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RESUMO 
 
 

HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS: CONHECIMENTO E ADESÃO DE PROFISSIONAIS 
DA SAÚDE EM UNIDADE DE PRONTO-SOCORRO 

 
 

AUTORA: Caroline Zottele 
ORIENTADORA: Tania Solange Bosi de Souza da Silva Magnago 

COORIENTADORA: Angela Isabel dos Santos Dullius 
 
 

A higienização das mãos (HM) é uma precaução primordial eficaz na redução dos eventos 
adversos, além de um grande desafio nos diferentes campos de prática assistencial e da 
pesquisa científica. Este estudo objetivou avaliar o conhecimento e a adesão dos 
profissionais de saúde a respeito da higienização das mãos em unidade de pronto-socorro. 
Trata-se de um estudo com delineamento longitudinal prospectivo, com abordagem 
quantitativa. Foi desenvolvido no Pronto-Socorro do Hospital Universitário de Santa Maria 
(HUSM), com 69 profissionais de saúde (residentes, enfermeiros, técnicos de enfermagem e 
fisioterapeutas) que mantiveram contato direto com paciente clinicamente estável. A coleta 
de dados foi realizada entre março e julho de 2015, utilizando instrumentos validados pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS), em duas etapas. Na primeira, aplicou-se a técnica 
de observação direta não participante, com preenchimento do “Formulário de observação”. 
Durante o acompanhamento foram observados os “cinco momentos” preconizados para HM, 
levando-se em conta os conceitos de Oportunidade, Indicação e Ação. Cada profissional foi 
observado em três momentos diferentes, com intervalo médio de 15 dias (DP= 9) entre as 
sessões. O intervalo de tempo entre a primeira sessão de acompanhamento e a última teve 
em média 28 dias de diferença (DP= 9). Na segunda etapa, foi aplicado o questionário 
“Teste de conhecimento a respeito da higienização das mãos para profissionais de saúde”, 
com questões classificadas em “certo” e “errado”. A organização dos dados foi realizada no 
programa Epi-info®, versão 6.4, com dupla digitação independente. Após a verificação de 
erros e inconsistências, a análise dos dados foi realizada no programa PASW Statistics® 
(Predictive Analytics Software, da SPSS Inc., Chicago, USA) 18.0, por meio da estatística 
descritiva e analítica. Dos 69 participantes, 59 foram acompanhados durante três sessões 
de observação. Destes, 53 responderam ao questionário de conhecimento. Em 111 dias de 
acompanhamento, foram realizadas 166 sessões, com duração média de 11 min. (DP= 50s) 
cada. Nelas, observaram-se 166 oportunidades para HM; porém em 90 delas a HM foi 
realizada. A taxa de adesão global foi de 54,2%; no primeiro acompanhamento foi de 50,8% 
e no último, 59,6%. Os enfermeiros e os fisioterapeutas foram os que obtiveram maiores 
percentuais de adesão (66,6%; p< 0,05). Ao ser comparada a adesão entre as categorias 
profissionais, verificou-se que os enfermeiros tiveram maior aderência à HM do que os 
técnicos de enfermagem (RC: 2,83; IC: 95% [1,08 – 7,4]). Com as demais categorias não 
houve diferença estatística. No que se refere ao teste de conhecimento, os maiores 
percentuais de acertos, acima de 90%, foram referentes a via de transmissão, técnica, 
produtos e transmissão ao profissional de saúde. Conclusão: A baixa adesão e 
conhecimento restrito sobre os benefícios da utilização do álcool para a HM remetem à 
necessidade de investimento adicional em capacitações para os profissionais de saúde 
sobre as práticas seguras relacionadas à HM, com vistas a elevar a cultura de segurança do 
paciente no pronto-socorro.  
 
 
Palavras-chave: Enfermagem. Segurança do paciente. Higiene das mãos. Adesão a 
diretrizes. Conhecimentos, atitudes e prática em saúde. Infecção hospitalar. Serviços 
médicos de emergência. 





