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RESUMO

As infecbes nosocomiais representam um impacto negativo nas instituicdes de salde,
constituindo um sério problema para os paises em desenvolvimento que ndo dispdem de
um sistema de notificacdo e vigilancia das mesmas. Além da falta de recursos humanos
e de meios para realizacdo de acdes de formacdo na prevencao e controlo deste tipo de
infecdes, sdo realizados poucos estudos de prevaléncia global de infe¢cfes nosocomiais
nos paises em desenvolvimento, particularmente nos paises Africanos. Estas infe¢Oes
contribuem negativamente para o prognéstico dos doentes, podendo também ser
prejudiciais para a saude e seguranca dos profissionais, facto que associado a
inexisténcia de precaucdes basicas de isolamento, de praticas inadequadas de higiene
das méos e contacto com fontes de contaminagdo ambiental, poderdo constituir um fator
de risco acrescido para estes. O presente estudo teve como objetivo geral, identificar
fatores de transmissdo de parasitas intestinais no hospital geral dos Cajueiros, em
Luanda, Angola. E um estudo observacional descritivo realizado em dois momentos,
entre abril e maio e entre setembro e outubro de 2013. Participaram no estudo 70
profissionais de salde do hospital (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e
técnicos de laboratério), que prestavam cuidados de saude diretos e o0s que
manipulavam produtos biologicos. Foi aplicado um inquérito por questionario pelo
investigador, por entrevista, englobando aspetos sociodemogréficos, ocupacionais,
comportamentais, conhecimentos e habitos de higiene das maos entre os profissionais
de satde do hospital. Adicionalmente foram analisadas as condi¢cdes ambientais do
hospital com a aplicacdo de uma grelha de observacdo. Cinquenta e trés profissionais
forneceram uma amostra Unica de fezes, tendo-se efetuado o exame parasitolégico de
fezes, bem como pesquisa de antigénio de Entamoeba histolytica com utilizacéo de teste
imunocromatografico rapido. Dos 70 profissionais, 63 (90%) eram mulheres, a média
de idade foi de 42,26 anos e o desvio padrdo de 8,27 anos. Foram identificados um total
de 11 (20,8%) profissionais infetados com parasitas intestinais patogénicos, dos quais 6
(11,3%) estavam infetados com E. histolytica, 1 (1,9%) infetado com duas espécies, por
E. histolytica e G. lamblia, 1 (1,9%) com Hymenolepis nana, 1 (1,9%) com
Ancilostomideos e 2 (3,8%) infetados com Schistosoma mansoni. Foram identificados
alguns potenciais fatores de transmissdo de infecdo nosocomial, principalmente
associados as mas praticas de higiene das maos e a inexisténcia de meios para a sua
lavagem. Os resultados obtidos apontam para a importancia de existir um maior
investimento na implementacdo de programas de prevencdo e controlo de infecbes
nosocomiais no contexto de instituicbes de salde, contribuindo para a melhoria das
condicdes de trabalho dos profissionais de salde e aumento da seguranca do doente.

Palavras-chave: infe¢cbes nosocomiais, parasitas intestinais, fatores de risco
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ABSTRACT

Nosocomial infections represent a negative impact on health institutions, becoming a
serious problem for developing countries that do not have a system of reporting and
surveillance. Besides the lack of human resources and the means to conduct training
activities in the prevention and control of nosocomial infections, few studies are carried
out about global prevalence of nosocomial infections in developing countries,
particularly in African’s countries. These infections contribute negatively both to the
prognosis of patients and to the health and safety of health workers, alongside with the
absence of basic isolation precautions, inadequate hand hygiene practices and the
contact with sources of environmental contamination may be a higher risk factor for
them. This study aimed to identify potential factors associated with transmission of
intestinal parasites in Cajueiros general hospital in Luanda, Angola. It is an
observational descriptive study conducted in two phases. The first phase took place
between April and May 2013 and the second phase between September and October
2013. Seventy hospital professionals were included (physicians, nurses, nursing
assistants and laboratory technicians), particularly those who provided direct health-care
assistance and those who manipulated biological materials. A questionnaire was
applied, by interview, to the health-care workers, including demographic and
occupational aspects, knowledge and practices of hand hygiene among health-care
workers. In addition the environmental conditions of the hospital were analyzed by
applying a grid of observation. Fifty-three workers provided a unique stool sample for
parasitological analysis and detection of Entamoeba histolytica antigen using rapid
imunochromatographic test. Of the 70 health-care workers, 63 (90%) were women, the
mean age was 40,26 years and standard deviation was 8,27 years. Pathogenic intestinal
parasites were detected in 11 (20,8%) professionals with, namely, 6 (11,3%) with E.
histolytica, 1 (1,9%) with mixed infection by E. histolytica and G. lamblia, 1 (1,9%)
with Hymenolepis nana, 1 (1,9%) with hookworms and 2 (3,8%) infected with
Schistosoma mansoni. Some potential transmission factors of nosocomial infection were
identified mainly associated with poor hand hygiene practices and with the lack of
means for hand washing. The results suggest the importance of increasing the
investment in the implementation of prevention and control of nosocomial infections
programs within health care institutions, improving the work conditions of health-care
workers and increasing patient safety.

Key words: nosocomial infections, intestinal parasite, risk factors
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO

1.1. Enquadramento

As infegdes intestinais causadas por protozoarios e helmintas constituem uma das
causas mais frequentes de doencas gastrointestinais em todo mundo (Gonzéalez-Moreno
et al. 2010). Mundialmente, as doencas diarreicas e outros distlrbios gastrointestinais
sdo das principais causas de morbilidade e mortalidade, principalmente nas regides
tropicais e subtropicais, associadas muitas vezes a dificuldade no acesso a dgua potavel,
ao inadequado saneamento basico e a condigdes de higiene precarias (Becker et al.
2013). Numa perspetiva ecologica, as parasitoses intestinais podem ser consideradas
como doencas ligadas ao ambiente, suscetiveis de interpretacdo como uma interacdo

entre o0 agente etioldgico, o hospedeiro e o ambiente envolvente (Basualdo et al. 2007).

As infecBes intestinais causadas por protozoarios e helmintas sdo consideradas como
doencas tropicais negligenciadas, tal como outras doencas causadas por bactérias (e.g.
ulcera de Buruli), virus (e.g. dengue) e infecbes fungicas (v.g. micetoma). Tém um
impacto socioeconémico negativo nos paises considerados endémicos afetando o bem-
estar e a qualidade de vida das populacbes a todos os niveis (Becker et al. 2013)
incluindo, a diminuicdo de beneficios de intervencdo de saude e a prestacdo de

adequados cuidados de saude (Ouattara et al. 2005).

A maior parte da populacdo mundial lida diariamente com a pobreza, sobrepopulacao,
migracdo em massa, colapso das infraestruturas médicas e tem dificuldade no acesso
aos servigos de saude e medicamentos (Raza et al. 2004). A par da problemética do
acesso aos servicos e aos cuidados de salde pela maioria da populacdo nesses paises,
existe ainda o problema das infecGes associadas aos cuidados de saude, também
designadas como infe¢Ges nosocomiais ou infe¢des adquiridas em ambiente hospitalar
(WHO, 2002), que tém um grande impacto nos sistemas de saude de qualquer pais,

tendo como consequéncia os elevados custos econémicos.
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As infecbes associadas aos cuidados de salde nos paises em desenvolvimento,
principalmente nos paises Africanos, constituem um grave problema, sendo ainda assim

pouco abordadas pela literatura cientifica relevante (Rosenthal, 2011).

As infecdes endémicas associadas aos cuidados de salde representam um sério
problema, afetando a seguranca do doente nos paises em desenvolvimento, tendo assim
uma maior relevancia epidemioldgica que nos paises desenvolvidos. Sabe-se que a
prevaléncia média de infeces associadas aos cuidados de satde (IACS) na Europa esta
estimada em 7,1 por 100 doentes (dados do Centro de Prevengdo e Controlo de
Doencas) e, no caso dos Estados Unidos a incidéncia esti estimada em 4,5 por 100
doentes. Relativamente a prevaléncia combinada das IACS em ambientes com recursos
limitados esta é substancialmente maior que na Europa e nos EUA (Allegranzi et al.
2011). Nos paises em desenvolvimento ha pouca informacao sobre a prevaléncia global
de IACS, dado que séo raros os estudos realizados nos seus estabelecimentos de saude,
no entanto, estima-se que a prevaléncia global de infecGes nosocomiais nestes paises
seja de 15,5%, sendo assim pelo menos duas vezes superior do que a que se verifica na
Europa (Ogwang et al. 2013). Em muitos casos, a incidéncia e prevaléncia nacionais das
IACS nos paises em desenvolvimento sdo desconhecidas, visto que para efetuar o seu
diagnostico é necessario a realizacdo de um conjunto de atividades complexas e que a
sua vigilancia epidemioldgica envolve um conhecimento pratico, e uma intervencdo

periddica na sua monitorizacdo (Bagheri et al. 2011).

Adicionalmente, a sobrelotacdo, a escassez de recursos humanos nos hospitais, as
praticas inadequadas de prevencao e controlo de infecdes, falta de politicas, diretrizes e
profissionais treinados para as atividades de prevencdo e controlo das infecdes,
contribuem para 0 aumento das IACS nos paises em desenvolvimento (Allegranzi &
Pittet, 2007; Bagheri et al. 2011).

Assim, as IACS tém de forma global um grande impacto negativo nos estabelecimentos
de satde, nos sistemas de satide e no progndstico do estado de satde dos doentes. E
importante investir em recursos humanos e logisticos, perspetivando uma melhoria
significativa na prevencdo das IACS, tal como a OMS recomendou em 2005 numa

campanha a nivel mundial, o “Primeiro Desafio Global para a Seguranga do Doente” de
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modo a reduzir as IACS no mundo (Allegranzi et al. 2011). Este desafio tem
contribuido para mobilizar os paises, as organizac@es e os individuos a implementarem
acOes concertadas para tornar os cuidados de saude limpos e seguros — “Clean Care is
Safer Care” (DGS, 2010).

Torna-se importante que haja uma intervencdo ao nivel da identificacdo de fatores de
transmissdo de agentes patogénicos no contexto das instituicdes de salde, por forma a
conhecer as dificuldades reais para a implementacdo de programas de prevencdo e
controlo de infecdes e conhecer as praticas existentes em matéria da prevengdo da
infecdo dos profissionais de satde nos paises em desenvolvimento, particularmente nos
paises do continente Africano., sendo assim necessario conhecer e analisar 0s perigos a
que os profissionais de salde estdo expostos, por forma a protegé-los contra as infecdes,

protegendo assim também os doentes.
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1.2. Justificacdo do estudo

A pertinéncia da realizagdo deste tipo estudo deve-se a falta de estudos semelhantes, de
incidéncia e prevaléncia de infe¢cbes nosocomiais, em contexto hospitalar nos paises
Africanos, particularmente das infe¢cbes nosocomiais por parasitas intestinais,
protozoarios e helmintas, com particular interesse nas infecGes verificadas em
profissionais de salde. Por norma, as infecbes nosocomiais por parasitas intestinais, em
profissionais de salde, resultam de exposi¢cdes ocupacionais acidentais com produtos
bioldgicos infetados (ex. fezes) e pela inexisténcia de precaucdes bésicas de isolamento
de agentes patogénicos (Baxby et al. 1983; Koch et al. 1985; Navarrete et al. 1991;
Ravn et al. 1991; Herwaldt, 2001; Weber & Rutala, 2001; Rey, 2008; Otter et al. 2011,
Abe & Teramoto, 2012).

Com a realizacdo deste estudo pretendeu-se identificar e analisar potenciais fatores de
transmissdo nosocomial de parasitas intestinais em ambiente hospitalar, o que podera
contribuir para um melhor conhecimento da realidade da prestacdo de cuidados de
salde num pais Africano, permitindo identificar profissionais de satde infetados com
parasitas intestinais, alertando para esta problemaética e proporcionar uma reflexdo para
elaboracdo de propostas de implementacdo de medidas de prevencdo e controlo da

transmissdo de agentes patogénicos, particularmente dos protozoarios intestinais.

Numa perspetiva de salde ocupacional e gestdo do risco, em paises Africanos como
Angola, um programa de vigilancia da salde dos profissionais que trabalham em
instituicbes de salde, passaria por incluir a realizacdo de exames parasitologicos
periodicos, aos profissionais de saude, tratando-se assim de uma medida de prevencgdo
para a potencial transmissao desses parasitas aos doentes.
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1.3. InfegcBes Associadas aos Cuidados de Saude

As infecdes associadas aos cuidados de salde, também designadas de infecdes

nosocomiais, sdo infe¢bes adquiridas durante a prestacdo de cuidados de salde em

hospitais, que ndo estavam presentes ou ndo estavam em periodo de incubacdo na

admissdo, e ocorrem entre 48 a 72 horas apos a admissao e até 10 dias depois da alta. E

sugerido que o termo nosocomial também deva abranger as infegdes que ocorram nos

doentes que receberam apenas tratamentos em qualquer estabelecimento de satde. S&o

também consideradas infecBes nosocomiais as infe¢cGes adquiridas pelos profissionais

ou visitantes de um hospital ou outro estabelecimento de saude (WHO, 2002). A

classificacdo de infecdo num doente como infecdo associada aos cuidados de saude

depende de alguns critérios que permitem a sua detecao e identificacdo (Quadro 1).

Quadro 1. Critérios simplificados utilizados na detecdo de infe¢des nosocomiais

Tipo de Infecdo Nosocomial

Critérios Simplificados

InfecBes do local cirdrgico

Qualquer secrecdo purulenta ou abcesso no
local cirdrgico durante o0 més ap6s a
operacao.

InfecOes urinarias

Cultura de urina positiva (uma ou duas
espécies) com pelo menos 10° bactérias /ml,
com presenca ou auséncia de sintomas
clinicos.

InfecOes respiratorias

Sintomas respiratérios com pelo menos dois
dos seguintes que surgem durante a
hospitalizacdo: a) tosse; b) expetoracdo
purulenta; c) novo infiltrado na radiografia
tordcica compativel com infegéo.

InfecBes do cateter vascular

Inflamacéo, linfangite ou exsudado purulento
no local de insercao do cateter.

Sepsis

Febre ou baixa temperatura com presenga de
calafrios e pelo menos uma cultura de sangue
positiva.

Adaptado de WHO, 2002
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1.4. Fontes, Vias e Fatores de Transmissdo de Infecdes

Associadas aos Cuidados de Saude

As fontes, as vias de transmisséo e as taxas de transmissao de infecdes podem variar de
acordo com o estado imunitario dos doentes e da adesdo dos profissionais aos
procedimentos de prevencdo e controlo das infecdes (ex. higiene das méaos, medidas de
isolamento) (Schwegman, 2009). Os seres humanos sdo reservatorio natural para a
maioria dos agentes patogenicos que sdo transmitidos em unidades de salde. Os
reservatorios humanos sao classificados como sintomaticos: os individuos apresentam
sinais e sintomas da doenca, ou assintomaticos: os individuos ndo apresentam sinais e
sintomas da doenca (ASHE, 2011; VIHA, 2013).

Para um microrganismo poder infetar um potencial hospedeiro é necessario que existam
trés elementos na cadeia de transmissdo: a) a porta de entrada; b) o hospedeiro e ¢) a
porta de saida. No entanto, para que ocorra o desenvolvimento de uma infecdo
nosocomial, existem varios fatores que devem ser tidos em conta, tais como: i) o0 agente
microbiano - os doentes internados estdo expostos aos mais variados agentes
patogénicos e nem sempre 0 contacto entre o doente e 0 microrganismo resulta,
obrigatoriamente, no desenvolvimento de doenca clinica, existem outros fatores que
influenciam a natureza e a frequéncia das infe¢cbes nosocomiais, como por exemplo as
caracteristicas do proprio microrganismo, incluindo a resisténcia aos agentes
antimicrobianos, a sua viruléncia intrinseca e a quantidade (in6culo) de material
infecioso (INSA, 2002); ii) a suscetibilidade do doente: variaveis como, a idade, o
estado imunitario, a doenca de base e as intervencdes de diagndstico e terapéutica, ou
seja, fatores relacionados com o doente, podem influenciar a aquisicdo de infecédo; os
fatores ambientais — nas unidades de salde a presenca de individuos infetados ou
individuos com elevado risco de contrair infe¢bes, constituem um ambiente propicio
para a disseminagdo de microrganismos patogenicos, situacbes como a sobrelotacdo
(grande concentracdo de doentes), as frequentes transferéncias de doentes entre

servigos, e a concentracdo de doentes suscetiveis (doentes queimados, recém-nascidos,
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doentes sob cuidados intensivos), contribuem para o desenvolvimento de infe¢Oes
nosocomiais. (INSA, 2002).

A transmissdo de um microrganismo pode ocorrer por mais que uma via de transmissao.
As trés principais vias de transmissdo de microrganismos em unidades de satde sdo, por
contacto, goticulas e transmissdo via aérea. A transmissdo por contacto pode ocorrer de
modo direto ou indireto, sendo a via de transmissao mais comum de microrganismos em
unidades de saude. A transmissdo por goticulas é caracterizada pela dispersdo de
microrganismos a curtas distancias (entre 1 a 2 metros) de um individuo infetado para
outro individuo ou para superficies. A transmissdo de microrganismos por via aérea
envolve a disseminacdo de microrganismos por via de pequenas goticulas para além de
curtas distancias, essencialmente transmitidas através do sistema de ar condicionado e
ventilacdo. Acredita-se que a maioria das infe¢cbes nosocomiais, com excecdo da
Tuberculose pulmonar, da Aspergilose e de alguns virus, como o virus influenza,

rinovirus e coronavirus, nao sejam transmitidos através do ar (ASHE, 2010).

Como ja referido, a via de transmissdo mais comum de microrganismos ocorre
essencialmente por contacto, seja de modo direto ou indireto (Figura 1). No caso da
transmissdo por contacto indireto, a transmissdo nosocomial de microrganismos
patogénicos através das maos de um doente para os profissionais de salde e dos
profissionais de salde para outros doentes suscetiveis, podem ser consideradas 5 etapas
sequenciais importantes: a) 0s microrganismos estdo presentes na pele do doente, na
roupa, na roupa de cama ou noutros objetos inanimados no ambiente envolvente do
doente; b) os microrganismos sao transferidos para as maos dos profissionais de salde ;
c) o0s microrganismos sobrevivem pelo menos varios minutos nas mdaos dos
profissionais de salde; d) as mdos permanecem contaminadas porque a higiene das
maos é inadequada ou omissa; e f) as mdos contaminadas dos profissionais de saude
entram em contato com outro doente ou com um objeto inanimado que entrara em
contato com o doente (Pittet et al. 2006; Mathai et al. 2010).
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Figura 1. Modo comum de transmissdo de microrganismos patogénicos em superficies inanimadas e nas

méos dos profissionais de salde para doentes suscetiveis (Adaptado de Kramer et al. 2006)

Nos hospitais, as maos que poderdo estar frequentemente contaminadas com agentes
patogénicos causadores de infe¢cbes nosocomiais contactam com as superficies e por
vezes, podem ser consideradas como veiculos de transmissdo cruzada. Um Unico
contacto com as mdos nas superficies contaminadas pode resultar na transmissdo
variada de agentes patogénicos (Kramer et al. 2006). A contaminacdo das superficies
podera ocorrer em concentracdes suficientes para resultar na transmissao de
microrganismos, permitindo a sobrevivéncia dos agentes patogénicos por longos
periodos, persistindo apesar das tentativas de descontaminar ou desinfetar, podendo
posteriormente ser transferidos para as méos de doentes e/ou dos profissionais de satde
(Figura 2) (Otter et al. 2011).

A transmissdo de agentes patogénicos através das mdos € muito comum no caso dos
seguintes agentes patogénicos: Escherichia coli, Salmonella spp., Staphylococcus
aureus (todos 100%), Candida albicans (90%), rhinovirus (61%), virus da Hepatite A
(HAV) (22%-33%) e rotavirus (16%) (Kramer et al. 2006).

Embora a higiene das méos (ex. lavagem das maos com &gua e sab&o ou utilizacdo de

solucBes antisséticas de base alcoolica) tenha sido ha muito considerada importante

como medida para impedir a ocorréncia de IACS, a taxa de cumprimento dos
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procedimentos de higiene das méos entre os profissionais de salde estd muitas vezes
abaixo dos 50% (Kramer et al. 2006; Yuan et al. 2009).

Superficies ou

C. difficile equipamentos
MRSA / contaminados
VRE | \
E?rr;\\/ir:rigatlvas As m?os podem-sg contaminar Objetos inanimados contaminados
através das superficies podem ser implicados na transmiss&o
/ As maos l Maos ~
. podem-se -
Doente infetado contaminar Maos dos contaminadas Doente
ou colonizado  * comagentes . Profissionais T transmitem = suscetivel
patogénicos de satide agentes

através dos contaminadas patogénicos /'

doentes )
O ar pode ser contaminado com O ar (_:ontammado p0(_1e ser
implicado na transmisséo

agentes patogénicos

S

contaminado

Contacto direto
TT——————  comdoente @——8

Figura 2. Vias de transmissdo do MRSA, Staphylococcus aureus resistente a Meticilina, VRE,
Enterococcus resistente a Vancomicina, C. difficile, Bactérias Gram Negativas e Norovirus. (Adaptado de
Otter e tal. 2011).

Estima-se que 20 a 40% das infecGes nosocomiais sdo adquiridas através da transmissao
cruzada através das maos dos profissionais de salde que sdo contaminadas pelo
contacto direto com os doentes ou indiretamente pelo contacto com as superficies
inanimadas (Weber & Rutala, 2001; Gillespie et al. 2013).

A sobrevivéncia dos agentes patogénicos em superficies inanimadas (Quadro 2)
depende ndo s6 da utilizacdo ou ndo de produtos de desinfecdo e esteriliza¢do, dos
pardmetros ambientais (ex. temperatura do ar, humidade relativa) e das caracteristicas
fisico-quimicas das superficies, mas também das caracteristicas bioldgicas inerentes ao

préprio microrganismo presente na superficie (Otter et al. 2011).
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Quadro 2. Tempo médio de sobrevivéncia dos microrganismos patogénicos em superficies inanimadas.
(Adaptado de Weber & Rutala, 2001; Otter et al. 2011).

) ) . Tempo médio de sobrevivéncia em
Microrganismo patogénico L ]
superficies inanimadas

Helicobacter pylori 90 minutos
Klebsiella spp. 2 horas a 30 meses
Salmonella typhimurium 10 dias a 4,2 anos
Candida albicans 4 meses
Adenovirus 7 dias a 3 meses
Cryptosporidium (oocistos) 2 horas

Além das superficies inanimadas, que podem servir de meio de transmissao de agentes
patogénicos causadores de infeces nosocomiais, existe ainda a possibilidade do vetor
mecanico da infecdo se tratar de um organismo vivo, como por exemplo um artrépode.
Sabe-se que as baratas (Periplaneta americana e Blattella germanica) séo consideradas,
do ponto de vista da salde publica, como potenciais vetores de transmissdo de bactérias,
fungos e parasitas (Pai et al. 2003; Graczyk et al. 2005), dado que as baratas se
alimentam de residuos organicos, incluindo fezes, estas podem disseminar infecdes
através da via fecal-oral. Foi relatado que os quistos de E. histolytica podem sobreviver
no trato intestinal das baratas, e experimentalmente, gatos que foram inoculados com
fezes contaminadas de baratas vieram a desenvolver amebiase disentérica.
Adicionalmente, os quistos podem sobreviver por muitas semanas fora do organismo,
desde que existam condicBes de humidade elevada e temperaturas baixas (ndo resistem
a temperaturas abaixo dos 5°C e acima dos 40°C) (Weber & Rutala, 2001; Otter e tal.
2011).

Assim, as baratas podem tornar-se potenciais vetores de quistos de E. histolytica desde
que contactem com fezes contaminadas com quistos, tornando-se fontes de infecéo,
além disso, os quistos podem ser transferidos mecanicamente para o ambiente
(Tanyuksel et al. 2003). Existem também evidéncias de que as baratas podem atuar
como vetores de transmissdo de coccideos intestinais e do Toxoplasma gondii (Pai et al.
2003).
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Como potencial vetor mecanico de transmissdo de agentes patogénicos, existem outros
insetos como 0 caso da mosca domeéstica (Musca domestica) que podem constituir
veiculo de transmissdo de virus, bactérias, fungos e incluindo parasitas intestinais
(protozoarios e helmintas). Sdo vetores mecanicos que estdo associados a contaminacao
do ambiente envolvente (Adenusi & Adewoga, 2013), essencialmente pelo fato de
muitas vezes se alimentarem de dejetos de humanos e de animais, de carcagas, nas
lixeiras a céu aberto, e também pelo fato de possuirem pélos corporais e outros
apéndices, que facilitam a aderéncia de particulas patogénicas a sua superficie corporal
(Graczyk et al. 2005).

