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Resumo

O sistema de catering hospitalar € considerado, como um dos mais complexos de todo
0 setor hoteleiro, e as questdes de higiene e seguranca alimentar (HSA) assumem particular
relevancia, uma vez que se destina a servir uma populagdo que se encontra potencialmente mais
vulneravel aos riscos microbioldgicos e nutricionais.

O principal objetivo deste estudo foi caracterizar o nivel conhecimentos, atitudes e
praticas sobre HSA, de profissionais de satde numa unidade hospitalar. Trata-se de um estudo
descritivo, exploratdrio, de corte transversal, que decorreu entre fevereiro e abril de 2017, através
da aplicagdo dum questionario composto por 43 perguntas, divididas em cinco secgdes: A —
Informagéo geral, B — Conhecimentos, C — Atitudes, D — Préticas e E — Outras.

Participaram no estudo 318 profissionais de salude, 111 assistentes operacionais (AO) e
207 enfermeiros (E). Os resultados obtidos revelaram que mais de 75% dos AO possui um nivel
de conhecimentos em HSA insuficiente sendo que, para o grupo de E, o mesmo foi observado
em praticamente 50% dos profissionais sobretudo devido a falta de conhecimentos sobre
temperaturas de conservacdo e manutencdo de alimentos. No que respeita as atitudes relativas
a praticas de higiene alimentar, higiene pessoal e riscos associados, observou-se que pelo
menos 50% dos E obteve um valor médio superior ao cut-off definido, 0 mesmo s6 se verificando
para 25% dos AO. Contudo, somente 25% dos profissionais apresentou as melhores préticas,
como medida de prevencdo e controlo de infe¢cdes alimentares. Ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas para os valores médios obtidos em cada seccéo e as
variaveis idade, habilitagcdo académica, experiéncia profissional e a formagédo em HSA, quer dos
AO quer dos E. No grupo de E foram encontradas associac¢des positivas para a idade (r,,=0,137,
p=0,049), experiéncia profissional (r,,=0,148, p=0,033) e as atitudes auto reportadas por estes
profissionais, indicando que as melhores atitudes tendem a ser observadas nos E de classes
etarias mais elevadas e com mais tempo de servi¢co. A formacao prévia em HSA, revelou também
uma associagao positiva para o nivel de conhecimentos dos E (rp,=-0,324, p=0,019), sendo que
um nivel de conhecimentos mais elevado indicou ser promotor das melhores atitudes auto
reportadas, por parte deste grupo de profissionais (r,=0,304, p<0,01).

Este estudo evidenciou, ndo s6 uma generalizada falta de conhecimentos sobre HSA,
como também revelou algumas atitudes e praticas auto reportadas, que podem expor os utentes
a maior risco de DOA. Estes resultados vém reforgar a necessidade de envolver os profissionais
de saude, nomeadamente AO e E, em programas de formacéo sobre HSA, j4 que estes estédo
frequentemente envolvidos em fungdes relacionadas com a rececdo, manipulacdo e distribuicéo
de alimentos. Por outro lado, estes profissionais podem também desempenhar um papel
importante, funcionando como agentes de educacao e promogao de boas praticas, contribuindo
para a prevencdo e controlo das DOA, em particular sobre os seus riscos e modos de

transmissao.

Palavras-chave: seguranca alimentar; doencas de origem alimentar; hospitais; profissionais de

saude; formacéo
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Abstract

Hospital food service systems are considered one of the most complicated production
processes in all the hospitality sector, and hygiene and food safety issues assume a particularly
relevant role, as they intended to serve a population that is potentially more vulnerable to
microbiological and nutritional risk.

The aim of this study was to assess the level of knowledge, attitudes and practices in
hygiene and food safety (HFS) of health professionals (HP) in a major hospital unit. This is a
descriptive, exploratory and transversal study, conducted from February to April 2017 and data
were collected through a structured questionnaire, composed by 43 questions, covering 5 major
section (A — general information; B — knowledge; C —common practices; and E — others).

A sample of 318 HP, of which, 111 allied health professionals (AHP) and 207 nurses (N),
were involved. The results reveals insufficient HFS knowledge on both HP’s groups, with higher
incidence on AHP with over 75% in comparison to almost 50% of N, mainly due to the
misunderstanding on maintenance and food conservation temperatures. Despite showing at least
50% of the N and 25% of the AHP, with results over the cut-off defined for food and personal
hygiene as well as all associated risks section, only 25% on both HP’s groups, reflect full
knowledge of best practices towards control and prevention of food infections.

Although no significant statistically differences were found regarding age, academic
qualification, professional experience and HFS training to justify mean values obtained in each
section on either groups, the study finds positive associations between age (ry,,=0,137; p=0,049),
professional experience (r,,=0,148, p=0,033) and the self-assessed attitudes reported on N
group, indicating that best standards tend to be observed in older and more experienced
professionals. Another positive association in group N is found for elements with previous HFS
specific training (r,p=-0,324; p=0,019) to the adoption of best practices regarding nourishment and
personal hygiene and its associated risks (r,=0,304; p<0,01).

This study showed, not only a generalized lack of knowledge of HFS, as also revealed
some self reported attitudes and practices, which may expose users to higher risk of DOA. The
results reinforce the need to engage all HP, namely AHP and N, in HFS training programs, as
these professionals are frequently involved in the reception, manipulation and distribution of food
to patients and other users of these catering systems. Such approach, and the awareness of the
risks and transmission patterns, will allow these professionals to act, not only as educational
agents, but also as promoters of best practices and standards becoming important role-players

in the prevention and control of food-borne diseases.

Keywords: food safety; food-borne diseases; hospitals; health professionals; training
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[.1 — Enquadramento

O acesso a alimentos seguros é um direito basico de todos (Kruse, 2015). Os perigos
alimentares tém sido referidos, ao longo da Histéria, como um problema para a satde do Homem
e muitos dos problemas de seguranca alimentar (SA) sdo hoje identificados como um dos mais
significativos problemas de saulde publica (SP), tanto nos paises desenvolvidos como nos paises
em desenvolvimento (OMS, 2006). No entanto, a SA é ainda um “problema oculto e muitas vezes
esquecido” (Chan, 2014).

A Organizagdo Mundial de Saide (OMS) define alimento seguro como “alimento livre de
qualquer perigo, quer seja cronico ou agudo, e que torne os alimentos prejudiciais para a salde
do consumidor” (Adikari et al., 2016). Alimentos ndo seguros podem conter perigos biolégicos
(bactérias, virus e parasitas), perigos fisicos ou substancias quimicas que podem expor o
individuo a mais de 200 doengas conhecidas como sendo doencas de origem alimentar (DOA)
(OMS, 2006; Kruse, 2015). As DOA continuam a ser responsaveis por elevados niveis de
morbilidade e mortalidade na populagéo em geral, mas particularmente em grupos de risco, como
lactantes, criancas e jovens, gravidas, idosos e individuos imunodeprimidos (Isara et al., 2013).

Segundo a OMS, a probabilidade de, em algum momento da vida, ocorrer uma DOA,
muitas vezes associada a surtos, é bastante elevada (WHO, 2016) e o aparecimento de novos
microrganismos e agentes patogénicos sdo resultado duma modificacdo da epidemiologia
tradicional das DOA (Angelillo et al., 2001), ameacando a seguranca e salde publica global, pelo
que se assiste atualmente a uma crescente consciéncia do risco das DOA na salude humana e
do seu impacto no desenvolvimento socioeconémico das sociedades (Adesokan et al., 2015;
Adikari et al., 2016). Em concreto, dados apontam para que uma em cada dez pessoas adoece
todos os anos, por consumir alimentos ou 4gua contaminados, e que 420 000 pessoas morrem
em cada ano, resultando na perda de 33 milh6es de anos de vida saudavel (DALYs?!) (WHO,
2016).

De acordo com o Center Disease Control (CDC), 59% dos surtos de DOA envolvem
estabelecimentos de restauracdo (Adesokan et al., 2015), sendo que um nimero substancial
ocorre pelo consumo de alimentos que foram sujeitos a mas préaticas de manipulagao por parte
de manipuladores de alimentos (MA) (Mcintyre et al., 2013). Na verdade, grande parte dos
relatérios apontam as mas praticas na manipulacdo de alimentos como uma das principais
causas de DOA, nomeadamente a contamina¢éo cruzada entre alimentos crus e cozinhados, a
exposi¢do prolongada dos alimentos ao arrefecimento lento, temperaturas de refrigeragdo
inadequadas e as mas praticas de higiene dos MA, sobretudo ao nivel da higienizacao das maos
(Mclintyre et al., 2013).

O sistema de catering hospitalar € considerado, como um dos mais complexos de todo
o setor hoteleiro (Bas et al., 2005; Kokkinakis et al., 2011), e as questdes de higiene e seguranca

alimentar (HSA) assumem caracteristicas peculiares, uma vez que se destina a servir uma

1 DALYs - anos de vida ajustados por incapacidade
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populacdo que se encontra potencialmente mais vulneravel aos riscos microbiol6gicos e
nutricionais, estando por isso mais exposta a infecdes e suas complicacbes (Buccheri et al.,
2007; Tokug et al., 2009; Isara et al., 2013; Adikari et al., 2016). A par do tratamento médico
(tratamento farmacoldgico, cirdrgico, entre outros), também o tratamento nutricional (terapéutica
nutricional adequada as necessidades individuais de cada doente) é de extrema importancia para
recuperacdo do estado de salde e devera assegurar o fornecimento de alimentos seguros
(Kokkinakis et al., 2011; Isara et al., 2013). Minimizar os riscos é essencial para proteger os
doentes de possiveis DOA, ja que estas podem comprometer a absor¢cao de nutrientes e conduzir
a estados de mal nutricdo, o que, em alguns individuos, podera agravar a sua condicao clinica,
prolongar o tempo de internamento, gerando custos de salde desnecessarios (Stangarlin et al.,
2013). No entanto, e contrariamente ao que ja se observa com o restante setor hoteleiro, as
instituicbes de salde, nomeadamente os hospitais, ainda ndo reconhece a devida importancia a
HSA (Adikari et al., 2016).

Segundo Tokug et al. (2009), as méas praticas na manipulagdo de alimentos sao
facilitadoras da propagacéo dos agentes patogénicos causadores de DOA e podem afetar ndo
s6 os doentes, como também funcionarios e visitantes. Os MA também podem ser
transportadores assintomaticos de microrganismos e agentes patogénicos, servindo como
potencial fonte de contaminacdo de alimentos (Adesokan et al., 2015). Dados da literatura
consideram as mas praticas na manipulacdo, preparacao e distribuicdo de alimentos/refei¢cbes,
as mas condi¢des higio-sanitarias das instalac6es das cozinhas hospitalares e a falta de higiene
dos MA, os fatores que mais contribuem para a ocorréncia de surtos de DOA verificados em
hospitais (Tokug et al., 2009; Lazarevic et al., 2013; Isara et al., 2013).

A adoc¢éo de boas préticas (BP) contribui para a prevencao de grande parte das DOA
(Askarian et al., 2004). A avaliacao de risco, a qual faz parte da Andlise Risco e que também
inclui a gestao de risco e a comunicacao de risco, devera ser utilizada para estimar o risco
associado a SA e as DOA e apoiar o desenvolvimento de programas de Analise de Perigos e
Pontos Criticos de Controlo (HACCP) (Kokkinakis et al., 2011). O HACCP identifica pontos
criticos de controlo (PCC) em toda a cadeia alimentar, exigindo que se identifiquem todas as
etapas que sédo criticas para a obtencao de alimentos seguros e que se identifiquem e avaliem
medidas de seguranca (Angelillo et al., 2001), facilitando a adequada orienta¢éo dos recursos e
medidas de prevencdo, especialmente quando tantos fatores contribuem para a contaminagéo
de alimentos (Isara et al., 2013).

A formagéo dos MA em HSA tem-se mostrado como sendo uma estratégia eficaz na
prevencdo das DOA, contudo, embora os estudos demonstrem a melhoria dos niveis de
conhecimento dos MA, nem sempre tem evidenciado uma relagdo positiva entre o conhecimento
e as BP na manipulacéo de alimentos (Rossi et al., 2017; Martins et al., 2014). Esta dificuldade
na passagem do conhecimento para a adogao de BP tem sido associada a uma série de fatores,
incluindo as caracteristicas intrinsecas de cada individuo, ao desenho da formacdo e ao
ambiente de trabalho (Adesokan et al., 2015). Uma meta-analise realizada em 2012, sobre a

eficacia da formagdo em SA e higiene das maos em MA, concluiu que a formacao deve envolver
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uma abordagem baseada no conceito de risco, ja que as mudancas de comportamento nédo
ocorrem apenas como resultado da formacéao e que as atitudes e cultura das instituicdes também
tém impacto na mudanga de comportamentos e, como tal, nos surtos de DOA associados a MA
(Soon et al., 2012).

Em ambiente hospitalar geralmente consideram-se ser MA, os profissionais que se
encontram afetos aos servicos de alimentacdo, por serem estes 0s principais agentes de
manipulacdo de alimentos (Tokug et al., 2009). No entanto, novas preocupacdes comecam a
surgir dado o frequente envolvimento de outros profissionais de saldde no processo de
fornecimento de alimentacdo dos doentes, os quais ndo tém necessariamente formacéo
especifica em HSA, mas que podem estar envolvidos na rececgdo, distribuicdo e servico de
refeicdes a doentes ou na sua supervisdo (Buccheri et al., 2007). O estudo de Buccheri et al.
(2010), realizado com enfermeiros de dois hospitais na Sicilia, Italia, encontrou uma generalizada
falta de conhecimento daqueles profissionais de salde, sobretudo ao nivel do conhecimento das
adequadas temperaturas de conservacéo de alimentos e do reconhecimento de microrganismos
e agentes patogénicos envolvidos nas DOA, bem como dos alimentos potencialmente mais
suscetiveis de serem contaminados. Por outro lado, os profissionais de salide podem também
desempenhar um papel importante na prevencdo e controlo das DOA, funcionando como
agentes de educacao aos doentes e seus cuidadores, acerca dos riscos e modos de transmisséo
das DOA, notificando as autoridades competentes os casos de DOA e pela promogédo e
recomendac¢do de BP e de HSA (Buccheri et al., 2010).

Atualmente, exige-se que as acdes sejam baseadas na evidéncia cientifica. E necessaria
uma avaliacdo e monitorizagdo constante da seguranca da cadeia alimentar e dos seus
determinantes, de forma a delinear e implementar, em cada momento, as melhores estratégias.
Investigar para agir é, pois, fundamental. Deste modo, e tendo em consideracdo o
enquadramento realizado, os objetivos tracados para esta dissertacdo passam pela realizagédo
duma pesquisa bibliografica, sobre o papel e importancia dos profissionais de salude na garantia
da seguranca alimentar em ambiente hospitalar, e a realizagcdo de um estudo de caso numa
unidade hospitalar. Pretende-se, através da aplicacdo de um questionario aos profissionais de
salde que intervém no processo de alimentagéo dos doentes, obter dados que caracterizem os
seus conhecimentos, atitudes e praticas sobre HSA, que permitam tragar um diagndstico e
realizar o levantamento das necessidades formativas em matéria de HSA, bem como elaborar
recomendagcBes com vista a promover melhorias na qualidade assistencial dos servigcos

prestados pela instituicao, objeto do presente estudo de caso.
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I.2 — Conceitos de Higiene e Seguranca Alimentar

O Codex Alimentarius Commission (CAC) define MA como “qualquer pessoa que
manipula diretamente os alimentos, embalados ou ndo, os equipamentos e utensilios utilizados
nos alimentos, e as superficies que entram em contacto com os alimentos, da qual se espera
que cumpra os requisitos de higiene dos alimentos” (FAO/WHO, 2009), sendo que a OMS desde
ha muito que adverte para a importancia da formacéao destes profissionais, no que respeita a sua
responsabilidade na garantia da SA, pois, 0 bom estado de salde e de higiene pessoal dos MA
€ essencial para obtencéo de géneros alimenticios de boa qualidade (OMS, 2006).

Estando a SA esta relacionada com a presenca de perigos associados aos alimentos no
momento do seu consumo, a introducdo desses perigos pode ocorrer em qualquer etapa da
cadeia alimentar, tornando-se essencial a existéncia de um controlo adequado ao longo da
mesma. Consequentemente, a SA é assegurada por meio de esfor¢cos combinados de todas as

partes que integram a cadeia alimentar.

1.2.1 — Perigos Alimentares

Segundo o CAC, “perigo” é definido como “um agente biolégico, quimico ou fisico nos
alimentos, ou as condi¢cdes em que estes se encontram, com o potencial de causar um efeito
adverso para a saude” (FAO/WHO, 2009). Ou seja, qualquer substancia que, presente no
alimento, altera a sua composigdo/caracteristicas e que pode exercer um potencial efeito
negativo na saude do consumidor humano (Viegas, 2014; Baptista et al., 2005). Os perigos
podem ser classificados de acordo com a sua natureza (fisico, quimico ou biolégico), sendo

geralmente agrupados em trés categorias:

Perigos fisicos
Sdo o tipo de perigos alimentares com menor significancia em termos de SP, quando

comparados com os perigos hiolégicos, mas que por vezes podem constituir um risco grave para
a saude do consumidor (Viegas, 2014). Diz respeito a presenca de objetos estranhos ao alimento
e que se incorporam de forma acidental no mesmo. Incluem uma vasta gama de materiais de
natureza diversa, desde materiais de embalagem/acondicionamento de matérias-primas, a
produtos, equipamentos e/ou utensilios, utilizados no decorrer da preparacdo e/ou confe¢céo do
produto final (ex.: pedagos de plastico, cartdo, vidros, pregos, entre outros). Um outro tipo de
contaminagédo por perigos fisicos € indicador de mas praticas de higiene por parte dos MA (ex.:
presenca de cabelos, brincos, anéis, entre outros). Podem também ser considerados de perigos
fisicos, alguns materiais que, embora intrinsecos ao préoprio alimento, devem ser minimizados
durante 0 seu processamento ja que podem representar um risco para a seguranca do

consumidor (ex.: espinhas, 0ssos e talos de vegetais) (Viegas, 2014; Baptista et al., 2005).
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Perigos quimicos

Os perigos quimicos estdo relacionados, na grande maioria dos casos, com contaminacdes
graves que ocorrem por uso indevido, engano ou descuido, de substancias de natureza quimica
durante o processo de producdo, armazenamento, preparacdo, confecdo ou transporte dos
alimentos e as quais ndo apresentam uma manifestacdo aguda de doenga nos consumidores.
Podem ser de natureza diversa, destacando-se as contamina¢cfes ambientais, os aditivos
alimentares (se utilizados em quantidades indevidas), os pesticidas quimicos, os medicamentos
veterinarios (ex.: hormonas, antibidticos), os metais pesados (ex.: mercurio, chumbo, cadmio),
as toxinas naturais (ex.: toxinas associadas a mariscos, cogumelos), os alérgenos (ex.: glaten,
lactose), quimicos associados a embalagens (bisfenol A), e outros agentes quimicos como os

desinfetantes ou produtos de limpeza (Jackson, 2009).

Perigos bioldgicos

S&o o tipo de perigos alimentares que representam maior risco para a inocuidade dos alimentos
€ em que 0 seu consumo, geralmente, se associa a uma manifestacdo aguda na salde do
consumidor (Viegas, 2014). Este tipo de perigos é causado pela presenga de microrganismos,
0s quais compreendem as bactérias, bolores, virus e parasitas. A contaminacao dos alimentos
por estes microrganismos pode ocorrer em qualquer fase da cadeia alimentar e esti
frequentemente associada a méas praticas ha manipulacdo dos alimentos, podendo o alimento
estar contaminado sem que ocorra quaisquer alteragdes na sua aparéncia, sabor, cheiro ou
paladar. A sua presenca €, na maioria das vezes, destruida por a¢éo do calor (processamento
térmico), contudo a adogéo de boas praticas (BP) no armazenamento, manipulagdo, de BP de
higiene e fabrico, incluindo dos MA, e o controlo adequado de temperaturas de confecdo e
conservagdo, constitui-se como uma importante medida de prevencdo e controle para a
ocorréncia de contaminacao alimentar por estes microrganismos (Viegas, 2014; Baptista et al.,
2005).

