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Introdução: A hemocultura é um exame laboratorial que pode resultar em resultados falso-positivos, 

tratamento desnecessário quando não coletado corretamente, corroborando em contaminações. O 

envolvimento por parte dos profissionais é de extrema importância para redução dos índices de 

contaminações bem como para o entendimento sobre as boas práticas de coleta. Objetivo: O objetivo 

do presente estudo visa utilizar algumas estratégias da ciência da melhoria na promoção da redução 

nos índices de contaminação nas coletas de hemoculturas bem como conscientizar os profissionais de 

saúde quanto ao exame e sua necessidade em um hospital terciário de ensino em Mato Grosso do Sul. 

Materiais e métodos: O método empregado foi o acompanhamento semanal a partir de um setor 

piloto selecionado para avaliar as falhas relacionadas a técnica. Essas falhas foram registradas no 

protocolo. Resultados: Houve adesão pelos coletadores à intervenção e melhora do entendimento 

sobre o exame usando a ferramenta ciência da melhoria, houve a mudança no comportamento dos 

profissionais acompanhados. Considerações finais: A importância da revisão e criação do protocolo 

na instituição, observa-se a reprodução de serviços de qualidade tanto para o usuário quanto para a 

equipe assistencial e a implantação de um time de coleta para esta instituição bem como implantação 

para todas as unidades do hospital e o monitoramento futuro por meio de indicadores.  

 

Palavras-chave: Educação continuada. Hemocultura. Ciência da melhoria. Sistema único de saúde. 

Saúde pública. 

 

 

mailto:email_discente@hotmail.com


SUMÁRIO 

 

1. INTRODUÇÃO 5 

2. OBJETIVOS 13 

2.1. Objetivo geral 13 

2.2. Objetivos específicos 13 

3. MATERIAIS MÉTODO - PERCURSO DA INTERVENÇÃO 14 

4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 18 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 21 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 23 

ANEXO A – NOME DO ANEXO 26 

 



1. INTRODUÇÃO 

         Os exames são imprescindíveis em especialidades e em vários contextos médicos, 

incluindo triagem, diagnóstico, tratamento de pacientes internados e monitoramento de doenças.  

 Os métodos para gerenciamento dessa demanda são de extrema importância e devem ir além 

do esforço laboratorial para reduzir custos e possíveis danos ao paciente. Assim, melhorias na técnica 

correta devem ser refletidas em economia, melhores resultados clínicos, melhor qualidade de vida do 

paciente e diminuição na demanda de processos de trabalho que requerem recursos humanos. 

Portanto, uma estratégia de educação permanente, a fim de fornecer evidências que possam colocar 

em prática um processo de trabalho mais eficiente e capacitação dos colaboradoes no entendimento 

do exame bem como sua técnica.  

No sistema único de saúde (SUS) há um deficit de conheciemento geral na formação de 

profissionais para atuarem nele bem como não só atender a demanda assistencial e também visar um 

resultado fidedigno a ele para melhor conduta terapêutica propiciando um melhor desfecho clínico. 

Por isso, a necessidade de aplicar a intervenção pensando na teria da ciência da teoria. 



1.1 O SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS) 

O Sistema Único de Saúde é a denominação do sistema público de saúde brasileiro. É 

considerado um dos maiores sistemas de saúde pública no mundo de acordo com o Conselho Nacional 

de Saúde e descrito pelo Ministério de Saúde como um “sistema ímpar no mundo, que garante acesso 

integral, universal e igualitário à população brasileira, do simples atendimento ambulatorial ao 

transplante de órgãos” (GÓMEZ; PAZIN FILHO, 2016). Foi instituído pela Constituição Federal de 

1988, em seu artigo 196, efetivando o mandamento ao direito de toda população brasileira e 

estrangeira que aqui residem à saúde, sendo dever do Estado sua garantia. Está regulado pela Lei nº 

8.080/1990, a qual operacionaliza o funcionamento dos serviços público da saúde (GARLET; LIMA; 

SANTOS, 2008). 

Nesse contexto, o SUS assume os princípios da Universalidade, Integralidade e Equidade da 

atenção à saúde pública brasileira, garantindo assim, o acesso universal da população a bens e serviços 

que garantam sua saúde e bem-estar físico e social, de forma justa e totalitária (GÓMEZ; PAZIN 

FILHO, 2016). O cumprimento dessa responsabilidade política e social assumida pelo Estado implica 

na formulação e implementação de políticas econômicas e sociais que tenham como finalidade a 

melhoria das condições de vida e saúde no Brasil (GARLET; LIMA; SANTOS, 2008). 