 

 

ABSTRACT 
 
 

HAND HYGIENE: KNOWLEDGE AND ADHESION OF HEALTH PROFESSIONALS 
IN EMERGENCY ROOM UNIT 

 
 

AUTHOR: Caroline Zottele 
ADVISOR: Tania Solange Bosi de Souza da Silva Magnago 

CO-ADVISOR: Angela Isabel dos Santos Dullius 
 
 

Hand hygiene (HH) is not only an effective prime precaution in reducing adverse events but 
also a major challenge in different fields of care practice and scientific research. The present 
study aimed at assessing the knowledge and adoption of health professional regarding hand 
hygiene in emergency room unit. This research comprehends a prospective longitudinal 
study with quantitative approach. The study was developed at the emergency room of the 
University Hospital of Santa Maria (HUSM), with 69 health professionals (residentes, nurses, 
nursing technicians and physiotherapists) who maintained direct contact with a clinically 
stable patient. The data collection was made between March and July of 2015, using 
instruments validated by the World Health Organization (WHO), in two stages. On the first 
stage, the non-participant direct observation tehcnique was applied, with an “Observation 
form” being filled in by the researcher. During the observation the “five moments” 
recommended for HH were accompanied, taking into account the concepts of Opportunity, 
Indication and Action. Each professional was observed in three different moments, with an 
average interval of 15 days (SD=9) between sessions. The time interval between the first and 
the last observations consisted of an average 28 days difference (SD=9). On the second 
stage, the subjects answered the “Test of knowledge regarding hand hygiene for health 
professionals” questionnaire, composed of “right” and “wrong” questions. The data 
organization was made using the Epi-info® software, version 6.4, with double independent 
typing. After verifying the errors and inconsistancies, the data analysis was made using the 
PASW Statistics® (Predictive Analytics Software, by SPSS Inc., Chicago, USA) 18.0 
software, by means of descriptive analytical statistics. 59 out of the 69 health professional 
were accompanied during three observation sessions. 53 out of the 59 answered the 
questionnaire. In 111 days of observation, 166 sessions were made, with an average 11 
minutes duration each (SD=50s). On such sessions 166 oportunities for HH were observed, 
however HH took place in 90. The global rate of adoption was 54,2%; 50,8% during the first 
observation and 59,6% during the last. Nurses and physiotherapists were the professional 
with the highest rates of adoption (66,6%; p<0,05). When comparing the rate of adoption 
between professional categories, nurses were found to have a larger adoption of HH than 
nursing technicians (OR: 2,83; IC: 95% [1,08 – 7,4]). The other categories presented no 
statistic difference. Regarding the knowledge questionnaire, the largest percentage of correct 
answers, over 90%, referred to route of transmission, technique, products and transmission 
to the health professional. Conclusion: The low adoption and restricted knowledge regarding 
the benefits of using alcohol for HH lead to the necessity of additional investment in 
capacitations for the health professional about safe practices relating to HH, aiming to 
increase the safety culture for the patient in emergency room. 
 
 
Keywords: Nursing. Patient safety. Hand hygiene. Adoption of directives. Knowledge, 
attitudes and practice in health. Hospital Infection. Emergency medical services. 
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1 INTRODUÇÃO 

A presente dissertação de mestrado aborda a temática da segurança do 

paciente e higienização das mãos, tendo como objeto de estudo o conhecimento e a 

adesão dos profissionais de saúde na prática de higienizar as mãos. Está vinculada 

ao Grupo de Pesquisa “Trabalho, Saúde, Educação e Enfermagem” do Programa de 

Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Maria 

(UFSM/RS), Linha de Pesquisa Trabalho e Gestão em Enfermagem e Saúde. 

Atualmente, as Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS), são 

um problema mundial, pois aumentam os encargos financeiros das instituições de 

saúde e influenciam na segurança do paciente devido ao maior tempo de internação, 

risco de resistência aos antimicrobianos e, muitas vezes, levam até ao óbito do 

paciente (WHO, 2005). 

De acordo com Oliveira e Paula (2013) as IRAS têm merecido destaque por 

estarem presentes nas organizações de saúde em âmbito global, correspondendo a 

um dos mais prevalentes eventos adversos que acometem os pacientes durante o 

cuidado assistencial. Eventos adversos foram definidos pela Classificação 

Internacional de Segurança do Paciente como o incidente que resulta em dano ao 

paciente (RUCIMANN et al., 2009, p. 21). Desde então, a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) reconhece-os como uma falha na segurança do paciente, podendo 

ocorrer entre 5% e 17%, dentre os quais 60% podem ser preveníveis (WHO, 2009a). 