I.3 — Doencas de Origem Alimentar (DOA)

Um surto de DOA ocorre quando duas ou mais pessoas manifestam os mesmos
sintomas de doenga, apds terem ingerido um mesmo alimento, e em que as andlises
epidemiolégicas apontem o alimento como sendo a origem do problema (Diretiva 2003/99/EC).
Segundo a OMS, o espectro de infe¢cbes e as fontes de alimentos que as transmitem tém vindo
a sofrer alteragdes ao longo das décadas, sobretudo a medida que véo surgindo novos agentes
patogénicos, ou sao melhor detetados, sendo atualmente conhecidas mais de 200 doencas
provocados por alimentos (OMS, 2006; Kruse, 2015) e identificados cerca de 31 agentes
patogénicos (entre bactérias, virus, parasitas, toxinas e substancias quimicas), responsaveis por
DOA (WHO, 2015a).
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As DOA séao geralmente provocadas por microrganismos, suas toxinas ou metabolitos

contaminantes, através da ingestédo de dgua ou alimentos contaminados e as quais se associam,
maioritariamente, a um conjunto de sintomas comuns como os vomitos, diarreia, nduseas, dores
abdominais, sendo vulgarmente conhecidas por gastroenterites ou doencas diarreicas (WHO,
2015a).
Podem ocorrer sob duas formas clinicas: doenca infeciosa, geralmente causada por bactérias
(virus ou parasitas), e intoxicacdo, a qual pode ter origem bacteriana, quimica ou por
contaminacdo através de toxinas de origem natural, existentes no préprio alimento (Soares,
2007).

Nas situacdes de infe¢do alimentar existe a ingestdo dos microrganismos vivos,
suficientemente resistente a passagem pela barreira géastrica (a acidez do estdmago tem um
papel protetor na destruicdo de microrganismos), pelo que os microrganismos sobreviventes
chegam ao intestino delgado, multiplicam-se e desenvolvem-se, originando o aparecimento de
sintomas. J& nos processos de intoxicacdo alimentar, ndo sao 0s microrganismos 0s
responsaveis pelo aparecimento de sintomas, mas sim a suas toxinas, pressupondo-se um
anterior crescimento microbiano no alimento que produziu toxinas, as quais sdo posteriormente
consumidas em conjunto com o alimento.

Em ambas as situacdes, a sua ocorréncia estd dependente da conjugacdo de varios
fatores, nomeadamente da capacidade do agente patogénico para produzir doenga (viruléncia
do microrganismo, variavel consoante 0s serotipos) e da vulnerabilidade especifica de cada
individuo, ou seja, o conjunto de caracteristicas fisioldégicas, que o pode predispor a maior
suscetibilidade de contrair doenca (HPA, 2009; Soares, 2007). A principal diferenca entre as duas
entidades nosolégicas (infec@o e intoxicagdo) sera o tempo do periodo de incubacgéo, que é
habitualmente muito mais reduzido nas intoxicacdes, uma vez que as toxinas quando chegam
ao aparelho gastrointestinal iniciam de imediato a sua agdo. Numa situagéo de infecéo alimentar,
0 periodo de tempo que medeia a ingestdo do alimento contaminado e o surgimento dos
primeiros sintomas variam, geralmente, entre 24-72 horas, sendo que numa situacdo de
intoxicacdo alimentar esse periodo pode ser apenas de uma a duas horas (por vezes 30 minutos)
(Soares, 2007).

I.3.1 — Principais microrganismos associados as doenc¢as de origem alimentar

Muitos dos microrganismos séo banais e, por isso, inofensivos para o ser humano. No
entanto existem alguns microrganismos patogénicos, sendo os que mais frequentemente estao

implicados em DOA, os que se apresentam na tabela 1 (Lund and O’Brien, 2009; Breda, 1998).
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Tabela 1 - Principais perigos microbiolégicos associados a alimentos

Perigo microbiol6gico i Alimentos/fontes associados
Bactérias
Bacillus cereus carne cozinhada, aves, arroz, batata, pudins, sopa, vegetais

em regibes com casos de brucelose animal: leite ndo pasteurizado e seus
Brucella spp

subprodutos
Campylobacter spp carne de aves crua ou mal cozinhada; leite ndo pasteurizado, pasteurizado de forma
(alguns serotipos) inadequada ou recontaminado apos pasteurizacéo e seus subprodutos; agua

o . alimentos enlatados; alimentos reaquecidos em temperaturas de risco; vegetais crus;
Clostridium botulinum I
mel

o ) carne cozinhada, aves, vegetais; alimentos sujeitos a arrefecimento lento apés
Clostridium perfringens

confecéo
Escherichia coli (E. coli) carne mal cozinhada; contaminacao cruzada entre carne crua e cozinhada; leite ndo
(toxina produtora) pasteurizado e seus subprodutos; sumos de fruta ndo pasteurizados; vegetais crus;
E. coli O 157:H7 brotos de sementes crus

salsichas; carnes processadas e fatiadas; patés; queijos de pasta mole
Listeria monocytogenes (especialmente se produzidos com leite ndo pasteurizado); alimentos processados,

refrigerados, prontos a consumir

Salmonella ovos; carne; aves; pescado; brotos de sementes crus; vegetais crus e fruta; sumos de

(néo tifoide) fruta ndo pasteurizados

. . frutas e vegetais expostos a aguas contaminadas; contaminagéo humana ou portador
Salmonella typhi, S. paratyphi A,Be C ) N
assintomatico

Shigella vegetais e ervas cruas; frutos do mar; contaminagao humana via fecal-oral

alimentos sujeitos a exposicédo prolongada a temperatura ambiente, antes da
Staphylococcus aureos confec¢do; manipulagao de alimentos com maos contaminadas apds confegao, prontos
a consumir; temperaturas de refrigeracéo inadequadas

Vibrio cholarae O1 e 0139 peixe cru; frutos do mar; vegetais

Vibrio parahaemolyticus ) .
marisco mal cozinhado

Vibrio vulnificus

Yersinia enterocolitica produtos de carne de porco mal cozinhados; vegetais crus
Virus

) marisco; fruta fresca e saladas de vegetais; alimentos prontos a consumir
Hepatite A manipulados por manipulador contaminado; carne de porco

) marisco; fruta fresca e saladas de vegetais; alimentos prontos a consumir
Norovirus

manipulados por manipulador contaminado

Protozoarios

fruta crua e vegetais contaminados por aguas de irrigagao; leite e sumos nao
Cryptosporidium spp pasteurizados; marisco; alimentos prontos a consumir manipulados por manipulador

contaminado; Agua contaminada

Cyclospora cayetanensis bagas cruas; salada de vegetais; ervas

carne crua ou mal cozinhada (porco, cordeiro, veado); leite de cabra e ovelha ndo

Toxoplasma gondii pasteurizado; frutas e vegetais mal higienizados; méos contaminadas com fezes de
gato

Parasitas

Trichinella spiralis carne crua ou mal cozinhada, geralmente porco ou carne selvagem

fonte: adaptado de Microbiological safety of food in hospitals and other healthcare settings (Lund and O’Brien, 2009)
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I.3.2 — Fatores associados as doencas de origem alimentar

Observando-se a cadeia alimentar, desde a producéo ao consumo final, a potencial
contaminacdo pela presenca de perigos alimentares, fisicos, biolégicos ou quimicos, é uma
constante. Em 2007, um relatério produzido pela Autoridade Europeia para a Seguranca
Alimentar (EFSA), resultante dum estudo em parceria com o European Center for Disease
Prevention and Control (ECDC), identificou os fatores mais reportados pelos sistemas nacionais
de notificacdo dos diferentes Estados Membros (EM) da Unido Europeia (UE) (tabela 2), para a
ocorréncia dos surtos alimentares, os quais incluiam deficiéncias na preparacéo de alimentos,
falta de condicbes de higiene e a presenca do agente etiologico no MA, confirmado
laboratorialmente (EFSA, 2007).

Tabela 2 — Fatores contribuintes para surtos alimentares reportados pelos sistemas nacionais de notificagdo dos EM
(n=27)

Sistema

Fatores

Mas praticas na preparacéo de alimentos 23 ' 85

Falta de condicdes higio-sanitarias 21 78
Agente patogénico isolado no manipulador de alimentos 20 74
Agente patogénico isolado em amostra do ambiente 18 67
Boas Praticas de Higiene nédo observadas 16 59
Sistema de HACCP nao implementado 8 30
Boas Praticas de Manufatura ndo observadas 8 30
Boas Praticas de Agricultura ndo observadas 3 11

n= numero de sistemas nacionais de notificacdo que reportaram dados sobre a variavel
%= percentagem do total de sistemas de notificagdo
Fonte: adaptado de (EFSA, 2007)

1.3.3 — Incidéncia das doencgas de origem alimentar

N&o obstante os grandes esfor¢cos que tém vindo a ser desenvolvidos por parte das
entidades governamentais em todo o mundo, no sentido de promover a melhoria da SA ao longo
da cadeia alimentar, a ocorréncia de DOA, em especial as que sdo provocadas por
microrganismos patogénicos, tem aumentado a sua incidéncia, estando muitas vezes associada
a surtos e ameagas para a seguranga da SP global, facto que tem suscitado a preocupagéo
internacional (OMS, 2006; Adesokan et al., 2015). Ja em 2005, a OMS dava conhecimento no
seu relatério anual, de que 1,8 milhdes de 6bitos relacionados com doencgas diarreicas, estavam,
na maioria dos casos associadas ao consumo de alimentos ou 4gua contaminados (OMS, 2006),
admitindo mais recentemente, em 2015, que o impacto das DOA devera ser muito superior aos
indicadores até a data divulgados (Kruse, 2015).

Na UE, e de acordo com os dados do relatério da EFSA, de 2015, foram reportados por
26 EM um total de 4.362 surtos de DOA, incluindo surtos veiculados por agua, o que representa
um decréscimo de 17%, face ao relatério de 2014. No geral, esses surtos resultaram em 45.874

casos de doenca (mais 209 casos que em relacdo a 2014), 3.892 hospitalizac6es (menos 2,546
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que as observadas em 2014), tendo ocorrido 17 ébitos (menos 10 que 2014). Dados de outros 2
paises ndo-EM, reportaram 50 surtos de DOA, envolvendo 1.853 casos de doenca e 7
hospitalizagbes (EFSA, 2016).

Segundo o mesmo relatdrio, a maioria dos surtos relatados em 2015 foram provocados
por agentes bacterianos (33,7% de todos os surtos), em particular pela Salmonella (21,8%) e
Campylobacter (8,9%), muito embora se tenha observado uma diminuigdo na notificacdo de
surtos provocados por estes agentes patogénicos. Seguiram-se as toxinas bacterianas (19,4%
de todos os surtos, relatados por 20 EM), os virus (9,2% de todos os surtos, relatados por 17
EM), outros agentes patogénicos (2,9% de todos os surtos, relatados por 9 EM) e parasitas (1,2%
de todos surtos; relatados por 12 EM). De salientar que em 33,5% dos surtos reportados, o
agente causal ndo foi identificado (EFSA, 2016).

Os veiculos alimentares mais implicados foram sobretudo alimentos de origem animal,
nomeadamente ovos em hatureza, ovoprodutos e carne de porco (ambos representando 10%
de todas as evidéncias) (EFSA, 2016).

Apesar da crescente tendéncia ja observada em 2008, o nimero de casos de listeriose
em humanos estabilizou em 2015, ndo se tendo observado, na grande maioria dos alimentos
prontos para consumo, niveis de Listeria monocytogenes acima dos limites de seguranca
estabelecidos pela UE (EFSA, 2016).

No que toca aos surtos causados por toxinas bacterianas, homeadamente por Bacillus
cereus, Clostridium perfringens e Staphylococcus enterotoxinas, os dados do relatério apontam
para um ligeiro aumento dos casos reportados, face aos relatdrios de anos anteriores (de 2009
a 2014), representando 19,5% do total de surtos reportados pelos EM da UE, e dos quais 12.8%
requereram hospitalizagdo, tendo-se verificado o 6bito em 17.6% dos surtos provocados por
estes agentes (EFSA, 2016). Um dado interessante, relativo aos surtos por Staphylococcus, diz
respeito a implicagdo do MA na origem da contaminagéo (21.9% do total de surtos reportados
por Staphylococcus) (EFSA, 2016).

1.3.3.1 — A situacdo de Portugal

Em Portugal durante os anos 2009-2013, o Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge
(INSA) analisou os alimentos suspeitos de estarem associados a 86 casos presumidos de surtos
de DOA, tendo sido notificados 726 casos de doenca, 165 hospitalizacdes e uma morte. Dos 40
surtos (46,5%), em que o agente etioldgico foi identificado, 35% ocorreram em casas domésticas
(Viegas et al., 2015). Uma andlise mais detalhada, resultante da investigagdo do Laboratério de
Microbiologia dos Alimentos do INSA, sobre os surtos de DOA ocorridos no ano de 2014, revelou
que, em 25 dos surtos notificados, foi possivel identificar o agente causal em 52% dos casos (13
surtos): 4 surtos por Norovirus Gll (217 doentes); 1 surto por Norovirus Gl (26 doentes); 1 surto
por Salmonella spp (152 doentes); 1 surto por Toxina botulinica do tipo B (1 doente); 6 surtos por
toxinas bacterianas, maioritariamente causados por Bacillus cereus e Staphylococcus aureos
(ambos com 23% dos casos) (tabela 3). Na origem dos surtos, em cujo agente causal foi

identificado, estiveram implicados fatores relacionados com tempo/temperatura inadequados de
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conservacdo dos géneros alimenticios, a contaminagéo cruzada, o arrefecimento inadequado

dos géneros alimenticios e o MA infetado (Viegas et al., 2015).

Tabela 3 — Surtos com agente etiolégico identificado pelo INSA — anos 2009 a 2014

Numero | 2009 2010 | 2011 | 2012 | 2013 & 2014  Total

Surtos 11 4 8 7 10 = 13 53

Casos 251 56 101 135 183 589 1274
Hospitalizados 90 0 1 1 17 56 145
Mortes 1 0 0 0 0 0 1

fonte: adaptado de INSA (Viegas et al., 2015)

De acordo com o relatério da EFSA, publicado em 2015, foram reportados um total de
20 surtos de DOA, (menos 5 que em 2014), afetando 421 pessoas, das quais 97 foram
hospitalizadas, ndo tendo sido reportados 6bitos (EFSA, 2016), contrariando, desta forma, a
tendéncia crescente que j& se observava desde 2009.

Os surtos envolvendo Salmonella spp, embora mantendo a taxa de notificacdo mais
baixa de todos os EM da UE (3,1%), mantiveram a sua tendéncia crescente verificada nos ultimos
anos, quase duplicando o total de casos reportados (325 casos confirmados em 2015; 174 em
2011). De realcar que, pela primeira vez em 2015, Portugal reportou surtos de Campylobacter
spp, (271 casos confirmados), Listeria monocytogenes (28 casos confirmados) e Yersinia
enterocolitica (24 casos confirmados) (EFSA, 2016).

De salientar que a falta de informacé&o dos fatores que contribuem para a ocorréncia dos
surtos diminui a evidéncia cientifica para otimizar a eficacia e impacto das medidas da gestao do

risco, para minimizar as infe¢cdes de origem alimentar (Viegas et al., 2015).

I.4 — Consideracdes de Legislacdo em Higiene e Seguranca Alimentar

Compartilhando das preocupacdes dos consumidores, em 1963, e como forma de
possibilitar a coordenacdo de esfor¢os a nivel mundial para a garantia da inocuidade dos
alimentos e a protecdo a saude dos consumidores, a FAO e OMS criam o “Codex Alimentarius
Commission” (CAC), cujos principios, veiculados através de normas, recomendacdes e outras
informacdes especificas em matéria de SA, sao internacionalmente reconhecidos e se tornaram
numa pedra basilar para a atual legislacdo alimentar comunitaria. Segundo o CAC, a SA é
considerada como a garantia de que os alimentos ndo provocardo danos ao consumidor, desde
que sejam preparados e/ou consumidos de acordo com a sua utilizacdo prevista (FAO/WHO,
2009), estando esta, intrinsecamente ligada a higiene dos géneros alimenticios.

A UE tem-se mostrado empenhada no sentido de garantir aos consumidores que 0s
alimentos respeitam os elevados padrdes de seguranca e qualidade, tendo feito publicar, em

janeiro de 2002, o Regulamento (CE) n°178/2002, o qual determina os principios gerais da
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legislacdo alimentar atual, cria a Autoridade Europeia para a Seguranca dos Alimentos (EFSA)
e o Sistema de Alerta Rapido para os Géneros Alimenticios e Alimentos para Animais (RASFF),
0 qual permite aos Estados-Membros e a Comisséo, procederem a uma rapida troca de
informacdes e coordenarem as suas respostas as ameagas para a saude, provenientes de
géneros alimenticios ou alimentos para animais. Em abril de 2004, é dado a conhecer um novo
quadro legislativo, conhecido como «Pacote Higiene» (Regulamento (CE) n.° 852/2004,
Regulamento (CE) n.° 853/2004 e Regulamento (CE) n.° 854/2004), e do qual se destaca o
Regulamento (CE) n.° 852/2004, relativo a higiene dos géneros alimenticios. Este regulamento
imputa diretamente a responsabilidade da higiene dos géneros alimenticios aos varios
intervenientes na cadeia alimentar, realcando a necessidade da implementag&o de sistemas de
autocontrolo baseado nos principios do sistema HACCP; e os requisitos do sistema HACCP, por
sua vez baseados nos principios constantes do CAC, deverdo garantir uma flexibilidade
suficiente de implementacéo, face as diferentes realidades das empresas do sector alimentar,
de modo a que ndo sejam comprometidos 0s objetivos de higiene estabelecidos (Parlamento
Europeu, 2017).

Com o objetivo de integrar de forma sistematica toda a informacgdo referente aos
requisitos estatutarios e regulamentos em matéria de SA, surge em 2005 a Norma Europeia EN
ISO 22000:2005, a qual estabelece os requisitos necessarios para a gestdo da SA dentro de
uma organizacdo. Esta norma combina a comunicacdo interativa, os programas de pré-
requisitos, os principios do HACCP e a gestdo do sistema, alinhando-se, nesta perspetiva, com
a norma EN 1SO 9001:2000, referente a gestédo dos sistemas de qualidade (Caramba, 2011).

Perante o quadro legislativo, grande parte dos paises da Unido Europeia instituiram
“Autoridades Nacionais”, quer seja no ambito da saude ou da agricultura e pecuaria, as quais,
na maioria dos casos, abrangem as trés componentes da analise do risco (avaliagdo,
comunicacao e gestdo), partilhando muitas vezes algumas destas areas com outras instituicdes
nacionais (Dias, 2006). Em Portugal, esta responsabilidade é da competéncia da Autoridade de
Seguranga Alimentar e Econdmica (ASAE), criada pelo Decreto-Lei n® 237/2005 de 30 dezembro,
sendo a Autoridade Nacional de Coordenacgdo do Controlo Oficial dos géneros alimenticios e o
organismo de ligagdo com os restantes Estados Membros, assegurando a cooperacdo com a
EFSA, conforme disposto no Regulamento (CE) n°. 178/2002 (Dias, 2006).

I.5 — Seguranca Alimentar: uma prioridade de Saude Publica

A SA continua a ser um tema que ndo pode ser esquecido, pelo que em 2015, a OMS
dedicou o Dia Mundial da Salde a esta tematica (Graga, 2015).

De acordo com a Food and Agriculture Organization (FAO), “seguranca alimentar existe
quando todas as pessoas, em todos 0os momentos, tém acesso fisico, social e econémico a

alimentos suficientes, seguros e nutritivos e que satisfacam as suas necessidades dietéticas e
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preferéncias alimentares para uma vida ativa e saudavel” (Karunasagar et al., 2016). Na verdade,
alimentos seguros, nutricdo e SA sao indissociaveis. Alimentos ndo seguros, frequentemente
dao origem a um ciclo vicioso de doencas e estados de desnutri¢cdo, afetando particularmente as
populagGes mais vulneraveis, como lactentes, criangcas e jovens, idosos e os individuos
imunocomprometidos.