Mais de 50 espécies de géneros de moscas sinantropicas, tais como Musca, Chrysomya,
Sarcophaga, Calliphora, Lucilia e Wohlfahrtia, (Adenusi & Adewoga, 2013) tém sido
associadas as precarias condicGes sanitarias e estdo muitas vezes envolvidas na
disseminacdo de enteroparasitas no ambiente envolvente (Graczyk et al. 2005). Estas
podem transportar mecanicamente helmintas, Ascaris lumbricoides, Taenia spp.,
Trichuris trichiura, Ancilostomideos, Enterobius vermicularis, Hymenolepis nana,
Dicrocoelium hospes, Strongyloides stercoralis e também protozoéarios, Entamoeba
histolytica/dispar, Entamoeba coli, Giardia lamblia, Sarcocystis spp., Isospora belli,
Cryptosporidium spp. and Chilomastix mesnilii (Graczyk et al. 2005; Adenusi &
Adewoga, 2013).

Uma das outras vias de transmissdo de agentes patogénicos em unidades de saude é a
via hidrica, tratando-se muitas vezes de uma via de transmissdo de microrganismos a
qual é dada pouca importancia no contexto das infecdes nosocomiais (Ortolano et al.
2005). E essencial que exista um controlo da qualidade das aguas de consumo humano,
principalmente as que sdo utilizadas para abastecimento e consumo nas unidades de

saude.

E bastante reconhecida a transmissdo de Legionella spp. em contexto hospitalar, sendo
que muitas vezes esta € responsavel por pneumonias adquiridas em hospitais (Ortolano
et al. 2005). A sua transmissao ocorre essencialmente atraves da inalacdo de aerossois

contaminados com a Legionella spp., aerossdis esses que sdo gerados por chuveiros ou
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por torneiras, com agua proveniente de sistemas de abastecimento contaminados ou por
inalacdo de ar contaminado proveniente de sistemas de ar condicionado e ventilacdo
(EWGLLI, 2005).

Existem ainda outras bactérias, tais como Campylobacter, Aeromonas, Flavobacterium,
Enterobacter, Serratia e Klebsiella spp., reconhecidas como causadoras de surtos
epidémicos em hospitais causados pela disseminacdo microbiana por via hidrica,

algumas destas bactérias sdo resistentes aos antimicrobianos (Ortolano et al. 2005).

No caso da contaminacdo das &guas por virus, estd bem documentada a sua transmissao
por via hidrica. Os mais notificados como causadores de infecdo nosocomial sdo o
rotavirus, reovirus (reoviridae), os virus da hepatite A e E (que assume papel importante
nos paises em desenvolvimento) e o norovirus (anteriormente conhecido com virus
Norwalk) (Ortolano et al. 2005).

Esta também bem documentada a transmissdo de fungos por via hidrica, sendo que as
espécies mais prevalentes pertencem ao género Aspergillus, disseminados atraves dos
chuveiros pela aerossolizacdo de 4aguas contaminadas por esporos, afetando
essencialmente os doentes com algum tipo de imunossupressdo, como é o caso dos

doentes que realizaram transplante dos pulmdes (Ortolano et al. 2005).

Na transmissdo por via hidrica de protozoarios, podemos destacar particularmente os
causadores de gastroenterites, tais como Cryptosporidium spp. e Giardia lamblia, que
representam um problema importante na contaminacdo ambiental com impacto na saude
publica (Almeida et al. 2005). Ambos sdo capazes de sobreviver a alguns métodos de
tratamento de agua e permanecem viaveis no ambiente por longos periodos (Ortolano et
al. 2005; Kramer et al. 2006), ndo sendo assim uma surpresa que tenha sido
demonstrada a infecdo nosocomial causada por Cryptosporidium parvum bem como por
Giardia lamblia (Baxby et al. 1983; Herwaldt, 2001; Weber & Rutala 2001). Os
protozoarios podem também contribuir para a proliferacdo bacteriana, protegendo as
bactérias do efeito biocida dos métodos de tratamento de adguas. Existem ainda outros
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protozoérios, ndo intestinais, como o caso da espécie do género Acanthamoeba (amebas
de vida livre), que se alimentam de bactérias (Ortolano et al. 2005).

Epidemiologicamente, tanto Cryptosporidium spp. como Giardia lamblia, séo
importantes quando referenciados como causadores de infe¢cbes por via hidrica,
particularmente devido a: a) ambos infetarem em baixas doses de indculo; b) os oocistos
e quistos serem imediatamente infeciosos quando excretados nas fezes; c) 0s oocistos e
quistos serem muito estaveis e capazes de sobreviver por semanas ou meses no
ambiente; d) a agua e os alimentos poderem ser contaminados devido a dispersdo
ambiental (Almeida et al. 2005). O parasita, Giardia lamblia, sobrevive por longos
periodos no ambiente sendo necessario um controlo eficaz para prevencdo da

transmisséo por via hidrica (Yoshida et al. 2011).

Nos paises em desenvolvimento, devido as inadequadas condi¢des de saneamento, aos
recursos limitados, a falta de equipamentos e adequadas estruturas hospitalares (Figura
3), ao reduzido controlo da qualidade das aguas de abastecimento para consumo
humano; essencialmente devido a escassez de tecnologias de tratamento das aguas de
consumo humano; a contaminacdo microbiana das aguas, principalmente no contexto
hospitalar, poderd assumir um papel importante na problematica das infecBes

nosocomiais (Squier, 2000).
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Figura 3. Fatores de risco que contribuem para a transmisséo de IACS na Africa Subsariana (Adaptado de
Rothe et al. 2013).
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1.5. Microrganismos potencialmente causadores de

infecdes associadas aos cuidados de saude

Sdo diversos 0s agentes patogénicos causadores de infe¢cbes nosocomiais, embora 0s
mais preocupantes sejam os resistentes a antimicrobianos, que representam um continuo
e crescente desafio para os hospitais, tanto no tratamento dos doentes como na
prevencdo da transmissdo cruzada destes agentes patogénicos (Hidron et al. 2008;
ASHE, 2010).

O agente etioldgico varia de acordo com a populacdo de doentes, contexto de cuidados
de salde, estabelecimentos de salde e paises (WHO, 2002). Noventa por cento das
infecdes nosocomiais reportadas sdo causadas por bactérias, micobactérias, virus,
fungos sendo os protozoarios menos frequentes (Jain & Singh 2007). Por ser o presente
estudo dedicado aos parasitas intestinais, protozoarios e helmintas, estes serdo aqui

descritos de forma mais detalhada.

1.5.1. Protozoérios intestinais potencialmente causadores de

infecdes associadas aos cuidados de saude

Os protozoarios intestinais patogénicos que implicam preocupacdo na potencial
transmissdo por contacto direto pessoa-a-pessoa sao Entamoeba histolytica, Giardia
lamblia, e os parasitas do género Cryptosporidium. Nas espécies Isospora belli, e
Cyclospora cayetanensis, 0s oocistos (excretados nas fezes) necessitam de um periodo
de maturacdo extrinseca para se tornarem infeciosos, enquanto os quistos de E.
histolytica e de G. lamblia e os oocistos de Cryptosporidium spp. sdo imediatamente
infeciosos quando excretados nas fezes (Herwaldt 2001), sendo assim a sua transmissao

direta mais provavel.
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Entamoeba spp.

O género Entamoeba agrupa diversas espécies, seis das quais (Entamoeba histolytica,
Entamoeba dispar, Entamoeba moshkovskii, Entamoeba polecki, Entamoeba coli e
Entamoeba hartmanni) podem ser encontradas no lumen intestinal dos seres humanos.
Entamoeba histolytica é a Unica espécie associada a infecdo/doenca nos humanos, as
outras espécies sdo considerados como ndo-patogeénicas. E. histolytica é o agente causal
da amebiase e é globalmente considerado como um dos principais parasitas causadores
de mortalidade nos seres humanos. As manifestagdes clinicas da amebiase vdo desde
uma colonizagdo assintomética a amebiase disentérica e a amebiase invasiva
extraintestinal, que se manifesta frequentemente na forma de abcessos hepaticos,
embora em raras situacdes afete também os pulmdes, coracdo, ou até mesmo o céerebro
(Fotedar et al. 2007; Yoshida et al. 2011; Kikuchi et al. 2013). Aproximadamente 35 a
50 milhdes de pessoas tém a doenca invasiva, resultando em 100.000 mortes por ano.
Embora o parasita se encontre mundialmente distribuido, este apresenta elevada
prevaléncia na populacdo dos paises em desenvolvimento (Fotedar et al. 2007; Yoshida
et al. 2011). De acordo com a OMS, mundialmente, a amebiase, causa cerca de 100.000
mortes anualmente (WHO, 1997). A infecdo acontece apds ingestdo de quistos
tetranucleados. Os quistos, apds desenquistarem, ddo origem aos trofozoitos que
colonizam e podem invadir a mucosa intestinal. Ao penetrarem a parede intestinal, os
trofozoitos atingem a circulacdo portal e podem ser transportados até ao figado,

localizacdo extraintestinal mais frequente da amebiase (Ferreira et al. 2000).

A fonte principal de transmissdo sdo os individuos cronicamente infetados. Fezes
infetadas com quistos do parasita podem contaminar as aguas e os alimentos. Outra via
de infecdo ocorre por transmisséo oral-anal por contato sexual. Adicionalmente sugere-
se ainda que possa ocorrer uma transmissdo zoonotica, ndo sendo ainda consensual
(Tanyuksel et al. 2003). A transmissdo de Entamoeba spp. além de ocorrer por meio de
objetos inanimados contaminados pode ocorrer por transmissdo de pessoa-a-pessoa, por
meio das maos contendo quistos. As médos contaminadas com matéria fecal durante a

higiene anal ap0s as evacuagdes podem reter quistos, sobretudo sob as unhas. Nessas
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condigdes 0s quistos permanecem viaveis se o individuo ndo lavar adequadamente as

maos (com agua e sabdo) (Rey, 2008).

Giardia lamblia

Giardia lamblia (G. duodenalis ou G. intestinalis) € um protozoario intestinal flagelado
comum nos seres humanos. E reconhecido um complexo de G. lamblia com pelo menos
oito grupos (subtipos) geneticamente distintos, mas morfologicamente idénticos (Abe &
Teramoto 2012). E um agente causal da diarreia a nivel mundial; a sua transmiss&o
ocorre essencialmente por via hidrica, por ingestdo de agua contaminada com fezes
contendo quistos — seja agua de consumo humano ou de recreacdo (e.g. piscinas) — do
consumo de alimentos contaminados ou do contacto direto entre pessoas ou com
animais infetados (Yoshida et al. 2011; Alexander et al. 2013). O Homem ¢
frequentemente portador assintomético do parasita, i.e. excreta quistos de Giardia
lamblia nas fezes sem ter manifestacdes de doenca. A doenca € mais frequente na
crianca, na qual pode causar uma sindrome de ma-absorcao, que se acompanha de mal-
estar, por vezes diarreia, dores abdominais e perda de peso (Ferreira et al. 2000). Alguns
estudos sobre a prevaléncia da giardiase a nivel mundial mostraram que existe uma
clara separacdo entre os paises desenvolvidos e os paises em desenvolvimento,

refletindo principalmente as diferencas a nivel socioeconémico (Jalio, 2013).

Em termos de infegdo nosocomial, em 1982 foi documentada uma transmissédo de
doente para o profissional de salde; um médico-cirurgido de ortopedia atendeu duas
criancas em idade pré-escolar que tinham o diagnoéstico de giardiase, uma das criancas,
que tinha 1 ano de idade, foi assistida pelo cirurgido para ajustamento de um molde
ortopédico em 9 de marco, e posteriormente removido a 16 de abril, e em ambas
situacbes 0 molde estava visivelmente conspurcado com fezes himidas e secas. O
médico adoeceu no inicio de maio, e posteriormente, teve uma amostra de fezes positiva
para Giardia lamblia. Foi referido que o médico lavou as maos antes e depois do
manuseamento do molde, mas que raramente utilizava mascara cirurgica. Os autores do
caso reportado especularam que o médico poderia ter inalado e deglutido o pé resultante

do corte do molde que podia conter quistos de Giardia lamblia (Herwaldt 2001).
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De acordo com um estudo realizado em 2010, foram analisadas 86 amostras de fezes,
68 de doentes e 18 de profissionais de saude de uma instituicdo de reabilitacdo para
portadores de deficiéncia mental no Japéao, extraindo-se 0 ADN nas amostras positivas
para G. lamblia e realizando genotipagem com base em alguns genes do parasita. Os
quistos de G. lamblia foram detetados em trés doentes (4,4%; 3/68) e num profissional
de saude (5,6%;1/18). Um doente positivo para a infecdo por G. lamblia apresentava
diarreia, mas os outros trés individuos estavam assintomaticos quando as amostras de
fezes foram recolhidas. Nos quatro casos positivos (trés doentes e um profissional de
saude) foi isolado o mesmo subtipo de G. lamblia indicando fortemente a possibilidade
de que um dos quatro individuos positivos tenha sido a fonte de infecdo dos outros trés
individuos, ou que a infecdo por G. lamblia nessa instituicdo tenha sido causada apenas
por um dnico subtipo. O estudo refere que, é provavel que a transmissdo de quistos do
parasita para os trés doentes fosse causada por transmisséo direta fecal-oral, visto estes
doentes terem comportamentos de coprofagia. A transmissdo da infecdo para o
profissional de saude poderéa ter ocorrido pela mesma via apds a limpeza das fezes dos
doentes (Abe & Teramoto 2012).

Cryptosporidium spp.

A Criptosporidiose € uma infecdo gastrointestinal causada por protozoarios intestinais
do género Cryptosporidium (CDC, 2012) reconhecidos por serem causadores de
gastroenterite tanto em individuos imunocompetentes como imunocomprometidos
(Weber & Rutala, 2001).

A infecdo é adquirida através da ingestdo de oocistos e presentes em alimentos, dgua
contaminada, sumo de fruta ndo pasteurizado, e contacto com aguas recreativas,
incluindo de piscinas, lagos e parques aquéticos, contacto proximo pessoa-a-pessoa e

contacto com animais de campo (Weber & Rutala 2001; Alexander et al. 2013).
A Criptosporidiose representa assim uma importante infecdo emergente principalmente

pelas seguintes razfes: primeiro, € causa comum de gastroenterite causando diarreia

autolimitada em individuos imunocompetentes e pode ser fatal no caso de individuos
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imunocomprometidos, tais como individuos VIH positivos (principalmente aqueles com
contagem de células CD4" inferior a 200 células /mm®), com neoplasias (incluindo
aqueles com neoplasias hematologicas submetidos a quimioterapia ou transplante de
medula déssea), individuos com transplantes de 6rgaos sélidos, e ainda os individuos em
hemodialise (Sharma et al. 2013). A segunda razao da sua importancia deve-se ao facto
de ser um agente patogénico altamente infecioso (foi documentada uma infecdo que
resultou da ingestdo de 132 oocistos, seguido de uma ingestdo de 30 oocistos e até foi
documentada uma infecdo que resultou da ingestdo de apenas um oocisto) (Weber &
Rutala 2001). E ainda um agente com determinantes sociais e ambientais, sendo que é
mais prevalente em condigdes insalubres visto 0s oocistos serem resistentes a0 meio

ambiente, mesmo até aos desinfetantes a base de cloro (Carvalho-Costa et al. 2007).

Alguns estudos reportaram potenciais casos de transmissdo nosocomial de
Cryptosporidium spp., entre os doentes internados e em ambulatério, e dos doentes para
os profissionais de saude (Baxby et al. 1983; Koch et al. 1985; Navarrete et al. 1991),
sendo que ha ainda outros estudos que referem que para ocorrer infecdo é necessario

apenas uma dose minima de inoculacéo (Bruce et al. 2000; Weber & Rutala 2001).

Embora Cryptosporidium spp. também seja considerado como uma zoonose, a sua
transmissdo de pessoa para pessoa € imediata, quer diretamente por via fecal-oral, quer
indiretamente por via hidrica, alimentar, ou até mesmo por dispositivos medico-

cirargicos (Casemore et al. 1994).

Isospora belli

Isospora belli é um protozoario coccideo que tem uma distribuicdo global, embora
esteja limitado maioritariamente as regibes tropicais nos paises em desenvolvimento,
onde é endémico (especialmente em Africa, Médio-Oriente e América do Sul). A
infecdo é pouco comum nos paises desenvolvidos (Cook & Zumla, 2009; Stark et al.
2010). A infegéo por Isospora belli é adquirida pela ingestdo de oocistos procedentes de
contaminacéo fecal (Rey, 2008). O parasita invade o epitélio intestinal, onde completa o
seu ciclo de vida, em que os esporozoitos (forma infetante) sdo libertados e invadem as

células epiteliais da mucosa (Rey, 2008; Stark et al. 2010).
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E responsavel por causar diarreia autolimitada nos individuos imunocompetentes e
diarreia cronica nos imunocomprometidos (Cook & Zumla, 2009), pode causar também
febre e cdlicas abdominais, resolvendo-se espontaneamente no caso do hospedeiro
imunocompetente (Rey, 2008; Stark et al. 2009). Nos individuos com imunodeficiéncia,
como no caso do VIH/SIDA, a infecdo pode causar uma diarreia fulminante, levando a
perda substancial de 4gua, causando por vezes a morte (Stark et al. 2009). Embora possa
ocorrer a cura espontanea (individuos imunocompetentes), sem necessidade de qualquer
medicacdo, a eliminacdo de oocistos pode manter-se por cerca de um més ou mais (Rey,
2008). A duracdo e o tipo de sintomas associado a infecdo por I. belli estdo associados
ao estado imunoldgico do hospedeiro (Stark et al. 2007), dependendo do balango entre o
sistema imunitario do hospedeiro e a viruléncia do parasita (Stark et al. 2009).

Sobre a transmissdo de infecdo nosocomial por 1. belli, foi reportado um caso de um
técnico de laboratério que examinou varias amostras de fezes de um doente com
Isosporiase, tendo ficado infetado e doente uma semana ap6s o contacto, e foi detetado
I. belli nas suas amostras de fezes (Herwaldt, 2001). Como anteriormente referido, no
caso da I. belli, os oocistos necessitam de um periodo de maturacdo antes de se
tornarem infeciosos. A transmissdo ocorre tal como 0s outros protozoarios intestinais,
ou seja, pela ingestdo de oocistos, no entanto, a sua transmissdo é menos provavel de

ocorrer pelo contacto direto com doentes infetados.

Cyclospora cayetanensis

Cyclospora cayetanensis € um protozoario coccideo encontrado mais comumente em
regides de paises em desenvolvimento, embora alguns surtos de Ciclosporiase tenham
sido notificados na América do Norte e Europa (Stark et al. 2009). A infecc¢do ocorre
através da ingestdo dos oocistos maduros, sendo a transmissdo por via fecal-oral. Os
oocistos, excretados nas fezes necessitam de maturacao fora do hospedeiro durante dias
e até semanas, sob condicGes ambientais favoraveis para esporularem e assim se
tornarem infeciosos. A transmissdo direta de pessoa-a-pessoa através da exposi¢éo fecal
ou mesmo até por consumo de alimentos ou agua contaminadas por fezes recém-
excretadas € pouco provavel (Herwaldt, 2001; Cook & Zumla, 2009; Stark et al. 2009).

34



Cyclospora cayetanensis foi primeiramente identificado em individuos com historia de
viagens e em individuos infetados com VIH (Cook & Zumla, 2009). Tem sido
observada mundialmente como uma causa emergente de diarreia em individuos
imunocompetentes e em imunocomprometidos (Di Gliullo et al. 2000) levando a uma
taxa significativa de morbilidade e mortalidade (Chacin-Bonilla, 2010). E responsavel
por causar diarreia persistente, tanto nos individuos imunocompetentes como nos
imunocomprometidos. Nos individuos imunocompetentes, a diarreia ¢ autolimitada e
nos individuos imunocomprometidos causa danos severos ao nivel intestinal e a diarreia
é prolongada (Cook & Zumla, 2009; Chacin-Bonilla, 2010). O periodo de incubacgéo é
relativamente curto, de 1 a 7 dias (Cook & Zumla, 2009).

O mecanismo pelo qual C. cayetanensis provoca diarreia ndo é claro, no entanto, sabe-
se que o organismo tem uma localizacdo intracelular dentro de enterdcitos e que um
exame histologico de bidpsias intestinais demonstra uma leve redugdo da dimenséo das
vilosidades intestinais, associados a inflamacdo da mucosa e ao aumento do nimero de
linfocitos (Cook & Zumla, 2009).

Tem sido reconhecido como causador de surtos diarreicos em paises desenvolvidos,
principalmente associados a producdo de alimentos frescos, tais como frutas e vegetais

que sao importados de paises em desenvolvimento (Chacin-Bonilla, 2010).

A transmissibilidade da espécie C. cayetanensis através da agua depende da
probabilidade da &gua ter sido contaminada e de que o tratamento desta ndo tenha sido
eficaz a matar ou remover 0s oocistos. Os oocistos de Cyclospora cayetanensis. e de
Cryptosporidium spp. sdo resistentes ao cloro, mas os oocistos de Cyclospora spp. sdo
facilmente removidos por filtragdo convencional porque sdo cerca de duas vezes

maiores que os ocistos de Cryptosporidium spp. (Herwaldt, 2001).
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Balantidium coli

Balantidium coli é um protozoario ciliado, que tem como reservatorio animais
domésticos, sobretudo o porco, e se transmite ao Homem pela ingestdo de quistos do
parasita, geralmente por &gua ou alimentos insuficientemente cozidos e contaminados
pelas excre¢es dos animais parasitados (Ferreira et al. 2000). B. coli é o unico
protozodrio ciliado que infeta os humanos, podendo existir formas vegetativas ou
trofozoitos (normalmente encontradas em fezes em infecdes agudas) e as formas

quisticas sdo mais frequentes em infecGes cronicas (Cook & Zumla, 2009).

A distribuicdo é mais frequente nas regides de climas quentes tropicais e a infecdo esta
muito associada aos porcos. A infecdo no Homem é rara em regides de climas

temperados e em paises ocidentais industrializados (Stark et al. 2007).

A balantidiase ¢ uma infecdo do intestino grosso que, nas suas formas mais tipicas,
produz diarreia ou disenteria, muito semelhante clinicamente a amebiase (Rey, 2008).

O trofozoito é capaz de invadir o ileo distal e a mucosa do célon para produzir uma
intensa inflamacgdo da mucosa e ulceragdo. Considera-se que o trofozoito é movel e é
capaz de penetrar a mucosa e submucosa do célon, e mesmo, nalguns casos, as camadas
do muscular do célon, dessa forma a infecdo provocada € muito semelhante a colite
amebiana. A apresentacdo clinica ocorre em trés formas: i) estados assintomaticos, mais
comumente verificadas em individuos internados em cuidados institucionais,
representando cerca a 80% das infecdes; ii) forma aguda e colite fulminante aguda; e iii)
infecdo crénica (Cook & Zumla, 2009).

Os casos assintomaticos evoluem espontaneamente para a cura; mas, nas formas graves,

a morte do individuo pode resultar de hemorragia, perfuracéo intestinal ou desidratacdo
(Rey, 2008).
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Blastocystis spp.

Blastocystis spp. sdo protozoarios entéricos unicelulares que habitam o trato intestinal
dos seres humanos sendo o protozodario intestinal mais frequentemente detetado nas
amostras de fezes humanas (Stark et al. 2007). Blastocystis exibe uma extensa
diversidade genética, tendo sido identificada através de inimeras técnicas moleculares,
conhecendo-se pelo menos 9 subtipos (genotipos). Recentemente foi demonstrado que
ndo existe nenhum grupo exclusivo dos humanos, e que todos os subtipos tém sido
detetados nas fezes humanas. Assim, Blastocystis isolados em fezes humanas,
frequentemente mencionados como Blastocystis hominis, devem ser referidos como
Blastocystis spp. Ha assim ainda alguma controvérsia relativamente a patogenicidade do
Blastocystis, ndo sendo totalmente confirmado o seu grau de patogenicidade, dado que
alguns autores consideram-no como um protozoario comensal (Stark et al. 2009). De
facto, provavelmente muitos dos casos de infecdo por Blastocystis sdo assintomaticos
(Hotez, 2000).