Um estudo de prevalência das IRAS, coordenado pela OMS, em 55 hospitais 

de 14 países no Sudeste da Ásia, Europa, Mediterrâneo Oriental e Pacífico 

Ocidental, revelou que em média 8,7% dos pacientes sofrem infecções no decorrer 

da internação (WHO, 2005). Nos países desenvolvidos, as taxas de IRAS variam 

entre 5 e 15% em pacientes hospitalizados e podem afetar de 9 a 37% dos 

internados em Unidades de Tratamento Intensivo (UTIs) (VINCENT, 2003; WHO, 

2005).  

Couto, Pedrosa e Nogueira (2003) citam que aos pacientes internados em 

UTIs acrescenta-se o risco de adquirir infecções em cinco vezes, comparados a 

outros pacientes, devido à sua vulnerabilidade e à exposição aos fatores de risco, 

que incluem procedimento invasivos, cirurgias complexas, medicamentos 

imunossupressores, antimicrobianos, além das interações com o ambiente e os 

profissionais de saúde que realizam o cuidado.  
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Embora o cuidado ao paciente realizado por profissionais de saúde tenha na 

higienização das mãos (HM) uma das mais simples e eficientes formas de prevenir 

as IRAS, o seu aperfeiçoamento e adesão tem sido uma tarefa complexa e difícil 

(BOYCE; PITTET, 2002). Em 2004, a Aliança Mundial para a Segurança do Paciente 

destacou as IRAS dentre as seis áreas de atuação da assistência consideradas 

problemáticas para a segurança do paciente (WHO, 2005). Sendo assim, o Primeiro 

Desafio Global teve como foco central as IRAS. No Brasil, o Desafio fora intitulado 

“Uma Assistência Limpa é uma Assistência Segura”, sendo implementado no biênio 

2005-2006, com o intuito de promover a HM como método sensível e efetivo na 

prevenção das infecções (BRASIL, 2013a). 

Mesmo que passados 10 anos, a proposta voltada para a segurança do 

paciente, que aponta a HM como uma medida simples e efetiva, ainda apresenta 

impacto nas práticas clínicas e assistenciais atuais em diferentes serviços (SANTOS 

et al., 2014). Embora as evidências científicas apontem para a relação do aumento 

da HM e a redução das taxas de IRAS (PITTET et al., 2000; STEVEN et al., 2013), 

as taxas de conformidade e adesão permanecem baixas (LEVENTHAL; LAVASANI; 

REITER et al., 2009). Existem esforços para o aumento desta prática, mas estudos 

comprovam que a taxa geral de adesão para medidas recomendadas de 

higienização das mãos é de 40%, podendo variar entre 5% a 81% (BOYCE; PITTET, 

2002). 

Reportando à adesão à prática de HM, uma revisão sistemática avaliou 34 

estudos entre 2001 e 2009 com o objetivo de identificar os diferentes métodos 

utilizados para avaliar a adesão à HM, destacando-se o cálculo indireto pelo uso de 

suprimentos, questionários e observação direta. Dentre os métodos citados, estudos 

quantitativos, que utilizaram a observação direta, encontraram taxas de adesão 

entre 7,6% e 91,3%, sendo a menor taxa global reportada em estudo australiano e a 

maior, em estudo norte-americano (OLIVEIRA; PAULA, 2011). 

Ao encontro do exposto acima, estudos internacionais observaram a adesão a 

esta prática nos profissionais da saúde (enfermeiros, médicos e fisioterapeutas) em 

UTIs (QUSHMAQ et al., 2008; RIVEROS; ZAMBRANO; AMADO, 2012) e com 

estudantes de medicina em unidades abertas (BLOCK et al., 2013), e relataram 

taxas de conformidade baixas, 20%, 18,9% e 40% respectivamente. Esses estudos 

apontaram como lacunas que podem influenciar a não adesão a esta prática a falta 

de apoio institucional, inclusive da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar 
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(CCIH), a falta de educação permanente, além da falta de conhecimento teórico dos 

benefícios de higienizar as mãos. 

No Brasil, uma revisão de literatura buscou caracterizar os relatos científicos 

sobre a temática exposta e contextualizou as divergências entre a prática e o ideal 

preconizado. A revisão apontou que as práticas geralmente são inadequadas em 

virtude do comportamento humano, ressaltando que, embora haja entendimento do 

impacto desta prática na redução de infecções, há a necessidade de entender os 

determinantes da baixa adesão à HM em diferentes cenários de assistência ao 

paciente (CRUZ et al., 2009). 

