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RESUMO 

 

 

PEREIRA, E. B. S. Avaliação da estratégia multimodal de melhoria da 

higienização das mãos da Organização Mundial de Saúde em um hospital 

universitário brasileiro. Dissertação (mestrado). Faculdade de Medicina; 

Universidade Federal de Uberlândia, 2015.  

 

As infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) representam um grande risco 

para a segurança do paciente e causam um impacto econômico significativo sobre os 

sistemas de saúde no mundo todo. A higienização das mãos (HM) é considerada a 

medida de maior impacto e menos dispendiosa para prevenir e controlar as IRAS, uma 

vez que evita a transmissão cruzada de microrganismos. Este estudo objetivou avaliar a 

efetividade da estratégia multimodal de HM da Organização Mundial de Saúde (OMS) 

em um hospital universitário brasileiro. Trata-se de um estudo ecológico, prospectivo, 

do tipo pré e pós-intervenção, realizado entre dezembro de 2012 e outubro de 2013. Os 

dados foram coletados por observação direta e emprego de instrumento autoaplicável 

aos profissionais de saúde de sete unidades de internação: Unidade de Terapia Intensiva 

para Adultos (UTIA), Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP), Setor de 

Transplante Renal (SETRAN), Clínica Médica (CM), Clínica Cirúrgica 1 (CC1), 

Clínica Cirúrgica 2 (CC2), Unidade de Queimados (UQ). Foram avaliadas as taxas de 

IRAS, a adesão à HM e o conhecimento e percepção dos profissionais de saúde em 

relação às IRAS e HM. Foram observadas 2.297 oportunidades para HM. A adesão foi 

de 54,86% no período pré-intervenção e de 51,02% após a intervenção (p>0,05). Não 

encontramos relação direta das taxas de adesão à HM com as IRAS. Uma das falhas 

detectáveis na forma de implantação foi a não utilização do feedback das taxas de IRAS 

e do teste de conhecimento   para os profissionais de saúde. Conclui-se que a 

implantação da estratégia multimodal de melhoria da HM da Organização Mundial de 

Saúde não é necessariamente efetiva.  

 

Palavras chave: Infecções relacionadas à assistência à saúde. Estratégia multimodal. 

Higienização das mãos. Profissional de saúde.  
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ABSTRACT 

 

 

PEREIRA, E. B. S. Evaluation of the Multimodal Strategy for the Improvement of 

Hand Hygiene as Proposed by the World Health Organization in a Brazilian 

University Hospital . Dissertation (Master). Faculty of Medicine; Federal 

University of Uberlândia, 2015. 

 

Healthcare-associated infections (HAIs) represent a great risk factor to patient well-

being, which in turn brings a significant economic factor onto health services 

worldwide. Hand hygiene (HH) is considered a high impact measure with the least 

expense incurred when it comes to controlling infections related to health care, as it 

avoids the cross transmission of microorganisms. This study aimed to evaluate the 

effectiveness of the multimodal strategy to improve the HH from the World Health 

Organization (WHO) in a Brazilian University hospital. This is an ecological study, 

prospective, pre and post-intervention type, conducted between December 2012 and 

October 2013. Data were collected by direct observation and employment self-

administered instrument to health professionals from seven inpatient units: Adult 

Intensive Care Unit (AICU), Pediatric Intensive Care Unit (PICU), Kidney Transplant 

Sector (SECTRAN), Internal Medicine (IM), Clinical Surgery 1 (SC1), Clinical Surgery 

2 (SC2), Burn Unit (BU). HAI rates were evaluated, joining the HM and the knowledge 

and perception of health professionals in relation to IRAS and HM. There were 2.297 

hand hygiene opportunities observed. The adherence rate was of 54.86% during the pre-

intervention period and 51.02% for post-intervention (p>0.05). The authors did not find 

any direct relationship between the rates of adherence of hand hygiene with infections 

related to health care. One of the failures detected in the implementation design, was the 

fact that feedback of infection rates related to health care did not include that of health 

care professionals. It is concluded that the implementation of the multimodal strategy to 

improve the HM the WHO is not necessarily effective. 

 

Key words: Healthcare-associated infections. Multimodal Strategy. Hand hygiene. 

Health-Care workers.    
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Infecções relacionadas à assistência à saúde 

 

As infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) são definidas como uma 

infecção que ocorre em um paciente durante o processo de atendimento em um hospital 

ou outro estabelecimento de saúde, que não estava presente ou incubada no momento da 

admissão. Isto inclui infecções adquiridas no hospital, mas que aparecem após a alta, e 

também infecções ocupacionais que ocorre entre os profissionais da instituição (WHO, 

2009a). 

As IRAS afetam centenas de milhões de pessoas em todo o mundo e 

representam um grande risco para a segurança do paciente (WHO, 2009a), pois 

aumentam a morbidade e a mortalidade, promovem a resistência aos antimicrobianos, 

prolongam o tempo de internação, além de elevar os custos hospitalares com 

consequentes perdas financeiras para os sistemas de saúde (OPAS, ANVISA, 2008a; 

WHO, 2009b).  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que centenas de milhões de 

pacientes são afetados anualmente pelas IRAS, sendo em média, pelo menos 7% dos 

pacientes admitidos em hospitais nos países de alta renda e cerca de 15% em países de 

baixa e de média renda (WHO, 2011). 

Uma estimativa de 1,7 milhão de IRAS ocorre a cada ano em hospitais nos 

Estados Unidos, levando a cerca de 100 mil mortes, com custos entre $20 e $40 bilhões 

(KLEVENS; EDWARDS; RICHARDS et. al., 2007; ZIMLICHMAN; HENDERSON; 

TAMIR et al., 2013). Na Europa são mais de quatro milhões de pacientes com IRAS 

por ano e aproximadamente 37.000 mortes ocorrem devido a estas infecções (WHO, 

2011).  

No Brasil não existe um pleno sistema nacional de informação sobre a 

prevalência das IRAS (NOGUEIRA JÚNIOR, 2014) e de um modo geral, os dados 

permanecem desconhecidos. Entretanto, estima-se que 3% a 15% dos pacientes sob 

hospitalização desenvolvem IRAS (OPAS, ANVISA, 2008a). 

As IRAS são uma ameaça tanto para os pacientes quanto para os profissionais de 

saúde, podendo provocar sofrimento físico e emocional, além do alto custo para o 

sistema de saúde (OPAS, ANVISA, 2008a; BRASIL, 2009). 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Edwards%20JR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17357358
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Richards%20CL%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17357358
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A carga das IRAS é muito maior em pacientes de alto risco, como aqueles 

internados nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs). Nesses ambientes 

particularmente, a utilização de vários dispositivos invasivos (por exemplo, cateter 

venoso central, ventilação mecânica ou cateter urinário) é um dos fatores de risco mais 

importantes para a aquisição de IRAS (WHO, 2009b). 

Acredita-se que os microrganismos mais associados à ocorrência das IRAS são 

pertencentes à microbiota transitória da pele, podendo ser facilmente eliminados pela 

higienização das mãos (OPAS, ANVISA, 2008a). 

Outra antiga preocupação que vem ganhando enorme repercussão mundial no 

contexto das IRAS é a emergência de microrganismos multirresistentes. Mais de um 

século após a descoberta do médico húngaro Ignaz Philip Semmelweis (1818-1865) 

sobre a importância da higienização das mãos (HM), ainda existe uma grande 

dificuldade de implementá-la nos serviços de saúde (OPAS, ANVISA, 2008a).  

A HM é considerada a medida de maior impacto e menos dispendiosa para 

prevenir e controlar as IRAS, uma vez que evita a transmissão cruzada de 

microrganismos (PITTET, 2000; OPAS, ANVISA, 2008a; ALLEGRANZI, PITTET, 

2009; WHO, 2009a). Estudos mostram que a maior adesão à HM está associada à 

redução nas taxas de IRAS (PITTET; HUGONNET; HARBARTH et al., 2000; OPAS, 

ANVISA, 2008a).  

Embora a ação de HM seja uma medida simples e eficaz na prevenção dessas 

infecções, a não aderência a esta técnica entre os profissionais de saúde continua ser um 

problema em todo o mundo (WHO, 2009a). Estudos sugerem que a adesão a esta 

prática permanece baixa, com taxas que variam de 5% a 81%, sendo a taxa média de 

adesão de 40% (WHO, 2009a; SCHEITHAUER; OBERRÖHRMANN; HAEFNER et 

al., 2010; ABOUMATAR; RISTAINO; DAVIS et al., 2012).  

A adoção de fricção das mãos com soluções à base de álcool é considerada o 

padrão ouro para a higiene das mãos, na maioria das situações clínicas (WHO, 2006). 

Esta recomendação, promovida pelo “Center for Disease Control and Prevention” 

(CDC) e pela OMS e adotada por muitas diretrizes de higiene das mãos, é baseada na 

evidência de melhor eficácia microbiológica, menos tempo necessário para execução da 

técnica, fácil acessibilidade no ponto de cuidado ao paciente e melhor tolerância da pele 

do profissional de saúde (PITTET, 2000; ALLEGRANZI; PITTET, 2009).  

A introdução do álcool em cada leito, na forma gel ou espuma, supera algumas 

barreiras importantes para obter melhoria nas práticas de HM em ambientes com 
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recursos limitados (ALLEGRANZI, SAX, PITTET, 2013). Um pré-requisito importante 

para o bom cumprimento às recomendações para HM parece ser a disponibilidade 

imediata de solução alcoólica. A diretriz da OMS recomenda que dispensadores de 

solução alcoólica estejam facilmente acessíveis no ponto de cuidado ao paciente 

(PITTET; ALLEGRANZI; BOYCE, 2009; WHO, 2009a). Pittet (2000) relata que a 

disponibilidade de solução alcoólica de cabeceira aumentou cumprimento HM entre os 

profissionais de saúde. 

Em diversas instituições de saúde, as estratégias para aperfeiçoar a HM têm 

obtido resultados satisfatórios com uma redução substancial das taxas de IRAS, tanto 

nas UTIs quanto em todo o hospital. As principais intervenções têm sido direcionadas a 

mudanças no sistema de assistência à saúde e no comportamento dos profissionais de 

saúde por meio da adoção de produtos alcoólicos e da implantação de programas 

educacionais com ênfase na HM e controle de infecções (OPAS, ANVISA, 2008a).  

 

1.2 Estratégia multimodal de melhoria da higienização das mãos  

 

Normalmente, a melhora da prática de HM, de forma bem sucedida e sustentada, 

é alcançada por meio da implantação de estratégias multimodais, ou seja, um conjunto 

de ações para transpor diferentes obstáculos e barreiras comportamentais (OPAS, 

ANVISA, 2008a; WHO 2009a). Aplicar uma abordagem multimodal envolve a 

utilização de múltiplas estratégias simultaneamente (PINCOCK; BERNSTEIN; 

WARTHMAN et al., 2012). 

A estratégia multimodal da OMS traduz, na prática, as recomendações sobre a 

HM e têm-se mostrado eficaz para implantação de protocolos para HM (WHO, 2009a; 

OPAS, ANVISA, 2008a), e pode ser utilizada em qualquer instituição de saúde, 

independente dos recursos disponíveis. A OMS considera que as estratégias 

multimodais são, provavelmente, mais eficazes e sustentáveis do que intervenções que 

envolvem um único fator (PITTET; HUGONNET; HARBARTH et al., 2000; WHO, 

2005; ABOUMATAR; RISTAINO; DAVIS et al., 2012).  

As estratégias multimodais são as abordagens mais eficazes para promover as 

práticas de higienização das mãos e exemplos bem sucedidos têm demonstrado sua 

eficácia na redução das IRAS, mesmo em instituições com recursos limitados. 

Resultados positivos foram encontrados em um estudo multicêntrico realizado por 

Allegranzi; Gayet-Ageron; Damani et al. (2013), no qual a conformidade média com as 
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práticas de HM melhorou significativamente de 54,3%  antes da intervenção para 68,5% 

após a intervenção em países de alta renda, e  de  22, 4%  para 46,1% em países baixa e 

média renda.  

A OMS relata que o desempenho da campanha depende do apoio da 

administração hospitalar, bem como do envolvimento de todos os membros da equipe e 

de todas as profissões (WHO, 2009a). 

Elementos-chave para a implantação da estratégia incluem a instrução da equipe 

e programas de motivação, a adoção de produtos alcoólicos como o padrão ouro, o uso 

de indicadores de desempenho e o forte comprometimento de todas as partes 

interessadas, tais como equipe da linha de frente, gerentes e líderes de saúde (OPAS, 

ANVISA, 2008a). 

Em um nível básico, todas as enfermarias e áreas clínicas do hospital devem ser 

suficientemente equipadas com dispensadores de produto de base alcoólica para HM, 

sendo estes devidamente localizados. Além disso, deve ser dada consideração à 

prestação de dispensadores de bolso individuais para profissionais de saúde (PITTET, 

2000).  