  1.2     Hemocultura 

Bacteremia e fungemia podem ser conceituadas como o aparecimento no sangue de bactérias 

ou fungos, respectivamente, capazes de causar doença. A cultura de sangue periférico constitui 

importante instrumento para o diagnóstico e o tratamento dos casos de infecção de corrente sanguínea, 

por meio do isolamento do patógeno responsável e guiando o uso de antibióticos com o antibiograma, 

respectivamente (SOUZA et al, 2014). A obtenção do sangue para cultura requer alguns cuidados. A 

antissepsia adequada do local de coleta é fundamental para evitar contaminação da amostra com 

microrganismos que colonizam a pele (ARAUJO, 2012). Deve-se solicitar de duas a quatro 

hemoculturas, com amostras coletadas em punções venosas de locais diferentes. Cada hemocultura 

pode ser entendida como um conjunto de culturas, pois compreende todos os frascos de cultura 

obtidos pela distribuição do sangue de apenas uma punção venosa. Em adultos, recomendam-se 

coletar 20 a 30 mL de sangue para cada hemocultura e distribuí-los em um frasco de cultura para 

aeróbio e um para anaeróbio de forma igual. A coleta deve ser feita preferencialmente antes da 

utilização de antibióticos ou, caso já tenha iniciado uso, no período que antecede a próxima dose do 

antimicrobiano (BONVENTO, 2007). 

  



Diante de uma hemocultura positiva, pode-se questionar a possibilidade de contaminação da 

amostra ou considerá-la como infecção de corrente sanguínea verdadeira. Para tal distinção, os 

seguintes elementos podem ser utilizados: a identificação do microrganismo encontrado, o número 

de hemoculturas positivas em relação ao número de hemoculturas obtidas; e os dados clínicos do 

paciente (temperatura, contagem de leucócitos, exames de imagem, entre outros. 

 1.3 Incidentes, contaminação e qualidade da amostra clínica 

Resultados positivos de hemocultura nem sempre representam a certeza da correta realização 

dos procedimentos de coleta e a real condição clínica do paciente. Esses casos devem ser devidamente 

avaliados, pois podem refletir erro do processo que culminou em contaminação da amostra clínica na 

fase pré-analítica (ANVISA, 2013b).  

A colonização natural da pele dá-se o nome de microbiota, que pode ser dividida em 

microbiota transitória e microbiota residente. A microbiota transitória se caracteriza pela presença de 

microrganismos colonizadores da superfície da pele, patogênicos ou não, cuja remoção se dá 

facilmente através da utilização de água e degermantes. 

Entretanto, alguns desses microrganismos podem provocar infecções relacionadas à 

assistência à saúde. A microbiota residente, por sua vez, é caracterizada pela presença de 

microrganismos em camadas mais profundas da pele, sendo resistentes à remoção por métodos 

simples de higienização, fazendo-se necessária a utilização de antissépticos. Entre os microrganismos 

considerados residentes, estão os Staphylococcus coagulase-negativos (SCN) (ANVISA, 2009). 

1.4  Higienização das mãos 

Os profissionais de saúde devem entender a higienização das mãos como procedimento ético, 

uma vez que essa medida preventiva pode interferir diretamente na qualidade do processo de cuidado 

conferido ao paciente, sendo medida determinante para a segurança da sua integridade. Tendo por 

princípio essa necessidade, os protocolos de higienização devem ser seguidos cuidadosa e 

frequentemente por esses profissionais (ANVISA, 2009). A higienização das mãos, além de medida 

reconhecidamente prioritária pelo Ministério da Saúde (MS) por reduzir com eficiência o risco de 

IRAS, contribui ainda com questões de interesse econômico para a instituição de assistência à saúde 

(FELIX & MIYADAHIRA, 2009). 