Alguns estudos evidenciaram a baixa adesão à HM, tendo como fator 

determinante a estrutura inadequada, tanto no que tange à estrutura física, quanto 

aos recursos materiais disponíveis nos serviços de saúde (BATHKE et al., 2013; 

SILVA et al., 2013; SANTOS et al., 2014). 

1.1 JUSTIFICATIVA E CONTRIBUIÇÕES DO ESTUDO 

Embora a comunidade científica esteja testemunhando avanços na 

compreensão da fisiopatologia das doenças infecciosas e na propagação da 

multirresistência microbiana, a HM continua sendo uma precaução primordial e 

eficaz na redução das IRAS, além de um grande desafio nos diferentes campos de 

prática assistencial e da pesquisa científica.  

Para embasar este estudo, foram realizadas buscas sistematizadas e 

aleatórias nas bases de dados nacionais e internacionais. A primeira busca 

aconteceu em junho de 2014 nas bases de dados LILACS (Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde), PubMed e Scopus (Elsevier); com o 

objetivo de conhecer a produção científica sobre higiene das mãos com enfoque na 

segurança do paciente. Para esta busca utilizaram-se os descritores “higiene das 

mãos”, “segurança do paciente” e “prevenção”. Na LILACS foi encontrado um artigo; 

na PubMed, 60; e na Scopus, 58; totalizando 119 produções. Após aplicados os 

critérios de exclusão, foram analisados 22 artigos. Os resultados foram incluídos no 

corpus do estudo. 

A segunda busca foi realizada no mesmo período, no Banco de Teses e 

Dissertações da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 

(CAPES), entre 2010 e 2012, e nos catálogos da Associação Brasileira de 
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Enfermagem (ABEn) / Centro de Estudos e Pesquisas em Enfermagem (CEPEn); 

com o objetivo de identificar resumos de teses e dissertações sobre segurança do 

paciente e higiene das mãos, entre 2004 e 2013. No Banco da CAPES, utilizou-se a 

estratégia de busca com as palavras-chave combinadas “segurança do paciente” e 

“higiene das mãos”. Nos Catálogos da ABEn, foram utilizadas as palavras 

“segurança do paciente” e “higienização das mãos”. No Banco de Teses e 

Dissertações da CAPES foram encontradas 16 produções e nos Catálogos da 

ABEn, três, totalizando 19 produções. Após aplicados critérios de exclusão, foram 

analisados 12 resumos. Os resultados foram apresentados na V Semana Científica 

do Hospital Universitário de Santa Maria (HUSM) (APÊNDICE A). 

Em janeiro de 2015, as buscas nas bases de dados LILACS, PubMed e 

Scopus foram atualizadas. Utilizando os mesmos descritores e estratégias de busca, 

foram encontrados dois artigos na LILACS, 145 na PubMed e 96 na Scopus, 

totalizando 247 produções. Após aplicar os mesmos critérios de exclusão, foram 

incluídos quatro artigos no corpus do estudo. 

Também nesse período, se atualizou a busca no Banco de Teses e 

Dissertações da CAPES. Utilizando os mesmos descritores e estratégias de busca, 

foram encontradas 29. Após aplicados critérios de exclusão, foi analisado mais um 

resumo. 

Como resultados, as buscas evidenciaram que os cenários foram, 

principalmente, as UTIs e as taxas de adesão variaram de 8% a 84,5% 

(ALLEGRANZI, 2010; SODRÉ DA COSTA, 2013). Quanto ao local de estudo, faz-se 

necessário investigar a higienização das mãos em outros cenários de assistência à 

saúde tão complexos e dinâmicos quanto as UTIs, por exemplo, as unidades de 

pronto-socorro. 

Essas unidades também podem ser consideradas áreas críticas para a 

ocorrência de eventos adversos, pois associam fatores como a alta rotatividade de 

pacientes, superlotação, estresse e, muitas vezes, déficit de funcionários (GENTILE 

et al., 2010). Primo et al. (2010), ao investigar a HM em diferentes cenários de 

assistência, constatou a menor adesão (9,4%) à prática de HM, na unidade de 

emergência. O Pronto-Socorro (PS) é a porta de entrada do hospital, sendo que este 

acolhe pacientes diversificados que podem apresentar patologias ainda não 

identificadas e, por vezes, provenientes de outras instituições, com quadro 

infeccioso por agentes desconhecidos. 
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Sendo assim, a higienização de mãos permite aos profissionais das unidades 

de emergência reforçar barreiras contra as IRAS, tornando-os proativos, com 

garantia de práticas seguras, maior qualidade na assistência e, consequentemente, 

maior segurança do paciente. Entre os desafios destes cenários de assistência à 

saúde que buscam a segurança do paciente está a compreensão e adesão a esta 

prática, por parte dos profissionais de saúde.  