Os componentes que formam a estratégia multimodal proposta pela OMS 

(WHO, 2009a) incluem:  

1º – Mudança do sistema. Garantir a infraestrutura necessária para permitir que o 

profissional de saúde possa praticar a HM. Isso inclui a disponibilização de água, 

lavatórios/pias, sabonete e papel toalha para a higienização simples das mãos, assim 

como a disponibilização de preparações alcoólicas para as mãos próximas ao leito do 

paciente. 

2º – Treinamento/instrução. Promover o treinamento regular dos profissionais de 

saúde sobre a importância da HM, especialmente direcionado para os “Cinco momentos 

para higiene das mãos”, e demonstrar o procedimento correto de fricção antisséptica 

com produto alcoólico e lavagem das mãos com água e sabão para todos os 

profissionais da saúde.  

3º – Observação e retorno. Monitorar a prática da HM por meio de observações 

regulares da adesão a esta técnica nos serviços de saúde e oferecer posterior feedback 

aos profissionais de saúde sobre os resultados das observações.  

4º – Lembretes no local de trabalho. Confeccionar cartazes e afixá-los nos locais de 

trabalho, promovendo e lembrando os profissionais de saúde sobre a importância e as 

indicações apropriadas para HM e os procedimentos para realização desta técnica. 
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5º – Clima de segurança institucional. Promover um clima de segurança institucional, 

criando um ambiente que facilite a atenção sobre os assuntos relacionados à segurança 

do paciente, garantindo, assim, a melhoria das práticas de HM como alta prioridade em 

todos os níveis (institucional e individual).  

 

 

1.3 Objetivo 

 

Conhecer a eficácia da estratégia multimodal da OMS, modificada para adaptar-

se às condições de um hospital universitário brasileiro, no sentido de aumentar a adesão 

à higienização das mãos por uma equipe de saúde que cuida diretamente dos pacientes. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 Contaminação das mãos 

 

As IRAS podem ser provocadas por bactérias, vírus, fungos e parasitas. 

Entretanto, a maioria das IRAS é provocada por bactérias e vírus (OPAS, ANVISA, 

2008a).  

O conhecimento dos mecanismos de disseminação de microrganismos nos 

ambientes hospitalares aponta as mãos dos profissionais de saúde como importante 

modo de transmissão indireta, pelo estabelecimento da colonização da pele do paciente 

e posterior desencadeamento do processo infeccioso ou pela manipulação de trato estéril 

durante os procedimentos invasivos (OPAS, ANVISA, 2008a). 

Durante o atendimento de rotina ao paciente, as mãos de um profissional de 

saúde podem tornar-se altamente contaminadas. A inadequada HM ao cuidar de um 

único paciente ou quando se deslocam entre os pacientes pode levar à transmissão 

cruzada de agentes patogênicos (FITZGERALD; MOORE; WILSON, 2013). 

A pele abriga microrganismos da microbiota transitória e residente. A 

microbiota residente é constituída por microrganismos de baixa virulência 

(estafilococos, corinebactérias e micrococos) e de difícil remoção por penetrarem nas 

camadas mais profundas da pele. Entretanto, os microrganismos dessa microbiota são 

menos susceptíveis de serem associados com IRAS (CDC, 2002).  

A microbiota transitória é constituída por microrganismos adquiridos pelos 

profissionais de saúde durante o contato com pacientes ou superfícies contaminadas no 

ambiente hospitalar. Os microrganismos da microbiota transitória não costumam se 

multiplicar sobre a pele, mas eles sobrevivem e se multiplicam de forma esporádica na 

superfície. Eles são de fácil eliminação pela higiene simples das mãos por colonizarem 

superficialmente a pele, mas apresentam alta virulência como as Enterobactérias, 

Pseudomonas sp. e fungos, e são mais frequentemente associados às IRAS (CDC, 2002; 

WHO, 2009b).   

As mãos dos profissionais de saúde estão comumente colonizadas com 

patógenos como Staphylococcus aureus resistentes à meticilina (MRSA), Enterococcus 

resistente à vancomicina (VRE), bactérias gram-negativas (BGN), Candida spp. e 

Clostridium difficile (WHO, 2009b).  
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Os danos da pele causados por frequente lavagem das mãos com água e sabão, 

além do uso de luvas, podem alterar a composição da microbiota das mãos, o que 

resulta em aumento da colonização por diversos microrganismos (ROCHA; BORGES; 

GONTIJO FILHO, 2009). Um estudo realizado em um hospital universitário de 

Uberlândia mostrou que a predominância de bactérias gram-negativas foi maior em pele 

danificada do que em pele saudável (20% versus 6,7%, respectivamente) (ROCHA; 

BORGES; GONTIJO FILHO, 2009). Em termos de amostras de Staphylococcus 

aureus  (13,3% versus 3,3%) e bactérias gram-negativas (10% versus 3,3%), a 

frequência de microrganismos resistentes antes da HM foi maior nas mãos danificadas 

do que nas mãos saudáveis (ROCHA; BORGES; GONTIJO FILHO, 2009). 

A transmissão de microrganismos multirresistentes das mãos dos profissionais 

de saúde para os pacientes é o principal método de disseminação de microrganismos no 

ambiente hospitalar. Outros métodos incluem superfícies ambientais contaminadas e 

equipamentos (ABOUMATAR; RISTAINO; DAVIS et al., 2012).  

Dessa forma, fica evidente que as mãos dos profissionais de saúde constituem o 

veículo mais comum de transmissão de microrganismos de um paciente para outro, de 

um local do corpo para outro no mesmo paciente e de um ambiente contaminado para os 

pacientes (BOYCE; PITTET, 2002; OPAS, ANVISA, 2008a; ALLEGRANZI; PITTET, 

2009).  
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Figura 1 – Microrganismos presentes na pele do paciente ou superfícies próximas ao 

paciente. 

 

Fonte: Reproduzido de Pittet et al., 2006.  

  

A Figura 1mostra um paciente acamado colonizado com cocos gram-positivos, 

em particular as áreas nasal, perineal e inguinal, bem como as axilas e extremidades 

superiores. Algumas das superfícies do ambiente próximo ao paciente também estão 

contaminadas com cocos gram-positivos, possivelmente disseminados a partir do 

paciente (PITTET; ALLEGRANZI; SAX et al., 2006). 
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Figura 2 – Microrganismo transferido do paciente para as mãos do profissional de 

saúde. 

 

Fonte: Reproduzido de Pittet et al., 2006. 

 

Na Figura 2, o contato entre o profissional de saúde e o paciente resulta na 

transmissão cruzada de microrganismos. Neste caso, cocos gram-positivos são 

pertencentes à flora própria do paciente (PITTET; ALLEGRANZI; SAX et al., 2006). 
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Figura 3 – Falha na higiene das mãos resulta em transmissão cruzada de 

microrganismos. 

 

Fonte: Reproduzido de Pittet et al., 2006.  

 

Na sequência, como mostra a Figura 3, o médico teve um contato prolongado 

com o paciente A colonizado com cocos gram-positivo e contaminou suas mãos 

(ilustração A). Em seguida, ele vai ter contato direto com o paciente B sem higienizar 

suas mãos entre eles (ilustração B). Nesse caso, é provável que ocorra a transmissão 

cruzada de bastonetes gram-positivos do paciente A para o paciente B através das mãos 

do profissional de saúde (PITTET; ALLEGRANZI; SAX et al., 2006). 
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Figura 4 – Sobrevivência dos microrganismos nas mãos dos profissionais de saúde. 

 

Fonte: Reproduzido de Pittet et al., 2006.  

 

Conforme mostrado na Figura 4, os microrganismos, neste caso cocos Gram-

positivos, podem sobreviver nas mãos (ilustração A) e quando as condições de 

crescimento são ideais (temperatura, umidade, ausência de higienização das mãos, ou 

fricção), os microrganismos podem continuar a crescer (ilustração B) (PITTET; 

ALLEGRANZI; SAX et al., 2006). 

Dessa forma, fica evidente o papel das mãos dos profissionais de saúde no 

processo de disseminação de microrganismos. 

 

2.2 Definição de termos 

 

O termo “Higiene das mãos” refere-se a qualquer ação de higienizar as mãos 

para prevenir a transmissão de microrganismos e, consequentemente, evitar que 

pacientes e profissionais de saúde adquiram IRAS (BRASIL, 2013). De acordo com a 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), o termo engloba a higienização 

simples, a higienização antisséptica, a fricção antisséptica das mãos com preparação 

alcoólica e a antissepsia cirúrgica das mãos (BRASIL, 2010), definidas a seguir. 

A higienização simples das mãos consiste em higienizar as mãos com água e 

sabonete comum, sob a forma líquida, com a finalidade de remover os microrganismos 

que colonizam as camadas superficiais da pele, assim como o suor, a oleosidade e as 

células mortas, retirando a sujidade propícia à permanência e à proliferação de 

microrganismos (BRASIL, 2013). 
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A higienização antisséptica envolve o ato de higienizar as mãos com água e 

sabonete associado a agente antisséptico para reduzir a microbiota transitória sem 

necessariamente afetar a microbiota natural da pele (WHO, 2009b).  

A fricção antisséptica com preparações alcoólicas consiste em aplicar uma 

preparação alcoólica nas mãos para reduzir o crescimento de microrganismos sem a 

necessidade de água ou secagem com papel toalha e outros equipamentos. Tem como 

finalidade reduzir a carga microbiana das mãos e pode substituir a higienização com 

água e sabonete líquido quando as mãos não estiverem visivelmente sujas (OPAS, 

ANVISA, 2008a). A fricção antisséptica das mãos com preparação alcoólica não realiza 

a remoção de sujidades. 

A higienização antisséptica cirúrgica das mãos implica no uso de um agente 

antisséptico degermante para eliminar a flora transitória e reduzir a flora residente da 

pele (WHO, 2009b). 

 

2.3 Momentos para higienizar as mãos 

 

As mãos devem ser higienizadas em momentos essenciais e necessários de 

acordo com o fluxo de cuidados assistenciais para prevenção de IRAS. Baseado nos 

cinco momentos para HM, conforme diretrizes da OMS (WHO, 2009c), os momentos 

são (Figura 5):  

1. Antes de contato com o paciente.  

2. Antes de realização de procedimento asséptico. Entre outras atividades, pode-

se citar antes de manusear um dispositivo invasivo na assistência ao paciente, 

independentemente do uso ou não de luvas; ao mudar de um sítio corporal contaminado 

para outro, limpo, durante o atendimento ao mesmo paciente. 

3. Após risco de exposição a fluídos corporais. Após contato com fluidos ou 

excreções corporais, membrana mucosa, pele não intacta, curativos de feridas; se estiver 

mudando de um sítio corporal contaminado para outro, limpo, durante o cuidado ao 

paciente; após remoção de luvas. 

4. Após contato com o paciente. Após contato direto com os pacientes; após 

remoção de luvas.  

5. Após contato com as áreas próximas ao paciente. Após contato com objetos 

inanimados e superfícies (inclusive equipamentos médicos) imediatamente próximas ao 

paciente; após remoção de luvas. 
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A ação correta no momento certo é a garantia de cuidado seguro para os 

pacientes (WHO, 2009c). 

 

Figura 5 – Os Cinco Momentos para Higienização das Mãos. 

 

Fonte: OPAS/ANVISA, 2008. 

 

As recomendações formuladas foram baseadas em evidências científicas, 

conforme mostrado no Quadro 1. 
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Quadro 1 - Sistema de classificação das recomendações das diretrizes. 

Categoria Critérios 

IA Fortemente recomendada para implementação e fortemente apoiada por 

estudos experimentais, clínicos ou epidemiológicos bem elaborados. 

IB Fortemente recomendada para implementação e apoiada por alguns 

estudos experimentais, clínicos ou epidemiológicos e uma forte 

fundamentação teórica. 

IC Necessária para a implementação, conforme estabelecido por regulamento 

ou norma federal e/ou estadual. 

II Sugerida para implementação e apoiada por estudos clínicos ou 

epidemiológicos sugestivos ou uma fundamentação teórica ou o consenso 

de um painel de especialistas. 

Fonte: PITTET; ALLEGRANZI; BOYCE, 2009. 

 

As indicações para higiene das mãos contemplam (BRASIL, 2013): 

a) Higienizar as mãos com água e sabonete líquido quando estiverem 

visivelmente sujas ou manchadas de sangue ou outros fluidos corporais (IB) ou após uso 

do banheiro (II); quando a exposição a potenciais patógenos formadores de esporos for 

fortemente suspeita ou comprovada, inclusive surtos de C. difficile. (IB); em todas as 

outras situações, nas quais houver impossibilidade de obter preparação alcoólica (IB). 

b) Higienizar as mãos com preparação alcoólica quando as mãos não 

estiverem visivelmente sujas (IA) e antes e depois de tocar o paciente e após remover 

luvas (IB); antes do manuseio de medicação ou preparação de alimentos (IB). 

O risco de transmissão de IRAS varia de acordo com o tipo de contato feito, 

sendo que o contato direto com o paciente exerce um elevado risco de contaminação das 

mãos. Estudos recentes têm demonstrado que o ambiente em torno de pacientes 

internados em UTI está contaminado com microrganismos que causam IRAS, criando, 

assim, condições para possíveis surtos infecciosos (ALSUBAIE; MAITHER; 

ALALMAEI et al., 2013). 