A cadeia alimentar tem vindo a sofrer grandes altera¢des nos Ultimos anos, estando cada
vez mais longa e complexa, pelo que as atuais preocupacdes em matéria de SA resultam
essencialmente da potencial presenca de perigos para a saude humana nos alimentos, quer
sejam perigos microbiolégicos, perigos quimicos ou perigos fisicos, e que possam causar um
efeito adverso na saude do consumidor (FAO/WHO, 2009; Kruse, 2015).

Estima-se que a popula¢cdo mundial ascenda a mais de 9 mil milhdes em 2050, temendo-
se que muitos dos processos de producdo alimentar se tornem insustentaveis. Para dar resposta
a esta exigéncia de crescimento populacional, prevé-se a necessidade de um crescimento, em
cerca de 70%, da produc¢éo de alimentos por via do setor agricola (Karunasagar et al., 2016). A
par deste facto, observam-se também os impactos no sistema de producdo alimentar,
introduzidos pelo efeito migratdrio das populacdes, globalizacao, alteracdes climaticas, turismo,
alteragc8es nos habitos sociais, demogréficos e econdémicos dos consumidores, industrializagédo
e nhovas tecnologias alimentares, e alterac¢des climéticas (Karunasagar et al., 2016; WHO, 2015b;
Nyachuba, 2010). Todos estes determinantes conduzem ao aumento dos riscos para a saude,
ja que a ocorréncia de uma falha/contaminacdo em qualquer ponto da cadeia alimentar pode ter
consequéncias na saude da populacdo e economia de um pais. Com a livre circulacdo de
pessoas e bens, um alimento contaminado pode difundir-se e afetar varios paises, pelo que “um
problema local de seguranga dos alimentos, pode tornar-se uma emergéncia internacional”
(Kruse, 2015; WHO, 2015b).

A OMS entende serem as principais preocupacdes, a propagacdo de perigos
microbiolégicos, os contaminantes quimicos, a introducdo de novas tecnologias alimentares
(nomeadamente os alimentos geneticamente modificados) e a aplicacdo de sistemas de
seguranca alimentar que visem a garantia da HSA em toda a cadeia alimentar (OMS, 2006).
Neste sentido, varias estratégias tém sido desenvolvidas, sobretudo para a educacdo dos
diferentes tipos de MA (incluindo os consumidores comuns), com 0 objetivo de minimizar os
riscos sanitarios existentes ao longo da cadeia alimentar e assim contribuir para a diminui¢cdo
dos surtos de DOA. Em 2001, em colaboragédo com um conjunto de peritos em SA e comunicacao
de risco, a OMS criou as “Cinco Chaves para uma Alimentacéo mais Segura” (tabela 4), as quais
englobam todas as anteriores indicagdes constantes de “As Dez regras de Ouro para a
Preparagao de Alimentos Seguros”, mas traduzidos em mensagens mais simples, explicativas e

mais faceis de memorizar pelos MA.
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Tabela 4 — Cinco Chaves para uma Alimentacdo mais Segura

Cinco Chaves para uma Alimentacdo mais Segura

1 - Mantenha a limpeza

2 — Separe alimentos crus de alimentos cozinhados

3 — Cozinhe bem os alimentos

4 — Mantenha os alimentos a temperaturas seguras

5 — Use agua e matérias-primas seguras

fonte: adaptado de (OMS, 2006) (vers&o resumida)

Mais recentemente, a Segunda Conferéncia Internacional sobre Nutricdo (ICN2),
realizada em Roma em novembro de 2014, veio reiterar a importancia da SA na melhoria da
nutricdo humana, considerando que esta constitui como um elemento fundamental para alcangar
os objetivos de um desenvolvimento sustentavel (WHO, 2015a). Mais, as entidades
governamentais devem fazer da SA uma prioridade de SP, j& que estas desempenham um papel
crucial no desenvolvimento de politicas e quadros regulamentares, no estabelecimento e
implementacao de sistemas de SA eficazes, de forma a garantir que a indUstria, os produtores e
os fornecedores de alimentos, operam de forma responsavel e fornecem alimentos seguros ao
consumidor (WHO, 2016).

Uma outra crescente preocupacéo de SP é dada aos microrganismos multirresistentes,
0s quais se relacionam com as questdes de SA pela frequente utilizacdo de antibidticos na
alimentacdo animal. Os antibidticos sdo geralmente utilizados, na producdo e industria
agropecudria, para efeitos de tratamento, prevencéo de doengas ou aceleracdo do crescimento
(Kruse, 2015), contudo, 0 seu uso excessivo e/ou ma utilizacdo tem sido responséavel pelo
surgimento e propagacdo de microrganismos multirresistentes, os quais sédo transmitidos pela
alimentacéo animal para o consumidor humano (WHO, 2016; Kruse, 2015), representando, nos

dias de hoje, um dos maiores desafios para a medicina moderna (WHO, 2016).

[.6 — A Importancia da Seguranga Alimentar em ambiente hospitalar

Os sistemas de cuidados de salde, nos quais se inserem 0s hospitais, sdo sistemas
extremamente complexos, comparaveis em termos de comportamento, ao funcionamento do
sistema imunitario, ou ao do mercado de a¢bes na bolsa, ou ao de uma familia. Quer isto dizer
que sao compostos por conjuntos de individuos que agem, de formas nem sempre previsiveis, e
cujas acbes estdo de tal forma interligadas que provocam alteracfes no contexto dos outros
(Plsek, 2003).

O sistema de catering hospitalar € considerado, como um dos mais complexos de todo
o setor hoteleiro (Bas et al., 2005; Kokkinakis et al., 2011) e portanto, quando se fala de SA em
ambiente hospitalar, seguramente se tem de falar em padrBes de exceléncia, e garantir o

fornecimento de alimentos seguros € fundamental e deve ser tido como uma prioridade. Ao stress
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gerado pela hospitalizacdo, junta-se na maioria dos casos uma situacdo de imunidade
comprometida, a sujeicdo a procedimentos invasivos, o contacto com uma atmosfera rica em
contaminantes, tanto mais grave quando se trata de populagfes vulneraveis como lactantes,
criancas e jovens, gravidas, idosos e individuos imunodeprimidos (Caramba, 2011). Por outro
lado, ao contrario do que acontece em outras areas do setor hoteleiro, o utente hospitalar, nao
tem, geralmente, opgdo de escolha no que respeita a alimentagdo fornecida. Assim sendo, a
alimentacéo torna-se numa area vital e de impacto marcante para o utente, contribuindo para o
seu bem-estar, recuperacéo e melhoria da qualidade de vida (Noronha, 2008).

Nos ultimos anos, a area da alimentacdo tem também vindo a ser considerada e
valorizada pelos sistemas de qualidade desenvolvidos pelas entidades responsaveis pela
acreditagdo das instituicbes de salde — Join Commission International (JCI) e Health Quality
Service do King’s Fund (HQS-KF) — que tém como objetivo orientar as instituicdes de saude,
nomeadamente os hospitais, no sentido de melhorar a qualidade dos servicos prestados.
Segundo estes, os hospitais devem implementar um Sistema de Seguranca Alimentar e possuir
servigos de nutricdo/alimentacdo organizados, os quais devem ser responsaveis por todo o
circuito de alimentacéo hospitalar, incluindo a terapia nutricional (Noronha, 2008). Ao encontro a
estas questdes, e ciente desta problematica, em 2003 a UE aprovou uma resolucdo, ResAP
(2003)3), a qual contempla uma série de orientagdes, apelando ao envolvimento de todos os
colaboradores hospitalares (clinicos e ndo clinicos), no sentido de entender o trabalho dos
servicos de nutricdo/alimentacdo como parte da terapéutica e da prestacdo de cuidados aos
utentes. Essas orientacdes referem as medidas a implementar tanto no sentido do combate a
desnutricdo hospitalar, como para o alcance de padrbes elevados de qualidade e seguranca
alimentar, sendo apontados os cuidados a ter com a higiene e temperatura dos alimentos a
fornecer, a formacédo a ministrar ao pessoal ligado aos servigos de alimentacéo e, aconselha as
gestdes hospitalares a incluir o controlo de HA no ambito mais alargado da nutricdo clinica
(Caramba, 2011; Noronha, 2008; Council of Europe, 2003). Posteriormente, o Regulamento (CE)
n® 852/2004, vem estabelecer as regras gerais para os operadores das empresas do setor
alimentar, no que diz respeito a higiene dos géneros alimenticios, destacando-se, no Anexo I, 0
estabelecimento dos pré-requisitos necessarios a implementacéo de um sistema de seguranca
alimentar, o qual devera assentar nos principios do HACCP contidos no Codex Alimentarius.

Em ambiente hospitalar, a avaliacao de risco faz parte do processo de andlise de risco,
a qual também inclui a gestao de risco e comunicacao de risco, e € utilizada para estimar o risco
associado a SA e as DOA, pelo que as técnicas de avaliacdo de risco sao também utilizadas no
desenvolvimento dos planos de HACCP e no controlo dos mdltiplos fatores de risco envolvidos,
tais como a preparacéo de alimentos, percecdo e envolvimento dos MA nas questdes de SA,
entre outros (Kokkinakis et al., 2011). No entanto, e ndo obstante a perfusdo de requisitos
estatutarios e regulamentares entretanto surgidos, continuam a observar-se inmeras barreiras
aimplementacéo de sistemas de HACCP, pelo que as mas praticas de higiene e de manipulagdo
de alimentos, continuam a ser problemas detetados na alimentacdo hospitalar (Kokkinakis et al.,
2011; Noronha, 2008).

27



Conhecimentos, atitudes e praticas de higiene e seguranga alimentar. Estudo de caso: Profissionais de salde de uma unidade hospitalar

Estudos relativos as barreiras na implementacdo de sistemas de HACCP sublinham a
falta de cumprimento dos pré-requisitos de HACCP, a falta de profissionais internos qualificados
em HACCP; o custo de implementacéo; o tempo de implementacdo; os regulamentos internos
do hospital; a falta de comprometimento da gestéo de topo; o desenho desadequado do plano
de HACCP, tendo alguns autores identificado elementos-chave para a implementacdo e
manejamento de sistemas de HACCP em hospitais, sobretudo em hospitais que tenham
implementado ou estejam em processo de implementacéo de processos de HACCP ou Sistemas
de Gestéo da Qualidade. (tabela 5) (Kokkinakis et al., 2011; Shih et al., 2011).

Tabela 5 — Elementos-chave para a implementag&o do sistema HACCP em hospitais

Comprometimento da Gestéo de Topo

Existéncia e execugdo de regulamentacéo sobre gestao de risco

Envolvimento de profissionais de saude qualificados — dietistas/nutricionistas,

Planeamento das ementas hospitalares seguindo os principios HACCP

Prevencédo do risco de malnutricdo hospitalar

Formacao dos manipuladores de alimentos e dos gestores dos servicos de alimentagao

Integracao dos principios do HACCP noutros procedimentos hospitalares

Supervisdo das condi¢des higio-sanitarias pelas autoridades de saude publica

© ® NI o Ol kW NE

Fornecimento externo da alimentacéo

N
°©

Manipulacéo de alimentos pouco processados

11. Inspegdes regulares as instalagdes e equipamentos

12. Condi¢6es de armazenamento dos alimentos

13. Gestao do desperdicio alimentar

14. Fornecedores certificados em HACCP

fonte: HACCP implementation in public hospitals: A survey in Crete, Greece; (Kokkinakis et al., 2011)

De um modo geral, a implementacdo de um sistema de Seguranca Alimentar num
hospital, baseado nos principios de HACCP, néo difere do da implementagdo numa qualquer
outra empresa de restauragdo, no entanto, a complexidade das relagc6es entre os diferentes
intervenientes no processo e sua envolvente pode inviabiliza-lo, caso ndo seja entendida, pela
gestdo de topo, como criador de mais-valias a médio prazo (Caramba, 2011). Sempre que a
abordagem pelo sistema de HACCP ¢ adotada e valorizada pela gestéo de topo, esta constitui-
se como uma importante ferramenta, a qual fornece todo um conjunto de informacdes sobre as
técnicas e BP aos MA, através de programas continuos de formagao, tendo a capacidade de
envolver cada individuo, em todas as fases do processo de producdao e distribuicdo de refeiges
(Angelillo et al., 2001).

A adocdo de BP na manipulacdo de alimentos é essencial para proteger os
consumidores de DOA, e a aplicacdo dessas BP requer que todos os MA possuam niveis de
conhecimento e competéncias adequadas. Nao obstante, é cada vez mais comum o
envolvimento de outros profissionais, nomeadamente enfermeiros e assistentes operacionais,
em atividades relacionadas com a recec¢do, distribuicdo e servico de alimentos/refeicbes a

doentes ou na sua supervisdo, fazendo realcar ainda mais a importancia e necessidade de se
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monitorizar e controlar os perigos e de promover a formacao destes profissionais (Buccheri et
al., 2007).

1.6.1 — Surtos de DOA em ambiente hospitalar

A maior vulnerabilidade da populagdo hospitalizada, quando exposta a agentes
patogénicos, é reconhecida e dado as manifestagdes clinicas das DOA serem muito comuns a
tantas outras causas que conduzem a hospitalizacéo, € muito provavel que muitos dos casos de
infecdo ndo sejam reportados e que a incidéncia de surtos de DOA em ambiente hospitalar, nao
seja verdadeiramente conhecida (Réglier-Poupet et al., 2005).

Habitualmente, os agentes patogénicos envolvidos em surtos de DOA em hospitais, sédo
0s mesmos que causam DOA na comunidade, e tal como na comunidade, a grande maioria dos
eventos pode ser evitavel (Yousif et al., 2013; Lund and O’Brien, 2009). Se a sua ocorréncia, no
minimo, € tida como um episddio inconveniente para o utente, causador de desconforto, pode,
no seu expoente maximo, resultar em doenca ou mesmo causar a morte, sobretudo quando afeta
populacdes mais vulneraveis e imunodeprimidas (Lund et al., 2009).

Uma das DOA que tem vindo a ser muito noticiada pelos media nos ultimos anos, tem
sido a contaminacao por Norovirus, sendo a principal causa de gastroenterite aguda nos Estados
Unidos. Entre 2009 e 2012, cerca de 48% dos surtos de DOA reportados as autoridades e que
tiveram uma Unica causa etiologica, diziam respeito a contaminacdo por Norovirus
(Kambhampati et al., 2016). Geralmente, a contaminagdo ocorre pela ingestdo de pequenas
particulas do virus, presentes em alimentos ou 4gua contaminados, transmitindo-se por via fecal-
oral. A ocorréncia noroviroses esta frequentemente associada a contaminagdo dos alimentos
durante as fases de preparacéo e producdo, em que ocorre manipulacdo direta dos alimentos
prontos a consumir por MA infetados, ou portadores do virus, pelo que as questdes de higiene
pessoal, nomeadamente a adequada higienizagdo das maos, constitui um importante
determinante para a avaliagédo do risco de contaminacgéo (Lund et al., 2009).

Surtos provocados por Salmonella spp tém também sido reportados em servicos de
prestacdo de cuidados de saude, nos EUA e na EU. Embora a maioria da transmisséo
nosocomial tenha tido uma origem alimentar, foram também identificados outros fatores,
incluindo a transmissdo entre pacientes, a presenca de fomites com o material de enfermarias,
roupa e utensilios médicos (Gikas et al., 2007; Bornemann et al., 2002). Em 2005, um surto
ocorrido numa unidade hospitalar da Grécia, envolveu um total de 133 pacientes, incluindo
utentes hospitalizados, visitantes e outros profissionais da referida unidade hospitalar. O alimento
contaminado implicado no surto foi identificado como sendo frango assado, o qual se apurou ter
sido contaminado durante a fase de preparacdo, sobretudo por contaminacdo cruzada entre
superficies e equipamentos mal higienizados, bem como més préticas de manipulacdo por parte
dos MA. Nesta unidade hospitalar, foi também identificada a auséncia da implementag&o de um
plano de HACCP (Gikas et al., 2007).
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A listeriose humana é uma doenca causada pela Listeria monocytogenes, observando-
se, desde 2001, um aumento dos surtos um pouco por toda a UE, sobretudo no Reino Unido,
onde € a principal cauda de morte de entre os casos de morte provocados por DOA de etiologia
bacteriana; aproximadamente 40 mortes/ano, representando cerca de 1/3 dos casos de morte
(Maia et al., 2015; Little et al., 2012). Dadas as suas carateristicas ubiquitarias, pode estar
simultaneamente tanto em alimentos crus, como em processados, e que tenham sido
contaminados antes, durante e/ou apés o0 seu processamento. Por outro lado, a sua capacidade
de multiplicacdo a baixas temperaturas (+2°C/+4°C) e associando os longos prazos de validade,
torna os produtos derivados do pescado, produtos carneos e certos tipos de queijo, importantes
fontes de contaminagé&o a ter em consideragdo (Maia et al., 2015).

Numa investigacdo aos surtos ocorridos e publicados em Inglaterra até 2013, e em que
se associou a potencial evidencia de a listeriose ter sido adquirida pelo consumo de refeicdes
fornecidas em hospitais, identificaram-se 30 casos, em 13 paises diferentes (Silk et al., 2014).
Entre 1999 e 2011, em unidades hospitalares de Inglaterra, Pais de Gales e Irlanda do Norte,
em todos os surtos ocorridos, nhum total de 8, o alimento contaminado implicado foram
sanduiches, as quais, maioritariamente fornecidas por fornecedores externos, haviam sido
contaminadas decorrente de ma&s praticas por contaminacdo cruzada, utlizacdo de
equipamentos danificados e/ou temperaturas inadequadas de conservacao e distribuicdo (Little
et al., 2012; Shetty et al., 2009).

Na Alemanha, em 2007, foram identificados um total de 16 casos de listeriose, apés ter
sido diagnosticada em 2 pacientes que haviam estado previamente na mesma unidade
hospitalar. Neste caso, o alimento contaminado identificado foram salsichas prontas a consumir,
fornecidas a unidade hospitalar por um fornecedor externo, tendo sido isolada a bactéria nas
superficies de trabalho da fabrica do referido fornecedor (Winter et al., 2009).

Num hospital universitario da Noruega, um surto de listeriose ocorrido em 2010, afetou
um total de 17 doentes, incluindo uma gestante de trigémeos. Observou-se uma taxa de
mortalidade por listeriose em 18% dos casos, tendo ocorrido a morte fetal em 2 dos 3 gémeos
as 27 semanas de gestacdo. Da investigacdo efetuada, resultou o isolamento positivo nhuma
amostra de queijo Camembert, produzido com leite pasteurizado, por numa pequena queijaria
norueguesa, na qual se isolou a mesma estirpe de Listeria em amostras recolhidas aos
pavimentos, contentores de queijo e em salmouras, 0 que poderd ter originado a contaminacgao

do queijo ap6s o processo de pasteurizagdo (Johnsen et al., 2010).

1.6.2 — O papel dos profissionais de salde na garantia da Higiene e Seguranca

Alimentar

As infecBes nosocomiais, a par dos surtos de DOA, sdo um problema comum e se por Si
s0, j& sdo causadores de desconforto em ambiente normal, em ambiente hospitalar originam uma
preocupacdo acrescida, dada a elevada suscetibilidade dos utentes as infecdes e suas

complicagBes, mas também pelo trabalho e cuidados adicionais que geram e aos recursos que
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séo despendidos, conduzidos por tempos de internamento mais prolongados, que condicionam
a qualidade de vida dos utentes, a sua sobrevivéncia e resposta terapéutica (Lazarevi¢ et al.,
2013; Bas et al.,, 2005; Bornemann et al.,, 2002). Alguns estudos tém apontado que a
concentracdo de “consumidores” de risco num mesmo local, potencia um ambiente favoravel a
propagacdo de agentes patogénicos a partir de uma fonte comum, como seja uma refeicao
contaminada (Buccheri et al., 2007). Por outro lado, essa contaminacdo pode ocorrer em
qualquer fase do processo, desde a rececdo das matérias-primas, até a distribuicdo dos
alimentos/refeicdes prontos a consumir (Angelillo et al., 2001).