Nesse contexto, a dificuldade de adesão a HM por parte dos profissionais de 

saúde, fora observada nas vivências da pesquisadora, como enfermeira do controle 

de infecção hospitalar e contextualizada nos encontros da Rede Brasileira de 

Enfermagem e Segurança do Paciente – Núcleo Santa Maria (REBRAENSP – 

Núcleo SM).  

Portanto, investigar e discutir esta proposta na trajetória profissional e 

acadêmica tornou-se um desafio, pois, além de ser um movimento global novo e 

instigante, com poucos referenciais com ações efetivas para promoção da HM, está 

inserido na agenda nacional de prioridades de pesquisa em saúde.  

Espera-se que este estudo contribua para a construção de uma cultura de 

segurança do paciente, destaque o papel crítico da higienização das mãos no 

controle e prevenção de IRAS e traga conhecimento para abordar diferentes ações 

de melhoria da adesão à higienização das mãos em serviços de saúde. Além de 

contribuir para novas pesquisas a serem realizadas no Grupo/Linha de Pesquisa 

“Trabalho, Saúde e Educação em Enfermagem”. 

A partir do exposto, tem-se como questão de pesquisa: Os profissionais de 

saúde que atuam em unidade de pronto-socorro adulto conhecem e aderem às 

práticas de higienização das mãos? A hipótese de estudo é de que os 

trabalhadores possuem conhecimento sobre as boas práticas de higienização das 

mãos e são aderentes. 

1.2 OBJETIVOS 

● Verificar o conhecimento e a adesão dos profissionais de saúde a respeito 

da higienização das mãos em unidade de pronto-socorro adulto. 

● Descrever o perfil sociodemográfico e laboral dos participantes. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

Nos capítulos desta fundamentação teórica, foram abordados assuntos 

referentes à segurança do paciente, às IRAS e à HM. 

2.1 INFECÇÕES RELACIONADAS À ASSISTÊNCIA À SAÚDE (IRAS) NO 

CONTEXTO DA SEGURANÇA DO PACIENTE 

As IRAS estão atraindo cada vez mais a atenção de pacientes, seguradoras, 

governos e órgãos reguladores. Este fato tem ocorrido não apenas pela magnitude 

do problema (morbidade, mortalidade e custos do tratamento), mas também pelo 

crescente reconhecimento de que a maioria destes danos é evitável (MATHUR, 

2011). 

O primeiro programa eficaz de HM, que implementou a obrigatoriedade da 

lavagem de mãos antes do contato do paciente, para a redução das IRAS, foi 

realizado pelo obstetra húngaro Ignaz Semmelweis (1818-1865), inicialmente no 

Allgemeines Krankenhaus, em Viena. Semmelweis é conhecido por seus esforços 

para reduzir a mortalidade materna devido à febre puerperal (STEWARDSON et al., 

2011). 

Quase de forma paralela, em 1865 na enfermagem, Florence Nightingale 

revoluciona a enfermagem e a assistência à saúde, quando implementa limpeza no 

ambiente hospitalar, boas práticas na manipulação da alimentação hospitalar, 

registros estatísticos das principais causas de óbitos, concluindo que o ambiente 

hospitalar não deveria causar danos aos pacientes (OLIVEIRA; PAULA, 2013). Foi 

por intermédio desses precursores e de outros grandes personagens na história que 

se conheceu a epidemiologia e a etiologia das IRAS e a sua importância no contexto 

hospitalar. 