De acordo com as recomendações de HM, os profissionais de saúde devem 

proceder à HM no ponto e no momento da assistência/tratamento ao paciente (OPAS, 

ANVISA, 2008a). O ambiente de assistência refere-se aos objetos, equipamentos 

médicos e pessoas presentes no hospital, clínica ou ambulatório. Já o conceito de áreas 

próximas ao paciente refere-se a um local restrito ao ambiente de assistência, 
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temporariamente destinado a um paciente, incluindo equipamentos (vários dispositivos 

médicos), mobília (cama, cadeira, mesa de cabeceira, etc.) e pertences pessoais (roupas, 

livros, etc.) manuseados pelo paciente e pelo profissional de saúde ao prestar assistência 

ao paciente, como mostrado na Figura 6. O ambiente de assistência e as áreas próximas 

ao paciente são sempre considerados em relação a cada paciente (OPAS, ANVISA, 

2008a). 

 

Figura 6 – Diagrama das áreas próximas ao paciente e o ambiente de assistência. 

 

Fonte: OPAS/ANVISA, 2008. 

 

2.4 Fatores de risco para a não adesão à higiene das mãos 

 

Os fatores de risco identificados para a baixa adesão dos profissionais às 

recomendações para a HM são o fato de ser médico ou auxiliar de enfermagem, gênero 

masculino, trabalhar em UTI, trabalhar durante a semana versus final de semana, o uso 

de luvas e avental, realizar atividades com maior risco de transmissão de infecção, alta 

carga de trabalho (PITTET, 2000).  

Entre os fatores apontados pelos profissionais de saúde para explicar a baixa 

adesão à HM estão: falha na formação (como quando consideram que o uso de luvas 
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dispensa a HM); falta de tempo e excesso de atividades; problemas dermatológicos, 

como a irritação, ressecamento ou outras lesões da pele do profissional; falta de 

condições de infraestrutura para HM como a baixa acessibilidade a pias; deficiência de 

insumos como sabão ou papel toalha; falta de estímulo institucional; falha na atitude 

pessoal; falta de participação ativa na promoção de HM a nível individual ou 

institucional; baixo risco que alguns pacientes oferecem; a HM interfere na relação com 

o paciente; capacitação insuficiente; esquecimento; ausência de exemplos de colegas ou 

superiores; atitudes céticas a respeito da importância da HM; falta de conhecimento 

sobre os protocolos e manuais; falta de conhecimento científico sobre o impacto da HM 

sobre as IRAS (PITTET, 2000; MOLINA-CABRILLANA; ÁLVAREZ-LEÓN; QUORI 

et al., 2010; ABOUMATAR; RISTAINO; DAVIS et al., 2012). 

Outras barreiras apontadas para a não adesão às práticas de HM incluem falta de 

participação ativa na promoção da HM no nível individual ou institucional, falta de um 

modelo a ser seguido nas práticas da HM, falta de prioridade da instituição em relação a 

HM, falta de sanções administrativas para os profissionais não aderentes e premiação 

para os que realizam adequadamente a HM, falta de clima institucional de segurança 

(PITTET, 2000).  

Molina-Cabrillana; Álvarez-León; Quori et al. (2010) sugerem que algumas 

dessas barreiras podem ser reduzidas com a introdução de antissépticos de base 

alcoólica e campanhas de sensibilização e informação, sem esquecer os aspectos 

comportamentais dos profissionais de saúde. 

as m 

2.5 O uso de luvas interfere na higienização das mãos?  

 

As indicações para a higienização das mãos são independentes daquelas que 

justificam o uso de luvas, sejam as luvas de procedimento ou cirúrgicas. Isso significa 

que o uso de luvas não modifica ou substitui as indicações para HM (OPAS, ANVISA, 

2008a).  

O uso de luvas interfere na HM devido aos movimentos envolvidos. Esses 

precisam ser divididos e integrados como uma sucessão compulsória de determinados 

gestos pelas indicações para HM e aquelas que exigem o uso de luvas: higienizar as 

mãos, calçar e remover as luvas. Sempre que uma ação de HM for justificada por uma 

indicação que coincida com o uso de luvas, a higienização deve ser feita imediatamente 
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antes de calçar as luvas ou imediatamente após a remoção delas. Se necessário, as luvas 

devem ser removidas e trocadas para fazer a HM (OPAS, ANVISA, 2008a). 
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3 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

3.1 Cenário do Estudo  

 

O presente estudo foi conduzido de dezembro de 2012 a outubro de 2013 em 

sete unidades de internação do Hospital de Clínicas de Uberlândia (HCU), um hospital 

universitário com 520 leitos com atendimento 100% público e gratuito prestado pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS). Oferece assistência de média e alta complexidade e é o 

único hospital de referência em alta complexidade para uma população de mais de 3,5 

milhões de habitantes de 30 municípios da macrorregião Triângulo Norte, Minas Gerais, 

Brasil (Setor de Estatística do HCU). 

As unidades de internação selecionadas para a pesquisa foram: Unidade de 

Queimados (UQ) com 8 leitos; Setor de Transplante (SETRAN) com 7 leitos; Unidade 

de Terapia Intensiva para adultos (UTIA) com 30 leitos; Unidade de Terapia Intensiva 

para crianças ou pediátrica (UTIP) com 8 leitos; Clínica Cirúrgica I (CCI) com 59 

leitos; Clínica Cirúrgica II (CCII) com 34 leitos; Clínica Médica (CM) com 52 leitos.  

 

3.2 Sujeitos do estudo 

 

Foram incluídos no estudo os profissionais de saúde (médicos, enfermeiros, 

auxiliares e técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, alunos em regime de internato –

três últimos semestres - do curso de medicina e alunos dos últimos dois semestres do 

curso de enfermagem) que prestam assistência direta aos de pacientes nas unidades de 

internação avaliadas no presente estudo. Foram excluídos os profissionais que não 

concordaram em participar da pesquisa. Os auxiliares e técnicos de enfermagem foram 

agrupados na mesma categoria, e os alunos foram agrupados com suas respectivas 

categorias profissionais. 

 

3.3 Questões Éticas da Pesquisa 

 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Uberlândia (UFU) sob o número 164.044/2012. Todos os profissionais de 

saúde que aceitaram participar do estudo foram esclarecidos dos procedimentos e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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3.4 Desenho do estudo 

 

Realizou-se um estudo ecológico, prospectivo e de intervenção, do tipo pré e 

pós-intervenção, sendo que a estratégia multimodal foi conduzida em quatro fases, 

conforme proposto pela OMS (WHO, 2009): (1) preparação, (2) avaliação básica, (3) 

implantação e intervenção e (4) avaliação de acompanhamento. Diferentemente, 

entretanto, do que é proposto pela OMS, não foi realizado feedback das taxas de IRAS e 

da percentagem de acertos no teste de conhecimento sobre HM para os profissionais de 

saúde. 

Fase 1: Preparação. Durante um período de dois meses (dezembro de 2012 a 

janeiro de 2013) foi realizado um diagnóstico situacional das unidades de internação 

com adequação estrutural, sendo fixados frascos de preparações alcoólicas para HM no 

ponto de assistência ao paciente, nos locais onde não estavam disponíveis, conforme as 

orientações da Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) n°. 42 da Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA) (BRASIL, 2010). Foi mantido o produto de uso 

comercial já utilizado na instituição (Álcool Gel 70%). Os chefes de enfermagem das 

unidades responderam o "Guia de Autoavaliação para a Higiene das Mãos 2011” da 

OMS.  

Foram encaminhadas cartas aos médicos e enfermeiros chefes de cada unidade a 

fim de buscar o apoio da equipe mais influente para o sucesso do programa.  

Fase 2: Avaliação básica (pré-intervenção). Durante três meses (fevereiro a 

abril de 2013) foram coletadas informações sobre a infraestrutura disponível e as 

práticas de HM em cada unidade de internação. Os enfermeiros chefes de cada unidade 

receberam um questionário sobre a estrutura da sua unidade. Os participantes 

responderam o questionário “Teste de conhecimento a respeito da higienização das 

mãos para profissionais de saúde” e “Percepção de profissionais de saúde a respeito das 

infecções relacionadas à assistência à saúde e à higienização das mãos”.  

Foram realizadas observações aleatoriamente das oportunidades de HM durante 

a rotina de assistência dos profissionais de saúde no período da manhã, tarde e noite. 

Uma oportunidade para HM foi definida como a ocorrência de uma indicação durante a 

sequência de cuidados observados. As indicações foram baseadas nos cinco momentos 

para HM de acordo com as diretrizes da OMS (WHO, 2009), sendo: (1) antes de contato 

com o paciente, (2) antes de realizar procedimentos assépticos, (3) após risco de 

exposição a fluidos corporais, (4) após contato com o paciente e (5) após contato com as 
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áreas próximas ao paciente. Quando duas indicações para HM foram observados 

simultaneamente, a indicação com o maior impacto foi registrada. A taxa de adesão foi 

calculada como o número de ações de HM dividido pelo número de indicações de HM, 

expresso como uma percentagem. As taxas de adesão foram analisadas por categoria 

profissional, indicação e unidade de internação. O cumprimento da técnica correta 

(duração, quantidade de produtos, friccção de toda a superfície das mãos) não foi 

avaliado. 

Fase 3: Implantação e intervenção. Nesta fase, com duração de três meses 

(maio a julho de 2013), houve uma campanha de divulgação da estratégia para melhoria 

da adesão à HM. Durante uma semana (de segunda a sexta feira, pela manhã e à tarde), 

juntamente com a equipe da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH), 

foram exibidos vídeos sobre as técnicas corretas para HM e a importância da HM, para 

os profissionais de saúde, pacientes e visitantes, no saguão do HCU, e distribuídos 

folhetos com o tema “Higienização das mãos: quando e como fazer”. Nas unidades de 

internação, avaliadas na pesquisa, foram realizadas várias sessões de educação em saúde 

nos turnos da manhã, tarde e noite, sendo em média dois dias para cada turno, com 

ênfase na justificativa, indicações e técnicas para HM, e indicações para o uso de luvas. 

Foram anexados cartazes dos “Cinco momentos para higienização das mãos”, “Como 

higienizar as mãos com preparação alcoólica” e “Como higienizar as mãos com água e 

sabonete”, em pontos estratégicos, como nos postos de enfermagem, proximidades dos 

quartos dos pacientes e das pias para HM, salas de procedimentos e corredores das 

unidades. 

Fase 4: Avaliação de acompanhamento (pós-intervenção). Nessa fase, com 

duração de dois meses (agosto e outubro de 2013), foi repetida a fase 2.  

O questionário “Percepção de profissionais de saúde a respeito das infecções 

relacionadas à assistência à saúde e à higienização das mãos” era composto de duas 

partes, sendo que a parte 1 do questionário foi aplicada aos profissionais de saúde nas 

duas fases, e a parte 2 foi aplicada somente na fase pós-intervenção.  

Durante todos os passos, os pesquisadores buscaram receber todos os 

formulários entregues aos profissionais de saúde dentro do prazo estabelecido, 

preenchidos ou não. Todos os formulários utilizados na pesquisa estavam disponíveis 

no pacote de medidas da Estratégia Multimodal para melhoria da HM propostos pela 

OMS e traduzidos pela ANVISA (2008). 
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As taxas de IRAS foram acompanhadas de fevereiro a outubro de 2013 nas 

unidades de internação UQ, SETRAN, UTIA e UTIP, para as quais os dados estavam 

disponíveis pela Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) do HCU. Nas 

demais unidades, não foi possível coletar tais informações. Nessas unidades os dados 

eram coletados diariamente, por busca ativa, pelo Serviço de Controle de Infecção 

Hospitalar (SCIH) do HCU. Para desenvolver as ações de prevenção e controle das 

IRAS, a equipe da CCIH do HCU utiliza embasamento técnico, científico e 

metodologia do National Institute of Statistical Sciences/National Nosocomial 

Infections Surveillance (NISS), do CDC/USA, da Associação Paulista de Epidemiologia 

e Controle de Infecções Hospitalares (APECIH) e do National Helthcare Safety 

Network (NHSH) com orientações e normas para todo o Mercado Comum do Sul 

(MERCOSUL) e da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). O 

embasamento legal no Brasil é determinado pelo Ministério da Saúde (MS) e ANVISA, 

que orientam as diretrizes e critérios na Portaria GM/MS 2616/98 (BRASIL, 1998), e 

são alinhados aos critérios técnicos próprios do serviço (protocolos da instituição). 

Além das taxas de adesão à HM e incidência de IRAS, os seguintes indicadores 

foram avaliados: percepção de profissionais de saúde sobre as IRAS e a HM, e 

avaliação do conhecimento referente à HM. Todos esses indicadores foram avaliados 

nas fases pré e pós-intervenção. 

A pontuação do questionário do teste de conhecimento a respeito da HM para 

profissionais de saúde foi calculada para cada respondente como a soma de todas as 

questões respondidas corretamente (cada um equivale a 1 ponto), e em seguida foi 

calculada a porcentagem de acertos (número de acertos dividido por total de pontos). As 

questões que tiveram mais de uma resposta e ou não foram respondidas foram 

consideradas erradas, uma vez que os entrevistados foram orientados que existia 

somente uma resposta correta. Como não foi possível identificar os entrevistados e 

alguns profissionais não participaram das duas fases, não foi possível parear os dados 

das duas fases. 

