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Resumo

A mao do profissional de saude € a principal via de transmissdo cruzada das
infecgbes hospitalares de forma que sua higiene € o principal procedimento na
redugéo de transmissdo de patdgenos hospitalares. Os objetivos deste trabalho
foram avaliar as contaminagbes quantitativa e qualitativa das méaos de
profissionais de saude em diferentes unidades hospitalares, comparar a eficacia
da higiene das mé&os com agua e sabdo versus alcool-gel e as mudangas na flora
das méos lesadas pelo uso de luvas e/ou lavagem. As coletas foram realizadas
pela técnica do saco de polietileno estéril, da mao dominante dos profissionais de
saude da Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Clinica Médica, Cirurgica e
voluntarios do setor administrativo. Procedeu-se a coleta antes e apés higiene das
méaos utilizando alcool gel e agua e sab&o em condicdes padronizadas ou néo.
Adicionalmente, foram incluidas 15 voluntarios com problemas de irritacdo nas
maos resultante de usc de luvas e/ou lavagem com agua e sabdo, e 15
funcionarios técnicos administrativos e estudantes, estes submetidos a lavagens
repetidas com agua e sabdo. A contaminagcdo nas mdos dos voluntarios da
unidade critica foi cerca de duas vezes maior que nas demais unidades, bem
como por Staphylococcus aureus (10%) e bacilos Gram negativos (50%)
multirresistentes. A redugdo no nﬂc’pmero de microrganismos antes e apos a
higiene das méos foi estatisticamente significante, mas com resultados similares
guando da comparagéo de alcool gel (FR= 0,07-0,40) versus agua e sabdo (FR=
0,25-0,36), com apenas duas excecdes, nas oito comparagbes realizadas.
Embora a flora das méaos irritadas néo diferisse qualitativa e quantitativamente
das higidas, apenas as sadias mostraram uma redugado significante na
contaminagéo (FR= 0,32-0,85), nos procedimentos investigados. A eficiéncia do
alcool gel na higiene das méos é semelhante a agdo degermante da lavagem com
agua e sabdo e como & menos irritante, mais passivel de uma maior adeséo pelos

profissionais de saude.

Palavras-chave: infeccdo hospitalar, profissionais da saude, alcool-gel,

contaminacéo das m&os, higiene das méos e problemas dermatoldgico.
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Summary

The hand of health care workers is the main route of cross-transmission of the
nosocomial infections so, hand hygiene is the main procedure in the transmission
reduction of nosocomial pathogens. The aims of this study were the following:
assess the quantitative and qualitative contamination in hands of health care
workers in different hospital units, compare the effectiveness of hand hygiene with
water and soap versus alcohol-gel and the changes in bacterial flora on hands
damaged by use of gloves and/or handwashing. The samples were obtained from
the dominant hand of health care workers in intensive care unit (UCI), medical and
surgical wards and office workers, and put into sterile polyethylene bag, before
and after hand hygiene with alcohol gel or water and soap, with and without
standardized protocols. Additionally, 15 volunteers with skin damage resulting
from the use of gloves andfor handwashing were included, and 15 office workers
and students, submitted to repeated handwashing with water and soap. The
contamination on hands of volunteers in critical unit was about two times bigger
than in the other units, as well as Staphylococcus aureus (10%) and Gram-
negative bacillus (50%) multirresistant. The average reduction in the number of
organisms before and after hand hygiene of any procedures showed statistically
significant differences, with similar results when alcohol gel (FR = 0,07-0,40) and
water and soap (FR = 0,25-0,36) were compared, with just two exceptions, in the
eight comparisons. Although a flora of the damaged hands did not differ qualitative
and quantitative from the healthy ones, only the latter showed a significant
reduction in the contamination (FR = 0,32-0,85), in the procedures investigated.
The efficiency of hand hygiene with alcohol gel was similar to handwashing with
water and soap and the last one less irritating, fact that could increase compliance

in hand hygiene to health care workers.

Key words: Nosocomial infection, health care workers, alcohol-gel, hand

contamination, hand hygiene and dermatology problems



1. INTRODUCAQO

As infecgdes hospitalares (IHs) sdo reconhecidas como um dos mais
importantes problemas de saude publica, particularmente em paises em
desenvolvimento (KARABEY et al., 2002). As IHs s&o aquelas que ndo estdo
presentes no momento da admissdo do paciente no hospital e adquiridas apos as
primeiras 72 horas do momento da internacédo, para unidades nédo criticas
(HILBURN et al., 2003) 48 horas em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), ate 30
dias apos cirurgias e até um ano em cirurgias de implantagéo de prétese, desde
que possam estar relacionadas com o periodo de internagéo ou a procedimentos
realizados durante o mesmo (COUTOQO; PEDROSA, 1999; SILVESTRI et al,
2005).

Estas IHs estdo associadas a um aumento na morbidade e
mortalidade, com incidéncia alta em hospitais de todo mundo, atingindo cerca de
2 milhdes de pacientes/ano, equivalente a 10% dos pacientes hospitalizados nos
Estados Unidos (HILBURN et al., 2003), sendo responsaveis por cerca de 1% das
mortes no pais (PITTET et al., 1995) e custos que chegam a cerca de U$ 4,5
bilhbes de doblares/ano (HILBURN et al.,, 2003). Infecgbes de sitio cirtrgico,
respiratéria ou sangliinea podem custar mais que o orcamento anual com
agentes anti-sépticos usados na higiene das méos (BOYCE, 2001).

No Brasil, embora haja menos informagdo, observa-se uma
consideravel diferenga nas taxas de IH nas diferentes regic":és do pais e em
diferentes hospitais de uma mesma regido. Em hospitais privados, a
responsabilidade econdmica associada com IH (estadia adicional, servigos
meédicos e medicamentos) é assumida completamente pelo paciente (PANNUTI et
al., 1995). A prevaléncia de IH em hospitais de assisténcia terciaria pode chegar a
15%, (PRADE et al., 1995).

Entre os patégenos hospilalares mais importantes estéo:
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Enterococcus spp,
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp, Enterobacter spp e leveduras do



género Candida (WEINSTEIN, 1991). As IHs, geralmente s&o resultado de
diversos microrganismos resistentes aos antimicrobianos (MUTO et al., 2000),
como S. aureus e S. epidermidis resistentes a oxacilina/meticilina; Enterococcus
spp resistentes a vancomicina; Enterobacteriaceae resistentes a cefalosporinas
de 3* geracdo e Pseudomoras aeruginosa resistentes a carbapenemas
(MURRAY et al., 2004).

As infecgbes hospitalares s&o classificadas em endogenas e
exogenas causadas respectivamente por microrganismos da flora normal, e por
patdgenos adquiridos durante a hospitalizagdo (SILVESTRI et al., 2005). As
formas de transmissdo mais freqientes sdo por contato, que podem ser direto,
indireto ou aerossois (>10um); via aerégena, com aerossois <5um e atraves de
veiculo comum (PELCZAR et al.,1993; TORTORA, et al., 2000).

As sindromes infecciosas de natureza hospitalar mais freqGentes
sao: infecgéo do trato urinario (30%), pneumonia (16%), infec¢ao de sitio cirdrgico
(16%) e septicemias, que correspondem, combinadas, a 80% das IHs notificadas
pelo sistema de vigilancia da "National Nosocomial Infections Surveiltance" - NNIS
(2001). O contato direto através das maos esta relacionado com todas estas
infeccOes pela sua facilidade de contaminacdo e disseminagéo de patdégenos,
sendo responsavel por aproximadamente 20 a 40% das infecgbes hospitalares
adquiridas por transmiss&o cruzada pelos profissionais de saude (WEINSTEIN,
1991). Em UTls as IHs s&o atribuidas a microrganismos provenientes da unidade,
disseminadas por meio das mZos contaminadas dos profissionais de saulde
(SILVESTRI et al., 2005).

A associagdo entre atividades de cuidado com a salde e
contaminacéo bacteriana € mais significativa para aquelas que envolve o contato
direto com o paciente ou contato com fluido e secre¢des respiratorias (PITTET et
al., 1999a; WONG, 2000). Existe apenas um estudo que relacione contaminagdo
das mé&os, tipoc de procedimento 2 localizagdo dos profissionais/unidades dentro
do ambiente hospitalar (PITTET et al., 1999a).

As taxas de IHs e resisténcia antimicrobiana s&o maiores em UTls,
em fungdo do volume de trabalho intenso, da instabilidade clinica do paciente, do
tempo de internacdo, quantidade de procedimentos invasivos e do uso de

antimicrobianos. Nessas circunstancias, as oportunidades de lavar as maos sdo



muito mais freqilentes, mas como o tempo € insuficiente, a higienizacdo das maos
é menor gue a esperada (PITTET et al., 1999a).

