagem 2 59 61
Contagem Esperada 7,4 53,6 61,0
Residuos ajustados -2,9 2,9
Contagem 16 116 132
Total
Contagem Esperada 16,0 116,0 132,0
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Apéndice H

Anélise das Diferencas entre os Conhecimentos dos Médicos e Enfermeiros
Relativamente a Afirmacao “Nao € Necessario Instituir Medidas Adicionais de

Isolamento na Suspeita de Colonizacdo por MRSA”
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Diferencgas entre os conhecimentos dos médicos e enfermeiros relativamente a afirmacéo

“N&o é necessario instituir medidas adicionais de isolamento na suspeita de colonizagédo

por MRSA” (n=132)

Testes qui-quadrado

Significancia Sig. | Sig exata Sig exata
Valor df (2 lados) (2 lados) (1 lado)

Qui-quadrado de Pearson 4,465 1 ,035

Correcéo de continuidade® 2,742 1 ,098

Razdo de verossimilhanca 6,370 1 ,012

Teste Exato de Fisher ,061 ,042
Associagédo Linear por Linear 4,431 1 ,035

N de Casos Validos 132

a. 2 células (50,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é 2,31.

b. Computado apenas para uma tabela 2x2

Tabela de Contingéncia

N&o é necessario instituir medidas
adicionais de isolamento na suspeita
de colonizagc&o por MRSA
Incorreto Correto Total
Enfermeiro(a) Contagem 5 66 71
Contagem Esperada 2,7 68,3 71,0
Grupo Residuos ajustados 2,1 -2,1
Profissional Médico(a) Contagem 0 61 61
Contagem Esperada 2,3 58,7 61,0
Residuos ajustados -2,1 2,1
Total Contagem 5 127 132
Contagem Esperada 5,0 127,0 132,0
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Apéndice |

Anélise das Diferencas entre os Conhecimentos dos Médicos e Enfermeiros
Relativamente a Afirmacao “As Precaugbes Béasicas de Controlo de Infecédo
Previnem de Forma Eficaz a Transmissédo de Infecdo de Todos os Agentes

Infeciosos”
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Diferengas entre os conhecimentos dos médicos e enfermeiros relativamente a afirmacéo
“As Precaucgfes Basicas de Controlo de Infe¢do previnem de forma eficaz a transmisséo
da infecdo de todos os agentes infeciosos” (n=132)

Testes qui-quadrado

Significancia Sig. | Sig exata | Sig exata
Valor df (2 lados) (2 lados) (1 lado)

Qui-quadrado de Pearson 10,389% 1 ,001

Correcéo de continuidade” 9,290 1 ,002

Razao de verossimilhanca 10,527 1 ,001

Teste Exato de Fisher ,002 ,001
Associagéo Linear por Linear 10,309 1 ,001

N de Casos Validos 131

a. 0 Células (0,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é 29,80.

b. Computado apenas para uma tabela 2x2

Tabela de Contingéncia

As Precaucdes Bésicas de
Controlo de Infecdo previnem de
forma eficaz a transmisséo da
infecdo de todos os agentes
infeciosos
Incorreto Correto Total
Enfermeiro(a) Contagem 45 25 70
Contagem Esperada 35,8 34,2 70,0
Grupo Residuos ajustados 3,2 -3,2
Profissional Médico(a) Contagem 22 39 61
Contagem Esperada 31,2 29,8 61,0
Residuos ajustados -3,2 3,2
Total Contagem 67 64 131
Contagem Esperada 67,0 64,0 131,0
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Apéndice J

Analise das Diferencas entre os Conhecimentos dos Médicos e Enfermeiros
Relativamente a Afirmacao “Os seguintes Microrganismos/ Infe¢gdes Implicam
Precaucbes de Contacto: MRSA, ABMR, VRE, CRE, PAMR”
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Diferencgas entre os conhecimentos dos médicos e enfermeiros relativamente a afirmacéo

“Os seguintes microrganismos/infecdes, implicam precaugbes de contacto: MRSA;
ABMR; VRE; CRE; PAMR” (n=132)

Testes qui-quadrado

Valor df Significancia Sig. | Sig exata | Sig exata
(2 lados) (2lados) | (1lado)