 

3.5 Análise Estatística 

 

Para a comparação entre as frequências de oportunidades para HM, as ações de 

HM e o percentual de profissionais de saúde que responderam os questionários nas fases 

pré e pós-intervenção foi usado o uso do teste de Qui-quadrado (χ
2
).  
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Para os dados quantitativos discretos, a porcentagem de acertos no teste de 

conhecimento e para a percepção da taxa de IRAS, foram apresentados na forma de 

mediana e quartis um (Q1) e três (Q3) e foram comparados utilizando o teste de Mann 

Whitney (Teste Rank-sum de Wilcoxon), 

Para análise da percepção dos profissionais de saúde sobre as IRAS e a HM foi 

sumarizada pela mediana, Q1 e Q3 dos pontos dados pelos entrevistados (escala de 7 

pontos) e foram comparadas usando o teste de Mann Whitney (Teste Rank-sum de 

Wilcoxon). As frequências nas questões qualitativas dicotômicas e politômicas foram 

comparadas com o uso do teste G, pela baixa frequência em algumas categorias. 

Para avaliar a tendência entre as taxas de IRAS com o tempo, os dados foram 

ajustados a modelos de regressão linear, sendo considerado como tempo 1 o mês de 

fevereiro, e a significância do modelo testado com ANOVA.  

Foi considerada variável significativa quando p menor a 0,05 (p<0,05) e adotado 

para o intervalo de confiança (IC) de 95%. Para análise foram utilizados os pacotes 

estatísticos BioEstat 5.3
®
 versão 2007, Belém, Brasil (AYRES, M.; AYRES JR; 

AYRES, D. L., 2007). Foi considerada a significância de 5% para todas as análises.  
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 4. RESULTADOS 

 

A Tabela 1 mostra os resultados do Guia de Autoavaliação para HM, respondido 

pelos chefes de enfermagem das unidades de internação avaliadas no presente estudo. 

Destaca-se que três das sete unidades avaliadas obteve o nível básico (pontuação entre 

126 e 250 pontos), que as classifica como nível básico para as práticas de HM.  

 

Tabela 1 - Guia de autoavaliação para higiene das mãos, aplicado na fase de preparação, 

em um hospital universitário brasileiro. 

 

Mudança 

no 

sistema 

Formação 

e educação 

Avaliação e 

retroalimentação 

Cartazes 

informativos 

Clima 

institucional 

seguro 

Total 

de pontos 

CC1 70 70 30 77,5 15 262,5 

CC2 100 65 20 55 45 285 

CM 65 65 25 80 45 280 

Queimados 60 40 30 30 15 175 

SETRAN 80 25 25 80 10 220 

UTI Adulto 85 75 20 70 45 295 

UTI 

Pediátrica 

100 20 10 65 55 250 

Mediana 80 65 25 67.5 45 265 

Classificação: Inadequado: 0 – 125 pontos; Básico: 126 – 250 pontos; Intermediário (ou em 

Consolidação): 251 – 375 pontos; Avançado (ou Implantado): 376 – 500 pontos. 

Fonte: Guia de autoavaliação para a Higiene das Mãos 2011. 

 

O instrumento de autoavaliação para higiene das mãos utilizado no presente 

estudo permite o planejamento e o seguimento do plano ou programa de promoção da 

HM, além de contribuir com o delineamento de ações futuras que visem à melhoria e 

sustentação das práticas de HM nos estabelecimentos de saúde. Baseado na pontuação 

obtida para os cinco componentes, as unidades Queimados, SETRAN e UTI Pediátrica 

foram classificadas no nível básico.  

Referente à observação das práticas de HM, foram observadas 2.297 

oportunidades para higienização das mãos nas duas fases, sendo 1.070 oportunidades na 

fase pré-intervenção e 1.227 oportunidades na fase pós-intervenção. A adesão foi de 
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54,86% na fase pré-intervenção e de 51,02% na fase pós-intervenção (p>0,05) (Tabela 

2).  

 

Tabela 2 – Adesão à higienização das mãos nas fases pré e pós-intervenção em um 

hospital universitário brasileiro. 

 Pré-intervenção  Pós-intervenção  

 
Oportunidade 

 para HM 
Ação de HM  

Oportunidade  

para HM 
Ação de HM  

 N N %  N N % p 
a
 

Total 1070 587 54,86  1227 626 51,02 0,0658 

Categoria Profissional       

Enfermeiro 154 75 48,70  173 95 54,91 0,2617 

Auxiliar/Técnico 

Enfermagem 
759 407 53,62  879 407 46,30 0,0031 

Médico 103 61 59,22  126 85 67,46 0,1971 

Fisioterapeuta 54 44 81,48  49 39 79,59 0,8087 

Indicação         

Antes contato com 

paciente 
208 79 37,98  405 149 36,79 0,7727 

Antes de realizar 

procedimento 

asséptico 

72 33 45,83  94 53 56,38 0,1776 

Após risco de 

contato com 

fluidos corporais 

210 135 64,29  177 144 81,36 0,0002 

Após contato com 

o paciente 
454 300 66,08  458 265 57,86 0,0106 

Após contato com 

áreas próximas ao 

paciente 

126 40 31,75  93 15 16,13 0,0084 

Unidade de internação         

CC1 152 88 57,89  212 64 30,19 < 0,0001 

CC2 140 64 45,71  206 124 60,19 0,0080 

Clínica Médica 128 44 34,38  108 63 58,33 0,0002 

Queimados 86 34 39,53  131 61 46,56 0,3073 

SETRAN 127 88 69,29  184 74 40,22 < 0,0001 

UTI Adulto 222 84 37,84  175 72 41,14 0,5032 

UTI Pediátrica 215 185 86,05  211 168 79,62 0,0785 

a
 Teste de Qui-quadrado 
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A categoria profissional que apresentou a maior taxa de adesão nas duas etapas 

foi a de fisioterapeuta (p>0,05) e, especificamente para auxiliares e técnicos de 

enfermagem, houve diminuição da adesão no período pós-intervenção (p<0,05). Da 

mesma forma, houve mudança significativa da adesão após a intervenção para 

diferentes indicações, com aumento após contato com fluidos corporais (p<0,05) e 

diminuição após contato com o paciente e após contato com áreas próximas do paciente 

(p<0,05). Também houve aumento significativo da adesão nas unidades de internação 

CC2 e na CM (p<0,05) e diminuição na CC1 e SETRAN (p<0,05) (Tabela 2). 

Em relação à adesão de enfermeiros à HM, os resultados encontrados foram 

diferentes nas unidades de internação, com diminuição na CC1 e aumento na CM 

(p<0,05) (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Adesão de enfermeiros à higienização das mãos nas fases pré e pós-

intervenção em um hospital universitário brasileiro. 

 
Pré-intervenção  Pós-intervenção 

 
Unidade de  

internação 

Oportunidade  

para HM 
Ação de HM  

Oportunidade 

para HM 
Ação de HM 

 

 

N N %  N N % p 
a
 

CC1 17 12 70,59  25 5 20,00 0,0010 

CC2 28 13 46,43  49 28 57,14 0,3647 

Clínica Médica 38 8 21,05  40 26 65,00 < 0,0001 

SETRAN 2 1 50,00  9 7 77,78 0,4250 

UIT Adulto 46 26 56,52  31 16 51,61 0,6714 

UTI Pediátrica 23 15 65,22  19 13 68,42 0,8265 

Total 154 75 48,70  173 95 54,91 0,2617 

a
 Teste de Qui-quadrado 

 

A adesão de auxiliares e técnicos de enfermagem à HM também mostrou 

resultados contraditórios nas unidades, com aumento na CC2 (p<0,05) e diminuição na 

CC1, SETRAN e UTI Pediátrica (p<0,05) (Tabela 4). 
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Tabela 4 – Adesão de auxiliares e técnicos de enfermagem à higienização das mãos nas 

fases pré e pós-intervenção em um hospital universitário brasileiro. 

 
Pré-intervenção  Pós-intervenção 

 
Unidade de 

internação 

Oportunidade  

para HM 
Ação de HM  

Oportunidade 

para HM 
Ação de HM 

 

 

N N %  N N % p 
a
 

CC1 125 72 57,60  176 52 29,55 < 0,0001 

CC2 101 47 46,53  120 75 62,50 0,0174 

Clínica Médica 74 31 41,89  55 31 56,36 0,1037 

Queimados 86 34 39,53  131 61 46,56 0,3073 

SETRAN 114 82 71,93  169 61 36,09 < 0,0001 

UIT Adulto 144 41 28,47  115 41 35,65 0,2171 

UTI Pediátrica 115 100 86,96  113 86 76,11 0,0346 

Total 759 407 53,62  879 407 46,30 0,0031 

a
 Teste de Qui-quadrado 

 

Na avaliação dos médicos em diferentes unidades de internação, houve variação 

significativa da adesão somente no SETRAN, com aumento da adesão à HM (Tabela 5). 

 

Tabela 5 – Adesão de médicos à higienização das mãos nas fases pré e pós-intervenção 

em um hospital universitário brasileiro. 

 
Pré-intervenção  Pós-intervenção 

 
Unidade de 

internação 

Oportunidade  

para HM 
Ação de HM  

Oportunidade 

para HM 
Ação de HM 

 

 

N N %  N N % p 
a
 

CC1 9 3 33,33  5 4 80,00 0,0943 

CC2 9 2 22,22  33 17 51,52 0,1176 

Clínica Médica 16 5 31,25  13 6 46,15 0,4107 

SETRAN 11 5 45,45  6 6 100,00 0,0245 

UIT Adulto 12 7 58,33  15 7 46,67 0,5466 

UTI Pediátrica 46 39 84,78  54 45 83,33 0,8438 

Total 103 61 59,22  126 85 67,46 0,1971 

a
 Teste de Qui-quadrado 

 

Na avaliação dos fisioterapeutas, não houve variação significativa em nenhuma 

unidade de internação (Tabela 6). Cabe aqui ressaltar que essa categoria profissional 
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não foi avaliada em todas as unidades devido a ausência desses profissionais durante o 

período de observação ou por não haver lotação dessa categoria na unidade em questão. 

 

Tabela 6 – Adesão de fisioterapeutas à higienização das mãos nas fases pré e pós-

intervenção em um hospital universitário brasileiro. 

 
Pré-intervenção  Pós-intervenção 

 
Unidade de 

internação 

Oportunidade  

para HM 
Ação de HM  

Oportunidade 

para HM 
Ação de HM 

 

 

N N %  N N % p 
a
 

UIT Adulto 20 10 50,00  14 8 57,14 0,6813 

UTI Pediátrica 31 31 100,00  25 24 96,00 0,2612 

Total 54 44 81,48  49 39 79,59 0,8087 

a
 Teste de Qui-quadrado 

 

As taxas de adesão também foram analisadas de acordo com as indicações para a 

HM e a categoria profissional. Verificou-se na categoria de enfermeiro uma diferença 

significativa em três indicações (Tabela 7). Entretanto, somente em duas indicações 

melhorou a adesão após a intervenção. 

 

Tabela 7 – Adesão de enfermeiros à higienização das mãos nas fases pré e pós-

intervenção, segundo diferentes indicações, em um hospital universitário brasileiro. 

 
Pré-intervenção  Pós-intervenção 

 
Indicação  Oportunidade  

para HM 
Ação de HM  

Oportunidade 

para HM 
Ação de HM 

 

 

N N %  N N % p 
a
 

Antes contato com 

paciente 39 3 7,69 

 

60 27 45,00 < 0,0001 

Antes de realizar 

procedimento 

asséptico 9 4 44,44 

 

14 12 85,71 0,0358 

Após risco de 

contato com 

fluidos corporais 16 10 62,50 

 

19 17 89,47 0,0583 

Após contato com 

o paciente 69 47 68,12 

 

55 38 69,09 0,9075 

Após contato com 

áreas próximas ao 

paciente 21 11 52,38 

 

25 1 4,00 0,0002 

Total 154 75 48,70  173 95 54,91 0,2617 
a
 Teste de Qui-quadrado 
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Entre os auxiliares e técnicos de enfermagem os resultados não foram 

satisfatórios, com melhora da adesão em apenas uma indicação (Tabela 8). 

 

Tabela 8 – Adesão de auxiliares e técnicos de enfermagem à higienização das mãos nas 

fases pré e pós-intervenção, segundo diferentes indicações, em um hospital universitário 

brasileiro. 

