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RESUMO

A implementagdo de estratégias de controlo de infe¢do associada aos cuidados na
comunidade, mais especificamente aos cuidados domiciliarios, € uma problematica emergente
que envolve fatores especificos relacionados com este contexto, até agora pouco discutidos.
Em Portugal, estas medidas tém-se limitado ao setor da satde, deixando um vazio no
enquadramento normativo e na atribui¢do de recursos as diversas respostas comunitarios que
intervém na mesma area. O enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitéria, por possuir
competéncias nas areas da colaboracao intersetorial, mobilizacdo de recursos, capacitacao de
grupos e de comunidades, detém uma posi¢ao privilegiada para a interven¢ao neste ambito.

O projeto de intervencdo comunitaria foi desenvolvido na Unidade de Cuidados na
Comunidade do Barreiro, em colaboracdo, com a Rede Social Concelhia e foi dirigido a
prevencdo de infecdes nos utentes dos Servicos de Apoio Domiciliario (SAD), através da
implementa¢do de medidas de promocao da adesdo a higiene das maos nos profissionais dos
SAD do setor solidario do concelho do Barreiro.

A metodologia adotada baseou-se no modelo PRECEDE-PROCEED.

A amostra foi constituida por quinze Ajudantes de Ag¢do Direta. Foi avaliada a adesdo a
higiene das mdos de acordo com o método de observacdo da OMS e foi aplicado um
questionario que permitiu identificar alguns dos fatores condicionantes da adesdo a higiene
das maos — fatores predisponentes, facilitadores e de reforgo.

Foram planeadas e implementadas medidas dirigidas aos fatores determinantes da adesdo a
higiene das maos identificados. A intervencdo baseou-se numa estratégia de metodologia
multipla que incluiu educagdo para a satde, enquadramento normativo, acompanhamento e
controlo evolutivo e feedback as equipas.

Na fase de avaliagao de impacto, verificou-se a efetividade das atividades implementadas,

com um aumento de 37,4% na adesdo a higiene das maos, na amostra estudada.

Palavras-chave: Controlo de Infe¢do, Enfermagem Comunitaria, Cuidados Domiciliarios.



ABSTRACT

The implementation of infection control strategies associated with community care, more
specifically with home care, is an emerging problem that involves specific factors related to
this context, up until now little discussed. In Portugal, these measures have been limited to the
health sector, creating a legislative gap in the regulatory framework and the resource
allocation to non health organizations working in the community. The Community Nursing
specialist, having competencies in the areas of inter sectorial collaboration, resource
mobilisation and communities and group’s capacity building, holds a privileged position to
intervene in this area.

The community intervention project was developed at the Unidade de Cuidados na
Comunidade do Barreiro (Barreiro Community Care Unit), in collaboration with the
Municipality Social Network, and it was aimed to infection prevention among Home Support
Services (HSS) users, through the implementation of measures promoting hand hygiene
adherence among HSS’s workers in the local social services sector.

The adopted methodology was based on the PRECEDE-PROCEED model.

The study sample enrolled fifteen Direct Care Workers. Hand hygiene adherence was
measured according to the observation method proposed by the WHO, and a questionnaire
was given to the workers to identify some of the factors conditioning hand hygiene adherence
— predisposing, facilitating and reinforcing factors.

Some measures were planned and implemented with the goal of addressing the identified
conditioning factors for hand hygiene adherence. The intervention was based on a multiple
methodology approach that included health education, regulatory framework, monitoring and
feedback to the teams.

During the impact evaluation, the effectiveness of the implemented activities was confirmed

with an increase of 37.4 % in hand hygiene adherence, in the study sample.

Keywords: Infection Control, Community Nursing, Home Care.
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INTRODUCAO

As alteracdoes demograficas das ultimas décadas bem como a modificacdo nas politicas e
dinamicas de funcionamento dos diferentes servigos de saude, t€ém contribuido para uma
alteracdo nas logicas de prestacdo de cuidados aos cidadaos idosos, em situagdes de limitagao
funcional ou dependéncia de outrem. Em oposicdo a um sistema de saude centrado nos
cuidados diferenciados prestados em contexto hospitalar, algumas das medidas
implementadas nos ultimos anos, privilegiam os cuidados de proximidade, prestados na
comunidade. S3o exemplo destas medidas, a criagdo da Rede Nacional de Cuidados
Continuados (Decreto — Lei n® 101/2006), das Unidades de Satide Familiar (Decreto-Lei n.°
298/2007) e posteriormente, dos Agrupamentos de Centros de Saude, ¢ das Unidades de
Cuidados na Comunidade (Decreto-Lei n.° 28/2008). A implementagao destas medidas, bem
como os diferentes tipos de respostas sociais comunitarias, nomeadamente os Servicos de
Apoio Domiciliario (SAD), tém vindo a contribuir para a manutencdo destes idosos no seu
domicilio, evitando ou adiando a sua institucionalizagdo. Esta permanéncia implica, contudo,
a prestacao de cuidados progressivamente mais complexos, trazendo, para o ambito dos
cuidados domicilidrios, novas questdes, nomeadamente as relacionadas com o controlo de
infe¢do — varios estudos, tém documentado a ocorréncia de surtos de doencas infecciosas
associados a prestacao de cuidados no domicilio, bem como o aumento da prevaléncia de
microrganismos multirresistentes na comunidade (Friedman, 1999; Kenneley, 2012;
Manangan, Pearson, Tokars, Miller, & Jarvis, 2003; Swanson & Jeanes, 2011). Estes
fenémenos tém levado varias organizagdes internacionais a desenvolver e implementar
estratégias de vigilancia, educagdo e preven¢dao da ocorréncia de infegdes associadas aos
cuidados na comunidade (World Health Organization (WHO), 2012).

De entre as medidas de controlo da IACS, a higiene das maos ¢ amplamente reconhecida
como a medida isolada mais eficaz (Bloomfield, Aiello, Cookson, O’Boyle, & Larson, 2007).
A campanha “clean care is safer care” da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), contém
orientagdes sobre as melhores praticas de higiene das maos que sdao consideradas
mundialmente como o gold standard. A campanha prevé estratégias para a promocdo da

higiene das maos, baseadas na melhor evidéncia cientifica disponivel e definidas de acordo
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com contributos de varias areas como o marketing ou as teorias do comportamento humano.
Estas recomendagdes tém sido replicadas e adaptadas em institui¢cdes de todo o mundo.
Portugal aderiu a campanha da OMS em 2008. A campanha, que adotou o nome de “medidas
simples salvam vidas”, decorre sob a tutela da Direcao Geral de Satude (DGS), limitando-se
ao setor da saude, pelo que ndo abrange os servigos de prestagcdo de cuidados domiciliarios ou
de longa duragdo — lares e centros de dia, que estdo sob a tutela dos servigos de Seguranca
Social. A natureza dos cuidados prestados e as caracteristicas dos utentes destes servigos
justifica, no entanto, o desenvolvimento de intervencdes conducentes a uma maior seguranga
do utente, nomeadamente no que se refere ao controlo de infe¢do (WHO, 2012). Impde-se,
deste modo, um esfor¢o de cooperagdo intersetorial que permita estender a estes servigos do
setor social alguns dos programas a decorrer no setor da satide, nomeadamente a promogao de
boas praticas de higiene das maos.

O trabalho didrio numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), frequentemente em
colaboragdo com os diferentes recursos da comunidade, permite o conhecimento das
dificuldades subjacentes a adaptagdo de muitas das politicas de controlo de infe¢ao, ao
contexto dos cuidados domicilidrios. Neste contexto, propusemo-nos desenvolver este projeto
de intervencdo comunitéria, em articulacdo com o Grupo de Trabalho para as Questdes dos
Idosos da Rede Social Concelhia, no qual a UCC do Barreiro se encontra representada. O
projeto, apresentado com o titulo “méaos limpas, mios seguras”, teve como finalidade
contribuir para a prevengao de infecdes nos idosos utentes dos SAD. Tem como objetivo
geral: implementar medidas de promogao da adesdo a higiene das maos nos profissionais dos
SAD do setor solidario do concelho do Barreiro.

De acordo com o Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista de
Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica, explicitadas pela Ordem dos Enfermeiros
(Regulamento n° 128/2011), a defini¢do de intervengdes de enfermagem dirigidas a
problemas de saide de uma comunidade, devem seguir a metodologia de planeamento em
saude. Assim, no desenvolvimento e implementagdo do projeto de estagio foi adotada a
referida metodologia, de acordo com o modelo PRECEDE-PROCEED, acronimo para
Predisposing, Reinforcing, Enabling, Constructs in Educational/Ecological Diagnosis and
Evaluation - Policy, Regulatory, Organizational, Constructor in Educational and
Environmental Development (Green & Kreuter, 1999). Este modelo, reconhecido como “um
dos modelos de referéncia do planeamento em satide” (Loureiro & Miranda, 2010, p. 214),
propde uma abordagem multicausal dos problemas de satide integrando as vertentes educativa
e ecoldgica. Em articulagdo com o referido modelo foram ainda mobilizadas a Teoria

-14 -



Introdugao

Cognitiva Social de Bandura (1977) e o Modelo de Crengas em Satde (Strecher &
Rosenstock, 1997).

Na elaboragdo do presente relatério procurou-se relatar, com clareza e objetividade, o
percurso desenvolvido. Neste sentido optou-se pela seguinte estrutura: ap6s a introdugao onde
¢ introduzida a temadtica do projeto e explicitados a finalidade e objetivo geral, ¢ feito um
breve enquadramento tedrico onde sdo abordados os principais conceitos que suportam a
importancia das praticas de higiene das maos e respetiva promogao, no contexto dos servigcos
de apoio domiciliario. No segundo capitulo aborda-se o referencial teérico que modelou o
percurso realizado. No terceiro capitulo documentam-se as diferentes fases do processo de
planeamento em saude, os procedimentos implementados, no sentido de dar resposta as
questdes éticas envolvidas e tecem-se consideragdes sobre as limitagdes do projeto. O ultimo
capitulo corresponde a reflexdes finais sobre o percurso escolhido e o contributo deste para o
desenvolvimento das competéncias necessarias ao exercicio autébnomo e refletido da

enfermagem na comunidade.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. Os Servicos de Apoio Domiciliario

O aumento da populagdo idosa tem-se assumido como uma tendéncia a nivel mundial com
especial incidéncia na Europa. Segundo o Servico de Estatistica das Comunidades Europeias,
o Indice de Dependéncia de Idosos (IDI), que relaciona a popula¢io idosa com a populagio
em idade ativa, era em 2010 de 25.92 prevendo-se que praticamente duplique até 2050
(EUROSTAT, 2013). Este fenomeno relaciona-se com fatores como a reducao das taxas de
natalidade e o aumento da esperanca de vida associado a melhoria das condi¢des de vida e aos
avangos da medicina (Coimbra & Brito, 1999).
Em Portugal, os dados do Instituto Nacional de Estatistica, confirmam esta tendéncia
apontando para um IDI que subiu, na ultima década, de 24 em 2001 para 29 em 2011 e um
indice de envelhecimento que passou de 102 para 128, no mesmo periodo, o que significa que
por cada 100 jovens ha 128 idosos (Instituto Nacional de Estatistica (INE), 2012). No
concelho do Barreiro, o IDI era, nos ultimos CENSUS, um dos mais altos do pais e o mais
alto da Peninsula de Setubal - 30.4 (INE, 2012).
Este aumento da esperanga de vida fez-se acompanhar de um aumento da prevaléncia de
doencas cronicas ndo transmissiveis que pelo seu carater debilitante, motivam o aumento do
numero de pessoas em situagdo de dependéncia e incapacidade, com necessidade de cuidados
e apoio de terceiros para desempenhar um conjunto de tarefas basicas. A manutencio destes
idosos no seu meio habitual ¢ a abordagem preferencial na resposta as suas necessidades de
apoio. Neste sentido, Coimbra e Brito referem que para “garantir ao idoso uma vida com
qualidade, tao independente quanto possivel, sem isolamento ou marginalizacdo social, o
mesmo deve estar integrado no seu meio familiar e comunitario” (Coimbra & Brito, 1999, p.
30). Neste contexto, os cuidados assegurados pelos SAD constituem um recurso adicional,
contribuindo frequentemente para minimizar situacdes de isolamento ou apoiando ‘“os
cuidadores, retirando-lhes alguma sobrecarga (...) favorecendo a permanéncia do idoso no
domicilio” (Santos, 2007, p. 5). Esta resposta social consiste,

na prestagdo de cuidados e servicos a familias e ou pessoas que se encontrem no seu domicilio,

em situacdo de dependéncia fisica e ou psiquica e que ndo possam assegurar, temporaria ou
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permanentemente, a satisfacdo das suas necessidades bésicas e ou a realizagdo das atividades
instrumentais da vida didria, nem disponham de apoio familiar para o efeito (Portaria 38/2013,
p. 605).
O SAD pode ser desenvolvido sem fins lucrativos, por Instituicdes Particulares de
Solidariedade Social (IPSS), ou com fins lucrativos, por entidades ou empresarios em nome
individual, estando, em ambos os casos sujeitos ao cumprimento de normas reguladoras
comuns e sob a tutela do Instituto de Seguranca Social.
Independentemente do enquadramento legal e da forma como estdo organizados os diferentes
tipos de cuidados e apoios prestados no domicilio, os limites entre o setor da saude e o setor
social aparecem-nos como ténues. De acordo com a OMS, cuja visdo ¢ partilhada no Plano
Nacional de Satde 2012-2016, um sistema de satde define-se como “um conjunto estruturado
e inter-relacionado de todas as organizagdes, pessoas e agdes cuja intengdo primdria € a
melhoria, manutencdo ou recuperacao da saude” (DGS, 2012a, p. 11). Esta ¢ uma visdo na
qual poderiamos facilmente, englobar os objetivos definidos para os SAD e que sao:
. Concorrer para a melhoria da qualidade de vida das pessoas e familias
. Contribuir para a conciliacdo da vida familiar e profissional do agregado familiar
. Contribuir para a permanéncia das pessoas no seu meio habitual de vida, retardando ou
evitando o recurso a estruturas residenciais
. Promover estratégias de desenvolvimento da autonomia
. Prestar os cuidados e servicos adequados as necessidades dos utentes (mediante
contratualizagdo)
. Facilitar o acesso a servi¢os da comunidade
. Reforcar as competéncias e capacidades das familias e de outros cuidadores. (Portaria
38/2013)
Deste modo, refor¢a-se a necessidade de tornar comuns, nestas areas de sobreposicao ou
complementaridade de papéis, as politicas de qualidade dos cuidados, nomeadamente as
referentes a seguranca dos utentes, em vigor no setor da saude.
A atividade desenvolvida pelos profissionais dos SAD, estd enquadrada por varios diplomas
legais, variando mesmo a sua denominag¢ao, de acordo com o contexto em que desenvolvem a
sua atividade: ajudante familiar (atividade independente ou em entidades privadas), assistente
operacional (entidades estatais), ajudante familiar domiciliaria (Unido das Misericordias
Portuguesas) ou ajudante de acdo direta (IPSS). O conteudo funcional € no entanto uniforme
incluindo de um modo geral atividades de apoio ou substituicdo na realizacdo das atividades

funcionais e/ou instrumentais de vida diaria (DL N° 141/89; DL N° 121/2008; Ministério do
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Trabalho e da Seguranga Social 2011; Portaria N° 38/2013). A nomenclatura utilizada ao
longo deste relatorio ¢ a de Ajudante de A¢do Direta (AAD), por ser a expressdo utilizada
pela maioria das institui¢cdes participantes no projeto.

De uma forma geral, em todos os diplomas referidos, ¢ focada a necessidade de formagdo

especifica para o inicio da atividade, ndo sendo, no entanto, objetivada ou estandardizada.

1.2. Infecao Associada aos Cuidados de Satde

A Direcao Geral de Saude define Infecao Associada aos Cuidados de Satde (IACS) como um
“conceito alargado de infecdo adquirida pelos utentes e profissionais, associada a prestacdo de
cuidados, onde quer que estes sejam prestados, independentemente do nivel dos cuidados
(agudos, reabilitagao, ambulatorio, domiciliarios) ” (DGS, 2008, p. 5).

Apesar de ndo constituir um problema novo, a IACS assume uma importancia crescente em
todo o mundo. Estima-se que a cada momento, mais de 1,4 milhdes de pessoas sdo afetadas
por algum tipo de IACS (WHO, 2009). A prevaléncia de IACS, nos paises desenvolvidos ¢ de
7.6%, podendo chegar a 19,1%, nos paises com baixo rendimento per capita (WHO, 2011).

O impacto das IACS inclui aumento da morbilidade e mortalidade, aumento dos tempos de
internamento e, consequentemente, aumento dos custos associados aos cuidados de satide. Na
Europa, as IACS associam-se a cerca de 37000 mortes e contribuem para mais cerca de
110000 a cada ano. Os custos associados estdo estimados em 7 bilides de Euros, valor que
inclui apenas custos diretos. Nos Estados Unidos, aproximadamente 99000 mortes foram
atribuidas a uma IACS, em 2002 e o impacto econdmico anual foi estimado em 6.5 bilides de
ddlares, em 2004 (WHO, 2011). Em Portugal, o inquérito nacional de Prevaléncia de Infe¢ao
Adquirida no Hospital e do Uso de Antimicrobianos, integrado no estudo europeu do
European Centre for Disease Prevention and Control, realizado em maio de 2012, obteve uma
prevaléncia de infegdes hospitalares de 10.6%, face a média europeia de 6.1% (DGS, 2013).
Este valor confirma a tendéncia crescente dos valores obtidos nos inquéritos realizados
anteriormente (DGS, 2005, 2009, 2010). De realgar que estes inquéritos t€ém, como populagao
alvo, os utentes internados em hospitais de agudos, pelo que nao retratam as IACS associadas

aos cuidados extra hospitalares.

Embora o termo IACS seja utilizado de um modo abrangente, ¢ importante salientar que os
mecanismos de transmissdo de micro-organismos patogénicos associada aos cuidados de
saude, podem produzir dois resultados distintos — colonizacdo e infecdo. Enquanto a
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colonizacdo se refere a presenca de micro-organismos sem invasdo tecidual e sem resposta
sintomatica do hospedeiro, a infe¢do associa-se a invasao tecidual e resposta inflamatdria do
hospedeiro. Sendo a colonizacdo o resultado mais frequente, ela reveste-se de grande
importancia, pois contribui para o aumento de resisténcias antimicrobianas e de reservatorios
(Sax, Allegranzi, Uckay, Larson, Boyce, & Pittet, 2007). No que diz respeito as infec¢des, os
mecanismos de transmissdo podem resultar em infegdes exodgenas, em particular se o utente
tem condigdes que o tornam vulneravel ao agente implicado, ou se este ¢ diretamente
introduzido numa localizagdo anatémica vulneravel. No entanto, a maioria das TACS ¢
endogena, isto €, devida a micro-organismos de que o utente ja era portador. Neste caso, as
maos dos profissionais parecem estar implicadas na transferéncia de micro-organismos de um
local colonizado para um local “limpo” no mesmo utente (Sax, Allegranzi, Ugkay, Larson,
Boyce, & Pittet, 2007).
Uma propor¢ao crescente destas IACS ¢ devida a microrganismos multirresistentes. (WHO,
2009, 2011). O European Antimicrobial Resistance Surveillance System (EARSS), ¢ uma
iniciativa internacional que fornece dados de prevaléncia e distribuigdo, validados e
comparaveis, sobre microrganismos com resisténcias antimicrobianas clinica e
epidemiologicamente relevantes, na Europa. Estes dados, disponibilizados através de um
website interativo, confirmam a tendéncia de crescimento referida, sendo o dado mais
preocupante, o aumento de resisténcia da Escherichia coli a todas as classes de
antimicrobianos estudados pela EARSS. As taxas de prevaléncia de MRSA, cujos valores
constituem um indicador de qualidade das intervengdes de prevencao e controlo de infegao,
mostram uma tendéncia de estabilizacdo e mesmo de descida na generalidade dos paises com
a excecdo de Portugal e Malta, os dois paises em que a taxa ¢ superior a 50% (European
Centre for Disease Prevention and Control, 2013).
A crescente dimensao e impacto da IACS tém justificado uma preocupagdo crescente com o
seu controlo, que inclui um conjunto de atividades cujos objetivos visam conhecer a
verdadeira dimensdo das IACS e promover as medidas necessarias para a sua prevengao,
através da identificacdo e modificacdo das praticas de risco, protegendo os doentes e os
profissionais e fazendo-o de uma forma custo-efetiva (DGS, 2008).
Em Portugal, o Programa Nacional de Prevencdo e Controlo de IACS, sob a responsabilidade
da Direcdo Geral de Satude, desenvolve-se nestas trés vertentes:

e Vigilancia epidemioldgica que, exceto algumas iniciativas piloto, estd circunscrita aos

cuidados hospitalares;

e Formagao e informagao aos profissionais e publico em geral;
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e Desenvolvimento de politicas e de recomendagdes de boas praticas; (DGS, 2008).

O estudo, vigilancia, prevengdo e controlo de infecdo associou-se desde a sua origem, aos
cuidados hospitalares (Rhinehart, 2001). As alteragdes demograficas e nas politicas e
dinamicas de funcionamento do sistema de saude, discutidas anteriormente, ao contribuirem
para o aumento da quantidade e complexidade dos cuidados prestados na comunidade,
nomeadamente no domicilio dos utentes, ndo tém sido acompanhadas por sistemas de
monitorizagdo e por politicas de controlo de infe¢do adaptadas as especificidades destes
contextos (DGS, 2010; Friedman, 1999; Kenneley, 2012; Manangan, Pearson, Tokars, Miller,
& Jarvis, 2003; Swanson & Jeanes, 2011,).