A pele das maos € colonizada por diferentes microrganismos,
classificados como pertencentes a dois grandes grupos: flora normal e transitoria.
A flora normal, também chamada de residente, € mais dificil de ser removida pela

lavagem tradicional, pois coloniza as camadas mais internas da pele, é

constituida por microrganis
ebactérias e micrococos, pouco associados as infecgbes

mos de baixa viruléncia representados, principalmente

pelos estafilococos, corin

veiculadas pelas méos. A flora transitoria ou contaminante esta depositada sobre

a camada mais superficial da pele, adquirida pelos profissionais de saude durante
o contato direto com pacientes ou superficie contaminada e mais sensivel &
remocgéo pela lavagem com agua e sabdo (PITTET, 2003; JUMAA, 2005). A flora
transitéria é responsavel pelas JHs e associadas a microrganismos como

Staphylococcus aureus, enterococos (LUCET et al.,, 2002), Clostridium difficile

(MACFARLAND et al, 1989) e bacilos Gram-negativos (BGN), tais como

Escherichia coli € Pseudomonas aeruginosa (NOGUEIRA et al., 2001).
A contagem total de bactérias das maos de profissionais de saude

varia entre 10* a 10° Unidades Formadoras de Coldnias/méo (MAKI, 1978:

LARSON et al., 1986). Estes podem tornar-se permanentemente colonizados com
microrganismos patogénicos adquiridos no ambiente haspitalar (JUMAA, 2005).

Muitas vezes a colonizag@o das maos por S. aureus e BGN adquiridos durante as
mais variadas atividades clinicas, incluindo manipulagéo de cateteres e durante
arrumagcéo da cama, é tao grande que a degermacao das maos com sab&o néo é

capaz de elimina-los (EHRENKRANZ, 1992).

A participagao potencial dos microrganismos carreados pelas méos
foi primeiro evidenciado em 1847 por Semmelweis, quando colocou em pratica a
das maos com soluggo clorada, antes de entrar em contato direto com

es, reduzindo 08 indices de morte das parturientes pela febre puerperal
2003; PITTET, 2003). Desde entéo a higiene das méos tem

lavagem
os pacient

(MENDONCA et al.,
sido aceita como um mecanismo primario no controle da disseminagéo de

agentes infecciosos (LARSON, 2001).
A lavagem das maos é a medida mais simples e efetiva na

prevencao das IHs, sobretudo das que se originam da manipulacao de secregdes



ou sangue de pacientes infectados ou néo, e de instrumentos (WONG, 2000;
PITTET, 2001). O objetivo da degermacéo das maos & a remogdo da flora
transitoria presente ou a reducdac desta em niveis abaixo do provavel de causar
infeccdo ou que possam ser transferidos para os pacientes sem causar danos
(GOULD et al., 1996).

O termo higiene das maos implica a lavagem, anti-sepsia, lavagem
anti-séptica ou fricgdo anti-séptica. Atualmente o uso de um produto para fricgéo
higiénica, sem o uso de agua é amplamente utilizado, pela facilidade de sua
distribuicdo na instituicdo (PITTET, 2003).

As maos necessitam ser lavadas antes e apos todos os contatos
com os pacientes. Infelizmente, ndo é o que ocorre. Neste caso é necessario
realizar a higiene das maos em situagbes onde as mesmas possam se tornar
pesadamente contaminadas ou guando 0s pacientes estejam particularmente
vulneraveis (LARSON, 1995; GOULD et al., 1996).,

Estima-se, que a higiene das méos de forma correta é realizada em
menos de 50% dos profissionais de saude, sendo variavel entre as diversas
unidades de um hospital, categarias de profissionais e condigdes de trabalho
(BOYCE, 2001), sobretudo em paises onde faltam recursos humanos e
financeiros (HUSKINS et al., 2004). Entre os fatores que\mais influenciam a
lavagem das maos, destacam-se: informagéo, ocupagéo, trabalhar em Unidade
de Terapia Intensiva, acessibilidade, uso de pias autométicas, usc de luvas,
formulagdes recomendadas na higiene das maos e papel toalha (BOYCE, 2001).

Segundo Pittet et al. (1999b) um dos principais problemas
observados quanto a lavagem de maos é a negligéncia a pratica. Durante a rotina
de cuidados com a saude, o profissional de saude lava suas mdos em
aproximadamente metade das ocasifes indicadas.

O excesso de trabalho é uma das principais barreiras a adesao a
higiene das maos, principalmente em UTls, pois o tempo recomendado para a
fricgdo dos produtos utilizados para esta pratica € de pelo menos 30 segundos
(BOYCE; PITTET, 2002; KIM et al., 2002), mas este tempo néo inclui o tempo
gasto para caminhar até a pia, friccionar e secar suas maos e caminhar de volta
até o paciente. Todo este processo consome cerca de 1 a 2 minutos
(HUGONNET et al., 2002), comprametendo assim a sua pratica.



Embora haja pouca investigag&o sobre a existéncia e acesso as pias
€ a freqliéncia da lavagem das méos entre profissionais de satide, as evidéncias
sugerem que quanto maior a possibilidade de desenvolver uma boa higienizag&o
e a relagdo pialleito, maior ¢ a aceitagdo das medidas recomendadas para a
lavagem das méaos (BOYCE, 2001).

Muitos estudos sobre contaminagdo das maos confirmaram a
eficacia de formulagdes utilizadas na higiene das méos (BOYCE: PITTET, 2002).
Em geral, mostram uma redugdo consideravel no nivel de contaminacgdo das
maos, com sabdo sem antimicrobiano, alcool, clorexidina, triclosan oy iodo
povidona. Entretanto, a maioria ndo mostra a eficacia da lavagem e friccdo anti-
septica das méos na flora total de profissionais de saude em condicoes
padronizadas ou néo (BOYCE; PITTET, 2002; SILVESTRI et al, 2005). Como
referido por Ayliffe et al. (1988), além da escolha do agente, é importante que o
mesmo seja utilizado corretamente por um tempo apropriado. Lavar as maos nao
€ uma mera questdo de asseio pessoal, muito além visa evitar infecgoes

(WERNECK et al., 1999).
O formulado ideal deve incluir produtos de acdo microbicida répida,

capaz de reduzir a contaminagao das méos para niveis seguros e que n&o tenha
efeito adverso significante na saude da pele dos usuarios (PITTET, 2003).

As tecnicas recomendadas para a lavagem das méaos no ambiente
hospitalar dependem, principalmente, do objetivo para o qual sdo destinadas. Na
maioria das vezes uma lavagem rapida e vigorosa com agua e sabdo é suficiente,
uma vez que remove a sujidade e também a flora transitéria (LARSON, 1995). No
entanto, o uso de formulagées contendo anti-sépticos é recomendado sempre que
houver alto risco de transmisséo de agentes infecciosos (WENDT, 2001), e para
aumentar a probabilidade de matar ou inibir o crescimento de microrganismos
(LARSON et al., 1986).

O Ministério da Saude recomenda que os profissionais de satide
lavem suas méaos com sab&o e agua, antes e depois do contato com um paciente
ou com fluido orgénico, e que a fricgdo das méos com alcool-gel ocorra apenas
nas situagées de emergéncia ou em areas onde nio haja pias (WENDT, 2001).
No entanto, a lavagem frequente esta associada a uma maior incidéncia de
problemas na pele, sendo a dermatite de contato a mais freqliente (LARSON et




al., 1998) além de resultar também em irritacdo e rachaduras e,

consequentemente, menor adesao a higienizacdo das maos (NEWMAN; SEITZ,
1990). Os formulados utilizados na higiene das maos pode no acusar dano a
pele, porém o desconforto associado com estas alteracgGes, como g dermatite de
contato e eczema, € desfavoravel ao desenvolvimento da pratica de higiene das

maos (JUMAA, 2005). |
O rompimento da barreira cutanea acarreta alteragcbes na

Composic&o da flora das maos (flora modificada), tais como o aumento do numero
de espécies, principalmente BGN, enterococos, Candida sp., Staphylococcus
hominis e S. aureus. Estas les6es também podem estar associadas aos produtos
das luvas e logdes que podem acarretar mudancas na composicdo da flora
Microbiana das méos (LARSON et al, 1998) e ameagar aumentar mais o

problema (LARSON, 1999).
A avaliac@o dos efeitos das preparacdes a base de detergentes e de

alcool na pele intacta e previamente lesada se mostra necessaria, uma vez que
um grande numero de profissionais de saude apresentam alteragbes variadas na
barreira cutanea das maos (LARSON, 2001). Além disso, a comparagéo entre as
floras normal e modificada, decorrente de alteragées na pele, pode resultar em
alteragbes relacionadas a colonizag&o por microrganismos patogénicos e o sey

risco potencial de transmiss&o nos hospitais (KOWANTZKI, 2003).
Com o objetivo de aumentar a ades&o dos profissionais de satide 3

lavagem das méos, de melhorar as préticas existentes e de reduzir g transmissso
de IHs, sdo sugeridos produtos menos irritantes (BOYCE: PITTET, 2002).
Algumas formulagbes anti-sépticas a base de alcool foram disponibilizadas para
uso pelos profissionais de saude (NEWMAN; SEITZ, 1990). Entre suas vantagens
incluem-se: atividade rapida com amplo espectro de agao, baixa probabilidade de
induzir resisténcia, diminuigdo no uso de agua e papel toalha para secagem
(LARSON, 2001), requerer menos tempo de uso e poder ser disponibilizado mais

facilmente do que pias e outras instalagées (PITTET, 2003).
Estas formulagdes liquidas a base de alcool nas concentragbes entre