  



A prevenção de infecções hospitalares reduz os gastos da instituição, o que permite o 

investimento de recursos em áreas adequadas (GUIMARÃES et al, 2011). O grande problema 

encontrado no processo de higienização das mãos não é a eficácia ou não dos antissépticos e sim o 

comprometimento dos profissionais de saúde. As mãos desses profissionais podem veicular 

microrganismos patogênicos aos pacientes, uma vez que elas poderão estar contaminadas (ANVISA, 

2009). Especialmente no que tange à coleta de amostra clínica para realização de hemoculturas, as 

medidas adequadas de antissepsia são fundamentais para a diminuição dos casos de culturas falso 

positivas, isto é, contaminadas. Se adotadas adequadamente, as medidas de antissepsia contribuirão 

com a redução de custos de uma forma geral, incluindo testes de identificação e suscetibilidade, além 

de medicamentos e tempo de internação desnecessários, dado cada caso (RUBIA-ORTÍ, 2014). 

  1.5     Educação continuada dos profissionais da saúde 

O somatório de todos os esforços para a conquista da qualidade deve ser motivado 

periodicamente através da implantação da educação continuada nas instituições de assistência à saúde 

(FREIRE et al, 2013). Os programas de Educação Permanente em Saúde (EPS) ou Educação 

Continuada (EC) têm por objetivo aprimorar as atividades desempenhadas pelos profissionais de 

saúde, além de permitir a identificação de fatores limitadores do desempenho adequado dessas 

atividades, oportunizando, dessa forma, a correção daquilo que se faz necessário. São, por assim 

dizer, práticas de ensino-aprendizagem (HETTI et al, 2013). Todo o procedimento relacionado à EC 

deverá ser devidamente registrado (RDC, 2005), sendo de responsabilidade do empregador a 

continuidade desse processo de educação (BRASIL, 2011). 

 1.6 Protocolo de coleta de sangue para hemoculturas 

O primeiro passo para a realização da coleta da amostra clínica deve ser a correta instrução 

do profissional da saúde. Ele deve reconhecer os procedimentos de segurança e coleta a serem 

seguidos e as providências que deverão ser tomadas diante de qualquer situação que se lhe apresente. 

Ter conhecimento sobre a amostra clínica a ser coletado, o tempo de transporte da mesma e as ações 

a serem desenvolvidas em caso de acidentes com a amostra, reconhecendo-as como potencialmente 

infectante. O profissional de coleta deverá ser devidamente treinado e, periodicamente, reciclado 

(ANVISA, 2010). O início da correta realização das hemoculturas dá-se com a identificação da 

amostra clínica: 

 a) Feito isso, o profissional de saúde deverá realizar a higienização das mãos e se paramentar 

adequadamente, fazendo uso dos EPI indicados para cada caso; 



b) Devidamente protegido, o profissional então entrará em contato com o paciente, explicando 

o procedimento que será realizado, procedendo em seguida a escolha do local para a punção; 

c) Realizar a antissepsia do local com o antisséptico padronizado pela instituição de saúde: 

Álcool 70%, Clorexidina 0,5%, Iodo Polivinilpirrolidona (PVPI). A antissepsia deverá ser realizada 

com algodão e antisséptico em movimento unidirecional e repetir o processo com novo algodão e 

antisséptico para garantir a higienização correta do local de punção, evitando-se dessa forma, a 

contaminação da amostra clínica. Uma vez realizado o processo de antissepsia, o local da coleta não 

deverá mais ser tocado; 

d) A coleta da amostra deverá obedecer aos critérios estipulados pelo laboratório de 

microbiologia responsável, observando o frasco adequado para a inoculação do sangue coletado e o 

volume ideal a ser coletado, tendo em vista a metodologia utilizada e as especificações técnicas de 

cada caso. Obter o maior volume indicado pelo fabricante (observando-se as condições individuais 

do paciente), pois dessa forma aumenta-se a chance de isolamento do microrganismo, se presente; 

e) A coleta deve ser realizada preferencialmente por acesso venoso, uma vez que sangue 

arterial não contribuirá para a captura de microrganismos; 

f) preferencialmente, coletar antes da administração de antibióticos. Caso não seja possível, 

coletar antes da próxima administração de antimicrobiano; 

g) Observar se o paciente está em pico febril, pois é nesse momento do episódio febril que há 

a maior destruição microbiana, o que dificulta o isolamento e recuperação dos mesmos. Neste caso, 

proceder às coletas assim que detectado o início do episódio febril; 

h) Determina-se a coleta de duas amostras ou mais, de sítios anatômicos distintos, com vistas 

a eliminar casos de crescimento de contaminantes. Além disso, favorece a recuperação de 

microrganismos em sítios diferentes; 

i) Nos casos de solicitação de hemocultura de sangue de cateter, coletar amostra pareada de 

sangue venoso periférico. Assim, se tornará possível a distinção de infecção relacionada ao cateter ou 

não, levando-se em conta a positividade e o tempo de positividade das amostras clínicas em questão; 

j) A amostra clínica deverá ser encaminhada imediatamente ao laboratório de microbiologia, 

à temperatura ambiente, obedecendo ao seu tempo de estabilidade (ANVISA, 2010). 

