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PERCECAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE ACERCA DAS BARREIRAS AS BOAS
PRATICAS DE HIGIENIZACAO DAS MAQS

RESUMO

Introducdo: As infecdes associadas aos cuidados de saude representam um desafio global na seguranca
do doente. A higienizacdo das méaos é considerada a medida mais simples e eficaz para prevenir e
controlar as infecbes associadas aos cuidados de saude, sendo os beneficios desta pratica
inquestionaveis, desde a reducao da morbimortalidade, até a diminuicdo dos gastos dos sistemas de
salde. No entanto, estudos demonstram que a adesdo dos profissionais de salde a esta pratica é
considerada uma tarefa desafiadora.

Objetivo: Analisar a percecdo dos profissionais de satide de um servico de urgéncia acerca das barreiras
as boas praticas de higienizacdo das maos.

Metodologia: Trata-se de um estudo de natureza quantitativo, com carater descritivo, correlacional e
transversal, realizado num servico de urgéncia no norte de Portugal. A amostra foi constituida por 153
profissionais de saude, enfermeiros, médicos e assistentes operacionais. A recolha de dados foi efetuada
através da aplicacdo de um questionario sociodemografico e da escala “Barreiras a Adesao a Higiene
das Maos”. Os dados obtidos, foram tratados e analisados através de estatistica descritiva e inferencial.
Foram cumpridos os pressupostos éticos inerentes a uma investigacao cientifica.

Resultados: Os profissionais de saude do servico de urgéncia consideram a Avaliacao & Feedback como
a barreira mais percecionada, enquanto a Formacao & Treino foi considerada a menos percecionada.
Nao existem diferencas estatisticamente significativas entre os profissionais do sexo masculino e
feminino. Relativamente ao grupo etario, a formacao académica, a experiéncia profissional, a categoria
profissional e a formacao em higienizacao das maos existem diferencas estatisticamente significativas
no total da escala e em algumas subescalas.

Conclusao: A higienizacao das maos é um tema complexo e multifatorial, onde o conhecimento das
barreiras a higienizacao das maos por parte das instituicoes de saude permite identificar fragilidades e
estudar estratégias vocacionadas para a melhoria continua dos cuidados. O envolvimento e
comprometimento dos orgdos de gestdo com a equipa multidisciplinar apresentam-se como fator

fundamental na prestacéo de praticas seguras e de qualidade adequadas as necessidades dos doentes.

Palavras Chave: barreiras, higienizacdo das maos, infecdes associadas aos cuidados de salide, percecéo,

servico de urgéncia



PERCEPTION OF HEALTH PROFESSIONALS ABOUT BARRIERS TO GOOD HAND
HYGIENE PRACTICES

ABSTRACT

Introduction: Healthcare-associated infections represent a global challenge in the patient’s safety. Hand
hygiene is considered the simplest and most effective measure to prevent and control infections
associated with health care. The benefits of this practice are unquestionable, from the reduction of
morbidity and mortality, to the reduction in the costs of health systems. However, studies show that health
professionals' adherence to this practice is considered a challenging task.

Purpose: To analyze the perception of health professionals in an emergency room about barriers to good
practices in hand hygiene

Methodology: This is a descriptive, correlational and cross-sectional study, with a quantitative approach,
carried out in an emergency room in the North of Portugal. The sample consisted of 153 health
professionals. Data collection was carried out through the application of a sociodemographic
questionnaire and the scale “Barriers to Adherence to Hand Hygiene”. The ethical presuppositions
inherent to a scientific investigation were fulfilled. The data obtained were treated and analyzed using
descriptive and inferential statistics.

Results: Emergency room professionals consider Assessment & Feedback as the most perceived barrier,
while Education & Training was considered the least perceived. There are no statistically significant
differences between male and female professionals. Regarding age group, academic degree, professional
experience, professional category and training, there are statistically significant differences in the total
scale and in some subscales.

Conclusion: Hand hygiene is a complex and multifactorial issue. The knowledge of the barriers to hand
hygiene by health institutions allows identifying weaknesses and studying strategies aimed at the
continuous improvement of care. The involvement and commitment of management bodies with the
multidisciplinary team is a fundamental factor in providing safe and quality practices that meet the

patients’ needs.

Keywords: hand hygiene, perception, barriers, healthcare associated Infections, emergency room
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1. INTRODUCAO

0 conceito de saude e de prestacdo de cuidados de saude, inserida nos processos de transicdo vividos
ao longo do ciclo de vida, tém vindo a sofrer uma profunda transformacao decorrente das mudancas
sociais, politicas e econémicas, as quais condicionam um elevado nivel de exigéncia na perspetiva dos
utilizadores e uma preocupacao por parte dos prestadores de servicos de saude com os padroes de
qualidade que devem orientar as praticas assistenciais.

A prestacao de cuidados desenvolve-se num sistema complexo e dinamico, muitas vezes condicionada
pela gravidade e imprevisibilidade inerentes a pessoa em situacdo critica, contribuindo para que a
seguranca dos cuidados se constitua num desafio permanente para os profissionais de saude.

A preocupacao com a seguranca, afigura-se cada vez mais como um dos assuntos prioritarios na tomada
de decisdes em todos os contextos de pratica clinica. E uma premissa fundamental para a confianca dos
cidadaos no sistema de saude, e neste sentido é fundamental que as instituicdes procurem garantir
cuidados com qualidade, livre de erros e eventos adversos (EA) (Despacho n® 1400-A/2015).

Esta linha orientadora é corroborada pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2006) quando realca que os
procedimentos seguros e adequados as necessidades dos doentes sao principios que qualificam e
dignificam o cuidado de enfermagem e o compromisso profissional. Também Florence Nightingale
afirmava que o principal objetivo de um hospital deve ser nao provocar danos aos doentes, demonstrando
a consciéncia de que devem ser locais seguros, onde as pessoas depositem confianca (Nightingale,
2011).

Em 1999 a publicacao do relatério “ 7o err is human. building a safer health system” por parte do /nstitute
of Medicine & decisivo, ao centrar o debate em torno desta tematica, colocando a tonica na
implementacdo de uma cultura de seguranca nas organizacdes de saude, apontando que 98.000
doentes morrem a cada ano na sequéncia de EA (Queirds, 2012; Romero et al., 2018).

Decorrente desta visao, a qualidade e seguranca passou a ser uma prioridade das entidades de saude
internacionais e nacionais tais como a Organizacao Mundial da Satde (OMS) e a Direccao Geral da Saude
(DGS) que tém vindo a desenvolver diretrizes e estratégias tendo em vista a seguranca dos cuidados
prestados. Para tal, a academia assume um papel de destaque ao promover estudos cada vez mais
robustos que suportem a tomada de decisao (Rosa et al., 2015).

Nesta perspetiva, a OMS aprovou em maio de 2021 o primeiro Plano de Acéo Global para a Seguranca
do Doente 2021-2030 que visa eliminar danos evitaveis na area de satide a nivel mundial. E considerado

um marco histdrico, uma vez que pretende formular e fortalecer politicas e capacitar todos os sistemas
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de saude do mundo em intervencdes destinadas a melhorar a seguranca do doente (World Health
Organization [WHO], 2021).

As infecdes associadas aos cuidados de saude (IACS) apresentam-se como um dos mais importantes
desafios dos sistemas de saude, no ambito da seguranca dos cuidados, na medida em que se revestem
e se constituem como uma importante causa de morbilidade, mortalidade, aumento do numero de dias
de internamento com consequente acréscimo do consumo de recursos hospitalares e comunitarios, para
além dos custos indiretos, dificeis de mensurar como a qualidade de vida dos doentes e familiares (DGS,
2007; DGS, 2017; Pittet, 2005).

As IACS ocorrem em todos os niveis de prestacao de cuidados, constituindo-se por isso num problema
de saude mundial que capta a atencao dos doentes, profissionais de salde, gestores hospitalares, orgdos
reguladores e governos nao apenas pela magnitude do problema e dos custos associados, mas também
pelo crescente reconhecimento de que a maioria das infecdes sao evitaveis. (Mathur, 2011)

A responsabilidade pela prevencéo e controlo de infecao € multidisciplinar, individual e coletiva, pelo que
¢ fundamental que todos os profissionais se consciencializem do papel particular que desempenham,
bem como, da responsabilidade ética subjacente, adequando as suas praticas no sentido de minimizar
0 problema. Esta preocupacao obriga a que em todos os momentos da prestacao de cuidados, existam
acoes que simultaneamente atuem, quer na area de prevencao, quer na area do controlo da transmissao
cruzada de microorganismos. Este conjunto de acbes e recomendacdes sao a primeira “barreira de
seguranca” (Pina et al., 2010).

As recomendac0es de boas praticas, designadas pela DGS por Precaucdes Basicas de Controlo e Infecéo
(PBCI), destinam-se a garantir a seguranca dos doentes, dos profissionais de saude e de todos aqueles
gue entram em contato com as instituicdes de saude. Aplicam-se a todos os doentes independentemente
de se conhecer o seu estado infecioso, e a sua implementacdo constitui uma estratégia primaria de
eficacia comprovada, na minimizacéo do risco de infecao (DGS, 2013).

Enquadrado nas PBCI, encontramos com particular destaque a higienizacao das maos, como sendo uma
pratica fundamental na abordagem ao doente, tradicionalmente considerada como a medida mais eficaz
na prevencao e controlo de infecdes relacionadas com os cuidados de salde. E por isso considerada
como um importante indicador de seguranca dos cuidados prestados em todos os ambientes de saude
e a evidéncia cientifica permite afirmar que existe uma relacdo direta entre a adesdo as praticas de
higienizacdo das maos e uma baixa taxa de IACS (WHO, 2009a).

No entanto, a adesao a esta pratica constitui um desafio, principalmente nos paises em desenvolvimento,

0s quais podem apresentar uma taxa de IACS até 20 vezes superior aos dados observados em paises
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desenvolvidos (Valim et al., 2019). As IACS constituem um problema mundial e torna-se imperativo a
implementacao de medidas padronizadas, assim como, de investigacdo e monitorizacao regular,
objetivando a realidade de cada contexto profissional, o qual favorece a mudanca no perfil de adesdo a
higienizacdo das maos, com vista ao decréscimo da transmissao de microrganismos multirresistentes.
A atual pandemia COVID - 19 veio sublinhar ainda mais a importancia da higienizacdo das maos como
uma medida de continuidade, quer no atual contexto, quer posteriormente como um compromisso
comportamental positivo. Este facto decorre da constatacdo de que esta pratica sozinha e implementada
de forma eficaz pode reduzir significativamente o risco de transmissdo de microorganismos patogénicos.
No servico de urgéncia, a adesdo a higienizacdo das maos é desafiante, decorrente de algumas
peculiaridades tais como, o alto e rapido fluxo de doentes o que torna esse ambiente dindmico e complexo
acrescido da convivéncia com a superlotacao de doentes, o que leva a que as instalacdes se tornem
inapropriadas para uma metodologia de trabalho organizada e segura. O desajuste nos racios
enfermeiro/doente condicionam uma elevada carga de trabalho dos profissionais de satde, potenciadora
de praticas menos adequadas, podendo ser colocado em causa as medidas universais de controlo de
infecdo (Silva et al., 2020).

Nesta perspetiva, e sendo a higienizacao das maos alvo de atencao nos diferentes niveis da estrutura
organizacional das instituicoes de salde, configura-se ainda como um desafio maior e permanente num
servico de urgéncia dado a sua especificidade. Assim, julgamos pertinente este estudo, na medida em
que cada contexto de exercicio profissional se reveste de particularidades que podem condicionar os
comportamentos dos profissionais de saude no ambito do controlo da infecao.

Neste sentido, trata-se de um estudo de natureza quantitativo, com carater descritivo, correlacional e
transversal, que tem como objetivo principal analisar a percecao dos profissionais de saude de um servico
de urgéncia acerca das barreiras as boas praticas de higienizacdo das maos.

A investigacao foi desenvolvida num Servico de Urgéncia Médico - Cirurgica (SUMC) — Urgéncia geral,
do Norte de Portugal, com uma area de influéncia de aproximadamente 520000 habitantes, distribuidos
por 12 concelho, e com uma média diaria de 279 episodios de urgéncia, em 2020 (ACSS - Administracéo
Central do Sistema de Saude, 2021).

Participaram na investigacao enfermeiros, meédicos e assistentes operacionais que se encontravam em
exercicio profissional no servico de urgéncia, no periodo compreendido entre abril e maio de 2021. Para
tal, optou-se por um processo de amostragem nao probabilistica por conveniéncia.

Como instrumento de recolha de dados, recorreu-se a um questionario composto por uma primeira parte

de caracterizacao sociodemografica e profissional e uma segunda parte composta por uma escala que
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avalia a percecdo dos profissionais de salde acerca das barreiras as boas praticas de higienizacdo das
maos (BAHM). Este é constituido por um conjunto de perguntas, cuja opcdo de resposta é do tipo Likert,
estruturando-se em cinco subescalas: Avaliacdo & Feedback, Clima organizacional; Formacao &Treino;
Lideranca & Alertas formais e Materiais & Equipamentos.

O desenvolvimento do presente estudo acautelou todos os pressupostos éticos necessarios a uma
investigacao.

Este trabalho de investigacdo encontra-se estruturado em sete capitulos. O primeiro diz respeito a
presente introducdo onde abordamos a problematica, o tipo de estudo, o objetivo do mesmo e a estrutura
do trabalho. O segundo capitulo versa sobre o enquadramento teorico, que aborda as IACS, PBCI,
higienizacdo das méaos, e o conceito de percecéo e adesao. Fundamenta-se a importancia da higienizacao
das maos no controlo da infecéo e o seu impacto na qualidade e seguranca dos cuidados e abordam-se
fatores que podem constituir barreiras a boa pratica de higienizacdo das maos. O terceiro capitulo é
constituido pela investigacao empirica e respetiva a abordagem metodologica. A apresentacao dos
resultados constitui o quarto capitulo e o quinto apresenta a analise e discussao dos resultados. No sexto
capitulo apresentamos a conclusao e terminamos com o sétimo capitulo com as referéncias bibliograficas
seguido dos anexos.

Para a realizacao deste trabalho, seguimos como norma de referenciacao bibliografica, American
Psychological Association (7° edicao), bem como a norma de formatacdo grafica de teses e dissertacdes
de mestrado da Universidade do Minho.

Com este estudo espera-se conhecer os fatores que condicionam a higienizacao das maos, no sentido
de implementar estratégias direcionadas para a realidade institucional em que o estudo se desenvolve,
contribuindo para uma pratica baseada na evidéncia tendo em vista a seguranca do doente e uma
prestacao de cuidados centrados na qualidade e exceléncia, bem como, dar resposta ao desafio lancado
no Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021 - 2026, nomeadamente no quinto pilar
estratégico, referente a promocédo de praticas seguras em ambientes seguros, cujo objetivo visa a

reducao das IACS.
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2. INFECOES ASSOCIADAS AOS CUIDADOS DE SAUDE

O conceito de IACS foi evoluindo ao longo do tempo, acompanhando o conhecimento adquirido através
da anadlise das praticas de saude desenvolvidas nos diferentes contextos de prestacao de cuidados.
Considerando que os cuidados de saude sdo cada vez mais complexos e dinamicos, e que a
vulnerabilidade destes cuidados esta em constante mudanca, como resultado das interaces entre
profissionais de saude, doentes, tecnologia e ambiente, as IACS sdo consideradas um dos mais
importantes riscos associados a prestacao de cuidados de saude (Pina et al., 2014).

Durante algumas décadas, quer em Portugal, quer no mundo inteiro, o enfoque era dado na infecdo
adquirida em meio hospitalar, denominada inicialmente por infecdo hospitalar e mais tarde por infecéo
nosocomial. Entendia-se que os doentes s6 adquiriam infecdes no meio hospitalar como consequéncia
dos cuidados de saude resultantes da hospitalizacao, descurando as outras unidades de saude. Esta
nocao de infecao resultante da prestacao de cuidados, fez com que mais tarde tenha vindo a surgir o
conceito de infecao iatrogénica como uma consequéncia indesejada da prestacao de cuidados de saude
(Silva, 2013). Esta definicao vai de encontro ao conceito de EA, enquanto dano inadvertidamente causado
ao doente, no decurso da prestacao de cuidados, sendo passivel de ser evitado.

0 conceito de infecdo iatrogénica ja se encontra bastante préximo do atual conceito de IACS, entendido
como o conjunto de todas as infecoes desenvolvidas mesmo apos a alta, que nao estavam em incubacéo
no momento da admissao, independentemente da unidade de saude onde sao prestados os cuidados
(WHO, 2002).

A DGS (2007) acrescenta que para além de ser uma infecao adquirida pelos doentes em consequéncia
dos cuidados e procedimentos de saude prestados, pode também, afetar os profissionais de saude
durante o seu exercicio profissional, sendo consideradas como infecdes de natureza ocupacional.

Como nas ultimas décadas tém surgido nos hospitais um crescente nimero de doentes com infecdes
gue provém da comunidade, mas que tiveram exposicao prévia a servicos de saude, este cenario impoe
a necessidade de uma definicdo mais criteriosa. Neste sentido, o relatorio subordinado ao tema Infecdes
Associadas a Cuidados de Saude: Contributo da Industria de Meios de Diagnéstico /n Vitro para o seu
Controlo, coordenado pelo Professor Doutor Antonio Correia de Campos, publicado em junho de 2016,
propde uma definicdo mais abrangente, resultante da crescente prestacdo de cuidados de saude em
ambulatério e em instituicdo que ndo exclusivamente hospitais. Face ao exposto anteriormente, o referido
relatorio menciona a definicdo proposta por Friedman et al. (2002, p.9), em que uma infecao para ser

considerada como associada aos cuidados de saude, “esta deve estar presente a admissao ou
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desenvolver-se nas primeiras 48h em doentes que cumpram qualquer um dos seguintes critérios: i)
tenham recebido terapéutica endovenosa, tratamento de feridas ou cuidados de enfermagem
especializados no domicilio ou tenham autoadministrado terapéutica endovenosa nos 30 dias que
antecedem o surgimento de infecao; ii) tenham ainda estado no hospital ou numa clinica de hemodialise
ou tenham recebido quimioterapia nos 30 dias que antecederam a infecdo; iii) tenham estado
hospitalizados num hospital de agudos por dois ou mais dias nos 90 dias que antecederam o surgimento
da infecao; iv) tenham residido num lar ou unidade de cuidados de saude continuados”.

0 mesmo relatorio, acrescenta a esta definicdo o conceito proposto pela OMS em que as IACS incluem
as infecdes adquiridas pelos profissionais no desempenho do seu exercicio profissional.