60% e 90% ou na forma de gel, que s&o similares em composicdo as formas

liquidas (LARSON, 1999; PIETSCH, 2001), sdo menos irritantes para o uso
quando comparadas a sab&o e agua ou detergentes anti-sépticos e raramente



Causam dermatite de contato (KAMPF; LOFFLER, 2003). Nao obstante, quando
danificadas, pela exposigéo repetida a detergentes ou sabdes, 3 pele pode tornar-

Se mais sensivel 3 irritacdo por formulagbes a base de alcool, que causam

Sénsacdo de queimagdo, porém sem  provocar maiores  danos

(PICHEANSATHIAN, 2004).
Estudos comparando a eficécia da lavagem das maos com sabé&o e

agentes anti-sépticos, relatam que estes Ultimos s&o mais efetivos na prevencao
de IH e na aquisigdo de microrganismos multirresistentes (DOEBBELING et al.,
1992; LUCET et al, 2002; GIROU et al, 2002; FENDLER et al. 2002). No
entanto, a fricgdo das méos com um produto a base de alcool nao substitui g
lavagem com agua e sabdo, pois ndo elimina a matéria organica, quando
Presente. Estima-se uma lavagem com agua e sabdo a cada cinco aplicagdes de
alcool-gel, para remover o0 excesso de umectante. Portanto sua eficiéncia pode
Ser afetada por fatores tais como: grau de hidratag&o, volume utilizado, tempo de

fricggo e tipo de secagem (BOYCE; PITTET, 2002).
Embora o custo relativo por litro destes produtos seja superior ao

Sabdo, seu uso resulta na prevengdo do aumento de IHs/ano, e os custos

adicionais associados seguramente, representariam uma economia para o

hospital (PITTET, 2001).
Os métodos utilizados na avaliagdo de produtos utilizados na

higienizagéo das maos exigem que os voluntarios lavem suas méaos por no
minimo 30 segundos, apesar das observacbes mostrarem que na pratica
hospitalar a média de duragéo da lavagem das mé&os é inferior a 15 Segundos.
Adiciona!mente, exigem que 3 mL da formulagé@o sejam friccionados nas maos e
0S voluntérios utilizados nestas avaliagbes nao séo da drea hospitalar, e suas
floras das maos podem néo refletir a encontrada de profissionais de saude

(BOYCE; PITTET, 2002).
Poucos sdo os estudos avaliando os efeitos da lavagem das méos

Na pele, simulando a pratica clinica (LARSON et al., 1986). E importante assinalar
que s&o antigos os dados comparando 0s agentes anti-sépticos utilizados
rotineiramente na higiene das maos (HORN et al., 1988; BOYCE; PITTET, 2002).
N Brasi, né.o ha um método padronizado e recomendado para se comparar a

efetividade destes produtos (GUILHERMETT! et al., 2001).



Portanto, estudos utilizando protocolos atuais e padronizados de
lavagem das mdaos com agua e sabdo ou produtos anti-sépticos, sob as
condi¢des em que eles sdo realmente utilizados no hospital, permitira informagdes
mais realistas quanto a colonizagdo microbiana e o risco potencial de transmissdo
cruzada de microrganismos patogénicos neste ambiente. Além disso, poderdo
servir aos programas de controle de higiene hospitalar, para setores como o de

controle de infecg&o.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Comparar a eficacia da lavagem com agua e sab&o versus a fricgao
alcodlica das maos utilizando protocolos padronizados ou ndo em profissionais da
saude, na flora total de maos sadias e danificadas pelo uso de luvas e lavagem

com agua e sab&o.

2.2 Objetivos Especificos

2.2.1 Avaliar e comparar quantitativa e qualitativamente os
microrganismos encontrados nas maos de profissionais da salde em trés
diferentes unidades de cuidados com a saude, e sem contato com o paciente,
logo apés o exercicio da fung&o.

2.2.2 Avaliar e comparar quantitativa e qualitativamente a
degermacédo das maos de destes dois grupos de voluntérios, antes e depois de
realizada a lavagem das mé&os, utilizando agua e sab&o (ndo medicamentoso) e
friccdo com alcool gel, com e sem controle de volume e tempo de aplicacao.

2.2.3 Avaliar a composigéo da flora total e o fator de reduco da
lavagem com agua e sabdo em mé&os sadias e danificadas pelo uso de luvas e
produtos para higiene das maos em profissionais da satide.

2.2.4 Avaliar as alteragbes da flora total e o fator de redugao,
associada a acéo irritante da lavagem repetida com agua e sabdo nas maos de
profissionais técnicos administrativos e estudantes.

A e ey N wem i = s o
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3. MATERIAL E METODOS

3.1. Planejamento do estudo
Um experimento clinico randomizado foi realizado no Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC - UFU), localizado na cidade

de Uberlandia, que oferece 503 leitos e assisténcia terciaria a populagéo.

3.2. Voluntarios

a) Foram selecionados e distribuidos nos seguintes

subgrupos:

3.2.1. Dez voluntarios da area da enfermagem ligados diretamente
com o cuidado de pacientes internados nas enfermarias de Clinica Médica, dez
da Clinica Cirurgica ll, dez da Unidade de Terapia Intensiva (UT!) adulto e dez
voluntarios do Arquivo Médico (SAME), sem contato com pacientes;

3.2.2. Vinte voluntarios da area de enfermagem ligados diretamente
com o cuidado de pacientes internados nas enfermarias de Clinica Médica (14) e
Cirtirgica Il (6); vinte voluntarios do Arquivo Médico (SAME);

3.2.3. Quinze voluntarios da &rea de enfermagem de diversas
unidades, com evidéncias de dermatite ou outras afeccdes relacionadas ao uso
de luvas ou produtos para higiene das maos, quinze voluntarios da &rea de
enfermagem ligados diretamente com o cuidado de pacientes internados na
Enfermaria de Clinica Médica (9) e Cirurgica Il (6), que apresentaram maos
sadias;

3.2.4. Quinze voluntarios do setor administrativo, estudantes da area
da satde e técnicos do Laboratério de Microbiologia, da Universidade Federal de

Uberlandia.

b) Critérios de exclusdo
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Estar gravida ou periodo de amamentagao, estar em uso de agentes

antiinflamatérios ou antimicrobianos tépicos ou sistémicos, apresentarem eczema

e/ou psoriase nas maos.

3.3 Comité de ética
O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da

Universidade Federal de Uberlandia, sob o numero 147/03 e 139/04 (ANEXO I).

a) Consentimento Livre e Esclarecido
Antes da coleta do material, os voluntarios foram esclarecidos a
respeito do trabalho proposto e a coleta do material foi realizada mediante

consentimento por escrito dos mesmos emn participarem do estudo (ANEXO ).

3.4 Protocolos para a higiene das maos

Os voluntarios dos subgrupos 3.2.2 e 3.2.3 lavaram suas maos por
10 segundos utilizando-se agua e sab&o (n&o medicamentoso), com a finalidade
de padronizagdo e remogéo do excesso da flora transitéria de forma que as
alteracdes na flora residente fossem melhor determinadas (AIELLO et al.,2003).

Cada voluntario do subgrupo 3.2.2 foi submetido a quatro
procedimentos, independentes, um a cada semana, imediatamente ap6s a fungdo
de cuidado a saude: (a) lavagem das méaos com agua e 3 mL de sabao liquido
ndo medicamentoso (Johnson Diversey, Brasil) por 30 segundos e (b) sem
controle de tempo ou volume, (c) fricgdo com 3 mL alcool-gel (Johnson Diversey,
Brasil) por 30 segundos e (d) sem controle de tempo ou volume de aplicagéo.