1.2.1. Controlo de Infe¢ao nos Cuidados Domicilidrios

A prevencao e controlo de infecao nos cuidados domicilidrios constituem um desafio, j& que
as medidas de controlo de infe¢ao definidas inicialmente no contexto dos cuidados
hospitalares a doentes agudos ndo sdo diretamente adaptaveis as caracteristicas especificas
dos utentes e do ambiente de prestacdo de cuidados domiciliarios.

A implementagao de um sistema de vigilancia epidemioldgica nos cuidados domiciliarios,
essencial para o conhecimento da dimensao do problema e identificagdo de areas prioritarias
de interveng¢do, depara-se com diversos obstaculos — métodos de colheita de dados, perda de
follow-up de utentes, dificuldade da reunido de dados clinicos e laboratoriais, dificuldades na
obtencdo de dados para calculo de taxas de infegdo e na propria defini¢do dos critérios de
infecao (Manangan, Pearson, Tokars, Miller, & Jarvis, 2003). Estes critérios, definidos para o
contexto hospitalar, estdo fortemente dependentes de dados laboratoriais, enquanto, na
comunidade a abordagem as doengas infecciosas consiste, mais frequentemente, no
tratamento empirico baseado na clinica (Jarvis, 2001; Rhinehart, 2001).

Por outro lado, o ambiente de prestacao de cuidados domiciliarios apresenta condigdes de
imponderabilidade, nem sempre compativeis com as normas definidas para um meio
hospitalar, mais controlado. Aspetos como as condi¢des da habitagdo — higiene, saneamento
basico, ventilagdo, a presenca de animais domésticos ou de criangas, 0s acessos € as
dindmicas familiares interferem com a capacidade dos profissionais para otimizar as praticas
de controlo de infe¢ao (Manangan, Pearson, Tokars, Miller, & Jarvis, 2003; Rhinehart, 2001;
Swanson & Jeanes, 2011).

Um importante aspeto dos cuidados domicilidrios ¢ a colaboragdo de varios intervenientes

como profissionais de saude, cuidadores familiares e cuidadores formais. Deste modo,
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medidas efetivas de controlo de infecdo requerem, de todos os envolvidos nos cuidados, a
compreensdo dos principios envolvidos e adesdo as medidas de controlo propostas (Swanson
& Jeanes, 2011).

Outro fator de distingdo relaciona-se com o tipo de fatores de risco a que os doentes estdo
expostos. O risco de aquisicado de TACS depende de fatores relacionados com o agente
(viruléncia, capacidade para sobreviver no ambiente e resisténcias antimicrobianas), com o
hospedeiro (idade avangada, imunodepressao, patologias subjacentes e desnutricao) e com o
ambiente (admissdes hospitalares multiplas ou prolongadas, presenga de dispositivos
invasivos e antibioterapia) (WHO, 2009). No hospital, o risco de TACS para os doentes
depende ndo s6 da gravidade da patologia e da exposi¢do a medidas invasivas, mas também
de riscos ambientais, como a exposi¢ao a outros pacientes € a reservatdrios inanimados de
agentes patogénicos hospitalares. O utente dos cuidados domicilidrios tem, habitualmente,
necessidade de menor intensidade de cuidados, mas pode possuir fatores de risco intrinsecos,
como idade avangada, patologias cronicas ou imunossupressdo (Rhinehart, 2001). No que
respeita aos utilizadores dos SAD, maioritariamente idosos em situagcdo de dependéncia, estes
sdao considerados como um grupo vulneravel no que diz respeito as infecdes por possuirem
varios dos fatores de risco descritos como a idade, a imunodepressdo, deficiente nutricao,
imobilidade prolongada, presenca de medidas invasivas como sondas para alimentagdo,
cateteres vesicais, traqueostomias (Swanson & Jeanes, 2011), visitas frequentes a unidades
hospitalares, as patologias multiplas e a exposi¢do a medicacao, especialmente antibioterapias
de largo espetro (Manangan, Pearson, Tokars, Miller, & Jarvis, 2003; Pittet et al., 2006).

Um desafio emergente na area dos cuidados domiciliarios ¢ o aumento da incidéncia de
infegdes por microrganismos multirresistentes (Friedman, 1999; Kenneley, 2012; Manangan,
Pearson, Tokars, Miller, & Jarvis, 2003; Swanson & Jeanes, 2011). A nivel nacional, a
evidéncia cientifica nesta area ¢ escassa, no entanto, alguns estudos demonstram que estas
infegdes, inicialmente limitadas ao contexto hospitalar, estdo a tornar-se mais prevalentes na
comunidade (Narciso, Eusébio, Fonseca, & Duarte, 2012; Nunes, 2011).

De acordo com os dados fornecidos pela Comissdao de Controlo de Infecao Hospitalar do
Centro Hospitalar Barreiro-Montijo (2012, 2013), durante os anos de 2011 e 2012, da
totalidade dos isolamentos referentes aos micro-organismos epidemiologicamente importantes
monitorizados, 41.6% e 37.2% respetivamente, foram adquiridas na comunidade. De entre
estes, 0os microrganismos mais frequentes foram a Escherichia coli ESBL e o MRSA. Este
grupo de doentes ndo esta caracterizado pelo que nao ¢ possivel conhecer determinantes
sociodemograficos ou exposi¢do a fatores de risco. No entanto, independente do local ou
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veiculo de aquisi¢do, o isolamento destas estirpes nas primeiras horas de internamento ilustra

a sua prevaléncia na comunidade.

No contexto de uma preocupagdo crescente com os aspetos descritos, torna-se premente a
adaptacdo, ao ambito dos cuidados domicilidrios, de medidas de controlo de infe¢do que
incluam a higiene das maos, o uso de equipamento de protecdo individual, higiene e
descontaminagdo do ambiente, assepsia, medidas invasivas, precaugdes com  corto-
perfurantes, descontaminacdo de equipamento, identificagdo de infegdes, vigilancia,
eliminacdo de residuos, educacao e treino (Swanson & Jeanes, 2011).

De entre as varias medidas de controlo e prevengdo da transmissao de infegdes, a higiene das
maos tem sido repetidamente identificada como a medida isolada mais eficaz (Bloomfield,

Aiello, Cookson, O’Boyle, & Larson, 2007; Swanson & Jeanes, 2011; WHO, 2009, 2012)

1.2.2. Higiene das Maos e Prevencao de IACS

As maos dos profissionais de saude constituem, reconhecidamente, o veiculo mais comum de
transmissao de infe¢des associadas aos cuidados de saude (WHO, 2009).

A associacdo entre a higiene das maos durante a prestacdo de cuidados de satde e a reducao
no risco de IACS estd amplamente demonstrada ( Bloomfield, Aiello, Cookson, O’Boyle, &
Larson, 2007; Swanson & Jeanes, 2011; WHO, 2009, 2012), sendo mesmo esta considerada
como a medida isolada mais eficaz na preven¢ao de IACS e na redugdo da disseminagdo de
resisténcias aos antimicrobianos (Allegranzi & Pittet, 2009; Pittet et al., 2006). Diversos
estudos tém, no entanto, demonstrado que a adesdo e sobretudo, a manuten¢do de niveis
satisfatorios de adesdo a esta medida ¢ um desafio, mesmo em contextos em que a falta de
recursos nao esta presente (Mathai et al., 2010).

Um fator chave para a adesdo dos profissionais de saude a higiene das maos ¢ assegurar uma
compreensdo clara do papel que as suas maos desempenham na dinamica da transmissao de
microrganismos patogénicos, durante a prestacao de cuidados. Neste contexto, Pittet e colegas
criaram, em 2006, um modelo descritivo dos cinco passos sequenciais na transmissao cruzada
de microrganismos patogénicos:

Presenca de microrganismos na pele e superficies proximas ao utente - Os microrganismos

patogénicos estdo presentes, ndo s6 nos fluidos organicos ou em feridas, mas também em
areas de pele integra. As regides perineal e inguinal, s3o as mais intensamente colonizadas
mas outras, como as axilas, o tronco e as extremidades superiores incluindo as maos, estao
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também, frequentemente colonizadas. Em resultado dos processos de descamagdo cutianea
cerca de um milhdo de particulas de pele, contendo microrganismos viaveis, sdo libertados
diariamente (Noble, 1975). Assim, podemos considerar que todas as superficies na
proximidade dos utentes estdo contaminadas.

Transferéncia de microrganismos para as maos dos profissionais de saude — a contaminagao

das maos dos profissionais de satde ocorre durante a prestacao de cuidados, ao entrarem em
contacto quer com o utente, quer com as superficies que o rodeiam.

Sobrevivéncia dos micro-organismos nas maos contaminadas - Tem sido demonstrado que

estes micro-organismos t€m a capacidade de sobreviver nas maos por varios minutos apds a
contaminag¢do, deste modo tanto a durag¢do, como o tipo de cuidados prestados, influenciam o
grau de contaminagao das maos dos profissionais. Ha ainda a considerar que o uso de luvas
ndo garante uma completa prote¢ao contra a contaminacao (Olsen et at., 1993 cit. por Pittet et
al., 2006).

Higiene das mios inadequada ou omissa € consequente manutencdo da contaminacao das

maos — esta desadequacdao pode estar relacionada com o tipo ou quantidade de produto
utilizados, duragdo insuficiente e/ou técnica incorreta de higiene das maos ou com o uso de
adornos, como ¢ o caso de anéis (Trick et al., 2003) e unhas artificiais (McNeil, Foster,
Hedderwick, & Kauffman, 2001).

O tltimo passo nesta cadeia de transmissdo de infecdo cruzada acontece quando as maos

contaminadas do profissional de satde entram em contacto com outro utente ou com

superficies que este contacta.

As indicagdes para a higieniza¢do das maos durante a prestacdo de cuidados de satude estdo
intimamente relacionadas com os passos atrds descritos — o modelo descrito por Pittet e
colegas (2006) prevé a existéncia de uma superficie dadora e de uma superficie recetora e a
transi¢do entre as duas, através das maos. A transmissao podera ser interrompida em qualquer
ponto entre as duas superficies através da higiene das maos — a este ponto da-se a nome de
“oportunidade para a higiene das maos” (Sax, Allegranzi, Uckay, Larson, Boyce & Pittet,
2007). Estes momentos, com indicacdo para higienizagdo das maos, tém como alvo a
prevencdo de quatro possiveis resultados indesejaveis:

¢ Colonizagao cruzada entre utentes,

¢ Infecdes exdgenas e endogenas nos utentes,

¢ Infecdes ocupacionais nos profissionais prestadores de cuidados

e Colonizagdo do ambiente de prestagao de cuidados ou dos profissionais.
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Neste contexto, a higiene das maos deve ocorrer ndo s6 antes e apds o contacto com um
determinado utente, mas também, durante a prestagdo de cuidados ao mesmo utente, sempre
que ocorrer exposicao a fluidos organicos ou quando se passa de uma zona potencialmente
contaminada para uma zona “limpa”.

Com o objetivo de desenvolver um modelo capaz de descrever os momentos em que existe
indicagdo para a higiene das maos, de forma clara, centrada no utilizador e como tal,
facilitadora da adesao, foi desenvolvido o modelo “My five moments for hand hygiene” (Sax,
Allegranzi, Uckay, Larson, Boyce & Pittet, 2007). O modelo pretende também constituir-se
como uma ferramenta para o treino, monitorizacao e elaboragdo de relatérios de desempenho,
num programa abrangente de promog¢ao da higiene das maos. Os momentos sdo apresentados
de forma a coincidir com o fluxo de trabalho habitual na prestacdo de cuidados:

1. Antes do contacto com o doente. A higiene das maos deve ocorrer entre o ultimo
contacto com qualquer superficie fora do ambiente envolvente do utente, por exemplo a
macaneta da porta e o contacto com qualquer superficie na zona do utente ou com o
proprio utente. A higiene das maos neste momento destina-se a prevenir colonizacao

cruzada e a infe¢do exdgena no utente.

N

Antes de procedimentos asséticos, apos tocar qualquer superficie mesmo que no proprio
utente ou na zona que o rodeia. A higiene das maos neste momento destina-se a prevenir
as IACS que, como foi referido anteriormente, sdo predominantemente de etiologia
endogena. De referir que em alguns dos procedimentos asséticos, a utilizagao de luvas ¢
medida standard, neste caso a higiene das maos deve ser realizada imediatamente antes da
colocagao destas.

3. Apés risco de exposicio a fluidos orginicos. A higiene das maos neste momento serve
dois propositos distintos: Em primeiro lugar previne a infecdo ou colonizagdao do proprio
profissional prestador de cuidados, em segundo lugar previne a transmissao de micro-
organismos de zonas do corpo colonizadas para zonas limpas, no proprio utente. A
utilizacdo de luvas durante procedimentos em que exista risco de exposi¢ao a fluidos
organicos, embora fortemente recomendada, ndo fornece protecdo total pelo que a
indicacdo para higiene das maos deve ser cumprida, imediatamente apds a remocao das
luvas. O risco de exposi¢do a fluidos organicos ¢ distinto de situagdes mais raras, em que
a ocorréncia “maos visivelmente sujas” obriga a higiene imediata pela técnica de lavagem.
De referir que locais limpos, coincidem frequentemente com locais de risco para
exposicao a fluidos organicos, como ¢ o caso de acessos vasculares, mucosa oral, pensos
de feridas, etc.
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4. Apos contacto com o doente para prevengao da disseminagdo da flora de um utente para
o ambiente e para protecdo do proprio profissional. De referir que os profissionais
prestadores de cuidados frequentemente tocam, por ultimo, em superficies que rodeiam o
utente e ndo no proprio utente pelo, que este momento deve ser entendido como “apos
contacto com o doente ou com o seu ambiente envolvente”.

5. Apés contacto com o ambiente envolvente do doente. Este momento ¢ uma variacdo do
momento quatro e ocorre quando existe contacto com qualquer superficie contaminada
pela flora do utente, sem contacto direto com o mesmo, o que inclui objetos que sao

levados da zona do utente para ser descartados ou descontaminados.

Diversos estudos tém permitido verificar que a adesdo dos profissionais de satide a higiene
das maos ¢, em geral, inferior a 50% (Pittet et al., 2006). Em Portugal, a taxa global de adesdo
a higiene das maos, observada na fase de avaliacdo diagnostica da Campanha Nacional de
Higiene das Maos, foi de 46,2% (DGS, 2010).

As razdes para esta baixa adesdo tém sido investigadas e incluem esquecimento, reagdes
cutaneas aos produtos utilizados, elevadas cargas de trabalho, escassez de recursos, falta de
condi¢des ambientais facilitadoras, discordancia com as normas ou falta de conhecimentos
sobre as mesmas, baixa percecao de risco para os utentes, percecdo de que as recomendagdes
interferem na relacdo com o utente ou de que as necessidades destes devem ter prioridade,
falta de tempo ou a percecdo de que o uso de luvas dispensa a necessidade de higiene das
maos (Fuller et al., 2011; Mathai et al., 2010; Sax, Allegranzi, Ugkay, Larson, Boyce & Pittet,
2007; Swanson & Jeanes, 2011).

Infelizmente as indicagdes para a higiene das maos em maior risco de ser negligenciadas sao
as destinadas a prevenir a transmissao de micro-organismos ao utente, que correspondem aos
momentos — um e dois (Allegranzi & Pittet, 2009).

A adogdo de solugdes antisséticas de base alcodlica (SABA) ¢ considerada como o método
preferencial para a higiene das mados na maioria das situacdes de prestacdo de cuidados
(WHO, 2009). Esta recomendag¢do baseia-se na evidéncia de melhor eficacia microbiologica,
disponibilidade no local de prestacio de cuidados proporcionado melhor acessibilidade,
menor gasto de tempo na técnica de higiene das maos (cerca de metade do tempo gasto com a
lavagem das maos) e melhor tolerancia cutidnea (Picheansathian, 2004). A adog¢do desta
recomendacao minimiza algumas das barreiras identificadas, constituindo-se como um fator
facilitador para a melhoria da adesao a higiene das maos. No entanto, experiéncias anteriores
tém demonstrado que medidas isoladas, ainda que por vezes se associem ao aumento nas
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taxas de adesdo numa fase inicial, ndo t€m mostrado sucesso na manutengdo dessa melhoria
ao longo do tempo (Allegranzi & Pittet, 2009; Pittet, 2002).

Dada a complexidade dos comportamentos relacionados com a higiene das maos e a
influéncia de numerosos fatores externos, as intervengdes comportamentais dirigidas a
promog¢ao de boas praticas nesta area deverdo incluir conjuntos de medidas usadas em
combinac¢do, de modo a obter um impacto superior ao que seria obtido através do seu uso

isolado (Aboelela, Stone & Larson, 2007)

1.2.3. Intervengdes de Promocdo de Higiene das Maos

Parece claro que tanto as atitudes dos profissionais de satde relativamente a higiene das maos,
como as dinamicas envolvidas nas mudangas de comportamento, sdo complexas e sujeitas a
influéncia de uma multiplicidade de fatores internos (individuais) e externos (ecologicos).
Neste contexto, varios autores tém vindo a defender que qualquer medida isolada destinada a
influenciar mudancas de comportamento nesta area, sera ineficaz exceto se integrada numa
estratégia multimodal que combine educacdo, motivagdo e mudanga no sistema (Aboelela,
Stone & Larson, 2007; Pittet, 2002; Wilson, Jacob, & Powell, 2011; WHO, 2009, Rosenthal
etal, 2013).

As recomendagdes da OMS sobre as melhores praticas de higiene das maos e estratégias de
melhoria (WHO, 2009) sdao consideradas mundialmente como o gold standard e tém vindo a
ser adotadas em centenas de institui¢des de satide em todo o mundo. Apesar de terem sido
desenvolvidas para o contexto hospitalar, tem surgido interesse crescente sobre a
possibilidade da sua aplicacdo noutros contextos, nomeadamente nos cuidados comunitarios e
domiciliarios. Neste sentido, a OMS publicou em 2012 um guia para a sua aplicacdo no
contexto dos cuidados ambulatorios, cuidados domiciliarios e instituicdes de cuidados de
longa duracdo (WHO, 2012). Neste documento, ¢ explicitado que as recomendagdes se
dirigem “a todos os individuos (habitualmente profissionais de satde, mas também, nalguns
contextos, pessoas indiferenciadas) que fornecam cuidados de saide em regime de
ambulatorio, instituicdes prestadoras de cuidados de longa duragao ou no domicilio” (trad. do

autor) (WHO, 2012, p. 9).

A campanha prevé a implementagdo de uma estratégia multimodal, considerada pela OMS
como um método fidedigno para proporcionar melhoria sustentada da adesdo a higiene das
maos, nas unidades de saude. A estratégia ¢ constituida por cinco componentes:
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1. Mudanga no sistema (disponibilizagdo de solug@o antissética de base alcodlica (SABA)
no local da prestacdo de cuidados e acesso a lavatorios, sabdo e toalhetes descartaveis);
2. Formacao / educagao
3. Observagao ¢ informagao de retorno;
4. Utilizacao de lembretes no local de trabalho
5. Cultura institucional de seguranga
O modelo “cinco momentos”, central nesta campanha, constitui um modelo descritivo das
indicacdes e oportunidades para a higiene das maos.
Na campanha sdo explicitados alguns principios fundamentais, nomeadamente:
e Realizagdo da higiene no local e momento da prestacdo de cuidados;
e Utilizagcdo das Solucdes Antisséticas de Base Alcoolica (SABA) como primeira escolha
para a higiene das maos, desde que estas ndo se encontrem visivelmente sujas;
¢ A higiene das maos por lavagem com agua e sabao esta indicada em situagdes em que as
maos se encontrem visivelmente sujas. Em casos de possivel exposi¢do a micro-
organismos esporulados, nomeadamente durante surtos de Clostridium difficile, este
devera ser o método selecionado uma vez que, nestes casos a SABA ¢ ineficaz. A lavagem

das maos estd, também, indicada em situagdes sociais e a chegada e saida do trabalho.

Em Portugal, a Campanha Nacional de Higiene das Maos, adotou a denominacao “medidas
simples salvam vidas” e ¢ desenvolvida sob a responsabilidade da Dire¢ao Geral de Saude, no
contexto do Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infecao Associada aos Cuidados
de Saude e estd implementada nos diversos niveis de cuidados de saude. A documentagdo da
campanha ndo inclui recomendacdes referentes aos cuidados domicilidrios prestados no
contexto dos Cuidados de Saude Primarios e da Rede de Cuidados Continuados Integrados.

Os cuidados de saude prestados no contexto da rede solidaria — lares, centros de dia, servigos
de apoio domiciliario — por funcionarem na dependéncia do Ministério da Seguranca Social,
ndo sdo alvo da referida campanha. De salientar que o enquadramento legislativo destas

instituicdes nao faz referéncia a politicas de controlo de infe¢ao.
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2. QUADRO DE REFERENCIA NORTEADOR DA INTERVENCAO

2.1. Modelo PRECEDE-PROCEED

Como modelo orientador do presente projeto, foi adotado o PRECEDE-PROCEED (Green &
Kreuter, 1999). Trata-se de um modelo de planeamento, amplamente difundido no ambito da
intervencdo comunitaria a nivel mundial, com numerosos exemplos da sua aplicagdo,
nomeadamente na area do controlo de infegao.