Cem anos depois, a partir da década de 60, a descoberta dos antimicrobianos 

e imediatamente a resistência bacteriana, principalmente ao Staphylococcus aureus, 

nos Estados Unidos da América (EUA) e, logo após, em outros países europeus, 

surge a necessidade de criar comissões que estabelecessem diretrizes, métodos de 

vigilância, implementação de atividade educativas que minimizassem os riscos de 

processos judiciais. Estas foram denominadas de Comissão de Controle de Infecção 

Hospitalar (CCIH) (FERNANDES, 2000; OLIVEIRA; PAULA, 2013). 
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A necessidade de inserir a CCIH nos hospitais foi enfatizada pela American 

Hospital Association, após o primeiro processo judicial associado à qualidade do 

cuidado ter ocorrido, quando um jovem de 18 anos fraturou a perna durante uma 

partida de futebol, sendo atendido no Charleston Memorial Hospital. Após a 

imobilização da sua perna fraturada com gesso, referiu dores na mesma, que não 

foram levadas em consideração, tendo alta hospitalar. Como as dores referidas 

continuaram, o jovem e sua família resolveram procurar outro hospital, onde foi 

diagnosticada infecção secundária, tendo, posteriormente, a sua perna amputada 

(FERNANDES, 2000). 

No Brasil, as primeiras mobilizações em relação às Comissões de Controle de 

Infecção Hospitalar (CCIHs) iniciaram na década de 70, no RS. Foram efetivas de 

forma discreta no âmbito da infecção cirúrgica, em 1984, após a morte do Presidente 

eleito Tancredo de Almeida Neves. Atualmente, a Portaria do Ministério da Saúde 

(MS) nº 2.616/98, é que regulamenta as ações de controle de infecção hospitalar no 

país (BRASIL, 1998). 

Assim, por meio das CCIHs, os primeiros delineamentos voltados para a 

segurança do paciente foram concretizados em ações fundamentais que envolvem a 

implementação de práticas básicas de prevenção e controle de infecções em 

ambiente hospitalar, a minimização de erros e, consequentemente, dos processos 

judiciais. 

Diretamente, a preocupação com a segurança do paciente iniciou após a 

publicação do relatório pelo Instituto de Medicina, dos EUA, intitulado “To err is 

human: building a safer health care system”, onde evidenciaram-se falhas no 

cuidado à saúde, despertando a atenção dos serviços de saúde, usuários e mídia 

(KOHN et al., 2000). Após este relatório, a OMS adotou, na Assembleia Mundial de 

Saúde de 2002, a resolução WHA 55.18, que solicitou maior atenção mundial às 

questões relacionadas à segurança do paciente (BRASIL, 2013a).  

Dois anos depois, a 57ª Assembleia Mundial da Saúde aprovou a criação de 

uma aliança internacional para tornar a segurança do paciente uma iniciativa 

mundial. A Aliança Mundial para a Segurança do Paciente foi criada com os 

propósitos de conscientizar e conquistar compromissos políticos lançando 

programas e gerando alertas sobre aspectos sistêmicos e técnicos no que diz 

respeito à segurança do paciente (WHO, 2005). 
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Os chamados Desafios Globais foram lançados para atingir estas metas e 

recomendam ações, a fim de garantir a segurança dos pacientes ao redor do mundo 

(BRASIL, 2013a).  

Destaca-se o Primeiro Desafio Global, no Mercado Comum do Cone Sul 

(MERCOSUL), em 2007, na XXII Reunião de Ministros da Saúde do MERCOSUL, 

ocorrida no Uruguai, em que os representantes das delegações da Argentina, Brasil, 

Paraguai, Uruguai, Bolívia, Chile e Equador assinaram a Declaração de 

Compromisso na Luta Contra as IRAS (MERCOSUR, 2007). 

A enfermagem acompanhou este movimento global, trabalhando em rede, 

criando a Rede Internacional de Enfermagem e Segurança do Paciente (RIENSP), 

em novembro de 2005 no Chile, durante reuniões do Programa de Enfermagem da 

Unidade dos Recursos Humanos para a Saúde da Organização Pan-Americana da 

Saúde – OPAS (CASSIANI, 2008). 

Três anos depois, motivada pela Rede Internacional de Segurança do 

Paciente (RIENSP), em São Paulo, foi criada a Rede Brasileira de Enfermagem e 

Segurança do Paciente (REBRAENSP), constituída por membros de todo o Brasil, 

reunidos através de polos estaduais e núcleos regionais. A REBRAENSP tem como 

principais objetivos disseminar e sedimentar a segurança nas organizações de 

saúde, escolas, universidades, programas e organizações não governamentais, com 

o intuito de prevenir danos e fortalecer as ações na assistência ao paciente 

(CASSIANI, 2008). 

Ao encontro desse movimento, a Portaria nº 529 de 1º de abril de 2013, do 

MS, institui o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), com o objetivo 

geral de contribuir na qualificação do cuidado em saúde, em todos os 

estabelecimentos do território nacional, sejam eles públicos, privados ou filantrópicos 

(BRASIL, 2013c). 