No subgrupo 3.2.3 os voluntarios lavaram suas maos uma unica vez
utilizando agua e 3 mL de sabao liquido ndo medicamentoso por 30 segundos.

No subgrupo 3.2.4 o0s voluntérios realizaram 19 lavagens
consecutivas das maos, ou até quando houve referéncia & irritagdo das maos
pelas lavagens sucessivas (ROTTER, 2001), utilizando agua e sabéo liquido nao
medicamentoso sem controle de volume ou tempo de aplicagéo e apés um
intervalo de 1 (uma) hora, foi realizada a Ultima ou vigésima lavagem, utilizando o




mesmo padrao de lavagem. O proposito deste intervalo foi uma reavaliagdo da

contaminac&o microbiana apos irritagéo pela lavagem frequente das méos.
Todos os voluntarios foram instruidos a friccionar suas maos em

todos os procedimentos, incluindo palma, dorso, espagos interdigitais, ponta dos

dedos e pulso.

3.5 Amostragem

A méo dominante de todos o0s voluntarios foi colocada em um saco
estéril de polietileno, contendo 75 mL de Caldo Tripticase Soja (Difco, Maryland,
USA), acrescido de Tween 80 a 0,1%, para facilitar a remogdo dos
microrganismos da pele e dispersar as macrocolonias em células isoladas para
quantificacdo (LARSON et al., 1998). O saco foi seguro acima dos pulsos e toda a
superficie da mao foi massageada por 1 minuto (BOYCE; PITTET, 2002).

As amostras foram obtidas antes da higienizacdo das méaos, para
todos os subgrupos de voluntarios, e ap6s para os grupos 3.2.2 e 3.2.3; e para o
subgrupo 3.2.4, sendo obtidas também apds a uitima lavagem (vigésima). As
amostras foram transportadas ao Laboratério de Microbiologia (Bloco 4 C,
Campus Umuarama) e processadas assepticamente num tempo maximo de 2

horas ou estocadas por até 24 horas a 4° C.

3.6 Avaliacao das condicoes da pele
O subgrupo 3.2.3 e 3.2.4 foram submetidos a um questionario de
auto-avaliagéo, por observagdo visual direta, da condicdo da pele das méos
(HSAF - "Hand Skin Assessment Form") utilizando uma escala de 1 a7 (LARSON
et al, 2000) - quanto & vermelhiddo, aspereza (abrasdes e fissuras),
formigamento/queimacéo e descamagcéo. A variagéo dos escores é de 4 a 28;
com 28 indicando uma pele totalmente saudavel (ANEXO Il1).

3.7 Técnicas microbiologicas

3.7.1 Andlise Quantitativa
Uma aliquota de 0,1 mL, da solugdo amostra nao diluida e de,

diluigdes 1:10 e 1:100 em solugio salina estéril a 0,95%, foi inoculada em placas
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contendo Agar Tripticase Soja (Difco, Maryland, USA). A contagem do numero de
Unidades Formadoras de Coldnias (UFCs)/mL, foi realizada apds 24 horas de

incubacao a 37° C (MOURA et al., 1998).

3.7.2 Andlise qualitativa

Aliquotas de 0,1 mL da solugdo sem diluigao foram inoculadas em
Agar MacConkey (Diféo, Maryland, USA), Agar Manitol Salgado (Difco, Maryland,
USA), Agar Sabouraud Dextrose (Difco, Maryland, USA), Agar Bile Esculina
(Dignolab, Barcelona, Espanha). Todas as placas foram incubadas a 37° C por 24
a 48 horas.

As colonias foram identificadas pelas caracteristicas morfo-tintoriais
(coloragé@io de Gram) e por técnicas microbiol6gicas classicas (KONEMAN et al.,
2001).

Os cocos Gram-positivos foram identificados pelos testes de
fermentagdo do manitol, catalase e coagulase. Os bacilos Gram positivos pelo
€xame microscopio e morfologia da coldonia. Os bacilos Gram negativos foram
Caracterizados pelos testes: fermentagéo de carboidratos; produgio de indol;
produgdo de acidos organicos; produgdo de acetoina; utilizacdo de citrato;
motilidade e produgéo de lisina e ornitina descarboxilase. Os enterococos, pela
hidrélise da esculina e de L-pirroglutamil -§ - naftilamida (PYR), crescimento em

NaCl 6,5% e catalase, e os fungos leveduriformes pela identificagdo microscopica

e formagao de tubo germinativo.

3.7.3 Teste de triagem de suscetibilidade aos

antimicrobianos
Todas as amostras de estafilococos foram submetidas ao cultivo em
Agar Manitol Salgado acrescido de 6ug/mL de oxacilina (Sigma, St. Louis, USA),
para deteccdo de amostras resistentes a oxacilina. As amostras de bacilos Gram
negativos foram submetidos ao cultivo em Agar MacConkey acrescido de 2ug/mL
de Ceftazidima (Glaxa, Rio de Janeiro, Brasil), para a pesquisa de resisténcia a

cefalosporinas de terceira geragéo, de acordo com o NCCLS (2004). Todas as

placas foram incubadas a 37° C por 24 a 48 horas. As amostras de
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Staphylococcus aureus ATCC 27923, Pseudomonas aeruginosa ATCC 27853 e

Escherichia coli ATCC 25922, foram utilizadas como amostras padréo.

3.7.4 Armazenagem das amostras
Todas as amostras de microrganismos isolados e identificados

foram armazenadas em Caldo Tripticase Soja com 20% de glicerol & -20° C.

3.8 Analise estatistica

O teste f de Student, foi utilizado para comparagéo das contagens
bacterianas representadas em Logso € demais comparacdes de medias, utilizando
O programa estatistico GraphPad Prism 4 verséo 2003 (San Diego, CA). O teste
do Qui-quadrado (X®), foi usado para comparar as propor¢coes das freqiiéncias
dos microrganismos, utilizando tabelas de contingéncia do tipo dois por dois (2 x
2) bem como a estimacéo de medidas de associagdo (odds ratio) utilizando Epi
Info Verszo 2000 (CDC, Atlanta). Exceto quando o n<5 o exato de Fisher foi o
Preconizado. A significancia estatistica foi definida por um valor de P menor ou

igual a 0,05 (P < 0,05).



15

4. RESULTADOS

4.1 Contaminacio das mios de profissionais de saide

A contagem total bacteriana, apresentada na tabela 1 e figura 1,
Mostra uma contaminagéo mais significativa (P<0,05) nas méos dos profissionais
de satde que trabalhavam na UTI, em relacdo aos das enfermarias de Clinica
Médica e Cirtrgica, bem como a observada para o grupo controle composto por
Profissionais administrativos do HC-UFU, sem contato direto com os pacientes
internados. N&o houve diferenca significativa entre os grupos correspondentes as
duas enfermarias (P>0,05), porém as contaminagbes apresentaram contagens
inferiores (P<0,05) aqueles de voluntarios sem o contato com pacientes.

A contaminagdo de microrganismos nas maos dos voluntarios das
Unidades de cuidado com a saude foi de 60% (Tabela 2). Os estafilococos
Coagulase negativo resistente a oxacilina (MRScoN) foram os microrganismos
Mais isolados nas m&os dos voluntarios das trés unidades estudadas, exceto nos
Controles, sendo que os voluntarios da Clinica Médica, apresentaram maior
Proporgéo (P=0,008). Enterococcus spp. e fungos leveduriformes nao foram

®ncontrados nas maos de nenhum voluntario.
Em nenhuma amostra proveniente das méos de voluntarios do

9rupo controle, foi encontrado fungos leveduriformes ou bactérias resistentes a

antimicrobianos,
Embora as freqiéncias de bactérias Gram positivas e Gram

Negativas fossem semelhantes e elevadas (80%) nas maos de profissionais da
UTle enfermaria de Clinica Médica, a presenca de bacilos Gram negativos (BGN)
resistentes foi mais expressiva na unidade critica (P=0,04), bem como a unica

Presenca detectada de S. aureus resistente a oxacilina (MRSA).
As amostras de BGN isoladas foram identificadas como Escherichia

coli (n=2), Serratia marcescens (n=1), Enterobacter agglomerans (n=2) e

Citrobacter koseri (n=1).
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Tabela 1 — Contagem total bacteriana nas maos de profissionais de satde (logio +
Desvio Padréo), em diferentes unidades do HC-UFU e controle sem contato com

O paciente.
W'W'Unidaae B T Py (Iog o o

BT p—— e 7,393:0,68
3,28+0,87

Clinica Médica®
Clinica Cirargica® 3,27 + 0,63

Controle® 3,90 + 0,74

11 VOSSR A R KL

P<0,05 (estatisticamente significante)  a x b = <0,0001
a x ¢ = <0,0001

a xd = <0,0001
bxc=0,48
bxd=0,01
cxd=0,05

Néo significante
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Figura 1 — Distribuigdo da contaminagdo nas méos de

profissionais de saude; conforme a unidade de cuidado
com a salude ro HC-UFU.