A utilizacdo do modelo integra as vertentes educativa e ecoldgica e permite uma abordagem
sistémica que valoriza a participacdo comunitaria. Partindo da definicdo de promocdo da
saude como “o processo que visa aumentar a capacidade dos individuos e das comunidades
para controlarem a sua saude, no sentido de a melhorar” (Organizagdo Mundial de Satde,
1986), os autores referem que, sempre que os determinantes sdo controldveis ao nivel
individual, o controlo deve ser exercido por cada individuo. No entanto, em certos aspetos
mais complexos que afetam a saude de outros, o controlo deve partir de decisdes ou agdes da
comunidade (Green & Kreuter, 1999). Neste sentido, sabendo que uma parte importante das
medidas envolvidas nas campanhas de prevengdo de infe¢do passa, necessariamente, pela
instituicdo de politicas e normas de atuagdo, a perspetiva de participacdo comunitaria ¢ de
primeira importancia, ja que, como referem Loureiro e Miranda “nas sociedades
democraticas, as estratégias de intervencao ou as politicas provenientes do nivel central, t€ém
poucas hipoteses de ser efetivadas, se as pessoas a serem por elas afetadas ndo participarem

ou nao compreenderem bem os seus fundamentos e objetivos” (Loureiro & Miranda, 2010, p.

211).

A componente de avaliagdo do modelo — PRECEDE passa pela avaliagdo de multiplos fatores
que podem, potencialmente, influenciar os comportamentos de satide e constitui-se por cinco
etapas.

Na fase de diagnéstico social, a atencdo inicial ¢ dirigida aos resultados desejados,
encorajando o questionamento de porqué em vez de como. Esta metodologia impede a

abordagem segundo a qual, face a um problema detetado, se implementam imediatamente
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intervengdes recomendadas por experiéncias anteriores ou pelas “melhores praticas”
estabelecidas, uma vez que esta abordagem ndo se adequa a variabilidade inerente aos
comportamentos, comunidades e organizagdes humanas. Assim, o que da perspetiva do
planeamento parece um ponto de partida errado, revela-se o correto: comecando pelo
resultado final e seus determinantes, isto ¢, fatores que o precedem, parte-se para o
planeamento das intervengdes.

No diagnéstico epidemiolégico procede-se a recolha e analise de dados epidemioldgicos que
possam contribuir para a identificagdo da magnitude do problema, das suas consequéncias e
potenciais causas. Para o efeito, podem ser utilizadas diferentes vias que podem incluir, mas
ndo limitar-se, ao uso de estudos anteriores sobre o assunto ou analise do contexto social em
que um determinado problema ocorre. A avaliacdo epidemioldgica pode, também, contribuir
para o estabelecimento de prioridades ao fornecer dados sobre dimensdo, impacto, subgrupos
populacionais em risco e fatores de risco modificaveis, sensibilidade as diferentes
intervengoes, etc.

Na terceira fase do modelo, procede-se a determinacdo e priorizacdo dos fatores de risco
ambientais e comportamentais, que podem estar relacionados com os problemas identificados
no diagnodstico social e epidemiologico. A avaliacdo ambiental pressupde a andlise dos
fatores do ambiente fisico e social que podem estar relacionados com os comportamentos
identificados no diagnéstico comportamental ou diretamente com os resultados esperados.
No diagnéstico educacional e ecologico ou organizacional siao identificados os fatores para
os quais devem ser direcionadas as estratégias de intervengdo, de modo a iniciar € manter o
processo de mudanga comportamental e ambiental. Importa, nesta fase, privilegiar uma otica
de multicausalidade, em que qualquer comportamento ¢ determinado pela conjugagdo de trés
tipos de fatores:

e Fatores predisponentes ou cognitivo-motivacionais — sdo fatores que antecedem o
comportamento e explicam a motivacdo para o mesmo. Estes fatores incluem os
conhecimentos e consciéncia, as crengas, os valores, as atitudes, a percecdo de auto
eficacia e a inten¢do. De acordo com Loureiro e Miranda (2010), o Modelo de Crencas em
Satde, por explicar aspetos como as percegoes de risco, de gravidade e de beneficio, ¢ um
dos principais modelos utilizados nesta fase do diagndstico;

e Fatores facilitadores — sdo, também, fatores antecedentes a0 comportamento e permitem a
concretizagdo da motivagao. Incluem os recursos, as competéncias € o ambiente dos

Servigos;
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e Fatores de refor¢o — sdo fatores que sucedem o comportamento contribuindo para a
estimulagdo ou inibicdo dos comportamentos por modelagdo. Incluem aspetos como a
expectativa de obtencdo de beneficios individuais ou sociais — reconhecimento e aceitacao
pela comunidade ou pelas redes de apoio de referéncia — familia, pares, chefias, etc.

Apo6s a identificacdo de todos os fatores intervenientes, prioridades e objetivos, passa-se do
diagnostico ao desenho do projeto ou programa de interveng¢dao. O sucesso na fase de
implementagdo dependera, porém, da identificagcdo prévia de politicas, normas, regulamentos,
barreiras ou fatores de suporte organizacional que possam influenciar o sucesso da
intervencdo. Neste ponto, a ultima fase do modelo PRECEDE, o diagndstico politico e
administrativo marca o ponto de viragem para as fases de implementacdo e avaliagdo,
constituindo o “PRO” - Policy, Regulatory, Organizational, da componente PROCEED do
modelo. Nesta fase, tendo em conta os recursos e barreiras identificados, podem ser definidas
politicas organizacionais ou regulamentos internos, redesenhadas estruturas ou redistribuidas
responsabilidades. E também nesta fase que sdo detetadas eventuais necessidades de educacio
dos decisores organizacionais ou de renegociacdo de acordos de parceria. As alteragdes
implementadas nesta fase constituirdo o suporte para o desenvolvimento de medidas
educacionais e ambientais. Deste modo, assegura-se que a intervencao identificada, nas fases
de diagnostico, como adequada as necessidades e circunstdncias de uma determinada
comunidade, sera também realizavel, compreendida e aceite pela mesma.

No que respeita a definicao de estratégias de intervencao, o modelo ¢ pouco diretivo. Segundo
os autores, a selecao de metodologias de intervencao deve basear-se em modelos ou teorias de
mudanca de comportamento que melhor se adequem aos problemas identificados e
priorizados e aos objetivos definidos.

No contexto da operacionalizagdo do modelo em diferentes contextos, os autores definem os
principios que deverdo orientar intervengdes dirigidas a mudancas de comportamentos dos
profissionais de saude:

e O principio do diagndstico educacional define que a primeira tarefa para mudar um
comportamento ¢ entender as suas causas. Este conhecimento permite a escolha de uma
combinagdo de intervencdes dirigidas aos fatores que antecedem e condicionam o
comportamento.

¢ O principio hierdrquico afirma a existéncia de uma ordem natural na sequéncia dos fatores
que influenciam o comportamento. Segundo este principio, as intervengdes dirigidas a
mudancas de comportamento, devem ser inicialmente direcionadas aos fatores

predisponentes, depois aos fatores facilitadores e, por fim, aos fatores de reforco.
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O principio da aprendizagem cumulativa postula que para obter mudancas de
comportamento, devem ser planeadas uma série de experiéncias de aprendizagem cuja
sequéncia deve ter em conta experiéncias de aprendizagens prévias e contextos aos quais
0s sujeitos estao expostos.

Segundo o principio da participacdo, as perspetivas de sucesso em qualquer tentativa de
mudanca de comportamentos em profissionais de saude serdo maiores se estes tiverem
ajudado a identificar as necessidades de mudanca e os métodos que lhes permitirdao
efetivar essa mudanga.

O principio da especificidade situacional refere que nao existem metodologias de
intervengdo dirigidas as mudancas de comportamentos, inerentemente superiores a outras.
A escolha de estratégias devera depender sempre das circunstancias, da populagdo alvo,
do timing, e das caracteristicas do agente de mudanga.

O principio da metodologia multipla deriva do primeiro principio, que refere que cada
comportamento se associa a varios fatores condicionantes. Assim, para cada um dos
fatores predisponentes, facilitadores ou de reforgo, identificados, devera ser escolhido o
método ou componente de um programa multimodal de mudanga de comportamento.

O principio da individualizacao refere-se a adaptagcdo das experiéncias de aprendizagem a
cada individuo. Na pratica, resulta da aplicagdo dos principios de aprendizagem
cumulativa, participacao e especificidade situacional.

O principio do feedback assegura que o sujeito da interveng@o recebe informagao sobre o
seu progresso, permitindo-lhe adaptar tanto o processo de aprendizagem como as

respostas comportamentais pretendidas a sua situagao e ao seu ritmo.

As trés ultimas fases do modelo focalizam-se na avaliacdo, que consiste na “valoragdo da

importancia do programa para a resolucdo dos problemas de satde encontrados” (Brito, 2009,

p. 143). Em programas de promocao da saude a avaliagdo tem, como objetivo primordial,

ajudar a melhorar e adaptar um programa as circunstancias reais. Um programa de promog¢ao

de saude pode ser avaliado a trés niveis: processo, impacto e resultados. Os indicadores e

metodologias para detetar e comparar estes indicadores variam em cada nivel.

A avaliacdo de processo constitui o primeiro dos trés niveis, ja que os dados relativos ao

decorrer do programa sao os primeiros a estar disponiveis. Nesta fase, a avalia¢dao incide

sobre as diferentes contribuigdes para o programa, as atividades implementadas e a

participagdo das partes interessadas. A informacdo produzida por esta avaliagdo, também
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denominada como avaliacdo formativa, deve fornecer uma imagem clara e descritiva da
qualidade das diferentes atividades implementadas, permitindo a detecdo precoce de
problemas de implementagao e facilitando e realizagcdo de ajustes pontuais.

A avaliacao de impacto incide nos efeitos imediatos do programa sobre o comportamento
desejado ou sobre os seus fatores predisponentes, facilitadores e de reforgo. A especificidade
e clareza dos objetivos comportamentais e educacionais, definidos na sequéncia das fases trés
e quatro do modelo (diagndstico comportamental, ambiental, educacional e organizacional)
fornecem os dados para a avaliagcao do impacto do programa.

O terceiro nivel de avaliacdo ¢ a avaliacdo de resultados cujos objetos de interesses sdo o
estado de saude e a qualidade de vida, tipicamente expressos por indicadores como as taxas de
morbilidade, mortalidade, incapacidade ou outros indicadores sociais numa determinada

populagao.

2.2. Modelo de Crencas em Saude

De acordo com Triandis, crenga consiste na “convic¢dao de que um fenémeno ou objeto ¢
verdadeiro ou real” (Triandis, 1977 cit. por Loureiro & Miranda, 2010, p. 240). Segundo
Pajares, as crengas formam-se cedo na vida, no seio da familia ou comunidade, nem sempre
sdo apoiadas em observacdes objetivas ou logicas confidveis (Pajares, 1992 cit. por
Lefrancois, 2008).
O Modelo de Crengas em Satde ¢ uma das mais difundidas abordagens aos comportamentos
relacionados com a saude. Inicialmente desenvolvido por Hochbau na década de 1950, numa
tentativa de explicar a baixa adesdo a programas de rastreio de doencas, sofreu varias
adaptagdes ao longo dos anos para aplicagdo em diferentes areas como a adesdo a programas
de prevengdo e rastreio de doencas e adesdo a planos terap€uticos (Hochbau,1958;
Rosenstock, 1960, 1966, 1974 e Becker, 1974 citados por Strecher & Rosenstock, 1997).
De acordo com este modelo, a ado¢do de um comportamento de satide ¢ mais valorizada por
um individuo ou grupo, quando ocorrem em simultaneo trés classes de fatores:
e Em primeiro lugar, deve existir motivagdo suficiente ou algum tipo de preocupacao
relacionada com a satide para que esta se torne numa questao relevante.
¢ O individuo ou grupo acredita que o comportamento a adotar incide sobre um problema
que pode afeta-lo particularmente (percecao de suscetibilidade ou risco) e que pode ter

consequéncias graves — (percecao de severidade).
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e O individuo ou grupo reconhecem que o comportamento a adotar seria benéfico na
redugdo do risco percebido (percecdo de beneficio), a um custo aceitavel para si. Este
custo subjetivo refere-se a obstaculos percebidos, desconforto, gastos financeiros ou
outros (percecdo de barreiras) que devem ser superados para possibilitar a adesdo ao
comportamento proposto.

Uma variavel introduzida posteriormente ¢ aquilo a os autores chamam “pistas” — fatores
externos desencadeadores da acdo. Estas pistas sdo acontecimentos como a doenga de um
familiar ou amigo, o conselho de um profissional de saude, uma campanha ou outros que
influenciam no sentido de uma determinada acao de satide (Rosenstock, Strecher, & Becker,

1988).

2.3. Teoria Cognitiva Social

Alguns dos processos de aprendizagem envolvidos nos processos de saude doenca sdo
explicados pelas teorias de aprendizagem social, que consideram que as aprendizagens
decorrem sobretudo de processos de interagdo. De entre estas, destaca-se a Teoria Cognitiva
Social de Albert Bandura (Bandurra, 1977), na qual o autor foca a aprendizagem por
observagao de modelos que podem ser reais ou simbolicos e que t€m uma fungao informativa,
ndo s6 sobre o comportamento em si, mas também sobre as suas consequéncias. As fung¢des
do modelo evidenciam-se em trés classes de resposta: o aparecimento de novos
comportamentos (efeito modelador), o aparecimento ou supressdo de comportamentos
desviantes (efeito inibidor ou desinibidor) e o aparecimento de respostas nao diretamente
emparelhadas com o comportamento do modelo, mas relacionadas com ele (efeito elicitador).
Os comportamentos imitativos sdo reconhecidos como comportamentos emitidos ou
operantes, conceito introduzido por Skinner no seu modelo de condicionamento operante
(Skinner citado por Lefrangdis, 2008, p. 380) e como tal a sua aprendizagem esta associada ao
reforco que pode ser direto ou um tipo de refor¢co em segunda mao a que Bandura chamou
reforco vicario. Este tipo de aprendizagem envolve processos de atencdo, retencao,
reproducao do comportamento € motivagao.

Por outro lado, Bandura defende que cada individuo nao se limita a ser moldado por
influéncias externas, ele ¢ agente da sua propria mudanga na medida em que a procura,
simboliza, antecipa as consequéncias e reflete sobre os seus comportamentos ou sobre a sua

eficiéncia. Podemos, nesta perspetiva, distinguir trés aspetos da atuagdo humana: a
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intencionalidade que, por sua vez implica planeamento e antecipacdo, isto €, previsdo e a
autorreflexao.

Um dos aspetos mais importantes do auto conhecimento ¢ a avaliagdo pessoal de
competéncia, ou auto eficacia, que influencia profundamente a mobilizagdo e persisténcia
individual para a acdo e que pode ser influenciada por fatores cognitivos, pelos efeitos dos
comportamentos, pela comparacdo com os comportamentos de outros, por efeitos de
persuasao ou efeitos emotivos. Como realgam Kretzer e Larson, a “auto eficacia €, talvez,
uma das mais importantes varidveis relacionadas com a modificagcdo de comportamento e
tornou-se num constructo integrante de varias outras teorias do comportamento” (trad. do
autor) (Kretzer & Larson, 1998, p. 248).

Por ultimo, a teoria de Bandura descreve a relagdo entre fatores ambientais, pessoais € o
comportamento, denominando este complexo de influéncias mutuas como determinismo
reciproco. Esta dinamica pode, também, ser observada ao nivel dos grupos, nos quais o
comportamento de cada elemento influencia o grupo como um todo e os diferentes elementos
deste. Igualmente cada integrante ¢ influenciado pelo contexto grupal e fatores externos na
medida em que, na troca de experiéncias com os outros, observa, identifica-se e aprende o que

julga ser relevante (Bandura, Azzi, & Ploydoro, 2008; Bandura, 2004).
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No seu prefacio a obra de Imperatori e Giraldes (1993), Carlos Matos refere que planear
pressupdoe que “a realidade ndo ¢ imutdvel nem tdo pouco a sua evolugdo estd
irremediavelmente determinada por fatores incontrolaveis” (Imperatori & Giraldes, 1993, p.
3). A defini¢do de planeamento em saude ndo € consensual, mas o planeamento como um
conjunto de agdes racionais orientadas para um estadio diferente, considerado como desejavel,
com a maxima adaptacao dos meios aos fins, constitui uma visdo que parece reunir Consenso
(Brissos, 2004; Loureiro & Miranda, 2010). O planeamento constitui um processo permanente
continuo e dindmico que determina o percurso a seguir. Este, pressupde a existéncias de
diferentes etapas que € necessario, embora nem sempre facil, percorrer, sob pena do insucesso
na concretizacdo dos objetivos estabelecidos (Tavares, 1990). Assim, a elaboracdo e
implementagdo do presente projeto de estdgio seguiu os passos da metodologia de
planeamento em saude — diagnostico de situagdo, determinacdo de prioridades, fixacdo de
objetivos, definicdo de estratégias, preparagdo operacional, avaliagdo e controlo (Tavares,
1990). O presente capitulo pretende retratar, a forma como essas etapas foram sendo

cumpridas ao longo dos dois periodos de estagio a que se refere o presente relatorio.

3.1. Local de Desenvolvimento do Projeto

O projeto foi elaborado e implementado em duas fases, correspondentes aos estagios das
unidades curriculares de Opc¢ao II e Estidgio de Enfermagem Comunitaria e da Familia que
decorreram, respetivamente, entre 7 de margo e 12 de julho de 2012 e entre 1 de outubro de
2012 e 15 de fevereiro de 2013. Ambos os estagios decorreram na UCC do Barreiro. Esta
UCC esta integrada no Agrupamento de Centros de Saude Arco Ribeirinho e da resposta, na
sua area especifica de atuagdo, aos residentes, ainda que temporariamente, na area geografica
do concelho do Barreiro, abrangendo uma populagdo de 79.012 residentes (INE, 2012). Da
sua carteira de servigos fazem parte diversos acordos de parceria, entre os quais a participagao
na Rede Social do concelho. Esta participagdo concretiza-se através da participacdo, como

interlocutor da 4rea da satde, de uma das enfermeiras da UCC, no Grupo de Trabalho para as
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Questdes dos Idosos e tem sido operacionalizada, de acordo com a carteira de servigos das
UCC definida pela legislagdo em vigor, através da promog¢ao, organizagdo e participacao na

formacao técnica externa na area do apoio domiciliario (Despacho n.° 10143/2009).

3.2. Diagnostico de Situacio

A primeira etapa do planeamento em saude € o diagnostico da situacao que, segundo Tavares
(1990), determina a pertinéncia de um projeto e corresponde a identificacdo dos problemas e
necessidades de saude da populacdo “beneficidria”, o necessario para corrigi-lo, o0s
precursores do problema e as suas eventuais consequéncias (Tavares, 1990; Imperatori &

Giraldes, 1993).

Devido as caracteristicas do projeto — contexto e dimensdo — as fases de diagnoéstico social e
epidemioldgico, bem como a identificagdo dos fatores ndo comportamentais associados ao
controlo e preven¢ao de IACS nos cuidados domiciliarios, basearam-se sobretudo, na consulta
documental que ficou explanada no capitulo de enquadramento teorico.

Apos esta consulta foram realizadas diversas atividades junto dos parceiros — Rede Social e
IPSS com valéncia de SAD, para validagcdo da aceitabilidade do projeto e inventariacdo de
eventuais recursos. Deste modo, o projeto foi inicialmente apresentado aos Grupo de Trabalho
para as Questdes dos Idosos, numa das suas reunides trimestrais, tendo ficado decidido que a
operacionalizacdo do mesmo seria feita através de contacto direto com elos de ligagdo, a
nomear por cada uma das instituigdes participantes.

Numa fase inicial, foram estabelecidos contactos com todas as institui¢des com valéncia de
SAD — trés IPSS e uma Irmandade das Misericordias. Os elos de ligacdo nomeados pelas
instituigdes foram Técnicas de Servigo Social responsaveis pela Direcdo Técnica de trés das
instituicdes e pela coordenacdo do SAD de uma instituigao.

Os contactos foram inicialmente presenciais, mas posteriormente foram também telefénicos
ou por correio eletronico, o que facilitou a comunicagao, sem sobrecarregar os elementos das
diversas institui¢oes.

Numa primeira fase destes contactos foram expostos o conceito de IACS, o modo como este
se relaciona com os utentes dos SAD e o objetivo de promog¢ao da higiene das maos como
medida preventiva. Durante estes primeiros contactos, os parceiros mostraram-se recetivos e
motivados. Verificou-se que o conceito de TACS associada a prestagdo de cuidados
domiciliarios fazia parte das preocupagdes dos servigos, o que se traduzia pela existéncia de
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normas de fardamento e de uso de equipamento de prote¢do individual. Foi também possivel
verificar que todas as institui¢des dispunham de SABA, que havia sido adquirida no contexto
dos planos de contingéncia da Gripe A em 2009, mas que o seu uso ndo estava difundido e

que nao existiam quaisquer normas internas sobre higienizagdo das maos.

Nas fases de diagndstico comportamental, educacional e ecoldgico, optou-se por uma
abordagem do tipo descritivo que, de acordo com Fortin, visa “descriminar os fatores
determinantes ou conceitos que, eventualmente, possam estar associados ao fenomeno em
estudo” (Fortin, 1999, p. 162). Nesta fase, uma das institui¢des ndo respondeu ao pedido de

aplicacdo de instrumentos de colheita de dados, pelo que foi excluida.

3.2.1. Populagdo e Amostra

A populagdo alvo foi constituida pelas AAD dos SAD do Barreiro a exercer fungdes nas
quatro instituigdes do setor solidario, que prestam este tipo de servigo no Barreiro e que
responderam afirmativamente ao pedido de autorizagdo para a colheita de dados (N=60).

O método de amostragem foi acidental. Este tipo de amostra ¢ definido por Fortin como sendo
“formada por sujeitos que sdo facilmente acessiveis e que estdo presentes num local
determinado, num momento preciso” (Fortin, 1999, p. 208). A amostra foi constituida por
25% da populagdo alvo (N=15). A definicdo deste tamanho amostral teve em consideracao
aspetos como o desenho de estudo, o tempo disponivel para a colheita de dados e a
metodologia de colheita de dados a utilizar.