A elevada prevaléncia de infe¢es por Blastocystis é verificada tanto nos paises
desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento. A infecdo é adquirida como
resultado da transmissao dos animais para 0s humanos, humano-humano e dos humanos
para os animais (Stark et al. 2007). O quisto, gue € provavelmente a forma infetante, é
transmitido por via fecal-oral. O quisto do parasita podera ainda ser transmitido por via
hidrica, através dos alimentos ou de pessoa-a-pessoa, particularmente em creches ou

outros estabelecimentos de cuidados institucionais (Hotez, 2000).
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Quadro 3. Resumo de algumas caracteristicas de protozoarios intestinais potencialmente causadores de infe¢des associadas aos cuidados de saide (adaptado de Becker et al. 2013; Herwaldt, 2001)

Metodologias de diagndstico

Principais

Duracéo dos sintomas e

Opgdes de tratamento

Referéncias

Espécie Distribuicé&o global sintomas clinicos outras informagdes
Microscopia Imunoldgico
Dlarrela,_co!lcas Esta dependente do Nitazoxanida (500 mg duas (Stark. etal. 2007; Rey,
Xz - x abdominais, . . - 2008; Cook & Zumla,
- Coloracéo alcool-4cido Detecéo de . estado imunoldgico do vezes por dias durante 14 .
Cryptosporidium . . . S movimentos - A . . 2009; Stark et al.
Mundial resistente (Ziehl- antigénio nas R - hospedeiro, as infecdes  dias) ou Paromomicina (500 .
spp. peristalticos. E oy . : - 2009; Becker et al.
Neelsen) fezes . cronicas estdo associadas mg quatro vezes por dia
muitas vezes A o . 2013)
= as imunossupressdes durante 7 a 14 dias)
autolimitada
Maioritariamente nas ~ Coloragéo alcool-4cido Di{gir:sl? gﬂti?:t'g:ﬁg;t(g- Co-trimoxazol duas vezes (Zség;k goa(lkzgozﬁgg Y
Cyclospora - G . Semelhante ao (2-3 semanas). Em por dia durante 7 dias ou ’ ..
- regides em resistente (Ziehl- - L B - 2009; Stark et al. 2009;
cayetanensis ; Cryptosporidium doentes Ciprofloxacina (500 mg
desenvolvimento Neelsen) . S . Becker et al. 2013)
imunossuprimidos> 12 duas vezes ao dia)
semanas
'r\:ai'g;g":%ar?g;ge :gz Método de D'Zﬁf;?’ (j)lieu?:de infDeeZ%n(\:/roélxilge(%(;i?;ia Co-trimoxazole (160 mg de (Stark et al. 2007; Rey,
4 aiseg em ' concentragao (e.g. lonao perio do nos%munossu rimidos); Trimetoprima e 800 mg de 2008; Cook & Zumla,
Isospora belli palise formalina-éter) - gop ' . P ' Sulfametoxazol, durante 10 2009; Stark et al. 2009;
desenvolvimento mas < . - perda de peso, ocistos podem ser - o .
& raro nos paises Alcool-4cido resistente colicas excretados durante dias, eliminando o parasita Becker et al. 2013)
desenvolvidos (Ziehl-Neelsen) abdominais meses a anos na maioria dos casos)
Exame direto das fezes o d foc dae Metronizadol (2g
pesquisa de quistos e Detecdo de D'a"?lé} aguda ou Infecdo aguda € - . )
Giardia lamblia Mundial trofozoito antigénios nas crénica, dor geralmente seguida de dlarlar_p_que dulragteé% dias)  (Stark et aII. 228&7 ; Stark
Método de fezes abdominal, uma fase subaguda ou ou Tinidazol (2g dose etal. )
Concentracao vomitos cronica unlca)
Doenca invasiva:
Metronidazol (750-800mg 3
vezes ao dia durante 6-10
Maioritariamente nas Exame direto das fezes d(ij;ajzj r(;L:] tTe '%dgizssl) (56%5&3
Entamoeba d regloles_ em pesqunsafde q,wstos € D_e t?C?O de g\_ssmt_omatllf:o, Semanas, anos, a infecéo de Paromomicina (500mg (Zség;k E:t aI.k2007; Rfy’
histolytica esenvolvimento, trofozoito antigénios nas iarreia, colite, crénica é comum 3vezes por dia durante 7 ; Cook & Zumla,
sendo rara nos paises Método de fezes disenteria dias) 2009; Stark et al. 2009)
ocidentais concentacdo

Doenca intestinal:
Paromomicina (500mg
3vezes por dia durante 7
dias)
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1.5.2. Helmintas intestinais potencialmente causadores de

infecdes associadas aos cuidados de saude

Em ambiente hospitalar, seja em laboratorio clinico ou em unidades de internamento, as
infecGes nosocomiais causadas por helmintas sdo menos provaveis do que as infecbes
causadas por protozoarios, uma vez que os helmintas da classe Trematoda (subclasse
digenea) e a maioria dos helmintas da classe Cestoda apresentam ciclos de vida
complexos, requerendo mais de um hospedeiro para completarem o seu ciclo de vida
(Rey, 2008; Farrar et al. 2014). Adicionalmente, alguns neméatodos (ex. Ascaris
lumbricoides, Trichuris trichiura) necessitam de uma maturagdo extrinseca
(geohelmintas) no solo. A maturacao no solo pode levar um periodo de dias até semanas
antes de se tornarem infetantes (Rey, 2008). Deste modo, a sua transmissao nosocomial
é menos provavel de ocorrer por contacto com fezes recém-excretadas (Herwaldt 2001).

Apesar dos helmintas Enterobius vermicularis e Hymenolepis nana ndo necessitarem de
um hospedeiro intermediario, no primeiro caso 0s ovos necessitam de um periodo de
maturacdo entre 4 a 6 horas, quando presentes na superficie do corpo. No solo o
processo € mais lento, ndo sendo assim imediatamente infetantes (Rey, 2008). Os ovos
de H. nana sdo eliminados nas fezes ja embrionados (infetantes) (Ferreira et al. 2000).
Assim, se as médos de um individuo forem contaminadas com fezes e se este ndo lavar as
maos com &gua e sabdo, pode ocorrer a ingestdo dos ovos. No que se refere a Taenia
solium a infecdo pode ser adquirida através da ingestdo de carne de porco contaminada
por cisticercos insuficientemente cozinhada ou pela ingestdo de ovos embrionados,
comportando-se 0 Homem respetivamente como hospedeiro definitivo (albergando o
parasita adulto no intestino) ou como hospedeiro intermediario resultando no
desenvolvimento de cisticercos com gravidade inerente as localizagBes (ex:

neurocisticercose, cisticercose ocular, etc. (Ferreira et al. 2000; Herwaldt 2001).
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Enterobius vermicularis

A enterobiase, enterobiose ou oxiurose € uma infecdo intestinal originada por
Enterobius vermicularis, um pequeno nematode, parasita exclusivo dos seres humanos
(Rey, 2008). Tem uma distribui¢do cosmopolita, no entanto, é mais frequente em climas
frios e temperados; A enterobiase incide com maior intensidade nos paises de clima
temperado, tanto na Europa como na Ameérica do Norte, inclusive nos paises ricos e

com niveis de saneamento elevados (Ferreira et al. 2000; Rey, 2008).

A infecdo ocorre, frequentemente, em grupos de individuos (familias, escolas) por
transmissdo do tipo fecal-oral (Ferreira et al. 2000). Demonstra-se que, as escolas sdo
locais de intensa disseminacdo das formas infetantes (ovos), visto que sdo as criangas
em idade escolar as mais parasitadas. Os pré-escolares ocupam o segundo lugar, como
grupo de risco, seguido pelo das maes que cuidam das criancas parasitadas (Rey, 2008).

O sintoma que aparece com maior frequéncia é o prurido anal, causado pela presenca do
parasita na pele da regido anal, agravando-se principalmente durante o periodo noturno,
podendo causar escoriacOes e infe¢bes secundarias (Cook & Zumla, 2009). Deste modo,
em individuos infetados, os ovos sdo abundantes na pele da regido perianal e no
perineo, podem passar para a roupa de dormir, de cama e outras pecas e, com a
movimentacdo os ovos dispersam-se no ambiente, onde vao misturar-se com a poeira
(Rey, 2008). Em casos de infecdo intensa, instala-se uma colite cronica e, alguns casos,
as criangas demonstram perda de apetite e de peso, bem como irritabilidade (Cook &
Zumla, 2009).

O diagnostico faz-se pela pesquisa de ovos e formas adultas, com utilizacdo de uma fita
adesiva (Método de Graham) na regido perianal, principalmente durante a noite, ou

utilizacdo de cotonetes para raspar sob as unhas (Cook & Zumla, 2009).
Ha 4 possibilidades de transmisséo da enterobiase, devendo-se distinguir duas formas

de transmissdo: a heteroinfecdo e a autoinfecdo (Rey, 2008; Cook & Zumla, 2009); A

mais comum € a transmissdo direta da regido anal e perianal para a boca através da

40



contamina¢do das unhas que posteriormente sdo levadas & boca. A segunda mais
comum € a transmissdo através da exposicdo de ovos viaveis em roupa suja de cama e
outros objetos contaminados no meio ambiente. A terceira forma de transmissdo é
através da inalacdo de ovos embrionados, pela boca ou nariz, que se encontram
presentes na poeira. A quarta forma de transmissdo e a retroinfecdo em que os ovos

eclodem na mucosa anal e as larvas migram para o intestino (Cook & Zumla, 2009).

Hymenolepis nana

E um parasita conhecido geralmente como “ténia ana” (Rey, 2008). O seu ciclo de vida
€ mantido entre os seres humanos sem a necessidade de quaisquer outras espécies
hospedeiras, sendo o mesmo individuo hospedeiro intermediario e definitivo (Cook &

Zumla, 2009), assim considerado como um ciclo de vida direto (Ferreira et al., 2000).

O parasitismo por H. nana é cosmopolita, sendo mais frequente nas regides de clima
temperado ou subtropical do Sul da Europa, Norte de Africa, varios paises do Médio
Oriente, India e América Latina, principalmente em locais em que as condicbes
sanitarias sdo precérias, sendo que a prevaléncia (2-3%) regista-se amiltde entre as
criancas (Rey, 2008; Cook & Zumla, 2009).

Nas criancas a incidéncia aumenta dos 2 aos 8 anos para diminuir depois e tornar-se rara
nos individuos com mais de 15 anos. H. nana incide mais nas cidades do que nas zonas
rurais (Rey, 2008).

Os ovos sobrevivem poucos dias no meio exterior, tendo que ser ingeridos dentro de um
periodo de 10 dias apdés a sua eliminacdo pelas fezes Os ovos sdo ingeridos pelo
Homem, fixam-se nas vilosidades jejunais e, em 72 horas, os embrides hexacantos
tornam-se cisticercoides, evoluindo posteriormente para o verme adulto (Ferreira, 2000;
Rey, 2008).
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A transmissdo inter-humana é facilitada pela promiscuidade e pelos maus habitos
higiénicos, sendo assim considerada uma parasitose no rol das doengas de maos
conspurcadas (Rey, 2008).

Nas infe¢es com pequeno numero de parasitas ndo se observam manifestacGes clinicas,
mas quando o0 numero de parasitas cresce, surgem alteracGes locais da mucosa (Rey,
2008). A dor abdominal e anorexia incluem-se na sintomatologia associada a infecao
por H. nana, bem como queixas sistémicas, tais como a irritabilidade e a dor de cabeca.

A eosinofilia é comum (Cook & Zumla, 2009).

Taenia solium

A infecdo humana resulta da ingestdo de carne de porco mal cozida, contaminada com
cisticercos do parasita. Ocasionalmente, em condi¢des de baixa higiene, a contaminagao
faz-se por ingestdo direta de ovos transmitidos através de via hidrica ou por alimentos,
ou ainda pelas maos conspurcadas (Ferreira et al. 2000). Assim, a transmissao do
parasita pode ocorrer do seguinte modo: por ingestdo acidental de ovos disseminados
pelas dejecbes de um individuo com teniase (devido a T. solium); por autoinfecdo
exogena, na ingestdo de ovos de T. solium pelo préprio portador da teniase, resultado
dos maus habitos higiénicos (sobretudo a falta do habito de lavar as maos, apos dejecoes
e antes de manipular alimentos) e na eventualidade de levar as maos a boca e ainda por
autoinfecdo interna, em consequéncia de movimentos retroperistélticos ou de vomitos
(por diversas causas), alguns proglétides gravidos regressam ao estdmago onde por acao

dos sucos digestivos eclodem os embrides hexacantos (Cook & Zumla, 2009).

A infecdo intestinal pelo parasita adulto pode ser assintomatica, mas no Homem o0s
cisticercos sdo 0s responsaveis pela doenca grave, a cisticercose. Os cisticercos podem
enquistar e produzir reacdo inflamatoria em varios 6rgaos, como os musculos, tecido

celular subcutaneo, cérebro (neurocisticercose), coragéo e olho (Ferreira et al. 2000).

Existem outros helmintas que serdo brevemente descritos, apesar de terem um potencial

remoto ou inexistente como agentes patogénicos causadores de IACS, pela sua
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relevancia particular no presente estudo, nomeadamente Ancilostomideos e Schistosoma

mansoni.

Ancilostomideos

As duas principais espécies de Ancilostomideos que infetam o Homem, Ancylostoma
duodenale e Necator americanus, sdo assim designados em conjunto, por duas razdes: i)
sobreposicdo na sua distribuicdo geografica que é mundial (Hall et al. 2008); A.
duodenale existe no Sul da Europa, no Norte de Africa, na Africa Ocidental, na india,
na China, no Japédo, no Sudoeste Asiatico nas Ilhas do Pacifico e na América do Sul e N.
americanus distribui-se, principalmente, no Extremo Oriente, no Sul da Asia, nas llhas
do Pacifico, em Africa e na América Central e do Sul (Barroso et al. 2014); ii) 0s ovos
de ambas as espécies ndo sdo distinguiveis morfologicamente quando examinados ao

microscopio (Hall et al. 2008).

O verme adulto vive no tubo digestivo do hospedeiro. A fémea coloca 0s ovos e estes
sdo eliminados com as fezes, completando o seu desenvolvimento no solo e deles
emergem as larvas que se tornam infetantes apds duas mudas (larvas filariformes). A
transmissdo ocorre por via cutanea, pela penetracdo das larvas desenvolvidas que
atingem os capilares e a circulacao sistémica para chegar aos pulmdées onde, penetrando
nos capilares pulmonares chegam a arvore respiratoria, alcancam a faringe e a laringe
do hospedeiro. As larvas sdo deglutidas e atingem os intestinos, onde alcancam a
maturidade (Ferreira et al. 2000; Barroso et al. 2014). Enquanto a infegdo por N.
americanus s6 se produz por penetracdo cutanea das formas infetantes, ou seja, das
larvas filariformes, a infecdo por A. duodenale pode ocorrer tanto por via cutanea,
dando-se a migragdo parasitaria com a realiza¢do do ciclo pulmonar, e mais raramente
por via oral, em que as larvas sdo ingeridas com alimentos ou com agua contaminada,
completando o seu ciclo de evolugdo no tudo digestivo, sem fazer o ciclo pulmonar
(Rey, 2008).

Em termos de sintomatologia e quadro clinico, além do prurido provocado pela

penetracdo e migracdo das larvas e da sintomatologia pulmonar, o parasita pela sua agao
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no intestino, causa dispepsia. A anemia por perdas intestinais de sangue é frequente, e
devida & acdo mecénica do parasita e a secre¢do de uma substancia anticoagulante que

perpetua a hemorragia da mucosa (Ferreira et al. 2000).

Schistosoma mansoni

Esta espécie pertencente aos helmintas da classe Trematoda (subclasse digenea) é
constituida por parasitas intravasculares do Homem (Ferrar et al. 2014). Tem
distribuicio em Africa, Médio Oriente, as Caraibas, Brasil, Venezuela e Suriname, com
elevada prevaléncia na Africa subsariana (WHO, 2010). O ciclo de vida é complexo,
inclui um hospedeiro intermediario, moluscos de dgua doce do género Biomphalaria,
parasitado com os miracidios (formas ciliadas), nos quais se multiplicam e maturam
para a forma de cercarias. Estas ficam livres na 4gua e penetram a pele do Homem (via
percutanea), atingindo o sistema venoso (sistema porta hepatico), onde maturam até se
tornarem vermes adultos que se vdo alojar nos plexos venosos (vénulas do plexo
hemorroidario superior e veias mesentéricas inferior) (Ferreira et al. 2000; Rey, 2008).
Depois de atravessarem a mucosa intestinal e serem evacuados com as fezes, 0s ovos,
que chegam em tempo Util a alguma colecdo de agua doce, eclodem e libertam os
miracidios, dando assim inicio a um novo ciclo de infecdo do hospedeiro intermediario
(Rey, 2008).

Pela sua localizagéo intestinal, em que o0s parasitas estdo presentes nas vénulas da
parede do intestino grosso, sigmoide e reto, os sintomas sdo predominantemente
intestinais. Nas formas mais graves, ha hepatosplenomegalia, hipertensdo portal. De
facto, a doenca hepéatica é frequente nas formas cronicas, podendo, também, ser
atingidos 6rgdos, como o sistema nervoso central (Ferreira et al. 2000; Rey, 2008).
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Quadro 4. Resumo de algumas caracteristicas de helmintas intestinais potencialmente causadores de infe¢des associadas aos cuidados de sadde (adaptado de Becker et al. 2013; Herwaldt, 2001)

Espécie

Regides com maior

prevaléncia

Metodologias de diagndstico

Sintomas clinicos

Duragéo dos sintomas e

outras informagdes

Opcdes de tratamento

Referéncias

Microscopia

Imunoldgico

Hymenolepis nana

Taenia solium

Enterobius
vermicularis

Regides de clima
temperado ou
subtropical do sul da
Europa, Norte de
Africa, e varios paises
do Médio Oriente, india
e América Latina

Regides paises em
desenvolvimento na
Asia (paises ndo
muculmanos), América
Latina e Africa
Subsariana

Mundialmente

Kato-Katz
Métodos de
concentragao
(Etil-acetato ou Eter-
formalina)
Técnicas de
sedimentagdo

Exame direto as fezes
pesquisa de ovos

Detecéo de ovos na
regido perianal
Meétodo de Graham
(fita adesiva)

Detecéo de
coproantigénios
Serologia:
detecdo de
anticorpos
especificos para
T. solium

Sintomas clinicos
sdo mais frequentes
em criangas com
menos de 10 anos,
compreendendo
manifestagdes
gastrointestinais,
anorexia e prurido

Alteracdes
digestivas,
cisticercose
cerebral e ocular. A
cisticercose
caracteriza-se por
ndo possuir
sintomatologia
propria

Prurido na regido
anal, colite crénica,
perturbacdes do
apetite

Dor abdominal, diarreia,

vomitos, e em casos mais

raros, provoca convulsdes
e crises epileptiformes

Em caso de
neurocisticercose, a
doenga pode durar 10 ou
mais anos, raramente
sendo observada cura
espontanea

Perturbag@es do sono,
irritabilidade, escoriacdes
na pele

Praziquantel (dose Unica de
25 mg/kg de peso corporal)

Praziquantel (10 mg/kg)
Mebendazol (200 mg, duas
vezes ao dia) por trés dias)

Mebendazol (100 mg dose
Gnica) ou Albendazol (400
mg dose Unica) repetindo a
cada 6 semanas até o
ambiente envolvente estar
completamente limpo

(Rey, 2008; Becker et
al. 2013)

(Ferreira et al. 2000;
Rey, 2008; Cook &
Zumla, 2009; Becker et
al. 2013)

(Ferreira et al. 2000;
Rey, 2008; Cook &
Zumla, 2009)
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1.5.3. Outros microrganismos causadores de infecdes

associadas aos cuidados de saude

Embora o presente estudo se relacione com as infecbes nosocomiais potencialmente
causadas por parasitas intestinais, sabe-se que estas sdo mais frequentemente causadas

por bactérias, fungos e virus (Ortolano et al. 2005).

Num estudo realizado entre 2006 e 2007 que incluia as IACS reportadas ao
Departamento de Seguranca do Doente da Rede Nacional de Satde dos EUA, num total
de 463 hospitais, foram reportadas 28.502 IACS entre 25.384 doentes. Os 10 agentes
patogénicos mais frequentes (incidéncia de 84% de IACS) foram Staphylococcus
coagulase-negativo (15%), Staphylococcus aureus (15%), Enterococcus spp (12%),
Candida spp (11%), Escherichia coli (10%), Pseudomonas aeruginosa (8%), Klebsiella
pneumoniae (6%), Enterobacter spp. (5%), Acinetobacter baumannii (3%), e Klebsiella
oxytoca (2%) (Hidron et al. 2008).

1.6. Epidemiologia das Infecdes Associadas aos
Cuidados de Saude

As infe¢bes nosocomiais mais comuns sdo as do trato urinario, em que 80% das
infecOes estdo associadas a sondas vesicais internas; as do local cirdrgico, com uma
incidéncia entre 0,5 a 15% (dependendo do tipo de cirurgia e da suscetibilidade dos
doentes); a pneumonia nosocomial, que ocorre em diferentes grupos de doentes, sendo
que os doentes ventilados nas UCI sdo os mais afetados, e ainda as bacterémias que
representam uma pequena proporc¢do de infe¢cdes nosocomiais (aproximadamente 5%),
mas em caso de mortalidade, a taxa é superior a 50% para alguns microrganismos
(WHO, 2002).
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Trato urinario 29,9%

Pneumonia 16,7%
Local cirlrgico 13,5%
Bacterémia 10.1%
Pele / tecidos moles 6,7%

Trato respiratorio 6,1%

Trato gastrointestinal 4,.8%

Local e tipo de infecédo

ORL / Estomatoldgico | 2,8%

Ossos e articulagdes | 2~

6.9%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%
Percentagem relativa (%)

Outros

Figura 4. Principais tipos e incidéncia de infecBes hospitalares. Fonte: (Adaptado de INVS, Franca 2012).

Em Franca, em 2012 o Instituto Veille Sanitaire que realizou um estudo de prevaléncia
das infecdes nosocomiais e da utilizagcdo de antimicrobianos (Figura 4), demonstrou que
29,9% das infecBes nosocomiais ocorriam ao nivel do trato urinario, 16,7% causavam
pneumonias, 13,5% ocorriam no local cirargico e 10,1% eram bacterémias. Ndo sendo o
resultado deste estudo muito diferente dos resultados obtidos ao nivel de outros paises
Europeus (INVS, 2012).
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Existem poucos estudos sobre a epidemiologia das IACS nos paises Africanos,
particularmente na Africa Subsariana (Quadro 5). O &mbito dos estudos € limitado, a
maioria dos estudos sdo realizados em apenas um Unico hospital, normalmente em
hospitais de referéncia de areas urbanas, ndo sendo representativo dos sistemas de satde
locais. (Bagheri et al. 2011). Concomitantemente a esta situagdo séo poucos 0s estudos
em que se associam as infe¢cfes nosocomiais nos doentes internados com potenciais
infecdes existentes nos profissionais de salde que prestam cuidados de saude,
particularmente, quando se tratam de infecGes por helmintas e protozoarios intestinais.
Os profissionais de salde da Africa Subsariana estdo em risco consideravel de
adquirirem uma infecdo ocupacional, essencialmente devido a alta prevaléncia de
potenciais contactos com sangue e outros produtos biologicos infetados com hepatite B,
C, VIH, tuberculose, sarampo, etc., agravado ainda pela escassez de pessoal,
equipamento de protecdo individual, instalagcbes desadequadas e pela sobrelotagcdo dos
hospitais (Rothe et al. 2013).
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Quadro 5. Prevaléncia e incidéncia cumulativa de infecdes associadas aos cuidados de satide (IACS) em alguns paises Africanos (2003-2011) (adaptado de Bagheri et al. 2011)

Localizagdo das Infe¢des Associadas aos Cuidados de Saude

N Prevaléncia
Data da realizacio Pais Tipo de estudo o : t de IACS Frequéncia de Frequéncia de Frequéncia de Frequéncia Frequéncia de
e doentes i
do estudo %) IACS (TU) IACS (Pneumonia)  IACS (PAV) de IACS IACS (ILC)
(%) (%) (%) (1CS) (%) (%)
. Prevaléncia
2003 Burkina Faso _ 80 2,50 - - - - -
(enfermarias)
. Republica da Prevaléncia
2003 _ _ 412 14,80 - - - . -
Tanzania (enfermarias)
Incidéncia
2005 [ Etidpia (enfermaria de 1754 - - - - - -
cirurgia)
2005 Marrocos Prevaléncia 658 17,8 35 - - - 325
) Prevaléncia
2006 ™ Argélia ] 297 4 0,70 1,70 - 0 2,50
(todo hospital)
2006 1 Senegal Incidéncia (UCI) 446 - - - 50 - -
Incidéncia
2008 Nigéria (enfermaria de 322 - - - - - 23,60
cirurgia)
. Prevaléncia
2008 M Senegal . _ 175 10,90 4,50 2,90 - - -
(varias enfermarias)
_ Prevaléncia
2011 1 Uganda 410 28 28 - - 43 26

(vérias enfermarias)

@' (Lamarque D, 2003); ™ (Gosling et al. 2003); © (Taye M, 2005); ™ (Jroundi et al. 2007); ¥ (Atif et al. 2006); [T (Diouf et al., 2006); T (Ameh et al. 2009); ™ (Dia et al. 2008); T (Ogwang et al. 2013)
ITU — Infecdes do trato urinario; UCI — Unidade de Cuidados Intensivos; PAV — Pneumonia associada ao ventilador; ICS — InfecOes da corrente sanguinea; ILC — Infe¢6es do local cirtrgico
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Foi realizado um estudo num hospital da Arabia Saudita, entre setembro de 2007 e
marco de 2008, com o objetivo de identificar a etiologia infeciosa nosocomial da
diarreia nos doentes internados nas enfermarias cirurgicas. Foram incluidos 258 doentes
(com idades entre os 2 e 0s 68 anos), doentes que tinham tido fezes diarreicas, tido um
episodio de diarreia 72 horas ap6s a admissao no hospital e que ndo tinham diarreia
cronica ou disturbios gastrointestinais no momento do internamento, tendo sido
recolhidas 3 amostras de fezes de cada doente. Foram identificados (exame
parasitologico direto) 51 individuos positivos (19,8%), em que 17 (6,6%) apresentavam
oocistos e/ou coproantigénios de Cryptosporidium parvum, 17 (6,6%) casos com B.
hominis (quistos), 9 (3,5%) casos com quistos, trofozoitos e/ou coproantigénio de G.
lamblia e 8 (3,1%) casos quistos, trofozoitos e/ou coproantigénio de E. histolytica.
Varios estudos sugerem que a diarreia nosocomial podera ocorrer mais frequentemente
do que é reportada, e que o custo e a morbilidade associada é também maior do que o
estimado, dado que a diarreia raramente é reportada ou estudada como diarreia
nosocomial (Sandokji et al. 2009).