 

 



1.7 Ciência da melhoria 

Muitos na área da saúde hoje estão interessados em definir "qualidade melhoria''. Propomos 

defini-lo como o conjunto e incessante esforços de todos - profissionais de saúde, pacientes e suas 

famílias, pesquisadores, pagadores, planejadores e educadores - para fazer as mudanças que levarão 

para melhores resultados do paciente (saúde), melhor desempenho do sistema (cuidado) e melhor 

desenvolvimento profissional (aprendizagem; 

Figura 1). Esta definição surge da nossa convicção de que a saúde não vai realizar 

todo o seu potencial, a menos que a mudança torna-se parte intrínseca da vida de todos 

trabalho, todos os dias, em todas as partes do sistema. Definido desta forma, a melhoria envolve uma 

mudança substancial na nossa ideia de o trabalho da saúde (BATALDEN, 2007). 

 

 

 

 

 

  



 

Figura 1 – Representa as principais definições da ciência da melhoria. 

 

Adaptado, 2007 

1.8 Mudanças e melhoria 
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O conhecimento científico generalizável de que precisamos é construído a partir de estudos 

empíricos que trabalham para controlar o contexto como variável, minimizando ou eliminando seu 

efeito sobre o que está sendo estudado. Um conhecimento de contextos particulares é desenvolvido 

pela investigação sobre a identidade dos ambientes de cuidado locais – seus processos, hábitos e 

tradições. O conhecimento do efeito das melhorias no desempenho do sistema requer tipos especiais 

de medição, técnicas que incluem o tempo na análise, pois toda melhoria envolve mudanças ao longo 

do tempo; a obtenção desse conhecimento também requer o uso de medidas equilibradas que reflitam 

com precisão a riqueza e a complexidade dos fenômenos sob escrutínio. O símbolo “+”representa o 

conhecimento sobre as muitas modalidades, incluindo padronização, funções de força, detalhamento 

acadêmico e assim por diante, que estão disponíveis para aplicar e adaptar evidências generalizáveis 

a contextos particulares. O símbolo “→”representa o conhecimento necessário para a execução – o 

que você precisa saber para “fazer as coisas acontecerem”, os impulsionadores da mudança, em um 

determinado local. Requer saber onde reside o poder e como é afirmado; requer conhecimento dos 

objetivos estratégicos, das formas usuais de conduzir o trabalho naquele ambiente, das formas pelas 

quais as pessoas são reconhecidas e recompensadas e as formas pelas quais são responsabilizadas por 

seu trabalho (BATALDEN, 2007). 

 

1.9 Melhoria – Elementos fundamentais 

A definição 'teoria' é vista como algo abstrato, principalmente quando sua preocupação 

imediata e verdadeira é o trabalho árduo na ponta do cuidado, ao invés da própria teoria. No entanto, 

o desejo de encontrar e usar razões - e, portanto, de teorizar - é irresistível; as pessoas procuram 

explicações, entendimentos e causas de forma fácil e quase automática, virtualmente a cada minuto 

do dia, a ponto de o cientista social Charles Tilly sugerir “Podemos... definir os seres humanos como 

animais que dão razão”. entender como 'teórica' qualquer explicação que simplesmente afirme que 

existe uma interação significativa entre variáveis (uma vez que esta é uma teoria causal), assim como 

qualquer explicação que forneça uma imagem coerente, na forma de um mapa ou modelo, de um 

fenômeno complexo ou interação, e que pode descrever como uma variável independente altera o 

comportamento de uma variável dependente (uma vez que esta é uma teoria explicativa) 

(DAVIDOFF, et al., 2015). 

  



 

 

 

Figura 2 – Indicador representado por meio do gráfico de tendência e seus elementos fundamentais no gerenciamento 

dele.  