Decorre deste entendimento que se refere a todas as unidades prestadoras de cuidados de saude, sendo
por isso fundamental assegurar a comunicacdo e a articulacao entre instituicbes, no sentido de
procederem a identificacao destas infecbes com o compromisso de reduzir o risco de infecao cruzada
(DGS, 2007).

Nesta nova abordagem, o alargamento do conceito de IACS para cenarios diferentes do hospital, fez
emergir a necessidade de transportar o conhecimento das medidas de prevencdo de infecdo aos
profissionais de saude que atuam em outros niveis de prestacao de cuidados até mesmo aos cuidadores
informais (Padoveze & Figueiredo, 2014).

E importante realcar que o aumento crescente da prestacdo de cuidados de saude em regime de
ambulatorio, e em unidades de doentes cronicos fora dos hospitais, trouxeram nas ultimas décadas uma
complexidade acrescida a analise da dimensao epidemiolégica e a definicao deste problema.

As IACS representam uma preocupacao constante em todo o mundo, uma vez que podem estar
relacionadas com a condicdo de saude do doente, com as especificidades decorrentes da prestacao de
cuidados, com o ambiente, com as limitacdes politicas e econdmicas do sistema de salde e dos paises,
assim como, com o comportamento humano condicionado pela educacao. Por apresentarem esta origem
multifacetada s@o consideradas como uma componente critica na qualidade dos cuidados e seguranca

dos doentes (Pina et al., 2010; WHO, 2009a).

2.1.Impacto das Infecoes Associadas aos Cuidados de Saude

As IACS constituem um dos maiores problemas de saude publica, ndo so pelos custos econémicos e
sociais, mas também pelas suas implicacdes na seguranca do doente e na qualidade dos cuidados

prestados (Pittet, 2005). Agravam o progndstico das doencas de base, prolongam os dias de
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internamento, aumentam a morbilidade e mortalidade DGS (2017), e ainda aumentam a resisténcia a
antimicrobianos (RAM) R. Oliveira et al. (2016), com consequente repercussao na imagem do Sistema
Nacional de Saude (SNS) e na economia (Despacho n°® 1400-A/2015).

A OMS prevé que em cada 100 doentes internados nos hospitais, 7 nos paises desenvolvidos e 10 nos
paises em desenvolvimento, adquiram pelo menos uma IACS no decurso do episddio de internamento
(WHO, 2014).

De acordo com o mais recente inquérito de prevaléncia de IACS na Europa realizado em 2016-2017 e
organizado pelo European Centre for Disease Prevention and Contro/ (ECDC), que contou com a
participacdo de 28 paises, incluindo 310 755 doentes de 1209 hospitais, estima-se que 3,8 milhdes de
pessoas adquirem anualmente uma IACS em hospitais da Unido Europeia, Noruega e Islandia (Suetens
et al., 2018). As IACS mais frequentemente documentadas neste inquérito foram as infecdes do trato
respiratorio (21,4% pneumonia), infecdes do trato urinario (18,9%), infecdes do local cirtrgico (18,4%),
infecdes da corrente sanguinea (10,8%) e infecdes do trato gastro intestinal (8,9%).

A participacao de Portugal neste estudo, envolveu 125 unidades hospitalares. A taxa de prevaléncia global
de IACS encontrada em Portugal foi de 7.8%, o que representa uma descida de 2.7% em relacdo a 2012
(10.5%). Verifica-se ainda que existe uma diferenca significativa entre Portugal e a média Europeia, que
atinge os 6,5%. (DGS, 2018; Suetens et al., 2018).

As IACS conduzem ainda a um aumento da RAM, através de uma maior utilizacdo de antibioticos (DGS,
2017). A dimensao economica de uma infecdo RAM acarreta um custo que oscila entre 8 500 e 34 000
euros a mais do que uma infecdo nao resistente, decorrente dos custos hospitalares adicionais e
prolongamento do tempo de internamento (Organisation for Economic Co-operation and Development
[OECD], 2017).

Face a esta realidade e se nao existir uma politica ativa de controlo de infecao, prevé-se que a resisténcia
a antimicrobianos em 2050 sera responsavel pela morte de 390 000 pessoas na Europa e 10 milhdes
de pessoas em todo mundo. Tendo em conta este cenario, a DGS (2018) alerta que é necessario
implementar medidas efetivas de controlo de infecdo associado a uma politica de gestdo do uso de
antibidticos.

Em maio deste ano, a OMS afirmou que sensivelmente 5 milhdes de IACS ocorrem anualmente em
instituicdes hospitalares europeias, as quais se traduzem em mais de 25 milhdes de dias de
internamente, com um impacto financeiro de 13 a 24 mil milhdes de euros (WHO, 2021).

No ambito dos eventos de seguranca, as IACS configuram-se como os EA mais frequentes da

hospitalizacao (Al-Tawfig & Tambyah, 2014; OECD & Union, 2016). Sdo descritos como danos nao
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intencionais decorrentes dos cuidados ao doente e nao relacionados com a evolucédo natural da doenca
(Duarte et al., 2015).

Em Portugal, o estudo desenvolvido pela Escola de Saude Publica em 2011, revelou uma taxa global de
incidéncia de EA de 11,1%, sendo que as IACS contribuiram para 11% da taxa referida anteriormente
(Sousa et al., 2014).

0 mais recente estudo portugués de EA foi desenvolvido pela Faculdade de Medicina da Universidade do
Porto, em que foi analisado uma base de dados administrativa contendo o registo de todas as
hospitalizacdes que ocorreram nos hospitais publicos entre 2000 e 2015. Constataram que 5,8% de
todas as hospitalizacdes tiveram o registo de pelo menos um EA, e que as hospitalizacées com registo
de acontecimentos adversos tiveram uma duracdo média de permanéncia de 8 dias versus 4 dias, custos
médios de hospitalizacdo de 3060,7 euros versus 1759 euros, comparativamente com aqueles que nao
tiveram registo de EA. Acresce ainda uma taxa de mortalidade no hospital de 6,7% nas hospitalizacoes
em que ocorreu um EA (Sousa-Pinto et al., 2018).

Face a relevancia desta tematica, a prevencao de IACS é parte integrante dos programas internacionais
de acreditacao de qualidade das instituicdes de satude (Australian Commission on Safety and Quality in
Health, 2021; Joint Commission International [JCI], 2021).

Em Portugal entre as varias estratégias e iniciativas promovidas para aumentar a seguranca do doente
destaca-se o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021 - 2026, lancado pela DGS, o qual
apresenta cinco pilares estratégicos, sendo o quinto pilar referente a prevencao e controle de infecoes e
as resisténcias antimicrobianas (Despacho n® 9390/2021).

A OE com recurso a uma tomada de posicao refere que os clientes e familias tém direitos a cuidados
seguros. O exercicio de cuidados seguros requer o cumprimento das regras profissionais, técnicas e
ético-deontologicas, aplicaveis independentemente do contexto da prestacao de cuidados e da relacao
juridica existente (OE, 2006).

No sentido de aumentar a qualidade dos cuidados, de minimizar as complicacdes potencialmente
evitaveis e de reduzir a incidéncia de EA é fundamental que os profissionais de saide dominem alguns
conceitos na area da gestdo do risco.

Sendo a taxa de prevaléncia de IACS numa unidade de saude um indicador de qualidade e seguranca
do doente WHO (2002), a criacdo e implementacdo de programas de vigilancia epidemiolégica sao
consideradas ferramentas importantes na prevencao das mesmas. Assim, Portugal criou a Rede Nacional
de Registos de IACS, sob a responsabilidade da DGS, que inclui a obrigatoriedade de as unidades de

salide monitorizarem, notificarem e alertarem esta mesma rede sobre os microorganismos causadores
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de infecao (DGS, 2015). Decorrente do exposto anteriormente, efetuar uma vigilancia epidemiolédgica é
uma tarefa fundamental, nao so6 para detetar e identificar problemas como também para avaliar a eficacia

das medidas de controlo de infec&o.

2.2.Controlo de Infecéo

Nos ultimos anos, tem se vindo a verificar uma crescente preocupacdo por parte dos profissionais de
salide com o controlo de infecdo. Esta inquietacdo resulta da envolvéncia de aspetos legais, éticos e
econdmicos na saude, configurando-se como um problema de saude publica associado a pratica
profissional.

Considerando que na primeira década deste século, Portugal foi um dos paises da Unido Europeia com
maior taxa de prevaléncia de IACS, assim como, a pratica de prescricdo antibidtica apresentava
dismorfias passiveis de correcado, levando a uma taxa de RAM preocupante, deste modo originou a
percecdo de que todos estes problemas estdo intimamente relacionados, levando os hospitais a
conjugarem a sua acdo com os organismos competentes, nomeadamente, a DGS e Administracoes
Regionais de Satde (Despacho n°® 2902/2013).

Neste sentido, Portugal implementou um programa designado de Programa de Prevencao e Controlo de
Infecdes e Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), como resultado da fusdo do Programa Nacional de
Controlo de Infecdo e do Programa Nacional de Prevencdo das RAM, baseado em trés pilares
fundamentais: i) prevencao e controlo das IACS; ii) prevencdo e controlo das RAM; iii) vigilancia
epidemiologica (Campos et al., 2016). Acrescenta 0s mesmos autores que a operacionalizacdo deste
programa assenta na definicao de objetivos de promocao de boas praticas de prevencéo e controlo de
infecao. Para tal, foi implementada a Campanha Nacional das Precaucdes Basicas de Controlo de

Infecao.

2.2.1. Precaucdes basicas do controlo de infecao

A promocao e instituicdo de uma cultura de seguranca baseada na adocdo de normas e recomendacoes
estabelecidas em funcao do risco, com o intuito de prevenir a transmissdo de infecdo, deve ser uma
pratica desenvolvida e interiorizada por todos os profissionais durante a prestacao de cuidados (Duarte

& Martins, 2019).
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As PBCI sdo recomendacdes de boas praticas que se destinam a garantir a seguranca dos doentes,
profissionais de salide e de todos os intervenientes nos cuidados de saude, com o objetivo de prevenir a
transmissao cruzada de microorganismos, contribuindo assim para a melhoria da qualidade dos

cuidados. As PBCI incidem sobre 10 itens:

i.  Avaliacao individual do risco de infecdo na admissao do doente e colocacéo;
ii.  Higienizacao das maos;
iii.  Etiqueta respiratoria;
iv.  Utilizacdo de equipamento de protecao individual;
V. Descontaminacao do equipamento clinico;
vi.  Controlo ambiental e descontaminacdo adequada das superficies;
vii. Manuseamento seguro da roupa;
viii.  Gestdo adequada dos residuos;
ix.  Praticas seguras na preparacao e administracao de injetaveis;

x.  Prevencdo da exposicdo a agentes microbianos no local de trabalho (DGS, 2013).

Estas recomendacdes devem ser aplicadas a todos os doentes independentemente do seu diagnostico e
do conhecimento ou ndo do seu estado infecioso, com o principio subjacente de que “nao ha doentes
de risco, mas sim procedimentos de risco” (DGS, 2013, p.10). A prevencao das IACS assentam no
cumprimento das PBCI, em que a higienizacao das maos é parte integrante.

Decorrente do referido anteriormente, os gestores das unidades de saude devem garantir a existéncia de
recursos que facilittem a implementacéo das PBCI e a monitorizacdo do seu cumprimento. E fundamental
gue todos os profissionais de saude recebam formacdo e treino sobre todos os componentes das
precaucoes basicas de prevencao e controlo da infecdo e que se verifique periodicidade na realizacdo de
auditorias internas (DGS, 2013).

A DGS publicou um relatério de auditoria as PBCI, onde se constata que em 2015, 75% dos profissionais
de saude conheciam a norma das PBCI (+ 17.9 % do que em 2014), acrescenta ainda que a variacao
do conhecimento dos profissionais acerca da norma foi notdria entre os varios grupos profissionais. Em
2015 os enfermeiros apresentavam um nivel de conhecimento de 79.7%, os assistentes operacionais
74.1% e os médicos 41.3%. A aplicacdo de auditoria as PBCI, permite obter uma analise critica, bem
como a identificacdo de problemas, permitindo a implementacdo de medidas relativas as

inconformidades detetadas tendo em conta a melhoria dos cuidados prestados (DGS, 2016).
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2.3.Higienizacao das maos

Historicamente comprovada, a higienizacdo das méaos é considerada a medida mais simples e a mais
eficaz para reduzir a transmissado de IACS. A adocdo desta pratica reduz significativamente a transmisséo
de microorganismos e consequentemente o decréscimo da incidéncia das infecdes preveniveis,
reduzindo também a morbilidade e mortalidade nas unidades de saude. Durante séculos, a lavagem das
maos com sabdo e agua foi considerada apenas uma medida de higiene pessoal, no entanto, nos ultimos
200 anos, a relacdo entre esta pratica e a propagacao da doenca comecou a demonstrar uma relacdo
de causalidade (WHO, 2006).

A importancia da higienizacdo das maos nasceu segundo a perspetiva do médico obstetra, Ignaz Philipp
Semmelweis em 1948, suportada no trabalho desenvolvido na maternidade do Hospital Geral de Viena
(Baraldi & Padoveze, 2015). O obstetra constatou que o risco de infecao, transmissao e morte puerperal
era causado pelo que denominou de “particulas cadavéricas”, trazidas pelos médicos cirurgides e
estudantes de medicina apds as autopsias. Semmelweis percebeu que os profissionais que assistiam as
autopsias, transferiam com as méos a matéria cadavérica para o canal de parto (Ataman et al., 2013).

Ao implementar a pratica da lavagem das maos com solucédo clorada, conseguiu uma reducao da
incidéncia da infecdo e um decréscimo da mortalidade materna de 12,24% para 1,20% em trés meses
(Fontana, 2006). Dentro deste contexto, o procedimento proposto por Semmelweis representou a
primeira evidéncia de que a lavagem das maos poderia reduzir os indices de infecdes associadas aos
cuidados de saude (Boyce & Pittet, 2002).

Na enfermagem, temos como referéncia Florence Nightingale que revolucionou as bases do cuidado com
0 seu trabalho desenvolvido no hospital de Scutari na Guerra da Crimeia. Pioneira nas acdes relacionadas
com o controlo de infecao, reforcou em 1963 a relevancia de acdes de higiene pessoal e da manutencao
de um ambiente limpo e seguro na prestacdo de cuidados. Com estas medidas, Florence Nightingale
conseguiu reduzir a taxa de mortalidade de 33% para 2% (Baraldi & Padoveze, 2015; Martins & Benito,
2016).

Ignaz Philipp Semmelweis e Florence Nightingale, basearam-se em estudos empiricos, sustentados na
observacédo e documentacao de factos, realizados em épocas em que nao existiam conhecimentos de
microbiologia e praticas de prevencao e controlo de infecdo. No entanto, foram os primeiros a demonstrar
gue os profissionais de satude deveriam assumir um papel preventivo perante a problematica das infecoes

hospitalares (DGS, 2007; Squeri et al., 2016).
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A medida que o conhecimento se desenvolveu, foram debatidas questdes técnicas sobre
microorganismos multirresistentes, cuidados aos doentes e métodos invasivos, temas que definiram o
novo papel do profissional de saude e de todo o sistema de vigilancia e prevencao de infecao.

Nos anos 70 e 80 foram produzidos varios estudos realizados na Europa e Estados Unidos que
representaram um marco importante na evolucao dos conceitos de higienizacdo das maos na saude
(WHO, 2006).

No ano 2000, o infeciologista Didier Pittet publicou um estudo de referéncia que provou que uma cultura
de higienizacdo das maos que envolva a introducdo da solucdo antisséptica a base de alcool (SABA) e a
educacdo dos profissionais de saude sdo requisitos necessarios para melhorar significativamente a
conformidade de uma boa pratica.

No mesmo ano, varios estudos constataram que o aumento da frequéncia de lavagem das maos entre
profissionais de saude esta associado a diminuicdo da transmissao de IACS (Larson et al., 2000; Pittet,
2000; Nguyen et al., 2008).

Em outubro de 2002, foram publicadas pelo CDC Guidelines que suportam as recomendacdes
especificas para promover a boa pratica de higienizacao das maos, verificando-se a alteracao dos termos,
“Lavagem de maos”, para “Higienizacdo das maos” em virtude do entendimento da maior abrangéncia
do procedimento em questdo (Centers fo Disease Control and Prevention, 2002).

No mesmo ano a SABA ¢ definida como o Gold Standard para a higienizacdo das maos nos cuidados de
salde, enquanto a lavagem com agua e sabao é reservada para situacoes particulares como a presenca
de matéria organica. (Australian Commission on Safety And Quality in Health Care, 2020; Centers fo
Disease Control and Prevention, 2002; WHO, 2006).

A OMS tem dedicado esforcos no sentido de elaborar estratégias para promover a adesao dos
profissionais de salde a esta pratica, devendo estas, ser direcionadas para todas as unidades de saude
envolvendo a equipa multidisciplinar, doentes e a comunidade. Em 2005 o Departamento de Seguranca
do doente da OMS definiu como prioridade a reducao das IACS, através de um programa intitulado
“Clean Care is Safer Care”, cujo proposito foi a promocédo da higienizacdo das maos, como método
sensivel e efetivo para a prevencao das infecdes (WHO, 2005).

Portugal aderiu a este programa em outubro de 2008, assumindo a denominacao de “Medidas Simples
Salvam Vidas”, em que varias unidades de saude publicas e privadas de todo o pais participaram nesta
campanha, sob orientacao da DGS. A finalidade centrou-se na promocao da pratica de higienizacao das

maos de forma padronizada e abrangente (DGS, 2014).
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Em 2009, face ao sucesso da iniciativa lancada em 2005, a OMS lancou uma extensao desse programa
com o nome Save Lives: Clean your Hands, um programa que pretendeu garantir um foco continuo sobre
a higienizacao das maos nos servicos de saude e onde esta incluido o modelo conceptual dos cinco
momentos (WHO, 2009b).

Este modelo, baseou-se no estudo de Sax et al. (2007) que veio divulgar de forma pratica quais as cinco
indicacdes para a higienizacao das maos. Estas indicacoes tiveram como objetivo proteger o doente,
profissional de saude e o ambiente, e, interromper eficazmente a cadeia de transmissdo de
microrganismos.