1.7. O Impacto das Infecdes Associadas aos Cuidados
de Saude

As infecBes nosocomiais sdo consideradas como importantes causas de mortalidade,
stress emocional e elevada morbilidade nos doentes internados. Sdo responsaveis por
uma significativa perda econémica e custos adicionais para as institui¢des de saude. A
OMS num documento em 2002 relatou que as frequéncias mais elevadas de IACS
foram notificadas em hospitais no leste da regido do Mediterraneo (11,8%), seguido do
sudeste Asiatico, onde a taxa foi de 10%. Nos EUA, dados relativos a 2011, as IACS
tém uma incidéncia de 1,7 milhdes e com custos associados estimados em 17-20 mil
milhGes de ddlares anuais (Welsh et al. 2012). Este problema acentua-se principalmente
no caso de infe¢des causadas por microrganismos resistentes aos antimicrobianos (Pina
et al. 2010).
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As IACS tém uma maior relevancia nos doentes internados, nos quais acabam por
originar internamentos prolongados aumentando ndo s6 os custos diretos dos doentes ou
dos familiares, como também os custos indiretos devido a perda de produtividade. O
aumento da utilizacdo de farmacos, a necessidade de isolamento e o recurso a estudos
laboratoriais e a outros meios de diagnostico, também contribuem para os custos. A
infecdo nosocomial favorece o desequilibrio entre os recursos atribuidos aos cuidados
primarios e secundarios de saude, atraves do desvio de fundos, j& de si escassos, para a

gestdo de problemas potencialmente evitaveis (INSA, 2002).

Embora existam poucos estudos sobre a epidemiologia e prevaléncia das IACS nos
paises em desenvolvimento, particularmente em Africa, o peso das IACS na Africa
Subsariana € elevado, contribuindo significativamente para a morbilidade e mortalidade
dos doentes, havendo uma clara necessidade de se obter dados mais abrangentes sobre
IACS e a sua prevencdo, especialmente nos paises mais pobres da regido (Rothe et al.
2013).

1.8. Prevencao das Infecbes Associadas aos Cuidados

de Saude

A prevencdo das infecdes associadas aos cuidados de saude requer um programa
integrado e monitorizado, que inclui os seguintes componentes: a) limitar a transmissdo
de microrganismos entre 0s doentes durante a prestacdo de cuidados de saude, através
de uma adequada higiene das maos e da utilizacdo de luvas, de uma pratica apropriada
antissética, de precaucdes de isolamento, e de praticas de desinfecdo e esterilizacdo; b)
controlo ambiental do risco de infecdo; c) protecdo dos doentes com o uso apropriado
de profilaxia antimicrobiana, nutricdo e imunizagéo; d) limitar o risco de infegé&o por via
endogena, minimizando os procedimentos invasivos e promovendo o0 uso correto dos
antimicrobianos; e) identificacdo, vigilancia e controlo dos surtos de infecdo; f)

prevencdo da infe¢do nos profissionais de satde (WHO, 2002).
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No que concerne & prevengdo da transmissdo nosocomial por parasitas intestinais, as
medidas de prevencdo mais importantes cingem-se a redugdo/eliminagdo da transmisséo
por via de contacto, seja por contacto das maos (contaminadas) dos profissionais de
salde com doentes suscetiveis, seja por contacto dos doentes com superficies

contaminadas e a ingestdo de agua contaminada em ambiente hospitalar (Quadro 6).

Quadro 6. Algumas estratégias (ndo farmacoldgicas) de controlo de infecdo hospitalar que provam ser
eficazes (Adaptado de Curtis, 2008)

Categoria de Intervencdes utilizadas
Intervencéo
.  Aumentar a taxa de adesdo a lavagem das méaos
Higiene das maos, Il. Utilizacdo de solucBes de base alcodlica para
equipamentos de desinfecdo das méos
protecdo individual I1l. Utilizacdo de luvas descartaveis

V. Evitar a utilizagdo de unhas posticas, anéis
.  Formac&o do pessoal da limpeza hospitalar
Limpeza Il. Utilizacdo de hipoclorito pode ser mais eficaz que
outros produtos de limpeza
I.  Zonas de banho limpas, lavatérios
Prevencao das infegdes Il. Agua esterilizada para beber, tomar e outros
transmitidas por via procedimentos
hidrica I11. Aquecer a 4gua até 50° pode reduzir a transmissao de
agentes patogénicos

1.8.1. Limpeza, desinfecdo e esterilizacdo de superficies e

objetos

A maior parte das infecGes associadas aos cuidados de saude ocorre devido a
contaminacdo das superficies existentes em instituicdes de saude (Weber et al. 2010;
Donskey, 2013). A limpeza do ambiente hospitalar é de extrema importancia no que
concerne a reducdo/eliminacdo do risco de ocorréncia de infecdo nosocomial. Os
procedimentos de limpeza devem remover das superficies todos os agentes patogénicos
epidemiologicamente importantes, sendo que normalmente estes procedimentos de
limpeza envolvem a utilizagdo de detergentes e desinfetantes quimicos (Gillespie et al.
2013).
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A contaminagdo de superficies ocorre essencialmente quando os doentes colonizados ou
infetados com agentes patogénicos disseminam os mesmos sobre a pele, a roupa, a cama
e 0 ambiente envolvente. Adicionalmente, as superficies dos quartos, os equipamentos
portateis e outros objetos ficam contaminados apds contacto com os doentes ou com as
superficies contaminadas (Donskey 2013). E fortemente recomendado que se efetue a
desinfecdo de superficies em &reas onde sdo prestados cuidados de saide como forma
de reduzir o risco de transmissdo de microrganismos das superficies inanimadas para

doentes suscetiveis (Kramer et al. 2006).

Os desinfetantes (produto quimico utilizado em superficies, capaz de eliminar por agdo
direta 0os microrganismos indesejaveis, inativa-los ou reduzi-los para um nivel néo
prejudicial a satde) mais utilizados em ambientes hospitalares incluem o alcool,
glutaraldeido, compostos halogenados, hipoclorito, acido peracético, ortoftalaldeido e o
peroxido de hidrogénio (Rutala & Weber, 2013).

No caso da desinfecdo de objetos inanimados, o nivel de desinfecdo e esterilizacdo
dependerd da utilidade (procedimento) e tipo de instrumento (dispositivo médico),
dividindo os instrumentos em classes: a) classe critica (instrumentos que entram em
contato com tecido estéril, como os instrumentos cirirgicos); b) classe semicritica
(objetos que entram em contato com as mucosas e pele ndo-intacta como o0s
endoscopios); e c) classe ndo critica, instrumentos que entram contacto com pele
intacta, como os estetoscopios. Assim, os dispositivos médico-cirdrgicos considerados
como criticos, necessitam de esterilizacdo, os de classe semicritica necessitam de
desinfecdo de alto nivel e os ndo-criticos necessitam apenas de desinfecdo de baixo
nivel (WHO, 2002; Rutala & Weber 2013).
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Seja na desinfecdo de superficies ou de objetos, antes da desinfecdo quimica deve ser
feita uma lavagem, a fim de reduzir a carga microbiana, removendo a sujidade que
constitui barreira a penetracdo do desinfetante ou que pode levar a sua inativagédo
(Rutala & Weber, 2008).

Tanto a desinfecdo como a esterilizagdo sdo métodos essenciais para assegurar que 0S
instrumentos médicos e cirdrgicos ndo transmitam agentes patogénicos infeciosos aos
pacientes. Uma vez que a esterilizacdo de todos os instrumentos de assisténcia ao
doente ndo é necessaria, devem ser identificadas politicas de cuidados de saude com
base, em primeiro lugar, na utilizagdo do instrumento pretendido e se € indicado

proceder a limpeza, desinfecdo ou esterilizacdo (Rutala & Weber, 2008).

Assim, a esterilizacdo descreve 0 processo que destroi ou elimina todas as formas de
vida microbiana, ou seja, € definida operacionalmente como uma diminuicdo na carga
microbiana na ordem de 6-log., € é efetuada em instituicbes de prestacdo de cuidados de
salde através de métodos fisicos ou quimicos, sendo que os métodos fisicos referem-se
a utilizacdo de calor, e os métodos quimicos, normalmente referem-se a utilizacdo de
oxido de etileno e aldeidos (ex. formaldeido) (WHO, 2002; Rutala & Weber, 2008).

No caso particular dos protozoarios, sabe-se que 0s quistos/ocistos apresentam elevada
resisténcia aos fatores ambientais, tais como a humidade e elevadas temperaturas,
comparativamente as formas esporuladas das bactérias, apresentam também resisténcia
a maior parte dos produtos quimicos desinfetantes. Em termos de prevencdo da
transmissdo da infecdo nosocomial, € um desafio efetuar a inativacdo de ambas as
formas, vegetativas (trofozoitos) e esporuladas (quistos ou ocistos) dos protozoarios.
Estima-se que as formas vegetativas (trofozoitos ou esporozoitos) demonstram uma
resisténcia de inativacdo semelhante as formas vegetativas de fungos (Mcdonnell &
Burke 2011).

Muitos estudos tém-se focado no efeito biocida utilizado em desinfetantes liquidos
contra os trofozoitos de Acanthamoeba, tais como a clorexidina, aménia quartenaria,
produtos clorados e agentes oxidantes como o perdxido de hidrogénio, sendo que este

ultimo demonstra elevada eficdcia na eliminacdo, tanto dos trofozoitos como dos
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quistos Acanthamoeba, embora seja necessario um tempo de contacto prolongado
(Mcdonnell & Burke 2011).

Os quistos de Giardia tém sido considerados mais resistentes que alguns esporos de
fungos (e.g. esporos Aspergillus); Mais resistentes que estes sdo 0s ocistos
Cryptosporidium parvum (Mcdonnell & Burke 2011). Os oocistos de Cryptosporidium
parvum apesar de ndo sobreviverem a dessecacdo, ao congelamento ou ao calor
moderado, podem sobreviver aos desinfetantes mais comuns utilizados em meio
hospitalar (Casemore et al. 1994). Os Uunicos produtos quimicos (desinfetante ou
esterilizante) capazes de inativar os oocistos Cryptosporidium parvum sdo o peroxido de
hidrogénico, como desinfetante, e o dxido de etileno, como esterilizante (Kramer et al.
2006).

Assim, como microrganismos patogénicos, 0s protozoarios devem ser considerados
como parte essencial nas praticas de desinfecdo/esterilizacdo (Mcdonnell & Burke
2011), ndo tendo muitas vezes em termos de aplicacdo de medidas de prevencdo das
infecdes nosocomiais a mesma relevancia que 0s outros microrganismos, como as

bactérias, fungos e virus.

1.8.2. Higiene das maos

A higiene das mdos (ex. lavagem das mdos com &gua e sabdo ou desinfecdo com
solucdo alcodlica) constitui uma das medidas mais importantes na prevencdo das
infecdes nosocomiais, no entanto, embora se saiba que as intervencdes em higiene das
maos envolvem comportamentos complexos e que mesmo apds uma intervencdo a nivel
da formacdo e de campanhas de adesdo a higiene das méaos, as taxas de adeséo a higiene
das maos raramente estdo acima dos 60% (IHI, 2006; Marjadi & McLaws 2010).

Os agentes patogénicos causadores de infe¢Oes associadas aos cuidados de saude sdo
frequentemente encontrados nas mé&os dos profissionais de sadde. Varios estudos
referem as seguintes percentagens, respetivamente, relativas a presenca de agentes
patogénicos nas maos dos profissionais de salde: Acinetobacter spp. 3-15%,
Clostridium difficile 14-59%, Klebsiella spp. 17%; MRSA acima de 16,9%,
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Pseudomonas spp. 1,3%-25%, Rotavirus 19,5-78,6%, VRE 41% e leveduras (incluindo
a Candida spp.) 23-81% (Curtis, 2008).

Tem sido demonstrado que o comportamento da higiene das méaos pode variar
significativamente entre os profissionais de salde da mesma instituicdo ou unidade de
internamento, sugerindo-se que as influéncias individuais e coletivas podem
desempenhar um papel importante na determinacdo desse comportamento (Whitby et al.
2007).

Quadro 7. Defini¢Ges de praticas de higiene das maos (Adaptado de Whitby et al., 2007)

Termo Definicéo

Higiene das maos O termo geral refere-se a qualquer a¢do de limpeza das méaos.
Acdo de higienizar as mdos com o objetivo de remover

Limpeza das maos fisicamente ou mecanicamente sujidade, material organico ou
microrganismos.

Lavagem das maos Lavar a superficie das mdos com sabdo ou agua.

Antissético para as Reducdo ou inibigdo do crescimento de microrganismos pela

maos aplicacdo de um antisseético.

Aplicacdo de alcool nas maos por friccdo com o objetivo de

reduzir o crescimento de microrganismos.

Prética inerente de Necessidade instintiva de remover a sujidade da pele quando

Friccdo alcodlica

higiene das maos as maos estdo visivelmente sujas ou pegajosas.

Atitude de limpeza das méos no contexto mais especifico ndo
Prética efetiva de sendo enquadrada na categoria de inerente e correspondendo
higiene das maos as indicacdes de higiene das méos aquando da prestacdo de

cuidados de saude.

Sao muitos os fatores que contribuem para a baixa adesdo a higiene das méos entre 0s
profissionais de salde, tais como: a) falta de conhecimento sobre a importancia da
higiene das méos na reducao das infecdes nosocomiais e de formas de contaminacdo das
mados; b) falta de conhecimento da técnica eficaz e correta para a higiene das méos; c)
falta de recursos humanos; d) dermatites de contato por exposicdo as solugdes
alcoolicas; e e) a falta de acesso aos locais de lavagem das méaos (associada a falta de

condicdes de trabalho devido aos baixos recursos economicos) (IHI, 2006).
Em ambientes com recursos limitados, a adesdo a higiene das méos é muitas vezes

prejudicada pela indisponibilidade de &gua corrente, sabdo e solucGes a base de alcool

para desinfecdo das maos, a falta de conhecimento sobre as praticas de prevencao e
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controlo das infecGes, a sobrelotacdo e a falta de recursos humanos também
desempenham um papel importante (Rothe et al. 2013).

Um estudo realizado no Gana demonstrou que 21% dos enfermeiros e 23% dos médicos
lavavam as mé&os antes do contacto com doentes e 9,9% e 38,5% depois do contacto
com doentes, respetivamente (Asare et al. 2009). Num estudo realizado na Africa do Sul
34,8% dos profissionais de saude lavavam as suas maos antes do contacto com doentes
e 63,3% depois do contacto com doentes. Ainda assim, no mesmo estudo, 20% dos
profissionais de saude observados ndo lavavam as mdos, nem antes nem depois do
contacto com doente, durante todo o periodo de observacdo. Um estudo realizado na
Eritreia demonstrou que 1/3 dos profissionais de salde lavava as suas méaos entre
doentes, sendo que o restante utilizava luvas, ndo trocando de luvas apds o contacto
com os doentes. A higiene das maos era percecionada como uma medida de protecdo
dos profissionais de salde e ndo dos doentes (Samuel et al. 2005).

As condices de trabalho nos estabelecimentos de salde representam uma barreira
adicional para adesdo a higiene das mdos, principalmente porque muitos
estabelecimentos de salde em paises em desenvolvimento ndo possuem lavatdrios com
agua corrente. A utilizacdo de solucGes alcodlicas para desinfecdo das maos podera ser
uma medida importante em ambientes pobres em infraestruturas, como a falta de
lavatdrios e sabdo, suportado pelo sucesso da producéo barata, efetiva e bem tolerada de
solucBes alcodlicas para desinfecdo das mdos no hospital, fazendo com que a higiene
das maos passe a ser uma medida aplicada a longo prazo (Rothe et al. 2013).

1.8.3. Prevencéo das infec0es nosocomiais transmitidas por via

hidrica

Muitas intervencOes foram comprovadas eficazes na reducdo da taxa de infegdes
nosocomiais transmitidas por via hidrica, uma das quais passa pela substituicdo da agua
canalizada por agua esterilizada para beber, minimizando o risco de contaminacéo por

Cryptosporidium e Giardia. A ebulicdo e a filtracdo da &gua do hospital através de
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sistemas de tratamento de agua também podem esterilizar a agua, no entanto, estes
sistemas necessitam de monitorizagdo rigorosa, pois podem surgir outros problemas

associados a falha técnica destes (Curtis, 2008).

Deve existir uma restricdo de &gua da torneira e do consumo de gelo de maquinas,
principalmente por doentes com imunossupressdo. Recomenda-se assim que os doentes
ndo consumam 4agua canalizada, bebendo apenas agua fervida enquanto estdo

hospitalizados (Squier et al. 2000).
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CAPITULO 2 — OBJETIVOS DO ESTUDO
2.1. Objetivos do estudo

2.1.1.0bjetivo Geral

= |dentificar fatores associados a transmissao de parasitas intestinais, em contexto
comunitario e ocupacional, nos profissionais de saide do Hospital Geral dos

Cajueiros em Luanda, Angola.

2.1.2. Objetivos Especificos

= Determinar a frequéncia de parasitas intestinais, em particular dos protozoarios,
nos profissionais de satde do Hospital Geral dos Cajueiros em Luanda, Angola;

» |dentificar caracteristicas sociodemograficas, habitacionais, saneamento basico e
comportamentos e praticas de higiene das méos associados a transmissdo de
parasitas intestinais, nos profissionais de salde do Hospital Geral dos Cajueiros
em Luanda, Angola;

» |dentificar comportamentos e praticas de higiene das maos e condi¢des de
trabalho, nos profissionais de salde do Hospital Geral dos Cajueiros em Luanda,
Angola, que constituem potenciais fatores de risco na transmissdo de parasitas

intestinais, em particular dos protozoarios intestinais.
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CAPITULO 3 - MATERIAL E METODOS

3. Material e Métodos

3.1. Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo observacional descritivo, caracterizado pela inexisténcia de
manipulacdo de intervengdes diretas sobre a amostra limitando-se & observagdo dos
individuos do estudo e das suas caracteristicas (Pocinho, 2012).

3.2. Desenho do Estudo

O presente estudo, de acordo com o processo de investigacdo, encontra-se composto em
duas fases principais: a fase conceptual e a fase metodoldgica ou empirica. Na fase
conceptual, demonstrou-se a justificacdo da realizacdo do estudo bem como a reviséo da
literatura sobre o tema do estudo. Na fase metodoldgica, foram enunciados os objetivos,
gerais e especificos, definiu-se a populacdo que se iria tratar e, consequentemente, a
amostra a considerar e foram ainda determinados os métodos de recolha de dados (Hill
e Hill 2012). A colheita de dados no terreno decorreu entre abril e maio, e setembro e
outubro de 2013, optando-se pela aplicacdo de um inquérito, pelo investigador, aos
participantes, preenchimento de uma grelha de observacdo de caracteristicas e ainda

colheita de material bioldgico (fezes) dos participantes.

3.3. Local de Investigacéo

O Hospital Geral dos Cajueiros localiza-se em Angola, Luanda, no Municipio do
Cazenga. O hospital foi inaugurado em 1998 e dispunha dos seguintes servigos: banco
de urgéncia (pediatria, medicina e maternidade), internamento de pediatria e de
maternidade, ginecologia-obstetricia, medicina, consultas externas (pediatria, medicina,
aconselhamento familiar, cirurgia geral), bloco operatério, hemoterapia, farmaécia,
imagiologia, laboratorio de analises clinicas e morgue. A maternidade possuia uma
unidade de internamento (ginecologia obstetricia, patologias obstétricas e puérpero
cirurgico) com 35 camas efetivas, banco de urgéncia com 6 camas efetivas, sala de pré-

parto com 6 camas efetivas, toxemias com 5 camas efetivas, sala de pds-parto com 8
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camas efetivas, e bloco operatério com duas salas. A éarea de Pediatria, além do
Internamento, possui 0 banco de urgéncia com 6 camas. A &rea de Medicina, dispde de
quartos individualizados e banco de urgéncia com 6 camas. A area de
imunohemoterapia, além da sala de colheitas, dispunha de uma sala de transfusdes. A
area do laboratdrio clinico, além do laboratério central para atendimento de pacientes da
consulta externas e internamento, dispunha de um laboratério para atendimento no
banco de urgéncia. Em abril de 2013, foi inaugurado um novo edificio que comportou
0s servicos de pediatria, medicina, hemoterapia (sala de colheita e de transfusées),
banco de urgéncia de pediatria e medicina, triagem, bloco operatorio, laboratédrio
andlises clinicas do banco de urgéncia. As patologias mais frequentemente relatadas, no
Hospital Geral dos Cajueiros, sdo a malaria, septicemia, doenca pulmonar obstrutiva,

desnutricdo proteico-calorica e anemia severa.
3.4. Descricao da populacéo e amostra

Para proceder a definicdo da amostra recorreu-se a uma técnica de amostragem nao
aleatdria, por conveniéncia (Hill & Hill, 2012). Nas sessfes clinicas, na passagem de
turno, realizou-se uma exposicdo do estudo e foi feito um convite a todos os
trabalhadores para participarem no estudo. Interessava apenas incluir no estudo os
profissionais de salde que prestavam cuidados de salde diretos aos doentes ou 0s que

manipulavam produtos biolégicos.

No momento da realizagdo do estudo, colaboravam no hospital geral dos Cajueiros 661
profissionais, 34 médicos, 309 técnicos de enfermagem, 79 técnicos de diagndstico e
terapéutica (42 técnicos de andlises clinicas) e 239 pessoal administrativo. Os dados
referentes ao numero de colaboradores foram fornecidos pelo departamento de recursos

humanos do hospital.

A populagdo a abranger no estudo era de 385 profissionais (0s que prestavam cuidados
de saude diretos e os que manipulavam produtos bioldgicos). Participaram no estudo 70
profissionais, dos quais 53 forneceram amostra de fezes para realizacdo de exame

parasitoldgico.
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3.5. Técnicas de Recolha de Dados

3.5.1. Questionario de andlise das condicdes

sociodemogréficas aplicado aos profissionais de saude

Para identificacdo e analise de fatores associados a transmissdo de parasitas intestinais,
realizou-se um inquérito por questionario aos profissionais de saude, tendo por base as
vias de transmissdo dos parasitas intestinais (protozoarios e helmintas intestinais) e
foram incluidos no estudo, os profissionais que voluntariamente aceitaram participar no
estudo e, a quem foi lido o consentimento informado e assinado (Anexo 1), sendo
aplicado o inquérito, pelo investigador. Aos participantes foi explicado o objetivo do
estudo, procedimentos de analise parasitoldgica, impactos positivos, riscos associados e
foi garantido o anonimato e confidencialidade dos dados recolhidos. Foi realizado um
pré-teste do inquérito a profissionais da consulta externa do mesmo hospital, no sentido
de verificar a compreensao de algumas questdes. A aplicacdo do inquérito processou-se
em duas fases, a primeira fase decorreu entre 22 de abril a 8 de maio de 2013 e a
segunda fase decorreu entre 23 de setembro a 4 de outubro de 2013. O estudo foi
dividido em duas fases por ndo ter sido possivel obter o nimero suficiente das amostras
na primeira fase do estudo relacionado essencialmente com a pouca adesao voluntaria
dos trabalhadores, incumprimento no fornecimento da amostra biolégica e, um periodo
curto para a implementacdo do estudo, por indisponibilidade do investigador e
problemas logisticos relacionado com a mudanca de instalagGes no hospital.