 

Adaptado, 2015 

1.10 O lado humano da melhoria 

pessoas variam em sua propensão a mudanças 

Cooperação entre pessoas alavanca resultados 

É importante que as pessoas sejam parte da solução 

(COSTA, 2016) 

 

 

 

  

 

 



2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo geral 

Utilizar a ciência da melhoria em um setor piloto do hospital na redução nos índices de 

contaminação nas coletas de hemoculturas bem como conscientizar os profissionais de saúde quanto 

ao exame e sua necessidade em um hospital terciário de ensino em Mato Grosso do Sul 

 

2.2. Objetivos específicos 

           i.  Sensibilizar os profissionais quanto ao protocolo de coleta de hemocultura por meio de 

conversa; 

          ii. Reduzir o indice de contaminação na clínica médica; 

         iii Revisar o protocolo de coleta de hemocultura e indentificar possíveis falhas de processo 

 

            

 

 



3. MATERIAIS E MÉTODO – PERCUSO DA INTERVENÇÃO 

 

3.1 Escolha do projeto de intervenção (PI) 

Conversado com a gerência do laboratório na definição do tema o qual me deixou bem à 

vontade na escolha. Foi definido a partir de uma problemática que ocorre há anos que é: a 

contaminação do exame hemocultura no hospital, com índices que não se adequam com a literatura. 

Identificado o problema, avaliou-se sobre a governabilidade para intervir no problema, sendo passível 

de intervenção. 

Os problemas levantados foram: 

 Contaminação das amostras de hemocultura; 

 Revisão e implantação do protocolo; 

 Aplicar a ciência da melhoria – ação de acompanhamento em um setor piloto 

 

3.1.1 Público alvo: 

Profissionais de coleta de hemocultura: técnicos de laboratório e técnicos de enfermagem.  

 

3.1.2 Local da Intervenção: 

Clínica médica, tendo em vista apresentar o maior índice de contaminação entre os setores do hospital, 

de acordo com os dados registrados internamente pelo laboratório. Sendo assim, o motivo de 

selecionar este setor. 

      

 

A intervenção foi: 

 Selecionou um setor piloto para o acompanhamento da 
técnica e checado as falhas, a partir disso preenchido no 
protocolo a fim de que os colaboradores revisem e se 
envolvam aplicar alguns métodos de ensino aos 
profissionais de saúde a fim de melhorar o processo de 
trabalho e diminuir os índices de contaminação da 
hemocultura em um setor piloto. 

 

Levantamento dos 
problemas 

relacionado à 
técnica 

hemocultura 

 
Elaboração 

do PI 



3.2 Planejamento da proposta 

Construção de parcerias: Comissão de controle de infecção hospitalar (CCIH), núcleo de 

vigilância epidemiológica hospitalar (NVEH), núcleo de educação permanente e laboratório.  

Usando a estratégia da ciência da melhoria em acompanhar no setor clínica médica elegida 

como piloto para futuramente implantar em todas as unidades do hospital.  

O setor selecionado foi por meio de análise dos dados estatísticos mensais em planilha de 

excel, referente a janeiro de 2022, com maior índice.  

Em fevereiro, iniciou-se uma conversa com os coletores do laboratório que colhem no setor, 

discutidas a situação do dado estatístico, revisão do procedimento operacional padrão (POP), a 

importância do acompanhamento das falhas para atualização do protocolo (ANEXO – A), foi na sala 

da enfermagem da qualidade no setor de laboratório, explicado sobre a ferramenta da ciência da 

melhoria, foi em torno de cinquenta minutos e seriam acompanhados semanalmente. A enfermeira da 

qualidade do laboratório, conversou sobre a intervenção com a enfermagem do setor sobre o processo 

de piloto. Após a melhoria, será aplicado para outras unidades.  

3.3 Ações realizadas: 

- Ação 1ª: Pactuação com a gerência do laboratório com relação a proposta de intervenção. 

Posteriormente, após a pactuação inicial com minha gerência, fui até o núcleo de educação 

permanente do hospital levar a proposta, fui recebida pela enfermeira responsável pelo setor que me 

recebeu prontamente e aprovou minha proposta, onde pudemos argui-la com maiores detalhes.  