 
Pré-intervenção  Pós-intervenção 

 
Indicação Oportunidade  

para HM 
Ação de HM  

Oportunidade 

para HM 
Ação de HM 

 

 

N N %  N N % p 
a
 

Antes contato com 

paciente 
118 47 39,83 

 

289 87 30,10 0,0581 

Antes realização de 

procedimento 

asséptico 
57 25 43,86 

 

69 34 49,28 0,5443 

Após risco de 

contato com 

fluidos corporais 
170 105 61,76 

 

132 103 78,03 0,0025 

Após contato com 

o paciente 
317 205 64,67 

 

331 173 52,27 0,0014 

Após contato com 

áreas próximas ao 

paciente 
97 25 25,77 

 

58 10 17,24 0,2189 

Total 759 407 53,62  879 407 46,30 0,0031 

a
 Teste de Qui-quadrado 

 

Para as categorias médico e fisioterapeuta não houve nenhuma alteração 

significativa nas taxas de adesão à HM após a intervenção (Tabelas 9 e 10). 
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Tabela 9 – Adesão de médicos à higienização das mãos nas fases pré e pós-intervenção, 

segundo diferentes indicações, em um hospital universitário brasileiro. 

 
Pré-intervenção  Pós-intervenção 

 
Indicação Oportunidade  

para HM 
Ação de HM  

Oportunidade 

para HM 
Ação de HM 

 

 

N N %  N N % p 
a
 

Antes contato com 

paciente 36 19 52,78 

 

46 28 60,87 0,4622 

Antes realização de 

procedimento asséptico 5 4 80,00 

 

6 5 83,33 0,8865 

Após risco de contato 

com fluidos corporais 6 3 50,00 

 

8 6 75,00 0,3340 

Após contato com o 

paciente 52 34 65,38 

 

57 43 75,44 0,2496 

Após contato com áreas 

próximas ao paciente 4 1 25,00 

 

9 3 33,33 0,7638 

Total 103 61 59,22  126 85 67,46 0,1971 

a
 Teste de Qui-quadrado 

 

Tabela 10 – Adesão de fisioterapeutas à higienização das mãos nas fases pré e pós-

intervenção, segundo diferentes indicações, em um hospital universitário brasileiro. 

 
Pré-intervenção  Pós-intervenção 

 
Indicação Oportunidade  

para HM 
Ação de HM  

Oportunidade 

para HM 
Ação de HM 

 

 

N N %  N N % p 
a
 

Antes contato com 

paciente 15 10 66,67 

 

10 7 70,00 0,8611 

Antes realização de 

procedimento asséptico 1 0 0,00 

 

5 2 40,00 0,4386 

Após risco de contato 

com fluidos corporais 18 17 94,44 

 

18 18 100,00 0,3105 

Após contato com o 

paciente 16 14 87,50 

 

15 11 73,33 0,3184 

Após contato com áreas 

próximas ao paciente 4 3 75,00 

 

1 1 100,00 0,5762 

Total 54 44 81,48  49 39 79,59 0,8087 

a
 Teste de Qui-quadrado 
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As Tabelas 11, 12, 13, 14 e 15 mostram os resultados das taxas de adesão das 

diferentes indicações de acordo com as diferentes categorias profissionais. Somente os 

enfermeiros tiveram melhora da adesão após a intervenção nas indicações “antes de 

contato com o paciente”, “antes da realização de procedimento asséptico” e “após 

contato com áreas próximas ao paciente” (p<0,05). Os auxiliares e técnicos de 

enfermagem se destacaram em duas indicações (após risco de exposição a fluidos 

corporais e após contato com o paciente) (p<0,05). 

 

Tabela 11 – Adesão à higienização das mãos nas fases pré e pós-intervenção, segundo a 

indicação “antes de contato com o paciente”, em um hospital universitário brasileiro. 

 
Pré-intervenção  Pós-intervenção 

 
Categoria Oportunidade  

para HM 
Ação de HM  

Oportunidade 

para HM 
Ação de HM 

 

 

N N %  N N % p 
a
 

Enfermeiro 39 3 7,69  60 27 45,00 < 0,0001 

Aux/Tec. Enfermagem 118 47 39,83  289 87 30,10 0,0581 

Médico 36 19 52,78  46 28 60,87 0,4622 

Fisioterapeuta  15 10 66,67  10 7 70,00 0,8611 

Total 208 79 37,98  405 149 36,79 0,7727 

a
 Teste de Qui-quadrado 

 

Tabela 12 – Adesão à higienização das mãos nas fases pré e pós-intervenção, segundo a 

indicação “antes da realização de procedimento asséptico”, em um hospital universitário 

brasileiro. 

 
Pré-intervenção  Pós-intervenção 

 
Categoria Oportunidade  

para HM 
Ação de HM  

Oportunidade 

para HM 
Ação de HM 

 

 

N N %  N N % p 
a
 

Enfermeiro 9 4 44,44  14 12 85,71 0,0358 

Aux/Tec. Enfermagem 57 25 43,86  69 34 49,28 0,5443 

Médico 5 4 80,00  6 5 83,33 0,8865 

Fisioterapeuta  1 0 0,00  5 2 40,00 0,4386 

Total 72 33 45,83  94 53 56,38 0,1776 

a
 Teste de Qui-quadrado 
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Tabela 13 – Adesão à higienização das mãos nas fases pré e pós-intervenção, segundo a 

indicação “após risco de exposição a fluido corporal”, em um hospital universitário 

brasileiro. 

 
Pré-intervenção  Pós-intervenção 

 
Categoria Oportunidade  

para HM 
Ação de HM  

Oportunidade 

para HM 
Ação de HM 

 

 

N N %  N N % p 
a
 

Enfermeiro 16 10 62,50  19 17 89,47 0,0583 

Aux./Tec. Enfermagem 170 105 61,76  132 103 78,03 0,0025 

Médico 6 3 50,00  8 6 75,00 0,3340 

Fisioterapeuta  18 17 94,44  18 18 100,00 0,3105 

Total 210 135 64,29  177 144 81,36 0,0002 

a
 Teste de Qui-quadrado 

 

Tabela 14 – Adesão à higienização das mãos nas fases pré e pós-intervenção, segundo a 

indicação “após contato com o paciente”, em um hospital universitário brasileiro. 

 
Pré-intervenção  Pós-intervenção 

 
Categoria Oportunidade  

para HM 
Ação de HM  

Oportunidade 

para HM 
Ação de HM 

 

 

N N %  N N % p 
a
 

Enfermeiro 69 47 68,12  55 38 69,09 0,9075 

Aux./Tec. Enfermagem 317 205 64,67  331 173 52,27 0,0014 

Médico 52 34 65,38  57 43 75,44 0,2496 

Fisioterapeuta  16 14 87,50  15 11 73,33 0,3184 

Total 454 300 66,08  458 265 57,86 0,0106 

a
 Teste de Qui-quadrado 
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Tabela 15 – Adesão à higienização das mãos nas fases pré e pós-intervenção, segundo a 

indicação “após contato com áreas próximas ao paciente”, em um hospital universitário 

brasileiro. 

 
Pré-intervenção  Pós-intervenção 

 
Categoria Oportunidade  

para HM 
Ação de HM  

Oportunidade 

para HM 
Ação de HM 

 

 

N N %  N N % p 
a
 

Enfermeiro 21 11 52,38  25 1 4,00 0,0002 

Aux./Tec. Enfermagem 97 25 25,77  58 10 17,24 0,2189 

Médico 4 1 25,00  9 3 33,33 0,7638 

Fisioterapeuta  4 3 75,00  1 1 100,00 0,5762 

Total 126 40 31,75  93 15 16,13 0,0084 

a
 Teste de Qui-quadrado 

 

As taxas de pacientes com IRAS nas unidades de internação avaliadas são 

mostradas na Figura 7. Independente da unidade, não houve alteração das taxas de 

IRAS nos três meses antes, na fase de intervenção e três meses após a intervenção 

(Fase: F2,24=1,48, p>0,05; Unidade: F3,24=39,68, p<0,05;  Fase*Setor: F6,24=0,16, 

p>0,05). O mesmo ocorreu quando as taxas foram avaliadas para cada unidade 

separadamente (resultados não mostrados). 
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Figura 7 – Taxas de pacientes com infecções relacionadas à assistência à saúde em 

quatro unidades de internação de um hospital universitário brasileiro no ano de 2013. 

y = -0.126x + 32.67

R² = 0.004

0

5

10

15

20

25

30

35

40
F

e
v

e
r
e
ir

o

M
a

r
ç
o

A
b

r
il

M
a

io

J
u

n
h

o

J
u

lh
o

A
g

o
st

o

S
e
te

m
b

r
o

O
u

tu
b

r
o

Meses

T
a
x
a
 d

e
  
p

a
c
ie

n
te

s 
c
o
m

 

IR
A

S
/1

0
0
0
 p

a
c
ie

n
te

s 
d

ia

(A) UTI Adulto

y = -0.516x + 12.58

R² = 0.029

0

5

10

15

20

25

30

35

40

F
e
v

e
r
e
ir

o

M
a

r
ç
o

A
b

r
il

M
a

io

J
u

n
h

o

J
u

lh
o

A
g

o
st

o

S
e
te

m
b

r
o

O
u

tu
b

r
o

Meses

T
a
x
a
 d

e
  
p

a
c
ie

n
te

s 
c
o
m

 

IR
A

S
/1

0
0
0
 p

a
c
ie

n
te

s 
d

ia

(B) UTI Pediátrica
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(D) SETRAN

 

 

As proporções dos diferentes profissionais de saúde que responderam aos 

questionários sobre a percepção a respeito das IRAS e da HM nas fases pré e pós-

intervenção não mostraram diferenças quanto à frequência de cada categoria 

profissional que participou de cada fase (p>0,05) (Tabela 16). Os resultados são 

mostrados na tabela 17.  

 

Tabela 16 – Percentual de profissionais de saúde que responderam o questionário sobre 

a percepção a respeito das IRAS e da higienização das mãos, nas fases pré e pós-

intervenção, em um hospital universitário brasileiro. 

Categoria profissional Pré-intervenção (N (%)) Pós-intervenção (N (%)) p
 a
 

Enfermeiro  35 (20,47) 21 (17,50)  

Auxiliar/Técnico Enfermagem 96 (56,14) 74 (61,67)  

Médico 27 (15,79) 18 (15,00)  

Fisioterapeuta 13 (7,60) 7 (5,83) 0,7914 

Total 171 (100,00) 120 (100,00)  

a
 Probabilidade do teste de Qui-quadrado 
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Tabela 17 – Percepção dos profissionais de saúde sobre as infecções relacionadas à 

assistência à saúde e higienização das mãos, na fase pré e pós-intervenção, em um 

hospital universitário brasileiro. 

Variáveis Pré-

intervenção
a
 

Pós-

intervenção
a
 

p
b
 

Parte 1    

Recebeu algum treinamento em higienização das mãos 134 (78,36) 107 (89,92) 0,0098
a
 

Existe alguma preparação alcoólica disponível para 

higienização das mãos na sua instituição 

170 (99,42) 118 (98,33) 0,4053
 a
 

Porcentagem média de pacientes hospitalizados na sua 

instituição que desenvolvem IRAS?  

40 (30-70) 30 (20-60) 0,0217
 a
 

Em geral, qual é o impacto de uma IRAS na evolução 

clínica do paciente?  

   

Muito baixa 0 4 (1,91)  

Baixa 7 (9,46) 16 (7,66)  

Alta 41 (55,41) 108 (51,67)  

Muito alta 26 (35,14) 81 (38,76) 0,3959
b
 

Qual é a eficácia da higienização das mãos na prevenção 

de IRAS? 

   

Muito baixa 0 1 (0,47)  

Baixa 5 (6,85) 7 (3,26)  

Alta 31 (42,47) 88 (40,93)  

Muito alta 37 (50,68) 119 (55,35) 0,5022 

Entre todos os assuntos relativos à segurança do paciente, 

qual é a importância da higienização das mãos nas 

prioridades da gerência da sua instituição? 

   

Muito baixa 4  (5,48) 8 (3,83)  

Baixa 19 (26,03) 38 (18,18)  

Alta 33 (45,21) 98 (46,89)  

Muito alta 17 (23,29) 65 (31,10) 0,3745 

Qual é o percentual de casos em que os profissionais de 

saúde no seu hospital realmente higienizam as mãos com 

água e sabonete ou preparação alcoólica quando 

recomendado (entre 0 e 100%)? 

72,5 (50-90) 80 (60-90) 0,1015
a
 

 

Na sua opinião, que eficácia as seguintes ações teriam no 

aumento permanente da adesão às práticas de higienização 

das mãos na sua instituição?  

   

Os líderes da instituição apoiam e promovem 

abertamente a higienização das mãos 

5 (4-6) 6 (4-7) 0,0274 

 

O serviço de saúde disponibiliza a preparação 

alcoólica para higienização das mãos no ponto de 

assistência/tratamento 

6 (6-7) 7 (6-7) 0,209 

 

Os cartazes sobre higienização das mãos estão 

expostos no ponto de assistência/tratamento para 

6 (4-6) 6 (5-7) 0,0002 
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servirem como lembretes?  