UTI: Unidade de Tratamento Intensivo; CM: Clinica

Médica; CC: Clinica Cirurgica.
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Tabela 2 — Freqgiiéncia de microrganismos resistentes a antibioticos isolados nas

maos de profissionais de saude no HC-UFU.

a
Total

Unidade MRSA .
cefalosporinas
(voluntarios) N (%) N (%) , _ N (%)
de 3* geragao
N (%)

CM (10) ; 7 (70,0) 1(10,0) 8 (80,0)
CC (10) - 2 (20,0) - 2 (20,0)
Total (30) 1(33,3) 11 (36,6) 6 (20,0) 18 (60,0)

MRSA: Staphyib“&b'ccus'é’Z}Féi)‘é"Fé’é’i‘é‘i"é’ﬁ“t'
MRScoN: Staphylococcus coagulase negativo resistentes a oxacilina;

BGN: Bacilos Gram negativos.
- auséncia de isolados.
P<0,05

MRScoN

e a oxacilina;
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4.2 Lavagem com agua e sabdo versus friccdo alcoédlica das
maos

A média total da contagem de microrganismos (logig) foi de 4,48 e

3,52 péra as maos dos profissionais administrativos sem contato com os

Pacientes e profissionais de saude, respectivamente (P<0,0001) (Tabela 3). O

tempo médio da lavagem de maos sem padronizagéo foi 25,4 s (3 - 60).
Comparagdes entre o numero médio de UFC apos a lavagem com

agua e sabdo com e sem padronizagéo quanto as variaveis tempo e volume, e
friccdo com &lcool gel ndo mostraram nenhuma diferenca estatisticamente

Significante. Apenas duas excecdes, quando os resultados foram estatisticamente

Significantes em favor da lavagem de méos (Tabela 4).
A tabela 5 mostra as contagens bacterianas antes e apds os quatro

Procedimentos de higiene das m&os, para cada grupo de voluntarios estudado
(profissionais de saude e profissionais sem contato com o paciente). Tais
COmparagdes quanto a lavagem e friccdo das méos, mostraram redug&o nas
Contaminagses que eram estatisticamente significantes, exceto para a fricgdo
alcodlica padronizada (profissionais de salide) e ndo padronizada (profissionais

Sem contato com paciente).
Os microrganismos isolados nas méos antes da lavagem com agua

© sabdo e fricggo com alcooi gel foram principalmente, estafilococos coagulase
Negativo (ScoN) - 83% e 65%, bacilos Gram positivos - 15% e 0%,
Staphylococcus aureus - 35% e 25% e BGN - 10% e 20%, nas maos dos
Profissionais de satide e controle, respectivamente, este dois Ultimos mostrados

Na Tabela 6. Enterococcus spp. e Candida spp. ndo foram encontrados nas méos

de nenhum dos voluntérios.
Os isolados de BGN recuperados foram identificados como

Enteropacter agglomerans (n=2), Klebsiella pneumoniae (n=1), Escherichia coli

(n=2) e BGN nao fermentador (n=1).
Nenhum dos isolados de S. aureus foi resistente a

Meticilina/oxacilina e nenhum BGN foi resistente a ceftazidima.
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Tabela 3 - Comparagéo entre as médias de UFC (logso + Desvio Padréo) entre os

grupos de profissionais (com e sem contato com pacientes), antes e apos higiene

das maos.
| Profissionais de
saude Controle P
(log1 UFC, + DP) (logt UFC, + DP)

g e TeEs T AABEOTE T <0507

Agua e sab&o (3 mL), por 30 s 3,16 + 0,62 412+081  <0,0001*

Agua e sab&o* 3,27 £ 0,44 3,95+ 0,75 0,0006*

Alcool-gel (3 mL), por 30 s 3,38+0,53 4,01+0,70 0,0013"
3,12+0,89 4,34+057  <0,0001*

Alcool-gel*
UFC " Unidade Tormadora de colonia; * Sem controle de volume e tempo de
aplicacdo, DP = desvio padréo, + diferenca estatisticamente significante (P< 0.05,

teste ¢ Student).
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221436

Tabela 4 - Comparacéo entre os métodos de higiene das maos, com e sem

Padronizago do volume e tempo de aplicag:éq‘

oY ) e
Grupos Agua e sabao Agua e sabdio g Alcool-gel

(3 mL), por 30s Gmbhporsos

*

Profissionais

de salde

Controle

*diferenga estatisticaments significante (P< 0.05, teste ¢ Student)
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Tabela 5 - Contagem bacteriana (UFC, logio + Desvio Padrao) antes e apds

diferentes técnicas de higiene das m&os em profissionais com e sem contato com

pacientes.
Antes  Apés  Fator de
Higiene das maos (log1 UFC, (logy UFC, redugio o5
+ DP) £DP)  (logn) %)
$ 5 Aguaesabdo(3mL), por30s 3,52+066 3,16£062 036  0,006"
g g Agua e sabgo * 3524066 3274044 025 002"
o N
@ 8§ Alcool-gel (3 mL), por 30s 352+066 338+053 014  0,16"
s 3 Alcool-gel * 352+066 3,12+0,89 040 0,04
Agua e sabdo (3mL), por30s 448076 412+081 035 0,003"
3 S Agua e sab@o * 448+0,76 395+075 053 0,005
§ £ Alcool-gel (3mL), por30s 448+076 4,01+0,70 047 0,01

Alcool-gel * 4,48 +0,76 4,34+057 0,14 0,21*

"UFC Unidade formadora de colonia: * Sem controle de volume o tempo de
aplicacdo, DP = desvio padrdo, + diferenga estatisticamente significante (P< 0.05,

teste f Student) e # sem significancia estatistica.
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Tabela 6 - Frequéncia de microrganismos de importancia hospitalar carreadores

nas méos dos voluntarios no HC-UFU.

B Controle O s
R
saude n=20 (%) n=20 (%) n= 40 (%)

T T (o BT ey e
BGN 2 (10,0) 4(20,0) 065 044 6(15,0)
o SEES S @e T B 0y

BGN: bacilos Gram negativos.
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4.3 Avaliacdo das mios com danos

Durante o recrutamento dos voluntarios foram selecionados 15
profissionais de saude, 11 de unidades de cuidados gerais e quatro de tratamento
intensivo, com as maos danificadas em fungéo: cinco (33,3%) pelo uso de luvas,
Um (6,7%) sabdo, quatro (26,7%) luvas e sabo, dois (13,3%) luvas e alcool, um
(6,6%) alcool e sabdo e dois (13,3%) aos trés componentes (luvas, alcool e
$abdo). Cinco dos vorluntérios (33,3%) informaram que usavam algum tipo de
loggo emoliente, rotineiramente nas maos.

Em relacéo a andlise das condigbes da pele das maos, realizada por
meio de um questionario de auto-avaliagdo, a gravidade dos danos foi classificada
€0m um escore de 19,4 (variagdo de 4 a 28), sendo o sinal mais comumente

r : - : : : x
elatado foi a vermelhidso seguida de formigamento/queimacgao.
As mé&os destes profissionais foram submetidas a uma lavagem

répida por 10s com agua e sabdo ndo medicamentoso, a exemplo do experimento
anterior, embora esta lavagem rapida remova parte da flora transitdria, ela permite
também uma melhor padronizagdo para efeito de comparagdes. No total, a média
de Unidades Formadoras de Colénia (logie) nas méos dos profissionais que
referiram alteracGes dermatoldgicas foi de 3,33, enquanto nas méaos de
Voluntarios sem problemas, correspondeu a 3,47 (F>0,05). Esses dados séo
Mostrados na Tabela 7, bem como o nimero médio dos grupos de
Microrganismos isolados em cada voluntario estudado, que incluiam os Gram

Positivos e Gram negativos.
A comparagao entre as maos danificadas e normais nao apresentou

diferenga qualitativa significante (P>0,05), particularmente quanto a presenca de

S Qureus, BGN, fungos leveduriformes e enterococos (Tabela 8). Nas méos

lesadas foram isoladas seis (40,0%) amostras de microrganismos

epidemiologicr:lmente importantes no ambiente hospitalar (S. aureus e BGN).