- Ação 2ª: Alinhamos após análise da planilha excel, que desde janeiro de 2022 a clínica médica tem 

apresentados índices aumentados. O acompanhamento foi realizado semanalmente nos meses de 

fevereiro e março de 2022 por mim e pela enfermeira da qualidade.  

A rotina foi: 

 Subir pela manhã e à tarde à clínica médica, o acompanhamento foi realizado por amostragem 

devido a inviabilidade de pessoas para auxiliar na execução. Foram selecionados os dois 

coletadores que apresentaram índices aumentados de contaminação nas amostras coletadas; 

 Observação da coleta sem manifestação; 

 Registros de falhas detectadas na folha em branco; 

 Conversa com o coletador, escuta e acolhimento, onde ele (a) expõe suas dificuldades e 

dúvidas (registro); 

 Conversado com o técnico, explicando a melhor técnica ou procedimento, e estimulando ele 

rever o erro; 



Fechando o mês, foi realizada a checagem na planilha para identificar se houve alteração nos 

índices. 

Importante ressaltar que alguns profissionais negaram o acompanhamento. 

O acompanhamento pelo mesmo profissional foi realizado mais de uma vez pois permite 

avaliar se houve melhoria, adaptação da prática ou a persistência dela. 

- Ação 3ª. Em abril ao término do protocolo, foi realizada a divulgação dele impresso a todos os 

técnicos de coleta do laboratório, entregue individualmente a forma física para leitura e assinatura 

em uma folha de frequência, o material ficou disposto no mural em frente a sala da chefia.  

Entrega do protocolo: 

 Foi entregue pela responsável técnica do laboratório e quando efetuada essa ação foi dito que é para 

lê-lo e cumprir as alterações que foram detectadas nas supervisões realizadas como descrito nos 

resultados, complementando, que, é uma revisão e criação do novo protocolo, as falhas observadas 

não expondo ninguém, explicado que o documento foi adaptado às melhores técnicas adequadas e 

condizentes com a literatura. 

Ferramenta ciência da melhoria – Clínica médica piloto: 

 Futuramente realizado o monitoramento por meio de indicador, atualmente está em construção. 

Como a ciência da melhoria explica, leva-se tempo e é um acompanhamento por um tempo onde 

fatores técnicos e pessoais são avaliados. 

- Ação 4ª:  O protocolo foi revisado após a intervenção. 

  



4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Com relação a ação 1:  

Neste primeiro encontro foi realizado contato com os setores CCIH, NVEH, núcleo de 

educação permanente e laboratório para apresentação da proposta e consolidação de parcerias. 

 No segundo encontro em fevereiro de 2022 após o decréscimo dos casos da COVID-19 no 

hospital, afim de alinhar a intervenção bem como sua execução, foi alinhado com outra enfermeira 

também atuante do núcleo de educação permanente e do NVEH que trabalha no laboratório com o 

setor de qualidade. Neste segundo encontro, sentamos e discutimos sobre a intervenção e decidimos 

que a execução seria realizada por meio da ferramenta ciência da melhoria, devido às experiências 

anteriores da enfermeira terem sido positivas e também a necessidade de rever o protocolo de 

hemocultura.  

Ação 2:  

As observações foram realizadas duas vezes na semana pela manhã e no período vespertino. 

Ocorreu semanalmente, no período de dois meses. Essas observações duravam por duas horas, foi 

supervisionada a coleta de todos os pacientes da clínica médica. A intervenção, foram selecionados 

dois coletadores que apresentaram os maiores índices de contaminação. Em média essa observação 

durava 2 horas por dia de supervisão por coletador, pois eles alternam os dias em escala dia sim dia 

não.   

Momento e conversa pós coleta: 

O momento pós coleta era após a finalização entre uma coleta e outra e quando detectada 

alguma falha, uma orientação de forma verbal individualmente e por vez demonstrativa dependendo 

da falha afim de assimilar de forma visual, como por exemplo: o movimento correto da técnica de 

antissepsia de pele no local de punção em formato circular de dentro para fora. 

Com relação a adesão, os dois profissionais envolvidos aceitaram bem as intervenções, as 

orientações, compreenderam a importância, obteve-se um bom feedback por parte deles, reagiram 

bem, entenderam como uma forma de aprendizado e não de caráter punitivo. Expuseram que 

gostaram muito, tendo em vista ser uma oportunidade de rever os erros e corrigir, bem como tirar 

dúvidas com o observador. 