Para selecdo da amostra foram seguidos os seguintes procedimentos: de entre a carteira de
utentes da Equipa de Cuidados Continuados Integrados do Barreiro, foram selecionados os
utentes que usufruiam de apoio domicilidrio prestado pelas instituigdes participantes e, em
articulacdo com as coordenagdes dos SAD, foram agendadas visitas para realizagdo das
primeiras sessoes de colheita de dados — observagdo nao participada. Os sujeitos foram sendo
incluidos com o decorrer das referidas sessdes, “até a amostra atingir o tamanho desejado”
(Fortin, 1999, p. 208). A ndo assinatura do consentimento para a realizagdo da colheita de
dados, foi o Unico de critério definido para exclusao da amostra.

A amostra foi constituida por 15 AAD, todas do sexo feminino com idades entre os 31 e os 55

anos (hi=24) com uma mediana de 41 anos.
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3.2.2. Instrumentos de Colheita de Dados

Com o objetivo de conhecer a adesdo as praticas de higiene das maos e os fatores
predisponentes, facilitadores e de refor¢o para a promogao dessas praticas, foram planeados

dois momentos de colheita de dados.

Numa primeira abordagem ao diagnostico comportamental, foi avaliada a adesdo a higiene
das maos durante as atividades de apoio domiciliario, de acordo com as indicag¢des definidas
no modelo conceptual “cinco momentos” da OMS (Sax, Allegranzi, Uchay, Larson, Boyce &
Pittet, 2007). Esta avaliagdo foi feita através da realizacdo de sessdes de observacao
sistematica segundo o método de observacdo da higiene das maos da OMS (Sax, Allegranzi,
Chraiti, Boyce, Larson, & Pittet, 2009). Segundo Antonio Gil este tipo de observagdo ¢
“frequentemente utilizada em pesquisas que tém como objetivo a descricdo precisa dos
fenomenos (...) o pesquisador sabe quais os aspetos da comunidade ou grupo que sdo
significativos para alcancar os objetivos pretendidos. Por essa razao, elabora previamente um
plano de observacao” (Gil, 1989, p. 109). Para registo da observacao foi utilizado o
“Formulario de Observagdo” da campanha de melhoria da higiene das maos da OMS, na sua
versdo portuguesa, disponibilizada para livre utilizacdo, no site do Plano Nacional de
Prevencao e Controlo de IACS (DGS, 2012b) (Anexo I).

Para assegurar o rigor e consisténcia na utilizacao do referido formulario e respetiva extragao
de dados, a autora frequentou formagdo especifica, proporcionada pela Comissao de Controlo
de Infecao Hospitalar do Centro Hospitalar Barreiro-Montijo (Anexo II).

As sessoes de observagdo realizaram-se através do acompanhamento de visitas domicilidrias
de equipas de apoio domiciliario e tiveram, em média, a duragdo de 42 minutos, tendo sido

realizadas entre 21 de junho e 1 de julho de 2012.

Num segundo momento, para operacionalizar as fases de diagndstico, educacional e
ecologico, planeou-se a aplicacdo de um questionario a todas as AAD da amostra. Apesar de
uma extensa pesquisa, ndo foi possivel encontrar qualquer questionario que incidisse sobre a
tematica da promocdo da higiene das maos no contexto dos cuidados comunitarios. Deste
modo, optou-se pela construcdo de um instrumento de colheita de dados, que teve como ponto
de partida a adaptacdo do questiondrio, dirigido aos profissionais de saude, da campanha de
melhoria da higiene das maos da organizacdo Mundial de Saude, na sua versao portuguesa —
“percecao e conhecimento dos profissionais de saide sobre a higiene das maos e suas
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implicagdes nas infegdes associadas aos cuidados de satide”, disponivel no site do Programa
Nacional de Controlo IACS (DGS, 2012b).

Uma primeira versdo do questiondrio construido, foi apresentada para apreciacdo pela
enfermeira orientadora no local de estagio. Sendo esta enfermeira a representante da area da
saude no Grupo de Trabalho para as Questdes dos Idosos da Rede Social Concelhia e
responsavel pela realizagdo de numerosas formacdes as profissionais das IPSS, considerou-se
que detém conhecimento adicional sobre o grupo. Apos se proceder as alteragdes sugeridas,
foi efetuado um pré teste, através da aplicacdo da versdo obtida, junto de um grupo de AAD
(N=10) de um SAD de um concelho limitrofe.

Numa primeira fase da realizacdo do referido pré teste, verificou-se a dificuldade dos sujeitos
na leitura e interpretacao do questionario, tornando impossivel o seu autopreenchimento, pelo
que se optou pela aplicagdo do mesmo, por “entrevista”. Esta técnica corresponde a uma
entrevista estruturada que, de acordo com Antonio Gil, se desenvolve “a partir de uma relagao
fixa de perguntas, cuja ordem e redacdo permanece invariavel para todos os entrevistados”
(Gil, 1989, p. 117). Quando a entrevista ¢ totalmente constituida por perguntas fechadas, com
alternativas de resposta previamente estabelecidas, aproxima-se do questionario, obedecendo
a construcdo de ambos, as mesmas regras. (Gil, 1989; Fortin, 1999). Ao longo do presente
relatorio, por uma questdo de continuidade e clareza, continuar-se-4 a utilizar o termo
“questionario”.

Na sequéncia do pré teste realizado, foram retiradas algumas perguntas e alteradas outras,
segundo dificuldades e sugestdes referidas pelos sujeitos. A versdo resultante foi novamente
apreciada pelas duas orientadoras de estagio, ndo tendo sido sugeridas quaisquer alteragdes.
Esta versdo final encontra-se em anexo (Apéndice I). A excecdo das perguntas de
caracterizacdo sociodemografica, as perguntas sdo fechadas, com resposta dicotomica ou
segundo escalas graficas (Fortin, 1999).

Embora ndo tivesse sido possivel aceder ao referencial tedrico subjacente a construcdo do
questionario de partida, verificou-se a existéncia de compatibilidade com o referencial tedrico
do projeto. Esta compatibilidade encontra-se ilustrada em quadro anexo a este relatdrio
(Apéndice II)

A aplicagdo dos questionarios realizou-se nas instalagdes das instituigdes participantes, em
datas previamente agendadas para o efeito. A aplicacdo do questionario demorou em média
20 minutos e foi realizada entre os dias 11 e 19 de julho de 2012. Foram aplicados apenas 13

questionarios, por motivo de férias de 2 dos sujeitos.
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3.2.3. Descri¢ao dos Dados e Discussao dos Principais Resultados

O tratamento dos dados obtidos nos dois momentos de colheita de dados foi feito recorrendo a
estatistica descritiva, utilizando frequéncias e, no caso das observagdes, frequéncias relativas.
Para as variaveis continuas foi utilizada, como medida de dispersdo a amplitude (hi) e como
medida de tendéncia central, a mediana (Mg) que, de acordo com Fortin (1999) é mais
indicada em amostras pequenas, nas quais a média demonstra ser muito sensivel a valores

extremos.

Na primeira fase do diagnostico comportamental, que correspondeu ao primeiro momento de
colheita de dados — observagao ndo participada, foram acompanhadas quinze (15) visitas de
apoio domiciliario, durante as quais foram realizadas vinte e uma (21) observagdes, sendo seis
(6) das profissionais observados em mais do que uma ocasido. Foram observadas ciquenta e
oito (58) oportunidades para higienizagdo das maos relativamente as quais foram realizadas
dezoito (18) acdes de higienizacdo das maos, o que corresponde a uma taxa de adesdo a
higiene das maos de 31%. Na totalidade das acdes observadas, o método de higiene das maos
utilizado foi a lavagem.

Quando calculada a taxa de adesdo de acordo com as diferentes indicagdes para higiene das
maos, verifica-se a existéncia de taxas de adesdo muito baixas (nulas na amostra ¢ ocasides
observadas) nos momentos 1 — “antes do contacto com o utente” e 3 — “apds risco de
exposi¢ao a fluidos organicos”. Os dados relativos ao momento 2 — “antes da realizagdo de
um procedimento limpo ou asséptico” sdo considerados ndo significativos uma vez que
apenas surgiram duas oportunidades. A maior taxa de adesdo — 66.67% verificou-se no

momento 4 — “depois do contacto com o utente”.

Relativamente aos dados obtidos através da aplicacdo do questionario, verificou-se que sete
(7) sujeitos referem ter frequentado acdes de formacao sobre prevencdo de infe¢dao e nove (9)
sujeitos referem frequéncia de formagao sobre higiene das maos. Dos treze (13) sujeitos, doze
(12) classificam o grau de importancia da higiene das maos na prevencao de infe¢des, como
muito elevado. No entanto, a sua percecdo de risco de infecdes cruzadas associadas aos
cuidados de apoio domicilidrio, para os utentes varia entre o “muito baixo” e “algum risco” —
doze (12) respostas. No que respeita a perce¢do de risco equivalente para as proprias
profissionais, as respostas tiveram uma maior variagdo, mas as maiores frequéncias

encontraram-se nas categorias de “algum risco” e “risco elevado” — oito (8) respostas.
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No que respeita as questdes de avaliagdo de conhecimentos sobre higiene das maos, noventa e
seis (96) respostas (que correspondem a 92%) foram corretas. O maior nimero de respostas
erradas relacionou-se com a técnica de utilizagdo da SABA — quatro (4) respostas, € com a
utilizacao de unhas artificiais — trés (3) respostas.

As respostas relativas a perce¢do de importancia atribuida a higiene das maos por utentes,
colegas e chefias foram muito varidveis, no entanto foi possivel verificar uma maior
concentragcdo — vinte e nove (29) das trinta e oito (38) respostas, nas categorias “alguma” —
seis (6) respostas; “elevada” — sete (7) respostas e “muito elevada” dezasseis (16) respostas.
Quando solicitadas a fazer a sua autoavaliagdo (entre 1 e 10), relativamente ao desempenho na
higiene das maos, esta foi, de uma forma geral, elevada (M4=8) variando entre o0 4 ¢ o 10
(hi=6). De entre as onze (11) AAD que nao se autoavaliaram com a pontuacdo maxima, oito
(8) referem ter intencdo de melhorar o seu desempenho. Das trés (3) AAD que negam essa
inten¢do, apenas uma (1) refere ndo dispor de condi¢des para melhorar.

Relativamente a fricgdo antissética das maos, apenas uma (1) das entrevistadas refere a nao
disponibilizacdo de SABA, pela instituicdo. No entanto, trés (3) AAD referem nao utilizar
habitualmente o produto e, das oito (8) que referem a sua utilizagdo, cinco (5) referem nao o
transportar consigo para o local de prestagdo de cuidados.

Relativamente as praticas autorrelatadas de higiene das maos, de acordo com as indicagdes
preconizadas pelo modelo conceptual dos “cinco momentos”, os sujeitos referem uma elevada
adesdo a higiene das maos, ndo confirmada pelas taxas observadas durante o primeiro
momento de colheita de dados. Nas respostas a esta questao ha a realgar a baixa adesao nos
momentos 1 - antes do contacto com o utente e no momento 3 — apds contacto / risco de
contacto com fluidos organicos. Relativamente ao método de higiene das maos utilizado foi
predominantemente a lavagem, limitando-se a friccdo com SABA as situagdes exteriores aos
cuidados, em que estaria indicada apenas uma lavagem social. Nestes momentos ¢ referido
com alguma frequéncia a utilizagdo dos dois métodos em associacdo (32% das respostas em
que foi realizada a higiene das maos).

No que respeita as questdes relacionadas com percecao de eficacia de medidas de promogao
da higiene das maos, as intervengdes propostas foram, de um modo geral, consideradas
adequadas com exce¢do do convite a participacdo dos utentes. Apesar de uma distribui¢ao
uniforme das respostas pelas medidas propostas, as que reuniram maior nimero de respostas
nas categorias de eficacia elevada e muito elevada foram o apoio e promogao pelas chefias —
treze (13) respostas, o fornecimento de embalagens de bolco de SABA — doze (12) respostas,
a formagao e treino e o reforgo positivo entre pares - ambas com onze (11) respostas.
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Discussao dos resultados

O diagndstico comportamental revela, em primeiro lugar uma baixa adesdo a higiene das
maos durante a prestacao de cuidados de apoio domiciliario.

Considerando que o comportamento humano pode ser explicado em fun¢do da influéncia
coletiva dos trés tipos de fatores propostos por Green e Kreuter (1999) — facilitadores,
predisponentes e de refor¢o, procurou-se fazer uma avaliacdo destes fatores.

Relativamente aos fatores facilitadores ¢ de referir a existéncia de condigdes nao
facilitadoras para a adesdo a higiene das maos, no local de prestagao de cuidados — domicilios
dos utentes. Esta falta de condi¢des ambientais facilitadoras, como principal barreira a
implementagdo de medidas de controlo de infe¢do nos cuidados domicilidrios ¢ encontrada na
literatura (Swanson & Jeanes, 2011). Trata-se de um aspeto ndo passivel de modificagao mas
o reconhecimento do mesmo refor¢a a necessidade da adocdo da friccdo antissética como
método preferencial de higienizacdo das maos, durante a prestagdo de cuidados. As respostas
confirmam a disponibilizagdo de SABA, pelas institui¢cdes, ndo estando, no entanto, a sua
utilizacao na préatica didria, interiorizada como método adequado para higiene das maos.
Relativamente aos fatores predisponentes, verifica-se a existéncia de elevado numero de
AAD com formagdo sobre higiene das maos, o que se traduziu na existéncia de
conhecimentos demonstrados por uma elevada percentagem de respostas certas.

Existe, no geral, uma percecdo de auséncia ou reduzido risco de transmissdo de infe¢des
associadas aos cuidados de apoio domiciliario, para os utentes, que fica expressa na baixa
adesdo a higiene das maos durante a prestacdo de cuidados, sobretudo nos primeiros
momentos — antes do contacto com o utente e antes de execucdo de técnicas limpas. A
percegdo de risco ¢ ligeiramente mais elevada no que se refere aos proprios profissionais, o
que se associa a comportamentos de autoprotecdo nao relacionada com o conhecimento do
risco microbioldgico, mas com a sensacao de desconforto ou repugnancia (Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria, 2007; Wilson, Jacob & Powell, 2011), como demonstra a elevada
adesdo a higiene das maos em momentos exteriores aos cuidados — antes do almoco, antes de
sair da institui¢ao, nomeadamente com utilizagdo associada dos dois métodos de higiene das
maos.

De um modo geral, os sujeitos da amostra autoavaliam o seu desempenho na higiene das
maos como muito bom, apesar disto, a maioria manifesta intencdo de melhorar esse
desempenho. Esta intengdo constitui, de acordo com Ajzen e Fishbein (1980, cit. por Green &

Kreuter, 1999) o passo final, antes da concretizagdo do comportamento pretendido. Esta
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intencdo deixa espaco para intervengdes ambientais € de melhoria de conhecimentos e de
competéncias facilitadoras do comportamento desejado.

Embora as perceg¢des avaliadas se enquadrem nos fatores predisponentes, os resultados
obtidos devem também ser valorizados no contexto dos fatores de reforco. Assim, a percecao
de elevada importancia atribuida a higiene das maos pelas chefias e, em menor grau, pelas
colegas, pode constituir um refor¢o positivo numa perspetiva de reconhecimento e suporte
social de chefes e pares. A percecao de elevado risco de infecdo para os profissionais dos
SAD, pode também conduzir a expectativa de recompensa pessoal para o proprio, resultante
da adog@o de comportamentos de autoprotecao.

Quanto as opinides manifestadas sobre as medidas de promogdo da higiene das maos, estas
foram, de acordo com o principio da participagao preconizado pelo modelo de Green e
Kreuter, determinantes na fase de selecdo de estratégias de intervengdo do presente projeto.
Relativamente ao diagnostico politico e administrativo, ha a realgar a lacuna normativa no que
diz respeito a higienizagdo das maos no contexto dos SAD, detetada tanto na fase de pesquisa
documental como nas fases de contacto inicial com os elos de ligagdo das diferentes

instituigoes.

3.2.4. Identificagdo e Priorizagdo dos Problemas

Com base na analise dos dados, de acordo com o modelo que fundamenta a intervengao, foi
possivel identificar os seguintes problemas:
Diagndstico comportamental:
e Baixa adesdao (31%) a higiene das maos, durante a prestagdo de cuidados de apoio
domiciliario.
Diagnostico educacional e ecoldgico:
e 61% das AAD da amostra, demonstram baixa perce¢do de risco de infe¢do associada aos
cuidados domiciliarios, para o utente;
e 61% das AAD entrevistadas, demonstra défice de conhecimentos sobre indicacdes para a

higienizacao das maos pelo método de fric¢do antissética;

Apos a identificacdo dos problemas, a determinagdo de prioridades constitui um processo de
decisdo, durante o qual sdo selecionados os que se devem tentar selecionar primeiro

(Imperatori & Giraldes, 1993). Esta definicdo de prioridades ¢ um passo crucial no
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planeamento uma vez que “determina a pertinéncia dos planos, a utilizacdo eficiente dos
recursos € a otimizagdo dos resultados a atingir” (Tavares, 1990, p. 83). Por se tratar de um
processo potencialmente subjetivo, torna-se necessaria a defini¢ao de critérios. Estes podem
ser definidos pelo grupo de trabalho ou por um conjunto de técnicas € métodos de
determinagdo de prioridades, disponiveis. Para a priorizagdo dos problemas identificados, foi
utilizado o método de Hanlon, adaptado a dimensdo da amostra. Este método consiste na
classificagcdo dos varios problemas de acordo com a aplicagao de quatro critérios: a amplitude
ou magnitude do problema, a gravidade, a eficacia da solu¢ao ou vulnerabilidade do problema
e a exequibilidade do projeto ou da intervencdo (Tavares, 1990).

A descrigdo do processo de determinagdo das prioridades realizada, encontra-se em anexo
(Apéndice IIT).

Os problemas identificados, bem como a respetiva priorizagdo, foram revistos e aferidos junto
dos restantes intervenientes no projeto.

Por se tratar de um pequeno numero de problemas, todos eles foram objeto de intervengao.

3.2.5. Definigao dos Diagnosticos de Enfermagem

Para a definicdo dos diagnosticos de enfermagem, na amostra estudada, foi utilizada a
taxonomia da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), versdo dois.
Os diagnosticos (e respetivos codigos CIPE®) definidos foram:
e Naio adesdo a precaugdes de seguranca [higienizacdo das maos] (1025162);
e Défice de conhecimentos sobre medidas de seguranca [fric¢do antissética das maos]
(10022015);
¢ Crenga de saude [percecdo de risco de IACS] dificultadora (10022516).
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3.3. Fixacao de Objetivos

Entende-se por objetivo “o enunciado de um resultado desejavel e tecnicamente exequivel da
evolugdo de um problema que altera, em principio, a tendéncia de evolucao natural desse
problema, traduzido em termos de indicadores de resultado ou de impacto” (Imperatori &
Giraldes, 1993, p. 79). A sua correta defini¢do, permite orientar a definicdo de estratégias
dirigidas aos resultados esperados e avaliar os resultados obtidos apdés o cumprimento do
projeto (Imperatori & Giraldes, 1993; Tavares, 1990; Green & Kreuter, 1999). No sentido de
dar cumprimento a esta dupla funcdo, optou-se pela definicdo de objetivos de acordo com a
metodologia, SMART — acrénimo de Specific, Measurable, Attainable, Realist, Time-bound,
introduzida por Doran (1981). A concretizagao desta etapa compreende o cumprimento de
quatro etapas: selecao dos indicadores, determinagao de tendéncias, a fixacao dos objetivos e
a sua tradugcdo em objetivos operacionais ou metas (Imperatori & Giraldes, 1993; Tavares,
1990).

A defini¢ao de indicadores foi dirigida aos trés niveis de avaliacdo definidos por Green e
Kreuter — avaliagdo de processo, de impacto e de resultados (Green & Kreuter, 1999). Deste
modo, foram definidos:

e Indicadores de processo, que traduzem as diferentes contribuicdes para o programa, as
atividades implementadas e a participacao dos diferentes intervenientes;

e Indicadores de impacto, que medem os efeitos imediatos do programa sobre o
comportamento desejado ou sobre os seus fatores predisponentes, facilitadores e de
reforgo.

Os indicadores definidos e a respetiva operacionalizacao, encontram-se em anexo (Apéndice
V)

Os indicadores de resultados referem-se a dados sobre o estado de satde e qualidade de vida
numa determinada populacdo. Na auséncia de dados de partida, relativos a vigilancia
epidemiologica de TACS nos cuidados domiciliarios, ndo foi possivel definir indicadores de
resultados. Esta auséncia de dados, inviabilizou também a determinacao de tendéncias.

De acordo com o diagnostico de situagdo, foram definidos os seguintes objetivos:

Objetivo geral:
e Promover o aumento para 60% da taxa de adesdo a higiene das maos, nos SAD do

Barreiro, até fevereiro de 2013.
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Objetivos especificos:

e Que 60% dos participantes saibam explicar a importincia e o procedimento da
higienizagao das maos

e Aumentar para 30%, a taxa de adesdo a higienizacdo das maos no momento 1, nos SAD
do Barreiro, até fevereiro de 2013;

e Aumentar para 30%, a taxa de adesdo a higieniza¢do das maos no momento 3, nos SAD
do Barreiro, até fevereiro de 2013;

¢ Que no final da intervencao, 70% das AAD, possuam embalagem de bolso de SABA no
local de prestacdo de cuidados de apoio domiciliario;

¢ Que no final da intervengdo, 50% das acdes de higienizagdo das maos seja efetuada por
fricgdo antissética.