As frequéncias de amostras de estafilococos coagulase negativo
"Ssistentes a oxacilina foi 25% (5/20), de Staphylococcus aureus resistentes a
meﬁC“ina/Oxacilina de 14,3% (1/7) e de BGN resistentes a ceftazidima 50% (2/4),
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Sendo os dois Gltimos grupos, encontrados apenas nas maos de profissionais de
Saude com dano na pele. Entretanto, ndo houve diferencgas significantes entre os
9"upos de voluntarios, quanto a presencga de bactérias resistentes. A presenga de

representantes de enterococos ou fungos leveduriformes ndo foi detectada em

Nenhum dos voluntarios incluidos no estudo.
Os BGN isolados foram identificados como Enferobacter

agglomerans (n=2) e Escherichia coli (n=2), sendo um representante de cada, foi

fesistente a ceftazidima.
A avaliagdo da flora por meio de analise quantitativa em

Profissionais de saude divididos nestes dois subgrupos também foi realizada apds
& lavagem das maos com 3 mL de sabdo n&o medicamentoso por 30 segundos.

Os dados obtidos estdo na Tabela 9 e mostram que apenas no grupo de
voluntarios com as maos sadias este procedimento apresentou-se efetivo, com

um fator de reduggo de 0,32 (P< 0,05).
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Tabela 7 - Média total de UFC (logio + Desvio Padrao) e numero de grupos
isolados nas maos de'proﬁssionais da satide com e sem danos na pele no HC-

UFu.

A

—— M"oscomdano <
Maos sadias a Total
(n= 15) (n= 15) (95%)

Med|atota|d SURETTT 3’ 4710,613,33i 1,01 3,40 i O, 81 0,34

Média do namero de
grupos isolados

UFC: Unidade Formadora de Colonia.

2,28 +3,30 2,14+ 1,86 2,21+£258 0,41

..............
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Tabela 8§ - Freqliéncia de microrganismos com e sem significado epidemioldgico

"nas m&os sadias e danificadas de profissionais de enfermagem no HC-UFU.

Micr organismos

S. aureys?

ScoN

BGNP

BGp

Enterococos®
Fungos
leveduriformes?
‘Total I(atb+c+d)

Flora total R
n= 30 (%)

(95%)

“Msos sadias  Maos com

n=15(%) danos n=15 (%)

4(27,3) 3 (20) 1 145 7(233)
11 (73,3) 9 (60) 069 1,83 20(66,7)
1(6,7) 3 (20,0) 0,59 0,29 4(13,3)

] 1(6,7) 1 - 1(3,33)
5 (33,3) 6 (40,0) 0,70 0,75 11(36,7)

5 e

ScoN: Estafilococos

bacilo Gram positivo.

Coagulase Negati\)d; BGN: bacilo Gram negativo; BGP:
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Tabela 9 - Comparagao das médias de UFC (logto £ Desvio Padréo) nas maos de

profissionais de saude com e sem danos na pele no HC-UFU, antes © apos

lavagem de maos.

Aguaesabéo(3Fatorde "
Antes .
mL, 30 s) reducao (95%)

329 +1, 30 0,04 0, 40

Maos com danos (n=15) 3,33+ 1,01

UFC Unidade Formadora de Colonua b estatlstlca

mente sngmflcante (P< 0 05)
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gem repetida com agua e sabao

4.4 Toxicidade da lava
Nos 15 voluntarios qué realizaram vinte (20) lavagens consecutivas
dicamentoso, as gqueixas mais freqientes foram

utilizando agua e sabdo nao mMe
) relatou formigamento € OS demais

ressecamento (60,0%), apenas um (6,6%

voluntarios (40,0%) nao relataram nenhum sinal 0

auto-avaliagéo 0 escore (26,6) foi classificado como normal.

Os yoluntarios

u sintoma. No questionério de

apresentaram mais microrganismos

epidemiologicamente importantes antes de lavarem suas maos, repetidas vezes

m destaque para os BGN (P= 0,05) e na

somatoria total de S. aureus, BGN e fungos leveduriformes (P=0,02).
oram estafilococos coagulase negativo

Os isolados mais frequentes f
(70%), seguidos de S. aureus e BGN (30%). Foram encontrados {rés voluntarios

com isolados de BGN multirresistentes,

agglomerans (n=1) e BGN nzo fermentador
Escherichia coli (n=3), E. agglomerans (n=1), Shigella sonnel (n=1) e BGN nao

fermentador (n=1). O isolado de levedura foi identificado como Candida nao

com agua e sabdo (Tabela 10), €0

identificados como Enterobacter

(n=2). As demais amostras foram

albicans. N&o foram encontrados enterococos ou . aureus resistente a oxacilina,

nas amostras estudadas.

As seguintes diferen
observadas quando da comparagao e
repetida (Tabela 11) incluiram edugao da contagem P

Quinze voluntarios de 4,51 para 408 = 0,05) € nos s&
gens de 4,39 para 3,54 (P= 0,03). Porém, nas

tisticamente significante de 4,58 para 4,43

cas estatisticamente significantes foram
ntre as maos submetidas & lavagem
gcteriana total de UFC nos

is voluntarios classificados

como maos normais apos as 1ava

iMitadas néo houve uma redugac esta

(P=0,27). Estes resultados, apesar do pequeno numero de Vo
rvagoes realizadas no experimento anterior que a

mesmas estao com danos ou

juntarios incluidos

No estudo, corroboram as 0bS€
lavagem de maos é menos ofetiva quando @S

irritadas.
Quando @ avaliagéo microbiologica foi qualitativa O numero
Srupos/espécies de microrganismos de importancia hospitalar isolados nas maos
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g com agua € sabéo foi semelhante (P> 0,05),

normal e irritada apos as lavagen
s e BGN para cada um dos voluntarios

com um total de trés isolados de S. aureu
estudados (Tabela 12). Nao houve isolado d

enterococos ou fungos leveduriformes apos as lavage

e microrganismos multirresitentes,

ns repetidas.
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Ta . ~ ,
bela 10 - Freguéncia de microrganismos nas maos antes € apos lavagem

‘fepet[da com agua e sabéo.

e i AposPORTotal
Microrganismos n=15 (%) n= 15 (%) (95%) n= 30 (%)
S. aureus® 5 (33,3) 4(26,7) 050 138 9 (30,0)
ScoN wes?) M 733 O 073 21(70,0)
BGN® 7 (46,7) 2 (13,3) 005 569 9(300)
BGN resistente a Caz" 3(20,0) - 0,11 - 3 (10,0
BGP s(133) 8400 o010 023 8287

Enterococos® } . - - -

Fungos leveduriformes® 1 (6,7) - 0,5 - 1(33)

’Total S(a+brctd) 13 (86.7) 6 (40) 002 975 22(733
na; “8coN: Estaﬂlococo

1stente a" oxacih
GP: bacilos Gram positivos.

MRS

SA; Staphylococcus areus. “res
Co

+CaQUlase negativo; BGN: bacilos G
. az: Ceftazidima (cefalosporina de 3° geragao)
P<0,05

ram negativos, B



esvio Padrao) nas maos dos

a de UFC (logto +D
s e apos lavagem repetida

T :
abela 11 - Comparagao da médi
voluntarios com e sem gueixa de agao irritante, ante

I AR O

Fator de redugao
(95%)

C ’
om agua e sabao.
ApOs

,,,,,,,,,

Antes

0,27
0,03

0,15

0,85
ra de Coibnia.

443 * 0,41

Mios imitadas n=9 458 + 050
430+£071 354% 0,46
| FCUmdadeFormad

L
ES ” - ., — .4,....,.,,.'«y.wu.c('\v.‘.‘.‘rﬁrm»y(ulnwr«fm«\'w’w"\"W’""“”‘lm’wWMJ‘W
tatisticamente significante (P< 0,05), U

o

Maos normais n= 6
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Tabela 12 - Frequéncia de microrganismos nas maos normais e irritadas pela

lavagem repetida com agua e sabao.
" P R Normals A,,,l':l;ita,da,sv. et P. T(‘)tal

OR
n=6(%)  n=9(%)  (95%) n=15 (%)

Microrganismos
S. aureus® 2 (33,3) 2 (22,2) 1,0 1,75 4(26,6)
ScoN 4 (66,6) 7(77,7) 1,0 057 11(73,3)
BGN® 1 (16,6) 1(11,1) 1,0 160 2(133)
BGP 3 (50,0) 3(33,3) 062 20 6(40,0)
Enterococos® - - - - - '
Fungos leveduriformes® - - - - - :
Total Z(a+b+c+d) 3(50,0) 3(33,3) 0,62 2,0 6(40,0)

ScoN: Estafiococo coagulase negativo; BGN: bacilos Gram negativos; BGP:

bacilos Gram positivo.
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5. Discussao

As maos dos profissionais de saude s&o uma das principais fontes
de transmissdo de patdgenos hospitalares (LARSON et al., 1998), quando
contaminadas durante o cuidado com pacientes infectados/colonizados e durante
O contato com fomites, equipamentos ou superficies contaminadas (WONG,
2000).