Falhas detectadas: 

 Lavagem da mão incorreta e ou ausente; 

 Uso de álcool 70% compartilhado do setor; 



 Uso de clorexidina previamente aberto que estava na mesa de cabeceira do paciente 

possivelmente contaminado; 

 Troca de luvas não realizada todas as vezes; 

 Tocar o local da punção após antissepsia de pele; 

 Técnica incorreta da antissepsia de pele. 

Após essas pontuações citadas acima, foram reconhecidos no momento da orientação verbal, 

porém nas supervisões posteriores, ainda mantinham alguns erros como: inadequada antissepsia de 

pele, essa percepção foi interceptada pelo observador a fim de aplicar a correção e para que permaneça 

a técnica correta, como um hábito conforme a ciência da melhoria demostra. 

Já nas últimas observações eles mesmos percebiam as falhas, como: - Ah errei, não é assim a 

forma correta de higienizar a pele. Refazendo novamente aplicando a técnica correta. 

Ação 3:  

Foi realizada pela responsável técnica a entrega do protocolo revisado na última semana de 

abril nos períodos matutino, vespertino e noturno. Por meio de uma lista de frequência aplicado a 

todos os que coletam no laboratório a priori, e individualmente uma breve orientação verbal que durou 

aproximadamente 10 minutos, pois a maior parte do corpo de profissionais ali, já obtém domínio na 

técnica sendo mais uma revisão mesmo. Houve boa aceitação, tendo em vista algumas falas: - Ta 

bom, mas já sei meu índice é bom. Foi ressaltado que mesmo assim este documento deve ser mostrado 

a todos e dar ciência por meio de assinatura que recebeu. 

Ação 4:  

Esse processo foi um piloto para posteriormente ser aplicado aos outros setores e abranger os 

técnicos de enfermagem também. Depois dos problemas identificados, o protocolo foi revisado e as 

falhas detectadas foram registradas e destacadas no protocolo. Todos os técnicos do laboratório 

receberam o documento e as instruções. 

Com a intervenção, foi possível sensibilizar todos os coletores do setor sobre a importância 

da revisão do protocolo, a utilização na prática e a revisão deles com todos participando na definição 

do fechamento deste instrumento.  

Com relação as principais mudanças realizadas, estas foram: adesão ao protocolo, saber de 

sua existência e a importância dele, bem como a melhor técnica para coleta e as falhas que interferem 

na qualidade do exame.  

Com relação aos dados estatísticos, o setor piloto, manteve-se os índices elevado nos meses 

de fevereiro e março, manteve-se o índice próximo a janeiro. Como está em fase inicial, a efetividade 



da intervenção aplicada leva mais tempo devido a assimilação do conhecimento e que também é 

necessária a incorporação de uma equipe a fim de estender e ampliar o método diariamente. Sendo 

que, não vivemos essa realidade, esta evidência corrobora com o estudo de Ombelet et al., 2019, 

quando inserido na instituição uma equipe exclusiva para o manejo da hemocultura em países de 

baixa renda, observou-se a redução de contaminação de 19% para 5%, o que não condiz com nossa 

realidade. 

Outro fator, se aplicando de forma mais abrangente pensando em todos os outros setores da 

instituição, sendo um hospital de grande complexidade onde há rotatividade de colaboradores, 

principalmente da enfermagem para isso, observou-se que a melhor proposta é o time de coleta, já 

em fase de avaliação pelo departamento e ensino e pesquisa da instituição, conforme Ombelet et al., 

2019. 

Com relação as falhas observaram-se que são necessários 2 profissionais para execução da 

coleta, e como mencionado anteriormente, é necessária uma equipe composta por mais integrantes 

para acompanhamento diário e notações por meio de check list bem como elaboração e 

acompanhamento dos indicadores. As falhas detectadas, como falha de antissepsia, estudo de 

Ombelet et al., 2019, relata a introdução de pacotes de coleta de hemocultura, que apresentou redução 

dos índices. Na nossa instituição, tem sido discutido a introdução de um pacote para coleta a fim de 

tentar minimizar os índices. 