Objetivos operacionais:

e Que at¢ dezembro de 2012, pelo menos 80% das AAD dos SAD do Barreiro sejam
abrangidas pelas sessoes Educagdo para a Saude sobre higienizagdo das maos;

¢ Que no final das sessdoes de Educagdo para a Saude, pelo menos 70% das participantes
classifiquem o seu grau de satisfacdo relativo a sessdo, como “satisfeito” ou “muito
satisfeito”;

o Até dezembro de 2012, sejam dadas embalagens de bolso de SABA a, pelo menos, 80%
das AAD a exercer fungdes nos SAD das institui¢des participantes;

¢ Que até fevereiro de 2013, sejam aceites 90% dos convites a assinatura do “quadro de
compromisso’’;

e Até dezembro de 2012, realizar pelo menos uma reunido com os elos de ligacdo de cada
uma das institui¢des participantes;

o Até fevereiro de 2013, realizar pelo menos 13 sessdes de observacao da adesdo a higiene
das maos nos SAD das institui¢des participantes;

o Até fevereiro de 2013, fornecer a todas as instituigdes participantes, os resultados sobre a
evolucdo das taxas de adesao a higiene das maos.

o Até fevereiro de 2013, desenvolver a norma sobre higienizacdo das maos a adotar pelos

SAD das institui¢des participantes.
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3.4. Selecido de Estratégias

A selecdo de estratégias corresponde a selecao de um conjunto de técnicas organizadas, cuja
implementagao permita atingir os objetivos fixados, reduzindo assim um ou mais problemas
de saude (Imperatori & Giraldes, 1993). A defini¢cdo de estratégias de intervencdo baseou-se
nos principios orientadores do modelo PRECEDE-PROCEED em articulagdo com as teorias
do comportamento mobilizadas — teoria cognitiva social € modelo de crengas em saude, nas
experiencias de intervengdo anteriores, sobretudo a estratégia multimodal proposta pela OMS,
tendo em conta a disponibilidade de recursos. Deste modo, as estratégias preconizadas pelo
modelo: educagdo para a satde e politicas de regulamentacdo institucional, acrescentou-se o
acompanhamento e controlo evolutivo, que esta de acordo com o principio da retroatividade
enunciado por Green e Kreuter e com as estratégias de monitorizacdo e feedback,
recomendadas pela OMS. Dada a escassez de recursos, a gratuitidade para os servigos, foi um
critério que esteve presente no planeamento de toda a intervencgao.

Nesta fase do projeto, as estratégias selecionadas dirigiram-se aos fatores condicionantes
identificados na fase de diagndstico educacional e ecologico:

e Fatores Predisponentes: educagdo para a saude dirigida a percecao de risco de infecao para

o utente e profissional e capacitacao dos profissionais;

e Fatores facilitadores: promog¢ado da adogcao da friccdo antissética como técnica preferencial

para higiene das maos e distribuicdo de embalagens de bolso de SABA; utilizacdo de
“lembretes” no local de trabalho;

e Fatores de Reforco: modelacdo através do envolvimento das chefias, profissionais e

organizagdes de referéncia e promog¢do do reconhecimento entre pares; enquadramento

normativo; monitorizagao evolutiva e feedback.
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3.5. Preparacio da Execucio e Implementacio

Na fase de preparacao da execucgdo foram estabelecidos diversos contactos para levantamento
de recursos internos e obtengdao de apoios externos. Este apoio materializou-se através da
obtencdo de material, mas também através do comprometimento com o projeto de
profissionais / entidades de referéncia, para credibilizagdo do projeto, o que provou constituir
um importante fator de refor¢o positivo.

Como resultado dos contactos estabelecidos, foram obtidos os seguintes apoios:

e Obtencao de apoio de laboratorio - Fornecimento de material a utilizar na intervengao
(embalagens de bolso de SABA, maquina de luz fria, solucdo de contraste, cartazes
promocionais e técnicos).

e Reunido com elemento da Divisdo de Seguranga do Doente, da DGS onde foi obtida
aprovacao do projeto, nas suas linhas gerais e orientacdo sobre as atividades planeadas.
Foi ainda obtido material de apoio e promocional (esferograficas, folhetos de bolso e pins
utilizados na campanha nacional “medidas simples salvam vidas”, bem como a respetiva
autorizagdo de utilizacdo no ambito do projeto “maos limpas, maos seguras’;

e Reunido com Autoridade de Saude do Barreiro na qual foi obtida, da parte do Delegado de
Saude, adesao ao projeto, concretizada através da assinatura dos quadros de compromisso
a afixar nas instituigoes;

Relativamente aos recursos internos, verificou-se que todas as institui¢des participantes
dispunham de instalagdes para realizagdo das sessdes de educagdo para a satde e acesso a
material para projecdo de meios audio visuais e impressao de documentacdo necessaria —
folhetos, registo de presencas e certificados de participagao.
Ainda nesta fase, procedeu-se a preparacao do seguinte material de apoio:
Documento de apresentagdo do projeto “maos limpas, maos seguras”;
“Quadro de compromisso” — quadro a afixar nas instalagdes de cada SAD, onde os
participantes sdo convidados a assinar, sob uma frase de compromisso de adesdo ao

projeto.

Atividades implementadas:

Reunides com coordenacdes dos SAD. Foram realizadas reunidoes com as chefias de todos os

SAD participantes. Durante estas reunides foram apresentados os resultados do diagnostico de

situacdo, discutidos os problemas identificados e priorizados, assim como a proposta de
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intervengdo. Foi também nestas ocasides que foi aferido o levantamento de recursos existentes
e o agendamento das atividades seguintes: afixacdo de cartazes promocionais e técnicos,
agendamento de sessdes de educagdo para a saude. Foi ainda fornecida documentacao técnica
— documento de trabalho, folhetos, e material promocional. Todos os elementos se mostraram
recetivos ao projeto e disponiveis para colaborar. O comprometimento com o seu papel de
modelacdo foi concretizado através do uso dos pins de promog¢do da higiene das maos e da
assinatura do “quadro de compromisso”.

Sessdes de educacao para a saude. De modo a abranger o maior numero possivel de elementos

da populagdo alvo, foram realizadas seis sessdes, nas quais participaram 50 funcionarias o que
corresponde a 83,3% da populacdo alvo. De modo a maximizar a adesdo a esta atividade, as
sessOes foram realizadas nas instalagdes dos diferentes servicos e, sempre que realizadas fora
do horario de trabalho, as horas foram compensadas pela institui¢do. O planeamento das
sessdes encontra-se no portfolio de atividades, em anexo a este relatério (Apéndice V). Na
fase de discussdo de casos e adaptagdo dos conteudos expostos a pratica diaria, os
participantes mostraram-se participativos e demonstraram apropriacdo dos principais
conceitos e indicagdes para a higiene das maos. A técnica de higiene das maos pelo método de
fricgdo antissética foi treinada em grupo e varias voluntdrias provaram a respetiva eficacia
através da utilizacdo da maquina de luz fria. Todos os participantes aceitaram formalizar a sua
participagdo no projeto através da aceitacdo do convite 4 assinatura do “quadro de
compromisso”. A avaliacdo das sessoes foi feita através da aplicagdo do questionario de
satisfacao “avaliagdo da ac¢ao de formacao”, utilizado nas formacdes do Grupo Concelhio para
as Questdes dos Idosos. Da analise dos resultados obtidos, foi possivel verificar que a
totalidade dos questionérios devolvidos aponta para um grau de satisfacdo de quatro (4) ou
cinco (5) (numa escala de 1 a 5), em todos os aspetos avaliados (clareza dos conteudos,
resposta a questdes e problemas do dia-a-dia, interesse dos contetidos e adequacao destes a
pratica).

Lembretes no local de trabalho. De acordo com calendério previamente acordado, foram

afixados cartazes promocionais da higiene das maos, cerca de uma semana antes da realizagao
das sessoes de Educagdo para a Saude. Na mesma altura, foram convidadas as chefias para o
uso dos pins da campanha “medidas simples salvam vidas”. Apos a realizacao das referidas
sessoes, foram afixados cartazes técnicos referentes os 5 momentos para a higiene das maos,

ao uso de luvas e as técnicas de higiene das maos — lavagem e fricgdo antissética.
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Foram também fornecidos a todos os participantes, pins cujo uso pretendia cumprir a dupla
funcdo de lembrete fora da institui¢do e de modelagdo por reconhecimento inter pares e pela
comunidade.

Distribuicao de embalagens de bolso de SABA: Foram fornecidas embalagens de bolso de

SABA, a todas as AAD presentes nas sessdes de educacdo para a satde.

Elaboracio e discussdo de norma interna sobre higiene das maos. Foi elaborada e enviada aos

servicos, uma proposta de norma de higiene das maos a integrar nos manuais internos dos
servicos. Até ao final do periodo de estagio, ndo foi obtida qualquer resposta ou proposta de
alteragao.

Acompanhamento evolutivo e feedback Durante a segunda semana do més de fevereiro de

2012 foram realizadas vinte (20) sessdes de observacdao das praticas de higiene das maos
durante a prestacdo de cuidados de apoio domicilidrio. Estas sessoes de observagdao foram
realizadas, em média, cerca de dois meses apos a realizagdo das sessdes de educagdo para a
saude. Durante estas sessdes foram observadas cinquenta e oito (58) oportunidades para a
higiene das maos que deram origem a trinta e oito (38) agdes o que corresponde a uma taxa de
adesdo a higiene das mado de 65,5%. Esta taxa constitui uma evolucdo positiva de 37,4%
relativamente a avaliacdo inicial. Relativamente aos momentos com menor adesdo na
avaliagdo inicial, verificou-se uma taxa de adesdo de 55% no momento 1 — antes do contacto
com o utente (avaliacdo inicial de 0%). A taxa de adesdo no momento 3 — apds risco de
exposicao a fluidos organicos, manteve-se nos 0%. Verificou-se ainda que todas as AAD
observadas possuiam embalagem de SABA no local da prestagdo de cuidados e que 68,4%
das a¢des de higienizagdo das maos foram realizadas por fric¢do antissética.

Os dados obtidos foram enviados aos elos de ligagdo das vérias institui¢des, para divulgagao
junto das equipas.

Foi organizado um portfolio com o material utilizado nas atividades realizadas, que se

encontra em anexo (Apéndice V).
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3.6. Avaliacao

Nesta etapa do planeamento em saude pretende-se efetuar uma “confrontacao entre objetivos
e estratégias, ao nivel de adequagao” (Tavares, 1990, p. 205), isto ¢, da efetividade das
mesmas na obten¢do de ganhos em satde que Loureiro e Miranda (2010) definem como a
obtencdo de melhorias mensurdveis no estado de sallde ou numa situacdo de base
diagnosticada. Para Imperatori e Giraldes (1993), esta determinagdo do valor das intervengdes
realizadas tem, por valores de referéncia, o diagnostico da situacao inicial € os objetivos ou
metas fixados.

O modelo PRECEDE-PROCEED prevé, para programas de promogao de saude, trés niveis de
avaliacdo: processo, impacto e resultados (Green & Kreuter, 1999), ja desenvolvidos no
capitulo dois deste relatorio. Estes niveis de avaliacdo determinaram a fixacao de objetivos
que constituiram, por comparagdo com os resultados do diagndstico de situagdo, os valores de
referéncia para avaliagdo da efetividade das estratégias do projeto. Deste modo procedeu-se
inicialmente a avaliacdo de processo, tendo, por referéncia, os objetivos operacionais ou
metas. Esta avaliacdo estabelece um processo de retroatividade com as restantes etapas do
processo de planeamento (Tavares, 1990) que permitiu a introducdo atempada de pequenos
ajustes nas estratégias implementadas. Todas as atividades planeadas foram concretizadas.

A avaliacdo de impacto fez-se na fase final do projeto, tendo por referéncia os objetivos
especificos fixados. Nesta etapa verificou-se que os objetivos foram, de uma forma geral,
atingidos ou excedidos a exce¢do da adesdo a higiene das maos, no momento 3 — apOs risco
de exposi¢do a fluidos corporais, que se manteve nula.

De acordo com a pesquisa documental realizada, experiéncias anteriores de intervengdes
semelhantes, t€ém permitido verificar que a melhoria das taxas de adesdo atinge, habitualmente
um pico, apos o que, na auséncia de novas intervencoes, voltam a descer (Mathai et al, 2010;
Larson, Brian, Adler & Blane, 1997). Deste modo, a duragdo do projeto ndo permite assegurar
a manuteng¢do dos resultados obtidos, pelo que seria precipitado prever ganhos em satde para
os utentes dos SAD, no que se refere a prevencdo de TACS. Este facto, conjugado com a
auséncia de dados de vigilancia epidemiologica ja referida, impossibilita a realizagdo da
avaliagdo de resultados.

A avaliacdo de todos os objetivos fixados encontra-se descrita em quadro anexo (Apéndice

VI)
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3.7. Consideracdes Eticas

Ao longo das diferentes fases do projeto esteve presente o respeito pelos principios éticos

subjacentes a pratica de enfermagem, nomeadamente na defesa da liberdade e da dignidade do

ser humano, na exceléncia do exercicio, no compromisso assumido com a comunidade e no

reconhecimento da especificidade dos diferentes profissionais direta ou indiretamente

envolvidos no projeto. Neste sentido, em todos os procedimentos estiveram presentes os

principios do Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro e da Declaragdo Universal sobre Bioética e

Direitos Humanos.

Os direitos dos participantes foram salvaguardados garantindo:

Obtencdo de autorizacdo pela direcdo do Agrupamento de Centros de Saude, para a
implementagao do projeto

Obtengdo de autorizagdo, junto da Dire¢do do Centro Hospitalar e respetiva Comissao de
Etica, para consulta e utilizagdo dos dados referentes a vigilancia epidemiologica das
bactérias multirresistentes.

Obtencao, junto das dire¢des das IPSS participantes, de autorizagdo para a implementagao
do projeto e para os diferentes momentos de colheita de dados.

Obtencao, junto de todos os individuos participantes, de consentimento informado para os
diferentes momentos de colheita de dados.

No caso das sessdes de observacdo nao participada, obtencdo de consentimento prévio
para acompanhamento das visitas de apoio domicilidrio através de contacto telefonico
com os utentes do SAD ou respetivos representantes, no dia anterior ao da realizacao das
visitas ¢ obten¢ao de consentimento escrito junto dos utentes do SAD ou respetivo
cuidador familiar no momento da visita.

Os referidos consentimentos informados foram obtidos apds cumprido o dever de
informagdo sobre os objetivos do projeto, o cardter estritamente voluntario da
participagdo, o direito a revogacdo do consentimento a qualquer altura, o sigilo e

confidencialidade assegurados no tratamento dos dados obtidos.

-52 -



Metodologia

3.8. Limitacoes do Projeto

O desenho do estudo realizado durante o diagndstico de situagdo, os métodos de colheita de
dados utilizados e, sobretudo, o tamanho e método de selecdo da amostra ndo permitem que
os resultados obtidos sejam representativos da populagdo alvo ou generalizaveis. Por outro
lado a manuteng@o ou a possibilidade de um aumento consistente das taxas de adesdo obtidas
sO sera possivel com a continuagdo do trabalho de parceria com as instituicdes do concelho,
nomeadamente na darea do enquadramento normativo, no acompanhamento e controlo

evolutivo com feedback e discussdo dos resultados obtidos diretamente com as equipas.

-53 -



4. CONCLUSAO

O controlo de infe¢ao associada aos cuidados de saude domiciliarios ¢ um tema emergente, no
ambito do estudo dos fatores associados e na implementacdo de estratégias de prevengao. Em
Portugal, estas medidas tém sido implementadas quase exclusivamente ao nivel do setor da
saude, com excecdo da campanha de prevencdo da Gripe A em 2009. Deste modo, os
cuidados domiciliarios prestados no contexto dos SAD ndo tém sido abrangidos pelas
campanhas de prevencao de IACS, nomeadamente no que diz respeito a promocgao da higiene

das m3o.

Com o projeto “maos limpas, maos seguras”, pretendeu-se inicialmente, conhecer a realidade
dos SAD do setor solidario do concelho do Barreiro, no que diz respeito as praticas de higiene
das maos. Nesta fase de diagnostico de situacdo foi realizado um estudo descritivo, junto de
uma amostra de Ajudantes de Ac¢do Direta (AAD) de trés SAD do concelho do Barreiro. A
analise dos resultados permitiu concluir a existéncia de uma baixa adesao a higiene das maos
durante a prestagao de cuidados domiciliarios, relacionada com baixa percecdo de risco, nao
adesdo a friccdo antissética e inexisténcia de enquadramento normativo. Com base no
diagnéstico realizado, desenvolveram-se estratégias de educagdo para a saude, enquadramento
normativo, acompanhamento evolutivo e feedback que conduziram ao aumento de 37,4% da
adesdo a higiene das maos, na amostra estudada.

A duracido da intervengdo realizada ndo permite prever a manutencao dos valores obtidos. Um
aumento consistente da adesdo a higiene das maos, nos SAD, estd dependente de um
investimento mantido no trabalho de parceria intersetorial realizado, mas passa sobretudo por
um investimento a nivel nacional que permita o enquadramento normativo da questdo, a

alocacao de recursos e a modificagdo do ambiente dos servigos.
Considerando que realiza¢ao do trabalho de campo se enquadrou num percurso académico,

coexistiram objetivos pedagogicos de desenvolvimento de competéncias na area de

especializacdo em Enfermagem Comunitaria. Neste sentido a documentagdo do trabalho
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desenvolvido, através do presente relatorio, constituiu simultaneamente, um instrumento de
aprendizagem e de reflexdo sobre as competéncias desenvolvidas.

O planeamento e realizagdo do trabalho de campo e a elaboragdo do presente relatdrio
constituiram importantes momentos de aprendizagem contribuindo para o desenvolvimento
conhecimentos e competéncias nas etapas da metodologia de planeamento em saude, nas
areas da capacitacdo de grupos e comunidades, sobretudo no que respeita & mobilizagcdo de
recursos € colaboracdo intersetorial. Para este aspeto, a utilizagcdo do modelo PRECEDE-

PROCEED constituiu uma valiosa ferramenta.
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Anexo I: Instrumento de Colheita de Dados: Formulario de Observagao

WORLD ALLIANCE T

[PATIENT SAFETY ﬂ;}
L A e
FORMULARIO DE OBSERVACAD
| ARS Cidade Codigo do Hospdal |
Obaarvadar
Data (dd.mm.33aa) . . Peniodo K. SarvipoiDepartamento
Hiora e inicsoffimi (rin:mm) : ! : Saasd0 N,
Duragan da sasado (mm) Fommular. N9, Erfermizna
Cab Profizsignal Col. Profmsicasl Cuf Profesionsl Cak Profmziceal
Codigo Codiga Cidign Codigo
HUmem WUmera HimErs NUmEsD
|op | indicagies | acgie | [op| inoicagies | Acgio | |op | inmeagies | Accio | [op | indicaghes | segho |
O] &ries Doent - O memes Dgente - O kmi=s Doente - ] emes Done .
O/ Pricg 0O Frcg 0O Frcg O Frcg
O] Bmies Bsep. k-b-’;,_ O imi=s Aszep. k-p-’:;;_ O imies Aszep. k-p-’:;;_ ] Bimies By, A-b-’;;_
1 | O zpos 2p Fud| O Levagem 1 | O 2pom 2g Fuid| O Lewagem 1 | O tpom 2g Fuid| O Lewagem 1 | O snom 5g Fuid.| O Levagem
1 2pirs Domrie. | iz 0 apies Domrie. | oy e O apies Domrie. |y e 1 tiprs Demte. |y e
L] Egpirs Ambiz reaitmdo O] Epds Ambie. realtmido O] Epds Ambie. reailtmdo ] Epis Amibie. reaitmdo
[ &nies Doente . O semes Doente . O kemtes Doente . ] ses Doente .
it O Fricg O Fricg it
] smies sep. Ekbf:, O smizs Agnip. :kt-’::; O semies Axnip. :kt-’::; ] Bmies g, :kb.f:;
2 | O 2w ap Fuki.| O Lewagem 2 | O zpos 2g Fusd.| O Lewagem 2 | O s 2g Fusd.| O Lewagem 2 | O spoe 2 Fan.| O Levagem
O Apiss Doeniz. | s, O fpies Doeniz. |0y s, O fpies Doeniz. (0 s, O] fpies Do, [y oz,
] Epies Ambiz. reaitmdo O ko Ambie. realmdo O ko Ambie. realtmdo ] Epis Bemible. reaitmdo
] Emies Dioeniz . O semtes Doenie . O kmims Doeniz . ] nies Doenie .
miit [ Fricg [ Fricg mit
O] Emims Bimsap Ekb.,’fp O smt=s Bxsep :kt-’:p O smt=s Bxsep :kt-’:p 1 Eemies g, ,;.M:b-:;:]
3 | O spoes g Fud.| O Lewagem 3 | O sds 2g Fud.| [ Lewagem 3 | O sds 2g Fud.| [ Lewagem 3 | O spoe 29 P | O Lewagem
0] ot Doenie [y oz 01 siptm Domree (1 iz, I sptm Domree (i oz, O] siptes Dot (1
] Bpis Ambiz ] O o Ambiz. realmdn O o Ambiz. realmdn ] Bipies Aemible. ]
O] &nies Doentz . O memms Dgenie . O kmtes Doente . ] smms Doenie .
O Fricg O Fricg O Fricg O Fricg
O] Bmims issep. A-r—’i. O mims Assep. k-p-’:;;_ O sl Assep. k-p-’:;;_ ] Bemies g, A-b-’;;_
4 | O zpos 2p Fuid| O Lewagem 4 | O 2poe 2g Puid| O Lewagem & | O 2poe 3g Fuid | O Lewagem 4 | O znos 5 Feid.| O Levagem
O] spies Doenee [y oz, 01 spies Doeree (1 oz, 01 spies Doeree (o oz, C1 sipies Doesnte. | =y oz
] Epis Ambiz reaitmdo O] ki Ambie. reallmido O] Epds Ambie. reailtmdo ] Epis Amibie. reaitmdo
[ &nies Doente = O semes Doente = O kemtes Doente = ] ses Doente =
(] Amims Bnep. E.:r.ch,:;. O Asies Axsep E:.kt.’:;. O Amies Axsep E:.kt.’:;. (1 Amies Aemag. E:.‘E;_
5 | O 2wos 3p Fuki.| O Lewagem 5 | O spos 2g Fuld.| O Lewagem 5 | O #pos 2g Fuld.| O Lewagem 5 | O spoes 29 Pkl | O Lewvagem
] Epie Dosniz. Cinide O et Dosnie. 0 1ele O et Dosnie. O 1l ] Epdes Doesie. 0 e
] Epis Ambiz reaitmado O ko Ambic realtmdo O ko Ambiz. realtmdo ] Epies Aemible. reaitmdo
O] &nies Doentz = O memms Dgenie " O kmtes Doente " ] smms Doenie 2
(] Empms Bvnep. E:;_';_ O amies Avsep E:.‘:.’:;_ O amies Avnep E:.‘:.’:;_ (1 Amies Aermsg. E:ﬁ.’;_
6 | O 2nts g Pl | O Levagem 6 | O seos 2g Pud.| O Lewagem 6 | O zeds 2g Fud.| O Lewagem 6 | O spoe 2 P, | O Lewagem
O spies Doeniz. | = s, O spies Doeniz. (= s, O spies Doeniz. (= s, O] sipies Do, (o pun,
O] Bpies Ambiz. resitado O A Anbie. reakmdn O Apie Anbie. reakmadn O] Bpie Amible. reaitmadn
[ &nies Doente . O semes Doente . O kemtes Doente . ] ses Doente .
g O Fricg O Fricg O g
O] smies asep. _:Hl:b-’:; O smi=s Assep. :‘cp-’; O smies Assep. :‘cp-’; ] Bmies ey, _;_mb-:;
T | O 2wos 3p Fuki.| O Lewagem T | O spos 2g Fubd.| O Lewagem T | O tpos 2g Fuld.| O Lewagem T | O spos 29 Pl | O Lewvagem
] 2ot Domrie. | =y i3 O tiptm Domrie. | = e O tpte Domrie. | = e 1 Aiptes Dot | = g3
L] Epis Ambiz im0 O Epis Anbie. Az O Epis Ambie. A zan ] Epies Amivie. maza
O] &nies Doente . O semes Doente . O mtes Doente . ] ees Doente .
it O Fricg O Fricg it
] smies sep. Ekbf:, O smizs Agnip. :kt-’::; O semies Axnip. :kt-’::; ] Bmies g, :kb.f:;
8 | O 2wos 3p Pk | O Lewagem 8 | O s 2g Fud.| O Lewagem 8 | O spos 2g Pud.| O Lewagem 8 | O spos 29 Fan.| O Levagem
O fpim Comriz. | 05 pike 0 spee Comrie | ¢ ke O spee Comriz. | 5 ke 1 st Domsmie, | 05 ke
] Epis Ambiz a0 O] ki Ambie. e O] Epds Ambie. a1 ] Epis Amibie. a0
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Anexo I: Instrumento de Colheita de Dados: Formulario de Observagao