Cada profissional de saúde é treinado em higienização 

das mãos 

5 (3-6) 6 (4-7) 0,0324 

 Instruções claras e simples sobre higienização das 

mãos estão visíveis para cada profissional de saúde 

6 (4-6) 6 (5-7) 0,0007 

 

Os profissionais de saúde recebem regularmente os 

resultados do próprio desempenho em higienização 

das mãos 

2 (1-5) 3 (1-5) 0,0982 

 

Você pratica uma perfeita higienização das mãos 

(sendo um bom exemplo para seus colegas) 

6 (5-6) 5 (4-6) 0,8368 

 

Os pacientes são estimulados a lembrar os 

profissionais de saúde a higienizarem as mãos 

2 (1-5) 2 (1-5) 0,4224 

 

Que importância o chefe do seu departamento/clínica dá 

ao fato de você praticar uma excelente higienização das 

mãos? 

5 (2,75-6) 5 (4-7) 0,1349 

 

Que importância seus colegas dão ao fato de você praticar 

uma excelente higienização das mãos? 

4 (3-6) 5 (3,25-6) 0,1139 

 

Que importância os pacientes dão ao fato de você praticar 

uma excelente higienização das mãos? 

5 (2-6) 5 (3-6) 0,2258 

 

Como você avalia os esforços necessários para fazer uma 

boa higienização das mãos ao prestar assistência aos 

pacientes? 

5 (2-6) 5 (3-6) 0,2047 

 

Qual é a porcentagem média de casos em que você 

higieniza as mãos seja friccionando com preparação 

alcoólica, seja higienizando as mãos com água e sabonete 

quando recomendado (entre 0 e 100%)? 

90 (80-100) 90 (80-100) 0,9462 

 

Parte 2    

Alguma preparação alcoólica já esteve disponível na sua 

unidade no ponto de assistência/tratamento do paciente? 

 1 (1-1)  

O uso de preparação alcoólica é importante para facilitar a 

higienização das mãos no seu trabalho diário? 

 7 (6-7)  

Os dispensadores alcoólicos são fáceis de usar?  7 (6-7)  

As suas mãos toleram bem o uso de preparação alcoólica 

para a higienização das mãos? 

 5 (3-6)  

O conhecimento da observação da higienização das mãos 

na sua unidade ajudou você e seus colegas a melhorar as 

práticas de higienização das mãos? 

 6 (5-7)  

As atividades educativas que você participou foram 

importantes para o seu entendimento pessoal sobre os 

riscos de transmissão de microrganismos aos pacientes, 

por meio de suas mãos, que poderiam provocar infecções? 

 7 (6-7)  

As atividades educativas que você participou foram 

importantes para o seu entendimento pessoal dos riscos de 

adquirir uma infecção dos pacientes? 

 6 (6-7)  

As atividades educativas que você participou foram 

importantes para melhorar suas práticas de higienização 

das mãos? 

 6 (6-7)  
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Você achou o panfleto de bolso sobre higienização das 

mãos útil para lembrá-lo sobre a higienização das mãos? 

 5 (4-6)  

Você achou o cartaz “Cinco Momentos para Higienização 

das Mãos” útil para lembrá-lo sobre quando higienizar das 

mãos no seu trabalho diário?  

 6 (5-7)  

Você achou o cartaz “Como friccionar as mãos” útil para 

lembrá-lo sobre como fazer a fricção antisséptica das 

mãos com preparação alcoólica no seu trabalho diário?   

 6 (5-7)  

Você achou o cartaz “Como higienizar as mãos com água 

e sabonete” útil para lembrá-lo sobre como fazer a 

higienização simples das mãos no seu trabalho diário?   

 6 (5-7)  

Você acha que o líder e os administradores da sua 

instituição apoiam a melhoria da higienização das mãos? 

 6 (5-7)  

Houve melhoria no clima de segurança na sua instituição 

como resultado da recente implantação de estratégias de 

promoção de higienização das mãos? 

 5 (4-6)  

Se houve melhoria no clima de segurança na sua 

instituição, isso ajudou você pessoalmente a melhorar as 

práticas de higienização das mãos? 

 6 (5-7)  

A sua conscientização sobre o seu papel na prevenção de 

IRAS para a melhoria das práticas de higienização das 

mãos melhorou durante a campanha promocional atual de 

higienização das mãos? 

 6 (5-7)  

a
: Dados qualitativos seguidos de n e frequência relativa em %, e dados quantitativos seguidos de 

Mediana e Quartil 1 e 3; 
b
: Probabilidades do teste de Mann-Whitney para dados quantitativos, e do Teste 

G para dados qualitativos. 

Referência: Questionário básico sobre a percepção de profissionais de saúde a respeito das infecções 

relacionadas à assistência à saúde e à higienização das mãos (WHO, 2009). 

 

Na fase pré-intervenção, 160 profissionais de saúde responderam ao questionário 

sobre conhecimento a respeito da higienização das mãos e na fase pós-intervenção 125 

profissionais (Figura 8). Nas duas fases foi encontrada uma mediana de 60% para os 

acertos sem diferenças entre as fases (U=9308; p=0,3162). Na fase pré-intervenção os 

profissionais de saúde obtiveram Q1=53,33 e Q3=64,44 e na fase pós-intervenção 

obtiveram Q1=55,56 e Q3=66,67. Também não houve diferença para as categorias 

profissionais (Auxiliares e Técnicos de Enfermagem: U=3366,50; p=0,3854; 

Enfermeiros: U=287,5; p=0,7383; Médicos: U=247; p=0,4901; Fisioterapeutas: 

U=27,50; p=0,9539). 
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Figura 8 – Percentagem de acertos ao teste de conhecimento a respeito da higienização 

das mãos, nas fases pré e pós-intervenção, em um hospital universitário brasileiro. 

 

 

Na fase de intervenção, 201 profissionais de saúde aderiram às sessões de 

educação em saúde nas unidades de internação pesquisadas, sendo 15,92% de 

enfermeiros, 69,15% de auxiliares e técnicos de enfermagem, 6,47% de médicos, 3,48% 

de fisioterapeutas, 2,99% de estudantes da área da saúde e 1,99% de profissionais de 

outras áreas, conforme mostra a Figura 9. 
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Figura 9 – Percentagem de profissionais de saúde que participaram das sessões de 

educação em saúde, em um hospital universitário brasileiro. 
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Embora a taxa de HM com o uso de soluções alcoólicas tenha aumentado 

significativamente de 4,21% (45 ações) para 10,76% (132 ações) após as sessões de 

educação em saúde (p<0,05%), houve também diminuição significativa da HM com 

água e sabão de 50,65% (542 ações) para 40,26% (494 ações) (p<0,05%).  

 

Figura 10 – Frequência de higiene das mãos utilizando fricção alcoólica e água e sabão 

nas fases pré e pós-intervenção. 
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5 DISCUSSÃO  

 

De acordo com a pontuação obtida em três unidades de internação (Queimados, 

SETRAN e UTI Pediátrica) no instrumento de autoavaliação para higiene das mãos, 

utilizado no presente estudo, significa que algumas medidas já estão implantadas para 

melhoria da HM, mas não em um padrão satisfatório. Nas demais unidades, estratégias 

apropriadas de promoção de HM também já estão implantadas e as práticas apresentam 

melhoria, sendo crucial o desenvolvimento de planos a longo prazo para garantir que a 

melhoria seja sustentada e progressiva (BRASIL, 2012). Comparando os dados do 

presente estudo com um estudo realizado em várias instituições nos Estados Unidos, 

realizado por Allegranzi; Conway; Larson et al. (2014), verifica-se que os escores 

encontrados em nosso estudo estão bem abaixo dos resultados encontrados nesse outro 

estudo, principalmente no item referente à avaliação e retroalimentação, o que sugere 

que em nossa instituição os profissionais de saúde não recebem informações sobre as 

taxas de IRAS e de adesão à HM. 

As taxas de adesão à HM, em torno de 50%, encontradas no presente estudo não 

diferem muito daquelas relatadas em outras publicações (SCHEITHAUER; 

OBERRÖHRMANN; HAEFNER et al. 2010; MOLINA-CABRILLANA; ÁLVAREZ-

LEÓN; QUORI et al., 2010; ALLEGRANZI; SAX; BENGALY et al., 2010; 

ABOUMATAR; RISTAINO; DAVIS et al., 2012; SANTOS; KONKEWICZ; NAGEL  

et al., 2013; ATAEI; ZAHRAEI; PEZESHKI  et al., 2013). Entretanto, esses 

percentuais são baixos quando se avalia a importância e a facilidade de execução do 

procedimento, mas trata-se de um grande problema nos contextos das instituições 

hospitalares (PITTET; ALLEGRANZI; SAX et al., 2006). 

Para alguns autores, atingir a meta de 100% de conformidade com as indicações 

para HM parece improvável de ser alcançado por causa da complexa gama de fatores 

que influenciam o comportamento dos profissionais de saúde relacionado com o 

desempenho para HM (ALLEGRANZI, PITTET, 2009). Pittet (2001) refere que a 

adesão à HM varia entre diferentes setores do hospital, entre categorias profissionais e 

de acordo com as condições de trabalho. 

Resultados pouco satisfatórios encontrados no presente estudo contrastam com a 

existência de resultados positivos relatados na literatura com a aplicação da estratégia 

multimodal de HM indicada pela OMS. Uma pesquisa semelhante realizada em um 

hospital de referência em Mali, na África, encontrou taxas de adesão de 8% antes da 
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intervenção e 21,8% após a intervenção (ALLEGRANZI; SAX; BENGALY et al., 

2010). Poder-se-ia pensar que a estratégia tivesse funcionado devido à baixíssima taxa 

de adesão inicial, o que sugere que nenhuma ação efetiva havia sido realizada 

anteriormente. Entretanto, um estudo realizado em um hospital de ensino em Baltimore, 

Maryland, que observou os profissionais de saúde em um período de três anos, 

encontrou variação significativa nas taxas de adesão à HM de 34% durante os seis 

primeiros meses do estudo para 72% durante os últimos seis meses do estudo 

(ABOUMATAR; RISTAINO; DAVIS et al., 2012). Outro estudo realizado em 

Hospitais Universitários de Genebra, na Suíça, obteve melhoria das taxas de adesão à 

HM de 48% para 66% no período de 1994 a 1997 (PITTET; HUGONNET; 

HARBARTH et al., 2000). Um estudo multicêntrico, realizado por Allegranzi; Sax; 

Pittet et al. (2013), a taxa de adesão global aumentou de 51% antes da intervenção para 

67% após a intervenção. Exemplo bem sucedido da implantação da estratégia 

multifacetada também aparece em um estudo realizado em dezoito lares para idosos em 

Hong Kong, nos quais a adesão à HM aumentou de 27% antes da intervenção para 

60,6% quatro meses após a intervenção (HO; SETO; WONG et al., 2012). 

Embora alguns autores tenham demonstrado efetividade da estratégia no 

aumento da adesão à HM sem correspondente melhora nas taxas de IRAS (MOLINA-

CABRILLANA; ÁLVAREZ-LEÓN; QUORI et al, 2010), essa estratégia proposta pela 

OMS visa o aumento da adesão à HM e, consequentemente, a diminuição das taxas de 

IRAS (PITTET, 2000; OPAS, ANVISA, 2008b; ALLEGRANZI, PITTET, 2009; WHO, 

2009b; PINCOCK; BERNSTEIN; WARTHMAN et al., 2012). No estudo realizado na 

Suíça a melhoria das taxas de adesão foi acompanhada de diminuição das taxas de IRAS 

que passaram de 16,9% para 9,9% (PITTET; HUGONNET; HARBARTH et al., 2000). 

O estudo de Ho; Seto; Wong et al. (2012) também mostrou relação direta do aumento 

da adesão à HM com diminuição das taxas de infecções, no qual os surtos respiratórios 

e infecções causadas por MRSA que necessitavam de internação hospitalar foram 

reduzidos após a intervenção. No presente estudo, entretanto, não tendo sido detectado 

aumento da adesão, o fato de também não ter havido diminuição das taxas de IRAS foi 

observado e, no máximo, corrobora a não efetividade da estratégia quando 

implementada nas condições do presente estudo. Cabe ressaltar que no presente estudo 

não foi possível acompanhar as taxas de IRAS em todas as unidades, não podendo 

assim correlacioná-las com as taxas de adesão à HM. 
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Como a estratégia não foi aplicada na sua totalidade, uma vez que não foi 

utilizado o feedback das taxas de IRAS e dos resultados dos testes de conhecimento 

para os profissionais de saúde, esta poderia ter sido uma das causas da não efetividade. 

Alguns autores sugerem que para a obtenção de resultados eficazes todos os elementos 

da estratégia devem ser adotados de forma sinérgica (PINCOCK; BERNSTEIN; 

WARTHMAN et al., 2012) e a medida mais eficaz tem sido observação de rotina das 

taxas de adesão e feedback dos resultados (PITTET; HUGONNET; HARBARTH et al., 

2000). O feedback destas investigações aos profissionais de saúde é um dos 

componentes da estratégia multimodal de HM proposta pela OMS (WHO, 2009a). Um 

estudo mostrou que o feedback dos dados locais para o comportamento defeituoso dos 

profissionais de saúde em relação à percepção inadequada de alta adesão à HM 

(autoestimado em cerca de 80% em média), foram essenciais para evocar o interesse em 

adquirir um melhor conhecimento e para induzir a mudança de comportamento em 

relação ao cumprimento das indicações para HM (ALLEGRANZI; GAYET-AGERON; 

DAMANI et al., 2013).  