O inquérito possuia 52 questdes (Anexo Il) gue incluiam varidveis relacionadas com
aspetos sociodemograficos, habitacionais, saneamento basico, ocupacional, cuidados de
higiene pessoal (Bartram & Cairncross 2010). As questdes eram fechadas e abertas, de
escolha multipla e questdes na escala de tipo Likert. Foram também realizadas questdes
para a avaliacdo de conhecimentos face aos mecanismos de transmissdao de
microrganismos relacionados com as infe¢es associadas aos cuidados de salde,

comportamentos e atitudes de higiene das maos dos profissionais de saude, adaptadas
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do Manual do Observador (DGS, 2010) do World Alliance for Patient Safety “Clean
Care Is Safer Care” da WHO.

3.5.2. Grelha de observacéo das caracteristicas ambientais das

areas de prestacédo de cuidados de saude e higiene das méaos

No sentido de analisar as infraestruturas, quanto as caracteristicas ambientais (estrutura
fisica) das areas de prestacdo de cuidados de saude e higiene das maos, sob o ponto de
vista da prevencdo da transmissao de infecGes adquiridas na prestacdo de cuidados de
salde, utilizou-se uma grelha de observacdo (Anexo Ill) adaptada da Infection Control
Nurses Association (ICNA, 2005). Os critérios de avaliagdo foram selecionados em
“sim”, “ndo” ou “N/A (Nao aplicavel)”, e a pontuagdo final resultou da soma do nimero
de critérios “sim” a dividir pelo niumero total de critérios preenchidos (incluindo todos
“sim” e “ndo”) excluindo os critérios “N/A”, multiplicando por 100 para obtengdo da
percentagem. Esta grelha permitiu ndo s6 analisar a existéncia de determinados
requisitos higiosanitarios e de infraestruturas (equipamentos e materiais), mas também
determinar niveis de conformidade do cumprimento dos critérios de higiene e ambiente,
podendo assim quantifica-los em, conformidade minima (< 75%) conformidade parcial

(= 75% e < 85%) e conformidade (> 85%).

3.6. Colheita de Amostras Biologicas

As fezes foram colhidas pelos profissionais que participaram no estudo, para
contentores estéreis fornecidos pelo investigador aquando da aplicacdo do inquérito.
Cada participante forneceu uma unica amostra de fezes. Uma parte de cada amostra de
fezes frescas foi conservada em Proto-fix™ (AlphaTec, Inc), de acordo com as
indicacBes do fabricante, com o intuito de transporta-las para Portugal onde foram
analisadas. A outra parte de cada amostra foi colocada em frasco para criopreservagéo e
posterior transporte. A recolha de amostra processou-se em duas fases, a primeira fase
decorreu entre 22 de abril a 8 de maio de 2013 e a segunda fase decorreu entre 23 de
setembro a 4 de outubro de 2013, no mesmo momento da aplicacdo do inquérito foi

agendada uma data com o participante para posterior entrega da amostra.
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3.7. Métodos de Diagndstico

3.7.1. Exame parasitoldgico

A observacdo microscopica das fezes foi efetuada por observacdo direta e apos
execucdo de método de concentracdo (formalina-éter) em soro fisiologico e com lugol
para pesquisa de parasitas intestinais (ovos e larvas de helmintas, quistos e trofozoitos
de protozoarios) (WHO, 1994; Ash & Orihel, 2007;Becker et al. 2013). A andlise das
amostras de fezes foi conduzida no Instituto de Higiene e Medicina do Tropical
(IHMT), por elementos do Laboratério da Unidade de Clinica Tropical e pelo

investigador.

3.7.2. Testes Imunocromatogréaficos

Foram realizados testes imunocromatograficos rapidos de detecdo de antigénio
(Operon™) de Giardia lamblia nas amostras (n=18) recolhidas na 12 fase do estudo.
Optou-se por realizar apenas testes rapidos de detecdo de antigénio de G. lamblia a uma
parte da amostra total (18/53; 33%), dado a prevaléncia de Giardiase ser mais elevada
nas criancas do que nos adultos (Robertson et al. 2010). Foram também aplicados testes
rapidos de detecdo de antigénio de E. histolytica em todas as amostras (n=53). Os
resultados do diagnostico laboratorial foram registados em folhas de registo proprio
(Anexo 1V) para o efeito, com cédigo de identificacdo de cada profissional e o resultado

obtido no exame parasitologico.

3.8. Processamento e Analise Estatistica Descritiva de

Dados

Os dados obtidos nos inquéritos assim como os resultados obtidos no diagnostico
laboratorial foram registados em suporte de papel e posteriormente introduzidos em
base de dados Excel ™, Neste estudo foi utilizada andlise estatistica descritiva, que

descreve, de forma sumaria, as caracteristicas das varidveis fornecidas pelos dados
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recolhidos da amostra e para isso determinou-se para as varidveis continuas, medidas de
tendéncia central, como a média e medidas de dispersdo, como o desvio-padrdo e a
amplitude de variagdo com minimo e maximo. Para as varidveis nominais e ordinais sdo
apresentadas quadros de distribuicdo de frequéncias e figuras (Hill et al. 2012). Para o
tratamento e andlise estatistica dos dados foi utilizado o software informatico SPSS

(Statistical Package for Social Sciences). verséo 16.0

3.9. Aspetos Eticos

Foi garantida, a confidencialidade e o anonimato dos resultados obtidos, tanto no exame
parasitologico como na identificacdo dos respetivos profissionais e respostas dadas no
inquérito. Antes da aplicacdo dos inquéritos por questionario aos profissionais, foi
realizada uma breve descricdo do estudo e respetivos objetivos e foi solicitada
assinatura do consentimento informado. Os resultados positivos referentes ao
diagnéstico laboratorial foram comunicados a direcdo clinica do hospital em estudo que
tratou de os disponibilizar aos profissionais referenciados para que lhes fossem
recomendados tratamentos especificos. O estudo foi aprovado pelo Governo Provincial
de Saude de Luanda (Anexo V) e pelo Conselho de Etica do Instituto de Higiene e

Medicina Tropical.
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CAPITULO 4 - RESULTADOS

4.1. Dados dos questionarios

4.1.1.Caracteristicas sociodemograficas e ocupacionais

Dos 385 profissionais do hospital (numero de profissionais que prestavam cuidados de
salde diretos ou que manipulavam produtos bioldgicos), 70 participaram no estudo
constituindo 18,2% do total de trabalhadores do hospital. Mais de metade (46;65,7%)
dos participantes ndo tinha realizado desparasitacdo nos ultimos 3 meses (Albendazol
ou Mebendazol). A amostra, no que concerne ao género, foi constituida por 63 mulheres
(90%). A idade dos participantes encontrava-se entre 22 a 57 anos (media=40,26 anos;
desvio padrdo=8,27 anos). A maior parte dos participantes tinha idade compreendida
entre 35 a 39 anos (23;32,9%). O nimero de pessoas que pertenciam ao agregado
familiar dos participantes do estudo encontrava-se entre 1 a 15 pessoas (média=6
pessoas; desvio padrdo=2 pessoas). A maioria tinha como habilitacdo literaria o ensino
secundario (56;80%), trabalhavam na area da saude ha mais de 10 anos (49;70%), eram
técnicos de enfermagem (34;51,4%) e colaboravam no servico/departamento de
Internamento de Pediatria (23;32,9%) (Quadro 8).
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Quadro 8. Caracteristicas sociodemogréaficas e ocupacionais

Variaveis em estudo n (%)
Género
Masculino 7 (10)
Feminino 63 (90)
Desparasitagdo*
Sim 24 (34,3)
Néo 46 (65,7)
Idade em anos
18-24 1(1,4)
25-29 6 (8,6)
30-34 9(12,9)
35-39 23 (32,9)
40 - 44 7 (10)
45-49 13 (18,6)
50 — 54 8 (11,4)
55-59 3(4,3)
Numero de pessoas incluidas no agregado
familiar
1 a5 pessoas 31 (44,3)
6 a 10 pessoas 33 (47,1)
> 10 pessoas 6 (8,6)
Anos de experiéncia
<lano 2(2,9)
1la2anos 3(4,3)
Mais de 2 até 10 anos 16 (22,9)
> 10 anos 49 (70)
Habilitaces literarias
Pés-graduacéo 1(1,4)
Ensino superior 9(12,9)
Ensino secundario 56 (80)
Ensino basico 3(4,3)
Outra 11,4
Categoria Profissional
Médico 3(4,3)
Enfermeiro licenciado 4 (5,7)
Enfermeiro bacharel 1(1,4)
Técnico de Enfermagem 36 (51,4)
Auxiliar de Enfermagem 8 (11,4)
Técnicos de laboratério 18 (25,7)
Servico/departamento
Internamento de Pediatria 23 (32,9)
Internamento de Maternidade 11 (15,7)
Laboratério de Analises Clinicas 18 (25,7)
Banco de Urgéncia de Pediatria 8 (11,4)
Banco de Urgéncia de Medicina 4 (5,7)
Ginecologia/Obstetricia 5(7,1)
Direcdo Clinica 1(1,4)
Total N=70 (100)

* Desparasitagdo com Albendazol ou Mebendazol ha menos de 3 meses
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4.1.2. Caracteristicas das habitacdes

A maioria dos participantes residia em casa de bloco/adobe (42,9%) ou em vivenda
(41,4%), sendo o0 mosaico (77,1%) mais frequentemente utilizado como pavimento no
interior das habitacdes e o cimento utilizado como pavimento no exterior das habitacfes
(Quadro 9).

Quadro 9. Caracteristicas das habitacoes (tipologia de residéncia, tipo de material do pavimento no
interior e exterior da habitac&o).

Variaveis em estudo n (%)
Tipologia de residéncia
(n=70)
Apartamento 6 (8,6)
Vivenda 29 (41,4)
Casa de bloco/adobe 30 (42,9)
Outra 5(7,1)

Tipo de material do pavimento
(interior da habitacéo)

(n=70)
Cimento 11 (15,7)
Mosaico 54 (77,1)
Cimento + Mosaico 1(1,4)
Madeira 1(1,4)
Outro 3(4,3)

Tipo de material do pavimento
(exterior da habitagéo)

(n=70)
Cimento 37 (52,9)
Terra 23 (32,9)
Cimento + Terra 6 (8,6)
Outro 4 (5,7)
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4.1.3.Caracteristicas do saneamento basico das residéncias

No que concerne a proveniéncia da adgua para beber em casa, a maioria (31;44,3%)
afirmou que utilizava agua canalizada, o tipo de tratamento da agua para beber mais
relatado foi a lixivia (33; 47,1%), quase metade (28;40%) utilizava 1 a 5 gotas de lixivia
por litro para tratar a agua e 10 (14,3%) ferviam a &gua para beber por mais de 19
minutos. A maioria (57; 81,4%) tratava a agua utilizada para a lavagem dos legumes
consumidos crus e as frutas e o tipo de tratamento da agua para lavagem dos legumes
consumidos crus e das frutas mais relatado foi a lixivia (42;60%), mais de metade
(43;61,4%) deitava fora a &gua suja em redor da casa, a maioria (50;71,4%) deitava fora
o lixo em contentores, 25 (35,7%) defecava em local exterior a casa; Quando inquiridos
acerca da tipologia do local exterior onde defecavam, 34 (48,6%) afirmaram tinham
sanitario completo (sanita e lavatério), 9 tinham latrina com fossa melhorada, 1 tinha
latrina com fossa aberta e 1 tinha outra tipologia. Mais de metade (38; 54,3%) tinha

contacto com animais domeésticos (Quadro 10).
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Quadro 10. Caracteristicas do saneamento basico (agua para beber, tipo de tratamento da agua, local

onde defeca, animais domésticos, eliminacao de residuos liquidos e sélidos) das residéncias

Variaveis em estudo (n*) n (%)
Proveniéncia da 4gua para beber em casa (n=70)

Canalizada 31 (44,3)

Rio, lago ou lagoa 2(2,9)

Fontenario 4 (5,7)
Tanque 24 (34,3)

Engarrafada 6 (8,6)

Outra 34,3

Tipo de tratamento da &gua para beber (n=70)

Lixivia 33(47,1)
Fervura 12 (17,1)

Desinfeta com Lixivia + Fervura 6 (8,6)
Outro produto 10 (14,3)

Outro produto + Fervura 1(1,4)

Nao trata, bebe agua engarrafada 6 (8.6)

Quantas gotas de lixivia utiliza por litro de agua?
(n=39)

[1-5] 28 (40,0)

[6-10] 1(1.4)

>10 1(1,4)

Nao sabe 9 (12,9)

Quanto tempo ferve a 4gua? (n=19)

< 5 minutos 1(1,4)

[5-9] minutos 1(1,4)

[10-14] minutos 2(2,9

[15-19] minutos 2(2,9
> 19 minutos 10 (14,3)

Né&o sabe 3(4,3)

Tratamento da 4gua para lavagem dos legumes
consumidos crus e das frutas (n=70)
Sim 57 (81,4)
Nao 13 (18,6)

Tipo de tratamento da &gua para lavagem dos
legumes consumidos crus e das frutas (n=70)

Lixivia 42 (60)

Fervura 1(1,4)

Outro 14 (20)
Néo tratavam 13 (18,6)

Local onde deita fora a agua suja (n=70)

Redor da casa 43 (61,4)
Rede publica de esgoto 14 (20,0)

Fossa sética 4 (5,7)

Natureza/mato 34,3

Quintal 3(4,3)

Outro local 34,3

Local onde deita fora o lixo (n=70)

Contentores 50 (71,4)
Carro do lixo 15 (21,4)

Queima o lixo 1(1,4)

Outro 4 (5,7)

Local onde defeca (n=70)

Interior da casa 25 (35,7)
Exterior da casa 23 (32,9)
Interior e exterior da casa 22 (31,4)

Animais domeésticos (n=70)
Sim 38 (54,3)
Nao 32 (45,7)
* NUmero de respostas validas
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4.1.4. Modo de acondicionamento de alimentos crus e

cozinhados nas residéncias

Quanto ao modo de acondicionamento dos alimentos crus, 54 (77,1%) afirmaram que
acondicionavam os alimentos crus em cadeia de frio e 58 (82,9%) acondicionavam o0s

alimentos cozinhados também em cadeia de frio (Quadro 11).

Quadro 11. Analise do modo de acondicionamento de alimentos crus e cozinhados nas residéncias

Variaveis em estudo n (%)
Modo de acondicionamento dos
alimentos crus

(n=70)
Cadeia de frio 54 (77,1)
Temperatura ambiente e protegido 11 (15,7)
Temperatura ambiente e desprotegido 3(4,3)
Outra 2(2,9)

Modo de acondicionamento dos
alimentos cozinhados

(n=70)
Cadeia de frio 58 (82,9)
Temperatura ambiente e protegido 4 (5,7)
N&o guarda, consome no préprio dia da 8 (11,4)
confecdo
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4.1.5.Habitos e comportamentos de lavagem das maos

Os habitos e comportamentos de lavagem das maos, na comunidade, revelaram que, 43
(61,4%) lavavam as méos ap0s chegada a casa depois do trabalho, 52 (74,3%) lavavam
as maos (agua e sabdo) antes de preparar as refeicbes, 53 (75,7%) lavavam as méaos
(&gua e sabdo) antes de comer e, 65 (92,9%) lavavam as méaos (agua e sab&o) depois de

defecar ou urinar (Quadro 12).

Quadro 12. Habitos e comportamentos de lavagem das maos

Variaveis em estudo (n) n (%)
Quando regressa a casa depois do
trabalha costuma lavar as maos?

(n=70)
Sim, sempre 43(61,4)
Sim, as vezes 24 (34,3)
Né&o 3(4,3)

Lava as médos (agua e sabdo) antes de
preparar as refeigdes?

(n=70)
Sim, sempre 52 (74,3)
Sim, as vezes 15 (21,4)
Né&o 11,4
N&o prepara refeicdes 2(2,9)
Lava as méaos (agua e sabdo) antes de
comer?
(n=70)
Sim, sempre 53 (75,7)
Sim, as vezes 17 (24,3)

Lava as méaos (dgua e sabdo) depois de
defecar ou urinar?

(n=70)
Sim, sempre 65 (92,9)
Sim, as vezes 5(7,1)
Total N=70 (100)
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4.1.6.Conhecimentos relativos as infe¢cbes associadas aos

cuidados de saude

Os profissionais em estudo quando inquiridos relativamente aos seus conhecimentos
sobre as infe¢Bes associadas aos cuidados de saude revelou que, 49 (70%) afirmaram
saber 0 que € uma IACS, 29 (41,4%) consideraram muito elevado o grau de importancia
que uma IACS tem no estado de satde de um paciente, 33 (47,1%) consideraram muito
elevado o grau de importancia que a higiene das méos tem na prevencdo das IACS, 21
(30,0%) afirmaram que o principal veiculo de transmissdo cruzada entre doentes numa
unidade prestacdo de cuidados de saude é a partilha de material ou equipamento entre
doentes e, 19 (27,1%) afirmaram que a agua e o ar eram a fonte mais frequente de

microrganismos causadores de infecdes adquiridas em hospitais (Quadro 13).
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Quadro 13. Conhecimentos relativos as infe¢des associadas aos cuidados de salde

Variaveis em estudo (n) n (%)
Sabe o que é uma IACS? (n=70)
Sim 49 * (70,0)
Nao 21 (30,0)

Se sabe 0 que é uma IACS, qual o grau
de importancia que atribui as IACS no
estado de salde de um paciente?

(n=49)
Moderado 2(2,9)
Elevado 18 (25,7)
Muito Elevado 29 (41,4)

Se sabe 0 que é uma IACS, qual o grau
de importancia que atribui a higiene
das maos na prevencéo das IACS?

(n=49)
Baixo 3(4,3)
Moderado 3(43)
Elevado 10 (14,3)
Muito Elevado 33 (47,1)

Qual o principal veiculo de
transmisséo cruzada de infecGes entre
doentes numa unidade de prestacao de

cuidados de saude? (n=70)

Méos dos profissionais 20 (28,6)
Ar 16 (22,9)
Exposicao dos doentes a superficies 7 (10,0)
Partilha de material ou equipamento 21 (30,0)
entre doentes
Né&o sabe ou ndo responde 6 (8,6)

Qual a fonte mais frequente de
microrganismos causadores de
infecBes adquiridas no hospital?

(n=70)
Agua 19 (27,1)
Ar 19 (27,1)
Doentes 13 (18,6)
Superficies 13 (18,6)
N&o sabe ou ndo responde 6 (8,6)

* n=49 para os individuos que responderam afirmativamente “Sabe o que é uma IACS”
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4.1.7.Habitos e comportamentos de lavagem das maos na

prestacdo de cuidados de saude por categoria profissional

A anélise dos hébitos e comportamentos de lavagem das maos no hospital revelou que,
a maioria (52;74,3%) afirmou ter recebido formagéo sobre a higiene das méaos. Dos 37
que administravam terapéutica oral ao doente, 26 (70,2%) afirmaram ndo lavar as méos
antes de administrar a terapéutica oral, sendo que 2 (5,4%) eram enfermeiros
licenciados e 24 (64,8%) técnicos de enfermagem. Dos 41 que realizavam higiene dos
doentes, 24 (58,5%) afirmaram n&o lavar as méos entre doentes depois de realizar a
higiene dos mesmos, sendo que 23 (56,1%) eram técnicos de enfermagem e 1 (2,4%%)
era auxiliar de enfermagem Dos 43 que prestavam cuidados invasivos aos doentes, 24
(55,8%) afirmaram ndo lavar as maos depois de prestar cuidados invasivos a um doente
e antes de prestar cuidados invasivos a outro doente, sendo que 23 (53,5%) eram

técnicos de enfermagem e 1 (2,3%) era médico (Quadro 14).
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Quadro 14. Habitos e comportamentos de lavagem das mdos na prestagdo de cuidados de salde por

categoria profissional

Habitos e comportamentos de
lavagem das maos com agua e sabao
na prestacao de cuidados de satde
Lava as méos antes de administrar

terapéutica oral ao doente?

Categoria Profissional

Sim Nao Total

n (%) n (%) n (%)
Enfermeiro Licenciado 2(5,4) 2(5,4) 4 (10,8)
Técnico de Enfermagem 9 (24,3) 24 (64,8) 33(89,2)
Total 11 (29,7) 26 (70,2) 37 (100)

Lava as maos entre doentes depois
de realizar a higiene dos mesmos?

Sim N&o Total

n (%) n (%) n (%)

Enfermeiro Licenciado 4(9,8) 0 4(9,8)

Enfermeiro Bacharel 1(2,4) 0 1(2,4)
Técnico de Enfermagem 12 (29,3) 23(56,1) 35(85,4)

Auxiliar de Enfermagem 0 (0,0) 1(2,4) 1(2,4)
Total 17 (41,5) 24 (58,5) 41 (100)

Lava as maos (agua e sabao) depois
de prestar cuidados invasivos a um
doente e antes de prestar cuidados
invasivos a outro doente?

Sim Né&o Total

n (%) n (%) n (%)
Médico 2(4,7) 1(2,3) 3(7,0)
Enfermeiro Licenciado 4(9,3) 0(0,0) 4(9,3)
Enfermeiro Bacharel 1(2,3) 0 (0,0) 1(2,3)
Técnico de Enfermagem 12 (27,9) 23 (53,5  35(81,4)
Total 19 (44,2) 24 (55,8) 43 (100)

4.1.8. Habitos e comportamentos de lavagem das maos por
servicos/departamentos

A andlise dos habitos e comportamentos de lavagem das maos por
servigos/departamentos revelou que, dos 37 profissionais que administravam terapéutica
oral ao doente, 26 afirmaram ndo lavar as maos antes de administrar terapéutica oral, 13
eram profissionais do Internamento de Pediatria. Dos 41 profissionais que realizavam a
higiene dos doentes, 24 afirmaram ndo lavar as maos depois de realizar a higiene dos
doentes, 15 eram profissionais do Internamento de Pediatria e 5 eram do Internamento

de Maternidade. Dos 43 profissionais que prestavam cuidados invasivos a doentes, 24
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afirmaram néo lavar as méos depois e antes de prestar cuidados invasivos a doentes, 14
eram profissionais do Internamento de Pediatria e 6 eram do Internamento de
Maternidade (Quadro 15).