A contagem total de bactérias encontrada nas méos de profissionais
de saude varig consideravelmente, de pessoa a pessoa (BOYCE; PITTET, 2002).
A composicdo bacteriana nas méos de enfermeiros e médicos é significantemente
diferente de profissionais néo hospitalares e ainda assim pode diferir quando do
Cuidado com diferentes tipos de pacientes (HORN et al., 1988), como de 5,16
(logio) nas maos de enfermeiros da UTI neonatal, 5,7 em mées e profissionais
9ue cuidam de criangas (AIELLO et al., 2003), e 4,86 de voluntarios pertencentes
4 comunidade universitaria (WERNECK et al., 1999). Estes dados representam
Uma somatéria das floras normal e transitoria. O nivel de contaminag&o nas méos
eflete o tipo e a intensidade do contato que 0 profissional da saude tem com o
Paciente, como atividades que envolvam o contato direto com a pele e mucosas,
tais como manipulagdo de cateter intravascular, coleta de secregdo e o cuidado
®m a via respiratéria, sendo a mao dominante a mais provavel fonte de
fransmissao horizontal (PITTET et al, 1999a). Em nossa investigagédo, foi
avaliada a presenca de microrganismos apo6s o exercicio da atividade profissional
em trés unidades selecionadas para o estudo, com contagens de 7,39 (UTI), 3,28
(Clinicq Médica), 3,27 (Clinica Cirtrgica) e 3,90 (controle), com diferenca
®statisticamente significante em relagdo a UTl e as demais unidades, em virtude

%a gravidade clinica dos pacientes e 0S procedimentos invasivos constantes.

A contaminagdo bacteriana nas méos de profissionais do ambiente

hospitalar & um processo dinamico que resulta de muitos fatores (PITTET et al.,
1999a). Em UTls, a intensidade do cuidado e o numero de contatos entre os
Profissionais de saude e os pacientes sdo mais intensos, como referido
anteriOl’mente, e os procedimentos realizados com alto risco de transmissao

CUzada de infecges sdo comuns. Estas atividades representam uma barreira a
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adesdo & pratica de higienizagdo das m&os, porque a lavagem freqiente requer

disponibilidade de tempo (HUGONNET et al., 2002). E importante entender que a

Presenca de bactérias resistentes €& mais significativa nesta unidade,

Particularmente em funcdo da maior densidade do uso de antibidticos

(MCGOWAN et al., 1996).
Em nosso estudo, houve uma maior preocupacdo com amostras de

Microrganismos resistentes que foram recuperados em sua maioria nas maos dos
profissionais da unidade critica. Segundo Lee et al. (1994), uma alta proporgéo de
estafilococos coagulase negativos resistentes a meticilina (59%) foram detectados
Nas maos de profissionais de saude. Este fendtipo foi o mais frequente (23,3%),
Nas méos dos profissionais da enfermaria de Clinica Médica (P<0,05) e os BGN
S8 pouco comuns nas mados dos voluntarios da UTL A composigédo de

Microrganismos multirresitentes encontrados nas méos de profissionais de satde

foi diferente do controle, que n&o tinham contato direto com pacientes.
A lavagem de méos é O procedimento mais importante e menos

dispendioso para evitar a transmiss&o de infecgoes hospitalares (LARSON, 2001).
A média de oportunidades para a lavagem das méos difere entre as diversas
Unidades do hospital (BOYCE; PITTET, 2002), mas em geral a aquisicdo dos
varios patdgenos é reduzida quando praticas de higienizacéo das méos sé&o

realizadas mais frequentemente (PITTET, 2001).
A falta de adesdo a lavagem de méos representa um dos principais

desafios para os profissionais dos servicos de controle de infecg&o hospitalar.
Pittet et al. (1999b), observaram uma adesao de apenas 36% em UTls, 562% em
Unidades Médica e 47% em Cirdrgica. As principais justificativas neste sentido
80 excesso de trabalho, falta de pias efou a localizagdo inadequada das
Mesmas, custos elevados, a irritabilidade e toxicidadé dos produtos e, o tempo
Necessario para esta pratica (BOYCE; PITTET, 2002; EDOUARD et al., 2004).
Este ultimo & de importancia particular nas unidades criticas, nas quais a
Oportunidade para a higiene das maos é reduzida e o tempo que o profissional
leva para ir do leito do paciente até a pia, lavar as méos e retornar ao trabalho e

de cerca de 62 segundos (VOSS; WIDMER, 1997).
A escolha do sabdo ndo medicamentoso, sabao anti-séptico ou anti-

Séptico para fricgdo nas méos deve ser baseada no grau de contaminagdo das
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M&os e na reducdo e manutencédo de uma contagem minima da flora residente,
bem como o mecanismo de remogéo da flora transitoria nas méos de profissionais
de satide (LARSON, 1995). Poucas recomendacbes sobre a técnica de higiene
das maos parecem ser baseadas apenas em estudos cientificos (WENDT, 2001).

Existem diferentes métodos para estudar a eficacia de formulagées
com e sem antimicrobianos na lavagem das méos. A técnica do saco plastico,
pode ser mais efetiva na recuperagéo da maioria das bactérias nas maos (GIROQU
et al., 2002). Embora haja uma vasta literatura acerca do uso de agua e sabdo
bem como sobre formulagbes a base de alcool, os voluntarios utilizados n&o sé&o
profissionais de satde, e sim voluntarios de outras areas, cuja flora nao reflete a
encontrada nas maos de profissionais que trabalham com o cuidado da saude
(BOYCE: PITTET, 2002). Em nossa investigagéo, utilizamos profissionais da
enfermagem que realizaram procedimentos de higienizacdo das mé&os em
condigdes padronizadas ou néo, conforme protocolos atuais.

A contagem microbiana observada nos profissionais de saude foi
Mais baixa e estatisticamente significante, mesmo apos a higiene das maos,
Quando comparados com individuos sem contato com os pacientes. Isto pode

resultar da influéncia dos produtos e a fregiiéncia com que a pratica de higiene

das mé&os é realizada por profissionais da enfermagem.
O sabdo ndo medicamentoso simplesmente remove a flora

transitéria da pele, enquanto 0S formulados com antimicrobianos s&o mais
efetivos na remocao da flora residente e aumentam a probabilidade de matar
Microrganismos potencialmente  patogénicos (LARSON, 1995). Os nossos
resultados revelaram que tanto o USO de agua e sabdo quanto a friccdo com
alcool gel na higiene das méos, resultam em uma significante redugdo microbiana
© na maioria das comparagbes (produto versus procedimentos) sem diferenga
estatistica. Os relatos na literatura apontam que o alcool gel na higiene das maos
€ significantemente mais eficiente que a lavagem (PICHEANSATHIAN, 2004),
apesar de serem baseados em avaliagbes da flora transitoria artificialmente
depositada  sobre os dedos (GUILHERMETTI et al, 2001, KAMPF;

OSTERMEYER, 2004).

Durante a rotina de cuidado com o paciente, a ades&o a lavagem de

Maos pelo profissional de satde & inaceitavelmente baixa em muitos estudos
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publicados (Pittet, 2001). Varios fatores podem influenciar a ndo adesao, incluindo
ser médico ou um assistente de enfermagem, ser homem, trabalhar em UT!, usar
luvas e gorros, usar pias ndo automaticas, desenvolver atividades de alto risco de
transmissao cruzada e trabalho intenso (PITTET, 2001; BOYCE; PITTET, 2002) e
dificil acesso aos produtos na higiene das maos (BOYCE, 2001).

Segundo Kim e colaboradores (2002), profissionais de saude nao
trocam as Juvas ou lavam suas mé&os adequadamente entre exposigoes a
Mmultiplos sitios em um mesmo paciente, nem mesmo quando se trata do cuidado
de pacientes sob isolamento. Esta observagao tem implicagbes importantes no
desenvolvimento de estratégias efetivas para melhorar a ades&o a higiene das
maos.

Em hospitais com recursos limitados principalmente em paises em
desenvolvimento como o Brasil, s&80 comuns numeros insuficientes de pias ou
Mesmo sem &gua corrente, sab&o ou papel toalha (HUSKINS et al., 2004). Outro
aspecto importante é quando a lavagem frequente das méos pode causar danos
na pele e resultar em aumento na colonizagdo por microrganismos (LARSON et
al., 1998) e redugéo na adeséo (BOYCE; PITTET, 2002).