Assim, define-se os “cinco momentos” na pratica clinica como: 1) antes do contacto com o doente; 2)
antes de procedimentos limpos/assépticos; 3) apods risco de exposicdo a fluidos organicos; 4) apos
contacto com o doente; 5) apos contacto com o ambiente envolvente do doente. Constituindo desta
forma os pontos de referéncia temporais para a pratica da higienizacdo das maos (WHO, 2009a).
Tendo em consideracdo a metodologia proposta pela OMS, em 2010 a DGS divulga a orientacdo das
boas praticas para a higienizacdo das maos para todas as unidades de saude em Portugal. Estas
orientacdes fornecem aos profissionais de saude uma revisao minuciosa de evidéncia cientifica, assim
como, as recomendacdes especificas para melhorar as praticas e reduzir a transmissao de
microrganismos (DGS, 2010). Embora a higienizacdo das maos seja uma pratica simples e eficiente, a
sua adesao tem sido uma tarefa ardua e complexa, sendo deste modo importante investigar qual a

percecao dos profissionais de saude acerca da higienizacdo das maos.

2.3.1. Percecao — Um Conceito Subjetivo

No dominio da investigacao, a utilizacdo de conceitos abstratos é passivel de diferentes interpretacoes,
tornando-se necessario a sua clarificacdo, na medida em que possibilita delinear o campo de acdo do
investigador, bem como, uma compreensao adequada dos objetivos ou propésitos do estudo.

Neste sentido, é fundamental refletir sobre o conceito de percecao, entender a singularidade das
percecdes de um individuo e compreender como as percecdes sao formadas. Conhecer a percecao dos
profissionais de saude, doentes ou outros intervenientes no processo de cuidar pode melhorar os
resultados em saude, dai a importancia deste conceito na investigacdo em Enfermagem (McDonald,
2012)

Ao longo do tempo diferentes ciéncias preocuparam-se em estudar este conceito uma vez que se trata
de um termo de dificil conceptualizacao. Mascarello e Souza (2020) afirmam que é o ato de receber,
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interpretar e compreender os sinais sensoriais que provém dos cinco sentidos presentes em no nosso
organismo. Embora recorra ao organismo e as questdes fisicas, esta diretamente ligada ao sistema
psicologico de cada individuo.

De acordo com Myres (1999), a percecdo do mundo é diferente para cada um de nés, uma vez que cada
pessoa percebe um objeto ou uma situacdo de acordo com os aspetos que tém especial importancia
para si préprio. Este entendimento esta centrado na captacdo de informacao e deixa em aberto se a
percecao nos proporciona um conjunto de conhecimentos do mundo tal como ele é.

Gleitman (1986) realca algumas caracteristicas da percecdo, das quais destacamos o facto de ser
sempre uma experiéncia dotada de significado, pois aquilo que é percebido tem um sentido e faz sentido
na historia e na experiéncia de cada sujeito, fazendo parte do nosso mundo e das nossas vivéncias.
Deste modo, a percecao contempla uma dimensao individual de cada sujeito, assente nas suas crencas,
valores e vivéncias, dotada de uma dimensao qualitativa influenciada também pela relacéo que o sujeito
assume face ao objeto de estudo. Nesta perspetiva, a sua mensuracao acarreta uma tarefa complexa,
na medida em que se encontra dependente da nossa relacdo com o mundo que nos rodeia. Esta
complexidade implica que inumeras vezes se encontre uma discrepancia entre a percecdo da relevancia
de um comportamento e a abordagem adotada pelo individuo na sua pratica.

Neste sentido, Oliveira et al. (2019), afirmam que os profissionais de satide demonstram uma percecédo
adequada da importancia da higienizacao das maos, no entanto, isso nao se reflete na sua pratica diaria.
Num estudo cujo objetivo foi investigar a percecdo e atitude dos profissionais de saude acerca da
participacdao do doente na higienizacdo das maos, Oliveira e Pinto (2018) referem que todos os
profissionais demonstraram preocupacao com a transmissao das IACS e que 90,7% consideraram que
as ICAS representam um problema de elevada relevancia. A maioria dos profissionais de saude (90%)
considerou a higienizacdo das maos como sendo eficaz na reducao das IACS e 94,7% referem a
importancia que essa pratica apresenta quando realizada antes e apos o contato com os doentes para
prevenir infecdo, no entanto, a adesdo a esse cuidado constitui-se como um desafio durante o seu

exercicio profissional.

2.3.2. Adeséao dos profissionais de saude a higienizacao das maos

Apesar do esforco desenvolvido com o objetivo de aumentar a adesdo a pratica de higienizacdo das

maos, Pittet (2000) refere que a mesma permanece baixa mesmo em ambientes com recursos e
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condicdes favoraveis. Durante décadas, varias intervencdes foram adotadas para aumentar a taxa de
adesdo a higienizacdo das maos, no entanto, o que se verificou é que intervencdes isoladas t€m menor
efeito a longo prazo quando comparadas com as intervencdes multimodais. Oliveira e Paula (2013),
numa revisao integrativa sobre as intervencdes para implementar uma maior adesao dos profissionais
de salde a higienizacdo das maos, vem corroborar esta afirmacao de que a estratégia deve obedecer a
um programa organizado.

Partilhando este entendimento, a OMS lancou um programa de estratégia multimodal, que propde um
conjunto de intervencdes de forma a motivar os profissionais a aderir a técnica de higienizacdo das maos.
E uma conceco nova que incorpora a sensibilizacdo dos profissionais, mudanca comportamental e
evidéncia cientifica. Esta estratégia pode ser utilizada em qualquer unidade de saude,
independentemente dos niveis de complexidade e de recursos disponiveis (DGS, 2010).

A estratégia multimodal prioriza cinco componentes chave que favorecem a mudanca de praticas e

comportamentos, consistindo em:

1. Mudanca no sistema, garantindo que os recursos para o procedimento da higienizacao das maos
estejam em acesso facil no local de prestacao de cuidados incluindo a disponibilidade de solucéo
antisséptica alcoolica (SABA);

Educacao e formacao dos profissionais de saude;

Avaliacao e feedback da pratica de higienizacao das maos;

Lembretes no local de trabalho;

ok W

Clima de seguranca institucional favoravel com a participacao de todos os profissionais de saude

incluindo os gestores (WHO, 2009b).

Vikke et al. (2019) num estudo realizado na Dinamarca com o objetivo de compreender a percecao dos
profissionais de saude sobre os fatores que influenciam a implementacéo da estratégia multimodal,
verificaram que a maioria dos inquiridos acredita que para melhorar a ades&o a higienizacao das maos
precisa do apoio dos gestores (71%), acesso a recursos e equipamentos no local da prestacdo de
cuidados (94%), educacao e treino (70%), instrucdes simples e claras (77%), feedback sobre o
desempenho (62% ) e ter um profissional de referéncia como exemplo (82%) . Em contrapartida,
lembretes e cartazes no ambiente (44%) e a colaboracao do doente (26%) foram considerados menos

valorizados.
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As condicdes adequadas das infraestruturas para a pratica de higienizacdo das méaos sdo reconhecidas
como fatores facilitadores para a adesdo a esta pratica (Moura et al., 2017; A. Oliveira et al., 2016; Prado
etal., 2013).

Graveto et al. (2018) e Souza et al. (2017) nos estudos que desenvolveram demonstram que a mudanca
na infraestrutura, representada maioritariamente pela disponibilidade de SABA e pelo acesso facil a
lavatorios favorecem a adesdo & higienizacao das maos. No entanto, outros estudos sugerem que, usadas
isoladamente nao produzem alteracdo de comportamentos. Sublinham ainda que o0 mesmo ocorre com
a distribuicdo de lembretes e cartazes no local de prestacdo de cuidados (Doutorado et al., 2017;
Magnago et al., 2019; Prado et al., 2013).

Muitas das inadequacdes referentes as estruturas hospitalares para a higienizacdo das maos sdo
observadas pelos enfermeiros que prestam cuidados e sdo desconhecidas pelos gestores. O trabalho em
conjunto dos lideres com a restante equipa, € fundamental para reconhecer a relevancia das boas
praticas em saude, que configuram uma adequada seguranca institucional com repercussdes na
qualidade assistencial. O envolvimento da lideranca para além de ser um ponto importante na estratégia
multimodal permite melhorias nas taxas de conformidade da higienizacdo das maos, com maior
sustentabilidade ao longo do tempo. (Staines et al., 2017)

O clima de seguranca institucional, a educacao e formacao dos profissionais da satde, bem como a
avaliacdo através do feedback sao reconhecidos como trés componentes-chave que contribuem para
mudancas consistentes da pratica de higienizacao das maos (Baccolini et al., 2019; Valim et al., 2019;
WHO, 2009b).

Tendo em conta as exigéncias das unidades de salde, é imprescindivel realizar uma atualizacao continua
de conhecimentos por parte de todos os elementos da equipa multidisciplinar através da formacao
permanente, que visa desenvolver uma cultura forte na prevencdo e controlo de infecdo. A Teoria da
Aprendizagem Social desenvolvida por Albert Bandura enfatiza que a aprendizagem por meio de
observacéo de comportamentos é a forma principal de obter conhecimento, uma vez que as pessoas
reproduzem comportamentos ou adequam as suas praticas de acordo com o meio envolvente (Freitas,
2008).

O feedback das praticas como estratégia de educacdo e formacado é considerado um elemento
fundamental, uma vez que permite identificar lacunas, alertar e mudar comportamentos que contribuem
para o desenvolvimento pessoal, coletivo e aperfeicoamento profissional (Valim et al., 2019).

Allegranzi et al. (2013) referem que apos a implementacao global da estratégia multimodal da OMS em

cinco paises diferentes, verificou-se uma melhoria significativa da higienizacdo das maos em paises
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pouco desenvolvidos, contribuindo esta estratégia para fornecer progressos imediatos e substanciais,
ainda que distantes do preconizado.

Relativamente ao sucesso dessa estratégia, Grayson et al. (2018) na avaliacdo do impacto da estratégia
multimodal em 937 hospitais do Canada, oito anos apds a primeira intervencdo, constataram uma
melhoria de adesdo a higienizacdo das maos de 63,6% em 2009 para 84,3% em 2017.

Apesar dos bons resultado obtidos nos estudos referidos anteriormente, Sakihama et al. (2019)
verificaram que nos servicos de internamento médico, cirurgico, cuidados intensivos e unidades de
emergéncia de trés hospitais japoneses a taxa de cumprimento da higienizacdo das maos aumentou
significativamente apds a implementacao da estratégia multimodal (18% - 32,7% - 6 meses), no entanto
apds cinco anos, da intervencdo inicial, a taxa de adesdo manteve-se sensivelmente idéntica (31,9%),
aquém daquilo que seria expectavel. Estes investigadores concluiram que apesar da estratégia
multimodal manter a taxa de adesao da higienizacao das maos sustentada nos trés hospitais japoneses,
os indices de adesdo sdo baixos comparados com os resultados de outros paises como o Irdo e Canada,
apontando como factor causal, a falta de formacdo nos servicos de urgéncia e a falta de lideranca
hospitalar.

O sucesso desta estratégia preconizada pela OMS, ultrapassa o ambito dos hospitais convencionais,
demonstrando bons resultados mesmo em hospitais de campanha no contexto da recente pandemia da
COVID - 19 (Batista et al., 2020).

Um panorama sobre a realidade portuguesa revela que apds o desafio “Clean Care Safer Care” inserido
na estratégia multimodal lancada pela World Aliance for Patient Safety da OMS, nos quatro anos
subsequentes a adesao, 2009 - 2012, verificou-se tal como em outros paises membros, uma subida
significativa na taxa de adesado global a higienizacao das méaos de 46% em 2009, fase definida como
diagndstica, para 68% em 2012. Uma analise por grupo profissional revelou que a taxa de adeséo
aumentou em enfermeiros, médicos e assistentes operacionais, com igual expressao (2%). No entanto,
em 2012 a adesao mostra-se mais expressiva no grupo profissional dos enfermeiros, com 77%, seguida
do grupo profissional dos assistentes operacionais 63%, e em ultimo lugar o grupo profissional dos
medicos com 55% (DGS, 2014).

Em 2015 a taxa global de higienizacdao das maos foi de 73.1%, observando-se um decréscimo em 2016
para 72.6% (DGS, 2018). Enquadrado no dia Mundial da Higiene das Maos, a DGS (2021) revelou que
em 2020, os dados apresentaram uma tendéncia favoravel, com um crescimento de 10.1% face aos
resultados de 2016. O mesmo relatdrio demonstrou que o consumo de solucdo de base alcoodlica em

2020 triplicou face a 2019.
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Estes resultados demonstram que a pandemia da COVID-19 reforcou a importancia da boa pratica da
higienizacdo das maos na transmissdo da infecao cruzada. Neste sentido, é importante sublinhar que
esta preocupacao deve ser mantida durante todo o tempo de prestacao de cuidados e nao apenas em
circunstancias pandémicas e desafiadoras.

Importa ainda salientar que, as auditorias sdo fundamentais para determinar a taxa de adesao, criando
indicadores de qualidade, importantes para avaliar a qualidade dos cuidados prestados nas instituicdes
de saude. A observacdo do procedimento por si sé, ja é considerada uma forma de sensibilizar os
profissionais de salde para a pratica do procedimento, conseguindo-se assim um efeito imediato de

alerta para promocao do cumprimento da técnica.

2.3.3. Barreiras a adesao da higienizacao das maos

Os fatores que possibilitam a compreensao do incumprimento as praticas de higienizacdo das maos séo
atualmente conhecidos gracas a estudos observacionais, de intervencdo ou de inquéritos
epidemiologicos, nos quais os profissionais de saude apontam as razbes de ndo seguirem as
recomendacdes (Mota, 2014).

E fundamental que cada unidade de saude defina as barreiras que lhes sdo especificas a adeso a
higienizacdo das maos, e implemente um conjunto de intervencdes direcionadas a cada uma das
necessidades identificadas (Chassin et al., 2015).

A revisao da literatura identificou alguns fatores que influenciam a promocao de um comportamento para
a pratica da higienizacao das maos, como sejam 0 sexo, a categoria profissional, a carga de trabalho e
0 acesso as infraestruturas adequadas (Oliveira et al., 2009).

A OMS menciona alguns fatores preponderantes na adesdo a higienizacao das méaos, que foram
posteriormente agrupados num estudo realizado por Oliveira e Paula (2014) em trés categorias:
materiais, sociais ou comportamentais e institucionais.

Adverte ainda Belela-Anacleto et al. (2017) que alguns fatores dificultadores da adeséo a higienizacao
das maos passam pela sobrecarga de trabalho, complexidade do doente, falta de tempo, stress, dotacdes
seguras e por ultimo a prestacao de cuidados em servicos de emergéncia.

A higienizacdo das maos no servico de urgéncia nao tem despertado tanta atencdo, uma vez que a maior
parte dos estudos estao direcionados para situacdes de emergéncia e catastrofe, perdendo-se muitas

vezes o foco na pedra angular que é o controlo basico de infecao (Heidi Vikke et al., 2019).
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Num estudo observacional realizado por Ventakesh et al. (2011) sobre as barreiras a higienizacao das
maos no servico de urgéncia de Boston, reafirmam que se realizaram poucos estudos sobre esta tematica
no departamento de urgéncia. Verificaram com um intervalo de confianca de 95%, que os doentes que
sa0 assistidos em corredores estavam mais expostos a que os profissionais de satide nédo realizassem a
higienizacao das maos.

Um dado novo que encontra correlacao com a adesao a higienizacao das méaos é o uso de luvas, como
concluiram Scheithauer et al. (2013) and Venkatesh et al. (2011) em estudos de investigacao
desenvolvidos em contexto de urgéncia. Para estes autores uma possivel explicacdo para a baixa
higienizacdo das méaos ao usar luvas pode ser o facto de os profissionais de salde associarem o uso de
luvas a uma alternativa a higienizacao das maos, sustentado na crenca que economizaria tempo. Zottele
et al. (2017) ndo apenas corrobora a ideia anterior, como acrescenta que o profissional relaciona o ato
de higienizar as maos somente com a autoprotecao e o autocuidado, deixando de lado a disseminacao
de microorganismos, a protecao e seguranca do doente.

Carter et al. (2014) realizaram a primeira revisdo da literatura sobre as praticas comuns de controlo de
infecao no departamento de urgéncia, tendo verificado que as taxas de adesao a higienizacao das maos
relatadas variavam de 7,7% a 89,7%. Contudo, nédo foi possivel tirar conclusdes validas dos resultados,
na medida em que os métodos de auditoria eram diferentes. Tal facto resulta de nao ter sido adotado
como método de avaliacdo os “cinco momentos de higienizacdo das maos” preconizado pela OMS.
Haac et al. (2017) analisaram a adesao a higienizacdo das maos num cenario de ressuscitacdo de
trauma de um hospital americano. Estes concluiram que, apesar do consenso geral de que a higienizacao
das maos é fundamental na prevencao de infecdes, a adocdo generalizada dos “cinco momentos de
higienizacdo das maos” tem limitacées, nomeadamente a falta de evidéncias para apoiar a sua pratica
em situacdes de emergéncia.

Em alguns estudos foram relatados a nao observacdo de adesdo a higienizacdo das méaos durante a
prestacdo de cuidados a doentes em situacao de emergéncia clinica ou cirurgica, pelo risco de morte
iminente. Assim, o profissional opta pela rapidez em executar procedimentos emergentes em detrimento
da higienizacdo das maos nos cinco momentos preconizados (Zottele et al., 2017).

Para Jeanes et al. (2017) no dominio das barreiras a higienizacao das méaos, verificaram que o problema
de higienizacdo das méaos é mais significativo no servico de urgéncia onde os procedimentos sao
frequentemente de alto risco e invasivos, e nao ha tempo suficiente para avaliar se os doentes sao

suscetiveis a infecdes ou suscetiveis de transmitir uma infecao para outras pessoas.
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Numa revisdo da literatura desenvolvida por Seo et al. (2019) sobre as intervencdes para melhorar a
adesdo & higienizacdo das maos nos servicos de urgéncia, verificaram que entre grupos profissionais,
oito em cada dez estudos, os enfermeiros em comparacdo com médicos ou outros tipos de profissionais
de saude, tinham uma melhor adeséo a higienizacdo das maos.

Fouad e Eltaher (2020) acrescenta ainda que, devido a rapida rotatividade de doentes no servico de
urgéncia ¢ dificil medir taxas de infecdo associadas aos cuidados de saude como indicador de melhoria.
As IACS, por definicdo, desenvolvem-se apds pelo menos quarenta e oito horas da hospitalizacao, e a
maioria dos casos recebe alta no mesmo dia.

Da analise dos estudos referidos anteriormente, ressalta que sdo necessarios mais trabalhos de
investigacao, para percecionar as verdadeiras lacunas, bem como identificar quais sdo as intervencdes
mais eficazes para a melhoria da adesao a higienizacdo das méos nos servicos de urgéncia. Conclui-se
ainda que os mecanismos de auditoria devem ter como base as orientacées da OMS, nomeadamente os
“cinco momentos de higienizacdo das maos”, por forma a constituirem-se como validos
metodologicamente, mas também possibilitarem comparacdes em cenarios idénticos de prestacao de
cuidados.