Grande parte da literatura aponta as mas praticas na manipulacao de alimentos como
uma das principais causas de DOA, nomeadamente a contaminagdo cruzada entre alimentos
crus e cozinhados, a exposicdo prolongada dos alimentos ao arrefecimento lento, temperaturas
de refrigeracdo inadequadas e as mas praticas de higiene dos MA, sobretudo ao nivel da
higienizagdo das méos (Mclintyre et al., 2013). Em paralelo, outros autores tém pretendido avaliar
os niveis de conhecimentos, atitudes e praticas de HSA em MA ou avaliar a implementagédo de
sistemas de HACCP, contudo, poucos sdo os estudos efetuados em meio hospitalar, ou
direcionados aos profissionais do setor da saude.

Em 2001, um estudo efetuado em Calabria, Italia, sobre a adesdo a implementacgéo de
sistemas de HACCP em hospitais e sobre a avaliagdo de conhecimentos, atitudes e préaticas dos
profissionais do servi¢o de alimentacdo face as DOA e higiene alimentar (HA), revelou uma fraca
adesdo a implementacdo de sistemas de HACCP (apenas 54% dos hospitais), tendo-se
traduzido num impacto negativo nos niveis de conhecimento e nas BP dos profissionais (Angelillo
et al., 2001). Dados semelhantes foram encontrados pelos autores de estudos realizados em
Shiraz, Irdo, e em Ankara, Turquia. Em Shiraz, apenas 35,5% dos hospitais tinham manuais
escritos sobre BP e HA e em Ankara, apenas quatro, dos vinte hospitais inquiridos, reconhecia
a implementacgdo de programas de pré-requisitos, sendo que em apenas um, a implementacéo
do sistema de HACCP. Em ambos os estudos foi ainda evidenciada uma generalizada falta de
conhecimentos sobre os agentes patogénicos envolvidos nas DOA e sobre as temperaturas
criticas de conservacdo de alimentos prontos a consumir (frios e quentes), bem como das
adequadas temperaturas de refrigeracéo, tendo sido encontrada uma associagao positiva com a
falta de formacéo adequada dos profissionais em matéria de HSA (Askarian et al., 2004; Bas et
al., 2005).

Um estudo realizado em MA duma unidade hospitalar, sobre a carga bacteriana das
maos, concluiu existir uma insuficiente formacéo dos MA relativamente a procedimentos de
higienizacdo das maos e a correta utilizagdo de luvas. Niveis insatisfatérios para o isolamento
de Staphyilococcus aureos e Escherichia coli foram encontrados nas maos dos MA, antes e
durante a manipulacdo de alimentos e mesmo com a utilizag&o de luvas, o que indica ndo so6 a
falta de cuidados na adequada higieniza¢cdo das maos como a incorreta utilizacdo de luvas, antes
e durante a manipulagéo de alimentos (Aycicek et al., 2004).

Um estudo sobre conhecimentos, atitudes e praticas de HSA mais direcionado a

profissionais de saude, envolvendo enfermeiros de dois hospitais na Sicilia, Italia, revelou
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lacunas nos niveis de conhecimento daqueles profissionais de salde, sobretudo das adequadas
temperaturas de conservacao de alimentos e do reconhecimento de microrganismos e agentes
patogénicos envolvidos nas DOA, bem como dos alimentos potencialmente mais suscetiveis de
serem contaminados. Foram também identificadas praticas inadequadas para manipulagdo de
alimentos, as quais incluiam a utilizacdo de um mesmo utensilio entre alimentos crus e
cozinhados ou a descongelagdo de alimentos a temperatura ambiente. Dados curiosos foram
também observados no que toca a higienizacdo das maos, antes e depois da manipulacao de
alimentos, a qual ndo se mostrou ser tdo generalizada quanto seria espectavel (Buccheri et al.,
2007). Corroborando os anteriores autores, o estudo de Toku¢ et al.,, envolvendo tanto
profissionais afetos ao servico de alimentacdo como assistentes operacionais da unidade
hospitalar, revelou também uma generalizada falta de conhecimento destes profissionais no que
toca a temperaturas criticas de controlo para alimentos frios e quentes, prontos a consumir, e
falta de conhecimento dos microrganismos e agentes patogénicos envolvidos nas DOA (Angelillo
et al., 2001; Askarian et al., 2004; Buccheri et al., 2007; Tokug et al., 2009). Este estudo também
revelou algumas discrepancias entre as atitudes e as praticas face a higiene alimentar, ja que,
apesar de todos os participantes reconhecerem a importancia do equipamento de protecdo
individual, enquanto medida preventiva de contaminag&o na manipulacdo de alimentos, a mesma
ndo se tenha verificado completamente implementada na pratica, tal como fora encontrado nos

anteriores estudos realizados em Italia e no Irdo (Askarian et al., 2004; Buccheri et al., 2007).

N&o obstante o envolvimento direto que os profissionais de saude, enquanto potenciais
MA, podem ter na ocorréncia de DOA, é importante referir o papel e contributo que tais
profissionais podem desempenhar na prevencéo e controlo das mesmas (Buccheri et al., 2010).
Os profissionais de saude, sdo geralmente encarados como fontes confiaveis e seguras para o
publico em geral, no que toca a transmisséo de informagédo para a saude, pelo que atuam como
agentes de educacdo acerca dos riscos e modos de transmissdo das DOA, notificando as
autoridades competentes os casos de DOA e pela promoc¢éo e recomendacao de BP e de HSA
(Buccheri et al., 2010). Na maioria dos casos de DOA, as pessoas ndo procuram tratamento
médico imediato, e quando o fazem, geralmente sdo incapazes ou estdo impossibilitadas de
fornecer uma amostra que possa ajudar a identificar a potencial causa da doenga (Obasanjo,
2010). E assim fundamental que os diferentes profissionais de salde se mantenham
familiarizados e atualizados no que diz respeito aos agentes patogénicos mais frequentemente
implicados nas DOA, nos veiculos e sintomas associados, e que disponham das ferramentas
necessarias que os ajude a identificar, tratar, reportar e prevenir a ocorréncia de DOA (Obasanjo,
2010).
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[.7 — Objetivos

1.7.1 — Objetivo Geral

Caracterizar os conhecimentos, atitudes e praticas, sobre higiene e seguranca alimentar de

profissionais de salde de uma unidade hospitalar.

I.7.2 — Objetivos Especificos

Caracterizar o nivel de conhecimentos, sobre higiene e seguranca alimentar dos profissionais
de salde da unidade hospitalar, bem como as suas atitudes e praticas relativamente a
praticas de higiene alimentar, higiene pessoal e riscos associados, como medida de
prevencdo e controlo de infecbes alimentares;

Verificar a existéncia de diferencas e associa¢des entre os niveis de conhecimentos, atitudes
e praticas reportadas pelos profissionais de salde e as sua carateristicas e variaveis
demogréficas;

Verificar a existéncia de diferencas entre a autoavaliagdo que profissionais de salde fazem
dos seus conhecimentos e o nivel de conhecimentos real;

Identificar as necessidades de formacdo sobre higiene e seguranca alimentar dos
profissionais de saude da unidade hospitalar;

Elaborar recomendacfes, com vista a promover melhorias na qualidade assistencial dos

servicos prestados pela instituicao.
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Capitulo Il — Metodologia
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I1.1 — Material e Métodos

II.1.1 — Caracterizac&do da unidade Hospitalar - estudo de caso

O Hospital A, objeto do presente estudo de caso, encontra-se integrado num Centro
Hospitalar da regido da grande Lisboa. Tem como principal missdo a prestacao de cuidados de
saude aos cidadaos, dentro da sua capacidade e no &mbito da sua responsabilidade, bem como
0 ensino e a formacéo pré e pés-graduada, fruto da simbiose com instituicbes académicas,
nacionais e internacionais.

No Hospital A, a alimentagcdo é entendida como parte fundamental do processo de
tratamento e recuperacdo da saude, promovendo-se que seja segura, de boa qualidade e que
garanta a adequabilidade nutricional das necessidades de cada individuo. Nesse sentido, da sua
estrutura organizacional, consta, nomeadamente um Servico de Dietética e Nutricdo (SDN) o
gual, em parceria com outras estruturas organicas da instituicdo e em articulagdo direta com o
Conselho de Administracéo e as Autoridades de Saude Publica, é responsavel pela gestdo e
fiscalizagc&o técnica ao prestador de servigos de alimentacdo na instituicéo.

A prestacdo dos servigos de alimentacéo, para utentes internados e colaboradores da
instituicdo, encontra-se contratualizada a uma empresa externa de catering, a qual é exigido o
cumprimento da legislag¢éo vigente em matéria de HSA, assim como também a certificacdo pelas
normas ISO 22000:2005 e ISO 9001:2000.

Todo o circuito da alimentagdo, desde a selecdo de fornecedores de géneros
alimenticios, a recec¢do, preparacdo, manipulacdo, producdo e embalamento dos géneros
alimenticios/refeicbes, bem como os procedimentos de higienizacdo das instalagbes e
equipamentos, € da responsabilidade da empresa concessionaria. Estas atividades s&o
desenvolvidas nas instalagBes da cozinha hospitalar, sendo importante referir que a confegéo
dos alimentos/refeicdes, destinada aos utentes internados, € efetuada através do sistema de
confecao diferida - método cook-chill. Com base no sistema de confecéo diferida, as refeicdes
sdo produzidas e confecionadas de acordo com ementas previamente validadas pelo SDN,
respeitando as necessidades nutricionais, as diferentes tipologias de dietas e a adequacédo de
consisténcias e texturas, inerentes as caracteristicas da populacéo a que se destinam. Logo apés
a confecdo, as refeicdes sdo submetidas a abatimento térmico, em células de arrefecimento
rdpido e armazenadas em camaras de refrigeracao até ao momento do empratamento. Durante
0 periodo de tempo em que decorre o empratamento, os diferentes componentes das refeicdes
encontram-se em banhos-maria de frio e os tabuleiros de refeicdo circulam sobre linhas
refrigeradas. Este processo decorre de forma individualizada, por utente e por servico de
internamento, sendo os tabuleiros de refeicdo colocados em carros modulares de regeneracao
e entregues nas copas dos servicos de internamento.

O circuito da distribuicao € da responsabilidade da empresa concessionaria, no que diz
respeito as refeicdes destinadas aos colaboradores (refeitério e cafetaria), no entanto, a

distribuicao dos alimentos/refeicdes aos utentes internados s é assegurada até a chegada dos
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carros de distribuicdo as copas dos servicos de internamento. A fase final, de regeneracéo e
distribuicdo aos utentes, é efetuada por assistentes operacionais da instituicio (AO) e
supervisionada pela equipe de enfermagem. Nesta fase, assim que o carro modular com as
refeicbes dos utentes chega a copa, € ligado a corrente elétrica para que o0 mesmo mantenha o
ambiente refrigerado no seu interior, até que se inicie, de forma automética, o ciclo de
regeneracéo das refei¢cdes. Finalizado o ciclo de regeneragéo, os AO efetuam a distribuigdo dos
tabuleiros de refeicdo pelos utentes, sendo responsaveis por auxiliar aqueles que, pela sua

condicao clinica/fisica, ndo consigam efetuar de forma auténoma a sua alimentacéo.

I1.1.2 — Estudo Observacional

O estudo sobre a caracterizacdo de conhecimentos, atitudes e préaticas de higiene e
seguranca alimentar de profissionais de saude, é um tipo de estudo descritivo, exploratério, de
corte transversal, que decorreu entre os meses de fevereiro e abril de 2017, através da aplicagédo
de um questionério a AO e Enfermeiros (E) do Hospital A. A Direcéo de Enfermagem do Hospital
A foi informada sobre os objetivos do estudo, tendo sido concedida a autorizacdo para a sua
aplicacédo. O questionario foi direcionado somente aos AO e E afetos a prestacdo de cuidados
em servigos de internamento, tendo sido excluidos a priori, os AO e E a desempenhar fungées
noutros locais do hospital, nomeadamente hospitais de dia e consulta externa. A participa¢éo no
estudo foi efetuada de forma voluntaria, tendo sido garantida, pelo investigador, a
confidencialidade dos dados e respeitados todos os principios éticos e deontoldgicos.

O questionario aplicado foi elaborado com base nos questionarios utilizados em estudos
semelhantes, realizados em ltalia, Irdo e Turquia (Angelillo et al., 2001; Askarian et al., 2004; Bas
et al., 2005; Buccheri et al., 2007; Tokug et al., 2009). E composto por 43 perguntas, divididas

por cinco secc¢des (tabela 6).

Tabela 6 — Estrutura do Questionario

o . pergunta 1 a 6 - informagao sobre as carateristicas demogréficas, habilitagdo académica,
A —Identificagdo B o . o . .
atividade profissional, experiéncia profissional e local de servigco na fungéo atual

pergunta 7 a 22 — avaliacdo de conhecimentos sobre contaminagéo cruzada e manipulacao
) segura de alimentos, higiene pessoal, temperatura de conservagédo e distribuicdo de
B — Conhecimentos ) . ) o L ) .
alimentos, agentes patogénicos e alimentos suscetiveis de contaminacéo, toxinfecdes

alimentares e seus sintomas

pergunta 23 a 30 - atitudes relativamente a praticas de higiene alimentar, higiene pessoal

C - Atitudes ) .
e riscos associados
D — Prat pergunta 31 a 39 - praticas de higiene e seguranga alimentar como medida de prevencéo
— Préticas
e controlo de infegbes alimentares
E - Outros pergunta 40 a 43 — fontes de informacao/formagéo sobre higiene e seguranca alimentar

As seccdes B e C, sdo maioritariamente constituidas por perguntas de escolha multipla
e contemplam a opcéo de resposta “ndo sei’, com o intuito de reduzir o nimero de respostas em

branco ou respostas ao acaso. Nas perguntas referentes a “agentes patogénicos e alimentos
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suscetiveis de contaminagao” (P19 e P20), é dada uma de trés opgcdes de resposta —
“verdadeiro”, “falso” ou “ndo sei” — quanto a associacao do agente patogénico a toxinfecbes
alimentares e a dos alimentos como potenciais veiculos de contaminacéo. A semelhanca dos
questionérios utilizados em estudos similares, foi incluido um agente patogénico de especial
interesse para os profissionais de saude, virus hepatite B, ndo estando o0 mesmo associado as
DOA. A pergunta P18, relativa a lavagem e desinfecao da loiga hospitalar, e as perguntas P24 e
P25, referentes ao procedimento de higienizacdo das maos, foram incluidas no questionario
como resultado do interesse manifestado na sua inclusao, pelo grupo de prevencéo e controlo
de infecdo e de resisténcia a antimicrobianos da unidade hospitalar onde decorreu o estudo.
Para as perguntas na seccao D, foi utilizada uma escala de Likert com 5 opgBes de resposta —
“nunca” (1), “raramente” (2), “ocasionalmente” (3), “frequentemente” (4) e “sempre” (5).

Foi realizado um pré-teste ao questionario, de forma a identificar as eventuais

dificuldades de compreensédo do mesmo.

I1.1.3 — Procedimento amostral

Para a obtencdo da dimensdo da amostra foi solicitada informagdo & Direcdo de
Enfermagem sobre o niimero de profissionais, de ambas as classes profissionais envolvidas no
estudo, que desempenhassem fun¢des exclusivamente nos servi¢os de internamento.

Foi constituida uma amostra de conveniéncia, abrangendo profissionais de todas as
areas de especialidade/departamentos da instituicdo. A abordagem inicial & participacdo no
estudo, foi feita junto das chefias de enfermagem de cada servi¢o de internamento, as quais foi
informado o ambito e objetivos do estudo e solicitada a autorizagdo para a participacao dos seus
colaboradores. Aos profissionais de cada servigco foi também informado o &mbito e objetivos do
estudo, tendo sido feito o convite a participacdo no estudo. Apos consentimento, e de forma a
obter uma melhor adesao dos profissionais, foi possibilitado o preenchimento dos questionarios

em suporte de papel ou em suporte digital, através de link enviado por email.

I1.1.4 — Anélise Estatistica

Para a caracterizacdo do nivel de conhecimentos, e as atitudes e praticas dos
profissionais de saude foram selecionados um conjunto de perguntas de cada uma das secgdes
do questionario, as quais lhes foi atribuida uma pontuacéo de forma a ser possivel a atribuicdo
de um valor (tabela 7).

Como critério de pontuacao, e tendo em consideracao os objetivos definidos, foi definido
a atribuicdo de um valor (+1) quando assinalada a opcédo de resposta correta e zero valor (0) se
assinalada uma opcao de resposta errada. Quando assinalada a opg¢ao “ndo sei” ou se nao
respondeu, foi atribuido o valor zero (0). Nas perguntas P19 e P20, para cada uma das alineas
foi atribuido um valor de pontuacéo correspondente a diviséo do valor de pontuagdo maximo (1)
pelo total de alineas de cada pergunta, ou seja, a cada alinea da P19 e P20, corresponde

respetivamente, 0,17 pontos e 0,11 pontos, caso seja selecionada a op¢éo de resposta correta.
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Tabela 7 — Perguntas sujeitas a pontuacéo e critérios de pontuagao

Seccéo Perguntas Observacdes

B — Conhecimentos P8 a P22

C - Atitudes P24 a P28

L. a pergunta P34 nao foi considerada para atribuicdo de pontuacéo, uma vez que serve apenas
D - Préticas P32 a P39

para caracterizar o contexto no qual decorre da atividade profissional dos participantes

As perguntas da seccdo B — Conhecimentos foram agrupadas em cinco subtemas:
contaminacgdo cruzada e manipulacdo segura de alimentos; higiene pessoal; temperaturas de
conservacdo e manutencao de alimentos; agentes patogénicos e contaminacdo de alimentos;
identificacdo de toxinfecgdes e sintomas associados. As respostas foram categorizadas como
estando “correta”, “incorreta” e “ndo sabe/néo responde”. Ainda nesta secgéao, o valor final obtido
por cada profissional de saude foi dividido em quartis e recodificado huma escala ordinal, de
forma a ser possivel averiguar a existéncia de diferencas entre a autoavaliacdo que o0s
profissionais de saude fazem dos seus conhecimentos (P7) e avaliacdo real, obtida pela
determinac¢é@o do valor nesta sec¢do. Assim, considerou-se o nivel de conhecimentos como
sendo “insuficiente” quando o valor obtido é inferior a Q2 (<7,49), “suficiente” quando o valor
obtido esta entre Q2 e Q3 (>7,50 e <11,24) e “bom” quando o valor obtido é superior a Q3
(>11,25). Foi ainda categorizado o nivel de conhecimentos “muito bom”, quando o valor obtido &
superior a 90% do valor maximo possivel (>13,5).

Na seccdo C — Atitudes, a sele¢édo da resposta mais adequada foi categorizada como
“concordo” e as restantes opg¢des como “ndo concordo”.

Na seccdo D — Préticas, as respostas variam numa escala de Likert de 5 opgdes de
resposta, sendo que a opcéo 1 significa a “pratica insegura” e 5 a “pratica segura”. Para a
determinacgéo do valor nesta seccao, foram apenas considerados os profissionais de salde que
responderam afirmativamente a pergunta P31 (A sua atividade profissional implica a
manipulagédo ou a distribuigdo de alimentos ndo embalados ou refeigbes aos utentes?”).

Uma vez que a amostra diz respeito a profissionais de salde, os quais cuidam
diariamente de utentes hospitalizados, potencialmente mais vulneraveis e imunocomprometidos,
considerou-se que o ponto de cut-off para as sec¢fes C e D corresponde ao 3° quartil de cada
seccao, sendo 3,75 e 26,25, respetivamente.

Os valores maximos possiveis de cada seccao, sdo os que se apresentam na tabela 8.