Recomendagies:

Comece por =z apreseninr sos profizsionais de saide e 5o doenies & explique o mobvo do sus presenga.

Paode observar ale 3 profizsionais de smide em simukiinec, casc 8 :qull'.id:l ciinica o pemits,

Poderda rer inguidos sucexsivmmente mais profizzsionain de saide, mie um limite de 3.

Procure um local converiente para realzar & ob A0 mem p-ed_:.lﬂ:\ur a2 acividades dinicas; pode deslocar-s= pam sequir 02 profssionais d= saide, mas
runca imerfire com o seu tsbake. Mo final, os = dn 322530 podem ser apreseniados so profissional.

Instrugbes de preenchimento

5. Preencha o ormulano a lpl & Sobre uma supesficie dura. Pode uiicar bormcha, 32 necezsar.

6. Comece por presncher o cabegalhe do formulang jexcepic s hom de teminar = & durscio da sessSal.

7. A=sim que sufie s primeim cpofunidade, selecions a inkrmegia correspondents (indicag@o, acpac] na primeim coluna do quesbonirg, 2 cohna das cporuni-
::;l‘:urEshirumuuduedﬂtserliiud:ﬂ'nupumbaho.anc-neg'ubnancﬁru comespandenie A caleqonia profissional do profissional de sadde

B. Cads cporturidade deve ser regisiada no campo dentficado e devidsmente numermdo [cportunidade 1, oporfunidede 2, elc ]

9. A=sinde comum K" o quedesdo ou o cirtule corespondente s dem que quer selecconer (o quodmede significa que podem ser escolidos veros s maz o
circule significa que 50 pode: ser escolhido um)l

. Pode pzinslar vanes indicaples durmriz o regisk de uma oporunidade.

M. &= seples exeuindss cu ne execubsias devem e sempre assinalsdns dumnie o regisk de uma oporunidsds.

12 Mao se esquega de anofar o hore de berminar, de mlmiuradl.lmg-iniu se=sho = de confimar os dedos antes de devcher o
formulario.

Outras Informagbes dteis para o preenchimento do cabegalho:

ol

Administragao Regional de Salde |ARS) Cidade: sxcreva por exbenzc [nSo use sbeevabess]
Hospil: esevn o odgo do seu hospilal
Sarvpoiliag ezcreym por exterea (s use sbrevistures)
Okeervadon iniciaiz (primeiro nome/schrenome)
Data: diaimés fano.
Hora de inicio | Fim: horsimiruia
Duragao da Sessio:  dferenge ente » hors de inicio & de fm O rsufisdn deve ser dads em minutos.
N de Penioda: de acordo com & situm da obeervegao (e cu pos & campanhs]
N da Sessda: d acordo som & contsgem insifusional (cads sexsho de chesrumcho comesponde & um deleminsds local].
Formularic N iniciai [primeiro nomeischrenome)
Servigal de acordo com & =egquinie nomenclsium:
Deparamente: 1= dicn [inchinds Dermeinlogie, Naurclogia, Hemellogis, Crirgics (nchinds DAL, Ofisimologia, Newosigis,
Mizic [médico = cinirgical Oipsisirica (incluindo Cirurgin Obstétrica)
Pedistrico [induinda Cirumgia Pediirica] Unidade de Cuidados Inbensivos
Urgéncin [induindo Demstologia, Neusdogia, Cuidades Contrusdos = Resbikagan
Embulsizen [induindo Cinirgin d= Amibulshisio) O [ especificar)
Mome da Senica: iqual & designagia mStucinsl,
Categaria de ngondn com B sequinte dazsfioszac:
Frafsianal Codige: 1 EnfemmeiaParisir 1.1 Erfermairn, 1.2 pastaim, 1.3 shame
2. Famil. AcgBo Mésdica
3. Médioo 3.1 de medicinm imleene, 3.7 cirurgiSa, 3.3 anestesists, 34 pedieine, 3.3 puirn,
36 esludante de medicina
4. Quiros profissionsis 4.1 Terspeuls [fiziolem petn, fzrapaufn scupacional, sudinlogists, =mpeuls
de st da fala, el ) 4.2 Téonico de Eaiide (radiclogistn, bonico de cardiclogia, iEonico de bloco operalorio,
REcnico de laborsfionio, elc
4.3 Oufros (diecists, denbisls, nasisiznie social = oufros profissionais d= saiide relscionados com s
presingin d= cuidadas,
Nimeno: regisie 0 nimero de profizsionais de saide ch=ernvados pedencenies & mesma calegorn profizsional mesmo codigo], & medids que
prEnGhE O CEMPD de obsErvagan.
Croarunidade: Exisbe uma oporunidade sempee que exista pelo menos urruinimq.in.
Indicage: Impiica n scgBo de higienizar 2s mios:
Brbes Domrle: Anfes do contacic com o dosnte Sgzas Doenée: Depois do condecls com o doente
Brtes Axzgp - Anbes de un procedimenko axseplico Bzd= Amble Depois do contsctn com o smbiemis
Aipés SqFuid - Depois de fsce de exposico @ =angue £ fudos  emalventz do doenle
coPponais
An;.-in: re:-pusl:u&indimﬁode tigene das macs
Fricgan Ank-sép. quando o higiene das mcs £ fefn com ums formulagso slcodlics P8 realmada: quando ndc &
cﬂ:ﬂﬂun:dl.lrrnnn'_'.:'n
Leumgen quarda & higisne das macs & feite com sabio (anfmicrobiano cu nac) & sgua
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WORLD ALLIAMCE ";'ﬂ:%‘

R i

v

FORMULARIO DE CALCULO BASICO

| ars Ctade Comgo oo Hoaprtal

Data (dd.mm.aa) . . Pariodo M. DepartamentolSarigo

Enfermana

- Cafegonas profizsnonals -
Sessan MY {podiem ser adicionadas colunas g8 aCordo com o nimen de calegonas peofissionsis obseramdas) Ll

Cat Prod. Cat. Prof. Cat. Prof. Cal Prof.
Cidlign Codign Codigo Coadigo
Oportunigace | Acgdo | Oporfuredade| Accde  |Oportunidade| Acgdo  |Oporiuredade| Acgdo | Oporfunigade| Acgio

LE=l = ] = LN B o ) B

=i
=

=k
ka

=k
i

14

-
A (%)= Iﬁ_ t oap
O

1. Nerfique os dados colhides no Fomuliro de Obssrmgio. Some indss = oporunidades = scgies de scoede com 8 calegedn prodssionsl de cada semsdo de
nm-u.'a;.-in = cogie 03 resulsdos pam s iches comessondent=s = cade nimern de sexssg.
2. Coicule & soma das oporiunidades = o soma das scqies 50 longo dias ishas pars obéer 8 some toial de cada sessta,
3. Colcule & soma das oporunidedes = das scries de indss a3 sexsdes £ da ndesbo global, uimnde o Brmul:
Bdesio (%) aophes = cpoturidades X100,
- Colcule 5 soma das oporturidsdes = das scgbes em relagio o indes s calegorins, eplcands esis fomuln. Escreva oa resubiados na linhe da SAdesio” = na
colurna “Tolsl por caleqorias’.

Anaxo & FORMULARIO DE CALCULO BASICO 3




Anexo I: Instrumento de Colheita de Dados: Formulario de Observagao

il

FORMULARIO DE CALCULO OPCIONAL

| aRs Cidade Codign do Hoapital

Data jdd.mm.aa) . : Perado M Departamenta/Servigo

Enfermana
Sessdo N INDICAZOES PARA HIGIENE DAS MADS

Anies do contacho Aries de um Dwepois de fsco de mipo- | DEpois 40 contacio Depoiz do corleclo com o
oM 0 doente procedimento assepdico | sicho a fuido: copormis tom o doante | ambienke envolvents do doenie

MUmErD AL Himeny Ao MUmeD ALGHT wamern | Acgdo NImErs AGLA0

LBl Bt il U L L

—
=

=k
=]

=k
=

13

B Lo [ [ 2| | ] 2|
E:

indicagdes
AOE5E0

— %,....—”"

Inatrughas

1. Verifique os dados do Formularo :I-eﬂbﬂcﬂ:gi:-.l:ub.lltempie B somas das hdi:.:-;-ﬁesedu: rezpeciivas A:-?Ev::- d= cada ze=mio de oh:-en':-;-a:.

L e coomerem vanes dicages na mesma Oportusidade, cadn umn deve e considerds separsdamente fal como & acgBo cores ponderie,

3. Ulize = foemuls: Ade=so (%) = Acgies + Indicagies X 100 pam caloular 2 adesdo por Indicsgio = copie o resulisdos pam a linke de SAdesio’nas colunas
correspondenies.

Mots -

Exfies ciloubon nin mdectem exaciamente = adessa, poegue odenominador da Eq.uﬁn & o nimern = Indicagdes ao invés de 3ero rimem de Opcrunidndes.
s Apies sho sub-esimadss relstvaments & indicagpies. No enianio, o resuliads 35 uma ideia geral do compedamenin do profissiceal de said= ince o cads
fpo de Indicagaa.
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Anexo II: Declaragdo comprovativa de frequéncia de Formagao para observadores no CHBM

<

CEIBM

Centro Haspitalar
Barreiro Montijo ere

DECLARACAO

Declara-se, para os devidos efeitos, que MARIA MARGARIDA GUIA
SOARES FERRERIA, Enfermeira, a exercer fungdes no Agrupamento
de Centros de Satide do Arco Ribeirinho, frequenta o Curso de Mestrado
em Enfermagem: Area de Especializa¢ao em Enfermagem Comunitaria
da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa e encontra-se a
desenvolver um projecto de intervengédo na area dos cuidados ao utente
idoso dependente no domicilio designado “prdticas de controlo de
infeccdo pelos cuidadores”™. Neste contexto, frequentou, no Centro
Hospitalar Barreiro Montijo, EPE, uma formagéo para observadores
sobre o tema “prdtica de higiene das mdos”, que decorreu no dia seis de

junho de 2012 e teve a durac¢ao de gquatro horas.
Por ser verdade e por me ter sido pedido, passo a presente declaragdo

que assino.

CHBM, EPE - HNSR, 2012-09-19

A ENFERMEIRA-DIRECTORA

S Reda

(Hefena- Almeida, Enf™)

- {;& ARSLVT CENTRO HOSPITALAR BARREIRO MONTUO EFE |Av. Movimante das Forgas Armadas | 2830-355 Berreiro
CmBM [rae A, ST Tel 21 214 73 00 | Fax. 21 214 72 51 | admin@chbm.min-saude.pt | www.chbm.min-saude.pt
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Apéndice I: Instrumento de Colheita de Dados: Questionario

Questionario - “Perce¢ao e conhecimento dos profissionais dos Servicos de Apoio Domicilidrio sobre a

higiene das maos e suas implica¢des nas infe¢bes associadas aos cuidados de satde”

1. Idade:

2. Género: O Masculino O Feminino

3. Instituicdo a que pertence:
O Santa Casa da Misericérdia do Barreiro
O Centro Social e Paroquial de Santo André

O Centro Social e Paroquial Padre Abilio Mendes

4. Frequentou alguma agdo de formacgao sobre prevengdo da transmissdo de infecgdes? O Sim O Nio
5. Frequentou alguma acdo de formacg&o sobre lavagem / higieniza¢do das maos? O Sim O Nio
6. Esta disponivel, na sua institui¢do, a solugdo antissética de base alcodlica para higiene O Sim O Nio
das mdos?
Muito Muito
Baixo elevado
7. Na sua opinido, qual o grau de risco de transmiss3o de infecdo a que estdo O o O O O

sujeitos os utentes do servico de apoio domiciliario?

8. Na sua opinido, qual o grau de risco de transmissdo de infecdo a que esta ©) o O O O
sujeito, como profissional do servigco de apoio domiciliario?

9. Na sua opinido, qual a importancia da higiene das m3os na prevengio de O o O O O
infecdes associadas aos cuidados no apoio domiciliario

10. Quais das seguintes afirmagoes sobre a técnica de higiene das maos com solugdo alcodlica sao
verdadeiras:

Verdadeiro Falso

A friccdo antissética tem de abranger toda a superficie de ambas as maos O O
As m3os tém de estar secas antes da técnica O O

Pode secar as maos numa toalha reutilizavel a seguir a friccdo antissética O O



Apéndice I: Instrumento de Colheita de Dados: Questionario

11. Na sua opinido, durante a prestagao de cuidados...

Verdadeiro Falso
... € permitida a utilizacdo de joias nas maos ©)
.. se usar luvas, ndo necessita lavar as maos O O
.. 0 uso de unhas posticas constitui um aumento do risco @) O
.. ¢ aconselhdvel a aplica¢do regular de creme para as maos O O
.. @ aconselhavel proteger qualquer lesdo na pele ©) O
Na sua opinido:
Muito Muito
Baixo elevado
12. Que importancia é atribuida pelo seu chefe ao seu correto desempenho O o O O O
na higiene das maos?
13. Que importancia é atribuida pelos seus colegas ao seu correto O o O O O
desempenho na higiene das maos?
14. Que importancia é atribuida pelos utentes ao seu correto desempenho O o O O O

na higiene das maos?

15. Na sua opinido, qual o nivel de eficacia das seguintes agdes para aumentar a adesao a higiene das maos
no seu servigo?

Muito Muito
Baixo elevado
As chefias da sua instituicdo apoiam e promovem a higiene das maos O o O O O
Fornecimento, pela instituicdo, de solugdo alcodlica a cada profissional do O o O O O
apoio domicilidrio
Colocac3o de cartazes sobre higiene das m3os em varios locais da O o O O O
instituicdo, que funcionem como lembretes
Fornecimento de formac3o e treino sobre higiene das m3os O o O O O
O correto desempenho na higiene das m3os funciona como exemplo O o O O O
positivo entre colegas
Os utentes s3o convidados a relembrar os profissionais sobre a higiene das O o O O O

maos
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16. Como avalia a frequéncia com que higieniza as suas maos, de acordo com as situagdes em que esta esta
indicada? (Escalade1a10):

17. Tem intencdo de aumentar essa frequéncia? O Sim O Nio
18. Na sua opinido, pensa dispor de condigbes para melhorar essa frequéncia? O Sim O Nio
19. Utiliza habitualmente solugdo antissética de base alcodlica para a higiene das maos? O Sim O Nio

Se sim, durante o seu dia de trabalho onde costuma guardar a SABA?

20. Como avalia a frequéncia com que lava / higieniza as m3os nos seguintes momentos?

Indique o método que utiliza em cada ocasido: * L (Lavagem com 4gua e sabao); F(Friccdo com SABA)

Nunca Sempre | Método *
Quando chega a casa do utente, antes de preparar o material e iniciar L F
os cuidados diretos ao utente o 000 O o 0O
Durante os cuidados, se ocorrer contacto com fluidos corporais o O0OO0Oo O o O
Antes de executar uma técnica limpa o OO0 O o O
Apds terminar os cuidados ao utente o OO0 O o O
Apds tocar qualquer superficie, imediatamente antes de sair do o OO0Oo0 O o O
domicilio do utente
Quando chega a institui¢do, antes do almogo o O O
Ao final do dia, antes de sair do trabalho o O O
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Apéndice II: Enquadramento Metodoldgico do Questionario

Enquadramento metodoldgico do questiondrio “Percecdo e conhecimento dos

profissionais dos Servicos de Apoio Domicilidrio sobre a higiene das maos e suas

implicacoes nas infecoes associadas aos cuidados de saude”, de acordo com o modelo

PRECEDE-PROCEED

Fases do diagnéstico de situagdo de acordo com o modelo PRECEDE-PROCEED /
Fatores avaliados

perguntas do questionario
Caracterizagao da amostra:
1. Idade
2. Género
3. Instituicdo a que pertence
Complemento ao Diagndstico comportamental
20. Como avalia a frequéncia com que lava / higieniza as m3os nos seguintes
momentos?
Indigue o método que utiliza em cada ocasido: Lavagem com agua e sabdo ou
Friccao com SABA.
. Quando chega a casa do utente, antes de preparar o material e iniciar os cuidados
diretos ao utente
. Durante os cuidados, se ocorrer contacto com fluidos corporais
. Antes de executar uma técnica limpa
. Apds terminar os cuidados ao utente
. Apds tocar qualquer superficie, imediatamente antes de sair do domicilio do utente
. Quando chega a institui¢do, antes do almogo

. Ao final do dia, antes de sair do trabalho
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Fases do diagnéstico de situagdo de acordo com o modelo PRECEDE-PROCEED /
perguntas do questionario
Fatores predisponentes ou cognitivo-motivacionais
4. Frequentou alguma a¢do de formacao sobre prevenc¢do da transmissdo de infe¢des?
5. Frequentou alguma acdo de formacg&o sobre lavagem / higieniza¢do das maos?
10. Quais das seguintes afirmagdes sobre a técnica de higiene das maos com solugao
alcodlica sdo verdadeiras:
. A fricgdo antissética tem de abranger toda a superficie de ambas as maos
. As maos tém de estar secas antes da técnica
. Pode secar as mdos numa toalha reutilizavel a seguir a friccdo antissética
11. Na sua opinido, durante a prestacao de cuidados... [verdadeiro ou falso]
... € permitida a utilizacdo de joias nas maos
.. se usar luvas, ndo necessita lavar as maos
.. 0 uso de unhas posticas constitui um aumento do risco
.. ¢ aconselhdvel a aplica¢do regular de creme para as maos
.. ¢ aconselhdvel proteger qualquer lesdo na pele
19. Utiliza habitualmente solugdo antissética de base alcodlica para a higiene das maos?
. Se sim, durante o seu dia de trabalho onde costuma guardar a SABA?
7. Na sua opinido, qual o grau de risco de transmissdo de infegao a que estdo sujeitos os
utentes do servigo de apoio domicilidrio?
8. Na sua opinido, qual o grau de risco de transmissdao de infecdo a que esta sujeito,
como profissional do servigo de apoio domiciliario?
9. Na sua opinido, qual a importancia da higiene das maos na prevencdo de infegGes
associadas aos cuidados no apoio domiciliario
16. Como avalia a frequéncia com que higieniza as suas maos, de acordo com as
situacOes em que esta estd indicada? (Escala de 1 a 10)
17. Tem intencdo de aumentar essa frequéncia?
Fatores facilitadores
6. Esta disponivel, na sua instituicdo, a solugdo antissética de base alcodlica para higiene
das maos?