Apesar dos servicos de saude poderem ser vistos como uma fonte de fatores que conduzem ao erro,
nomeadamente: ambientes incertos e dindmicos onde existe uma atuacao intensiva de profissionais,
sobrecarga de trabalho, e situacbes altamente influenciadas pela cultura organizacional, argumenta-se
que, as questdes éticas envolvendo direitos do doente e deveres institucionais e profissionais estejam
implicadas e sejam discutidas (Belela-Anacleto et al., 2017).

Para 0 mesmo autor, em circunstancias nas quais se configura como boa pratica promover a higienizacao
das maos, questiona-se o principio da responsabilidade moral e profissional dos individuos ao nao aderir
as condutas preconizadas, uma vez que higienizar as maos com técnica correta e em momento oportuno

representa uma obrigacéo de todos os profissionais de saude.

35



3. METODOLOGIA

Para a realizacdo deste estudo de investigacdo optou-se por uma abordagem de caracter quantitativo,
onde na perspetiva de Vilelas (2009) a ciéncia & interpretada como uma verdade objetiva, em que se
pretende a verificacdo dos resultados previstos. Segundo o mesmo autor, no paradigma quantitativo a
realidade construida é composta de causas e efeitos para predizer e controlar eventos, comportamentos
e outros factos, cabendo ao investigador quantificar essas causas e efeitos, a fim de maximizar a
objetividade.

Dentro da abordagem quantitativa, e tendo presente a problematica enunciada, optou-se por um estudo
de natureza descritivo e correlacional, para procurar dar resposta ao problema e objetivos propostos,
uma vez que se pretende fornecer uma descricao dos dados relativos as variaveis em estudo e as relacdes
existentes entre elas, assim como, examinar a associacao entre variaveis. E ainda, um estudo transversal,
na medida em que, baseia-se em examinar um ou varios grupos de individuos, num determinado tempo,

em relacdo com um determinado fendmeno presente no momento da investigacéo (Fortin, 2099).

3.1.Contexto do estudo

Com o objetivo de compreender a percecdo dos profissionais de saude acerca das barreiras as boas
praticas de higienizacdo das maos, optou-se por desenvolver um estudo num servico de urgéncia de um
Centro Hospitalar.

O referido servico é classificado segundo a Rede de Referenciacdo Hospitalar como um Servico de
Urgéncia Médico-cirurgica (SUMC) (Despacho n° 10319/2014). Abrange uma area de influéncia de
aproximadamente 520.000 habitantes, com uma média diaria de 279 episddios de urgéncia (SUMC),
dados referentes a 2020 (ACSS - Administracao Central do Sistema de Saude, 2021).

Contiguo ao servico de urgéncia, estdo o Servico de Medicina Intensiva nivel Il e nivel Ill, Bloco Operatorio
e Servico de Imagiologia. No que concerne a estruturacdo do servico, este engloba seis areas funcionais
distintas, nomeadamente, triagem, sala de emergéncia, sala de trauma, area médica (clinica geral e
medicina interna), area respiratoria e area cirurgica (cirurgia e ortopedia).

0 método de triagem utilizado é a Triagem de Manchester, ndo obstante no caso de o doente apresentar
critérios de inclusdo pode ser acionada a Via Verde Acidente Vascular Cerebral ou a Via Verde Coronaria

implicando o atendimento imediato, independentemente da prioridade atribuida.
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A equipa de enfermagem do SUMC é constituida por uma enfermeira gestora, oito enfermeiros
especialistas de carreira, dos quais seis sdo na area de Enfermagem Meédico-cirirgica, um em
Enfermagem Comunitaria e um em Enfermagem de Reabilitacdo, treze enfermeiros detentores de um
curso de pds-licenciatura de especializacdo em enfermagem e cinquenta e dois enfermeiros generalistas.
A equipa é composta por 74 enfermeiros distribuidos por cinco equipas, existindo em cada equipa um
coordenador e um subcoordenador. A jornada de trabalho é sempre de 12h com excecdo dos turnos de
triagem que sdo de 8 horas.

No que reporta a equipa médica esta é constituida por 86 profissionais, dos quais, 21 sao especialistas
de ortopedia, 23 de cirurgia geral, 27 de medicina interna e 15 de clinica geral. Relativamente aos
assistentes operacionais, a equipa é composta por 53 elementos.

0 método de trabalho adotado pela equipa de enfermagem no servico de urgéncia é o método centrado
na execucao de tarefa, na medida em que o numero de doentes e a estrutura fisica do servico nao
permitem ainda adotar um método individual de prestacdo de cuidados. Ou seja, todos os enfermeiros
de uma determinada area de trabalho sao responsaveis por todos os doentes, no seu horario de trabalho.

Os registos de enfermagem sao realizados com recurso ao sistema SClinico.

3.2.0bjetivo de estudo

Apesar de todo o trabalho que tem vido a ser desenvolvido nas unidades de saude apds a adesao de
Portugal a campanha de higiene das maos em 2008, o cumprimento desta pratica continua a ser um
desafio para todos os profissionais de saude nos diferentes cenarios de prestacdo de cuidados, em
particular no servico de urgéncia devido a sua especificidade e a sua complexidade. Este contexto
hospitalar tem como intuito assegurar o atendimento imediato aos doentes no menor tempo possivel
garantido a qualidade dos cuidados prestados, seguranca dos doentes e profissionais de saude.
No sentido de compreender os fatores que condicionam a adesao a pratica desta técnica, formulou-se o
seguinte objetivo geral: analisar a percecao dos profissionais de saude de um servico de urgéncia acerca
das barreiras as boas praticas de higienizacdo das maos.
Foram definidos os seguintes objetivos especificos:
1. Explorar quais as variaveis sociodemograficas que influenciam a percecao dos profissionais de
salde de um servico de urgéncia acerca das barreiras as boas praticas da higienizacdo das

maos;
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2. Explorar quais as variaveis profissionais que influenciam a percecédo dos profissionais de saude
de um servico de urgéncia acerca das barreiras as boas praticas da higienizacao das maos;

3. Explorar a relacdo existente entre a formacdo em higienizacdo das maos e a percecdo dos
profissionais de salide de um servico de urgéncia acerca das barreiras as boas praticas de

higienizacdo das maos;

3.3. Questdes/hipoteses de investigacao

Na procura de respostas ao objetivo principal, surgiram as seguintes questdes de investigacao:

1. Qual a percecdo dos profissionais de salide de um servico de urgéncia acerca das barreiras as
boas praticas de higienizacao das maos?

2. Qual a relacdo existente entre as variaveis sociodemograficas e a percecéo dos profissionais de
salide de um servico de urgéncia acerca das barreiras as boas praticas de higienizacao das
maos?

3. Qual a relacdo existente entre as variaveis profissionais e a percecado dos profissionais de saude
de um servico de urgéncia acerca das barreiras as boas praticas de higienizacao das méaos?

4, Qual a relacdo existente entre a formacdo em higienizacdo das maos e a percecdo dos
profissionais de saude de um servico de urgéncia acerca das barreiras as boas praticas de

higienizacdo das maos?

Delineou-se as seguintes hipoteses:

1. O sexo influencia a percecao dos profissionais de saude de um servico de urgéncia acerca das
barreiras as boas praticas de higienizacao das maos;

2. Aidade influencia a percecéo dos profissionais de saude de um servico de urgéncia acerca das
barreiras as boas praticas de higienizacao das maos;

3. A formacdo académica influencia a percecdo dos profissionais de saude de um servico de
urgéncia acerca das barreiras as boas praticas de higienizacdo das maos;

4. A experiéncia profissional influencia a percecao dos profissionais de saude de um servico de

urgéncia acerca das barreiras as boas praticas de higienizacao das maos;
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5. Aexperiéncia profissional no servico de urgéncia influencia a percecao dos profissionais de satude
de um servico de urgéncia acerca das barreiras as boas praticas de higienizacdo das maos;

6. A categoria profissional influencia a percecdo dos profissionais de saude de um servico de
urgéncia acerca das barreiras as boas praticas de higienizacao das maos;

7. A formacdo em higienizacdo das maos influencia a percecdo dos profissionais de saude de um

servico de urgéncia acerca das barreiras as boas praticas de higienizacdo das maos;

3.4 Variaveis

Segundo Fortin (2009, p. 171) as variaveis “sdo as unidades de base da investigacdo. Elas séo
qualidades, propriedades ou caracteristicas de pessoas, objetos ou situacdes suscetiveis de mudar ou
variar no tempo. As variaveis tomam diferentes valores que podem ser medidos, manipulados ou
controlados”.

No sentido de atingir os objetivos do estudo, foram definidas como variaveis independentes: sexo; idade;
formacao académica; categoria profissional; experiéncia profissional; experiéncia profissional no servico
de urgéncia e a formacao em higienizacdo das méos. Como variavel dependente, utilizamos a escala
“Barreiras a Adesdo a Higiene das Maos” (BAHM).

A tabela 1 contém a operacionalizacédo definida para cada variavel, e neste sentido, para a variavel sexo,
nominal, foram definidas duas categorias, “masculino” e “feminino”. Relativamente a variavel idade,
nominal, esta foi recodificada tendo em conta a amplitude amostral, contendo trés grupos, 20-30 anos,
31-40 anos e mais de 41 anos. A variavel habilitacbes académicas, ordinal, foi operacionalizada,
respeitando 5 grupos, nomeadamente “ensino basico”, “ensino secundario”,” licenciatura”, “pds-
graduacdo” e “mestrado”. Relativamente a variavel categoria profissional, nominal, foi operacionalizada
respeitando 4 grupos, respetivamente “enfermeiro”, “enfermeiro especialista”, “médico” e “assistente
operacional”. No que diz respeito a variavel experiéncia profissional, nominal, referente ao tempo total
de exercicio profissional, esta foi definida em anos e recodificada em trés grupos, menos de 5 anos, 5-
10 anos e mais de 10 anos, tendo em conta a amplitude amostral. Para a variavel experiéncia profissional
no servico de urgéncia, nominal, referente ao tempo de exercicio profissional no servico de urgéncia,
também foi recodificada e foram definidos os grupos menos de 5 anos, 5-10 anos e mais de 10 anos.
Por ultimo, a variavel formacao em higienizacao das maos, nominal, foram criadas as categorias “sim”

e “nao”.
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No que se refere a variavel dependente, como ja foi referido anteriormente, esta é uma escala tipo likert
composta por 5 subescalas: Avaliacdo & Feedback (ltens 10,11,12,13,14,15,24,25), Clima
Organizacional (ltens 26,27,28,29,30), Formacao & Treino (ltens 6,7,8,9,16,31), Lideranca & Alertas
Formais (ltens 17,18,19,20,21,22,23) e Materiais & Equipamentos (ltens 1,2,3,4,5).

Tabela 1

Operacionalizacdo de Varidvers.

Variaveis Classificacdo Tipo de dados Codificagcdo
. Masculino
Sexo Independente Nominal .
Feminino
20-30 anos
|dade Independente Nominal 31-40 anos
>41 anos

Nao Superior
Formacéo académica Independente Ordinal Licenciatura
Mestrado

Enfermeiro Generalista
Enfermeiro Especialista
Médico
Assistente Operacional

Categoria Profissional Independente Nominal

<5 anos
Experiéncia Profissional Independente Nominal 5-10 anos
>10 anos

<b anos
Experiéncia Profissional no SU Independente Nominal 5-10 anos
>10 anos

Sim
Nao
Avaliacdo & Feedback
(tens 10,11,12,13,14,15,24,25)
Clima Organizacional (ltens
26,27,28,29,30)
Formacéo & Treino (ltens
6,7,8,9,16,31)
Lideranca & Alertas Formais
(Itens 17,18,19,20,21,22,23)
Materiais & Equipamentos (ltens
1,2,34,5)

Formacao em Higienizacéo das maos Independente Nominal

Escala BAHM Dependente Escalar

3.5.Populacao e Amostra
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Polit and Beck (2011) referem que “Os pesquisadores quantitativos formam amostras de uma populacao
acessivel na esperanca de generalizar a populacéo alvo, que é toda a populacdo que o pesquisador esta
interessado. A populacéo acessivel € composta de casos da populacéo alvo acessiveis como participantes
do estudo” (p.341). Assim, para a selecdo da amostra, utilizou-se um método de amostragem néo
probabilistica por conveniéncia ou acidental, uma vez que permite escolher individuos facilmente
acessiveis num determinado local e num preciso momento (Fortin, 2009).

A populacédo acessivel é constituida por 213 profissionais de saude distribuidos pelos seguintes grupos
profissionais: Enfermeiros (74), Médicos (86) e Assistentes Operacionais (53).

Definimos ainda como critério de inclusdo, todos os profissionais de salide que exercam a sua atividade

na prestacao direta de cuidados no servico de urgéncia durante o periodo de recolha de dados.

3.6 Instrumento de recolha de dados

Os questionarios sdo instrumentos de registo escritos e planeados para pesquisar dados de sujeitos,
através de questdes, a respeito de conhecimentos, atitudes, crencas e sentimentos (Vilelas, 2009).

No presente estudo optou-se por um questionario, o qual contempla um conjunto de questdes no ambito
da caracterizacao sociodemografica e profissional, e a escala “Barreiras a Adesao a Higiene das Maos”
(BAHM), validada para a populacao portuguesa por Zélia Pisoeiro (Pisoeiro & Gaspar, 2014).

Neste sentido, a primeira parte é dedicada a caracterizacdo sociodemografica da amostra (idade, sexo,
habilitacdes académicas, categoria profissional, experiéncia profissional (anos/meses), experiéncia
profissional no servico de urgéncia (anos/meses) e formacdo em higienizacado das maos. A segunda
parte foi dedicada a avaliacao do tipo e importancia das barreiras a adesao a higienizacdo das maos
percecionadas pelos profissionais de saude, sendo para tal utilizada a escala BAHM.

A escala final é constituida por 31 itens de resposta alternativa tipo Likert (discordo completamente,
discordo, discordo moderadamente, concordo moderadamente, concordo e concordo completamente).
A pontuacao dos itens varia de 1, para a resposta discordo completamente a 6, para a resposta concordo
completamente. Quanto mais elevada a pontuacao atribuida, maior a percecao da existéncia do impacto
das barreiras a adesao a higienizacdo das maos.

Os varios itens que compdem a escala BAHM sao agrupados em diferentes tipos de barreias,
nomeadamente Avaliacao & Feedback, Clima Organizacional, Lideranca & Alertas Formais, Formacao &

Treino e Materiais & Equipamentos.

41



3.7. Recolha e analise de dados

Para a recolha dos dados, os questionarios foram disponibilizados no servico de urgéncia em envelopes
codificados, sendo ainda enviado um email de sensibilizacdo para a importancia da participacdo no
estudo por parte da enfermeira gestora do servico de urgéncia.

Apds obtencdo dos dados, os mesmos foram introduzidos numa base de dados do /BM SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) versao 27 para o Windows. Para o tratamento estatistico dos dados
foram utilizadas medidas de tendéncia central, medidas de dispersao, correlacdes, estudos da fiabilidade
e teste de diferencas de médias.

Para a analise dos dados recorreu-se a técnicas de estatisticas descritiva (e.g. calculo de médias e desvio
padrdo) e a técnicas de estatisticas inferencial (e.g. 7este tstudent, One-Way Anova e correlacdes de
Pearson).

Com vista a aferir se as variaveis deste estudo cumpriam o pressuposto da normalidade, foram
mobilizados os seguintes procedimentos estatisticos: 1) teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e
2) teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Os resultados encontram-se sistematizados na tabela 2.

Os resultados dos testes de Kolmogorov-Smirnov e de Shapiro-Wilk mostraram que, com a excecédo da
Lideranca & alertas formais e do total da escala, em que os resultados dos testes de Aolmogorov-Smirnov

e Shapiro-Wilk nao sao significativos, todas as variaveis violam o pressuposto da normalidade.

Tabela 2

Valores de Kolmogorov-Smirnov e de Shapiro-Wilk

AS p SW p
Avaliacao & feedback .085 .009 .976 .009
Clima organizacional .136 .000 911 .000
Lideranca & alertas formais .072 .049 .985 .107
Formacéo & treino .125 .000 .943 .000
Materiais & equipamento .084 .010 .981 .031
Total da escala .043 .200 .994 797

Embora a maioria das variaveis em analise nao siga a distribuicado normal, optou-se pela realizacao de
testes paramétricos nas analises estatisticas apresentadas. Esta opcao justifica-se devido ao tamanho da
amostra, uma vez que se considera que quando estas apresentam uma dimensao superior a 30 sujeitos,

a distribuicdo da média amostral é satisfatoriamente aproximada a normal, o que legitima a realizacao

42



de testes paramétricos com as variaveis que sao objeto de estudo neste projeto de investigacao (Maroco,
2010).

Os pressupostos para a realizacdo do fest t-studente da One-way Anova também foram considerados e
analisados. Para verificar se existiam diferencas nos valores médios no valor total da escala e nas suas
subescalas em funcédo do sexo dos participantes no estudo e da formacdo em higiene das méaos, optou-
se pela realizacao de um teste £student para amostras independentes. Antes da analise dos resultados
do teste estatistico verificou-se se estava assegurada a homogeneidade das variancias. Os valores do
teste de Levene para a escala total e as respetivas dimensdes ndo apresentou significancia estatistica, o
gue permite assumir a existéncia de homogeneidade das variancias. Relativamente a analise da diferenca
entre médias tendo por variaveis independentes o grupo etario, o numero de anos de experiéncia
profissional, o numero de anos de experiéncia profissional em servico de urgéncia e a categoria
profissional optou-se pela realizacdo do teste estatistico One-way Anova. Para testes post-hoc optou-se
pelo Bonferroni para as variaveis grupo etario, nimero de anos de experiéncia profissional, formacéo
académica e anos de experiéncia profissional em servico de urgéncia e pelo 7ukey para a categoria
profissional. A opcao por usar o 7ukey na categoria profissional porque o numero de comparacoes a
efetuar era maior comparativamente as outras variaveis (Field, 2005).

A realizacdo deste teste estatistico requer a homogeneidade das variancias. O teste de Levenenao revelou
significancia estatistica no total da escala nem em nenhuma das suas subescalas para todas as variaveis

independentes em analise, garantindo, assim, a possibilidade de se realizar este teste estatistico.

3.8.Consideracoes éticas

A realizacdo de qualquer pesquisa implica por parte do investigador o levantamento de questdes éticas
e morais. A ética coloca problemas ao investigador decorrentes das exigéncias morais que, em certas
situacdes, podem entrar em conflito com o rigor da investigacao (Vilelas, 2009).