No tratamento dos dados foi inicialmente efetuada a andlise descritiva dos resultados
obtidos (media, desvio padrdo, frequéncias relativas e absolutas) e a analise da variancia
unifatorial (ANOVA) foi utilizada para identificar as diferengas, estatisticamente significativas,
entre os valores médios obtidos e as variaveis demograficas e de caracterizacdo da amostra em
estudo (género, idade, habilitacdo académica, experiéncia profissional, servico onde é
desenvolvida a atividade profissional, formacéo em HSA). Testes de correlacdo foram aplicados
para identificar a existéncia de associagfes entre as variaveis demograficas e de caracterizagao

da amostra e os valores obtidos em cada seccéo. Para averiguar se existem diferencas, entre a
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autoavaliacao que os profissionais de salde fazem dos seus conhecimentos e avaliacédo real dos
mesmos, traduzida pelo valor obtido na seccdo B - Conhecimentos, foi utilizado o teste ndo
paramétrico de Wilcoxon, ressalvando-se que, por se tratar de um teste ndo paramétrico, as

eventuais diferencas encontradas referem-se as diferencas na ordenacao de valores.

Tabela 8 — Valor maximo para cada secgdo do questionario

Seccéo Valor méaximo

B — Conhecimentos
= Contaminagao cruzada e manipulagdo segura de alimentos

= Higiene pessoal g
= Temperaturas de conservagao e manutengao de alimentos 5
= Agentes patogénicos e contaminag&o de alimentos 2
= |dentificac@o de toxinfecgdes e sintomas associados 2
Valor maximo da secgdo Conhecimentos 15

C - Atitudes
Valor maximo da seccao Atitudes 5

D - Préticas
Valor maximo da seccao Praticas 35

Em todas as analises, e sempre que aplicavel, o erro foi assumido, um erro do tipo |
(¢=0,05). Os dados dos questionarios foram analisados utilizando o software estatistico IBM®

SPSS®, versdo 21 e sdo 0s que a seguir se apresentam, no capitulo Ill.
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Capitulo Ill — Resultados
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I11.1 - Resultados

I11.1.1 — Caracteristicas demograficas da amostra

Responderam ao questionario um total de 318 profissionais de salde, correspondendo
a 111 AO (34,9%) e 207 E (65,1%). Na tabela 9, encontram-se descritas as carateristicas
demograficas e de caracterizacao, dos profissionais de saude envolvidos no estudo.

A maioria dos profissionais de salde participantes é do sexo feminino (88,7%),
independentemente da atividade profissional. A idade média observada foi de 38,6 +11,2 anos,
variando entre os 21 e os 66 anos, sendo que mais de metade tem uma idade superior a 36
anos. Em relacdo ao tempo de servico, verificou-se que a maioria, quer de AO como de E,
desempenham as atuais fung6es ha mais de 6 anos, sendo que 27,9% e 29,5%, ha mais de 16

anos, respetivamente.

Tabela 9 — Carateristicas demogréaficas dos profissionais de satde do Hospital A e por categoria profissional

N°/Total (%)

e o
Caracteristicas N°/Total (%) EnEimEiios
n= 207
P1 - Género
Feminino 282/318 (88,7%) 102/111 (91,9%) 180/207 (87%)
Masculino 36/318 (11,3%) 9/111 (8,1%) 271207 (13%)
P2 —Idade
Média + SD 38,6 +11,2 43,3+11,4 36,4+ 10,3
<25 anos - 8 25 anos - 34
26 — 35 anos — 21 26 — 35 anos — 92
36 a 45 anos — 29 36 a 45 anos — 37
46 a 55 anos — 38 46 a 55 anos — 31
>56 anos — 15 >56 anos — 13
(minimo; maximo) (21;66) (21;66) (22;64)
P3 - Habilitagdo académica
< 9°ano 62/317 (19,6%) 62/111 (55,9%)
12° ano 47/317 (14,8%) 46/111 (41,4%)
Bacharelato 9/317 (2,8%) 1/111 (0,9%) 9/207 (4,4%)
Licenciatura 167/317 (52,7%) 2/111 (1,8%) 165/207 (80,1%)
Especialidade 3/317 (0,9%) --- 3/207 (1,5%)
Pos-Graduagao 5/317 (1,6%) 5/207 (2,4%)
Mestrado 22/317 (6,9%) 22/207 (10,7%)
Doutoramento 2/317 (0,6%) - 2/207 (1%)
P4 — Experiéncia Profissional
<1 ano 27/318 (8,5%) 9/111 (8,1%) 18/207 (8,7%)
1a5anos 52/318 (16,4%) 15/111 (13,5%) 37/207 (17,9%)
6 a 10 anos 98/318 (30,8%) 38/111 (34,2%) 60/207 (29%)
11 a 15 anos 49/318 (15,4%) 18/111 (16,2%) 31/207 (15%)
>16 anos 92/318 (28,9%) 31/111 (27,9%) 61/207 (29,5%)
P5 - Departamento/servigo _
Coragéo e Vasos 14/317 (4,4%) 4/111 (3,6%) 10/207 (4,9%)
Cirurgia e Especialidades Cirurgicas 791317 (24,9%) 29/111 (26,1%) 50/207 (24,3%)
Pediatria 10/317 (3,2%) 2/111 (1,8%) 8/207 (3,9%)
Medicina e Especialidades Médicas 114/317 (36%) 42/111 (37,8%) 72/207 (35%)
Neurociéncias 11/317 (3,5%) 3/111 (2,7%) 8/207 (3,9%)
Obstetricia, Ginecologia e Medicina da Reproducao 22/317 (6,9%) 12/111 (10,8%) 10/207 (4,9%)
Oncologia 26/317 (8,3%) 8/111 (7,2%) 18/207 (8,7%)
Toérax 19/317 (6%) 8/111 (7,2%) 11/207 (5,3%)
Urgéncia e Cuidados Intensivos 22/317 (6,9%) 3/111 (2,7%) 19/207 (9,2%)
P40 - Formagédo em HSA
Sem formagéo 36/111 (32,4%) 63/207 (30,4%)
Formag&o pelo Hospital 37/111 (33,3%) 14/207 (6,8%)
Recursos Audiovisuais 1/111 (0,9%) 5/207 (2,4%)
Media 10/111 (9%) 88/207 (42,5%)
outros 27/111 (24,3%) 37/207 (17,9%)

SD — desvio padrao
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O nivel de habilitagbes académicas mais reportado entre os profissionais de enfermagem
foi o grau de licenciatura (80,1%), sendo que para os AO se observou um nivel de escolaridade
mais baixo, com 55,9% da populacédo a apresentar o 9° ano de escolaridade.

No que se refere a autoavaliagéo efetuada sobre conhecimentos de HSA (P7), a maioria
dos profissionais classificou o seu nivel de conhecimentos como sendo “suficiente” ou “bom”,
independentemente da categoria profissional (figura 1) e a quase totalidade considerou que, no
ambito da sua atividade profissional, os conhecimentos de HSA (P41) sdo “importantes” ou

“muito importantes” (figura 2).

50,2

5 = 45,9
39,6
9.2
54
36
[ | ]
Bom

Insuficiente Suficiente Muito bom
BAO mEnfermeiro (a)

Figura 1 — Autoavaliagdo dos conhecimentos sobre higiene e segurancga alimentar dos profissionais de saude (%)

63,1
556
35,1 338
43 63
0,9 0,9

Pouco importantes  N&o tém influéncia Importantes Muito importantes

mAO = Enfermeiro (a)

Figura 2 — Importancia de Conhecimentos em higiene e seguranca alimentar, no &mbito da atividade profissional (%)

Relativamente a terem formacao em HSA, 32,4% dos AO e 30,4% dos E referiram nunca
terem tido qualquer formagao nesta matéria. Ja 33,3% dos AO indica ter tido formag&o ministrada
no Hospital, contrastando com apenas 6,8% dos E. Parte dos AO (24,3%) identificou como outras
fontes de obtencdo de formacdo em HSA, como a frequéncia de cursos de formacao privados
ou a formacao on job, pela integracdo com os colegas de servigo. Ja os E, referiram a formagédo
académica de base (17,9%) e os media (42,5%), nomeadamente com a informacao veiculada
em revistas e/ou artigos cientificos, como fonte de conhecimentos sobre HSA. N&o obstante a
formacgéo previamente obtida, quando questionados sobre a necessidade de terem mais
informacao/formacao sobre HSA (P42), a grande maioria, tanto de AO (60%) como de E (72,5%),

respondeu afirmativamente.
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I11.1.2 — Resultados gerais referentes aos valores observados em cada seccao

Da aplicacdo do questionario, os resultados obtidos revelaram que 75% dos
profissionais de saude pertencentes ao grupo de AO apresenta um nivel de conhecimentos
“insuficiente” (Q3=6,72), sendo que no grupo de E o mesmo é também observado em
praticamente 50% dos profissionais (Q2=7,56). No que respeita ao valor obtido na sec¢éo de
caracterizagdo das atitudes relativamente a praticas de higiene alimentar, higiene pessoal e
riscos associados, observa-se que pelo menos 50% dos E obtém um valor médio superior ao
cut-off definido para esta seccdo (Q2=4), o mesmo ndo acontecendo com os AO (Q2=3). Ja no
que se refere a seccdo D — Praticas, pelo menos 50% dos profissionais, de ambas as categorias
profissionais, ndo atinge um valor igual ao superior ao cut-off definido (AO: Q2=22; E: Q2=24),
sendo que somente 25% de profissionais apresenta as melhores préaticas de HSA como medida
de prevencéao e controlo de infe¢Bes alimentares (AO: Q3=27; E: Q3=28).

Na tabela 10 encontram-se sumarizados os valores médios obtidos pelos profissionais
de saude de cada categoria profissional, para a caracteriza¢éo do nivel de conhecimentos, e as

atitudes e praticas em higiene e seguranca alimentar.

Tabela 10 — Valores médios obtidos pelos profissionais de salde nas diferentes seccdes

Assistentes Operacionais Enfermeiros

valor (n=111) valor (n=207)

B — Conhecimentos

= Contaminacdo cruzada e manipulacdo segura de alimentos

1,32 0,86 0,00 3,00 2,08 0,85 0,00 4,00
* Higiene pessoal 1,00 0,67 0,00 2,00 1,45 0,64 0,00 2,00
= Temperaturas de conservagdo e manutengdo de alimentos 138 1,19 0,00 4,00 1,64 1,11 0,00 4,00
= Agentes patogénicos e contaminacgéo de alimentos 0,92 0,43 0,00 1,90 1,33 0,25 0,39 1,84
= |dentificacéo de toxinfecgbes e sintomas associados 0,83 0,42 0,00 2,00 1,05 0,50 0,00 2,00

Valor médio da sec¢do Conhecimentos 544 2,04 0,84 1151 7,55 1.89 2,95 1184

C - Atitudes
Valor médio da secc¢éo Atitudes 3,11 1,04 1,00 5,00 3,43 1,10 0,00 5,00

D - Préticas

Valor médio da secgdo Praticas 22,67  5,80% 7,002 35,008 @ 23,67* 5,80° 7,002  35,00%
2valor médio referente aos profissionais de saude que responderam afirmativamente a P31 e preencheram a secgdo D — Préaticas
(AO, n=101; E, n=52)
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A distribuic&o dos valores médios obtidos em cada uma das secc¢bes por cada categoria

profissional é apresentada no grafico 3.
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Figura 3 — Distribuicéo dos valores médios obtidos por categoria profissional em cada seccao: B — Conhecimentos, C —
Atitudes e D — Préticas,

Para a melhor compreenséo dos valores observados, sera apresentada em seguida a
andlise descritiva das respostas obtidas, por sec¢do do questionéario - Conhecimentos, Atitudes
e Praticas - e por categoria profissional — Assistentes Operacionais e Enfermeiros, encontrando-
se as mesmas sumarizadas nas tabelas 11 a 16.

I11.1.3 — Resultados referentes a caracterizacdo de Conhecimentos
I11.1.3.1 — Assistentes Operacionais

A maioria dos AO que participaram no estudo revelou ter um nivel de conhecimento
“insuficiente” (82,9%). O valor médio obtido nesta seccao foi de 5,44 (+2,04 SD). O valor maximo
observado foi de 11,51 e o minimo de 0,84, sendo que apenas 16,2% e 0,9% dos participantes
obteve um nivel de conhecimentos “suficiente” e “bom”, respetivamente. Apenas 3, das 15
perguntas do questionario, foram respondidas corretamente por pelo menos 50% destes
profissionais. A tabela 11 mostra a percentagem de respostas corretas, erradas e de “ndo
sabe/ndo responde” para cada pergunta, estando identificadas a negrito, as que ndo obtiveram

pelo menos 50% de respostas corretas.
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No que diz respeito a conhecimentos sobre “contaminagao cruzada e manipulagao

segura de alimentos” e “higiene pessoal’, o valor médio obtido foi de 1,31+0,86SD e

1,00+0,67SD, respetivamente. De salientar que “utilizar mascara, touca e vestuario protetor”

(24,3%), “utensilios de cozinha” (18,9%) e a “utilizagao diferenciada de utensilios na preparagao

de diferentes tipos de alimentos” (19,9%), ndo constituem medidas preventivas de contaminacao.

A guase totalidade (98,2%) identifica a higienizacdo das maos como uma importante medida de

prevencao de contaminagédo, contudo, 56,8% n&o Ihe reconhece a importancia na remocao de

sujidade, residuos, oleosidade, bactérias e virus potencialmente perigosos. Ainda no que diz

respeito a higienizacao das méaos, de referir que 17,4% néo reconhece eficacia a utilizacdo de

solugBes antissépticas de base alcodlica. No que respeita a separacao entre alimentos crus e

cozinhados, somente 31,5% identifica corretamente que a sua importdncia se deve ao

impedimento de transmisséo de agentes patogénicos.

Tabela 11 — Percentagem de respostas na sec¢éo B - Conhecimentos,

Pergunta

Contaminacé&o cruzada e manipulacéo segura de alimentos

P8 — S&o possiveis fontes de contaminagéo de alimentos:
P9 — Pode minimizar-se o risco de contaminag&o na preparacao/manipulacédo de alimentos através:
P12 - Os alimentos crus devem ser guardados separadamente dos alimentos cozinhados porque:

P18 — O tempo e temperatura do ciclo de lavagem e desinfeg&o para a loigca hospitalar:

dos Assistentes Operacionais

Percentagem de resposta (%)

0 S s GO o

Valor

Valor: 1,3+0,86
min:0,00; méx:3,00
(valor méx possivel=4)

Higiene Pessoal

P10 - A higienizacdo das mé&os é importante porque:

P11 - A utilizacéo de solucdes antissépticas de base alcodlica para higienizagdo das maos:

Valor: 1,00+0,67
min:0,00; méax:2,00
(valor méx possivel=2)

Temperaturas de conservagao e manutengao

P13 — A temperatura no interior do frigorifico deve ser inferior:
P14 — A temperatura de manutenc¢do de alimentos quentes prontos a consumir:
P15 - O intervalo de temperaturas mais adequado para conservar alimentos frios prontos a consumir:

P16 — O intervalo de temperaturas de maior risco para o desenvolvimento de microrganismos:

T 52
C we s 306
L 27 IEoT 373
oz 7 523

Valor: 1,38+1,19
min:0,00; méax:4,00
(valor méx possivel=5)

P17 — O desenvolvimento de microrganismos em equipamentos de frio (frigorifico): eSS 144
Agentes patogénicos e alimentos suscetiveis de contaminagéo
P19a — O virus hepatite A esta relacionado com toxinfecgdes alimentares? [IZLe NG 29,7
P19b — O virus hepatite B esta relacionado com toxinfecgdes alimentares? ISsees 351
P19c — A Salmonella spp esta relacionada com toxinfecgdes alimentares? [ Es e ole 1355
P19d — O Clostridium botulinum esta relacionado com toxinfecgdes alimentares? FIIIEEE G 36
P19e — O Staphylococcus aureos esta relacionado com toxinfecces alimentares? [0 INNZEENN 53,2
P19f — A Listeria monocytogenes esta relacionada com toxinfecgdes alimentares? 27 N 61,3
P20a — O p&o é um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? ISz 41,4 Valor: 0,92+0,36
min:0,00; méax:1,90
P20b - Os ovos em natureza s&o um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? NG aan o7 (valor méx possivel=2)
P20c — O frango cozinhado é um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? SEZaIEzae 35,1
P20d — A 4gua é um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? IINSET . 32,4
P20e — A carne picada é um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? I BEZEm 189
P20f — A salada é um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? 0 ma 22,5
P20g - A fruta crua inteira € um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? N2 TS 423
P20h — A charcutaria fatiada € um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? I zZmmeE= 22,5
P20i — A sopa é um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? [NZeIN G 333

ToxinfecBes alimentares e sintomas
P21 - A identificacdo de um alimento que se encontre contaminado por um agente patogénico é feita:

P22 - Uma toxinfecgdo alimentar pode apresentar como sintomas:

1 — .&
_,9

Valor: 0,83+0,42
min: 0,00;méax:2,00
(valor méx possivel=2)

Valor Total

(valor méx possivel=15)

Valor: 5,44+2,04SD

min: 0,84; max:11,51

mCorreta mErrada
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Relativamente as perguntas sobre conhecimentos de “temperaturas de conservagéo e
manutengdo de alimentos”, observou-se uma generalizada falta de conhecimentos, tendo o valor
médio obtido sido de 1,37+1,19SD. Para 47,7%, a temperatura no interior do frigorifico &
corretamente identificada, no entanto, apenas 22,7% consegue identificar corretamente o
intervalo de temperatura mais adequado a conservacgdo de alimentos frios, prontos a consumir.
A grande maioria (73%) néo identifica corretamente o intervalo de temperaturas de risco para o
desenvolvimento de microrganismos, sendo que 63,1% considera que temperaturas abaixo dos
63°C sdo as mais adequadas para a manutencao de alimentos quentes prontos a consumir. No
que toca ao desenvolvimento de microrganismos nos alimentos que estdo sob temperaturas de
refrigeracdo, 45% considera que estes se desenvolvem-se lentamente e 26,1%, que ndo se
desenvolvem. A maioria (67,3%) considera que a lavagem e desinfe¢éo da loi¢a hospitalar deve
ser realizada sempre acima dos 90°C, independentemente do tempo do ciclo de lavagem.

Também no que respeita aos conhecimentos sobre “agentes patogénicos e alimentos
suscetiveis de contaminagdo” se observou um nivel baixo de conhecimentos. O valor médio foi
de 0,92+0,43SD. Apenas a Salmonella spp foi reconhecida pela maioria dos AO (85,6%), como
sendo um agente patogénico relacionado com toxinfe¢cdes alimentares. Relativamente ao virus
da Hepatite A, 48,6% n&o reconhece a sua associacdo com as toxinfe¢des alimentares e 29,7%
“nao responde/nao sabe”. Ja no que diz respeito ao virus da Hepatite B, mais de metade (58,6%)
identifica que o mesmo ndo tem relacdo com toxinfe¢cBes alimentares. Para os agentes
Clostridium botulinum, Staphylococus aureos e Listeria monocytogenes destaca-se a elevada
percentagem de AO que “ndo responde/nao sabe”, com 36%, 53,2% e 61,3%, respetivamente.
Do mesmo modo, na identificagdo dos alimentos com maior suscetibilidade de contaminacéo
observou-se uma elevada percentagem que “n&o responde/ndo sabe”. Apenas o “ovo em
natureza® (64,9%), a “agua” (50,5%), a “carne picada” (75,7%), a “salada” (70,3%) e a
“charcutaria fatiada” (71,2%) foram corretamente identificadas pela maioria dos AO.

No conhecimento sobre “toxinfegdes alimentares e sintomas associados”, o valor médio
foi de 0,83+0,42SD. Apenas 3,6% reconhece que um alimento contaminado ndo se identifica
facilmente por altera¢gBes do aspeto visual, do cheiro e do paladar, no entanto 79,3% consegue
identificar corretamente o0s sintomas mais comuns, associados as toxinfe¢des alimentares.