Embora, no presente estudo, não se tenha observado melhora na taxa de HM 

observou-se modificação da forma de HM que passou a ser realizada mais 

frequentemente, do que antes da intervenção, com soluções alcoólicas e menos 

frequentemente, com água e sabão. Como a solução alcoólica é padrão outro de HM 

(WHO, 2006) essa modificação seria até benéfica. Entretanto, não foi avaliado se em 

todas as situações em que o álcool foi utilizado ele era opção adequada, uma vez que 

não está indicado, por exemplo, quando a mão estiver visivelmente suja ou manchada 

de sangue (WHO, 2009a). Resultado semelhante, no que se refere ao aumento de uso da 

solução alcoólica em relação à lavagem de mão, após a intervenção, foi obtido também 

no estudo referido anteriormente, que envolveu seis países (ALLEGRANZI; GAYET-

AGERON; DAMANI et al., 2013).   

Considerando o efeito Hawthorne, descrito como a tendência dos indivíduos 

para alterar temporariamente o seu comportamento quando sabem que estão sendo 

observados (HOLDEN, 2001), poder-se-ia pensar que o método de observação direta, 

utilizado no presente estudo, poderia condicionar uma superestimativa dos dados reais 

nas taxas de adesão à HM. Entretanto, em ambas as fases a observação foi realizada da 

mesma forma, o que minimiza a possibilidade de haver diferença no comportamento 

devido a este efeito. Além disso, o método da observação direta da HM é reconhecido 

como o padrão ouro para o controle do cumprimento às recomendações para a execução 
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da HM (WHO, 2009). Outros autores também sugerem que a natureza contínua e o 

poder da quantidade de observações feitas podem sofrer interferência desse efeito 

(SANTOS; KONKEWICZ; NAGEL et al., 2013).  

Como no presente estudo, outra pesquisa também mostrou taxas de adesão mais 

elevadas entre fisioterapeutas em relação às outras categorias profissionais 

(ALSUBAIE; MAITHER; ALALMAEI et al., 2013). Estes mesmos autores referem 

que isso pode ser explicado por seus sentimentos percebidos de estar em maior risco por 

causa do contato com secreções de fluidos corporais e manipulação de dispositivos 

invasivos, tais como ventiladores mecânicos. Entretanto, diferenças na adesão segundo 

categorias são às vezes contraditórios em diferentes estudos.  Taxas de adesão maiores 

entre os médico,s em relação à equipe de enfermagem, encontradas no presente estudo, 

também aparecem em um estudo de Allegranzi; Sax; Bengaly et al. (2010). 

Diferentemente, outros estudos mostraram taxas de adesão mais elevadas entre 

enfermeiros do que médicos (PITTET; HUGONNET; HARBARTH et al., 2000; 

ALSUBAIE; MAITHER; ALALMAEI et al.,2013; SANTOS; KONKEWICZ; NAGEL 

et al., 2013).  

Como em outros estudos (PITTET; HUGONNET; HARBARTH et al., 2000; 

ALLEGRANZI; SAX; BENGALY et al.,2010; MOLINA-CABRILLANA; 

ÁLVAREZ-LEÓN; QUORI et al., 2010; SCHEITHAUER; LEMMEN, 2013; 

SANTOS; KONKEWICZ; NAGEL et al., 2013), a maior parte dos procedimentos 

analisados envolve a equipe de enfermagem (enfermeiros, auxiliares e técnicos de 

enfermagem), isto porque são estes profissionais que estão próximos do paciente e por 

tempo mais prolongado. Como as oportunidades foram as mais frequentes entre estes 

profissionais e justamente eles que apresentaram menor adesão à HM, conforme dados 

do presente estudo, fica evidente a importância de se avaliar os motivos da baixa adesão 

e até mesmo a necessidade de se criar uma estratégia específica para melhorar a adesão 

nessa categoria.  

No presente estudo, as mais altas taxas de adesão à HM foram com indicações 

fundamentais que protegem os profissionais de saúde de contaminação com 

microrganismos e infecções, isto é, após risco de exposição a fluidos corporais e após o 

contato com o paciente. Isso sugere que os profissionais de saúde estão se protegendo 

mais do que protegendo os pacientes. Resultados semelhantes também foram 

encontrados por Allegranzi; Gayet-Ageron; Damani et al. (2013) e Alsubaie; Maither; 

Alalmaei et al. (2013), os quais consideram dever-se à tendência instintiva dos 
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profissionais de saúde para se protegerem em primeiro lugar. Um estudo que avaliou 

pacientes colonizados ou infectados com bactérias multirresistentes encontrou taxas de 

adesão à HM mais altas após contato com o paciente em relação às outras indicações, o 

que pode estar refletindo o mesmo comportamento de autoproteção (SCHEITHAUER; 

OBERRÖHRMANN; HAEFNER et al., 2010).  

Resultados especialmente inadequados das taxas de adesão à HM nas indicações 

1, 2 e 5 (antes de contato com o paciente, antes da realização de procedimentos 

assépticos e após tocar o ambiente do paciente, respectivamente), encontrados no 

presente estudo, são preocupantes. O cumprimento com as indicações 1 e 5 podem ter 

um grande impacto em evitar a transmissão cruzada de patógenos, especialmente 

bactérias multirresistentes, entre pacientes e dentro do ambiente de cuidados de saúde 

(SCHEITHAUER; OBERRÖHRMANN; HAEFNER et al., 2010; SALMON; PITTET; 

SAX et al., 2015), e o cumprimento com a indicação 2 pode ter o maior potencial na 

prevenção das IRAS e na segurança do paciente (SCHEITHAUER; 

OBERRÖHRMANN; HAEFNER et al., 2010). Alsubaie; Maither; Alalmaei et al. 

(2013) demonstraram que, enquanto a maioria das oportunidades de HM ocorre após o 

contato com o ambiente de um paciente, essas oportunidades também são aquelas mais 

comumente negligenciadas.  

No presente estudo, os resultados contraditórios das taxas de adesão à HM 

encontrados nas diferentes unidades de internação podem ser reflexos da baixa 

participação dos profissionais de saúde nas sessões de educação em saúde e da alta 

rotatividade de profissionais entre as unidades. No estudo realizado por Allegranzi; 

Gayet-Ageron; Damani et al. (2013), também mostrou diferenças dos resultados com a 

intervenção em diferentes setores dos hospitais avaliados, com aumento significativo 

nas UTIs, enfermarias cirúrgicas, enfermarias de medicina interna e enfermarias 

pediátricas, entretanto, diferentemente do presente estudo, demonstrou-se eficácia da 

intervenção na maioria dos setores.  

Atividades que não fazem parte da intervenção, mas que podem funcionar como 

cointervenções, como grandes eventos de lançamento formal e cerimônia oficial com a 

participação de profissionais de saúde e autoridades de saúde, podem ter influenciado 

positivamente nos resultados encontrados por outros autores (ALLEGRANZI; SAX; 

BENGALY et al, 2010; ALLEGRANZI; GAYET-AGERON; DAMANI et al., 2013). 

Em um estudo multicêntrico realizado em seis sítios piloto na Costa Rica, Itália, Mali, 

Paquistão e Arábia Saudita, por exemplo, mostrou resultados satisfatórios, que, além da 
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implantação da estratégia como proposta pela OMS, houve um grande evento de 

lançamento com a presença de representantes ministeriais e gestores hospitalares 

(ALLEGRANZI; GAYET-AGERON; DAMANI et al., 2013). Estas atividades, 

entretanto, não são apresentadas como parte da estratégia. Da mesma forma, outras 

cointervenções podem também ter ocorrido enquanto a estratégia era avaliada.  

O aumento significativo da percepção dos profissionais de saúde sobre as IRAS 

e HM, no que se refere a ter recebido algum treinamento sobre higienização das mãos, a 

percepção sobre o apoio dos líderes da instituição na campanha de HM, a 

disponibilização de preparação alcoólica para HM e cartazes sobre HM no ponto de 

assistência/tratamento e instruções claras e simples sobre HM visíveis para cada 

profissional de saúde, conforme dados do presente estudo, não foi acompanhado de 

aumento significativo nos escores do teste de conhecimento dos profissionais de saúde 

sobre a HM ou mesmo de adesão a esta prática. O predomínio de Auxiliares/Técnicos 

de Enfermagem, seguidos de Enfermeiros, Médicos e Fisioterapeutas no preenchimento 

dos questionários reflete a metodologia do estudo e a proporção de cada categoria 

profissional na instituição.  

Diferentemente do presente estudo, no qual a mediana encontrada para o 

conhecimento sobre a importância da HM apresentou o mesmo valor em ambas as fases 

e para todas as categorias profissionais avaliadas, outro estudo mostrou que o 

conhecimento entre médicos e alunos de medicina foi maior do que a de outros 

profissionais de saúde antes da intervenção (ALLEGRANZI; SAX; BENGALY et al., 

2010). Esses autores sugerem que esse achado se deveu possivelmente por causa de um 

maior nível de informação adquirido por esses profissionais durante a sua formação. Já 

Allegranzi; Gayet-Ageron; Damani et al. (2013) encontraram aumento significativo dos 

níveis de conhecimento dos profissionais de saúde em todas as situações com um 

aumento na pontuação média de 18,7 para 24,7 após sessões educativas, com destaque 

para os enfermeiros, auxiliares de enfermagem e médicos.  

Uma limitação do presente estudo refere-se ao não pareamento dos nossos dados 

devido à confidencialidade da identidade dos profissionais de saúde, o que tornou 

impossível incluir o nível de participação/conhecimento/adesão prévios de cada 

profissional no nosso modelo estatístico, e, portanto, foram consideradas todas as 

observações para HM e o escore de conhecimento antes e após a intervenção como 

independentes. Seria necessária a avaliação dos efeitos de dependência entre as fases do 

estudo, a partir do pareamento dos dados com códigos que não permita a identificação 
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do sujeito pesquisado. Essa limitação também aparece em outro estudo 

(ALLEGRANZI; GAYET-AGERON; DAMANI et al., 2013).  

O fato de desconhecer a porcentagem relativa dos profissionais que foram 

capacitados prejudicou a interpretação dos dados. Por ser uma instituição de ensino, a 

intervenção deveria ter durado até que uma frequência mínima de profissionais tivesse 

sido capacitada (acima de 75% dos profissionais de saúde), ou como alternativa a 

avaliação somente dos profissionais de saúde que participaram das sessões educativas. 

Existe a necessidade de se criar uma estratégia para lidar com a capacitação de 

profissionais de saúde em instituições de ensino com alta rotatividade. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que a implantação da estratégia multimodal de melhoria da HM da 

Organização Mundial de Saúde não é necessariamente efetiva. Entretanto, mais estudos 

são necessários para que se avalie a melhor forma de motivar os profissionais de saúde e 

promover mudança de comportamento em relação à adesão à HM, principalmente para 

um contexto de um hospital universitário de ensino com alta rotatividade de 

profissionais de saúde, nos quais há uma maior dificuldade de aplicar sessões de 

educação em saúde para toda a equipe de profissionais. 

Nosso estudo mostra que, além de possibilitar uma infraestrutura adequada à 

HM, outras estratégias também são necessárias com vistas a promover a adesão à 

técnica, tais como feedback aos profissionais, incentivo do uso de soluções alcoólicas e 

o estabelecimento de um plano de metas fomentando um clima de segurança na 

instituição.  

De qualquer forma, a importância desse trabalho foi reafirmar a necessidade de 

se instituírem programas de educação continuada visando a estabelecer e aumentar de 

forma efetiva a adesão à técnica de HM.  

Porém, nossos resultados devem ser interpretados com cautela, visto as 

limitações deste estudo. Considerou-se como limitações a investigação de outros 

possíveis fatores intervenientes na implantação da estratégia multimodal de HM, tais 

como a falta de conhecimento dos profissionais de saúde sobre o uso de soluções 

alcoólicas, maior divulgação da campanha de promoção de HM na instituição, baixa 

participação dos profissionais de saúde nas sessões educativas, ausência de pareamento 

dos dados.  

Desse modo, compreende-se que essas e outras lacunas possam ser investigadas 

futuramente. 
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8 APÊNDICES 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado (a) para participar de uma pesquisa que busca 

conhecer a efetividade de uma estratégia da Organização Mundial de Saúde – OMS 

para o controle das infecções hospitalares. Esta pesquisa tem como responsáveis os 

pesquisadores Prof. Miguel Tanús Jorge (Doutor e médico), Elias José Oliveira 

(Mestre e enfermeiro) e Eliana Borges Silva Pereira (enfermeira). 

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será obtido pela pesquisadora 

Eliana Borges Silva Pereira, antes da entrega dos questionários, em uma breve reunião 

com os profissionais, nas salas de reuniões das unidades ou em local equivalente. 

Caso aceite participar dessa pesquisa, você responderá dois questionários sobre 

percepção de profissionais de saúde a respeito de medidas no sentido de prevenir 

infecções relacionadas à assistência à saúde. Os questionários poderão ser levados para 

casa e terão prazo de três dias para ser respondidos, para não prejudicar sua rotina de 

trabalho. Você não levará mais que 20 minutos para responder cada questionário. Não 

é indicado que se consulte em fontes de pesquisa para responder aos questionários. 