A investigacao que envolve seres humanos pode pdr em causa os direitos e liberdades da pessoa,
devendo por isso ser respeitado o direito a autodeterminacédo, a intimidade, ao anonimato e a
confidencialidade.

Para qualquer sujeito poder participar numa investigacao, o investigador tem que, previamente, obter o
consentimento informado legalmente efetivo. Neste sentido, foi elaborado um modelo de consentimento
informado, livre e esclarecido para participacao neste estudo de investigacdo de acordo com a declaracéo

de Helsinquia e Oviedo (Anexo V), que segundo Vilelas (2009) tem como objetivo informar o tipo de
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estudo, os procedimentos e propdsitos da pesquisa, 0s riscos/constrangimentos ou beneficios previsiveis
para os sujeitos, assim como, uma declaracdo garantindo o anonimato e a confidencialidade e de que a
participacao é voluntaria.

Foi respeitado o direito & autodeterminacdo, uma vez que foi salvaguardado o direito de os participantes
decidirem livremente a sua participacdo ou ndo na investigacdo, informando-os ainda, de que podem
abandonar a qualgquer momento o estudo sem penalizacéo ou prejuizo.

Para a utilizacdo da Escala BAHM, foi enviado um e-mail & Enfermeira Zelia Pisoeiro, solicitando a
permissao para utilizacdo do instrumento de recolha de dados neste estudo (Anexo Il). De igual modo,
foi elaborado um pedido de parecer & Comissao de Etica para a Investigacdo em Ciéncias da Vida e da
Saude da Universidade do Minho bem como, & Comissdo de Etica do referido Centro Hospitalar onde o
estudo foi desenvolvido.

Apds a apreciacao dos orgaos competentes e emissdo dos respetivos pareceres favoraveis (Anexo lll e
IV) foi realizada uma reuniao prévia com a Diretora do servico de urgéncia e com a Enfermeira Gestora
do servico de urgéncia, onde foram expostos os objetivos e os procedimentos para a implementacao do
instrumento de recolha de dados, tratamento e divulgacao dos dados, garantindo o anonimato dos

participantes e a confidencialidade de todas as informacdes obtidas.
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4. APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Neste capitulo serdo apresentados e analisados os resultados referentes as variaveis em estudo, com
base nos objetivos que sustentam o desenvolvimento da investigacdo. Numa primeira fase é efetuada a
caracterizacao sociodemografica e profissional dos profissionais de satde que constituem a amostra e
numa segunda fase a caracterizacdo das barreiras percecionadas pelos participantes, resultante da
aplicacao do instrumento BAHM. A analise e tratamento estatistico dos dados desenvolveu-se com
recurso a medidas de tendéncia central e de disperséo. Concluida esta primeira apresentacédo, partimos
para a procura de relacdes entre as variaveis em estudo através de analise inferencial, com recurso a

testes de associacao e testes de diferencas de médias.

4.1. Caracterizacao sociodemografica e profissional dos profissionais de saude

Neste estudo participaram 153 profissionais de saude que integram o servico de urgéncia num hospital
da zona norte de Portugal. Destes profissionais, 60% (n = 92) eram do sexo feminino e 40% (n = 61) do
sexo masculino, com uma idade média de 36.95 anos (DP= 10.72).

Em relacdo a formacao académica, 22.8% (n=35) ndo possuem formacédo superior, 52.9% (n=81) sao
detentores de um curso de licenciatura e 24.1% (n=37) possuem um curso de mestrado.

Quanto a categoria profissional, 31.4% dos participantes da amostra eram enfermeiros generalistas, 7.2%
eram enfermeiros detentores de um curso de pos-licenciatura de especializacao, dos quais 7.8% (n=12)
eram especialistas na area médico-Cirurgica, 1.3% (n=2) especialistas na area da reabilitacao, 0.7% (n=1)
especialista na area da saude mental, 1.3% (n=2) especialistas de comunitaria. Na amostra, 37.9% eram
medicos dos quais 11.1% (n = 17) detinham a especialidade de medicina interna, 5.9% (n=9) a
especialidade de ortopedia, 7.8% (n=12) a especialidade de cirurgia geral e 13.1% (n=20), clinica geral.
A categoria com menor representatividade foram os assistentes operacionais, com 23.5% (n=36) do total
da amostra.

Estes profissionais tinham, em média, 11.01 anos de experiéncia profissional (DP= 10.05). Os anos de
experiéncia destes profissionais em servico de urgéncia era, em média de 8.29 (DP= 8.8) e 73.5% desta

amostra possuia formacao em higienizacao das maos (cf. Tabela 3).
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Tabela 3

Caracterizacdo da Amostra

N % M DP Min Max
Sexo 153 100
Feminino 92 60
Masculino 61 40
Idade 153 36.95 10.72 20 69
Formacéo Académica 153 100
Nao Superior 35 22.8
Licenciatura 81 52.9
Mestrado 37 24.1
Categorias Profissional 153 100
Enfermeiro generalista 48 314
Enfermeiro especialista 11 7.2
Médico 58 37.9
Assistente Operacional 36 23.5
Especialidade em Enfermagem 17 11.1
Médico-cirurgica 12 7.8
Comunitaria 2 1.3
Reabilitacao 2 1.3
Salde Mental 1 0.7
Especialidade Médica 58 37.9
Medicina Interna 17 11.1
Ortopedia 9 5.9
Cirurgia 12 7.8
Clinica geral 20 13.1
Experiéncia Profissional (em anos) 153 11.01 10.05 1 45
Experiéncia Profissional no SU (em anos) 153 8.29 8.8 1 42
Formac&o em Higienizagido das méaos 153 100
Sim 112 73.2
Nao 41 26.8

4.2. Fidelidade do instrumento (Consisténcia interna)

Para apresentar e analisar os resultados relativos as percecdes dos profissionais de saude relativamente
as barreiras as boas praticas de higienizacdo das maos, utilizou-se a escala BAHM, composta por 31
itens, agrupados em cinco subescalas.

A consisténcia interna do instrumento BAHM designa a concordancia existente entre todos os itens que
constituem o instrumento de medida. Neste sentido, refere-se 8 homogeneidade de um conjunto de itens
que servem para medir diferentes aspetos do mesmo conceito (Fortin, 2009). A mesma autora
acrescenta que cada item esta correlacionado com os outros itens da escada de medida, sendo que

guanto mais itens correlacionados, maior € a consisténcia interna.
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Na tabela 4 encontram-se os valores de consisténcia interna da escala total e das subescalas. A escala
total apresentou um valor de alfa de Cronbach de .89, ou seja, a escala tem uma boa consisténcia
interna. As subescalas apresentaram valores de alfa de Cronbach entre .89 na subescala Clima
Organizacional, indicativo de uma boa consisténcia interna e .59 na subescala Formacao & treino,

indicativo de uma consisténcia interna fraca (Pestana & Gageiro, 2003).

Tabela 4

Valores de Consisténcia Interna da Escala e das suas Dimensoes

Consisténcia interna

Total da escala .89
Avaliacao & feedback .88
Clima organizacional .89
Lideranca & alertas formais .86
Formacéo & treino .59
Materiais & equipamento .76

4.3. Barreiras percecionadas pelos profissionais de saude

De forma a perceber algumas tendéncias relativas as percecoes dos profissionais de saude relativamente
as barreiras as boas praticas de higienizacdo das maos realizaram-se algumas estatisticas descritivas
dos itens que constituem os questionarios (cf. Tabela b).

Na subescala Materiais & Equipamento, os itens “Nao existem toalhetes de papel em quantidade
suficiente” (M = 2.77, DP = 1.44) apresentou o valor médio mais baixo. Por sua vez, o item que
apresentou um valor médio mais elevado foi “Nao existe creme hidratante em quantidade suficiente para
aplicar nas maos” (M= 3.75, DP=1.66).

Relativamente a subescala Formacéao & treino, verificou-se que o item “O tempo que se investe na higiene
das maos é inutil” (M= 1.20, DP=.574) é o que apresenta um valor médio mais baixo, enquanto o item
“Nao existem cartazes técnicos (com a técnica e 0s cinco momentos essenciais) nos pontos de higiene
das maos” (M= 2.84, DP=1.54) foi aquela com um valor médio mais elevado.

Analisando os valores dos itens da subescala Lideranca & Alertas formais, constatou-se que o item “Nao
existem sancdes para os profissionais que nao cumprem a higiene das maos” (M= 4.46, DP=1.43) é
aquele que apresentou um valor médio mais elevado, e o item “As recomendacdes sobre a higiene das
maos nao estao disponiveis/acessiveis no servico” (M= 2.63, DP= 1.20) apresenta o valor médio mais
baixo.
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Na subescala Clima Organizacional, todos os itens apresentaram um valor médio inferior a 3. O item
“Tenho muitas outras coisas para fazer” (M= 2.68, DP = 1.60) foi o que apresentou um valor médio
mais elevado, e o item “Existem sempre outras prioridades” (M= 2.13, DP= 1.32) apresentou o valor
mais baixo.

Por fim, na subescala Avaliacdo & feedback, o item “Nao tenho acesso facil aos dados da avaliacao de
resultados da higiene das maos” (M= 4.30, DP = 1.52) foi o que apresentou um valor médio mais
elevado, enquanto o item “Nao existe um profissional da Comissao de Controlo da Infecéo (Elo de ligacao)
acessivel no servico, para informacao/formacao” (M= 3.21, DP= 1.58) apresentou o valor médio mais

baixo.
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Tabela 5

Estatistica Descritiva para os Itens de cada Escala

N M DP  Min Max
1. A disponibilidade de lavatorios/sabé@o € em numero insuficiente. 153 295 1.52 1 6
. 2.A Iogallzagao de Iavat?rlos/sabao ¢ inadequada (longe do local onde 153 291 145 1 6
ﬁ g eu preciso de lavar as maos).
s g 3. Nao existem toalhetes de papel em quantidade suficiente. 153 277 1.44 1 6
§ § 4.—Néo existe creme hidratante em quantidade suficiente para aplicar nas 153 375 166 1 6
® maos.
5: Nao existe sollu.gao antissética de base alcoolica (SABA) com 153 307 161 1 6
dispensador automatico.
° 6. Nao conheco na instituicdo recomendacdes sobre a higiene das mdos. 153 2.16 1.25 1 6
5 7. Nao existe na instituicdo formacao sobre a higiene das méos. 153 246 1.44 1 6
e 8. Sinto que o uso de luvas elimina a necessidade de higienizar as mdos. 153 1.43 .825 1 5
.§ 9. O tempo que se investe na higiene das méaos & inutil. 153 1.20 .574 1 5
£ 16. Nag .eX|stem cartazes tgcrncos (com~a técnica e os cinco momentos 153 284 154 1 6
S essenciais) nos pontos de higiene das maos.
31. Nao quero higienizar as maos. 153 1.24 0.74 1 6
17. . Nalo .eX|Ist_em cartazes nao técnicos/lembretes afixados no 153 280 134 1 6
servico/instituicao.
18. Nao esta. distribuido material de divulgacdo da campanha de higiene
2 das méos (panfletos, canetas, crachas, calendario, marcadores de livro, 153 3.55 1.63 1 6
£ etc.).
“(2 ~ P ~ ~ ~
2 19. A§ 'recomer?dall(;oes so.bre a higiene das maos ndo estdo 153 263 120 1 6
g disponiveis/acessiveis no semico.
g 20.0 ?rgao de gestdo nao participa ativamente na promocao da higiene 153 3927 137 1 6
S das maos.
o _ . - . . -
8 2'1.' As chef|as~ intermédias ndo participam ativamente na promocéo da 153 3924 141 1 6
¥ higiene das maos.
22. Na_o existem incentivos para os profissionais que cumprem a higiene 153 417 158 1 6
das maos.
23 Nao eX|st_em sancdes para os profissionais que nao cumprem a 153 446 143 1 6
higiene das maos.
T 26. Estou desmotivado no meu local de trabalho. 153 252 1.52 1 6
g '§ 27. Estou muito ocupado com outros cuidados. 153 2.66 1.60 1 6
5 B 28. Tenho muitas outras coisas para fazer. 153 2.68 1.60 1 6
C
c&; 29. Nao tenho tempo disponivel. 153 235 1.43 1 6
30. Existem sempre outras prioridades. 153 2.13 1.32 1 6
10. Nao existem auditorias/observacdes periddicas. 153 355 1.46 1 6
.11. Nao emstg um .proﬁsspr.]al no sgmgo/mshtwgao que avalie de forma 153 397 153 1 6
informal no dia a dia, a pratica de higiene das méos.
12. Na~o sao transmitidos o~s resultados da avaliacdo da adesao a higiene 153 394 158 1 6
s das maos quer em formacao quer em cartazes expostos.
% 13. Nao é tranlsml|t|<ja~|nformagao sobre a taxa de infecdo nosocomial dos 153 393 140 1 6
& servicos e da instituicao.
eg 14.‘ Nao séo discutidos os n’asultados no servico, para avaliacao do que 153 410 148 1 6
T esta bem e do que se podera melhorar.
% 15. Nao tenho acesso facil aos dados da avaliacdo de resultados da 153 430 152 1 6
Z higiene das m&os. ' '
24, .NaoneX|ste ur}ﬂ prof|55|oQaI da Comlssao df: Controlo~da Infecao (Elo 153 321 158 1 6
de ligacdo) acessivel no servico, para informacédo/formacéo.
25. Nao existe empenhamento/disponibilidade dos profissionais da 152 338 146 1 6

Comissao de Controlo da Infecdo, no incentivo para a higiene das maos.
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Ainda no ambito deste estudo mais descritivo foram analisados os valores médios da escala total e das
dimensdes que a compdem (cf. Tabela 6). A escala total apresenta um valor médio de 3.02 (DP=.717).
Quanto as subescalas, os resultados demonstraram que a subescala Avaliacdo & feedback (M= 3.80,
DP=1.11) é aquela que apresenta um valor médio mais elevado. Por sua vez, a subescala Formacao &

treino (M= 1.89, DP= .647) apresentou o valor médio mais baixo.

Tabela 6

Estatistica Descritiva para a Escala e as suas Dimensoes

N M DP Min Max
Total da escala 153 3.02 J17 1 5.06
Avaliacao & feedback 153 3.80 1.11 1 6
Clima organizacional 153 2.47 1.25 1 6
Lideranca & alertas formais 153 3.45 1.05 1 6
Formacao & treino 153 1.89 .647 1 4
Materiais & equipamento 153 3.09 1.10 1 6

4.4 Analise das barreiras percecionadas quanto as variaveis socio demograficas,

profissionais e formacao em higienizacao das maos

Neste subcapitulo sdo exploradas possiveis relacoes entre a percecao dos profissionais de saude acerca
da higienizacao das maos (com recurso a escala BAHM), e as carateristicas sociodemograficas e
profissionais dos participantes do estudo, tais como: sexo; idade; experiéncia profissional; experiéncia

profissional no servico de urgéncia; categoria profissional e formacdo em higienizacao das maos.
4.4.1. Analise das barreiras percecionadas quanto ao “sexo”
Analisando os valores obtidos no teste £sfudent. verificou-se que nao existem diferencas estatisticamente

significativas entre profissionais de saude do sexo masculino e do sexo feminino nem no valor total da

escala nem nas respetivas subescalas (cf. Tabela 7).
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Tabela 7

Diferenca entre Médlias em Fungao do Sexo dos Participantes

N M DP t p
Escala total
Masculino 61 3.11 .630 1.190 236
Feminino 92 2.96 .768
Avaliacéo & feedback
Masculino 61 3.81 1.04 .064 .949
Feminino 92 3.79 1.15
Clima organizacional
Masculino 61 2.69 1.28 1.756 .081
Feminino 92 2.32 1.22
Lideranca & alertas formais
Masculino 61 3.54 .949 .865 .388
Feminino 92 3.39 1.11
Formagéo & treino
Masculino 61 2.01 0.63 1.872 .063
Feminino 92 1.81 0.647
Materiais & equipamento
Masculino 61 3.12 1.10 .254 .800
Feminino 92 3.07 1.11

4.4.2. Analise das barreiras percecionadas quanto a “idade”

Os resultados obtidos na realizacdo da One-way Anova, presentes na tabela 8, revelaram a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas no total da escala (F (2, 150) = 6.060, p = .003) e nas
subescalas Avaliacao & feedback (F (2, 150) = 4.301, p = .015), Clima organizacional (£ (2, 150) =
4.648, p=.011), Lideranca & alertas formais (£ (2, 150) = 4.017, p=.020) e Formacao & treino (F (2,
150) = 4.463, p=.013). Para perceber entre que grupos etarios se situavam essas diferencas realizou-
se o teste post-hioc de Bonferroni. Este teste demonstrou que as diferencas entre os valores médios para
a escala total e para todas as subescalas se situava entre os profissionais com idades entre os 20-30
anos e 0s mais de 41 anos, sendo os participantes que integram o grupo dos 20-30 anos a apresentarem
valores médios inferiores em todas as variaveis analisadas comparativamente aos participantes mais
velhos. Analisando o tamanho do efeito destas diferencas estatisticas, os valores de Eta quadrado

indicaram que o efeito ¢ insignificante (Cohen, 1988; Rosenthal, 1996).
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Tabela 8

Diferenca entre Médlias em Funcao dos Grupos Etarios

N M DP F D n2
Escala total
20-30 anos 51 2.76 .b97 6.060 .003 .075
31-40 anos 57 3.08 723
Mais de 41 45 3.24 .758
Avaliacdo & feedback
20-30 anos 51 3.44 1.06 4.301 .015 .054
31-40 anos 57 3.93 1.11
Mais de 41 45 4.04 1.10
Clima organizacional
20-30anos 51 2.16 1.07 4.648 011 .058
31-40anos 57 2.39 1.35
Mais de 41 45 291 1.23
Lideranca & alertas formais
20-30 anos 51 3.12 932 4,017 .020 .051
31-40 anos 57 3.55 1.03
Mais de 41 45 3.69 1.12
Formacéo & treino
20-30 anos 51 1.67 512 4.463 .013 .056
31-40 anos 57 1.99 .650
Mais de 41 45 2.01 729
Materiais & equipamento
20-30anos 51 3.06 1.07 .61 941 .001
31-40anos 57 3.08 1.13
Mais de 41 45 3.14 1.12