I111.1.3.2 — Enfermeiros

Para 49,3% dos E que responderam ao questionario, o nivel de conhecimentos sobre
higiene e seguranga alimentar revelou ser “insuficiente”, sendo que igual percentagem revelou
um nivel de conhecimentos “suficiente” e apenas 1,4% “bom”. O valor médio obtido foi de
7,55£1,89SD. O valor maximo observado foi de 11,84 e o minimo de 2,95. Mais de metade das
perguntas (8) nao obteve pelo menos 50% de respostas corretas (tabela 12).

O valor médio obtido para “contaminacgdo cruzada e manipulagao segura de alimentos”
e “higiene pessoal’, foi de 2,08+0,85SD e 1,45+0,64SD, respetivamente. A grande maioria
(90,3%) faz a correta identificacdo das potenciais fontes de contaminacdo de alimentos, embora

somente 63,3% o faca com as medidas preventivas de contaminacdo. A higieniza¢éo das méaos
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€ uma importante medida preventiva de contaminacdo reconhecida por 98,2% dos E, embora
para 33,5%, esta medida ndo seja relevante para a remocéo de sujidade, residuos, oleosidade,
bactérias e virus potencialmente perigosos. Para 84,9% a utilizagdo de solugdes antissépticas
de base alcodlica é eficaz para a higienizacdo das maos, desde que estas ndo apresentem
sujidade e/ou matéria organica visivel. A importancia da separacdo de alimentos crus e

cozinhados foi corretamente identificada por 47,8% dos E.

Tabela 12 — Percentagem de respostas na seccao B - Conhecimentos, dos Enfermeiros

Pergunta Percentagem de resposta (%) Valor

Contaminacgé&o cruzada e manipulagéo segura de alimentos
P8 - Sao possiveis fontes de contaminagao de alimentos: IS NS
Valor: 2,08+0,85
P9 — Pode minimizar-se o risco de contaminag&o na preparacéo/manipulago de alimentos através: I EEE I I EEE  1in:0,00: max:5,00
P12 - Os alimentos crus devem ser guardados separadamente dos alimentos cozinhados porque: G S S = (valormaxpossivel=4)
P18 — O tempo e temperatura do ciclo de lavagem e desinfe¢éo para a loica hospitalar: [E2 IIEEE 7.3

Higiene Pessoal Valor: 1,44+0,64

P10 — A higieniza¢éo das mé&os é importante porque:_ min:0,00; méax:2,00
lor mé fvel=2
P11 — A utilizag&o de solugdes antissépticas de base alcodlica para higienizagao das maos: I EEs E. (valor méx possivel=2)

Temperaturas de conservacao e manutencao

P13 — A temperatura no interior do frigorifico deve ser inferior: I ZZ2 N NN 11

Valor: 1,64+1,11
- a i i I_ Iz . ! '
P14 — A temperatura de manutengéo de alimentos quentes prontos a consumir n:0,00: méx:4.00
P15 - O intervalo de temperaturas mais adequado para conservar alimentos frios prontos a consumir: EEEZEE I EEE. 25,8 (valor max possivel=5)

P16 — O intervalo de temperaturas de maior risco para o desenvolvimento de microrganismos:_ 222
P17 — O desenvolvimento de microrganismos em equipamentos de frio (frigorifico): & I FEm 5.2

Agentes Patogénicos e alimentos suscetiveis de contaminagéo
P19a - O virus hepatite A esta relacionado com toxinfec¢des alimentares? S <2
P19b — O virus hepatite B esta relacionado com toxinfec¢des alimentares? O ees . EE:
P19c — A Salmonella spp esta relacionada com toxinfecgées alimentares? S aEs
P19d — O Clostridium botulinum esté relacionado com toxinfec¢des alimentares? T .
P19e — O Staphylococcus aureos esta relacionado com toxinfecgdes alimentares? [isa I EETE 155
P19f — A Listeria monocytogenes esta relacionada com toxinfecges alimentares? I s EE. 243
P20a — O p3o é um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? IEE T = 0 Valor: 1,33:0,25
Min: 0,39; méax:1,84
P20b — Os ovos em natureza séo um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? [NIIIIIIIISEENTE=E © (o0 max possivel=2)
P20c — O frango cozinhado é um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? G =TTy =2
P20d — A agua é um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? EEa T ETT,::
P20e — A carne picada é um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? [Ee T EEE -
P20f — A salada é um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? [ EsEs T EEN <=
P20g - A fruta crua inteira € um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? IS == &0
P20h — A charcutaria fatiada é um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? I EleE=
P20i — A sopa é um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? ST o0s

Toxinfecdes alimentares e sintomas
¢ Valor: 1,05+0,50
P21 - A identificag&o de um alimento que se encontre contaminado por um agente patogénico é feita: [ isa I EETE .« min:0,00;m4x:2,00
) . ) alor méx possivel=2
P22 - Uma toxinfecgao alimentar pode apresentar como sintomas: [ S S, (P

Valor Total Valor: 7,55+1,89SD

(valor méax possivel=15) min: 2,95; max:11,84

mCorreta mErrada N&o sabe/Né&o responde

Sobre “temperaturas de conservacdo e manutengcdo de alimentos”, verificou-se uma
maior percentagem que “ndo responde/ndo sabe” e foi onde se observou uma maior falta de
conhecimentos, com um valor médio de 1,64+1,11SD. Para 51,7%, a temperatura no interior do
frigorifico deve ser inferior a 5°C, no entanto, 74,4% nao consegue identificar corretamente o
intervalo de temperaturas para a conservagao de alimentos frios, prontos a consumir. A maioria

(64,3%) aponta o intervalo de temperatura de 20 a 45°C, como sendo de risco para o
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desenvolvimento de microrganismos, no entanto 88,9% indicam temperaturas abaixo dos 63°C
como sendo temperaturas adequadas para a manutencdo de alimentos quentes prontos a
consumir. No que toca ao desenvolvimento de microrganismos em ambiente refrigerado, 75,4%
considera que estes se desenvolvem-se lentamente e somente 14,5%, que ndo se desenvolvem.
Para 39,2%, a adequada lavagem e desinfecdo da loica hospitalar deve ser realizada sempre
acima dos 90°C e 37,3% “néao responde/nao sabe”.

Relativamente ao conhecimento sobre “agentes patogénicos e alimentos suscetiveis de
contaminagéo”, o valor médio obtido foi de 1,33+0,25SD. Para 44,4% dos E, é verdadeira a
relacdo do virus da Hepatite A com as toxinfecbes alimentares, embora 49,3% considere ser
falsa essa associagdo. Ja no que toca ao virus da Hepatite B, parece ndo haver dividas que o
mesmo ndo tem associacao as toxinfecdes alimentares (86,5%). A Salmonella spp é reconhecida
pela quase totalidade dos E (99,5%), e os agentes, Clostridium botulinum e Listeria
monocytogenes, reconhecidos por 67,6% e 56%, respetivamente. Ja para o Staphylococus
aureos, 64,7% considera que este ndo tem associa¢cdo com as toxinfe¢des alimentares. No que
toca a identificagdo dos alimentos suscetiveis de ser contaminados, observou-se que o frango
cozinhado néo foi selecionado pela maioria dos E (51,7%), contudo, a fruta crua e sopa, foram
selecionadas por 42,5% e 42%, respetivamente.

No conhecimento sobre “toxinfe¢des alimentares e sintomas associados”, o valor médio
foi de 1,05+0,50SD. Somente 15,9% identifica que um alimento contaminado néo se identifica
facilmente por alteracdes do aspeto visual, do cheiro e do paladar, ja 89,3% identifica

corretamente os sintomas mais comuns, associados as toxinfe¢des alimentares.

I11.1.4 — Resultados referentes a caracterizacdo de Atitudes
I11.1.4.1 — Assistentes Operacionais

Para as questdes que pretendem avaliar as atitudes dos profissionais face a
praticas de higiene alimentar, higiene pessoal e riscos associados, o valor médio obtido foi de

3,11+1,04 SD. Os resultados obtidos nesta sec¢éo encontram-se descritos na tabela 13.

Tabela 13 — Valor médio obtido na sec¢ao C — Atitudes, pelos Assistentes Operacionais

Respostas n (%)

Né&o N&o sabe/nédo responde |

P24 — Relativamente a técnica de higienizagdo das maos com agua e
o ) 75 (67,6%) 36 (32,4) 0(0)
sabado, indica a frase que melhor descreve o procedimento adequado?
P25 - Indica a afirmagéo verdadeira sobre o uso de SABA para a
L - 92 (83,6) 14 (11,9) 5 (4,5) .
higienizacéo das maos? Atitudes
P26 - Indica todos os sintomas impeditivos para a realizacao de tarefas (valor max possivel = 5;
) ~ o . L 32 (29,1) 77 (69,1) 2(1,8)
de manipulagéo ou distribuicdo de alimentos ou refeicdes? cut-off=3,75)
P27 - Relativamente & presenca de cortes/feridas nas méaos dos
_ ] ! ) o 76 (69,1) 33(29,7) 1(0,9)
manipuladores de alimentos e ao risco microbiol6gico: Valor: 3,11+1,04SD
P28 — No frigorifico, coloca corretamente uma salada de alface, caso min: 1; méax: 5
. . ) 70 (63,1) 35 (31,5) 6 (5,4)
na prateleira do meio se estivesse uma peca de frango a descongelar?
P292 — Ja tomou a decisdo de rejeitar determinado alimento ou
L 95 (85,6) 4 (3,6) 12 (10,8)
refeicdo?

ap29 — pergunta ndo sujeita a pontuacéo para a obtengdo do valor médio
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A grande maioria refere utilizar preferencialmente na higienizacdo das méaos, a lavagem
com agua e sabdo (88,3%), sendo o seu procedimento identificado corretamente por 67,6%. A
mesma evidéncia se observou para o procedimento de higienizacdo com a solucao antisséptica
de base alcodlica (83,6%).

A maioria dos AO (63,4%) concorda que a presenga do sintoma de “dor abdominal” n&o
€ impeditiva para a realizacdo de tarefas de manipulagao/distribuicdo de alimentos, sendo que
apenas 29,1% reconheceu corretamente todos os sintomas de doenca que séo impeditivos para
arealizacdo de tais tarefas. 69,1% concorda que a presenca de cortes/feridas nas maos de MA,
apenas representa um perigo microbiolégico, se nao estiver devidamente protegido.

Para procedimentos de descongelacao, 63,1% dos profissionais concordou que o local
mais adequado para colocar uma salada de alface seria a prateleira mais acima no frigorifico,
caso na prateleira do meio se encontrasse uma pec¢a de frango em descongelacdo. A grande
maioria dos AO (85,6%) refere ja ter tomado a decisdo de rejeitar alimentos/refeicdes, sendo que

as principais razdes apontadas foram o cheiro (67,1%) e o0 aspeto visual (64,5%).

I11.1.4.2 — Enfermeiros

Na seccdo Atitudes, o valor médio obtido por estes profissionais de saude foi de
3,43+1,10SD. Os resultados obtidos encontram-se descritos na tabela 14.

Para a higienizac@o das méos, a grande maioria refere realizar com mais frequéncia a
lavagem com agua e sabao (74,9%). Quer o procedimento de higieniza¢do por lavagem com
agua e sabao (75,4%), quer o procedimento com a solugcdo antisséptica de base alcodlica

(92,3%), séo corretamente realizados pelos E.

Tabela 14 — Valor médio obtido na secgdo C — Atitudes, pelos Enfermeiros

Respostas n (%)
Pergunta

Nao N&o sabe/ndo responde

P24 — Relativamente a técnica de higienizagdo das mdos com agua e
o . 156 (75,4%) 50 (24,1) 1(0,5)
sabdo, indica a frase que melhor descreve o procedimento adequado?
P25 - Indica a afirmagéo verdadeira sobre o uso de SABA para a
o 191 (92,3) 10 (4,6) 6 (2,9) )
higienizagdo das méos? Atitudes
P26 - Indica todos os sintomas impeditivos para a realizagao de tarefas (valor max possivel=5;
. - o . o 98 (47,3) 104 (50,3) 5 (2,4)
de manipulagéo ou distribuicdo de alimentos ou refeicdes? cut-off=3,75)
P27 — Relativamente a presenca de cortes/feridas nas méaos dos
. . . . o 153 (74,3) 48 (19,7) 6 (2,9)
manipuladores de alimentos e ao risco microbiol6gico: Valor: 3,43+1,10SD
P28 - No frigorifico, coloca corretamente uma salada de alface, caso min: 0,00; méax: 5
. . ) 111 (53,6) 60 (29) 36 (17,4)
na prateleira do meio se estivesse uma peca de frango a descongelar?
P292 — Ja tomou a decisdo de rejeitar determinado alimento ou
o 169 (81,6) 19 (9,2) 19 (9,2)
refeicdo?

2p29 — pergunta ndo sujeita a pontuagéo para a obtengéo do valor médio

Relativamente aos sintomas de doenca impeditivos da realizagcdo de tarefas
relacionadas com a manipulagéo/distribuicdo de alimentos/refei¢cbes, 47,3% concordou que
todos os sintomas eram impeditivos, contudo, é de referir que para 48,3% a “dor abdominal” nao
o era. Para 74,3% dos E, a presenca de cortes/feridas nas m&os de MA néo constitui um perigo

microbiolégico, desde que se encontre devidamente protegido.
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Para 53,6% ndo houve davidas em concordar com o local adequado no frigorifico para
se colocar os alimentos, quando se encontra a decorrer um processo de descongelacéo, ainda
assim, 17,4% admitiu ndo saber qual o melhor local para o fazer. A grande maioria (81,6%) refere
ja ter rejeitado um alimento/refeicao, maioritariamente motivadas por questdes relacionadas com

o cheiro (69,8%) e/ou o aspeto visual (60%).

I11.1.5 — Resultados referentes a caracterizacao de Praticas
I11.1.5.1 — Assistentes Operacionais

Dos AO que responderam ao questiondrio, 91,7% referiram que a sua atividade
profissional implica a manipulagdo e/ou distribuicdo de alimentos ou refeicdes aos utentes, pelo
que nesta secado, serdo considerados apenas os resultados referentes a esse conjunto de
profissionais (n=101). O valor médio obtido foi de 22,67+5,80SD, tendo o valor maximo
observado sido de 35 e o minimo de 7. As respostas obtidas para esta sec¢do e o valor da moda

(Mo) para cada uma das perguntas, sdo apresentadas na tabela 15.

Tabela 15 — Valor médio obtido na seccédo D — Préaticas, pelos Assistentes Operacionais

Respostas n (%)

Pergunta

Raramente  Ocasionalmente Frequentemente  Sempre

P32 - Utiliza vestuéario protetor (avental), enquanto
. o . 27 (26,7) 12 (11,9) 22 (21,8) 24 (23,8) 16 (15,8) 1
manipula/distribui alimentos ou refeicdes?
P33 — Utiliza touca, enquanto manipula ou distribui
) ] 87 (86,1) 6 (5.9 44 44 0(0) 1
alimentos ou refei¢bes?
P34? — Enquanto desempenha tarefas de manipulagdo
ou distribuigdo de alimentos ou refeigbes, é chamado(a) 5(5) 12 (11,9) 25 (24,8) 40 (39,6) 19 (18,8) 2 Praticas
a desempenhar outras funcdes? (valor max possivel= 35;
P35 — Utiliza luvas enquanto manipula alimentos nao cut-off=26,25
L . 50 (49,5) 20 (19,8) 12 (11,9) 11 (10,9) 8 (7,9 1 )
embalados ou refeigdes destinadas aos utentes?
P36 — Troca as luvas, sempre que muda de tarefas? 51 (50,5) 2(2) 1(@) 4 (4) 44 (42,6) 1 Valor: 22,67+5,80SD
P37 - Higieniza as maos sempre que muda de tarefas? 1) 1) 1) 6 (5,9) 92 (91,1) 5 min: 7; max: 35
P38 — Muda de vestuario protetor (avental) sempre que
8(7,9) 6 (5,9) 1(1) 12 (11.9) 74 (73,3) 5
muda de tarefas?
P39 - Verifica a integridade das embalagens e o prazo
de validade dos produtos embalados, antes de os 4 (4) 4 (4) 10 (9,9) 17 (16,8) 66 (65,3) 5
distribuir aos utentes?

aP34 — pergunta nao sujeita a pontuagdo para obtengao do valor médio

Observou-se uma grande variabilidade de respostas quando questionados sobre a
utilizagdo de vestuario protetor, sendo que somente o reconhece utilizar, sempre ou
frequentemente, 15,8% e 23,8% dos profissionais, respetivamente. J& no que se refere a
utilizac&o de touca, a grande maioria (86,1%) afirma mesmo nunca a colocar, enquanto realiza
tarefas de manipulacdo ou distribuicao de alimentos. Apenas uma pequena percentagem refere
a utilizacdo de luvas como uma prética habitual (18,8%), no entanto, quando o fazem, realizam
a sua substituicdo entre diferentes tarefas. Igual pratica é observada no que se refere a
higienizacdo das maos (91,1%) e mudanca do vestuario protetor (73,3%), 0 que assume

particular relevancia quando grande parte dos AO afirma ser chamado a desempenhar outras
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funcdes, sempre (18,8%) ou frequentemente (39,6%), enquanto desempenha as funcfes de
manipulacédo ou distribuicdo de alimentos aos utentes.

A observacgdo dos prazos de validade e a integridade das embalagens revelou ser um
comportamento muito frequente por parte dos AO, sendo que 65,3% deles referiram realizar

sempre este procedimento antes de distribuir os alimentos aos utentes.

I11.1.5.2 — Enfermeiros

Dos E participantes no estudo, apenas 25,1% afirmou que nas suas atividades diarias,
estdo contempladas tarefas que implicam a manipulacdo ou distribuicdo de alimentos ou
refeicbes aos utentes, pelo que nesta se¢do, apenas serdo considerados os resultados
referentes a esse conjunto de profissionais (n=52). O valor médio obtido foi de 23,67+5,80SD,
com um valor maximo de 35 e 0 minimo de 7.

Os resultados obtidos e o valor da moda, para cada uma das respostas, encontram-se

descritos na tabela 16.

Tabela 16 — Valor médio obtido na secc¢édo D — Praticas, pelos Enfermeiros

Respostas n (%)

Pergunta

Nunca  Raramente  Ocasionalmente  Frequentemente Sempre

P32 - Utiliza vestuéario protetor (avental), enquanto
. o ] 11 (21,2) 11 (21,2) 10 (19,2) 7 (13,5) 13 (25) 5
manipula/distribui alimentos ou refei¢cbes?
P33 — Utiliza touca, enquanto manipula ou distribui
. o 40 (76,9) 5(9,6) 1(1,9) 2 (3,8) 4.(7,7) 1
alimentos ou refeigdes?
P34?2 — Enquanto desempenha tarefas de manipula¢éo
ou distribuicdo de alimentos ou refeicdes, é 5(9,6) 3(58) 26 (50) 14 (26,9) 4(7,7) 3 Préticas
chamado(a) a desempenhar outras funges? (valor méax possivel= 35;
P35 — Utiliza luvas enquanto manipula alimentos nao t-off=26,25
> enauanto manp 15288  10(192) 9173 8 (15.4) 10 (19,2) 1 cuto )
embalados ou refeigdes destinadas aos utentes?
P36 — Troca as luvas, sempre que muda de tarefas? 15 (28,8) 0 (0) 1(1,9) 47,7 32 (61,5) 5 Valor: 23,67+5,80SD
P37 - Higieniza as méos sempre que muda de tarefas? 11,9 0(0) 2(3,8) 14 (26,9) 35 (67,3) 5 min: 7; max: 35
P38 — Muda de vestuario protetor (avental) sempre que
4(7,7) 2 (3,8) 8 (15,4) 10 (19,2) 28 (53,8) 5
muda de tarefas?
P39 - Verifica a integridade das embalagens e o prazo
de validade dos produtos embalados, antes de os 3(5,8) 6 (11,5) 5(9,6) 14 (26,9) 24 (46,2) 5
distribuir aos utentes?