18. Na sua opinido, pensa dispor de condi¢Ges para melhorar essa frequéncia?

Fatores avaliados

conhecimentos e

consciéncia,

crengas (percegdes
de risco, de
gravidade e de

beneficio)

atitudes, percecao
de auto eficacia

intengao

recursos,
ambiente dos

servigos
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Fases do diagnéstico de situagdo de acordo com o modelo PRECEDE-PROCEED /
perguntas do questionario

Fatores de reforgo

Na sua opinido:

12. Que importancia é atribuida pelo seu chefe ao correto seu desempenho na higiene
das mdos?

13. Que importancia é atribuida pelos seus colegas ao seu correto desempenho na
higiene das maos?

14. Que importancia é atribuida pelos utentes ao seu correto desempenho na higiene

das maos?

Principio da participacao
15. Na sua opinido, qual o nivel de eficacia das seguintes a¢des para aumentar a adesdo
a higiene das maos no seu servico?
. As chefias da sua instituicdo apoiam e promovem a higiene das maos
. Fornecimento, pela instituicdo, de solugdo alcodlica a cada profissional do apoio
domicilidrio
. Colocagdo de cartazes sobre higiene das maos em vdrios locais da instituicdo, que
funcionem como lembretes
. Fornecimento de formacao e treino sobre higiene das maos
. O correto desempenho na higiene das maos funciona como exemplo positivo entre
colegas

. Os utentes sdo convidados a relembrar os profissionais sobre a higiene das maos

Fatores avaliados

Modelagao:
reconhecimento e
aceitacdo pela
comunidade ou
pelas redes de
apoio de referéncia

(pares, chefias...)

Percecdo de
eficacia de

medidas a adotar
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Apéndice I1I: Priorizagdo dos problemas de acordo com o Método de Halon

Estabelecimento de prioridades através da utilizacdo do método de Hanlon

(Tavares, 1990)

O método de Hanlon estabelece como critérios de priorizagdo:

A - Amplitude (dimenséo; 0-10);

B - Gravidade (mortalidade, morbilidade, etc.; 0-10)
C - Eficacia da solucao (vulnerabilidade; 0,5-1,5);

v Vv Vv Vv

D - Exequibilidade do projeto (Pertinéncia, Exequibilidade, Aceitabilidade, Recursos,
Legalidade; 0=N&o, 1=Sim)

Os problemas sdo ordenados através da aplicagdo, a cada um deles, da formula:

(A+B)CxD

A cada um dos critérios deve ser atribuido um peso de acordo com uma escala predeterminada.

A - Amplitude — numero de pessoas afetadas pelo problema
% da populacio Peso
50-100 10
25-49.99
12.50 — 24.99
6.00 — 12.49
3.00-5.99
0.00 -2.99

S N B~ N

B - Gravidade do Problema — pode ser analisada em termos de mortalidade, morbilidade, criagdo de

incapacidades, custos... (varia entre 0 e 10). Cada um dos fatores que se pretendem analisar €
ponderado segundo a mesma escala, elaborando-se posteriormente a média das ponderagdes obtidas.
No presente caso, ndo existem dados que permitam estimar a gravidade (ndo existem estudos de
prevaléncia de infecdo associada aos cuidados domiciliarios), pelo que sera atribuida a mesma

pontuac¢ao a todos os problemas.
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C- Eficacia da solucio (ou vulnerabilidade do problema)

Eficacia da solucio
Facil solugao
Média solugao

Dificil solugédo

Peso
1.5
1.0
0.5

D — Exequibilidade do projecto ou da intervencio — integra 5 componentes, descritos pela sigla

PEARL. A exequibilidade assume o valor 0 (ndo) ou 1 (sim) tendo em conta a totalidade dos critérios

PEARL. De acordo com a férmula, quando assume o valor 0 o problema correspondente ¢ eliminado.

Critério

Pertinéncia

Exequibilidade Econdémica
Aceitabilidade
Disponibilidade de Recursos

Legalidade

-x > m T

Critérios de priorizacio de acordo com o método de Hanlon:

Critérios de método

Baixa adesdo a higiene das maos — ndo adesdo
em 69% das oportunidades de higienizagdo das
maos, durante a prestagdo de cuidados de apoio
domiciliario

61% das AAD entrevistadas demonstram baixa
percecdo de risco de infecdo associada aos
cuidados domiciliarios, para o utente

61% das AAD entrevistadas demonstram défice
de conhecimentos sobre indicagdes para a
higiene das maos pelo método de friccao

antissética

Amplitude Gravidade

10 1
10 1
10 1

Peso

0 ou 1 (SIM ou NAO)
Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Eficicia da Exequibilida

Avaliacao
solucao de
0.5 1 5.5
1.0 1 11
1.5 1 16.5
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Apéndice IV: Defini¢do de Indicadores

Definiciao de Indicadores

Indicadores de processo:

e Percentagem de Auxiliares de Acg¢ao Directa (AAD) abrangidas pelas sessdes de formacao

sobre higienizacao das maos:

N° de AAD que participaram na formagao
*100

N° total de AAD a exercer fungdes nas instituigdes participantes

e Percentagem de AAD que classifica o seu grau de satisfagdo com a sessao de educacao para a

saude como ‘‘satisfeito” ou “muito satisfeito”:

N°de AAD satisfeitas ou muito satisfeitas com a sessdo de EpS

*100
N° total de AAD participantes nas sessoes de EpS
e Percentagem de AAD a quem foi fornecida embalagem de bolso de SABA:
N° de AAD que participaram na formagao
*100
N° total de AAD a exercer fungdes nas instituigdes participantes
e Percentagem de convites aceites, para assinatura do “quadro de compromisso’:
N° de convites a assinatura do quadro de compromisso, aceites
*100

N° total de convites a assinatura do quadro de compromisso

e Numero de reunides realizadas com os elos de ligagao de cada institui¢ao participante.
e Numero de sessoes de observagao realizadas.

e Numero de institui¢des as quais foram fornecidos dados relativos a evolugdo das taxas de

adesao a higiene das mao, observadas.
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Indicadores de Impacto:

Taxa de adesdo a higieniza¢dao das maos durante a prestacao de cuidados de apoio domiciliério:

N° de agdes de higienizagdo das maos
*100

N° de oportunidades de higienizagao das maos
e Taxa de adesao a higienizagdao das maos durante a prestagdo de cuidados de apoio domiciliario,

no momento 1 (antes do contacto com o utente):

N° de agdes de higienizagdo das maos no momento 1
* 100

N° de oportunidades de higienizacdo das maos no momento 1

e Taxa de adesao a higienizagdao das maos durante a prestagdo de cuidados de apoio domiciliario,

no momento 3 (apos risco de exposicao a fluidos corporais):

N° de acdes de higienizagdo das maos no momento 3
*100

N° de oportunidades de higieniza¢do das maos no momento 3

e Percentagem de AAD que possuem embalagem de bolso de SABA no local de prestagao de

cuidados de apoio domicilidrio:

N°de AAD que possuem embalagem de bolso de SABA,

no local de prestacao de cuidados de apoio domiciliario % 100

N° total de AAD da amostra observada

Percentagem de a¢des de higienizagdo das maos em que ¢ utilizada a friccdo antissética:

N° de acdes de higienizagdo das maos por fricgdo antissética
*100

N° total agdes de higieniza¢do das maos

Numero de instituigdes que possuem normas internas sobre higiene das maos.
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Atividades Implementadas

Reuniées com - Apresentacao dos resultados do diagnéstico de situagao;

coordenagées dos SAD - Validac&o dos problemas identificados e priorizados;

- Apresentacdo de proposta de intervencéo;

- Agendamento das sessdes de educacgao para a saude;

- Levantamento de recursos existentes para a realizacdo das
sessobes de EpS;

- Fornecimento de material de apoio e promocional;

- Convite a assinatura do “quadro de compromisso”.

Sessodes de EpS - Exposicao de conteudos sobre:
- Fundamentagédo para a higiene das maos;
- Indicagbes sobre higiene das méos;
- Técnicas de higiene das maos, utilizagdo de luvas.
- Demonstracgao e treino da técnica de higiene das maos
- Apresentacdo do projeto, maos limpas, maos seguras,
formalizagdo da adesdo ao mesmo.
- Fornecimento de embalagens de bolso de SABA;
- Entrega de “lembretes” de uso individual (pin e folheto de bolso)
- Assinatura e afixagao na instituicdo do “quadro de
compromisso”;
- Preenchimento de questionario de satisfagao;

“Lembretes” no local de - Afixacao de cartazes promocionais e técnicos nas instituicbes
trabalho - Lembretes de uso individual
Elaboracao e discussao - Contribuir para a percepgao de importancia da higiene das
de norma interna sobre maos
higiene das maos - Garantir continuidade — integrac&o ao servigo

- Uniformizar praticas
Observagao nao - Conhecer evolugéo da adesao a higiene das méos,
participada relativamente a avaliacao inicial

- Dar feed-back as equipas.
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Y
)

maos limpas,\ maos seguras

Promocgéo da higiene das méaos nos Servicos de Apoio Domiciliario do Barreiro

Documento de Trabalho:

Apresentacao do Projeto “maos limpas, maos seguras”
Factos:

e Utentes idosos, dependentes constituem um grupo vulneravel a ocorréncia de infecgdes.
¢ Aumento da prevaléncia de micro-organismos multirresistentes na comunidade
e O Programa Nacional de Controlo de Infegbes tem como alvo apenas os cuidados de saude.
e Medidas de controlo de infegédo incluem:
Desinfegao ambiente
Uso de equipamento de protecao individual
Higiene das mé&os
e A higiene das méos é a medida isolada mais eficaz na prevengéao de infecgbes
e Campanha internacional da OMS iniciada em 2006

¢ Campanha nacional da DGS “medidas simples salvam vidas” iniciada em 2008

Nota ilustrativa: (prevaléncia de micro-organismos multirresistentes na comunidade)

(1) Fonte: Relatério Anual de Vigilancia Epidemioldgica — 2011 do CHBM,CCIH
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REFERENCIAL TEORICO DA CAMPANHA NACIONAL DE HIGIENE DAS MAOS

Objetivo do projeto:

Intervengdo multimodal (factores
facilitadores - ambiente, formacao,
motivagao)

Modelo conceptual dos 5 momentos.
Higiene das méos no local e
momento da prestacao de cuidados.
Utilizagao de sabao / SABA

e Levar a campanha de melhoria da higiene das maos aos Servigos de Apoio Domiciliario do

sector solidario do concelho do Barreiro.

Diagnéstico da situagao:

Objetivos:

e Caracterizar o perfil socio demografico das Auxiliares Acgao Directa (AAD) dos SAD da rede

solidaria do Concelho do Barreiro;

e Conhecer praticas das AAD de higienizacao das maos;

e Conhecer os factores envolvidos na melhoria das referidas praticas (factores

predisponentes, facilitadores e de reforgo)

Populacéo alvo:

e Ajudantes Familiares dos Servigos de Apoio Domiciliario das IPSS do Concelho do Barreiro

(n=75):

Centro de Assisténcia a Terceira Idade de Coina e Arredores — 15 (n&o respondeu)

Centro Social Paroquial de Santo André — 6
Santa Casa da Misericordia do Barreiro — 30

Centro Social Paroquial Padre Abilio Mendes — 24

Amostra: 15 elementos
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Metodologia:

e Observagdo nao participada (Avalia a adesédo a agdes de higiene das maos nas
oportunidades definidas de acordo com os 5 momentos)

Instrumento de registo — “Formulario de Observagéao” da campanha nacional...
Sessdes com a duragao média de 42 min., realizadas entre 21/06 e 1/07 de 2012.

e Questiondrio (em anexo) - questdes agrupadas sob os seguintes temas: caracterizagéo
sociodemografica da amostra, fatores predisponentes, avaliagdo de conhecimentos sobre
higiene das maos, fatores facilitadores, fatores de reforgo, avaliagdo comportamental
(complementar aos dados colhidos durante as observagbes realizadas). Foi ainda incluido
um grupo de questdes sobre eventuais medidas a introduzir na fase de implementagédo do
projeto.

Aplicacado com a duragao média de 20 min.
Realizados entre 11 e 19/07 de 2012.

A analise dos resultados permite identificar uma baixa adesdo a higiene das maos (31%)

relacionada com os seguintes problemas identificados:

e 61% das AAD entrevistadas demonstram baixa percec¢ao de risco de infecao associada aos
cuidados domiciliarios, para o utente;

e 61% das AAD entrevistadas ndo utilizam a SABA de acordo com as indicagdes preconizadas
para a higiene das maos, durante a prestacao de cuidados domiciliarios;

e Inexisténcia de normas internas sobre higiene das maos, nos SAD das instituicbes

participantes?

Definicao de prioridades: Utilizado o método de Hanlon que consiste na classificagdo dos

varios problemas de acordo com a aplicagdo de quatro critérios: a amplitude ou magnitude do

problema, a gravidade, a eficacia da solugcado ou vulnerabilidade do problema, a exequibilidade

do projeto ou da intervencao. Da aplicacao do método aos problemas identificados, dois foram

excluidos e os restantes foram ordenados do seguinte modo:

1. 61% das AAD entrevistadas nao utilizam a SABA de acordo com as indicagdes preconizadas
para a higiene das maos durante a prestacado de cuidados domiciliarios;

2. 61% das AAD entrevistadas demonstram baixa percecgao de risco de infegdo associada aos
cuidados domiciliarios, para o utente;

3. Inexisténcia de normas internas sobre higiene das maos, nos SAD das instituicbes
participantes.

Por se tratar de um pequeno numero de problemas, todos eles serdo objeto de intervengéo.
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Definicao de Estratégias:
Obijetivo Geral:

Aumentar a adesao a higiene das maos pelas Ajudantes de Agao de Direta dos Servigos de

Apoio Domiciliario ...

Metas:

Até Dezembro de 2012, 80% das AAD dos SAD do Barreiro sejam abrangidas pelas sessdes
de sensibilizacao/formacgao sobre higienizacdo das maos;

Até Fevereiro de 2013, a taxa de adesao a higiene das maos, nos SAD do Barreiro, suba
para 60%.

Até Fevereiro de 2013, todas as instituicdes participantes adotem normas sobre higienizagao

das maos nos SAD.

Alterag6es necessarias:

Fatores facilitadores (condicdées ambientais):

= Adocéo do uso de Solugdo Desinfetante de base alcodlica (SABA)

Fatores Predisponentes:

= Fornecimento de folhetos de bolso e pin’s (*)
= Formagao / sensibilizagao:
Percecéao de risco de infegao associada aos SAD
Momentos com indicacdo para higienizacdo das maos (“os 5 momentos”)
Técnicas de higienizagdo das maos
Relacao entre uso de luvas e higienizacdo das maos

Fatores de Reforco:

= Comprometimento e apoio das chefias
= Afixagao de cartazes
= Fornecimento de pin’s (*)

= Desenvolvimento de normas internas sobre higienizagdo das maos.

Tarefas:

Mobilizacdo de Recursos;

Reunibes preparatérias;

Agendamento de sessoes;

Realizacao das sessdes de educacao para a saude;

Afixacao de cartazes técnicos;

Avaliacao (observacgdes);

Feedback as equipas;

Desenvolvimento de orientagdes para higiene das méos a introduzir nos manuais dos

servicos.
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“Quadro de compromisso”

(1) Assinado pelo Delegado de Saude Publica.
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maos limpas,\ mdos seguras Sessoes de Educagéo para a Saude

Promocao da higiene das maos nos Servigos de Apoio Domiciliario do Barreiro

Tema

Higiene das maos nos Servigos de Apoio Domiciliario (SAD): Porqué, quando e como?

Destinatarios

Auxiliares de Acao Direta dos SAD do Setor Solidario do Concelho do Barreiro

Dinamizador

Margarida Ferreira

Duragao 60 a 90 min

Data Sessoes a decorrer durante 0 més de dezembro de 2012

Horario (a agendar)

Local Instalagdes das varias Instituicdes particulares de Solidariedade Social participantes

Objectivos Gerais

Capacitar os profissionais para a melhoria da sua adesé&o a higiene das maos

Objectivos Especificos

No final da sessao as profissionais deverao:
Compreender o risco potencial de transmissdo de micro organismos aos utentes dos SAD
Compreender o risco de infegdo ou colonizagdo para o funcionario dos SAD
Enumerar as indicagdes para a higiene das méos
Executar corretamente a higiene das maos
Relacionar o uso de luvas com a higiene das m&os

Materiais

Diapositivos e filmes para projecao
Projetor de diapositivos a fornecer pelas instituigdes / juntas de freguesia
Material para demonstragao das técnicas de higiene das maos
Solugao de contraste
Maquina de luz fria
Solugao antissética de base alcodlica
Instalagdes e material para lavagem das maos a fornecer por cada instituicao
Folhetos informativos de bolso:
Quadro de compromisso “méaos limpas, méos seguras”
Pin’s

SOPEPIANY 3P OI[OJ1I0 ] :A dIpuady



Etapas Conteudos Metodologia Equipamentos / Meios didacticos | Tempo
Apresentacao do projecto “maos limpas, maos seguras” Expositivo Projetor, PC 10 min.
S - Contextualizagao (Apresentagao de diapositivos)
4 - Objetivos do projeto
° Feedback relativamente ao diagndstico de situacao:
o o
s - Objetivos do estudo
= -Métodos de colheita de dados
- Principais conclusdes
Fundamentacgao para a higiene das maos: Expositivo Projetor, PC (apresentagao de 40 min.
*Risco potencial de transmiss&do de micro-organismos aos diapositivos, filmes)
utentes
-Risco de infe¢ao ou colonizagao para o funcionario
Indicagbes para a higiene das méos:
] - Conceito de espaco do utente e superficies proximas ao
G utente
£ -Os cinco momentos para a higiene das méaos
% Técnicas de higiene das mé&os _ _ _ o
> -Lavagem das m&os Instrl_Jgao, demonstrac&o Solugao de cgntras’;e, maquina de
o -Fricgdo antissética das méaos (Introdugdo da Solugao para g.trellno. 5 5 luz fria, solugdo antissetica para
a friccdo antissética como método preferencial) istribuic@o de solucéo | friccdo das mé&os.
Utilizacdo de luvas para friccao antissética
*Indicagdes e outras recomendacdes para o uso de luvas. em embalagens de bolso
c ‘Relagéo 519 uso de luvas com a higiene das méos Expositivo Projetor, PC
xemplos praticos ~ . o
(Apresentacao de diapositivos,
Interrogativo filmes)
Adeséo ao projeto: Expositivo / Participativo |“Quadro de compromisso”, 20 min.
o - Apresentacdo do quadro de compromisso e respectivo marcadores, pin’s alusivos ao tema e
g significado folheto de bolso com informagéao
3 -Convite a assinatura do quadro técnica resumida)
e - Distribuigao de pin’s e folhetos de bolso Questionario de avaliagao de
8 sessOes de formagao — modelo

Preenchimento de questionario de avaliagdo da sessao

utilizado pela Rede Social do
Barreiro
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Registo de Presencgas

Apéndice V: Portfolio de Atividades

Y
)

maos limpas,\ maos seguras

Promogéao da higiene das méaos nos Servicos de Apoio Domiciliario do Barreiro

Atividade: Higiene das maos: Porqué, quando e como?

Nome

Servico
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7 Certificado

1 higeene das maos nos Searvicos de Apoio Domicliano do Bameiro

Certifica-se que participou na formacao: Higiene das

maos nos Servicos de Apoio Domiciliario: Porqué, quando e como, realizada
no (nome da instituicao) , ho dia __ de dezembro de 2012, com
a duracao de 2 horas, na qual foram abordados os seguintes conteudos:

* Fundamentacio para a higiene das maos: * Tecnicas de higiene das maos
* — Risco potencial de transmissdo de micro-organismos — Lavagem das maos
405 Utentes — Fricgéo antissética das maos (Introdugéo da Solugéo

— Risco de infecéo ou colonizagao para o funcionario para friccéo antissética como metodo preferencial)
* Indicacdes para a higiens das maos; * Litilizacido de luvas

— (Conceito de espaco do utente & superficies proximas — Indicagdes e outras recomendacdes para o Uso de
¥ 40 utente ¥ luvas.