4.4.3. Analise das barreiras percecionadas quanto a formacao académica

A tabela 9 contém os resultados obtidos na One-way Anova, onde se pode verificar a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas nas subescalas Avaliacédo e feedback (£ (2, 150) = 3.514, p=
.032) e Materiais e equipamento (F (2, 150) = 3.669, p = .028). Para perceber entre que grupos se
situavam essas diferencas realizou-se o teste post-foc de Bonferroni. Este teste demonstrou que os
valores médios para a subescala Avaliacdo e feedback foram superiores nos participantes que tinham
concluido o mestrado comparativamente aqueles que tinham concluido a licenciatura. Por sua vez, na
subescala Materiais e equipamento, os valores médios dos participantes que tinham completado a
licenciatura foram superiores aos dos participantes que ndo frequentaram o ensino superior. Analisando
0 tamanho do efeito destas diferencas estatisticas, os valores de Eta quadrado indicaram que o efeito é

insignificante (Cohen, 1988; Rosenthal, 1996).
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Tabela 9

Diferenca entre Médlias em Funcdo da Formacdo Académica

N M DP F p n2
Escala total
Ensino nao superior 35 2.88 .079
Licenciatura 81 3.01 714 1.364 .259 .018
Mestrado 37 3.16 .649
Avaliacéo & feedback
Ensino nao superior 35 3.81 1.22
Licenciatura 81 3.61 1.15 3.514 .032 .045
Mestrado 37 4.19 .805
Clima organizacional
Ensino nao superior 35 2.33 1.13
Licenciatura 81 2.53 1.28 0.324 724 .004
Mestrado 37 2.46 1.32
Lideranca & alertas formais
Ensino nao superior 35 3.40 1.24
Licenciatura 81 3.46 1.02 0.038 .963 .001
Mestrado 37 3.45 92491
Formac&o & treino
Ensino nao superior 35 1.70 .661
Licenciatura 81 1.94 .693 2.071 130 .027
Mestrado 37 1.96 491
Materiais & equipamento
Ensino nao superior 35 2.66 1.03
Licenciatura 81 3.20 1.03 3.669 .028 018
Mestrado 37 3.25 1.22

4.4.4. Analise das barreiras percecionadas quanto a “experiéncia profissional”

A tabela 10 contém os resultados obtidos na One-way Anova, onde se pode verificar a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas no total da escala (£ (2, 150) = 3.635, p = .029) e nas
subescalas Lideranca & alertas formais (£ (2, 150) = 3.261, p=.041) e Formacao & treino (£ (2, 150)
= 4.207, p=.017). Para perceber entre que grupos se situavam essas diferencas realizou-se o teste
post-hoc de Bonferroni. Este teste demonstrou que as diferencas entre os valores médios para a escala
total e para todas as subescalas se situava entre os profissionais que tinham menos de 5 anos de
experiéncia profissional e aqueles que exerciam a profissdo ha mais de 10 anos. Assim, os valores
meédios da escala total e das subescalas onde se encontrou significancia estatistica eram mais elevados
nos participantes com mais de 10 anos de experiéncia comparativamente aos profissionais cuja
experiéncia profissional era igual ou inferior a 5 anos. Analisando o tamanho do efeito destas diferencas
estatisticas, os valores de Eta quadrado indicaram que o efeito € insignificante (Cohen, 1988; Rosenthal,

19906).
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Tabela 10

Diferenca entre Médias em Fungéo do Numero de Anos de Experiéncia Profissional

N M DP F D n2
Escala total
Menos de 5 anos 59 2.86 .633 3.635 .029 .046
Entre 5 e 10 anos 41 3.00 .667
Mais de 10 anos 53 3.22 .803
Avaliacdo & feedback
Menos de 5 anos 59 3.70 1.15 712 492 .009
Entre 5 e 10 anos 41 3.75 .967
Mais de 10 anos 53 3.94 1.18
Clima organizacional
Menos de 5 anos 59 2.29 1.23 2.397 .094 .031
Entre 5 e 10 anos 41 2.33 1.21
Mais de 10 anos 53 2.77 1.29
Lideranca & alertas formais
Menos de 5 anos 59 3.18 1.03 3.261 .041 .042
Entre 5 e 10 anos 41 3.58 .856
Mais de 10 anos 53 3.64 1.15
Formacéo & treino
Menos de 5 anos 59 1.73 .566 4.207 .017 .053
Entre 5 e 10 anos 41 1.87 .576
Mais de 10 anos 53 2.08 .739
Materiais & equipamento
Menos de 5 anos 59 2.97 1.13 1.132 .325 .015
Entre 5 e 10 anos 41 3.02 1.06
Mais de 10 anos 53 3.27 1.07

4.4.4. Analise das barreiras percecionadas quanto a “experiéncia profissional no servico de

urgéncia”

Considerando a variavel anos de experiéncia profissional em servico de urgéncia, os resultados obtidos
na One-way Anova permitiram encontrar diferencas estatisticamente significativas nos valor total da
escala (F (2, 150) = 6.706, p=.002) e nas subescalas Avaliacao & feedback (F (2, 150) = 4.359, p=
.014), Lideranca & alertas formais (F (2, 150) = 5.063, p = .007) e Formacao & treino (F (2, 150) =
5.134, p = .007). Os testes post-hoc de Bonferroni revelaram que as diferencas se situam entre os
profissionais com menos de 5 anos de experiéncia profissional em servico de urgéncia e os profissionais
com mais de 10 anos de experiéncia profissional em servico de urgéncia. Relativamente aos valores
medios, sdo os profissionais com mais de 10 anos de experiéncia que apresentam valores superiores
em todas as dimensdes onde se encontrou diferenca estatistica. Analisando o tamanho do efeito destas
diferencas estatisticas, os valores de Eta quadrado indicaram que o efeito é insignificante (Cohen, 1988;

Rosenthal, 1996).
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Tabela 11

Diferenca entre Médias em Funcéo do Niumero de Anos de Experiéncia Profissional no SU

N M DP F p n2
Escala total
Menos de 5 anos 77 2.82 .628 6.706 .002 .082
Entre 5 e 10 anos 34 3.14 617
Mais de 10 anos 42 3.28 .844
Avaliacdo & feedback
Menos de 5 anos 77 3.54 1.11 4.359 .014 .055
Entre 5 e 10 anos 34 401 .873
Mais de 10 anos 42 4.10 1.20
Clima organizacional
Menos de 5 anos 77 2.35 1.17 1.877 .157 .024
Entre 5 e 10 anos 34 2.35 1.30
Mais de 10 anos 42 2.79 1.33
Lideranca & alertas formais
Menos de 5 anos 77 3.19 .962 5.063 .007 .063
Entre 5 e 10 anos 34 3.66 .851
Mais de 10 anos 42 3.75 1.23
Formacéo & treino
Menos de 5 anos 77 1.73 .558 5.134 .007 .064
Entre 5 e 10 anos 34 1.99 .b62
Mais de 10 anos 42 2.10 .789
Materiais & equipamento
Menos de 5 anos 77 2.95 1.10 1.353 .262 .018
Entre 5 e 10 anos 34 3.22 1.08
Mais de 10 anos 42 3.25 1.11

4.4.5. Analise das barreiras percecionadas quanto a “categoria profissional”

Com vista a analisar as diferencas entre médias da escala e subescalas em funcao da categoria
profissional. A One-way Anova permitiu encontrar diferencas estatisticamente significativas nos valor total
da escala (£ (3, 149) = 3.426, p=.019) e nas subescalas Avaliacdo & feedback (F (3, 149) = 6.752, p
= .000), Formacao & treino (£ (3, 149) = 3.018, p = .032) e Materiais e equipamento (F (3, 149) =
3.461, p=.018). Os testes post-hoc de Tukey revelaram que as diferencas na Escala total se situavam
entre Médico e Enfermeiro generalista e entre Médico e Assistente operacional, sendo que os Médicos
apresentam um valor médio superior comparativamente as outras duas classes profissionais. Na
subescala Avaliacao & feedback, as diferencas situam-se entre os Médicos e os Enfermeiros generalistas
e, mais uma vez sao 0s medicos a apresentar um valor médio superior. Na formacao & treino, a diferenca
estatisticamente significativa é entre os Médicos e os Assistente operacionais, onde os Médicos
apresentam valores mais elevados. Na subescala Materiais e equipamento, as diferencas estatisticas
encontradas verificaram-se entre os Assistentes operacionais e os Médicos e os Assistentes operacionais

e 0s Enfermeiros generalista, em que o valor médio mais baixo verificou-se nos Assistentes operacionais.
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Analisando o tamanho do efeito destas diferencas estatisticas, os valores de Eta quadrado indicaram que

o efeito ¢ insignificante (Cohen, 1988; Rosenthal, 1996) (cf. tabela 11).

Tabela 12

Diferenca entre Médias em Funcdo da Categoria Profissional

N M DP F /] n2
Escala total
Enfermeiro Generalista 48 2.87 .683 3.426 .019 .065
Enfermeiro Especialista 11 3.13 .848
Médico 58 3.23 .670
Assistente Operacional 36 2.84 726
Avaliacdo & feedback
Enfermeiro Generalista 48 3.30 1.05 6.752 .000 .120
Enfermeiro Especialista 11 3.78 1.41
Médico 58 4.22 .888
Assistente Operacional 36 3.78 1.18
Clima organizacional
Enfermeiro Generalista 48 2.36 1.25 773 511 .015
Enfermeiro Especialista 11 2.51 1.09
Médico 58 2.66 1.38
Assistente Operacional 36 2.29 1.11
Lideranca & alertas formais
Enfermeiro Generalista 48 3.27 .936 1.273 .286 .057
Enfermeiro Especialista 11 3.81 1.21
Médico 58 3.58 .993
Assistente Operacional 36 3.37 1.20
Formacéao & treino
Enfermeiro Generalista 48 1.92 .691 3.018 .032 .057
Enfermeiro Especialista 11 2.15 724
Médico 58 1.97 .b93
Assistente Operacional 36 1.63 .592
Materiais & equipamento
Enfermeiro Generalista 48 3.27 1.03 3.461 .018 .065
Enfermeiro Especialista 11 2.96 .752
Médico 58 3.27 1.22
Assistente Operacional 36 2.61 951

4.4.6. Analise das barreiras percecionadas quanto a” formacao em higienizacao das maos”

Atendendo a formacao em higienizacao das maos, os resultados sintetizados na tabela 13 mostraram a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas na escala total ({151) = -2.504, p=.013) e nas
subescalas Avaliacao & feedback ({151) = -2.994, p=.003), Alertas formais ({151) =-2.691, p=.008)
e Formacdo & treino ({151) = -3.579, p =.000). Pela analise dos valores médios, foi possivel verificar
gue os participantes que nao frequentaram a formacdo em higienizacdo das maos apresentam valores

meédios superiores na escala total e nas dimensdes com significancia estatistica. Analisando o tamanho
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do efeito destas diferencas estatisticas, os valores de o Cohen indicaram que o efeito ¢ médio na escala
total e grande nas subescalas Avaliacdo & feedback, Alertas formais e Formacao & treino (Cohen, 1988;

Rosenthal, 1996).

Tabela 13

Diferencas entre Médias em Fungdo da Formacdo em Higienizacdo das Maos

N M DP t p d
Escala total
Sim 112 2.93 .735 -2.504 .013 71
N&o 41 3.27 .615
Avaliacdo & feedback
Sim 112 3.64 1.13 -2.994 .003 1.08
N&o 41 4.23 .945
Clima organizacional
Sim 112 2.47 1.29 .085 932 1.26
Nao 41 2.45 1.17
Alertas formais
Sim 112 3.31 1.03 2.691 .008 1.03
N&o 41 3.82 1.00
Formacéo & treino
Sim 112 1.78 .639 -3.579 .000 .623
Nao 41 2.19 579
Materiais & equipamento
Sim 112 3.12 1.11 .612 .b41 1.10
Nao 41 3.00 1.08

Para uma analise mais compreensiva das relacdes entre as variaveis foi realizado um estudo das
correlacdes de Pearson (cf. Tabela 14). Relativamente as correlacoes entre o total e as subescalas da
escala BAHM, verificamos que todas as correlacoes sdo positivas e estatisticamente significativas para
p< .01. Quanto a qualidade, as correlacoes variam entre correlacao forte entre a subescala Avaliacdo &
feedback e o total da escala (r = .813) e correlacdo fraca entre Avaliacdo & feedback e Materiais &
equipamento (# = .171). Os anos de experiéncia profissional apresentam correlacdes fracas com o total
da escala e subescala Avaliacdo & feedback, Clima organizacional e Formacao & treino e apresentam
correlacdes negligenciaveis com o total da escala e a subescala Lideranca & alertas formais. Por sua vez,
0s anos de experiéncia profissional em servico de urgéncia apresenta correlacoes fracas com o total da
escala e a subescala Formacao & treino e correlacdes negligenciaveis com as subescalas Avaliacdo &

feedback, Clima organizacional, Lideranca & alertas formais e Materiais & equipamentos.
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Tabela 14

Correlacbes de Pearson entre o Total da Escala, as Subescalas, os Anos de Experiéncia Profissional e os Anos de

Experiéncia Profissional em SU

1 2 3 4 5 6 7 8
1. Total da Escala 1
2. Avaliacédo & feedback 813 1
3. Clima organizacional .566 226 1
4. Lideranca & alertas formais .843 .697 .280 1
5. Formacao & treino .665 447 .260 .566 1
6. Materiais & equipamento 491 171 225 231 .207 1
7. Anos de experiéncia profissional .259 .166 .189 .202 .197 .154 1
8. Anos de experiéncia profissional em SU .266 .198 .167 .189 .202 172 .861 1

**p<.01
*p<.05
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5. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Na discussdo de resultados, o principal objetivo é dar resposta as questdes de investigacdo que
nortearam o desenvolvimento do estudo, atingindo deste modo os objetivos propostos, contribuindo para
um incremento ou confirmacdo do conhecimento ja existente sobre o tema em estudo.

Nesta perspetiva, pretende-se confrontar os resultados obtidos com o conhecimento tedrico existente,
identificar possiveis implicacdes para a pratica, reconhecer limitacdes da pesquisa e sugerir novas
perguntas de investigacao.

Tendo como objetivo geral analisar a percecdo dos profissionais de salde de um servico de urgéncia
acerca das barreiras as boas praticas de higienizacdo das maos, constatamos que as barreiras inseridas
na subescala Avaliacao & Feedback e Lideranca & Alertas Formais sao as mais percecionadas pelos
profissionais de salde, e a barreiras menos percecionadas relacionam-se com os aspetos no ambito da
Formacao & Treino.

Estes resultados vao de encontro aos achados do estudo desenvolvido por Pisoeiro e Gaspar (2014), em
que os aspetos relacionados com a Lideranca & Alertas Formais e a Avaliacao & Feedback evidenciaram
destaque, sendo a Formacéao & Treino a barreira menos valorizada por parte dos elementos da amostra.
No que diz respeito a barreira mais percecionada, Avaliacdo & Feedback, esta refere-se ao retorno de
informacao aos profissionais de saude sobre a monitorizacdo da higienizacao das maos, utilizando
diversas estratégias, nomeadamente reunides de servico, passagens de turno, cartazes afixados no
Servico e comunicacao por via eletronica.

Neste dominio a OMS reitera como um dos grandes objetivos a seguranca dos cuidados ao doente, o
incentivo a comunicacao de resultados de IACS, assim como, estabelecer a vigilancia periodica das IACS
como forma de monitorizar a pratica, avaliar o progresso e a melhoria das instituicoes de saude (WHO,
2021).

A mesma entidade acrescenta que um dos cinco componentes chave que compde a estratégia
multimodal & a monitorizacao e avaliacao da pratica de higienizacdo das maos com retorno de informacao
sobre o desempenho, o qual no presente estudo foi considerada a barreira mais percecionada pelos
profissionais de saude.

Efstathiou et al. (2011) sublinha a importancia da informacao de retorno como forma de facilitar a
reflexdo dos profissionais sobre as suas proprias praticas, quer sejam positivas ou ndo, constituindo uma

pratica auto-reflexiva promotora da mudanca de comportamento. Nesta dimensado os dados apontam
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para a necessidade de divulgar regularmente os resultados referentes as avaliacdes sobre a pratica de
higienizacao das maos.

O enfermeiro com funcdes de” Elo de ligacdo” com a Comissado de Controlo de Infecdo tem um papel
fundamental neste processo, devendo por isso ter maior visibilidade, uma vez que é o principal
responsavel pela formacdo de toda a equipa de saude neste ambito, assim como a supervisdo continua
das praticas instituidas com feedback dos resultados.

Valorizando esta perspetiva, Ahmed et al. (2014) reforcam a importancia da monitorizacdo do
cumprimento da higienizacao das méaos, assim como, a disponibilidade periddica de resultados junto dos
profissionais de salde e das chefias. Corroborando esta visdo, A. Oliveira et al. (2016) sublinham que o
conhecimento sobre as taxas de adesdo a higienizacdo das maos pode funcionar como estimulo aos
profissionais para melhorarem o seu desempenho. Isto demonstra a importancia do feedback como
componente da estratégia multimodal da OMS para aumentar a taxa de adesdo da higienizacdo das
maos.

No dominio da Lideranca & Alertas Formais, entendida como a percecao por parte dos profissionais
acerca da participacao do dérgao de gestdo e a existéncia de incentivos e sansdes para os profissionais,
esta é a segunda barreira mais percecionada neste estudo. A investigacdo desenvolvida por Giordani et
al. (2016), no ambito da adesdo a higienizacdo das maos, revelou que 76.3% dos profissionais de saude
consideram uma lideranca participativa e ativa como um fator facilitador. Acrescenta Burnett (2018) que
em qualquer organizacao de saude, a lideranca é crucial para desenvolver, implementar e avaliar
medidas eficazes de prevencao e controlo de infecao.

Para Trainnin et al. (2016) o servico de urgéncia é um contexto onde o incentivo a higienizacao das maos
deve ser mais trabalhado e reforcado, de modo a que haja uma melhor percecao dos profissionais de
salde sobre a tematica. Neste sentido, o envolvimento dos gestores sobre padroes de comportamento e
motivacoes, feedback de informacéo relativa a infecoes especificamente adquiridas em servicos de
urgéncia sao estratégias fundamentais para posteriormente demonstrar que a higienizacdo das maos é
0 método mais simples e eficaz para controlar efetivamente as infecdes.

Os resultados deste estudo evidenciaram claramente que nao existe uma politica de sancao por parte
dos orgaos de gestdo em relacdo ao ndo cumprimento das boas praticas, bem como, uma politica de
recompensas no que se refere a mudanca de comportamentos decorrente do cumprimento, devendo
por isso ser alvo de reflexdo. Para fomentar a mudanca, a WHO (2006) considera as sancdes necessarias
e efetivas a curto e longo prazo, lembrando que esta abordagem tem sido utilizada com sucesso em

alguns paises. Por outro lado, os incentivos e recompensas, pela mudanca de comportamentos
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essenciais, quando utilizados com moderacdo, potenciam a motivacdo pessoal e social (Maxfield & Dull,
2011; Oliveira & Paula, 2014; Yadav, 2019).