2P34 — pergunta nédo sujeita a pontuagdo para obtengdo do valor médio

Para a maioria dos E (61,6%) a utilizacdo de vestudrio protetor ndo constitui uma prética
regular, assim como a utilizacdo de touca (88,4%), enquanto sdo desempenhadas tarefas de
manipulacgédo ou distribui¢éo de refeicbes. Somente 34,6% refere a utilizagéo de luvas como uma
pratica habitual, no entanto, quando o fazem, refere a sua substituicdo, sempre ou
frequentemente, 61,5% e 7,7%, respetivamente. Igual pratica é observada no que se refere a
higienizacao das maos (94,2%) e mudanca o vestuario protetor (73%), o que assume particular
relevancia quando parte dos E afirma ser chamado a desempenhar outras funcdes, sempre
(7,7%) ou frequentemente (26,9%), enquanto se encontra a desempenhar tarefas de

manipulacgédo ou distribuicdo de alimentos aos utentes.
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A observacédo dos prazos de validade e a integridade das embalagens revelou-se ser
também um procedimento regular por parte dos E, com 46,2% a referir realizar sempre este
procedimento antes de distribuir os alimentos aos utentes.

I11.1.6 — Diferengas e associagdes entre os valores médios obtidos e as variaveis
demograficas e de caracterizacdo dos profissionais de salde

As tabelas 17 e 18 referem-se aos valores médios obtidos por cada categoria
profissional, com as diferentes varidveis demogréaficas e de caracterizacdo da amostra, incluindo
aidade, a habilitagdo académica, a experiéncia profissional, o servico onde sao desempenhadas
as atuais fungfes e a formagéo em HSA.

I11.1.6.1 — Idade

Em ambas as categorias profissionais, n&o foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre os valores médios obtidos em cada sec¢éo e a idade dos
profissionais de saude (p>0,05). Ndo foram de igual modo encontradas associa¢des para 0s
resultados obtidos e esta variavel no grupo de AO. No entanto, no grupo de E, observou-se uma
associacdo positiva entre a classe etaria e o valor médio obtido na sec¢do C — Atitudes (rpo
=0,137, p=0,049) indicando que as melhores atitudes tendem a ser mais observadas nos

profissionais de salde pertencentes as classes etérias superiores.

Tabela 17 — Valores médios obtidos pelos Assistentes Operacionais em cada secc¢édo. Sao apresentados os intervalos
de confianca a 95% para cada variavel demografica e de caracterizagdo da amostra

Assistentes Operacionais

VEUEVE]

Valor Conhecimentos Valor Atitudes Valor Praticas

Idade
<25 anos 54(2,9-17,9) 3,6 (25-4,7) 23,7 (19,4 — 28,0)
26 a 35 anos 54 (4,3-6,6) 2,8(2,3-3,2) 22,4 (20,2 — 24,6)
36 a 45 anos 55(4,9-6,2) 33(29-37) 23,0 (21,0 — 25,0)
46 a 55 anos 54 (4,8-6,0) 3,1(2,7-3,4) 22,0 (20,2 — 23,8)
>56 anos 54 (4,4-6,6) 31(2,6-3,7) 23,3(20,3-26,2)

valor p? 0,999 0,279 0,864

Habilitagdo Académica
<9 ano 54 (4,9-5,8) 3,2(3,0-3,5) 22,3 (21,0 - 23,6)
12° ano 55(4,8-6,2) 29(2,6-32) 23,4 (21,8 — 24,9)
Licenciatura 4,9 (0,6 -9,2) 3,5(-2,9-9,9) 17,0 (-33,8 - 67,8)

valor pa 0,729 0,340 0,281

Experiéncia Profissional
<1 ano 5,6 (3,8-7,3) 2,9(2,1-3,7) 23,4 (19,3 - 27,6)
1 a5 anos 4,7 (3,5-5,9) 3,0(2,3-3,7) 23,0 (20,0 — 26,0)
6 a 10 anos 5,6 (49-6,3) 3,2(2,9-3,6) 23,1(21,5-24,7)
11 a 15 anos 6,2 (5,6 -6,7) 3,1 (2,6 -3,6) 24,8 (22,0 — 27,6)
>16 anos 51(4,3-5,9) 3,1(2,7-3,5) 20,4 (18,7 - 22,1)

valor p 0,256 0,925 0,053

Servigo

valor p? >0,05b 0,146 >0,05lj

Formacao em HSA
N&o 504,3-57) 3,0(2,6-3,4) 22,5 (20,7 — 24,3)
Sim 57 (52-6,1) 3,2(2,9-3,4) 22,7 (21,6 — 23,9)

valor p? 0,108 0,454 0,848

2 significa que foi efetuada a analise de variancia unifatorial (ANOVA)
b significa que foi aplicado o teste de comparagdes mdiltiplas & posteriori de Scheffe
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Tabela 18 — Valores médios obtidos pelos Enfermeiros em cada secc¢do. Sao apresentados os intervalos de confianga

a 95% para cada variavel demogréfica e de caracterizagdo da amostra

Variavel

Enfermeiros

Valor Conhecimentos Valor Atitudes Valor Préaticas
Idade
<25 anos 7,4 (6,7-8,1) 3,0 (2,7-3,3) 23,8 (19,9 - 27,7)
26 a 35 anos 7,5(7,1-7,9) 35(3,2-3,7) 23,6 (21,5 — 25,7)
36 a 45 anos 7,5(6,9-8,1) 3,7 (3,4-4,0) 25,5 (20,5 - 30,5)
46 a 55 anos 7,9(7,3-8,5) 3,7 (3,3-4,0) 21,9 (15,1 — 28,6)
>56 anos 7,3(6,4-8,2) 3,0(2,3-3,7) 24,0 (9,9 - 38,1)
valor p? 0,809 >0,05° 0,823
Habilitagdo Académica
Bacharelato 7,2 (56-8,9) 3,1(22-41)
Licenciatura 7,6 (7,3-7,9) 3,4 (2,1-3,6) 23,7 (22,0 — 25,4)
Especialidade 7,9(2,9-12.8) 3,7(0,8-6,5)
Pés-Graduagdo 8,2 (52-11,2) 3,8(2,8-4,8)
Mestrado 7,6 (6,9 -8,3) 3,7(32-4,2) 23,5 (15,1 -31,9)
Doutoramento 7,0(2,1-119) 4,0 (-8,7-16,7)
valor p? 0,915 0,550 0,948
Experiéncia Profissional
<1 ano 6,9 (6,0—7,9) 2,9(2,4-3,4) 25,2 (16,1 - 34,2)
1 a5 anos 7,3 (6,6 - 8,0) 3,2(2,9-3,6) 23,4 (20,2 — 26,5)
6 a 10 anos 7.8 (7,3-8,3) 35(3,2-3,8) 23,6 (21,1 — 26,0)
11 a 15 anos 7,5(6,8—-8,3) 3,5(3,0-3,9) 23,9 (19,0 — 28,7)
>16 anos 7,7(7.3-8,1) 3,6 (3,3-3,8) 23,4 (19,2 - 27,5)
valor p 0,432 0,167 0,983
Servigo
valor p? >0,05° 0,057 0,702
Formacao em HSA
Né&o 7,5(7,0-8,0) 3,3(3,0-3,5) 21,3 (19,0 - 23,5)
Sim 7,6 (7,2-7,9) 35(3,3-3,8) 24,8 (22,7 — 26,9)
valor p? 0,966 0,181 >0,05°

2 significa que foi efetuada a analise de variancia unifatorial (ANOVA)
b significa que foi aplicado o teste de comparagdes mdiltiplas & posteriori de Scheffe

I11.1.6.2 — Habilitagdo Académica

N&o foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre esta variavel e os
diferentes valores médios obtidos para o nivel de conhecimentos, e para as atitudes e préticas
destes dois grupos de profissionais de salde (p>0,05). Quando analisadas, uma a uma, o
conjunto de perguntas que ndo obteve pelo menos 50% de respostas corretas, também néo
foram observadas diferengas entre os diferentes niveis de habilitacdo académica e as respostas
dadas pelos AO e E. Do mesmo modo, o nivel de conhecimentos, e as atitudes e praticas
demonstradas por ambos os grupos de profissionais de salude, parecem nao ser influenciados

pela habilitacdo académica de base (p>0,05).

I11.1.6.3 — Experiéncia Profissional

Em ambas as categorias profissionais, no que respeita a experiencia profissional,
traduzida pelo tempo de servico nas atuais fungBes, ndo foram encontradas diferencas
significativas e os valores médios obtidos em cada uma das sec¢des (p>0,05). O tempo de
servigo, parece também ndo exercer qualquer influéncia nos diferentes valores (p>0,005), no
entanto, e no que toca as atitudes, no grupo de E observou-se uma associagao positiva entre
esta variavel e o valor médio obtido (rp,=0,148, p= 0,033). As atitudes auto reportadas tendem a
ser melhores & medida que os profissionais exercem ha mais tempo as suas funcfes e em

particular no que diz respeito a identificagdo dos sintomas de doenca que deverao ser impeditivos
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da realizacdo de tarefas relacionadas com a manipulacao/distribuicdo de alimentos ou refeicdes
(P26) (rpp=0,159, p=0,022).

Quando analisadas isoladamente as perguntas da seccdo B que obtiveram menos de
50% de respostas corretas, foram observadas associacGes positivas entre esta variavel e as
respostas as perguntas P18, no grupo de AO, e P19a, no grupo de E. Os AO com mais tempo
de servigo parecem ser aqueles que mais conhecimento tém sobre as temperaturas e tempos
do ciclo de lavagem da loica hospitalar (rp,,=0,246, p=0,009), e sédo também os E com mais tempo
de servico que mais identificaram o virus da Hepatite A como estando relacionado com as
toxinfecgbes alimentares (rpp,=0,150, p=0,031).

No grupo de AO, e no que diz respeito as praticas de higiene e seguranga alimentar,
observou-se uma associagdo negativa entre o tempo de servico e as P35 e P36, referente a
utilizac@o e troca de luvas entre tarefas (rp,p=-0,216, p=0,030 e rp,=-0,271, p=0,006). Parecem ser
0s AO com menos tempo de servigo 0s que mais cientes estdo da importancia da sua utilizagédo
e da necessidade da troca de luvas entre as mudancas de tarefas.

I11.1.6.4 — Departamento/Servico

N&o foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre os diferentes
departamentos/servicos, onde os profissionais de salde desempenham as suas funcdes, e os
valores médios observados para cada sec¢do. Na tabela 19, encontram-se sumarizados 0s
valores médios e desvio padréo, obtidos pelos profissionais de salde em cada sec¢éo e por

departamento/servico em que desempenham as suas funcdes.

Tabela 19 — Valores médios e desvio padrao obtidos em cada seccéo, por categoria profissional e por

departamento/servigo

Enfermeiros
valor médio (n)

Assistentes Operacionais
valor médio (n)

Coragao e Vasos 8,20+2,34 (4) 3,25+1,50 (4) 25,33+4,04 (3) 8,26+1,96 (10) 4,10+0,88 (10)
Cirurgia e Especialidades Cirurgicas 5,60+2,17 (29) 3,07+1,03 (29) 22,73+5,60 (26) 7,51+1,69 (50) 3,44+0,86 (50)
Pediatria 6,50+2,52 (2) 3,50+0,71 (2) 21,50£3,53 (2) 6,70+1,84 (8) 3,38+1,60 (8)
Medicina e Especialidades Médicas 5,38+1,53 (42) 3,21+0,81 (42) 21,27+3,5 (41) 7,24+2,05 (72) 3,17+1,19 (72)
Neurociéncias 5,60+0,94 (3) 3,00+1,00 (3) 26,00+4,36 (3) 8,74+1,28 (8) 4,00+1,31 (8)
Obstetricia, Ginecologia e Medicina da Reproducéo 4,27+2,00 (12) 2,41+1,30 (12) 23,27+4,36 (11) 8,52+1,63 (10) 3,30+1,25 (10)
Oncologia 3,71+2,04 (5) 3,13+0,83 (5) 21,20£3,49 (5) 8,36+1,70 (18) 4,00+0,77 (18)
Toérax 6,53+2,30 (8) 3,88+1,36 (8) 25,50+3,02 (8) 6,58+1,66 (11) 3,36+1,29 (11)
Urgéncia e Cuidados Intensivos 6,52+2,05 (2) 2,33£1,16 (2) 32,00+1,41 (2) 7,47+1,84 (19) 3,37+1,01 (19)

19,50£0,71 (2)
23,67+7,68 (12)
23,65%5,75 (20)
24,00+4,97 (8)
28,5020,71 (2)
23,50+6,36 (2)
24,67+4,08 (6)

I11.1.6.5 — Formacgc&o em HSA

No grupo de AO ndo foram observadas diferencas significativas para os diferentes
valores médios obtidos e o facto de ja terem tido formacgao em matéria de HSA (p>0,05). Contudo,
quando analisadas a perguntas que nao obtiveram pelo menos 50% de respostas corretas na
seccdo B — Conhecimentos, verificou-se uma associacdo positiva (p<0,05), no conjunto de AO
que respondeu afirmativamente a ja ter tido formacdo em HSA, e as respostas dadas as
perguntas P16 (“A que intervalo de temperaturas corresponde um maior risco para 0

desenvolvimento de microrganismos nos alimentos”), P19 (Indique, para os seguintes agentes
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patogénicos, se 0s mesmos estdo relacionados com toxinfeccBes alimentares: e)
Staphylococcus aureos; f) Listeria monocytogenes) e P20 (Indique, para os alimentos abaixo
indicados, se os mesmos estdo mais suscetiveis de poder estar contaminados por agentes
patogénicos: g) fruta crua inteira; h) charcutaria fatiada). O facto de ja terem tido formacdo em
HSA parece ter influenciado positivamente as respostas dadas, relativamente as perguntas
anteriormente referidas.

Ja no grupo de E observou-se existir uma associacao positiva entre o valor médio obtido
e esta variavel (rpp=-0,324, p=0,019), pelo que se pode dizer que as melhores praticas tenderam

a ser observadas, no grupo de profissionais que referiu ja ter tido formacédo em HSA.

I11.1.6.6 — Atividade Profissional

Foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre o grupo de AO e o
grupo de E, no que se refere aos valores médios obtidos nas sec¢bes B (F(1,316=84,97, p<0,01)
e C (Fu,316=6,180, p=0,013).

Observou-se também uma associa¢ao entre a variavel “atividade profissional” e a maioria
das respostas dadas pelos profissionais de saude (p<0,05), tanto ao nivel dos conhecimentos,
como das atitudes e praticas reportadas, conforme evidenciado na tabela 20. As perguntas
identificadas a negrito sdo aquelas que ndo obtiveram pelo menos 50% de respostas corretas,
em ambas as categorias profissionais. O grupo de E revelou ter mais conhecimentos, do que o
grupo de AO, para a maioria das perguntas, sobretudo para as que se relacionam com
conhecimentos sobre “contaminacdo cruzada e manipulacdo segura de alimentos” (P8, P9 e
P12), “higiene pessoal’ (P10 e P11), e “agentes patogénicos e alimentos suscetiveis de
contaminacgdo” (P19 e P20). No entanto, ndo foram observadas associagdes significativas no que
toca aos conhecimentos sobre "temperaturas de conservacdo e manutengdo dos alimentos”, a
excecdo da P16, na qual os E revelaram ter um maior conhecimento, e na P17, sendo desta vez
0 grupo de AO a revelar maior conhecimento.

No que diz respeito as atitudes relativas as préaticas de higiene alimentar, higiene pessoal
e riscos associados, a identificacdo do adequado procedimento para a utilizagdo do SABA para
a higienizacdo das méos (P25), revelou ser mais evidente entre os E, 0 mesmo acontecendo
com a identificacdo de sintomas de doenca impeditivos para a realizacdo de tarefas de
manipulagdo ou distribuicdo de alimentos (P26). Também no que toca as praticas auto
reportadas, observou-se uma maior sensibilizacdo, por parte do grupo de E, para a utilizacdo de
luvas (P35) e a necessidade da sua substituicao (P36). J& as melhores praticas, no que respeita
a higienizacdo das maos entre a realiza¢cdo de diferentes tarefas (P37), a mudanca de vestuério
protetor (P38) e a verificagdo da integridade das embalagens e dos prazos de validade (P39),
observou-se ser no grupo de AO.

O grupo de AO foi também aquele no qual se observou existir uma associagéo positiva
(p<0,01) face ao reconhecimento da importancia de se ter conhecimentos em matéria de HSA,

para o desempenho da atividade profissional.
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Tabela 20 — Resultados (valor p) para a variavel “Atividade Profissional”

B — Conhecimentos I'ob P
Contaminacéo cruzada e manipulacéo segura de alimentos
P8 — Séo possiveis fontes de contaminagdo de alimentos: -0,356 0,000
P9 — Pode minimizar-se o risco de contaminagdo na preparacdo/manipulacdo de alimentos através de: -0,295 0,000
P12 - Os alimentos crus devem ser guardados separadamente dos alimentos cozinhados porque: -0,157 0,005

Higiene Pessoal
P10 — A higienizag&o das maos é importante porque: -0,237 0,000
P11 - A utilizacao de solugdes antissépticas de base alcodlica para higienizagcao das maos: -0,228 0,000
Temperaturas de conservacdo e manutencao
P16 — O intervalo de temperaturas de maior risco para o desenvolvimento de microrganismos: -0,355 0,000
P17 - O desenvolvimento de microrganismos em equipamentos de frio (frigorifico) é: 0,143 0,011
Agentes Patogénicos e alimentos suscetiveis de contaminagéo

P19a - O virus hepatite A esta relacionado com toxinfecgdes alimentares? -0,226 0,000
P19b - O virus hepatite B esta relacionado com toxinfecgGes alimentares? -0,315 0,000
P19c — A Salmonella spp esta relacionada com toxinfec¢des alimentares? -0,295 0,000
P19d - O Clostridium botulinum esté relacionado com toxinfec¢ées alimentares? -0,329 0,000
P19f — A Listeria monocytogenes esta relacionada com toxinfeccdes alimentares? -0,278 0,000
P20a — O péo é um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? -0,252 0,000
P20b — Os ovos em natureza sdo um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? -0,363 0,000
P20d — A 4gua é um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? -0,252 0,000
P20e — A carne picada é um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? -0,222 0,000
P20f — A salada é um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? -0,182 0,000
P20g — A fruta crua inteira € um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? -0,246 0,000
P20h — A charcutaria fatiada € um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? -0,139 0,013
P20i — A sopa é um alimento suscetivel de ser contaminado por agentes patogénicos? -0,206 0,000

Toxinfecgdes alimentares e sintomas

P21 - A identificacdo de um alimento que se encontre contaminado por um agente patogénico é feita: -0,183 0,001

P22 — Uma toxinfecgéo alimentar pode apresentar como sintomas: -0,130 0,020
C — Atitudes

P25 - Indique a afirmacéo verdadeira sobre o uso de SABA para a higieniza¢éo das maos: -0,143 0,011

P26 — Indique os sintomas de doenca impeditivos para a realizagao de tarefas de manipulagao/distribuigcdo de alimentos: -0,180 0,001
D - Préticas

P35 — Utiliza luvas enquanto manipula alimentos ndo embalados ou refei¢cdes, destinados aos utentes? -0,230 0,004

P36 — Troca as luvas, sempre que muda de tarefas? -0,202 0,012

P37 — Higieniza as maos sempre que muda de tarefas? 0,293 0,000

P38 — Muda de vestuario protetor (avental) sempre que muda de tarefas? 0,176 0,030

P39 — Verifica a integridade das embalagens e o prazo de validade dos produtos embalados, destinados aos utentes? 0,182 0,025
E — Outros

P41 — Para a sua atividade profissional, os conhecimentos de higiene e seguranca alimentar séo: 0,295 0,000

I11.1.7 — Diferencas entre a autoavaliacdo de conhecimentos e avaliacdo real de
conhecimentos

No inicio do questionario, foi solicitado aos profissionais de salde que fizessem uma
autoavaliacdo quanto ao seu nivel de conhecimentos em matéria de HSA. Quando analisados
os valores médios obtidos na determinacéo real do nivel de conhecimentos (sec¢do B), foram
observadas diferengas estatisticamente significativas tanto no grupo de AO (Z=-9,244, p<0,01)
como no grupo de E (Z=-12,317, p<0,01), conforme evidenciado pelas figuras 4 e 5.