Qui-quadrado de Pearson 5,492% 1 ,019

Correcéo de continuidade” 4,482 1 ,034

Razao de verossimilhanca 5,744 1 ,017

Teste Exato de Fisher ,024 ,016
Associacdo Linear por Linear 5,450 1 ,020

N de Casos Validos 131

a. 0 Células (0,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é 11,18.

b. Computado apenas para uma tabela 2x2

Tabela de Contingéncia

Os seguintes Microrganismos/Infecées,
implicam precauc¢des de contacto:
MRSA; ABMR; VRE; CRE; PAMR
Incorrecto Correcto Total
Enfermeiro(a) Contagem 18 52 70
Contagem Esperada 12,8 57,2 70,0
Grupo Residuos ajustados 2,3 -2,3
Profissional | Médico(a) Contagem 6 55 61
Contagem Esperada 11,2 49,8 61,0
Residuos ajustados -2,3 2,3
Total Contagem 24 107 131
Contagem Esperada 24,0 107,0 131,0
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Apéndice K

Anélise das Diferencas entre os Conhecimentos dos Médicos e Enfermeiros
Relativamente a Afirmacao “Os Seguintes Microrganismos/ Infe¢gdes Implicam
Precaucgdes de Contacto: MRSA, ABMR, VRE, TBMR”
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Diferengas entre os conhecimentos dos Médicos e Enfermeiros relativamente a afirmacéo

“Os seguintes microrganismos/ infecbes implicam precaugbes de contacto: MRSA,;

ABMR, VRE; TBMR” (n=132)

Testes qui-quadrado

Valor df Significancia | Sig exata | Sig exata
Sig. (2 lados) (2lados) | (1lado)

Qui-quadrado de Pearson 4688%| 1 ,030

Correcéo de continuidade” 3,855 | 1 ,050

Razao de verossimilhanca 4,807 1 ,028

Teste Exato de Fisher ,043 ,024
Associagéo Linear por Linear 4,652 1 ,031

N de Casos Validos 131

a. 0 Células (0,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é 15,37.

b. b. Computado apenas para uma tabela 2x2

Tabela de Contingéncia

Os seguintes Microrganismos / Infe¢Bes
implicam precauc¢fes de contacto: MRSA;
ABMR, VRE; TBMR
Incorrecto Correcto Total
Enfermeiro(a Contagem 47 23 70
Contagem Esperada 52,4 17,6 70,0
Grupo Residuos ajustados -2,2 2,2
Profissional | médico(a) Contagem 51 10 61
Contagem Esperada 45,6 15,4 61,0
Residuos ajustados 2,2 -2,2
Contagem 98 33 131
Total
Contagem Esperada 98,0 33,0 131,0
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Apéndice L

Anélise das Diferencas entre os Conhecimentos dos Médicos e Enfermeiros
Relativamente a Afirmacao “Nas Precaugdes de Contacto, durante o Contacto
Direto com o Doente, com o Ambiente Envolvente ou com Objetos Utilizados
pelo Doente, deve Higienizar as Maos, Usar Luvas, Bata de Protecédo de Uso

Unico e Méascara Cirurgica”
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Diferengas entre os conhecimentos dos Médicos e Enfermeiros relativamente a afirmagéo

“Nas precaucdes de contacto, durante o contacto direto com o doente, com o ambiente

envolvente ou com objetos utilizados pelo doente, deve higienizar as maos, usar luvas,

Testes qui-quadrado

bata de protecao de uso Unico e mascara cirargica”, (n=132)

Valor df Significancia | Sig exata | Sig exata
Sig. (2 lados) (2lados) | (1lado)

Qui-quadrado de Pearson 3,927 1 ,048

Correcao de continuidade”® 3195 | 1 074

Razéo de verossimilhanca 4,003 1 ,045

Teste Exato de Fisher ,054 ,036
Associagédo Linear por Linear 3,898 1 ,048

N de Casos Validos 132

a. 0 Células (0,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é 17,10.