Houve mudança de comportamento em relação as boas práticas enquanto não é ideal mensurar 

os índices de contaminação e sim obtivemos uma visão mais macro que à partir deste piloto com 2 

coletadores podemos inferir a importância de se estender a toda instituição. De acordo com os indices 

no excel,observou-se que a taxa de contaminação da hemocultura na clínica médica ultrapassou o 

valor aceitável (3%) que é proposto pela Associação Americana de Microbiologia (De La Rúbia Orti, 

2014). Assim, de acordo com essas informações, é possível inferir que a qualidade da coleta de 

hemoculturas na instituição está inadequada deve seguir um protocolo de coleta padrão, conforme 

exposto acima, a fim de evitar a contaminação das amostras.  

Esses dados estão intimamente associados a falta de recursos humanos e, consequentemente, 

excesso de demanda para os profissionais que temos como os principais fatores causais de 

contaminação das hemoculturas, fatores que os fazem adotar medidas não convencionais ou não 

padronizadas de procedimentos técnicos, justamente para atender o maior número de pacientes. E 

segundo Garcia et al., 2015, a introdução da educação permanente com a técnica aplicada 



corretamente, provou ser benéfica em ensaios clínicos em que a taxa de contaminação diminuiram de 

5,97% a 1,95%, o que não reletiu na nossa realidade. 

Estudo de Ombelet et al., 2019, afirma que é um desafio treinamento e retenção de pessoal, 

infraestrutura insuficiente e falta de rigoroso controle de qualidade e manutenção de equipamentos 

comprometem todas as atividades laboratoriais, incluindo hemoculturas, o que condiz com a realidade 

da instituição, manter a constância de a capacitações, treinamentos, educação continuada e educação 

permanente. 

Para a técnica de coleta de hemocultura , seria necessário ampliar o estudo em outros setores 

do hospital, a fim de comparar os dados e correlacioná-los com mais precisão com fatores que 

possivelmente levam à contaminação da amostra na instituição e se não estão associados a fatores 

ambientais e/ou culturais. 

Em nossa realidade, dadas as dificuldades enfrentadas pelo ambiente em que a instituição está 

inserida, tanto pela organização dos processos, recursos humanos. Mas é possível implantar a ideia 

em situações críticas, como o problema abordado sobre a hemocultura. Vale a pena instituir um time 

de coleta levando em consideração a situação atual da instituição. 

À medida que esses objetivos são alcançados, consequentemente há uma evolução positiva 

dentro dos processos de trabalho que corroboram a diminuição desse índice. Assim, o planejamento 

de metas torna-se cada vez mais consolidado na instituição, possibilitando a obtenção do índice de 

contaminação com valores cada vez mais próximos do aceitável. 

Falhas básicas como técnica de antissepssia e troca de luvas ainda são importnte orientar, os 

maiores vilões na contaminação possivelmente. 

              

                              

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Diante do exposto, medidas devem ser tomadas para evitar que esse problema seja pertinente. 

A adoção da educação continuada aos profissionais envolvidos na coleta de hemocultura e a criação 

de uma equipe especializada em coleta de hemocultura seria extremamente funcional (HETTI et al, 

2013) pois, além de especializar o serviço, a equipe de coleta seria responsável apenas pela coleta de 

hemocultura reduzindo os vieses de procedimentos técnicos. 

Não há um método ideal e especifico para capacitação e que auxilie na redução dos índices de 

contaminação.  O importante é manter a capacitação constante conforme discutido na ferramenta 

ciência da melhoria, pois quando aprendemos algo há necessidade de reforço, pois após 30 dias, há 



redução de 90% do conhecimento (PORTELA et al., 2016). A implantação de um time de coleta será 

o ideal, foi satisfatória nossa intervenção na mudança de comportamento, mas houve restrição quanto 

na mensuração devido a necessidade de um acompanhamento por mais tempo e a necessidade de mais 

pessoas no processo e também ampliar para toda instituição. Outra medida, foi a implantação do 

protocolo atualizado onde todos profissionais envolvidos ficaram cientes e adaptarão às mudanças. 

Quanto à sensibilização foi satisfatória com relação aos dois coletadores acompanhados de forma 

verbal e deixando -o participar e se auto avaliar, a mudança de comportamento leva-se um tempo e 

aplicação de ferramentas como a ciência da melhoria trouxe benefícios na melhoria das boas práticas 

e o aprendizado dela. 
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ANEXO A – Protocolo de hemocultura 

 



 



 



 



 