Quadro 15. Habitos e comportamentos de lavagem das maos durante a prestacao de cuidados de salde

por servigos/departamentos

Habitos e comportamentos de lavagem das méaos
com &gua e sabdo durante a prestacao de
cuidados de saude

Servico/departamento Lava as maos antes de Lava as méos depois de - - -
L . . o cuidados invasivos a um doente
administrar terapéutica oral realizar a higiene dos -
e antes de prestar cuidados
ao doente? doentes? . :
invasivos a outro doente?
n (%) n (%) n (%)
Sim Nao Total Sim Ndo  Total Sim Nao Total
Internamento de
] 2 (28,6) 5(71,4) 7 4(44,4)  5(55,6) 9 4(40,0) 6 (60,0) 10
Maternidade
Internamento de
o 3(18,8) 13(81,3) 16 3(16,7) 15(83,3) 18 3(17,6) 14(82,4) 17
Pediatria
Banco de Urgéncia de
o 1(333)  2(66,7) 3 1(333) 2(66,7) 3 2(50,0) 2 (50,0) 4
Medicina
Banco de Urgéncia de
o 3(50,0)  3(50,0) 6 5(833) 1(167) 6 5(833) 1(167) 6
Pediatria
Ginecologia-Obstetricia 2 (40,0) 3(60,0) 5 4(80,0) 1(20,0) 5 4(80,0) 1(20,0) 5
Direcéo clinica - - - - - - 1 (100) 0 1
Total 11 26 37 17 24 41 19 24 43

A analise das razdes referidas pelos profissionais para a ndo adesao a higiene das méaos
revelou que, em qualquer das situacdes de prestacdo de cuidados de salde, seja antes da
administragdo terapéutica oral ao doente, depois de realizar a higiene dos doentes ou
antes e depois de prestar cuidados invasivos, os profissionais afirmaram que néo
lavavam as mdos com agua e sabdo, maioritariamente por ndo haver agua corrente
(Quadro 16).
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Quadro 16. Razdes referidas pelos profissionais para a ndo adesdao a higiene das méos (lavagem das

méos com e sabdo) durante a prestacdo de cuidados de salde

Razdes referidas pelos Prestacdo de Cuidados de Saude
profissionais para a no Antes de Depois de realizar  Depois de prestar cuidados
adeséo a higiene das méos administrar a higiene dos invasivos a um doente e

(lavagem das méos com dgua  terapéutica oral doentes antes de prestar cuidados
e sabdo) durante a prestacao ao doente n=24 invasivos a outro doente

de cuidados de sadde n=26 n=24
Néo ha agua corrente 13 (50,0) 15 (62,5) 15 (62,5)
Lavam com soro fisioldgico 4 (15,4) 5 (20,8) 3(12,5)
Utilizam luvas de protecdo 5(19,2) 2 (8,3) 3(12,5)
Outras razdes 4 (15,4) 1(4,2) 3(12,5)
Né&o tem tempo 0(0,0) 1(4,2) 0(0,0)
Total 26 (100) 24 (100) 24 (100)

4.1.9. Procedimentos de higiene das mé&os com solucao

alcoodlica

Sobre os procedimentos de higiene das mdos com solucdo alcoodlica, quais as afirmacdes
eram verdadeiras ou falsas, sobre a afirmacdo - a friccdo antissética tem de abranger
toda a superficie de ambas as maos — a maioria (67;95,7%) respondeu acertadamente,
afirmando ser verdadeira a afirmacdo, 2 (2,9%) afirmaram ser falsa e 1 (1,4%) afirmou
ndo saber. Sobre a afirmacdo — as maos tém de estar secas antes da técnica — a maioria
(62;88,6%) respondeu acertadamente, afirmando ser verdadeira a afirmacao, 6 (8,6%)
afirmaram ser falsa e 2 (2,9%) afirmaram ndo saber. Sobre a afirmagéo — pode secar as
mdaos numa toalha reutilizavel a seguir a friccdo antissética — 4 (5,7%) afirmaram ser
verdadeira, e a maioria (65;92,9%) respondeu acertadamente, afirmando ser falsa e 1
(1,4%) afirmou ndo saber (Quadro 17).
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Quadro 17. Caracterizacdo da amostra em relacdo a que as afirmacgdes sobre procedimentos de higiene

das médos com solucdo alcodlica sdo verdadeiras

Descricdo das variaveis n (%)
Procedimentos de higiene das médos com solucao alcodlica
(resposta correta)

A friccdo antissética tem de abranger toda a Verdadeiro 67 (95,7)

. x . Falso 2(2,9)
superficie de ambas as maos (verdadeiro)

N&o sabe 1(1,4)

Total 70 (100)

As maos tém de estar secas antes da técnica Verdadeiro 62 (88,6)
(verdadeiro) Falso 6 (8.6)
Né&o sabe 2(2,9)

Total 70 (100)
Pode secar as mdos numa toalha reutilizavel Verdadeiro 4(5,7)

a seguir a friccdo antissética (falso) Falso 65 (92,9)
N&o sabe 1(1,4)

Total 70 (100)

4.1.10. Descricao das situacdes a evitar durante a prestacéao de

cuidados de saude

A andlise das situacdes a evitar durante a prestacdo de cuidados de saude revelou que, a
totalidade (70;100%) dos individuos afirmou que utilizar joias, ter lesdes na pele e
unhas posticas eram situacdes a evitar durante a prestacao de cuidados de salde. No que
concerne a aplicacdo regular de creme para as maos, mais de metade (55;78,6%)
afirmou ser uma situacdo a evitar durante a prestacdo de cuidados de salde e 15

(21,4%) ndo relacionou como sendo uma situacdo a evitar.
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4.2. Analise das caracteristicas ambientais e de higiene
das maos das areas de prestacao de cuidados de

saude
4.2.1. Analise das infraestruturas para a higiene das méaos

A anélise das infraestruturas (ex. lavatorios funcionais, dispensadores de sabonete
liquido, de toalhetes individuais) para a higiene das médos com recurso a grelha de
observagdo (Anexo Il1) de caracteristicas das areas de prestacdo de cuidados de satde
nos servigos/departamentos, onde o0s participantes do estudo colaboravam,
particularmente nos servigos (enfermarias e medicina) que prestavam cuidados de saude
revelou que, todos os servicos/departamentos avaliados obtiveram conformidade
minima (< 75%), sendo que o servigo/departamento que obteve menor conformidade foi
a ginecologia-obstetricia (33,3%) e os servi¢os/departamentos que obtiveram maior
conformidade foram o internamento de pediatria (50%) e o banco de urgéncia de
medicina (50%) (Quadro 18).
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Quadro 18. Analise das infraestruturas para a higiene das maos nos servicos/departamentos do hospital (Adaptado de ICNA, 2005)

Critérios — Higiene das Maos

Servicos/departamentos avaliados

Internamento de

Internamento de Pediatria

Banco de Urgéncia de

Banco de Urgéncia de

Ginecologia-Obstetricia

Maternidade Medicina Pediatria

Sim Né&o N/A Sim Né&o N/A Sim Né&o N/A Sim Né&o N/A Sim Né&o N/A
1.A higiene das méos ¢ um procedimento integral de todos os ) N ) ) N ) ) N ) ) N ) ) N )
profissionais de saude.
2.0s profissionais tiveram formagéo sobre os procedimentos de N ) ) N ) ) N ) ) N ) ) N ) )
higiene das méos.
3.As unhas dos profissionais que prestam cuidados diretos de ) N ) N ) ) N ) ) ) N ) N )
salde estdo curtas, limpas, sem verniz ou extensoes.
4.Ndo sdo utilizados reldgios de punho, anéis ou outro tipo de ) N ) ) N ) ) N ) ) N ) ) N )
joias durante a realizacdo de procedimentos clinicos.
5.A higiene das maos € incentivada e sdo colocadas solugGes ) N ) ) N ) ) N ) ) N ) ) N )
alcodlicas ao dispor dos visitantes.
6.Estdo disponiveis e afixados pdsteres que promovem a lavagem N ) ) N ) ) N ) ) N ) ) ) N )
das méos.
7.Hé& um lavatdrio em cada érea clinica. \ - - \ - - \ - - v - - \ - -
8.0s lavatodrios para lavagem das méos estdo limpos e intactos
(verificar as torneiras, as cubas, sabonete liquido e dispensador N - - N - - N - - Y - - - S -
de toalhetes de papel).
9.0s lavatérios para lavagem das méos sdo de utilizagfo N ) ) N ) ) N ) ) N ) ) ) N )
exclusiva e ndo sdo utilizados para outros fins.
10.0s lavatorios para lavagem das maos séo de facil acesso. - v - - v - - Y - - Y - - S -
11.Nas éreas clinicas, as torneiras dos lavatorios sdo acionadas ) N ) ) N ) ) N ) ) N ) ) N )
por comando manual (ex. por cotovelo).
12.Esté disponivel sabonete liquido em cada lavatério. - v - - v - - v - - v - - Y -
13.Ndo existem barras de sabonete/sabdo nos lavatorios nas areas ) N ) ) N ) ) N ) ) N ) N ) )
clinicas.
14.Existem suportes com solugdo alcodlica na entrada/saida das ) N ) ) N ) ) N ) ) N ) ) N )
areas clinicas.
15.Estéo disponiveis toalhetes de utilizagdo Unica em todos os ) N ) ) N ) } N } ) N ; ; \ ;
lavatorios para lavagem das méos.
16.N&o existem toalhas reutilizaveis para secagem das maos. - - N N - - N - - v - - \/ - -
17.N&o existem escovas reutilizaveis para as unhas nos lavatorios ) ) N N ) ) N ) ) N ) ) N ) )
para lavagem das mé&os.
18.Existe um recipiente para a colocacdo dos toalhetes de papel N ) ) N ) ) N ) ) N ) ) ) N )
descartados, com tampa acionada por pedal
Pontuacao geral 10 2 9 9 0 9 9 0 8 10 0 6 12 0
Pontuacéo percentual * (%) 37,5 50,0 50,0 44 4 33,3
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4.2.2. Analise das infraestruturas relacionadas com o ambiente

A analise das infraestruturas (ex. ambiente limpo e organizado, pavimentos com
rebordos arredondados) relacionadas com o ambiente utilizando a grelha de observacao
(Anexo Ill) de caracteristicas das areas de prestacdo de cuidados de salde nos
servigos/departamentos, servicos onde os participantes do estudo colaboravam,
particularmente nos servigos (enfermarias e medicina) que prestavam cuidados de saude
revelou que, todos o0s servicos/departamentos avaliados obtiveram conformidade
minima (< 75%), sendo que o servigo/departamento que obtive menor conformidade foi
a maternidade internamento e a ginecologia-obstetricia (30,8%) e 0s
servigos/departamentos que obtiveram maior conformidade foram o internamento de
pediatria (64,3%) e o banco de urgéncia de medicina (60,0%) (Quadro 19).
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Quadro 19. Analise das infraestruturas relacionadas com o ambiente nos servigos/departamentos do hospital (Adaptado de ICNA, 2005)

Critérios — Ambiente

Servigos/departamentos avaliados

Internamento de

Internamento de Pediatria

Banco de Urgéncia de

Banco de Urgéncia de

Ginecologia-Obstetricia

Maternidade Medicina Pediatria

Sim Nao N/A Sim Nao N/A Sim Nao N/A Sim Nao N/A Sim Nao N/A
1.Na generalidade o ambiente esta limpo e organizado. - N - v - - - N - - N - \ - -
2.As salas para pratica clinica estdo apropriadas para o efeito a que se ) N ) N ) ) N ) ) N ) ) ) N )
destinam.
3.0 pavimento das areas clinicas ndo é alcatifado ou coberto com N ) ) N ) ) N ) ) N ) ) N ) )
outro tipo de tecido.
4.0 revestimento do pavimento das areas clinicas é em material N ) ) N ) ) N ) ) N ) ) N ) )
lavéavel, impermeével e imputrescivel.
5.0 pavimento das areas clinicas possui rebordos arredondados sem ) N ) ) N ) N ) N ) ) N )
acumulacéo de poeira e sujidade.
6.0s moveis, utensilios e acessorios estdo visivelmente limpos, sem ) N ) ) N 3 3 N 3 ; N ) ) N )
fluidos corporais, p6 ou outros detritos.
7.0s dispensadores de sabonete liquido, de solugéo alcodlica, o
suporte para o papel higiénico esto visivelmente limpos, sem fluidos - - v v - - v - - - - v - - v
corporais, p6 ou outros detritos.
8.As instalagbes sanitérias estdo visivelmente limpas, sem fluidos
corporais, p6, manchas de calcario, ou outras manchas incluindo v - - v - - v - - N - - - N -
debaixo da sanita.
9.0s lavatérios estdo visivelmente limpos, sem fluidos corporais, p6 ) N ) ) N ) ) N ) N ) ) ) N )
ou outros detritos.
10.0s lavatorios para lavagem das méos séo de utilizagéo exclusiva e ) N ) ) N ) ) N ) N ) ) ) N )
ndo sdo utilizados para outros fins.
11.As instalagdes sanitarias dispdem de recipientes com tampa
hermética acionada por comando pedalico para descarte de pensos - N - - N - - v - - v - - v -
higiénicos.
12.0s recipientes de residuos sdo substituidos regularmente para
evitar 0 seu enchimento completo, evitando que os residuos v - - v - - v - - N - - R - -
transbordem para fora.
13.0s recipientes de residuos estdo limpos, incluindo o pedal e a ) ) N ) ) N N ) ) N ) ) ) ) N
tampa.
14.0s comandos pedalicos dos recipientes das areas clinicas se ) ) N ) ) N N ) ) N ) ) ) ) N
encontram operacionais.
15.0s materiais/méveis nas éreas clinicas séo em material lavavel. - \/ - v - - - V - - V - - V -
16.0s equipamentos médicos estdo limpos e sdo armazenados em ) N ) N ) ) ) N ) ) N ) ) N )
locais proprios para o efeito.
Pontuacédo geral 4 9 3 9 5 2 8 8 0 9 6 1 4 9 &
Pontuacéo percentual * (%) 30,8 64,3 50,0 60,0 30,8
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4.3. Resultados dos exames parasitolégicos

4.3.1. Frequéncia de infecdo por espécie de parasita intestinal

Do total de 53 participantes aos quais foi realizado exame parasitolégico de fezes, 32
(45,7%) foram positivos para pelo menos uma espécie de parasita intestinal, patogénico
e ndo patogénico. De protozodrios intestinais patogénicos, foram detetados 6 (11,3%)
casos de infecdo por Entamoeba histolytica (por teste rapido de detecdo de antigénios
especificos) e 1 (1,9%) caso de infecdo por duas espécies, por E. histolytica e G.
lamblia (por teste rapido de detecdo de antigénios especificos). Dos helmintas
intestinais, foram identificados: 1 caso (1,9%) de infecdo por Hymenolepis nana, 1

(1,9%) com Ancilostomideos e 2 (3,8%) com Schistosoma mansoni (Quadro 20).
Dos protozoarios ndo patogénicos, foram detetados 3 (5,7%) casos de infegdo por

Chilomastix mesnili, 9 (16,9%) com Blastocytis spp , 12 (22,6%) com Endolimax nana,

17 (32,1%) com Entamoeba coli e 2 (3,8%) com lodamoeba butschilli.
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Quadro 20. Frequéncia de parasitas intestinais, por espécies patogénicas, em relacdo ao género

Género
Total (n=53) Masculino (n=6) Feminino (n=47)

n (%) n (%) n (%)
Protozoarios patogénicos
E. histolytica + G. lamblia * 1(1,9) 0 (0) 1(2,1)
E. histolytica * 6 (11,3) 1(16,7) 5 (10,6)
Helmintas
S. mansoni 2 (3,8) 0 (0) 2(4,3)
H. nana 1(1,9) 1(16,7) 0(0)
Ancilostomideos 1(1,9) 0 (0) 1(2,1)

* Identificacdo por teste imunocromatografico rapido de detecdo de antigénio e/ou por microscopia direta

4.3.2. Frequéncia de infecdo por espécie de parasita intestinal e

dados sociodemograficos e ocupacionais

Dos 11 individuos infetados com parasitas intestinais, 4 tinham idade compreendida
entre 30 a 39 anos, 3 tinham idade entre 40 a 44 anos e 4 tinham idade entre 45 a 49
anos. Mais de metade (63,6%) ndo tinha realizado desparasitacdo (albendazol ou
mebendazol) nos ultimos 3 meses, os 11 infetados tinham o ensino secundario como
habilitacdes literarias, 7 eram técnicos de enfermagem e 4 técnicos de laboratério
(Quadro 21).

A analise da frequéncia de infecdo por parasita intestinal e sua relacdo com os dados
sociodemogréaficos e ocupacionais (Quadro 21) revelou que, os 6 individuos infetados
com E. histolytica eram individuos que tinham idades compreendidas entre 30 a 49
anos, 4 nao tinham realizado desparasitacdo (albendazol ou mebendazol) nos ultimos 3
meses, 2 tinham mais de 2 até 10 anos e 4 tinham mais de 10 anos de experiéncia de
trabalho, todos tinham o ensino secundario como habilitacdes literarias, sendo que 4

eram Técnicos de Enfermagem e 2 Técnicos de laboratério.

O individuo infetado com G. lamblia + E. histolytica tinha idade compreendida entre 45
a 49 anos, nao tinha realizado desparasitacdo (albendazol ou mebendazol) nos Gltimos 3
meses, tinha mais de 10 anos de experiéncia de trabalho, tinha o ensino secundario

como habilitacOes literarias e era Técnico de enfermagem.
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Os dois individuos infetados com S. mansoni tinham idades compreendidas entre 40 e
44 anos, um tinha realizado desparasitagéo e o outro ndo, ambos tinham mais de 10 anos
de experiéncia de trabalho, tinham o ensino secundario como habilitacbes literarias e

eram Técnicos de laboratorio.

O individuo infetado com Ancilostomideos tinha idade compreendida entre 45 a 49
anos, nao tinha realizado desparasitacdo nos ultimos 3 meses, tinha mais de 10 anos de
experiéncia, tinha o ensino secundario como habilitacGes literarias e era Técnico de

enfermagem.

O individuo infetado com H. nana tinha idade compreendida entre 45 a 49 anos, tinha
realizado desparasitacdo (albendazol ou mebendazol) nos Gltimos 3 meses, tinha mais
de 10 anos de experiéncia de trabalho, tinha o ensino secundario como habilitacGes

literarias e era um Técnico de enfermagem (Quadro 21).
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Quadro 21. Frequéncia de parasitas intestinais, por espécies patogénicas e sua relacdo com os dados sociodemograficos e ocupacionais

Parasitas intestinais patogénicos

Descrigdo das variaveis G. lamblia + E. histolytica E. histolytica  H. nana S. mansoni Ancilostomideos Total Geral
(n=1) (n=6) (n=1) (n=2) (n=1) (n=11)
Faixa etaria
18-24 0 0 0 0 0 0
25-29 0 0 0 0 0 0
30-34 0 2 0 0 0 2
35-39 0 2 0 0 0 2
40-44 0 1 0 2 0 3
45-49 1 1 1 0 1 4
50-54 0 0 0 0 0 0
55-59 0 0 0 0 0 0
Desparasitagdo *
Sim 0 2 1 1 0 4
Nao 1 4 0 1 1 7
Anos de experiéncia de

trabalho
<1lano 0 0 0 0 0 0
1a2anos 0 0 0 0 0 0
Mais de 2 até 10 anos 0 2 0 0 0 2
> 10 anos 1 4 1 2 1 9

Habitacdes literarias

Ensino basico 0 0 0 0 0 0
Ensino secundario 1 6 1 2 1 11
Ensino superior 0 0 0 0 0 0
Pds-graduacao 0 0 0 0 0 0
Outra 0 0 0 0 0 0
Categoria profissional
Médico 0 0 0 0 0 0
Enfermeiro licenciado 0 0 0 0 0 0
Enfermeiro bacharel 0 0 0 0 0 0
Técnico de enfermagem 1 4 1 0 1 7
Auxiliar de enfermagem 0 0 0 0 0 0
Técnicos de laboratério 0 2 0 2 0 4

* Desparasitacdo com Albendazol ou Mebendazol



4.3.3. Frequéncia de infecdo por espécie de parasita intestinal e

dados habitacionais e de saneamento basico

A andlise da frequéncia de parasitas intestinais revelou que, dos 11 individuos infetados,
9 tinham um agregado familiar constituido por 6 a 10 pessoas, 10 tinham mosaico como
pavimento interior das residéncias, 4 bebiam &gua do tanque, 8 desinfetavam a agua
para beber com lixivia. Quatro dos infetados defecavam em local situado no interior e
no exterior da residéncia, dos que defecavam em local situado no exterior da residéncia,
2 defecavam em latrina com fossa aberta, 6 deitavam a agua suja em redor da casa, 8

deitavam o lixo em contentores e 7 tinham contacto com animais domésticos.

A andlise da frequéncia de infecdo por espécie de parasita intestinal e sua relagdo com
os dados habitacionais e de saneamento basico (Quadro 22) revelou gque os 6 individuos
infetados com E. histolytica tinham um agregado familiar com 6 a 10 pessoas, 5 tinham
casas com pavimento interior em mosaico e 1 tinha em cimento, 3 bebiam agua do
tanque e 2 bebiam &gua canalizada, 4 tratavam a agua para beber com lixivia e 2
ferviam a agua, 5 tratavam a agua que lavava os legumes e as frutas e 1 ndo tratava, em
3 pessoas infetadas, o local onde defecavam era no interior da casa enquanto 1 o local
onde defecava situava-se no interior e no exterior da casa, 0s que defecavam no exterior
da casa, 2 infetados afirmaram que defecavam em latrina com fosse melhorada, 2
deitavam fora a dgua suja em redor da casa, 4 deitavam fora o lixo em contentores e, 3

tinham contacto com animais domésticos.

O individuo infetado com Giardia + E. histolytica tinha um agregado familiar com 6 a
10 pessoas, a casa em que Vvivia tinha como pavimento interior 0 mosaico, tratava a gua
que bebia em casa com lixivia, mas ndo tratava a agua que lavava os legumes e as
frutas, o local onde defecava era no interior da casa, deitava fora a 4gua suja em redor

da casa, deitava fora o lixo em contentores e tinha animais domésticos.
Os dois individuos infetados com S. mansoni, tinham um agregado familiar com 6 a 10

pessoas, as casas onde viviam tinham como pavimento interior 0 mosaico, bebiam agua

canalizada, um tratava a &gua com lixivia e o outro fervia a agua, um tratava a agua para
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lavagem de legumes e frutas e o outro ndo realizava qualquer tipo de tratamento da
agua, um defecava apenas em local no exterior da casa e o outro defecava em local no
interior e exterior da casa, sendo que a casa de banho no exterior da residéncia tinha

sanitario completo, e um tinha contacto com animais domeésticos enquanto o outro néo.

O individuo infetado com Ancilostomideos, tinha um agregado familiar com 6 a 10
pessoas, a casa onde vivia tinha como pavimento interior 0 mosaico, bebia agua
canalizada, tratava a agua que bebia com lixivia tal como a agua que utilizava para lavar
os legumes e as frutas, defecava em local no interior da casa, deitava fora a dgua suja
em redor da casa, colocava o lixo em contentores e tinha contacto com animais

domeésticos.

O individuo infetado com H. nana, tinha um agregado familiar possuia com 5 pessoas, a
casa em que vivia tinha como pavimento interior 0 mosaico, bebia agua proveniente de
um tanque, tratava a dgua que bebia em casa com lixivia, tratava a gua que lavava 0s
legumes e as frutas, o local onde defecava situava-se no interior e exterior da casa, a
casa de banho do exterior tinha sanitario completo, deitava fora a 4gua suja em redor da

casa, o lixo era colocado em contentores e tinha animais domésticos.
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Quadro 22. Frequéncia de parasitas intestinais, por espécies patogénicas e dados habitacionais e de saneamento basico

Descrigdo das variaveis

Parasitas intestinais patogénicos (n=11)

G. lamblia + E. histolytica
(n=1)

E. histolytica
(n=6)

H. nana
(n=1)

S. mansoni
(n=2)

Ancilostomideos
(n=1)

Total
(n=11)

Namero de pessoas incluidas
no agregado familiar
1 a5 pessoas
6 a 10 pessoas
> 10 pessoas
Tipo de pavimento
(interior da casa)
Cimento
Madeira
Mosaico
Outro
Agua consumida para beber
Canalizada
Rio, lago ou lagoa
Fontenario
Tanque
Engarrafada
Outra
Tipo de tratamento da 4gua
para beber
Lixivia
Fervura
Outro produto
N&o trata
Tratamento da dgua que lava
0s legumes e as frutas
Sim
Nao
Local onde deita fora a 4gua
suja
Redor da casa
Rede publica de esgoto
Fossa sética
Natureza/mato
Quintal
Outro local
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Quadro 23. Frequéncia de parasitas intestinais, por espécies patogénicas e dados habitacionais e de saneamento basico (continuacao)

Parasitas intestinais patogénicos (n=11)

Descrigdo das variaveis G. lamblia + E. histolytica  E. histolytica  H. nana S. mansoni Ancilostomideos Total
(n=1) (n=6) (n=1) (n=2) (n=1) (n=11)
Local onde deita fora o lixo
Contentores 1 4 1 1 1 8
Carro do lixo 0 2 0 1 0 3
Queima o lixo 0 0 0 0 0 0
Outro 0 0 0 0 0 0
Local onde defeca
Interior da casa 1 3 0 0 1 5
Exterior da casa 0 1 0 1 0 2
Interior e exterior da casa 0 2 1 1 0 4
Tipologia do local onde
defeca no exterior*
Latrina com fossa aberta 0 0 0 0 0 0
Latrina com fossa melhorada 0 2 0 0 0 2
Sanitario completo 0 1 1 2 0 4
Outro 0 0 0 0 0 0
Contacto com animais
domésticos
Sim 1 3 1 1 1 7
Nao 0 3 0 1 0 4

* Apenas estdo contemplados os individuos infetados que responderam defecar em local no exterior da casa



4.3.4. Frequéncia de infecdo por espécie de parasita intestinal e
habitos e comportamentos de higiene das méos a nivel da

comunidade

A andlise da frequéncia de parasitas intestinais revelou que, dos 11 individuos infetados,
um n&o lavava as médos quando regressava a casa depois do trabalho e um néo lavava as

maos antes de preparar as refeicdes (Quadro 24).

A andlise da frequéncia de infecdo por espécie de parasita intestinal e sua relagdo com
os habitos de higiene das maos a nivel da comunidade (Quadro 24) revelou que 0s 6
individuos infetados com E. histolytica lavavam (sempre e as vezes) as maos, com agua
e sabdo, quando regressavam a casa depois do trabalho e um deles ndo lava as méaos.
Quatro lavavam as mé&os antes de preparar as refeicdes, um ndo lavava as méos e um

deles afirmou ndo preparar refeicbes em casa.

O individuo infetado com Giardia + E. histolytica lavava, as vezes, as maos quando
regressava a casa depois do trabalho, lavava sempre as méos antes de preparar as

refeicBes e antes de comer e, lavava, as vezes, depois de defecar ou urinar.

Os dois infetados com S. mansoni lavavam as maos sempre ou quase sempre quando
regressavam a casa depois do trabalho, antes de preparar as refei¢cdes e antes de comer,

e afirmaram ainda lavar sempre as méos depois defecar ou urinar.