A Formacao & Treino apresenta-se como a barreira menos percecionada por parte dos participantes do
estudo, referindo-se a existéncia de formacao sobre a técnica adequada e com o conhecimento por parte
dos profissionais de salde da existéncia na instituicdo de recomendacdes sobre a higienizacdo das maos.
Este resultado podera ser explicado pelo facto de os profissionais de satide no decurso do seu processo
de desenvolvimento profissional valorizarem a formacao continua como modelo de aperfeicoamento com
0 objetivo de incrementar resultados na pratica e, por outro lado, o facto do presente estudo desenvolver-
se em contexto de pandemia COVID - 19, o qual obrigou as instituicdes de saude a um forte investimento
no ambito do controlo da infecao, através de formacao e treino.

Os resultados do relatdério de atividades de 2020 da GCL-PPCIRA do Centro Hospitalar em estudo
evidenciam este aumento. De acordo com o referido relatério, a formacdo em PBCI foi realizada a 46,8%
dos profissionais de salde, tendo sido abrangidos mais 18,5% dos profissionais em relacao ao ano 2019,
valor esse, 6,3% superior a taxa de formac&o nacional que é de 40,5% (GCL-PPCIRA, 2020).
Relativamente as variaveis sociodemograficas que influenciam a percecao dos profissionais de saude de
um servico de urgéncia acerca das barreiras as boas praticas da higienizacao das maos, constatamos
gue em relacao ao sexo, a correlacao entre as variaveis nao se verifica.

No que concerne a variavel sexo os resultados encontrados vao de encontro a estatistica publicada pela
OE e pela Ordem dos Médicos (OM), em que a profissao apresenta uma predominancia de profissionais
de saude do sexo feminino (Ordem dos Enfermeiros, 2018; Ordem dos Médicos, 2020).

0 estudo realizado por Pisoeiro e Gaspar (2014) refere que os homens percecionam mais as barreiras
referentes a subescala Avaliacao & Feedback e no total da escala, onde foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas. A literatura salienta que pertencer ao sexo masculino interfere
negativamente com o cumprimento da higienizacao das méaos (Mathur, 2011; Pittet, 2000). No entanto,
nao é clara em relacao a influéncia que a percecdo das barreiras a higienizacdo das maos sofre em
funcao do sexo.

No que se refere a idade, verificamos que as profissionais com idade compreendidas entre 20-30 anos
e 0s profissionais com idade superior a 41 anos apresentam diferencas estatisticamente significativas
face aos participantes do grupo etario 31-40 anos, nomeadamente no total da escala e nas subescalas

Avaliacado & Feedback, Clima Organizacional, Liderancas & Alertas Formais e Formacao & Treino.
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Em discordancia com os resultados obtidos neste estudo, Pisoeiro e Gaspar (2014) constataram que a
medida que aumentava a idade dos participantes, menor era a percecdo das barreiras a pratica de
higienizacdo das maos.

Tendo em conta a falta de estudos que suportem uma explicacdo dos resultados, podemos levantar
algumas hipoteses explicativas que carecem de confirmacéo. Neste sentido, os participantes mais novos
percecionam mais barreiras decorrente do facto do processo formativo ser mais recente, em que esta
tematica podera ser alvo de atencao nos planos curriculares? Por outro lado, sera que os participantes
com idade superior a 41 anos conhecem melhor o servico e por isso tendem a ser mais criticos
relativamente a forma como o contexto potencia o cumprimento de boas praticas de higienizacdo das
maos?

Relativamente a formacao académica constatamos que existem diferencas estatisticamente significativas
entre a percecao dos participantes nas subescalas Avaliacao & Feedback e Materiais & Equipamentos,
nomeadamente entre aqueles que sao detentores de mestrado, face aqueles que possuem apenas a
licenciatura, assim como entre estes ultimos e os que nao frequentaram o ensino superior. Apesar destas
diferencas, a analise realizada mostrou que as mesmas sao insignificantes. Nao existindo estudos que
suportem esta correlacdo, podemos alicercar a sua interpretacdo com base no desenvolvimento do
sentido critico acerca do meio envolvente como uma competéncia transversal, fundamental nos diversos
dominios, nomeadamente no ambito profissional. Nesta perspetiva, Saiz (2020) afirma que o
pensamento critico pode ser alvo de ensino e desenvolvimento, sendo inequivoco o papel preponderante
das instituicdes universitarias. Do referido anteriormente, constatamos que efetivamente um maior nivel
de formacao revela a maior percecao de algumas barreiras a higienizacao das maos, embora essa
diferenca nao se encontre patente com grande expressao entre os niveis de estudos ja referidos.

No que concerne a variavel experiéncia profissional, verificamos que existem diferencas estatisticamente
significativa no total da escala, subescala Lideranca & Alertas Formais e Formacao & Treino. Estas
diferencas encontram-se entre os participantes com menos de 5 anos de experiéncia e com mais de 10
anos de experiéncia, percecionando mais barreiras, face ao grupo de participante com uma experiéncia
profissional compreendida entre 5 e 10 anos.

Na analise desta variavel, o estudo de Pisoeiro e Gaspar (2014) revelou que a medida que a experiéncia
profissional aumenta a percecao das barreiras a higienizacdo das maos tende a diminuir.

Numa perspetiva de analise critica, 0 comportamento da variavel experiéncia profissional e da variavel
idade foi idéntico, ou seja, 0s grupos que se encontram nos extremos da nossa amostra comportaram-

se do mesmo modo, percecionando mais barreiras a higienizacao das maos. Esta resultado podera ser
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explicado pelo facto de regra geral mais idade coincidir com mais experiéncia profissional, e menos idade
coincidir com menos experiéncia profissional, explicando deste modo um comportamento similar.
Considerando a variavel experiéncia profissional em servico de urgéncia, os resultados obtidos revelam
diferencas estatisticamente significativas no total da escala e nas subescalas Avaliacdo & FeedBack;
Lideranca & Alertas Formais e Formacéo & Treino. Constatamos que existem diferencas estatisticamente
significativas nos grupos com menos de 5 anos e com mais de 10 anos de experiéncia profissional no
servico de urgéncia, 0s quais percecionam mais barreiras.

No sentido de explicar a influéncia que a experiéncia profissional total e experiéncia profissional no servico
de urgéncia podem ter sobre a percecao das barreiras a higienizacao das maos, nao existem estudos
suficientemente robustos que permitam explicar as diferencas encontradas.

Por outro lado, os estudos que se debrucaram sobre 0s niveis de adesao a pratica da higienizacao das
maos, também nao relinem consenso, uma vez que os resultados apontam para conclusdes divergentes
quanto a influéncia da experiéncia profissional face ao conhecimento e adesao a técnica de higienizacao
das maos (Ataiyero et al., 2019; Brevidelli & Cianciarullo, 2006; CDC, 2007).

No entanto, Smith (2012) e Costa e Gaspar (2017) destacam que, os profissionais com maior
experiéncia, distinguem-se pela maior capacidade para desenvolver habilidades de julgamento critico,
enquanto que, 0s menos experientes, detém maior consciencializacao acerca dos obstaculos.

Face aos resultados obtidos, em que os participantes com menos experiéncia, e os participantes com
mais experiéncia profissional apresentam meédias mais elevadas, o que configura uma maior percecao
das barreiras, podemos apontar algumas justificacdes. Como ja foi referido anteriormente, os individuos
menos experientes, eventualmente estarao mais despertos para a importancia da higienizacao das maos
e das IACS, resultante de uma formacao académica mais recente e de uma maior sensibilizacao para o
tema. Também decorrente do contexto de pandemia COVID - 19, as instituicdes viram-se obrigadas a
contratar mais profissionais de saude, 0s quais na sua maioria apresentam idades mais baixas com
menor experiéncia profissional, exercendo funcdes em outras instituicdes, o que lhes permitiu ter um
conhecimento de diferentes realidades, possibilitando por comparacao, percecionar um maior numero
de barreiras a higienizacao das maos. Também a pouca experiéncia profissional, 0 medo e a inseguranca
poderdo contribuir para que estejam mais atentos para este problema. Por outro lado, os individuos com
uma idade mais elevada, e consequente experiéncia profissional, poderao ter um sentido critico mais
apurado, como consequéncia de uma maior maturidade profissional, 0 que n&o significa que configure

um maior cumprimento na pratica de higienizacdo das maos. Face ao exposto anteriormente e a falta de
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suporte teorico, estas justificacoes carecem de estudos mais aprofundados, no sentido de se encontrar
uma explicacao consistente.

A andlise do comportamento da varidvel categoria profissional revelou que existem diferencas
estatisticamente significativas no total da escala e nas subescalas Avaliacdo & Feedback, Formacao &
Treino e Materiais & Equipamento, em que constatamos que os médicos percecionam mais barreiras
comparativamente com os enfermeiros e assistentes operacionais.

Os resultados obtidos vao ao encontro aos resultados de Pisoeiro et al. (2014) quando referem que os
médicos apresentam uma maior percecdo no total da escala, bem como nas subescalas Avaliacdo &
Feedback, Formacao & Treino.

A literatura refere que os médicos identificam as mesmas barreiras a higienizacdo das maos que 0s
outros profissionais de saude, no entanto, apresentam consistentemente taxas de conformidade na
adesdo a higienizacdo das maos mais baixas. Estes resultados nao se encontram ainda bem
compreendidos, no entanto poderao decorrer do excesso de confianca em relacao ao julgamento pessoal
e ao ceticismo em relacdo as diretrizes neste dominio (Farhoudi et al., 2016; Le et al., 2019; Pittet,
2000).

Por ultimo, atendendo a variavel formacdo em higienizacao das maos, os resultados mostraram a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas no total da escala e nas subescalas Avaliacao &
Feedback, Alertas Formais e Formacdo & Treino. Constatamos que quem nao frequentou acdes de
formacao em higienizacdo das maos apresenta valores médios mais elevados nas dimensdes com
significancia estatistica.

Centrando a analise na subescala Formacao & Treino, os resultados sdo espectaveis para os
participantes que receberam acdes de formacao em higienizacao das maos na medida em que este item
nao se configura como uma barreira, no entanto, para quem nao recebeu formacao, os valores médios
sao baixos, 0 que podera ser entendido como uma desvalorizacao da importancia da formacao.

Cunha et al. (2017) referem que, diversas investigacbes tém demonstrado a importancia de fatores
individuais na adesao as medidas de prevencao e controlo de infecdo. Estes fatores abarcam dominios
como a consciencializacdo, a percecdo do risco, a percecao da eficacia nas medidas de protecao,
crencas, valores e o conhecimento. Se entendermos que a pratica de higienizacdo das maos é uma
técnica enganosamente simples, tal podera explicar a falta de sensibilidade por parte dos profissionais
de saude, em relacdo aos processos formativos, justificando tal posicdo suportando-a em fatores

individuais.
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Neste sentido, a mudanca de comportamentos parece nado estar relacionada diretamente ou
exclusivamente com a formacdo em higienizacdo das maos e controlo de infecdo, mas sim com a
incorporacao desse conhecimento a pratica diaria e a rotina dos profissionais (Doutorado et al., 2017;
Mota, 2014; Primo et al., 2010).

Como limitacdes na realizacao deste estudo, podemos referir que apesar de verificarmos que sao varios
os investigadores que demostram o seu interesse pelo tema higienizacdo das méos, os autores focam-
se na adesdo dos profissionais de saude a boa pratica, existindo poucos estudos relativos a percecao
acerca das barreiras ao cumprimento da higienizacao das maos.

Para compreender a pratica de higienizacao das maos é necessario antes de mais uma analise atenta
das percecoes, atitudes e comportamentos dos profissionais de saude. Neste sentido, emerge na
discussao os conceitos de percecao acerca das barreiras ao cumprimento da higienizacdo das maos, ou
seja, os fatores que os profissionais de sauide apontam como condicionantes a boa pratica, e o conceito
de adesao, enquanto taxa de cumprimento por parte dos profissionais de saude.

Acreditamos que uma analise mais consistente desta tematica devera dirigir-se em estudos futuros no
sentido de compreender a relacdo entre a percecdo dos profissionais de saude acerca das barreiras a
higienizacdo das maos e a adesao ao cumprimento da mesma.

Tendo em consideracao estas limitacoes e entendendo a percecao como um conceito muito pessoal e
subjetivo, reconhecemos que seria mais enriquecedor optar por uma metodologia mista, com carater
quantitativo e qualitativo no sentido de complementar e confirmar os resultados.

E importante ainda referir que o desenvolvimento desde estudo coincidiu com o contexto de pandemia
COVID - 19, o qual obrigou a emergente reestruturacao das unidades de saude, no que se refere aos
aspetos no ambito do controlo de infecdo, com uma particular valorizacado no ambito dos processos
formativos. Neste sentido, esta podera ter interferido com a percecao dos profissionais de saude acerca
das boas praticas a higienizacdo, uma vez que 0s mesmos se encontram mais sensibilizados para esta
tematica.

Vivemos atualmente mudancas e desafios na saude, os quais obrigam a capacidade de adaptacdo no
sentido de desenvolver uma luta permanente na procura da melhoria continua da qualidade de cuidados,
contribuindo para a definicdo da verdadeira missao das instituicoes. Nesta perspetiva, € importante que
cada contexto de exercicio profissional conheca as barreiras as boas praticas de higienizacao das maos,
pois sO assim, se torna possivel definir estratégias para ultrapassar os obstaculos que colocam em causa

a seguranca e qualidade dos cuidados de saude.
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Podemos concluir que este processo sustentado no conhecimento prévio como fonte de diagnostico,
permite ndo apenas conhecer a realidade, mas também abrir espaco a criacao de solucdes inovadoras,
através da participacdo ativa de todos os intervenientes, o que certamente resultara em solucoes de
compromisso, sustentaveis no tempo. Esta abordagem favorece ainda uma gestdo participativa,
promotora da satisfacdo profissional e de um clima organizacional determinante na identidade da

instituicao, o qual se traduz em resultados finais com ganhos em saude.
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6. CONCLUSAO

A higienizacdo das maos é uma pratica historica e social, nao apenas de caracter bioldgico, inerente a
todas as dimensdes do cuidar numa sociedade em constante mudanca, constituindo-se numa das
principais estratégias na prevencdo e controlo de infecdes com vista a qualidade e seguranca dos
cuidados prestados.

A revisado da literatura efetuada com o propdsito de se constituir como um suporte tedrico para o
desenvolvimento do presente estudo realcou alguns aspetos fundamentais. A natureza dos cuidados
praticados nas instituicées de saude é cada vez mais complexa, o que configura algumas fragilidades,
em boa parte resultante da interacao entre profissionais de saude, doentes, tecnologias e 0 ambiente.
Esta realidade potencia o surgimento de IACS, sendo consideradas atualmente como todas as infecdes
desenvolvidas mesmo apds a alta, ndo se encontrando em incubacdo no momento da admissao,
independentemente do local de prestacdo de cuidados. Associado a esta visao alargada referida
anteriormente e a transicao do doente entre diferentes niveis de prestacao de cuidados sobressai a
importancia da identificacao destas infecdes, bem como a partilha da informacao, no sentido de diminuir
0 risco de infecao cruzada.

A DGS refere que as IACS se configuram como um problema de saude publica na medida em que
agravam o prognostico das doencas de base, contribuindo para um aumento da morbilidade e
mortalidade, assim como aumentam a RAM.

Esta problematica encontra-se patente no inquérito de prevaléncia de IACS na Europa entre 2016-2017,
organizado pelo ECDC, em que foi estimado que 3,8 milhdes de pessoas adquirem anualmente uma
IACS em hospitais da Uniao Europeia, Noruega e Islandia Suetens et al. (2018). Acrescenta Cassini et
al. (2016) que, na Europa, 90 mil pessoas/ano morrem na sequéncia de IACS.

Atualmente as IACS sao consideradas como os EA mais frequentes em consequéncia de uma
hospitalizacdo, na medida em que sdo danos nao intencionais decorrentes da prestacao de cuidados de
salde, nao existindo associacao com a evolucéo natural da doenca.

Inerente a problematica das IACS, hoje observamos as instituicdes de satde a implementar programas
de vigilancia epidemioldgica, nao apenas como modo de monitorizar o impacto, mas também de estarem
atentas ao surgimento de novas estirpes RAM. Portugal, acompanhando ja desde longa data esta
problematica, implementou o PPCIRA.

Como forma de controlar as IACS, encontramos as PBCI, como um conjunto de recomendacdes de boas

praticas que tém o proposito de garantir a seguranca do doente, profissionais de satude e de todos os
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intervenientes no processo de prestacdo de cuidados. Face a este desafio, sobressai o papel decisivo dos
gestores das unidades de satde, como garante da existéncia de recursos facilitadores da implementacao
das referidas medidas, bem como, de uma politica ativa de formacéo continua e de auditorias periodicas.
Fazendo parte integrante das PBCI destaca-se a higienizacdo das maos como medida mais simples e
mais eficaz para reduzir a transmissado de microorganismos patogénicos. Procurando dar enfase e criar
uma metodologia estruturada, a OMS criou um programa que pretendeu garantir um foco continuo sobre
a higienizacao das maos nos servicos de saude, onde esta incluido o modelo conceptual dos cinco
momentos, cujo objetivo prende-se com a interrupcdo da cadeia de transmissao de microrganismos.
Para garantir o sucesso desta intervencao, a OMS adotou uma visdo mais abrangente através da criacao
de um programa de estratégia multimodal, o qual contempla um conjunto de estratégias que pretende
motivar e sensibilizar os profissionais a aderir a técnica de higienizacdo das maos, visando deste modo
uma mudanca de comportamentos.

No desenvolvimento deste estudo, identificamos alguns pontos fundamentais para o sucesso desta
abordagem, nomeadamente o envolvimento da lideranca, o clima de seguranca institucional, a educacao
e formacao dos profissionais da saude, bem como a avaliacao através do feedback.

Importa, no entanto, realcar que para existir uma consistente mudanca de comportamentos por parte
dos profissionais de saude €& necessario adicionar uma nova variavel, a componente
individual/motivacional, a qual se encontra dependente da percecao de cada individuo face a uma
determinada circunstancia. Esta relacdo complexa permite explicar o facto de inumeras vezes 0s
profissionais de saude terem uma adequada percecao da importancia da higienizacao das maos, como
medida basica no controlo de infecao, no entanto, ndo significa que apresentem uma adequada adesao
referente ao cumprimento da mesma.

A literatura também é clara quando salienta a importancia do estudo de cada contexto de exercicio
profissional como forma de conhecer as dificuldades e constrangimentos, reconhecendo que algumas
particularidades podem influenciar negativamente os resultados, como é caso do servico de urgéncia,
descrito como um cenario critico para o cumprimento da higienizacao das maos, uma vez que apresenta
particularidade e especificidades muito proprias, aliados & complexidade e imprevisibilidade da situacao
clinica do doente.