— s cinco momentos para a higiene das méaos — Relacdo do uso de luvas com a higiene das méos

+ Exemplos praticos

A Formadora:’ D EM\)

it bt it bt de totet bt
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Apéndice V: Portfolio de Atividades

Cartazes, folhetos e outro material educativo e promocional
utilizado durante a intervencao.

|| Mios DNAS MAOS
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Avaliagao dos Objetivos Fixados






Apéndice VI: Avaliagdo dos Objetivos Fixados

Avaliacao dos Objetivos Fixados

Indicadores de Avaliacao

Avaliacao de Processo

Percentagem de Auxiliares de Acao Direta (AAD) abrangidas pelas sessoes de
formacgao sobre higieniza¢ao das maos

Percentagem de AAD que classifica o seu grau de satisfagdo com a sessao de
educacdo para a saide como “satisfeito” ou “muito satisfeito”

Percentagem de AAD a quem foi fornecida embalagem de bolso de SABA
Percentagem de convites aceites, para assinatura do “quadro de compromisso”
Numero de reunides realizadas com os elos de ligacao de cada instituigao
participante

Numero de sessoes de observacao realizadas

Numero de instituigdes as quais foram fornecidos dados relativos a evolucao
das taxas de adesao a higiene das mao, observadas

Avaliaciao de Impacto

Taxa de adesdo a higienizacdo das maos durante a prestacdo de cuidados de
apoio domiciliario

Taxa de adesdo a higienizagcdo das maos durante a prestacao de cuidados de
apoio domiciliario, no momento 1 (antes do contacto com o utente)

Taxa de adesdo a higienizacdo das maos durante a prestacdo de cuidados de
apoio domiciliario, no momento 3 (apds risco de exposi¢ao a fluidos corporais)
Percentagem de AAD que possuem embalagem de bolso de SABA no local de
prestacdo de cuidados de apoio domiciliario

Percentagem de a¢des de higienizagdo das maos em que ¢ utilizada a fric¢ao
antissética

Numero de instituigdes que possuem normas internas sobre higiene das maos

Objetivo

80%

70%

80%

100%

13

60%

30%

30%

70%

50%

Resultado

obtido

83,3%

100%

83,3%

100%

20

65,5%

55%

0%

100%

68,4%

3(%)

(*) Proposta de norma ndo discutida.
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Apéndice VII: Autorizagdo de Estagio
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Exma. Senhora
— Prof. Doutora Maria Antonia Rebelo Botelho
=mrinha E=zoola Superior de Enfermagem de Lisboa
i r e #w. do Brasil, 53-B
""7'” 1700-063 Lisboa
:’_ {f A
Sua eerbnga S comenicacis Mossa referéncs Dbz
o 105 2002-05:18 ACESA - DII'E'IIIIF E!ﬁ'tl.l‘ﬂﬂ:lm ACES 201200464 0170531

Assunto: Pedido de autorizacao para kda a campo - 39 Curso de Mestrado em Enfermagem

No seguimento do vosso oficlo mencionado em epigrafe, e apas parecer da Sra. Enf. do Conselho Clinlco,
cumpre-me informar que ndo hé inconveniente na realizacio das entrevislas Bos utentes da UCSP de Alhas
Vedros e da UCC do Barreiro, desde que haja conhecimento e aprovacio prévia dos questionarios a aplicar.

Mais 2& informa que relativamente a mancacho de reunido preparatdria da ida & campe, devem contactar a
‘ogal do Conselho Clinico, Enfermelra Espirito Santo atraves do telefone: 212059371 {Extensao 164 ou E-
mail: isabefsanto@esflavradic.min-saude.pt.

Com os melhores cumprimentos,

A Diretora Executiva do Agrupamento de
Centros de Sadde - Aroo Ribsirinho

b= =t

Maria Manuela Marques

R s dosit Cdreomo Lobe - 2805421 Lewradia Telefore - FIN0S9300 Fax - 2120593200
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Apéndice VIII: Pedidos de Autorizagdo ao CHBM, para consulta dos Relatorios de Vigilancia Epidemioldgica
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Exm.? Senhora Presidente do Conselho de /fj [‘J
Ao SePoes da \.\ 5& e AdTNSeGR. ool - Centes iSRRI ot an

e \
~ V" Barreiro Montijo [Jr.* Nina de Sousa Santos
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_.,_; ' Enf,* Helena Almeida
Maria Margarida Guia Soares Ferré’iﬁkrﬁﬁferﬁ‘fmﬁzdo Agrupamento de Centros de Saude do Arco

Ribeirinho, a exercer fungdes na Unidade de Cuidados na Comunidade do Barreiro, portadora do
Cartdo de Cidad&o 07797539, emitido pelo arquivo de identificagao de Lisboa, membro efectivo da
Ordem dos Enfermeiros com o numero 5-E-26339, a frequentar o Curso de Mestrado em
Enfermagem: Area de Especializagdo em Enfermagem Comunitaria da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, no @mbito do qual se encontra a desenvolver um projecto de intervencéo
na area dos cuidados ao utente idoso dependente no domicilio: praticas de controlo de infecgéo
pelos cuidadores, vem por este meio, solicitar-lhe autorizagéo para a consulta e utilizagéo dos
dados de wgllancna emdemnoléglca das infecgdes por bactérias multirresistentes adqumdas na

comunldade a colher junto da Comissao de Controlo de Infecgdo Hospitalar da instituicdo que
dirige.

Os dados colhidos constituirdo um contributo impartante na justifica¢éo da pertinéncia do projecto
supracitado.

Agradecendo desde ja a atencao dispensada por V. Ex.2.

Com os melhores Cumprimentos,

- ;;x::_’fzj‘“

A cotn <t waity
Margarida Ferreira a oyvv A %HM
do el ol

Barreiro, 25 de Maio de 2012. .
3L¢5 ey
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v
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Apéndice VIII: Pedidos de Autorizagdo ao CHBM, para consulta dos Relatorios de Vigilancia Epidemioldgica

Vel o orﬁ—t C‘J Cotnn s é e
om0 st g eferlho  pef2( i}
(JZ/-‘-J'_ (qu"

Luisa Luz
Enfermeira Diretora

COMISSAO DE ETICA
No . Q b s By Exm.® Senhor Presidente do Conselho de

“ Qd " : Administracdo do Centro  Hospitalar
| D‘“’,é(— é—-/ Barreiro Montijo

5
¢

Maria Margarida Guia Soares Ferreira, enfermeira do Agrupamento de Centros de Saude do Arco
Ribeirinho, a exercer funcdes na Unidade de Cuidados na Comunidade do Barreiro, portadora do
Cartao de Cidad3o 07797539, emitido pelo arquivo de identificacio de Lisboa, membro efectivo da
Ordem dos Enfermeiros com o nUmero 5-E-26339, a frequentar o Curso de Mestrado em
Enfermagem: Area de Especializacdo em Enfermagem Comunitdria da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, no &mbito do qual se encontra a desenvolver um projecto de intervencao
na 4rea dos cuidados ao utente idoso dependente no domicilio: praticas de controlo de infecgéo
pelos cuidadores, vem por este meio, solicitar-lhe autorizagdo para a consulta e utilizagdo dos
dados de vigilancia epidemiolégica das infeccées por bactérias multirresistentes adquiridas na
comunidade, a colher junto da Comiss&o de Controlo de Infeccéo Hospitalar da instituicdo que
dirige.

Os dados colhidos, bem como uma eventual evolugdo no padrio das infeccdes adquiridas na
comunidade, constituiiam um contributo importante na justificacdo da pertinéncia do projecto
supracitado.

Agradecendo desde ja a atengéo dispensada por V. Ex.2.

Com os melhores Cumprimentos,

,.0-\ ~ o_\,:.—,t'( j’>

Margarida Ferreira (9196563 “e)

Barreiro, 22 de Fevereiro de 2013. HNSR, EPE
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Apéndice VIII: Pedidos de Autorizagdo ao CHBM, para consulta dos Relatorios de Vigilancia Epidemioldgica

l Q N COMUNICACAO INTERNA
| / De: C issfio de Eti Corsa hD'\C aug‘i
CmBM e: omissao ge IcCa - 1/0 ? /Zz{}

Para: Exma. Sr.? Enf.? Luisa Luz leas\ b

Barreiro Mom’i]o EPE Enfermeira Directora Lufsa Luz
Comissio de Efica Enfermeira Diretora

Centro Hospitalar

Assunto: Pedido de autorizagdo para a recolha de dados

‘Sua comunicacgio de: N.° Ref.: 6-2013 Data: 01-03-2013

Em 1 de margo de 2013 reuniu a Comissdo de Etica do
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E. que deliberou
scbre um pedido de autorizagdo para efetuar consulta e
utilizagao de dados da Comissao de Controlo de Infegao
Hospitalar para desenvolvimento de um projeto de
intervencdo na area dos cuidados ao utente idoso
dependente no domicilio intitulado “praticas de controlo de
infegdo pelos cuidadores” desenvolvido por Maria
Margarida Guia Soares Ferreira, enfermeira do
Agrupamento de Centros de Salde do Arco Ribeirinho.
Face aos documentos apresentados a Comissao de Etica
nada tem a opor ao fornecimento destes dados desde que
nao haja consulta do processo clinico.

Com os melhores cumprimentos

e é (/2 Q nggc;(vg

(Elvira Camacho, Dr.2)

(Presidente da CES)

ENTRADA
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Apéndice VIX: Cartas as instituigdes participantes

A Direcdo do Centro de Convivio de
Reformados e ldosos da Vila da Baixa da

Banheira.

Maria Margarida Guia Soares Ferreira, enfermeira da Unidade de Cuidados na Comunidade do
Barreiro, a frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem: Area de Especializagdo em
Enfermagem Comunitaria da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, no ambito do qual se
encontra a desenvolver um projeto de intervencdo na area dos cuidados ao utente idoso
dependente: praticas de controlo de infegcdo pelos cuidadores.

A populagéao alvo do projeto é o grupo das Auxiliares de Agao Direta a exercer fungdes nos Servigos
de Apoio Domiciliario da Instituicdes Particulares de Solidariedade Social do Concelho do Barreiro.

O referido projeto encontra-se atualmente na fase de construgdo do instrumento de colheita de
dados, que inclui a pré testagem do mesmo. Para o efeito, venho solicitar a vossa superior
autorizacao para a aplicagao do referido instrumento de colheita de dados, as colaboradoras do
Servico de Apoio Domiciliario da instituicado que dirige.

As respostas serdo tratadas de forma andnima e os resultados destinam-se ao uso exclusivo pela
autora e tratados com absoluta confidencialidade.

Solicito, pelo exposto, autorizacdo para desenvolver a supracitada colheita de dados agradecendo

desde ja a atencao dispensada por V. Ex.2.

Com os melhores Cumprimentos,

Margarida Ferreira

Barreiro, 06 de maio de 2012.



Apéndice VIX: Cartas as instituigdes participantes

Exm.° Sr. Provedor da Irmandade da Santa

Casa da Misericordia do Barreiro

Maria Margarida Guia Soares Ferreira, enfermeira da Unidade de Cuidados na Comunidade do
Barreiro, a frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem: Area de Especializagdo em
Enfermagem Comunitaria da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, no ambito do qual se
encontra a desenvolver um projeto de intervencdo na area dos cuidados ao utente idoso
dependente: praticas de controlo de infegdo pelos cuidadores, dirigido as praticas de higienizagao
das maos.

Solicita, por este meio a vossa superior autorizagdo para a recolha de dados junto das
colaboradoras do Servigo de Apoio Domiciliario da instituigado que dirige.

A recolha de dados decorreria durante os meses de maio / Junho de 2012, através de entrevista as
coordenadoras do referido programa e aplicagdo de questionarios e/ou observagcao nao participada
junto das Ajudantes Familiares Domiciliarias.

Os dados colhidos destinam-se a elaboragdo de um diagnéstico de situacdo com vista ao
planeamento de intervengao a desenvolver no ambito do Grupo Concelhio do Conselho Local de
Acao Social do Barreiro para as Questdes dos ldosos.

Solicito, pelo exposto, autorizacdo para desenvolver a supracitada colheita de dados agradecendo

desde ja a atencao dispensada por V. Ex.2.

Com os melhores Cumprimentos,

Barreiro, 15 de maio de 2012.

(Margarida Ferreira)
TM 919656340

(mf@campus.esel.pt)




Apéndice VIX: Cartas as instituigdes participantes

A Direcdo do Centro Social e Paroquial
Padre Abilio Mendes

Maria Margarida Guia Soares Ferreira, enfermeira da Unidade de Cuidados na Comunidade do
Barreiro, a frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem: Area de Especializagdo em
Enfermagem Comunitaria da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, no ambito do qual se
encontra a desenvolver um projeto de intervencdo na area dos cuidados ao utente idoso
dependente: praticas de controlo de infe¢cado pelos cuidadores.

Solicita, por este meio a vossa superior autorizacdo para a recolha de dados junto das
colaboradoras do Servigo de Apoio Domiciliario da instituicdo que dirige.

A recolha de dados decorreria durante os meses de maio / junho de 2012, através de entrevista as
coordenadoras do referido programa e aplicagdo de questionarios e/ou observagédo nao participada
junto das Ajudantes de Acao Direta.

Os dados colhidos destinam-se a elaboragdo de um diagnéstico de situacdo com vista ao
planeamento de intervengao a desenvolver no ambito do Grupo Concelhio do Conselho Local de
Acao Social do Barreiro para as Questdes dos ldosos.

Solicito, pelo exposto, autorizacdo para desenvolver a supracitada colheita de dados agradecendo

desde ja a atengao dispensada por V. Ex.2.

Com os melhores Cumprimentos,

Margarida Ferreira

Barreiro, 15 de maio de 2012.



Apéndice VIX: Cartas as instituigdes participantes

A Direcdo do Centro Social e Paroquial de

Santo André.

Maria Margarida Guia Soares Ferreira, enfermeira da Unidade de Cuidados na Comunidade do
Barreiro, a frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem: Area de Especializagdo em
Enfermagem Comunitaria da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, no ambito do qual se
encontra a desenvolver um projeto de intervencdo na area dos cuidados ao utente idoso
dependente: praticas de controlo de infegcao pelos cuidadores.

Solicita, por este meio a vossa superior autorizagdo para a recolha de dados junto das
colaboradoras do Servigo de Apoio Domiciliario da instituigdo que dirige.

A recolha de dados decorreria durante os meses de maio / junho de 2012, através de entrevista as
coordenadoras do referido programa e aplicagéo de questionarios e/ou observagao nao participada
junto das Ajudantes de Acgao Direta.

Os dados colhidos destinam-se a elaboragdo de um diagnéstico de situacdo com vista ao
planeamento de intervengao a desenvolver no ambito do Grupo Concelhio do Conselho Local de
Acao Social do Barreiro para as Questdes dos ldosos.

Solicito, pelo exposto, autorizacdo para desenvolver a supracitada colheita de dados agradecendo

desde ja a atencao dispensada por V. Ex.2.

Com os melhores Cumprimentos,

Margarida Ferreira

Barreiro, 15 de maio de 2012.



Apéndice VIX: Cartas as instituigdes participantes

A Diregdo do Centro Assisténcia & Terceira

Idade de Coina e Arredores

Maria Margarida Guia Soares Ferreira, enfermeira da Unidade de Cuidados na Comunidade do
Barreiro, a frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem: Area de Especializagdo em
Enfermagem Comunitaria da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, no ambito do qual se
encontra a desenvolver um projeto de intervencdo na area dos cuidados ao utente idoso
dependente: praticas de controlo de infegdo pelos cuidadores.

Solicita, por este meio a vossa superior autorizagdo para a recolha de dados junto das
colaboradoras do Servigo de Apoio Domiciliario da instituigdo que dirige.

A recolha de dados decorreria durante os meses de maio / junho de 2012, através de entrevista as
coordenadoras do referido programa e aplicagéo de questionarios e/ou observagao nao participada
junto das Ajudantes de Acgao Direta.

Os dados colhidos destinam-se a elaboragdo de um diagnéstico de situacdo com vista ao
planeamento de intervengao a desenvolver no ambito do Grupo Concelhio do Conselho Local de
Acao Social do Barreiro para as Questdes dos ldosos.

Solicito, pelo exposto, autorizacdo para desenvolver a supracitada colheita de dados agradecendo

desde ja a atencao dispensada por V. Ex.2.

Com os melhores Cumprimentos,

Margarida Ferreira

Barreiro, 15 de maio de 2012.
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Apéndice X: Consentimentos Informados

FOLHETO EXPLICATIVO [pré-teste]

Sou aluna do 32 Mestrado em Enfermagem — Area de Especializacio em Enfermagem

Comunitaria da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Pretendo desenvolver um projeto com o tema “prevencdo de infecdo nos utentes com
necessidade de apoio domicilidrio”. O projeto dirige-se as Ajudantes de Acao direta dos Servicos

de Apoio Domicilidrio das IPSS do Barreiro.

O presente formuldrio destina-se a conhecer o grupo de pessoas a trabalhar nesta area e, por
outro lado, identificar conhecimentos prévios, condicionantes institucionais e praticas

relacionadas com a higiene das maos.

Trata-se no entanto de um primeiro formato que necessita ser testado, num grupo diferente,
para verificar a sua qualidade. Para o efeito gostaria de solicitar a sua colaborag¢do, ndo sé no seu
preenchimento, mas também com sugestdes de melhoria ou com algum comentdrio sobre as

guestoes, a sua clareza ou a forma com estdo colocadas e as op¢Ges de resposta disponibilizadas.

O objetivo ndo é o de avaliar respostas certas ou erradas, mas sim melhorar o formulario, pelo

gue solicito que seja o mais rigorosa possivel nas suas respostas.

As respostas sdo andnimas e os dados colhidos serdao para uso exclusivo da autora e serdo

tratados em absoluta confidencialidade.

Desde ja, agradeco a sua colaboracao.

Maria Margarida Guia Soares Ferreira

(mf@campus.esel.pt)




Apéndice X: Consentimentos Informados

Formulario de Consentimento

(nome completo)

1.

2.

Li o folheto explicativo;
Recebi informagéo que considero suficiente, sobre o projeto;
Tive oportunidade colocar perguntas e esclarecer as minhas duvidas;

Compreendi que a minha colaboragdo no preenchimento do questionario é

estritamente voluntaria;

Compreendi que posso recusar, se o desejar, sem ter que dar qualquer explicagao e

sem sofrer qualquer repercussao a nivel pessoal ou profissional;

Fui informado (a) de que o preenchimento do formulario sera feito de forma anénima
e que os dados se destinam a uso exclusivo, pela responsavel do projeto e apenas

no ambito do mesmo.

Concordo em participar no projeto através do preenchimento do formulario, para respetiva

pré testagem.

ASSINAIUNA: - oo

Notas:

Este formulario deve ser destacado do questionario e entregue separadamente.

Para qualquer questdo, contactar a responsavel do projeto cujo contacto consta do

folheto explicativo que ficara em seu poder.



Apéndice X: Consentimentos Informados

Formulario de Consentimento Observacao nao Participada

Utentes / Familiares dos Servigos de Apoio Domiciliario

Projeto: Prevencéao de Infecdo nos Utentes com Necessidade de Apoio Domiciliario

Responsavel pelo Projeto: Margarida Ferreira (mf@campus.esel.pt)

(nome completo)

1.

2.

Recebi informagao que considero suficiente, sobre o projecto;
Tive oportunidade colocar perguntas e esclarecer as minhas duvidas;

Compreendi que a minha colaboragéo, através da autorizagdo da realizagdo de
observacgéao realizada as Auxiliares de Ac¢ao Direta do Servico de Apoio Domiciliario

(SAD) de que usufruo, é estritamente voluntaria;

Compreendi que posso recusar, se o desejar, sem ter que dar qualquer explicagao e

sem sofrer qualquer repercussao;

Fui informado (a) de que os dados colhidos seréo tratados de modo anénimo e se
destinam a uso exclusivo, pela responsavel do projeto e apenas no ambito do

mesmo.

Autorizo a realizagao da referida observacao, a realizar-se no meu domicilio.

[[] Utente do SAD [ ] Representante do utente do SAD

ASSINAIUNA: oo



Apéndice X: Consentimentos Informados

Formulario de Consentimento — Observagao nao Participada

Auxiliares de Acao Direta

Projeto: Prevencéao de Infecdo nos Utentes com Necessidade de Apoio Domiciliario

Responsavel pelo Projeto: Margarida Ferreira (mf@campus.esel.pt)

(nome completo)

1.

2.

Recebi informagao que considero suficiente, sobre o projeto;
Tive oportunidade colocar perguntas e esclarecer as minhas duvidas;

Compreendi que a minha colaboragéo, através da autorizagdo da realizagdo de

Observacgao das Visitas Domiciliarias de apoio domiciliario, € estritamente voluntaria;

Compreendi que posso recusar, se o desejar, sem ter que dar qualquer explicagao e

sem sofrer qualquer repercussao;

Fui informado (a) de que os dados colhidos seréo tratados de modo anénimo e se
destinam a uso exclusivo, pela responsavel do projeto e apenas no ambito do

mesmo.

Autorizo a realizagao da referida observacao,

ASSINAIUNA: - oo



Apéndice X: Consentimentos Informados

FOLHETO EXPLICATIVO

Sou aluna do 3° Mestrado em Enfermagem — Area de Especializagdo em Enfermagem

Comunitaria da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Pretendo desenvolver um projeto com o tema “prevencgao de infegdo nos utentes com
necessidade de apoio domiciliario”. O projeto dirige-se as Ajudantes de Acgéo Direta dos
Servigos de Apoio Domiciliario das IPSS do Barreiro. Deste modo gostaria de solicitar a
sua colaboracao na resposta a um questionario que se destina, por um lado, a conhecer
0 grupo de pessoas a trabalhar nesta area e, por outro, identificar conhecimentos

prévios, condicionantes institucionais e praticas relacionadas com a higiene das méos.

As respostas sao andnimas e os dados colhidos serdo para uso exclusivo da autora e
serdo tratados em absoluta confidencialidade. O objetivo ndo € o de avaliar respostas
certas ou erradas, mas sim conhecer a realidade, pelo que solicito que seja 0 mais

rigorosa possivel nas suas respostas.

Desde ja, agradeco a sua colaboragao.

Maria Margarida Guia Soares Ferreira

(mf@campus.esel.pt)



Apéndice X: Consentimentos Informados

Formulario de Consentimento

(nome completo)

1.

2.

Li o folheto explicativo para os Ajudantes de Agao Direta;
Recebi informagao que considero suficiente, sobre o projeto;
Tive oportunidade colocar perguntas e esclarecer as minhas duvidas;

Compreendi que a minha colaboracdo na resposta ao questionario é estritamente

voluntaria;

Compreendi que posso recusar, se o desejar, sem ter que dar qualquer explicagao e

sem sofrer qualquer repercussao a nivel pessoal ou profissional;

Fui informado (a) de que os dados colhidos seréo tratados de modo anénimo e se
destinam a uso exclusivo, pela responsavel do projeto e apenas no ambito do

mesmo.

Concordo em participar no projeto através da resposta ao questionario que me foi proposta.

ASSINAIUIA: oot