O uso de &lcool na higiene das maos & o meétodo preferencial

Quando comparado com a lavagem tradicional com sab&o n&o medicamentoso,

Porque preparacées a base de alcool exigem menos tempo, agdo bactericida
rapida e menos irritante a pele (ROTTER, 2001). Entretanto, ndo existem dados
Na literatura no que se refere a eficacia desses produtos em condi¢bes nas quais

eles realmente sio utilizados para uma higiene das maos padronizada e realizada

Por profissionais de satide (BOYCE; PITTET, 2002).

As maos dos profissionais de saude podem tornar-se

Persistentemente colonizadas com uma flora composta por microrganismos

Patogénicos como S. aureus, BGN e leveduras (BOYCE; PITTET, 2002). Um

estudo realizado por Aiello et al. (2002) comparou enfermeiras de uma UTI

Neonatal com maes e babas. Foi detectada uma diferenga entre as participantes,
Sendo que uma alta proporgao de maes carreavam BGN e em grande parte das

enfermeiras foi observado cocos Gram positivos em suas maos. Os nossos dados
'evelaram que a composicdo das bactérias encontradas nas maos de
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Profissionais com e sem contato com o paciente ndo s&o diferentes, sendo a
frequigncia de microrganismos epidemiologicamente importantes de 45%.

Por décadas, o sabdo comum ou antimicrobiano foi considerado a
Primeira escolha para a degermacdo das m&os em muitos paises, como os
Estados unidos e Reino Unido (KAMPF; LOOFFLER, 2003). Infelizmente,
Problemas dermatotoldgicos ocorrem principalmente, entre os profissionais de
Satde que realizam a higiene das maos adequada e vigorosamente (LARSON et
al., 2000). A lavagem é observada em menos da metade das vezes das situagdes
N qual esta deveria ser realizada (PITTET, 2003), em virtude, principalmente do

&feito irritante que causa na pele (BOYCE; PITTET, 2002).

Atualmente, as praticas de higiene das maos levam em

Consideracao o risco apenas para o paciente, responsabilizando o profissional de
Salde (KOWANTZKI, 2003). A lavagem das mdos com agua e sabdo quando
freGll'lente, acarreta a remogdo da camada lipidica externa protetora,
8C0mpanhada de perda de agua transepidérmica e varios sinais cutaneos
aparecem em resposta ao dano, sendo o0s mais freqlentes aspereza,
Caracterizada pela descamacao e ressecamento, prurido, dermatite provocada por
Microrganismos e alérgenos que penetram na camada cornea e vermelhiddo

(LARsON, 1999; GROVE et al., 2001; KOWANTZKI, 2003).
Se a barreira da pele é lesada, substancias irritantes induzem

faciimente uma resposta inflamatoria (GROVE et al., 2001). O uso de luvas
Contribyi para o problema, pois cria um ambiente Uumido que favorece o
Crescimento microbiano, além de conter material irritante como o latex e talco
<KOWANTZKI, 2003), embora seu uso possa contribuir com a redugdo na carga
Microbiana total das maos (KAC et al., 2005). Kim e colaboradores (2003),
Observaram que apenas 38% dos profissionais de satide lavam suas méos apos a
felirada das luvas. Em nosso estudo, entre os profissionais que foram
idl‘«‘ntif":cados como problemas quanto a saude das maos, a maior propor¢ao
"SSultou de danos na pele (86,6%) relacionado ao uso de luvas ou luvas e

degermantes.

: : 30S na
Poucos estudos tém avaliado os efeitos da lavagem de ma

2t i i ili medidas
Pele em condicées que simulam a pratica clinica, os quais tem utilizado

jeti : = v dor, mas s&o
SUbjetivas como auto-avaliagdo e inspegdo visual por um observa
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métodos inseguros, de baixa sensibilidade e de dificil reprodugéo (LARSON et al.,
1986). Na analise utilizando o questionario de auto-avaliagio, nos percebemos
Que a exposicdo a luvas e lavagem com &gua e sabdo causam minimas

Mudancas na pele.
Embora haja muitas evidéncias de danos na pele em funcéo de

lavagens freqlientes além de problemas de contaminagdo mais intensa por
bactérias de importancia no ambiente hospitalar, os relatos referentes a
Colonizagdo por S. aureus e BGN (LARSON et al., 1998), bem como de um
aumento na contagem total de bactérias nas maos nestas condicées s&o
escassos (KOWANTZKI, 2003). Entretanto 0s nosso resultados ndo revelaram
diferengas estatisticas quando de analise microbiologica qualitativa comparando
as mios de enfermeiros com as maos higidas versus lesadas, verificando-se em

ambos os grupos cerca de um tergo dos voluntérios com S.aureus e/ou BGN.
O dano nas méos associado com lavagem frequente pode resultar

em lavagem de maos menos efetiva e aumento da colonizagdo por
Microrganismos (LARSON et al., 1998; LARSON, 1999), inclusive de bactérias
Gram negativas, segundo relato de Larson et al. (1986). Contudo nossas

Observacses evidenciaram este fato quanto a proporcdo de BGN nas méos

Imitadas, mas sem diferenga significante guando comparadas aquelas

Classificadas como sadias, bem como guando da investigagdo com voluntarios
Submetidos & lavagem repetida.
o. vale ressaltar que a redugéo na contagem microbiana

Entretant
P<0,05) que nas maos lesadas, tanto de

Nas maos sadias foi mais expressiva (
enfermeiros quanto de voluntdrios sem contato com pacientes, evidenciando que

Quando irritadas, as maos sdo mais dificeis de serem degermadas e podem

contribuir para a transmissdo cruzada de patogenos aos pacientes.
A friccdo das maos com um formulado a base de alcool requer

Menos tempo que a lavagem de m&os com 4gua e sabdo em certas situagoes

Clinicas (PICHEANSATHIAN, 2004). O uso frequiente de alcool nas maos pode
'®Ssecar a pele, mas a adigdo de substancias emolientes em seu formulado,
BOYCE: PITTET, 2002). O seu uso entre

reduz significativamente este problema (
scamacgéo, alem

8S lavagens com agua e sabéo também diminui rachaduras e de
de Proteger contra a perda excessiva de agua (NEWMAN; SEITZ, 1990). Outro
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aspecto importante € que seu uso N3o requer pias ou encanagédo e pode ser
colocado em varios locais nas unidades clinicas (PICHEANSATHIAN, 2004).

A introducéo da friccdo das m&os com um gel alcodlico em UTls e
Outras unidades aumentam a ades&o a higiene das maos (NEWMAN; SEITZ,
1990; MAURY et al., 2000; HUGONNET et al., 2002). Em muitos destes estudos
ha o envolvimento de promogao das formulagbes juntamente com um programa

educacional (PICHEANSATHIAN, 2004).
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6. Conclusodes

Houve uma contaminagdo mais pronunciada nas méios de

Profissionais de satide, apds o exercicio de suas atividades na UTI adulto, do que
Nas demais unidades, assim como de bactérias Gram positivas e Gram negativas

resistentes a antibioticos.
A eficacia do uso de Alcool-gel foi semelhante & lavagem de

Maos com 4gua e sabdo ndo medicamentoso, na redugdo da flora microbiana

otal das maos em condicées de avaliagdo padronizada ou ndo em profissionais

de saide em contato direto com as pacientes.
Embora as maos danificadas pelo uso de luvas e pela

lavagem com agua e sabdo ndo apresentassem uma maior freqléncia de

microrganismos epidemiologicamente importantes em hospitais, a sua redugéo

duando de sua lavagem foi significantemente inferior.
Considerando a melhoria na adesdo da higiene das méos e os

Problemas estruturais de faltas de pias nos hospitais brasileiros, o uso de fricgdo

com formulagses a base de alcool-gel/solugéo alcodlica deve merecer mais
atencéo no pais, assim como intervengoes educacionais sobre higiene das méos

M unidades de cuidado com a satde.
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ou o coordenador. Q principal objetivo sera a avaliagdo

Profissi . L
rofissionais da Saude), no qual s
jos. Estando ainda

gel na higienizagao das m

[ 1 . . - . . .
nvolvidos na investigagao, as estudantes Lizandra Ferrerd de Almeida ¢ Borges (Curso
plicadas/ UFU), Lidiene Gongalves
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8.3 Anexo III

Formulario de auto-avaliacao da condigdo de pele das maos

ldentificacsio do voluntario: [::\

E :
m uma escala de 1(pior) a7 (methor), classifique a presenca de alteragoes na

pele das maos.

Vermelhidao

Extr
emamente vermelha Normal

1 2 3 4 5 6 7

Aspereza

Muit x .
as abrasoes e fissuras Normal

1 2 3 4 5 6 7

F -
°rmlgamentoIQueimaqﬁO

F .
ormigamento, queimagao, Normal
Prurido e edema
1 2 3 4 5 6 7
E
Xtremamente descamada Norma
6 7
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