Em nenhum momento você será identificado. Os resultados da pesquisa serão 

publicados e ainda assim a sua identidade será preservada. 

Você não terá nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa. 

A sua participação sujeito na pesquisa será por meio de uma autoavaliação com 

o preenchimento de dois questionários, portanto, não oferece riscos físicos e morais 

aos envolvidos.  

O único risco a que os profissionais envolvidos na pesquisa se submetem é o de 

ter suas falhas de conhecimento conhecidas pelas chefias e eventual desconforto de se 

saber que estão sendo observados. Entretanto, a equipe executora se compromete a ser 

discreta e manter sigilo absoluto da identidade do sujeito.  

Quanto aos benefícios, observa-se o ganho em conhecimento científico. Com a 

implantação da estratégia multimodal de higienização das mãos no HCU UFU e suas 

repercussões na saúde do indivíduo e nos gastos da instituição, constituindo um 

benefício para a sociedade e, inclusive, para os próprios profissionais envolvidos. 

Você é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem 

nenhum prejuízo ou coação. Uma cópia deste Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido ficará com você.  
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Qualquer dúvida a respeito da pesquisa, você poderá entrar em contato com a 

pesquisadora Eliana Borges Silva Pereira, pode ser encontrada na Central de 

Equipamentos (Ramal 2499) do Hospital de Clínicas de Uberlândia, situado na 

Avenida Pará nº. 1720. O telefone celular é (34) 9152-1723. 

Poderá também entrar em contato com o Comitê de Ética na Pesquisa com 

Seres-Humanos – Universidade Federal de Uberlândia: Av. João Naves de Ávila, nº 

2121, bloco A, sala 224, Campus Santa Mônica – Uberlândia –MG, CEP: 38408-100; 

fone: 34-3239-4131. 

 

Uberlândia, ....... de ...................... de 20....... 

 

______________________________________________ 

Assinatura do (a) pesquisador (a) 

 

 

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido 

devidamente esclarecido.  

 

_______________________________________________ 

Participante da pesquisa 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado (a) para participar de uma pesquisa que busca 

conhecer a efetividade de uma estratégia da Organização Mundial de Saúde – OMS 

para o controle das infecções hospitalares. Esta pesquisa tem como responsáveis os 

pesquisadores Prof. Miguel Tanús Jorge (Doutor e médico), Elias José Oliveira 

(Mestre e enfermeiro) e Eliana Borges Silva Pereira (enfermeira). 

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será obtido pela pesquisadora 

Eliana Borges Silva Pereira, antes da entrega dos questionários, em uma breve reunião 

com os profissionais, nas salas de reuniões das unidades ou em local equivalente. 

Caso aceite participar dessa pesquisa, você será observado nas suas atividades 

durante sua rotina de trabalho. Você não deverá se preocupar em mudar seu 

comportamento natural, pois não está sendo avaliado como indivíduo.    

Em nenhum momento você será identificado. Os resultados da pesquisa serão 

publicados e ainda assim a sua identidade será preservada. 

Você não terá nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa. 

A sua participação na pesquisa será por meio da observação diária, realizada 

pelos pesquisadores, dos procedimentos de higienização das mãos, portanto, não 

oferece riscos físicos e morais aos envolvidos.  

O único risco a que os profissionais envolvidos na pesquisa se submetem é o de 

ter suas falhas se conhecimento conhecidas pelas chefias e eventual desconforto de se 

saber que estão sendo observados. Entretanto, a equipe executora se compromete a ser 

discreta e manter sigilo absoluto da identidade do sujeito.  

Quanto aos benefícios, observa-se o ganho em conhecimento científico. Com a 

implantação da estratégia multimodal de higienização das mãos no HCU UFU e suas 

repercussões na saúde do indivíduo e nos gastos da instituição, constituindo um 

benefício para a sociedade e, inclusive, para os próprios profissionais envolvidos. 

Você é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem 

nenhum prejuízo ou coação. Uma cópia deste Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido ficará com você.  

Qualquer dúvida a respeito da pesquisa, você poderá entrar em contato com a 

pesquisadora Eliana Borges Silva Pereira, pode ser encontrada na Central de 

Equipamentos (Ramal 2499) do Hospital de Clínicas de Uberlândia, situado na 

Avenida Pará nº. 1720. O telefone celular é (34) 9152-1723. 
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Poderá também entrar em contato com o Comitê de Ética na Pesquisa com 

Seres-Humanos – Universidade Federal de Uberlândia: Av. João Naves de Ávila, nº 

2121, bloco A, sala 224, Campus Santa Mônica – Uberlândia –MG, CEP: 38408-100; 

fone: 34-3239-4131. 

 

Uberlândia, ....... de ...................... de 20....... 

 

______________________________________________ 

Assinatura do (a) pesquisador (a) 

 

 

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido 

devidamente esclarecido.  

 

_______________________________________________ 

Participante da pesquisa 
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9 ANEXOS 
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ANEXO 1: Carta de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO 2 - Carta a Equipe Médica e de Enfermagem  

                                                                                                        

SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA 

FACULDADE DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE-PGCS 

 

Prezado <nome>, 

 

Esta Instituição está envolvida, atualmente, na Estratégia Multimodal para 

Higienização das mãos com objetivo claro de reduzir as infecções relacionadas à 

assistência à saúde. Estamos nos preparando para a implantação das Diretrizes da OMS 

no Hospital de Clínicas de Uberlândia da Universidade Federal de Uberlândia - HCU 

UFU. 

Esta instituição já atua para garantir a segurança dos pacientes e controlar as 

infecções por meio de ações individuais com foco nos pacientes, acompanhantes e 

profissionais de saúde.  

A higienização das mãos inclui colocar em ação uma estratégia multimodal de 

higienização das mãos baseada em evidências. Isso representa o reconhecimento da 

evidência mundial de que a falta de adesão dos profissionais de saúde à higienização das 

mãos está intimamente ligada à transmissão de infecções, sendo considerada baixa em 

todo o mundo, com taxa em torno de 50%.  

Em resumo, a estratégia abrange: 

1 Aumentar a adesão dos profissionais de saúde à higienização das mãos de 

modo que mais membros das equipes médica e de enfermagem higienizem suas 

mãos um maior número de vezes. 

2 Adaptar o sistema, para que seja possível higienizar as mãos no local de 

assistência¹/tratamento ao paciente, usando as preparações alcoólicas. 

3 Disponibilizar o fornecimento de água segura e acessível, sabonetes e 

papel toalha ao alcance dos membros das equipes. 

4 Uma combinação de outras medidas projetadas para influenciar o 

comportamento das equipes, incluindo o apoio dos membros mais experientes à 

higienização das mãos e ao controle de infecções. 
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São 5 os momentos para a higienização das mãos nos Serviços de Saúde. Uma 

planilha visual desses momentos segue anexa a esta carta. Toda a equipe, incluindo os 

chefes, deve conhecer estes momentos. 

Melhorar a higienização das mãos poupará sofrimento desnecessário, vidas e 

recursos financeiros. 

Sem o apoio dos chefes mais influentes, e também de seu próprio 

comprometimento, esta intervenção para a melhoria da higienização das mãos corre o 

risco de fracassar. O seu apoio na promoção desta intervenção de melhoria em todas as 

unidades da instituição ou nas unidades selecionadas e também nas equipes com as 

quais trabalha é essencial para o sucesso do programa. 

Em especial, gostaria de solicitar apoio no que se segue: 

1 Discuta o procedimento de melhoria no nível organizacional mais alto, nas 

equipes e nas reuniões de departamentos/unidades. 

2 Promova a importância da higienização das mãos em reuniões pessoais com a 

sua equipe. 

3 Aja como um bom exemplo a ser seguido. A conduta quanto à higienização das 

mãos nas equipes de assistência é fortemente influenciada pelos chefes da 

equipe. 

4 No seu papel de exemplo de conduta, mantenha-se atento e demonstre os cinco 

momentos para a higienização das mãos. 

 

Obrigada pelo seu apoio, 

 

Atenciosamente, 

 

Eliana Borges Silva Pereira 

Mestranda em Ciências da Saúde no Programa de Pós-graduação da UFU 

 

¹Definição: Do original: point of care – Ponto de assistência/tratamento (Local de 

higienização) – refere-se às preparações alcoólicas para a higienização das mãos (p.ex., 

preparação alcoólica para higienização das mãos sob as formas gel ou solução)  

facilmente acessível para a equipe médica e de enfermagem, devendo estar o mais perto 

possível do local onde ocorre o contato com o paciente. 
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Os locais de higienização devem ser de fácil acesso durante a 

assistência/tratamento. Isso possibilita à equipe cumprir com facilidade e rapidez os 

cinco momentos para a higienização das mãos. 

A preparação alcoólica para as mãos deve estar disponível para ser usado no 

momento necessário, sem que seja preciso abandonar a área de trabalho.  

Normalmente, o ponto de assistência compõe-se de preparações alcoólicas para a 

higienização das mãos, portadas pela equipe (frascos de bolso) ou de preparações 

alcoólicas afixados ao leito do paciente ou à cabeceira do paciente (ou perto da área). As 

preparações alcoólicas afixadas a carrinhos ou colocadas em uma bandeja de curativo 

ou medicamentos que é levada para o local da assistência/tratamento também 

preenchem os requisitos. 
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ANEXO 3 - Folheto de bolso 

 

   

 

 

 

QUANDO? Seus 5 momentos para a higienização das 

mãos 
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1Antes de 

contato com o 
paciente  

QUANDO?  Higienize as mãos antes de entrar em contato com o paciente. 

POR QUÊ? Para a proteção do paciente, evitando a transmissão de microrganismos presentes nas      

mãos do profissional e que podem causar infecções.  

2 Antes da 

realização de 
procedimento 
asséptico 

QUANDO? Higienize as mãos imediatamente antes da realização de qualquer procedimento 

asséptico. 

POR QUÊ? Para a proteção do paciente, evitando a transmissão de microrganismos das mãos do 

profissional para o paciente, incluindo os microrganismos do próprio paciente. 

3 Após risco 

de exposição 
a fluidos 
corporais 

QUANDO? Higienize as mãos imediatamente após risco de exposição a fluidos corporais (e após a 

remoção de luvas). 

POR QUÊ? Para a proteção do profissional e do ambiente de assistência imediatamente próximo ao 

paciente, evitando a transmissão de Microrganismos do paciente a outros profissionais ou pacientes. 

4Após 

contato com o 
paciente 

QUANDO? Higienize as mãos após contato com o paciente, com as superfícies e objetos próximos a 

ele e ao sair do ambiente de assistência ao paciente. 

POR QUÊ? Para a proteção do profissional e do ambiente de assistência à saúde, incluindo 

superfícies e os objetos próximos ao paciente, evitando a transmissão de microrganismos do próprio 

paciente. 

5Após contato 

com as áreas 
próximas ao 
paciente 

QUANDO? Higienize as mãos após tocar qualquer objeto, mobília e outras superfícies nas 

proximidades do paciente – mesmo sem ter tido contato com o paciente. 

POR QUÊ? Para a proteção do profissional e do ambiente de assistência à saúde, incluindo 

superfícies e objetos imediatamente próximos ao paciente, evitando a transmissão de microrganismos 

do paciente a outros profissionais ou pacientes. 

Fonte: Manual para observadores - estratégia multimodal da OMS para a melhoria da 

higienização das mãos. ANVISA 2008 - modificado 
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ANEXO 4 – Formulário de Observação 

 

Fonte: Manual para observadores - estratégia multimodal da OMS para a melhoria da 

higienização das mãos. ANVISA 2008 - modificado 
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ANEXO 5 – Cartaz “Os 5 momentos para a higienização das mãos” 

 

 

Fonte: Manual para observadores - estratégia multimodal da OMS para a melhoria da 

higienização das mãos. ANVISA 2008 - modificado 
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ANEXO 6 – Cartaz “Os 5 momentos para a higienização das mãos” 

 

Fonte: Manual para observadores - estratégia multimodal da OMS para a melhoria da 

higienização das mãos. ANVISA 2008 - modificado 
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ANEXO 7 – Cartaz “Como higienizar as mãos com água e sabonete” 

 

Fonte: Manual para observadores - estratégia multimodal da OMS para a melhoria da 

higienização das mãos. ANVISA 2008 - modificado 
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ANEXO 8 – Cartaz “Como fazer a fricção antisséptica das mãos com preparações 

alcoólicas” 

 

 

Fonte: Manual para observadores - estratégia multimodal da OMS para a melhoria da 

higienização das mãos. ANVISA 2008 – modificado 
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ANEXO 9 – Guia de autoavaliação para a Higiene das Mãos 2011 
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ANEXO 10 – Questionário básico sobre a percepção de profissionais de saúde a 

respeito das infecções relacionadas à assistência à saúde e à higienização das mãos 
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ANEXO 11 – Teste de conhecimento a respeito da higienização das mãos para 

profissionais de saúde 
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