b. Computado apenas para uma tabela 2x2

Tabela de Contingéncia

Nas precaugdes de contacto, durante o

contacto direto com o doente, com o

ambiente envolvente ou com objetos

utilizados pelo doente, deve higienizar

as maos, usar luvas, bata de protecao

de uso Unico e mascara cirdrgica

Incorrecto Correcto Total
Enfermeiro(a) Contagem 46 25 71
Contagem Esperada 51,1 19,9 71,0
Grupo Residuos ajustados -2,0 2,0
Profissional | Médico(a) Contagem 49 12 61
Contagem Esperada 43,9 17,1 61,0
Residuos ajustados 2,0 -2,0
Contagem 95 37 132
Total
Contagem Esperada 95,0 37,0 132,0
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Apéndice M

Anélise das Diferencas Entre os Conhecimentos dos Médicos e Enfermeiros
Relativamente a Afirmacao “Durante o Transporte do Doente com Tuberculose
Ativa, deve ser colocado Protetor Respiratério P2 ao Doente, e 0s

Profissionais devem colocar Mascara Cirurgica”
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Diferencgas entre os conhecimentos dos Médicos e Enfermeiros relativamente a afirmacao

“‘Durante o transporte do doente com Tuberculose ativa, deve ser colocado protetor

respiratorio P2 ao doente, e os profissionais, devem colocar mascara cirdrgica” (n=132)

Testes qui-quadrado

Valor d Significancia | Sig exata | Sig exata
Sig. (2 lados) (2lados) | (1lado)

Qui-quadrado de Pearson 11,457% | 1 ,001

Correcéo de continuidade” 10,286 | 1 ,001

Razao de verossimilhanca 11,690 1 ,001

Teste Exato de Fisher ,001 ,001
Associacdo Linear por Linear 11,368 1 ,001

N de Casos Validos 129

a. 0 Células (0,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é 26,53.

b. Computado apenas para uma tabela 2x2

Tabela de Contingéncia

Durante o transporte do doente com
tuberculose ativa, deve ser colocado
protetor respiratdrio P2 ao doente, e 0s
profissionais, devem colocar mascara
cirdrgica
Incorrecto Correcto Total
Enfermeiro(a) Contagem 29 41 70
Contagem Esperada 38,5 31,5 70,0
Grupo Residuos ajustados -3,4 3,4
Profissional Médico(a) Contagem 42 17 59
Contagem Esperada 32,5 26,5 59,0
Residuos ajustados 3,4 -3,4
Contagem 71 58 129
Total
Contagem Esperada 71,0 58,0 129,0
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Apéndice N

Anélise das Diferencas Entre os Conhecimentos dos Médicos e Enfermeiros
Relativamente & Afirmacao “Apds a Saida de um Doente com Tuberculose
Pulmonar da Sala Operatoria, a Higienizacdo da Sala deve ser Iniciada de

Imediato”
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Diferengas entre os conhecimentos dos Médicos e Enfermeiros relativamente a afirmacéo

“‘Ap6s a saida de um doente com Tuberculose Pulmonar da sala operatoria, a

higienizagéo da sala deve ser iniciada de imediato” (n=132)

Testes qui-quadrado

Sig
Significancia | Sig exata
Valor | df ) exata
Sig. (2 lados) | (2 lados)
(1 lado)

Qui-quadrado de Pearson 8,286% | 1 ,004
Correcéo de continuidade” 7,051 | 1 ,008
Razao de verossimilhanca 8,863 1 ,003
Teste Exato de Fisher ,007 ,003
Associagéo Linear por Linear 8,222 1 ,004
N de Casos Validos 131

a. a. 0 Células (0,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é 11,45.

b. Computado apenas para uma tabela 2x2

Tabela de Contingéncia

Ap0s a saida de um doente com
Tuberculose Pulmonar da sala
operatoria, a higienizacéo da sala deve
ser iniciada de imediato
Incorrecto Correcto Total
Enfermeiro(a) Contagem 51 20 71
Contagem Esperada 57,5 13,5 71,0
Grupo Residuos ajustados -2,9 2,9
Profissional Médico(a) Contagem 55 5 60
Contagem Esperada 48,5 115 60,0
Residuos ajustados 2,9 -2,9
Contagem 106 25 131
Total
Contagem Esperada 106,0 25,0 131,0
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