Assumindo a perspetiva referida anteriormente, desenvolveu-se um estudo de natureza quantitativo, com
carater descritivo, exploratdrio, correlacional e transversal cujo objetivo geral foi analisar a percecdo dos
profissionais de saude de um servico de urgéncia acerca das barreiras as boas praticas de higienizacao

das maos. Participaram neste estudo 153 profissionais de saude, que integravam o servico de urgéncia
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num hospital da zona norte de Portugal, representando 78% do total de profissionais de saude do servico.
Quanto a categoria profissional 31.4% eram enfermeiros generalistas, 7.2% enfermeiros especialistas,
37.9% médicos e 23.5% assistentes operacionais. Destes profissionais, 60% eram do sexo feminino e
40% do sexo masculino, com uma idade média de 39.95 anos. Relativamente a formacdo académica,
22,8% ndo possuem formacao superior, 52,9% sao detentores de uma licenciatura e 24,1% detém um
curso de mestrado. O total dos participantes, apresentava em média 11.01 anos de experiéncia
profissional e 8.29 anos de experiéncia profissional em servico de urgéncia. No que concerne a formacao
em higienizacao das maos 73.5% possuia formacao.

Da analise dos resultados e organizando as barreiras de acordo com a percecéo dos inquiridos e partindo
da mais percecionada para a menos percecionada, observamos a seguinte disposicdo: Avaliacdo &
Feedback, Lideranca & Alertas Formais, Materiais & Equipamentos, Clima Organizacional e Formacéo &
Treino.

A Avaliacao & Feedback e a Lideranca & Alertas formais sao as barreiras mais percecionadas, 0 que nos
direcionada para a importancia do papel dos gestores na unidade de saude em estudo, assim como o
retorno de informacéao relativo aos processos periodicos de auditoria.

0 envolvimento e apoio dos érgaos de gestdo apresenta-se muitas vezes como um factor determinante
na mudanca de comportamento dos profissionais de saude. Entendendo a lideranca como uma
componente essencial da gestao, é fundamental que um lider influencie, motive e habilite os profissionais
de saude para a qualidade dos cuidados prestados.

Neste sentido, momentos de discussao entre os lideres e os profissionais de saude, em que se
identificam as dificuldades e as potencialidades em relacéo a pratica de higienizacao das maos, permitem
estabelecer estratégias e metas para atingir melhores resultados na adesao a higienizacao das maos,
contribuindo para um impacto positivo na qualidade e seguranca dos cuidados de saude.

Também o feedback aos profissionais de saude acerca dos dados relativos ao cumprimento da pratica
de higienizacao das maos é fundamental pelo importante papel educacional que representa, uma vez
gue o conhecimento das suas atitudes é determinante para uma mudanca de comportamentos
sustentada ao longo do tempo.

Como barreira menos percecionada surge a dimensao Formacao & Treino, o que podera indicar que a
formacao existente na instituicdo e no servico, é entendida como adequada, nao se constituindo como
barreira a boa pratica da higienizacdo das maos. Em linha com este pensamento, o efeito do momento
de pandemia COVID - 19, podera ter influenciado esta percecao por parte dos profissionais de saude,

na medida em que existiu uma preocupacao marcante nos processos formativos.
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Procurando encontrar correlacdes entre as caracteristicas socio - demograficas da nossa amostra e a
percecdo dos profissionais de salide acerca das barreiras as boas praticas de higienizacdo das maos,
constatamos que relativamente a variavel sexo, ndo se verificaram diferencas na percecédo das barreiras
entre os participantes do sexo masculino e do sexo feminino.

No que diz respeito a categoria profissional, os médicos sdo o grupo que perceciona mais as barreiras a
higienizacdo das méaos, comparativamente aos enfermeiros generalistas e aos assistentes operacionais.
Apesar dos médicos apresentarem uma maior percecao das barreiras, a literatura demonstra que em
relacao a taxa de cumprimento desta pratica, estes evidenciam uma taxa de cumprimento mais baixa
face aos demais grupos profissionais. Deve por isso ser alvo de estudo no sentido de compreender quais
os fatores que contribuem para uma menor adesdo, tendo em conta que apresentam maior sentido
critico, demonstrado através de uma maior percecdo dos aspetos que condicionam o cumprimento da
higienizacdo das maos.

No que concerne a formacao académica, constatamos os profissionais de saude com um nivel de
formacdo académica superior percecionam mais barreiras face aos demais grupos. Ou seja, 0s
participantes detentores de um curso de mestrado percecionam mais barreiras do que os que so
possuem uma licenciatura, 0 mesmo se constata quando comparamos entre os licenciados e aqueles
gue nao detém formacao superior.

Relativamente a idade, experiéncia profissional e experiéncia profissional no servico de urgéncia,
observamos que 0s profissionais mais jovens, com menor experiéncia profissional e os profissionais com
mais idade, consequentemente com maior experiéncia sao 0S grupos que se destacam por
percecionarem mais barreiras a higienizacao das méaos. Ainda na analise desta correlacdo, comparando
ambos os grupos, extremos da nossa amostra, constatamos que os profissionais com mais idade ou
experiéncia profissional, seja no total do exercicio profissional ou no servico de urgéncia, séo os que
revelam valores médios mais elevados, ndo sendo essa diferenca expressiva face aos profissionais de
salide mais novos ou menos experientes.

Por ultimo, e relativamente a variavel formacao em higienizacao das maos, destaca-se o facto de quem
nao recebeu formacao em higienizacdo das maos, também nao atribuiu uma importancia significativa
dos processos formativos, o qual acreditamos que decorre de alguns fatores individuais, nomeadamente
a consciencializacao e percecao do risco.

Face aos resultados obtidos, salienta-se a importancia e papel dos o6rgaos de gestdo como fator
determinante na construcdo das organizacoes eficientes através da definicdo de linhas orientadoras,

promovendo um clima organizacional em que os erros sao entendidos como pontos de partida para a
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mudanca. Nesta perspetiva, as instituicdes devem apostar na divulgacdo permanente de resultados, os
quais visam identificar fragilidades, ao mesmo tempo que contribuem para a motivacdo da equipa.
Sabendo hoje que as mudancas de comportamento estdo intimamente ligadas com a motivacéo, ¢
necessario um investimento na criacdo de mecanismos de recompensa que passam pela redefinicdo de
modelos de gestao.

Em todo o caso, este tema deve ser visto com cautela na medida em que cada contexto de pratica clinica
representa uma realidade indissociavel do fator humano dos seus profissionais de satude, do caminho ja
percorrido e dos recursos disponiveis. Deste modo, e apesar da higienizacdo das maos ja ter sido
estudada, evidenciada na literatura como uma aposta numa escala internacional, conclui-se que existem
ainda muitos fatores que carecem de uma explicacdo mais aprofundada. A sensibilizacao e investimento
neste tema é alicercada nas méaos dos enfermeiros enquanto ferramenta de trabalho que num momento
transmitem seguranca na humanizacdo dos cuidados, mas que também podem ser promotoras de

infecbes cruzadas, colocando em causa a responsabilidade profissional dos profissionais de saude.
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ANEXO | - Questionario: Percecao dos profissionais de saude acerca das barreiras as
boas praticas de higienizacao das maos
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Avaliacdo das Barreiras a Adesao a Higiene das Maos (BAHM)

Este questionario insere-se no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacao
Critica da Universidade do Minho, realizado pela Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-
cirtrgica Filomena Silva.

Os dados destinam-se exclusivamente ao estudo citado, sdo anonimos e serdo tratados de forma
confidencial.

Muito obrigado pela sua colaboracao.

Idade: Género: Feminino O Masculino O

Formacao académica: 9° ano [l
12°ano O
Licenciatura [

Curso de Pds-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem [J

Se sim, Qual?

Mestrado [

Doutoramento [

Categoria Profissional: Enfermeiro Generalista [
Enfermeiro Especialista [

Médico [0 Especialidade

Assistente Operacional [J
Tempo de Exercicio Profissional: (Anos/Meses)

Tempo de Exercicio Profissional no Servico de Urgéncia: (Anos/Meses)

Formacéo em higienizacdo das maos: Sim [ Nao [
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Assinale o peso/importancia que atribui a cada uma das seguintes situacées enquanto barreira/obstaculo a
adesdo a higiene das maos como profissional de satde.

Considere que o 1 discordo completamente e 0 6 concordo completamente.

Sinto dificuldade em cumprir a adequada
higiene das méaos PORQUE:

Discordo
completamente
1

Discordo
2

Discordo
moderadamente
3

Concordo
moderadamente
4

Concordo
5

Concordo
completamente
6

A disponibilidade de lavatorios/sabao é em
numero insuficiente.

(]

(]

O

O

O

O

A localizacao de lavatorios/sabao é
inadequada (longe do local onde eu preciso
de lavar as maos).

Nao existem toalhetes de papel em
quantidade suficiente.

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

O

O

O

O

O

O

Nao existe solucéo antissética de base
alcoolica (SABA) com dispensador
automatico.

O

O

O

O

O

O

N&o conheco na instituicdo recomendacdes
sobre a higiene das méaos.

Nao existe na instituicdo formacéao sobre a
higiene das maos.

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

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

Nao existem auditorias/observacdes
periddicas.

0 I I R B B A

0 I I R B B A

I R Y I I R

I R I I

O A O I I R

I R I I R

N&o existe um profissional no
servico/instituicdo que avalie de forma
informal no dia a dia, a pratica de higiene
das méos.

O

O

(I

O

O

O

N&o sao transmitidos os resultados da
avaliacdo da ades&o a higiene das méaos
quer em formacéo quer em cartazes
expostos.

Nao é transmitida informacao sobre a taxa
de infecdo nosocomial dos servicos e da
instituicao.

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

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

Nao existem cartazes técnicos (com a
técnica e os cinco momentos essenciais) nos
pontos de higiene das maos.

Né&o existem cartazes ndo
técnicos/lembretes afixados no
servico/instituicao.

Nao esta distribuido material de divulgacao
da campanha de higiene das maos
(panfletos, canetas, crachas, calendario,
marcadores de livro, etc.).
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Sinto dificuldade em cumprir a adequada
higiene das maos PORQUE:

Discordo
completamente
1

Discordo
2

Discordo
moderadamente
3

Concordo
moderadamente
4

Concordo
5

Concordo
completamente
6

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

O

(]

OJ

O

O

O

0 orgao de gestao nao participa ativamente
na promocao da higiene das maos.

As chefias intermédias nao participam
ativamente na promocao da higiene das
maos.

N&o existem incentivos para os profissionais
que cumprem a higiene das maos.

Nao existem sancdes para os profissionais
gue ndo cumprem a higiene das maos.

N&o existe um profissional da Comissao de
Controlo da Infecéo (Elo de ligacao) acessivel
no servico, para informacéo/formacao.

Nao existe empenhamento/disponibilidade
dos profissionais da Comissao de Controlo
da Infegé@o, no incentivo para a higiene das
maos.

O

O

O

O

O

O

Estou desmotivado no meu local de trabalho.

Estou muito ocupado com outros cuidados.

Tenho muitas outras coisas para fazer.

Nao tenho tempo disponivel.

Existem sempre outras prioridades.

N&o quero higienizar as maos.

0 I N B A

0 A A

oo |ojojoo

oo |o|jojoo

oo |ojojoo

oo |o|jojoo

No caso de |he interessar os resultados deste estudo, contacte-me através do email: silva.filomena@gmail.com

Obrigada pela sua participacao!
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ANEXO Il - Autorizacao para utilizacdo da Escala BAHM
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= M Gmail Q  zeliapisoeiro@hotmail.com X 3=

« B 66 & & 0 ¢ E » : 5428 < > Py
FCompor

Caixa de entrada 15 zelia pisoeiro <zeliapisoeiro@notmail. com= sibado, 16/01,1959 ¥ 4

Com estrela para Pedro, Pedro, mim ~

*
Boa noite Filomena
@ suspenso
» Importante Agradecemos o interesse que demonstra pelo nosse trabalho.
> Enviado Permitimos a utilizacdo integral da Escala BAHM e gostariamos de ter conhecimento dos resultados que obtiver.

Com os melhores cumprimentos,

B Novareunido Zélia Pisoeiro
B Participar em reunido
Enviado do Correio para Windows 10

Hangouts

nﬁlumena - +
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ANEXO Il - Parecer da Comisséo de Etica da Unidade Hospitalar
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' e Heb gl oo

oL, P E B

Parecer da CES

T ——

Comissdo de Btica

e ] . T i
o Assunto: "Precegao dos profissionais de salde acerca das barreiras ds
a3 Pl (U, | . & a a "

Frasidane boas praticas de higienizagdo das méos” - processo: 12-2021

Padro Vasconosios [Dr)

Luisa Siva | Enf*}; Data: 24/03/2021

Maria Jodo Cocrsla (O )

Py Guiranbss (Enft
O Exm(os)Senhor(es),

Apreciamos a proposta de investigagdo formulada pelo Sra, Enfermeira
Filomena Maria Moreira Silva, do Servico de Urgéncia, a qual merecey
atenta apreciacdo por parte da Comissio de Etica.

Apés ondlise e apreciaglio do projeto, a CES nfio tem objecglo d
realizagdo do estudo, pelo que dd parecer favordvel & sua realizagdo,
ficando, no entanta, de a investigadora esclarecer como serd efetuado a

recolha de dadoes, @ﬂ/.

CarlafFraga, Dra.

Presidente da Comissdo de Etica
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ANEXO IV - Parecer da Comissdo para a Investigacdo em Ciéncias da Vida e da Saude
da Universidade do Minho
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II‘H

Universidade do Minho

Conzelhs de Etlca

Comilssao de Etica para a Investigacao em Clénclas da Vida e da Sadde (CEICVS)

ldentiflc ac o deo decumente: CEICYS 007 /2021

Thule de prejete: Fercerdo dos profiscionals de sadde acerca das
barreiras &5 boas praficas de higienizagdo das maos.

Equipa de Inveztlgacho: Filomena Maria Moreira Sila
{lnvestigador Responsdwel - pg39135), aluna do Mestrado em
Enfermagem da Pessoa em Skuacdo Critica da Escola Superior de
Enfermagem da Universidade do Minho; Maria de Fatima Dias Braga,
Professor  Adjunto da Escola Superior de Enfermagem da
Universidade do Minho.

Unldade Organlea Premetera: Ezcola Superior de Enfermagem,
Universidade do Minho

Outraz Unldadesz: Zervigo de Urgéncia Meédico — Cirdrgica [SUMC)
— Urgéncia geral do Centro Hospitalar do Tamega e Souwsa, EPE

PARECER

Tratase de um estudo prospectivo, transwersal, observacional e descritivo no ambito da Dissertacio de Mestrado
em Enfermagem da Pessoa em Situacio Critica da Escola Supenor de Enfermagem da Universidade do Minho.
Este estudo tem come principal objective analisar a percecio dos profissionais de salde acerca das barreiras as

boas praticas de higenizacio das maos.

Apos verficac@o e andlise dos documentos associados ao processo de pedido de emiss3o de parecer &tico sobre
o projeto em apreco, a gque reporta sumariamente a respetiva “Grelha de wverificagdo e avaliacio étca”,
considera-se que (i) o processo esta devidamente instruido, (i) a andlise dos documentos apresentados sobre o
estudo a realizar obedecem &c regras de conduta ébca e requisitos exigdos para as boas praticas na
experimentacio com humanos e (i) estdo em conformidade com o Guido para submissdo de processos a

pedida de Parecer Etico na UMinho.

Face ao exposto, a ComissSo de Etica para a Investigacio em Ciéncias da Vida e da Saode (CEICVS) nada tem a

opor a realizagao do projeto, emitinde o seu parecer favoravel, que foi aprovado por unanimidade dos seus

membros.

Braga, 31 de margo de 2021
A Presidente da CEICVS

{Maria Cecilia Lemos Pinto Estrela Ledo)

AMNALISE E JUSTIFICACAO DO PARECER
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ANEXO V - Consentimento informado aos participantes
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGACAO

de acordo com a Declarac3do de Helsinquia® e a Convengio de Oviedo?

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorreto ou que ndo estd claro, nGo
hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este
documento.

Titulo do estudo: Percegdo dos profissionais de saude acerca das barreiras as boas praticas de higienizagdo das
maos.

Enquadramento: Investigagdo realizada no servigo de urgéncia do Centro Hospitalar Tdmega e Sousa, EPE—
Unidade Padre Américo, pelo investigador Filomena Silva, sob orientagdo da Professora Doutora Maria de Fatima
Dias Braga, Professora da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho. Os resultados serao
apresentados no ambito do Mestrado de Enfermagem da Pessoa em Situagao Critica.

Explicacdo do estudo: A higienizagdo das maos, enquanto uma das precaugdes basicas do controlo de infegdo
contribui para a seguranga dos doentes, nomeadamente para a prevenc¢ao e controlo de infegao associada aos
cuidados de saude e resisténcia aos antimicrobianos. No entanto existem dados estatisticos a nivel nacional que
comprovam que a adesdo a esta pratica ainda se encontra com valores inferiores aos preconizados a nivel
mundial. Neste sentido, é importante compreender a sua causa, nomeadamente a percegao que os profissionais
de saude tém sobre as barreiras as boas praticas de higienizacdo das maos.

Condicées e financiamento: A sua participagao é voluntaria, ndo exigindo nenhuma contrapartida financeira ou
de outra natureza. Todos os procedimentos serdo feitos de forma gratuita. Em qualquer momento, podera
livremente recusar ou interromper a sua participa¢do no estudo, sem qualquer tipo de penalizagdo por este fato.

Confidencialidade e anonimato: Os dados recolhidos serdo analisados com garantia de confidencialidade e
anonimato. De salientar que o estudo ira ter um interesse apenas académico e de investigacdo, ndo sendo os
resultados utilizados ndo tendo qualquer interesse comercial, ndo havendo, deste modo, conflitos de interesses
contrapartidas financeiras que possam enviesar o mesmo. Qualquer contato a realizar serd num ambiente de
privacidade.

Eu, Filomena Maria Moreira Silva, estudante do Mestrado de Enfermagem da Pessoa em Situagao Critica, na
Universidade do Minho, a trabalhar no servico de urgéncia do CHTS, EPE — UPA, telemdvel 936456711, agradeco
a Sua participa¢do de modo a realizar este projeto de investigagao.

Assinatura do Investigador:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagées verbais que me foram fornecidas
pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar
neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a
utilizagdo dos dados que de forma voluntdria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados para esta
investigagdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me séo dadas pelo/a investigador/a.
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