O individuo infetado com Ancilostomideos lavava as mdos sempre quando regressava a
casa depois do trabalho, antes de preparar as refei¢des, antes de comer e depois defecar

ou urinar.
O individuo infetado com H. nana lavava sempre as maos gquando regressava a casa

depois do trabalho, lavava, as vezes, as maos antes de preparar as refei¢fes e lavava

sempre as maos antes de comer e depois de defecar ou urinar.
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Quadro 24. Frequéncia de parasitas intestinais, por espécies patogénicas e relagdo com os habitos e comportamentos de higiene das méos a nivel da comunidade

Parasitas intestinais patogénicos (n=11)
Descrigdo das variaveis G. lamblia + E. histolytica  E. histolytica  H. nana S. mansoni Ancilostomideos Total
(n=1) (n=6) (n=1) (n=2) (n=1) (n=11)

Lava as méos quando
regressa a casa depois
do trabalho?

Sim, sempre 0 3 1 1 1 6
Sim, as vezes 1 2 0 1 0 4
Né&o 0 1 0 0 0 1
Lava as maos antes de
preparar as refeicdes?
Sim, sempre 1 4 0 1 1 7
Sim, as vezes 0 0 1 1 0 2
Né&o 0 1 0 0 0 1
Lava as maos antes de
comer?
Sim, sempre 1 3 1 1 1 7
Sim, as vezes 0 3 0 1 0 4
Lava as méaos depois de
defecar ou urinar?
Sim, sempre 0 5 1 2 1 9
Sim, as vezes 1 1 0 0 0 2

Nota: Um dos casos de infe¢do por E. histolytica afirmou que nédo preparava refei¢des em casa



4.3.5. Frequéncia de infecdo por espécie de parasita intestinal e
de héabitos e comportamento de higiene das maos a nivel

ocupacional

A andlise da frequéncia de parasitas intestinais revelou que dos 11 individuos infetados,
7 prestavam cuidados de salde diretos, 6 ndo lavavam as mdos em qualquer contacto,
antes e depois, de prestacdo de cuidados ao doente e somente um lavava as maos
(Quadro 25).

A andlise da frequéncia de infecdo por espécie de parasita intestinal e sua relagdo com
os héabitos de higiene das médos a nivel ocupacional (Quadro 25) revelou que o0s
individuos infetados com E. histolytica ndo lavam as maos, antes e depois, do contacto
com doentes e somente um lavava as mdos antes de administrar terapéutica oral ao

doente.

O individuo infetado com Giardia + E. histolytica ndo lavava as méos, antes e depois,

do contacto com doentes.

Os dois individuos infetados com S. mansoni ndo prestavam cuidados de salde aos

doentes.

O individuo infetado com Ancilostomideos apenas ndo lavava as maos antes de

administrar terapéutica oral.

O individuo infetado com H. nana nédo lavava as maos, antes e depois, do contacto com

doentes.
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Quadro 25. Frequéncia de parasitas intestinais, por espécies patogénicas e relagdo com habitos e comportamentos de higiene das méos a nivel ocupacional

Parasitas intestinais patogénicos (n=7)
Descrigdo das variaveis G. lamblia + E. histolytica  E. histolytica H.nana  Ancilostomideos Total Geral
(n=1) (n=4) (n=1) (n=1)

Lava as méos antes de
administrar terapéutica
oral ao doente?
Sim 0
Nédo 1 3
Lava as méaos depois de
realizar a higiene dos
doentes?
Sim 0 0
Né&o 1 4 1 0 6
Lava as méaos depois de
prestar cuidados
invasivos a um doente e
antes de prestar
cuidados invasivos a
outro?
Sim 0 0 0 1 1
Nao 1 4 1 0 6

[Eny
= o

o
=
-

Nota: Apenas estdo contemplados os profissionais que prestavam cuidados diretos aos doentes e desempenhavam as atividades descritas
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CAPITULO 5 - DISCUSSAO E CONCLUSOES

O presente estudo permitiu identificar alguns potenciais fatores de transmissdo de
parasitas intestinais em contexto hospitalar, por forma a recomendar medidas de
prevencdo da transmissdo nosocomial dos parasitas intestinais, particularmente dos
protozoarios intestinais, por serem aqueles que devido ao seu ciclo de vida, apresentam

maior probabilidade de transmisséo nosocomial

Pela analise da proporcdo das categorias profissionais que participaram no estudo, 0s
médicos foram os profissionais menos representados, com pouco menos de 9% (3/34)
do numero total de médicos existentes naquele hospital, seguido dos técnicos de
enfermagem com 15,8% (49/309) do numero total, sendo que os profissionais mais
representados na amostra foram os técnicos de laboratério (42,9%). Uma provavel
explicacdo para esta disparidade tem a ver com o facto de o investigador durante o
trabalho de campo ter permanecido, como ponto de encontro, no laboratério de analises

clinicas, permitindo assim um maior contacto desses profissionais com o projeto.

Pela analise do agregado familiar dos participantes, o nimero médio de pessoas
pertencentes ao agregado familiar foi de 6 pessoas. Sabe-se que um maior aglomerado
de pessoas em espacos domésticos, principalmente os de uso multiplo, podera constituir
risco para a propagacdo de doencas de transmissdo pessoa-a-pessoa, tendo sido
demonstrado associacdes significativas, entre a prevaléncia de parasitoses por A.
lumbricoides e o tamanho do agregado familiar (Visser et al. 2011). Neste sentido, em
relagdo & amostra estudada, verificamos que dos 11 individuos infetados, 6 estavam
infetados com parasitas passiveis de transmissao pessoa-a-pessoa e tinham um agregado

familiar com 6 a 10 pessoas.

Quase metade dos inquiridos viviam em casas de bloco/adobe, 0 que esta
provavelmente relacionado com o facto de o hospital em estudo se situar numa zona
periurbana da cidade de Luanda. A maioria dos participantes tinha mosaico (78,6%)

como pavimento no interior da habitacdo e cimento (61,4%) no exterior da habitacéo,
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embora 29 (41,4%) tivessem terra em redor da habitacdo, 0 que constitui risco de
contrair parasitas intestinais, existindo um estudo em que foi encontrada associagéo
entre a presenca de parasitas e algumas varidveis ambientais, entre as quais, casa de

madeira e piso batido (Basualdo et al. 2007).

O conceito de saneamento basico compreende o abastecimento de &gua, a existéncia de
esgotos e a deposicao de lixos (Visser et al. 2011). No presente estudo foram incluidas
variaveis relacionadas com a proveniéncia da agua, o destino das aguas residuais e do
lixo. No que diz respeito a agua para beber, a maioria tinha acesso a agua canalizada e
tratava com lixivia a 4gua para consumo. Alguns inquiridos referiram que ferviam a
agua para consumo e a maioria tratava também com lixivia a 4gua para a lavagem dos
legumes e frutas, embora alguns reportassem ndo realizar qualquer tipo de tratamento
dessa mesma agua. O uso de &gua, sem tratamento, contaminada por dejetos humanos é
considerado uma forma frequente de contaminagdo por alguns parasitas intestinais,
como por exemplo E. histolytica e G. lamblia (Tanyuksel et al. 2003). Além disso, é um
fator determinante para o elevado indice de parasitas de transmissdo hidrica (Visser et
al. 2011).

No presente estudo, dos 70 participantes, 13 ndo tratavam a agua utilizada para a
lavagem dos legumes, consumidos crus e das frutas, deste modo poderéa existir um fator
de risco de contaminacgdo, por protozoarios intestinais, nestes individuos que ndo tratam
a agua para lavagem dos legumes e frutas (Silva et al. 2005). Todos os individuos
infetados utilizavam algum tipo de tratamento para a 4gua que consumiam para beber,
embora dois individuos infetados, um com E. histolytica e outro com E. histolytica e G.
lamblia, ndo tratassem a agua que utilizavam para lavar os legumes crus e as frutas, e 3
individuos infetados com E. histolytica e um com H. nana bebessem agua proveniente
do tanque, podendo constituir risco de transmissdo de parasitas intestinais (Silva et al.
2005).

Mais de metade dos inquiridos deitava fora a agua suja em redor da casa e deitava fora o

lixo em contentores. Teixeira et al (2002), num estudo sobre a associagéo entre fatores

ambientais e helmintas intestinais, evidenciaram que o fator de maior risco destas
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infecBes esta associado a disposi¢do dos esgotos nos terrenos em redor das casas ou nas
ruas. No presente estudo, dos 11 individuos infetados, 4 individuos infetados com E.
histolytica, com infe¢do mista de E. histolytica e G. lamblia e com H. nana, deitavam a
agua suja em redor da casa, podendo constituir um perigo acrescido de se infetarem com

parasitas intestinais.

Metade dos inquiridos tinham contacto com animais domesticos, podendo constituir um
fator de risco para transmissdo de alguns protozoarios intestinais, como o caso de G.
lamblia, em que pode ocorrer a transmissdo de pessoa-a-pessoa, por alimentos, pelo
ambiente, ou pelo contacto com animais, sendo que alguns estudos referem que o risco
de adquirir G. lamblia era 15,34 vezes maior caso exista contacto com animais
domésticos (Cook et al. 2007; Abe & Teramoto 2012; Girotto et al. 2013). No presente
estudo, um dos individuos infetados com G. lamblia e E. histolytica e tinha contacto

com animais domésticos.

Mais de metade dos inquiridos acondicionava os alimentos crus e cozinhados em cadeia
de frio nas residéncias, no entanto, 4,3% afirmaram acondicionar os alimentos crus a
temperatura ambiente e desprotegidos, 0 que pode constituir um risco de contaminagéo
dos alimentos através de vetores contaminados por parasitas intestinais (Graczyk et al.
2005).

A analise dos habitos e comportamentos de lavagem das méos, com agua e sabdo nas
suas residéncias, sugere que a maioria dos participantes tinha padrbes adequados de
higienizacdo das méos no domicilio, dado que a maioria lavava sempre ou quase sempre
as maos em diversos momentos nesse contexto. Estes dados indicam que na maioria dos
participantes havia uma consciencializacdo relativamente a prevencdo das doencas
diarreicas (Ri et al. 2009).

No presente estudo, mais de metade dos participantes sabia o que era uma infecdo
associada aos cuidados de saude, o que podera estar relacionado com o facto de a
maioria dos participantes ter recebido formacdo em higiene das maos no dltimo ano,

sendo um tema abordado nestas formagOes. Quase metade considerou muito elevado o
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grau de importancia que as infe¢fes associadas aos cuidados de saide tém no estado de
salde de um paciente e considerou também muito elevado o grau de importancia que a
higiene das maos tem na prevencao das infecdes associadas aos cuidados de saude. Os
dados sugerem que podera existir nestes profissionais alguma consciencializacdo sobre
0 impacto que as infe¢cBes nosocomiais podem ter no prognéstico dos doentes,

constituindo assim uma base para a prevencéo das infe¢cbes nosocomiais.

Comparando os dados obtidos no hospital dos Cajueiros com um estudo realizado em
Adis Abeba (Tenna et al. 2013), em que 261 (87%) de 300 profissionais de salde
responderam a um questionario sobre conhecimentos, atitudes e préaticas sobre controlo
de infecdo, constatou-se que 50% dos profissionais tinham recebido formacdo em
higiene das maos, sendo que no presente estudo, esta percentagem foi ligeiramente

superior, constituindo um fator favoravel para a prevencao das infecdes nosocomiais.

De acordo com um estudo (Yawson & Hesse 2013), a transmissdo de agentes
patogénicos através das maos dos profissionais de saude tem sido identificada como o
meio mais comum de transmissdo de infecdes adquiridas em ambiente hospitalar. No
presente estudo foi indicado que o principal veiculo de transmissdo cruzada entre
doentes numa unidade de prestacdo de cuidados era as méos. Apesar de ter sido referido
apenas por uma parte dos inquiridos (28,6%), dados inferiores ao que Sethi e outros
(2012) observaram num questionario de conhecimentos sobre infecdes nosocomiais, em
que 35 (89,7%) médicos e 107 (74,2%) enfermeiros e outros técnicos de salde,
responderam que o0 meio mais comum de transmissdo de infecOes era as méos dos

profissionais.

Segundo os participantes do estudo, a fonte mais frequente de microrganismos
responsaveis pelas infecdes associadas aos cuidados de salde eram o ar e a 4gua. Estas
respostas podem efetivamente estar relacionadas com o facto de nos paises em
desenvolvimento serem realizadas muitas campanhas de alerta para as doengas
transmitidas por via hidrica e pela sobrelotacdo verificada nos hospitais desses mesmos
paises (Nejad et al. 2011).
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A andlise dos habitos e comportamentos de higiene das mdos em meio hospitalar
revelou que 70,2% (26/37) profissionais ndo lavavam as mdos antes do contacto
(administrar terapéutica oral ao doente) com um doente, que 58,5% (24/41) e 55,8%
(24/43) ndo lavavam as méos depois do contacto (depois de realizar a higiene e prestar
cuidados invasivos aos doentes). Estas praticas poderdo constituir risco de transmisséo
de agentes patogénicos, inclusivamente protozoarios e alguns helmintas intestinais, que
podem ser transmitidos através das mdos contaminadas dos profissionais para 0s
doentes, e vice-versa. O cumprimento da adesdo a higiene das maos, nos profissionais
que participaram no presente estudo estd abaixo dos 50% do que é preconizado (Weber
& Rutala, 2001; Kramer et al. 2006; Yuan et al. 2009;Gillespie et al. 2013). Hussein-
Gasem et al. (2001) relataram que pessoas que nunca lavavam as maos ou lavavam
poucas vezes, tinham quatro vezes mais risco de adquirir diarreia. Segundo Curtis et al.
(2003), a lavagem das maos de forma adequada ap6s o contacto com material fecal,
juntamente com préaticas de prevencdo da contaminagdo do ambiente, podem constituir

medidas efetivas para diminuir as vias de transmissdo de doencas intestinais infeciosas.

Na andlise dos habitos e comportamentos de lavagem das maos com agua e sabao
durante a prestacdo de cuidados de salde em relacdo aos servigos/departamentos
constatou-se que existem algumas diferencas entre os servigos na adesdo a lavagem das
méaos de acordo com o tipo de prestacdo de cuidados de salde. As agdes depois do
contacto com o doente registaram maior cumprimento de lavagem das méos do que as
acOes antes do contacto com o doente, tal como foi verificado por Yawson & Hesse
(2013), num hospital do Gana. No presente estudo, existe uma ligeira diferenca na
adesdo ao cumprimento da lavagem das maos entre os participantes nos diversos
servigos/departamentos. Esta situacdo pode estar relacionada com a disponibilidade e
funcionalidade dos equipamentos e materiais necessarios para a higiene das maos, dado
que pela andlise das infraestruturas, todos o0s servicos/departamentos, tiveram
conformidade minima de critérios de higiene das maos e do ambiente relacionada
principalmente com a inexisténcia de lavatorios adequados e falta de dispositivos de
sabdo liquido, tal como verificado por Yawson & Hesse (2013). A pratica da higiene

das maos pode variar entre diferentes instituicdes de saude, e até mesmo dentro da
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mesma instituicdo, por isso sdo necessarias diferentes estratégias de promog¢do das
praticas de higiene das maos entre os profissionais de satde (Amgbo 2009).

A ndo existéncia de agua corrente, a utilizacdo de luvas e a lavagem das maos com soro
fisiologico foram as razbes mais referidas para os profissionais ndo lavarem as maos.
Num estudo no Uganda (Sethi et al. 2012) sobre atitudes de lavagem das méos, 30
(76,9%) médicos e 68 (47,2%) enfermeiros indicaram como razdo para nao lavar as
maos, a inexisténcia de sabdo e agua limpa. Num estudo realizado na Etiopia em 2012,
com o objetivo de identificar as razdes da ndo lavagem das maos pelos profissionais, foi
aplicado um questionério sobre conhecimentos, atitudes e préticas de controlo de
infecdo com 76 itens, a 261 profissionais de saude, em que 132 (51%) eram médicos e
129 (49%) eram enfermeiros. Cerca de 95 (37%) responderam que algumas vezes se
esqueciam de lavar as mdos, 79 (30%) responderam que os lavatdrios ndo estavam
disponiveis, 231 (89%) responderam que ndo existiam toalhas limpas para secar as
méos apds a lavagem das maos e ainda 146 (56%) afirmaram utilizar luvas (Tenna et al.
2013). Estas razBes sdo muito semelhantes as razbes dadas pelos participantes no
presente estudo, refletindo assim algumas dificuldades inerentes a prestacdo de cuidados
de salde nos paises em desenvolvimento (Sethi et al. 2012). Num estudo realizado por
Samuel et al. 2005 na Eritreia sobre a promogéo da higiene das maos como medida de
qualidade em saude e prevencdo das infecdes nosocomiais, realizaram uma discussdo
em grupo, com 34 participantes (10 medicos, 10 enfermeiros e 14 outros técnicos de
salde) em que se discutiram as razdes para uma pratica inadequada de lavagem das
maos. As razGes mais referidas foram essencialmente, inexisténcia de nimero suficiente
de lavatdrios, lavatorios inadequados, falta de dgua corrente, a ndo existéncia de toalhas
limpas, falta de sabdo ou outra locdo de lavagem das mdos, sendo estas muito

semelhantes as razdes referidas no presente estudo.

Sobre os procedimentos de higiene das mdos com solucdo alcoolica, sobre quais as
afirmacdes que eram verdadeiras, a maioria respondeu corretamente a todas as questdes
(DGS, 2010). Sobre as situacOes a evitar na prestacdo de cuidados de salude, todos
responderam acertadamente as questdes, exceto na questdo relacionada com a aplicacao

regular de creme, em que 21,4% afirmaram que aplicar regularmente creme nas maos,
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ndo era uma situacdo a evitar na prestacao de cuidados de saude, talvez por ndo terem

compreendido o objetivo da questao.

A andlise da frequéncia de infecdo por espécie de parasita intestinal revelou que 11
(20,8%) entre os 53 participantes que forneceram amostra de fezes estavam infetados
com parasitas intestinais patogénicos. Entre os 11 individuos infetados, o protozoario
intestinal mais frequente foi a E. histolytica (54,5%), seguido de co-infecdo entre
E.histolytica e Giardia lamblia (9,1%), este ultimo resultado foi idéntico ao resultado de
um estudo realizado por Girotto et al (2013) a 63 enfermeiros de uma instituicdo de
acolhimento de idosos, em que a frequéncia de infe¢do por G. lamblia foi de 9,1%.

No individuo co-infetado com E.histolytica e G. lamblia, foi possivel verificar que este
possuia alguns fatores de risco de transmissdo de protozoéarios intestinais (Cook et al.
2007; Abe & Teramoto 2012; Girotto et al. 2013), tais como, nem sempre lavar as maos
depois de defecar ou urinar e ndo lavar as maos nas diversas acdes de contacto com
doentes. O facto de este ser um técnico de enfermagem, poderd ter uma maior
probabilidade de contacto com produtos bioldgicos, incluindo fezes. Girotto et al (2013)
observaram a associagdo entre a frequéncia de lavar as méos e a positividade de G.
lamblia nos profissionais de saude. Espera-se que quanto mais se lave as maos, menor
sera a probabilidade da presenca de agentes patogénicos. Porém, fatores como a
qualidade da &gua e o modo de lavar as mdos podem ser fundamentais para
determinarem a presenca de quistos de protozoarios intestinais (Curtis et al. 2003;
Schmidlin et al. 2013).

O individuo infetado por H. nana apresentava um comportamento ambivalente
relativamente a infegdo por parasitas intestinais transmissiveis através das méos, dado
que tinha hébitos de lavagem das médos em casa, embora ndo lavasse as mdos nas acoes

de prestacdo de cuidados de satde.
Né&o foi possivel estabelecer uma relagdo entre os habitos e comportamentos das méaos

nos individuos infetados com S. mansoni, visto que esta ndo é uma via de infecdo para
este helminta (Cook & Zumla, 2009).
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O parasita intestinal, comensal, mais frequentemente identificado nos individuos do
presente estudo foi Entamoeba coli com 17 (32,1%) casos, seguido de E. nana com 12
(22,6%) casos e Blastocystis spp. com 9 (16,9%) casos, ndo muito diferente dos
resultados de um estudo de Schmidlin et al. (2013), em que foram avaliados 1992
individuos de uma zona rural do sul da Costa do Marfim, observando-se que o
protozoario intestinal mais prevalente era E. coli (45,0%) seguido de B. hominis
(35,4%). E importante referir que, apesar da patogenicidade do Blastocystis ainda ser
controversa, a infecdo com este protozoario ndo deve ser ignorada, visto que se
transmite pelas mesmas vias que 0s protozoarios considerados patogénicos (Stark et al.
2007; Shah et al. 2012). Estes dados, mais os dados da frequéncia de infecdes por
protozoarios patogénicos, podem ser usados como indicadores de contaminacéo fecal da
agua consumida ou alimentos (Visser et al.2011). Apesar de todos os infetados com
parasitas patogénicos terem referido que realizavam algum tipo de tratamento (lixivia
ou fervura) da dgua que consumiam, sabe-se que alguns protozoarios intestinais, sdo
capazes de sobreviver aos agentes clorados (Carvalho-Costa et al. 2007), desse modo,
pode-se presumir que se a qualidade da agua de consumo nao for adequada do ponto de
vista microbiolégico, podera existir risco dos consumidores se infetarem com

protozodrios intestinais.

A maioria dos infetados com parasitas patogénicos defecavam no interior e exterior da
casa, podendo este facto constituir risco de contaminacdo por parasitas. Existe
associacdo entre o local onde se defeca e a infe¢do por parasitas intestinais (helmintas e
protozoarios) (Schmidlin et al. 2013), no entanto, no presente estudo ndo foi possivel

estabelecer uma relacdo entre o local de defecacdo e a frequéncia de parasitas intestinal.

Uma das limitacGes do presente estudo esta relacionada com a dimensdo reduzida da
amostra, resultante da baixa adesdo dos profissionais de salde, obtida por conveniéncia,
0 que apenas permitiu a utilizacdo de estatistica descritiva. Uma outra limitacao,
prende-se com o facto de as diferentes categorias profissionais que prestam cuidados de
salde aos doentes ndo estarem representadas de forma equitativa, o que impediu efetuar

uma analise estatistica comparativa.
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No que se refere as metodologias laboratoriais, teria sido uma mais-valia a realizagéo de
testes imunocromatograficos de detecdo de Giardia lamblia em todas as amostras
fecais. E de referir também que, devido a necessidade de preservacdo das amostras
fecais em Proto-fix™ ndo se executaram coloragdes definitivas por estar reportada a
possibilidade de inconsisténcias das coloragdes nas amostras preservadas (CDC, 2013).
Embora esta limitagdo pudesse ter sido colmatada com a realizagdo de pesquisa de

antigénio Cryptosporidium spp., tal ndo foi efetuado por limitacdes orcamentais.

Os resultados obtidos, em especial, 0 nimero de profissionais infetados com parasitas
intestinais patogénicos, contribuem para reforgar a importancia de também incluir estes
agentes, protozoarios e helmintas, no grupo dos agentes patogénicos frequentemente
reportados como causadores de infecdes associadas aos cuidados de saude. Contribui,
também, de forma a sensibilizar todos os profissionais de salde, que prestam cuidados
diretos aos doentes, da existéncia desta problematica que tanto afeta a salide e seguranca

dos doentes.

Salienta-se a relevancia da frequéncia de infetados por parasitas patogénicos, que
associada a pouca adesdo da higiene das maos nos profissionais do estudo pode
constituir por si so, fator de transmissdo nosocomial desses parasitas, entre 0s
profissionais e doentes daquela instituicdo. A contribuicdo para a pouca adesdo a
higiene das médos e o possivel favorecimento da potencial ocorréncia de infecdes
nosocomiais, deve-se em grande parte a pouca disponibilidade e funcionalidade dos
lavatorios adequados para lavagem das médos, a inexisténcia de dispensadores de sabao

liquido, de solucdes alcodlicas e toalhetes para secagem das maos.

Face aos resultados obtidos, emergem sugestdes acerca da vigilancia da salde dos
profissionais que prestam cuidados de salde diretos, através da realizacdo de exames
médicos periddicos, anual ou bianualmente, tratando-se, também, de uma medida de
prevencdo e controlo das infecGes associadas aos cuidados de satde. Além da protecdo
da saude dos profissionais, permitiria identificar infegdes neste grupo, garantindo assim
que fossem adotadas precaucOes basicas, minimizando o risco de contagio para 0s

doentes. Nesse sentido, a realizacdo de exames coproparasitologicos aos profissionais
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de salde, pelo menos aqueles que prestam cuidados de saude diretos, passaria a

constituir uma medida de prevencdo das infecdes nosocomiais.