Em ambas as categorias profissionais, o nivel de conhecimentos observado tendeu a ser

significativamente inferior a autoavaliagdo previamente realizada, exceto para o nivel
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“insuficiente”, no qual, apenas 5,4% de AO e 9,2% de E, consideram os seus conhecimentos
como insuficientes, sendo que foi revelado um nivel de conhecimentos “insuficiente” por 82,9%
de AO e por 49,3% de E.

82,9
45 459
16,2
54
0,9 3,6 0
| -—
Insuficiente Suficiente Bom Muito bom

® Autoavaliagdo = Nivel real de conhecimentos

Figura 4 — Diferengas (%) observadas entre a autoavaliagéo e o nivel real de conhecimentos dos Assistentes
Operacionais, sobre higiene e seguranca alimentar

50,2 49,3
9,2
] .
Insuficiente Suficiente Muito bom
u Autoavaliagcéo Nivel real de conhecimentos

Figura 5 — Diferengas (%) observadas entre a autoavaliacéo e o nivel real de conhecimentos dos Enfermeiros, sobre
higiene e seguranca alimentar

I11.1.8 — Outras associacgdes

I11.1.8.1 — Associagdo entre os valores médios obtidos nas diferentes sec¢fes
Observou-se, no grupo de E, uma associacdo positiva entre o valor médio obtido na

sec¢do B — Conhecimentos, e os valores médios dos mesmos profissionais na se¢ao C — Atitudes

(rp=0,304, p<0,01). Parece que um maior nivel de conhecimentos em HSA promove melhores

atitudes por parte deste grupo de profissionais, face as suas préaticas de higiene alimentar,

higiene pessoal e riscos associados.
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Capitulo IV — Discussao
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IV.1 - Discussao dos resultados

Este estudo apresenta dados e revela alguns aspetos criticos no que concerne aos
conhecimentos, atitudes e praticas sobre HSA, de profissionais de salde duma unidade
hospitalar. Por se tratar de um estudo de caso, os resultados obtidos ndo podem ser
considerados como representativos de todos os profissionais de salide que desempenham a sua
atividade em meio hospitalar, pelo que refletem apenas as categorias profissionais envolvidas
na instituicao estudada. Por outro lado, a escassez de estudos semelhantes sobre esta matéria,
envolvendo profissionais do setor da saude, condiciona a analise dos resultados, pelo que serdo
também considerados os estudos realizados em ambiente hospitalar, ou de prestacdo de

cuidados de salde, independentemente das categorias profissionais envolvidas.

Os dados obtidos, no que respeita aos conhecimentos gerais sobre HSA, evidenciaram
uma generalizada falta de conhecimentos, quer entre os AO quer entre os E da unidade
hospitalar em estudo, ndo obstante a grande maioria dos profissionais afirmar ja ter recebido
informacao/formacédo sobre esta matéria. Estes resultados s&o corroborados pelos encontrados
por diversos autores e um pouco por todo o mundo (Angelillo et al., 2001; Bas et al., 2005; Tokug
et al., 2009; Buccheri et al., 2010; Isara et al., 2013; Kunadu et al., 2016; Osaili et al., 2017).

Conforme os estudos indicam, muitos dos surtos de DOA que ocorrem em ambiente
hospitalar sdo frequentemente associados a mas praticas de higiene alimentar, sobretudo devido
a contaminacgdo cruzada entre alimentos crus e cozinhados, entre superficies, equipamentos e
utensilios mal higienizados e as mas préaticas na manipulacdo de alimentos. No presente estudo,
embora 59,5% dos AO identifique corretamente as possiveis fontes de contaminacdo dos
alimentos, muitos ainda ndo estao sensibilizados para que os “utensilios de cozinha” e a sua
utilizacdo diferenciada na preparacdo de diferentes alimentos, representem uma importante
medida de prevencao de contaminagdo cruzada. Por outro lado, as questdes relacionadas com
a higiene pessoal, em particular com a higienizacdo das méos, revelaram que, muito embora
esta seja reconhecida como uma importante medida de prevencéo de contaminacgéo, tanto AO
como E, nem sempre Ihe reconhece a devida eficacia para a remocao de agentes patogénicos,
potencialmente perigosos. Num estudo realizado sobre a carga bacteriana das maos, em MA
numa unidade hospitalar, observaram-se niveis insatisfatérios para Staphylococcus aureos e
Escherichia coli, antes e durante a manipulacdo de alimentos, concluindo-se existir uma
insuficiente formacdo dos MA relativamente aos procedimentos de higienizacdo das maos e a
adequada utilizacdo de luvas (Aycicek et al., 2004). O mesmo resultado insatisfatério foi
observado nas maos de MA num hospital da Malasia, o qual revelou contagens superiores aos
limites aceitaveis em 65% dos MA, para bactérias anaerdbias, e aproximadamente em 35% dos
MA, para a presenca de coliformes fecais (Lee et al., 2017).

Também no que se refere ao conhecimento sobre temperaturas de conservagédo e
manutencé@o de alimentos observou-se uma falta de conhecimentos, em ambas as categorias

profissionais. De real¢ar que, apenas 14,4% e 22,7% dos AO e 8,2% e 25,6% dos E, identificou
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os intervalos de temperaturas criticos para o desenvolvimento de microrganismos nos alimentos
prontos a consumir, quentes e frios, respetivamente. Estas questfes assumem particular
relevancia uma vez que, na instituicdo onde decorreu o estudo, as refeicbes destinadas aos
utentes sdo produzidas em sistema cook-chill, estando estes profissionais diretamente
envolvidos na supervisdo e/ou distribuicdo das refeicdes aos utentes. O sistema cook-chill
consiste num sistema de producéo de refeicBes onde se promove uma descontinuidade, entre o
momento de producdo e o momento do consumo, por intermédio de um processo de
arrefecimento rapido dos alimentos, assegurando deste modo, que estes possam ser
conservados a temperaturas de refrigeracao por varios dias (Lund e O’Brien, 2009; Azevedo,
2008). No entanto, o desfasamento de tempo entre a produgdo e o consumo dos
alimentos/refeicdes, pode predispor ao surgimento de condicdes favoraveis para o
desenvolvimento microbiolégico, pelo que é fundamental garantir o adequado controle de
temperaturas nas diferentes fases do processo, as quais devem minimizar o tempo de exposi¢ao
do produto alimentar a temperaturas de risco (10-63°C), e assim diminuir significativamente, o
crescimento microbioldgico e a eventual formacgdo de esporos termorresistentes (Azevedo,
2008).

Tanto os AO como os E participantes no estudo, revelaram poucos conhecimentos em
matéria de “agentes patogénicos e alimentos suscetiveis de contaminagédo”. Embora identifiquem
corretamente o conjunto de sintomas mais relacionado com potenciais DOA, a maioria dos
profissionais acredita que um alimento contaminado por agentes patogénicos, € facilmente
identificavel por alteracdes do cheiro, paladar e/ou visuais. Este é um dado preocupante, pois a
maioria dos alimentos contaminados por agentes patogénicos nao apresenta alteragées nas
suas caracteristicas organoléticas. Estes dados sdo consistentes com os resultados observados
por outros autores (Buccheri et al., 2007; Toku¢ et al., 2009; Kunadu et al., 2016; Osaili et al.,
2017).

Atitudes positivas sdo um fator fundamental na transposi¢do do conhecimento em
praticas seguras, pelo que funcionam como mediadores entre 0 conhecimento e a pratica (Zanin
et al., 2017). Os resultados referentes as atitudes dos profissionais salde, face a préticas de
higiene alimentar, higiene pessoal e riscos associados, revelaram também alguns aspetos
preocupantes. O correto procedimento para a higienizagdo das maos com agua e sabao,
observou-se ndo ser do conhecimento de muitos dos AO e de E (32,4% e 24,6%,
respetivamente). Este fato € de extrema importancia dado que a adequada higienizagao das
maos se constitui como uma importante medida de prevencdo na transmissdo de agentes
patogénicos entre o MA e os alimentos. Muitos autores chegam mesmo a afirmar que a
higienizacdo das méos € mais importante, no controlo de agentes patogénicos, do que a limpeza
e desinfecdo das superficies em que os alimentos contactam (Osaili et al., 2017). Por outro lado,
na unidade hospitalar onde decorreu o estudo, tém sido realizadas diversas campanhas de
sensibilizacdo e acdes de formacdo no dmbito da higienizacdo das méos, como medida de
prevencao e controlo de infecdo hospitalar, pelo que era expectavel que esta questédo nao tivesse

suscitado duvidas.
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Preocupante é também o fato de alguns profissionais de saude ndo estarem cientes dos
problemas de saldde que podem afetar a SA, sugerindo que 0os mesmos nao sao capazes de
reconhecer perigos e riscos alimentares e as suas medidas de prevencéo e controlo. De realgar
que, 63,4% dos AO e 47,3% dos E, concordaram que o sintoma “dor abdominal”, ndo constituiu
um impedimento para que se possa desempenhar tarefas relacionadas com a manipulacdo ou
distribuicdo de alimentos. Ja para a presenca de cortes e feridas nas maos dos MA, a maioria
dos profissionais concordaram que estes s6 constituiriam um perigo, caso nao estivessem
devidamente protegidos. Num estudo realizado em hospitais da Jordénia, 52,8% dos
profissionais envolvidos nao identificou o sintoma de “febre” e 66,5% considerou que, mesmo
protegidos, a presenca de corte e feridas nas méos, poderia afetar a SA (Osaili et al., 2017).

As praticas auto reportadas sobre higiene e seguranca alimentar, quer por AO quer por
E, produziram resultados semelhantes, ficando aquém do que seria desejavel em profissionais
de saude. Embora a utilizacdo de vestuério protetor (incluindo méscara, touca e avental) tenha
sido reconhecida como uma importante medida de prevencdo de contaminacado dos alimentos,
a sua utilizacdo ndo se encontra ainda totalmente implementada nas atividades relacionadas
com a manipulagédo ou distribuicdo de alimentos aos utentes. Também no que toca a higienizagéo
das méos, entre a realizacdo de diferentes tarefas, observou-se que este procedimento ainda
ndo se encontra tdo implementado quanto seria desejavel, sobretudo entre os E, 0 mesmo
observando-se com a mudanca de vestuario protetor, quando este é utilizado. Os AO, por seu
lado, parecem estar mais sensibilizados para estes procedimentos, o que se reveste de particular
importancia, j& que sdo muitas vezes chamados a desempenhar outras tarefas, muitas delas
relacionadas com a higiene dos utentes ou com o0 contacto com fluidos organicos. Dados
relacionados com praticas menos seguras tém também sido observados por outros autores. Num
estudo realizado em ltalia, envolvendo os profissionais de enfermagem, somente 78,3% e 78,6%
refere higienizar sempre as maos, antes e depois de manipular alimentos ndo cozinhados, e
apenas 77,3% e 83,6%, antes e depois de manipular alimentos ja confecionados, respetivamente
(Buccheri et al., 2007). No estudo conduzido por Tokug, 84,9% dos profissionais referiu utilizar
sempre luvas enquanto realiza tarefas relacionadas com a manipulacdo ou distribuicdo de
alimentos, contudo, apenas 79,5% e 90,4% desses profissionais refere fazer a higienizacdo das
maos, antes de depois da sua utilizagéo, respetivamente. Para o autor, estes resultados podem
estar associados a auséncia de formacao especifica, assumindo que estdo relacionadas com a
adocd@o empirica de atitudes e comportamentos, baseados em competéncias adquiridas pela

experiéncia profissional e/ou pessoal (Tokug et al., 2009).

Quando analisados os valores médios obtidos por ambas as categorias profissionais e
as diferentes variaveis demogréficas e de caracterizacdo da amostra, foi curioso observar-se que
as mesmas ndo evidenciaram quaisquer diferencas. Os valores obtidos ndo foram
estatisticamente diferentes para a classe etéria, niveis de habilitacdo académica, experiéncia
profissional ou mesmo na existéncia, ou ndo, de informagéo/formacdo em HSA. No entanto,

foram observadas associacdes estatisticamente significativas, entre algumas dessas variaveis e
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os valores obtidos, embora néo coincidentes com os resultados de estudos similares. No grupo
de E, verificou-se uma associacdo positiva entre a classe etaria e as suas atitudes face a praticas
de higiene alimentar, higiene pessoal e riscos associados e num estudo realizado na ltalia, uma
associacdo semelhante foi encontrada, mas estando relacionada com o nivel de conhecimentos
e as praticas auto reportadas pelos profissionais (Buccheri et al., 2007).

A maioria dos estudos tem revelado resultados inconsistentes relativamente a existéncia
de relacdo entre a habilitacdo académica e os conhecimentos e comportamentos em matéria de
HSA, sendo que o presente estudo, ndo revelou quaisquer associacdes entre eles, em ambas
as categorias profissionais. Também no que se refere a experiéncia profissional, a mesma
revelou ndo influenciar os diferentes valores médios obtidos. Contudo, no grupo de E, foi
encontrada uma associagdo positiva entre um melhor nivel de conhecimentos e as melhores
atitudes, face a préticas de HSA.

Cerca de 70% dos profissionais de salde que participaram no estudo, afirmaram j4 ter
tido/recebido informacéo/formacdo sobre HSA, o que contrasta com os dados encontrados
noutros estudos, nos quais a maioria dos participantes assumiu nunca ter tido/recebido formagéo
(Buccheri et al., 2007; Tokug et al., 2009). No presente estudo, esta questdo assume ainda uma
maior relevancia, na medida em que a maioria dos profissionais de salde teve uma percecéo do
seu nivel de conhecimentos em HSA muito desvirtuada, considerando o nivel de conhecimentos
superior ao que na realidade se viria a observar. Embora a comparacdo entre AO e E ndo se
tenha constituido como um objetivo do estudo, ndo deixa de ser interessante o facto de ndo se
terem observado diferencas significativas na média de valores obtidos em cada uma das
seccdes. No entanto, e como seria expectavel, foi observado um maior conhecimento entre os
E, para a maioria das perguntas da seccdo B — Conhecimentos, ndo tendo a mesma evidencia
ficado demonstrada para as atitudes e praticas destes profissionais, quando comparadas com
as dos AO.

Embora ndo tenham sido recolhidas informaces sobre o nimero e duracdo das
formacdes realizadas e informac8es referentes ha quanto tempo essas formagdes tenham
decorrido, estes dados teriam sido importantes para se avaliar a existéncia de impacto sobre a
regularidade das formacdes e as diferencas nas atitudes e préaticas dos profissionais de saude.
Nao obstante, as conclusbes encontradas numa revisdo sistemdtica sobre esta matéria,
revelaram que o fato dos profissionais ja terem tido/recebido formag&o em HSA, néo lhes confere
mais conhecimentos ou condiciona positivamente as suas atitudes e praticas, apontando como
potencial causa a ineficacia dos programas de formagcdo na transmissdo dos conceitos
necessarios (Zanin et al., 2017). Na verdade, a formacdo em HSA e os modelos de formacgéo
tém sido amplamente estudados por diversos autores e parece ndo existir dividas que a
formacdo melhora os niveis de conhecimentos, sobretudo no que diz respeito a aspetos
relacionados com a higiene pessoal, contaminacdo cruzada e controlo de temperaturas.
Contudo, ter mais conhecimento nem sempre se traduz em mudanca de comportamentos, ndo
se observando diferengas na mudanca de atitudes e comportamentos, antes e apos a formagéao
(Isara et. al., 2013; Lazarevic¢ et al., 2013).
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Prevenir é uma das estratégias com impacto mais direto e eficaz na prevencédo das DOA,

mas os dados referentes a falta de conhecimentos e as atitudes e praticas de HSA pouco

seguras, em profissionais, incluindo profissionais ligados ao setor da salde, é um dado

preocupante e generalizado um pouco por todo o mundo. E fundamental encontrar estratégias

alternativas e modelos de formacdo que promovam a mudanca de atitudes e comportamentos,

pelo que diversos autores se tém preocupado em estudar os fatores que podem comprometer e

influenciar a eficacia da formacéo, e, por conseguinte, conduzir a ado¢cdo de BP. Uma revisédo

sistematica sobre estudos que avaliaram os conhecimentos, atitudes e praticas em MA, faz

algumas sugestdes/recomendacdes que apontam para alguns dos seguintes aspetos (Zanin et
al., 2017):

as metodologias de formag&o devem ser revistas, minimizando-se a utilizacdo de
modelos tedricos;

a formacao on job pode potenciar a compreenséo dos procedimentos, na medida em que
o formador pode reforcar o conhecimento tedrico com a exemplificagdo na pratica;
devera existir envolvimento da gestdo de topo das instituicdes ou a existéncia de um
supervisor que assegure e monitorize o cumprimento de BP;

promover a motivacéo dos profissionais, na medida em que a motivagédo potencia os
resultados da formacgéo com a adogé&o de BP;

avaliar o impacto do conhecimento adquirido. A avaliagdo dos resultados permite o
desenvolvimento de metodologias de formacdo mais eficazes;

selecionar criteriosamente o contetido das formacgdes: Informag6es irrelevantes reduzem

o interesse do formando.
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Capitulo V — Conclusao
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V.1 - Conclusao

O principal objetivo deste estudo foi o de obter dados que permitissem a caracterizagao
do nivel de conhecimentos, atitudes e praticas de HSA de profissionais de salde da unidade
hospitalar, de modo a permitir um diagnéstico e levantamento das necessidades formativas em
matéria de HSA. Os resultados obtidos evidenciaram, ndo s6 uma generalizada falta de
conhecimentos sobre HSA, por ambas as categorias de profissionais de salde envolvidos, bem
como revelaram algumas atitudes e praticas auto reportadas, que podem expor os utentes a
maior risco de DOA.

Neste estudo, ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os
valores obtidos pelos profissionais de salde nas secc¢des de conhecimentos, atitudes e praticas
e as diferentes variaveis demogréficas e de caracterizacdo da amostra. Contudo, associacdes
positivas foram observadas para o grupo de E, no que diz respeito as suas atitudes face a
praticas de HSA, e a idade dos profissionais e o seu nivel de conhecimentos. O nivel real de
conhecimentos em HSA, tanto de AO como de E, revelou ser bastante diferente do previamente
autoavaliado pelos profissionais, sendo que a grande maioria considerou ser importante ou muito
importante obter mais informacg&o/formacao sobre esta matéria.

Com base nos resultados obtidos, sugere-se que sejam promovidos e desenvolvidos
programas de formagédo especificos e direcionados a AO e E, e em particular nas areas que
revelaram requerer especial atencdo: “contaminacdo cruzada e manipulacdo segura de
alimentos”, “higiene pessoal’, “temperaturas de conservacdo e manutencdo de alimentos”,
“agentes patogénicos e contaminacgéo de alimentos” e “identificacdo de toxinfec¢des e sintomas
associados”. Sugere-se ainda, e como proposta para trabalhos futuros, que este tipo de estudos
seja complementado com a observagdo em campo das praticas auto reportadas, de forma a
poder avaliar-se a eficacia dos programas de formacao desenvolvidos. Propde-se a elaboragéo
de um manual de BP, a divulgar pelos profissionais de salde, o qual devera constituir-se como
uma importante ferramenta para a prevencao e controlo das DOA.

Por dltimo, importa realcar a importancia deste tipo de estudos para o conhecimento
sobre os aspetos relacionados com SA em ambiente hospitalar, uma vez que a alimentacdo se
constitui como uma area vital e de impacto marcante para o utente que se encontra hospitalizado,
contribuindo para o seu bem-estar, recuperacao e melhoria da qualidade de vida. Existem muitos
estudos que pretendem avaliar os niveis de conhecimentos, atitudes e praticas de HSA em MA
ou avaliar a implementacdo de sistemas de HACCP, no entanto, poucos sdo 0s que Sao
efetuados em ambiente hospitalar e/ou séo direcionados aos profissionais do setor da saude. Os
profissionais de salde podem desempenhar o importante papel de agentes de educacéo e de
promotores de BP, contribuindo para a prevengéo e controlo das DOA, pelo que é fundamental
gue estejam consciencializados de que as suas atitudes e praticas podem ter um impacto direto

na seguranca do utente.
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