No sentido de minimizar este risco iminente de transmissao de infecdo nosocomial,
propde-se que além da implementacdo das estruturas e equipamentos para higiene das
maos, sejam elaborados programas de promocgdo, formacdo e incentivo a higiene das

mé&os em todos servicos/departamentos do hospital.
Como estudos futuros, propde-se a realizacdo de um estudo multicéntrico, com outros

hospitais da cidade de Luanda, incluindo uma amostra maior de profissionais de salde,

abrangendo diversas categorias profissionais.
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|. Consentimento Informado e Esclarecido

ICINA
h-..l‘|_C.'\I_

CONSENTIMENTO ESCLARECIDO E INFORMADO PARA PARTICIPACAO
DO ESTUDO

Titulo do Projeto: Analise dos Fatores de Transmissio Nosocomial de Parasitas
Intestinais: estudo de caso no Hospital Geral dos Cajueiros em Luanda, Angola

Responsaveis pelo projeto: Pedro Rosa (Investigador Local. aluno do Mestrado de Saude
Tropical do Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT) / Universidade Nova de
Lisboa. Sonia Centeno Lima (Investigadora Auxiliar do THMT). Isabel Craveiro (Professora
Auxiliar do ITHMT) e Filomeno Fortes (Médico. Investigador Responsavel).

Entidades envolvidas: Instituto de Higiene e Medicina Tropical e Hospital Geral dos
Cajueiros em Luanda.

Breve Descricao do Estudo: o presente estudo visa identificar parasitas infestinais.
essencialmente os protozoarios. nos profissionais de saude do hospital geral dos Cajueiros.
no municipio do Cazenga. em Luanda e entender a sua relacdo com os habitos de higiene.
condicdes de vida/trabalho e comportamentos dos profissionais. no sentido de se prever
possiveis transmissdes nosocomiais de parasitas infestinais enftre os doentes do hospital.

Pertinéncia do estudo: as infecdes gastrointestinais provocadas por parasitas (protozodrios
e helmintas) representam um problema de saiude publica nos paises em desenvolvimento,
afetando principalmente as criancas expostas as mas condi¢des higiosanitarias e condicdes
socioecondmicas precarias. E importante perceber se os profissionais que prestam cuidados
diretos de saide se encontram parasitados e se existe risco de transmissio nosocomial de
parasitas intestinais aos doentes a que prestam cuidados.

Procedimentos principais: pretende-se que responda a algumas questdes sobre as
condicdes sociodemograficas. ocupacionais e comportamentos de higiene das maos e que
nos enfregue uma amostra de fezes, num recipiente que lhe enfregaremos em data a
combinar. As amostras serdo transportadas posteriormente para Portugal para identificacio
dos parasitas infestinais presentes. No prazo de 1 més apos conclusdo deste estudo (final de
maio). se estiver infetado sera tratado por um dos médicos deste hospital e sem custos. As
suas respostas serdo mantidas confidenciais (secretas).

Impactos positivos esperados com o estudo proposto: Os resultados deste estudo vao
ajudar a perceber melhor o possivel impacto dos parasitas intestinais nos profissionais de
saude do hospital e avaliar o risco que podem representar na transmissio nosocomial de
parasitas intestinais entre os doentes. Todos os resultados positivos serdo comunicados e 0s
casos serdo tratados por um médico assistente.

Riscos associados: Nao ha nenhun risco associado a colheita de fezes. As respostas que
deu no inquérito serdo mantidas confidenciais.

Participacio ou recusa: Pode recusar participar no estudo e nfdo tera nenhuma
consequéncia negativa.

Se ainda tiver duvidas pode contactar:

Investigador local: Pedro Rosa — telefone: 354881/ telemovel: 949422780
Medico (Investigador responsavel): Filomeno Fortes — telemovel:

Instituto de Higiene e Medicina Tropical (Portugal) — telefone: 00351 213652600
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Confirmo que expliquei ao participante, de forma adequada e inteligivel, os
procedimentos, assim como 0s potencials riscos e inconvenientes, ¢ que entreguei o
folheto de informagdo complementar.

Assinatura do investigador:

Data: /[ /2013

A preencher pelo participante

Declaro que me foram explicados de forma adequada e inteligivel o objectivo e
natureza da investigagdo e os procedimentos aos que serel sujeito. Foram-me
explicados os potenciais riscos e inconvenientes dos procedimentos propostos, que
foram por mim compreendidos e aceites, concordando em participar no estudo.

Luanda, __ / /2013

Assinatura:

118



Anexo Il. Questionario de analise de condicOes
sociodemograficas, ocupacionais, saneamento basico,
higiene pessoal e praticas/técnicas de lavagem das maos

Universidade Nova de Lisboa
r{'jtf FL; L‘[é'}'\f Instituto de Higiene e Medicina Tropical
11T Mestrado de Saude Tropical

IDENTIFICA@[\O (observacao: a identificacao individual € necessaria para comunicacao dos resultados do diagnostico

laboratorial. A informacao do diagnostico e os aspetos clinicos referenciados estardo apenas disponiveis ao investigador

local, aos microscopsstas que realizaram o diagnostico e ao diretor clinico do hospital)

Codigo de Identificacio N.? Total de colheitas:

Data /__/ Contacto telefonico:

1.0BSERVACOES CLINICAS

1.1.Atualmente tem diarreia (ocorréncia de trés ou mais evacuacoes liquidas ou semiliquidas em quantidade

moderada ou elevada em 24 horas)?

Sim [

Nio O

1.2.Teve diarreia (ocorréncia de trés ou mais evacuacoes liquidas ou semiliquidas em quantidade moderada ou
elevada em 24 horas) nos ultimos 7 dias?

Sim O

Nio O

1.3.Teve diarreia (ocorréncia de trés ou mais evacuacoes liquidas ou semiliquidas em quantidade moderada ou

elevada em 24 horas) nos ultimos 30 dias?

Sim O

Nio O

1.4. Fez alguma desparasitag¢do nos ultimos 3 meses?

Sim [ (sesim)Quando? (data) ___/____/__ Qual foi a medicacio?

Nao O

2.FATORES SOCIODEMOGRAFICOS E OCUPACIONAIS

2.1.Sexo: 2.2. Idade (anos completos): e
Masculino O 2.3. Anos de trabalho:

Feminino []
2.4, Departamento/servigo onde exerce predominantemente as suas fungoes:

2.5. Habilitagdes literarias:

Ensino basico O (anos completos) : e
Ensino secundario [0 (anos completos): o
Ensino superior O (qual?):

Pos-graduacio O (qual?):

Mestrado O

Outra O
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2.6. Categoria Profissional:

Medico(a)

Enfermeiro(a) (Licenciado)

Enfermeiro (bacharel)

Técnico de Enfermagem (técnico-profissional)

Auxiliar de Enfermagem

O OOo0onOo

Outra (qual?):

3.CARATERISTICAS HABITACIONAIS DO LOCAL DE RESIDENCIA HABITUAL

3.1. Onde reside: 3.2.Qual o material do pavimento do interior da
habitagio?

Apartamento [ Cimento [

Vivenda O Terra O

Casa de adobe [ Madeira [

Outra O Qual? Outro O Qual?

3.3.Qual o material do pavimento em redor da habitagdo?

Cimento

Terra O

Madeira O

Outro O Qual?

3.4 Constitui¢ao do agregado familiar: 3.5. Quantas divisGes tem a casa? __ .
(numero de individuos)

0-4anos  __

5-14 anos

15-64 anos
=+ 65 anos

4.SANEAMENTO BASICO DO LOCAL DE RESIDENCIA HABITUAL

4.1. Consumo e Abastecimento de Agua

4.1.1. A 4gua que utiliza para beber em casa é: 4.1.2. Tratamento da dgua para beber em casa é:
Canalizada O Nio tratada O
Do 1o, lago, lagoa O Desinfetar com lixivia [J
Do fontenario O Quantas gotas de lixivia/litro de aguar e
Do poco ou furo [ Ferver a agua O
Outra O Qualr Quantos minutos? o

Filtrar O

Outro O Qual?

4.1.3. Cozinha?
Sim [ (se respondeu sim, responder a 4.1.3.1. ¢ 4.1.3.2.)
Naio (se responden ndo, passe para a questio 4.1.4.)

4.1.3.1. Onde cozinha? 4.1.3.2. A agua que utiliza para cozinhar é:
Dentro de casa O Do rio Oa
Fora de casa O Canalizada O
Dentro e torade casa [ Tanque O
Depésito O
Outra O Qual?
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4.1.4.A agua que utiliza para lavar os legumes que come crus é:

Do rio O Outra O Qual?
Canalizada O

Tanque (]

Deposito 0

4.1.5.A agua que utiliza para lavar as frutas é:

Do rio O Outra O Qual?
Canalizada O

Tanque O

Deposito O

4.1.6.A agua que utiliza para lavar os legumes que come crus ¢ tratada?
Sim [ (se respondeu sim, responder a 4.1.6.1)

Nio [J

4.1.6.1.Como trata a agua que utiliza para lavar os legumes que come crus?
Desinfeta com lixivia [ Quantas gotas de lixivia/litro de aguar ____ _
Fervura O Quantos minutos? _______

Filtracio O Outra [ Comor

4.1.7.A agua que utiliza para lavar as frutas € tratada?
Sim [ (se respondeu sum, responder a 4.1.7.1)

Nio [

4.1.7.1.Como trata a agua que utiliza para lavar as frutas?

Desinfeta com lixivia ] Quantas gotas de lixivia/litro de dgua? ____ _
Fervura O Quantos minutos?

Filtragio Oa Outra [ Comor

4.1.8. Como armazena os alimentos crus?
Cadeia de frio (ex. frigorificos, arca, etc.) O
Temperatura ambiente, protegido O
Temperatura ambiente, desprotegido O
Outro O

Comor

4.1.9. Como armazena os alimentos cozinhados?

Cadeia de frio (ex. frigorificos, arca, etc.) O
Temperatura ambiente, protegido O
Temperatura ambiente, desprotegido O
Outro O Comor

4.2. Casa de Banho
4.2.1. Tem casa de banho:

No exterior da casa O (se respondeu no exterior, responda a 4.2,1.1.)
No interior da casa O

No mterior e no exterior da casa O

Nio tem casa de banho propria O

Outra O Qual?
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4.2.1.1. Onde defeca:

Em latrina com fossa aberta
Em latrina com fossa melhorada
Defeca a céu aberto

Deteca no bacio

OoOooono

Qutro Comor

4.3. Eliminacio de Lixos (solidos e liquidos)?

4.3.1.0nde deita fora a 4gua suja? (cx. agua que utilizou para limpar a casa...)
Na fossa sética

Na rede publica de esgoto
Em redor da casa
Natureza/mato

Outro O Onder

oooo

4.3.2.0nde deita fora o lixo?
Contentores

Carro do lixo
Enterrados
Queimados

Na natureza / mata

oooooo

Outro Onder

4.4, Contacto direto com animais domésticos
4.4.1. Tem animais domésticos?
Sim O (se sim, responda a 4.4.1.1.) Quais?

Nio [ (sendo, passe para questio 4.5.1.)

4.4.1.1.0nde é que os animais permanecem/pernoitam?
No interior da casa

No exterior, no quintal O

Outro local O Onder

4.5, Comportamentos e habitos de lavagem das maos

4.5.1. Quando regressa a casa depois do trabalho costuma lavar as mios?
Sim, sempre O (se sim, responda a 4.5.1.1)

Sim, as vezes [

Naio O

4.5.1.1. Como lava as maos?
Sé comagua U

Aguﬂ esabio [

Qutra O Comor?

4.5.2. Lava as mios com agua e sabio antes de preparar as refei¢des? (preencha apenas uma opcio):

Sempre O Nunca O
As vezes
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4.5.3.Lava as mios com agua e sabio antes de comer? (preencha apenas uma opcio):

Sempre O Nunca O

As vezes O

4.5.4.Lava as mios com agua e sabdo depois de defecar/urinar?|j'_p[c‘.enchn apenas uma opcao):
Sempre O Nunea O

As vezes O

5.CONTEXTO OCUPACIONAL (algumas questdes foram adaptadas do Manual de Observadores da Campanha

da Adesio a Higiene das Maos da Direciao Geral de Saude de Portugal e da Organizacio Mundial de Saude.)

5.1. Comportamentos, Conhecimentos e Praticas na Higiene das Mios

5.1.1.Alguma vez recebeu formacio sobre a higiene das mios?

Sim O se sim, ha quanto tempo?

Nio O

5.1.2. Sabe o que € uma solugio anti-sética de base alcodlica (SABA)?
Sim |

Nio [O

5.1.3. Sabe o que € uma infeg¢do associada a cuidados de saude?
1m O (se sim, responda a 5.1.3.1. e 5.1.3.2.)
Nio [O (se ndo, passe para a questao 5.1.4.)

w

5.1.3.1.Na sua opiniiio, qual é o grau de importancia que uma infeciio associada a cuidados de satde
tem no estado de saude de um paciente?

Muito baixo O
Baixo O
Moderado O
Elevado O
Muito elevado Od

5.1.3.2. Na sua opinido, qual é o grau de importancia que atribui a higiene das maos na prevengao da
infe¢do associada aos cuidados de saude?

Muito baixo O
Baixo O
Moderado O
Elevado d
Muito elevado O

5.1.4.Lava as maos (agua ¢ sabio) antes de administrar terapéutica oral (comprimido) ao doente?

Sim O
Nio O Porquér
Nio aplicavel [ Observacoes:

5.1.5.Lava as maos (agua e sabio) entre doentes depois de realizar a higiene (ex trocar a fralda) destes?

Sim O
Nio O Porquér
Nio aplicavel [] Observacdes:
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5.1.6.Lava as mdos (agua e sabio) depois de prestar cuidados invasivos (contatos com fluidos biologicos,
ex. mntubacdo, extubacio, aspiracio de secre¢des) a um doente e antes de prestar cuidados invasivos a
outro doente?

Sim O

Nio O Porquer

Nio aplicavel [ Observacoes:

5.2.Conhecimentos sobre mecanismos de transmissio de microreanismos entre doentes

5.2.1..Qual é o principal veiculo de transmissio cruzada entre doentes numa unidade de prestagio de
cuidados?

Mios dos profissionals

Ar

Exposicdo do doente a superficies
Partilha de material/equipamento entre doentes

Ooooo

5.2.2.Qual é a fonte mais frequente de microrganismos responsaveis pelas infe¢des associadas aos
cuidados de saude (infecoes adquiridas em ambiente hospitalar)?

Agua O
Ar O
Doentes O
Superficies O

5.3.Conhecimentos sobre procedimentos de higiene das maos
5.3.1. Quais das seguintes afirmagdes sobre procedimentos de higiene das miaos com solugio
alcodlica sdo verdadeiras?
Escolha uma opg¢io em cada
uma das afirmac¢des

Verdadeiro Falso
A friccdo anti-sética tem de abranger toda a superficie de ambas as mios O O
As mios tém de estar secas antes da técnica O O
Pode secar as maos numa toalha reutilizavel a seguir a friccio anti-sética O |

5.3.2. Quais das seguintes situa¢des devem ser evitadas na prestagio de cuidados de saade?
Escolha uma opgiio em cada

uma das afirmacées

Sim Nao
Utilizacao de joias O Od
Lesdes da pele O Od
Unhas posticas O O
Aplicacao regular de creme para as mios O O

5.3.3.Qual ¢ a melhor op¢io de higiene das mios para cada uma destas situagdes?
Escolha uma opcio em cada uma das afirmagoes

Friccio com Lavagem _
solucio alcodlica (agua e sabio) Nenhuma
Antes de proceder aos registos do doente O O O
Antes de tocar num doente O O O
A chegada ao servico apds o almoco O O O
Antes de administrar um injetavel O O O
Antes de esvaziar um urinol O O O
Antes de abrir a porta do quarto do doente O O O
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Anexo lll. Grelha de observacdo das caracteristicas
ambientais das areas de prestacao de cuidados de saude e
higiene das maos
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MEDICINA
ROPICAL Instituto de Higiene e Medicina Tropical

111 Mestrado de Saade Tropical

Grelha de Observacio das Caracteristicas Ambientais das Areas de Prestacio de
Cuidados de Satide e da Higiene das Mios

(Grelha de Observagio adaptada do Audir Tools for Monitoring Infection Control
Guidelines within the Community Setting 2005 da Infection Control Nurses Association

www.icna.co.uk)

HIGIENE DAS MAOS

Sim Nio N/A Observacdes

A higiene das maos é um procedimento
1 | integral de todos os profissionais de saide

Os profissionais tiveram formacio sobre os
procedimentos de higiene das mios

2 L

(perguntar a um profissional)

As unhas dos profissionais que prestam
3 cuidados diretos de sadde estio curtas,

limpas, sem verniz ou extensoes

Nio sdo utilizados relégios de punho, anéis
4 | ou outro tipo de jéias durante a realizacio de
procedimentos clinicos

A higiene das maos € incentivada e sdo

5 | colocadas solugdes alcodlicas ao dispor dos
visitantes
Estio disponiveis e afixados posters que
6 promovem a lavagem das mios
7 Ha um lavatério em cada drea clinica
Os lavatorios para lavagem das mios estdo
3 limpos e intactos (verificar as torneiras, as

cubas, sabonete liquido e dispensador de
toalhetes de papel)

Os lavatdrios para lavagem das mdos sio de
9 | utilizacio exclusiva e ndo sdo utilizados para
outros fins

Os lavatdrios para lavagem das mios siao de
ficil acesso

Nas dreas clinicas, as torneiras dos lavatorios
11 | sio accionadas por comando nio manual (ex.
cotovelo)

Estd disponivel sabonete liquido em cada
lavatério

13 | Nio existem barras de sabonete/sabio nos

10

12
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lavatdrios nas dreas clinicas

14

Existem suportes com solugdo alcodlica na
entrada /saida das dreas clinicas

Estio disponiveis toalhetes de utilizagdo
tnica em todos os lavatorios para lavagem
das mdos

16

Nio existem toalhas reutiliziveis para
secagem das mios

17

Nio existem escovas reutiliziveis para as
unhas nos lavatérios para lavagem das maos

18

Existe um recipiente para a colocagio dos
toalhetes de papel descartados (a tampa do
recipiente deve ser accionada por comando
pedalico)

FORMULA = Total de respostas SIM x 100 =%
Total de respostas SIM e NAO

PONTUACAO GERAL =
PERCENTAGEM = %

STATUS (Conformidade / Conformidade Parcial / Conformidade Minima)

AMBIENTE

Sim Nio N/A Observacoes

Na generalidade o ambiente esti limpo e
organizado

As salas para pritica clinica estio
apropriadas para o efeito a que se destinam

O pavimento das dreas clinicas ndo €
alcatifado ou coberto com outro tipo de
tecido

O revestimento do pavimento das dreas
clinicas € em material lavavel, impermedvel e
imputrescivel

th

O pavimento das dreas clinicas possui os
rebordos arredondados sem acumulacio de
poeira e sujidade

Os moveis, utensilios e acessorios estio
visivelmente limpos, sem fluidos corporais,
pé ou outros detritos

Os dispensadores de sabonete liquido, de
solucao alcodlica, o suporte para o papel
higiénico estao visivelmente limpos, sem
fluidos corporais, pé ou outros detritos

As instalacdes sanitdrias estdo visivelmente
limpas, sem fluidos corporais, pé, manchas
de caledrio, ou outras manhas incluindo
debaixo da sanita

126



Os lavatorios estio visivelmente limpos, sem
fluidos corporais, pé ou outros detritos

10

Os lavatérios para lavagem das mdos sio de
utilizaciio exclusiva e ndo siio utilizados para
outros fins

11

As instalagdes sanitirias dispoem de
recipientes com tampa hermética accionada
por comando peddlico para descarte de
pensos higiénicos

12

Os recipientes de residuos sdo substituidos
regularmente para evitar o seu enchimento
completo, evitando que os residuos
transbordem para fora

Os recipientes de residuos estio limpos,
incluindo o pedal e a tampa

Os comandos pedilicos dos recipientes das
dreas clinicas se encontram operacionais

Os materiais/méveis nas dreas clinicas sio
em material lavavel

16

Os equipamentos médicos estido limpos e sao
armazenados em locais proprios para o efeito

17

Os brinquedos estdo visivelmente limpos,
sem fluidos corporais, po ou outros detritos

FORMULA = Total de respostas SIM

Total de respostas SIM ¢ NAO

PONTUACAO GERAL =

PERCENTAGEM = %

STATUS (Conformidade / Conformidade Parcial / Conformidade Minima)

x 100 =%
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Anexo V. Formulario de resultado laboratorial

Codigo id.:
N.° Amostra: __

Data:

FORMULARIO DE RESULTADO LABORATORIAL

a0s microscopistas que realizaram o diagnastico e ao diretor clinico do hospital)

IDENTIFICACAO (observacio: a identificacio individual € necessaria para comunicagio dos resultados do diagnostico
laboratorial. A informacio do diagnostico e os aspetos clinicos referenciados estardo apenas disponiveis ao investigador local,

Nome:

Data de entrega:

Data da rececio: _

Data do recipiente da amostra

Contacto telefonico:

1.OBSERVACOES CLINIC

Sintomatico O

Assintomatico [

2.ASPETO DAS FEZES
Duras O Fezes formadas O | Semi-tormadas O
Muco O Fezes liquidas O | Vestigios de sangue []
3.0BSERVACAO MICROSCOPICA
Helmintas 1* Observacao 2" Observacio 3* Observacao
Negativo O Negativo O Negativo O
. o Positivo O Positivo O Positivo O
Ascaris lunibricoides -
Ovo O Ovo O Ovo O
Verme adulto O Verme adulto [ Verme adulto O
Negativo O Negativo O Negativo O
Strongyloides stercoralis | Positivo O Positivo O Positivo O
Larva O Larva O Larva O
Negativo Oa Negativo | Negativo |
. ; Positivo O Positivo O Positivo O
Ancilostomideos -
Ovo O Ovo O Ovo O
Larva O Larva a Larva O
Negativo O Negativo O Negativo O
) ) Positivo O Positivo O Posituvo O
Taenia saginata -
- Ovo O Ovo O Ovo O
Larva O Larva d Larva d
Negativo O Negativo O Negativo O
Hymenolepis nana Positivo O Positivo O Positivo O
Ovo O Ovo O Ovo O
Negativo O Negativo O Negativo O
H.diminuta Positivo O Positivo O Positivo O
Ovo O Ovo O Ovo O

128



Negativo O Negativo O Negativo O

Schistosoma mansoni | Positivo O Positivo O Positivo O

Ovo O Ovo O Ovo O

Protozoarios 1* Observacio 2* Observacio 3* Observacao

Negativo [] | Quisto O | Negativo[] | Quisto | Negativo [] | Quisto O
E.bistelytica/ dispar | Positive O | Trofozoitoll | Positive O | Trofozoito | Positivo O | Trofozoito
Negativo [] | Quisto O | Negativo[] | Qusto O Negativo [] | Quisto O
E.col Positivo [ | Trofozoito[d | Positive [ | Trofozoitod| Positive [J | Trofozoite[d
Negativo [] | Quisto O | Negativo[] | Quisto 0| Negativo [] | Quisto O
Giardia lamblia Positivo [ | Trofozoitod | Positive O | Trofozoitod| Positivo [ | Trofozoited
Negativo [] | Qusto O | Negativo[] | Qusto O| Negativo [] | Quisto O

E.nana

Positivo

Trofozoito

Positivo [0 | Trofozoitod | Positivo [J

Trofozoito

Negativo [] | Quisto O | Negattvo[] | Quisto O| Negauve [ | Qusto [

L. hartinanni Positivo [ | Trofozoitod | Positivo [ | Trofozoitod| Positive [ | Trofozoitod
Negativo [] | Quisto O | Negativo[] | Qusto O Negativo [] | Quisto O

L. hominis Positive O | Trofozoited | Positivoe [ | Trofozoitod | Positivoe O | Trofozoito[d
Negativo [] | Quisto O | Negativo[] | Quisto 0| Negativo [] | Quisto O

C.onesiilt Positivo O | Trofozoitod | Positive [0 | Trofozoitod | Positivo O | Trofozoitod

ELISA (TechLab)

E.histolytica

Negativo []
Positivo [

Observagdes:

Ziehl-Neelsen

Cryptosporidinm parviis

Oocisto [
Ausente O

Diagnéstico:

Assinatura do investigador:

Data: ___/ /
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Anexo V. Declaracdo de Autorizacdo do Estudo pelo

Governo Provincial de Saude de Luanda

Republica de Angola
Governo da Provincia de Luanda
Direcg¢éo Provincial de Saude
Gabinete da Directora

DECLARACAOQO

Para efeitos de recolha de dados para pesquisa se declara que o Senhor Pedro Rosa
apresentou um protocolo de estudo sobre Anélise de Factores de Transmissdo
Nosocomial de Protozoarios Intestinais, tendo sido autorizado a realizacdo do mesmo
no Hospital Geral de Cajueiros.

Para que néo lhe seja posto qualquer impedimento, passo a presente declaragio que vai
por mim assinada e autenticada com o selo branco em uso nesta instituicfo.

“JUNTOS PARA O DESENVOLVIMENTO”

GABINETE DA DIRECTORA PROVINCIAL DE SAUDE EM LUANDA, A 16 DE
ABRIL DE 2013

Direc¢édo Provincial de Satide de Luanda, Rua Amilcar Cabral, 126-128, Maianga -
Luanda Tele/Fax +244 222371158, e-mail: dpsl_saude@hotmail.com
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