Acompanhando a Portaria, destacam-se oito conceitos-chave instituídos pela 

Classificação Internacional de Segurança do Paciente, propostos pela OMS (Quadro 

1), que, conforme orientação da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), 

devem ser utilizados no cotidiano em todos os níveis de atenção à saúde 

(RUNCIMAN et al., 2009; BRASIL, 2014). 
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Quadro 1 – Conceitos-chave utilizados em segurança do paciente 

Palavra-chave Conceito 

Segurança do Paciente 
Reduzir, a um mínimo aceitável, o risco de dano 

associado ao cuidado de saúde. 

Dano 

Comprometimento da estrutura ou função do corpo 

e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se 

doença, lesão, sofrimento, morte, incapacidade ou 

disfunção, podendo, assim, ser físico, social ou 

psicológico. 

Risco Probabilidade de um incidente ocorrer. 

Incidente 
Evento ou circunstância que poderia ter resultado, ou 

resultou em dano desnecessário ao paciente. 

Circunstância Notificável Incidente com potencial dano ou lesão. 

Near Miss Incidente que não atingiu o paciente. 

Incidente sem lesão 
Incidente que atingiu o paciente, mas não causou 

dano. 

Evento adverso Incidente que resulta em dano ao paciente. 

Fonte: Brasil (2014, p. 7). 
 

No que diz respeito à cultura de segurança do paciente, o PNSP lançou 

protocolos essenciais com a finalidade de expandir para toda a sociedade questões 

pertinentes sobre segurança do paciente, bem como produzir conhecimentos sobre 

esta temática com o objetivo de sistematizar a assistência à saúde com qualidade e 

difundir conhecimentos sobre o tema segurança do paciente, incluindo-o na 

formação dos profissionais da saúde em curso de nível médio e superior (BRASIL, 

2013c). 

Dentre os protocolos aprovados pelas Portarias nº 1377 de 09 de julho de 

2013 e nº 2.095 de 24 de setembro de 2013, destaca-se neste estudo o Protocolo 

para a Prática de Higiene das Mãos em Serviços de Saúde (BRASIL, 2013d; 

BRASIL, 2013e). 

2.2 HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS: CONSIDERAÇÕES PARA BOAS PRÁTICAS NA 

ASSISTÊNCIA À SAÚDE 

A pele consiste no revestimento do organismo indispensável à vida, pois isola 

componentes orgânicos do meio exterior, impede a ação de agentes externos de 

qualquer natureza, evita perda da água, eletrólitos e outras substâncias do meio 
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interno, oferece proteção imunológica, faz termorregulação, propicia a percepção e 

tem função secretória (BOYCE; PITTET, 2002; BRASIL, 2009). 

Price (1938 apud BRASIL, 2009, p. 21) classificou a microbiota da pele como 

transitória, sendo aquela que coloniza a camada superficial da pele, sobrevive por 

um curto período de tempo e é passível de remoção pela higiene simples das mãos 

com água e sabonete por meio de fricção mecânica; residente sendo aquela que 

está aderida às camadas mais profundas da pele, sendo mais resistente à remoção 

apenas com água e sabonete. 

São exemplos de microbiota transitória: bactérias, fungos, vírus, que são 

frequentemente adquiridos por profissionais de saúde durante contato direto com o 

paciente (colonizado ou infectado), ambiente, superfícies próximas ao paciente, 

produtos e equipamentos contaminados. São exemplos de microbiota residente: as 

bactérias estafilococos coagulase-negativos e bacilos difteroides (BRASIL, 2009). 

Rotter (1999) descreveu um terceiro tipo de microbiota, a infecciosa, que pode 

incluir patógenos que causam infecções específicas, como abcessos, paroníquia 

(causada pela Candida albicans) ou eczema infectado das mãos. 

Nesse contexto, a pele dos profissionais de saúde pode se transformar um 

reservatório de microrganismos que podem ser transmitidos através do contato 

direto ou indireto ao paciente, tendo papel importante nas IRAS principalmente em 

UTIs, centros cirúrgicos e unidades com pacientes imunodeprimidos (ROTTER, 

2004). 

A denominação “Lavagem de Mãos”, para “Higienização das Mãos”, foi 

alterada e publicada no Guideline de Higienização das Mãos pelo Centers for 

Disease Control and Prevention (CDC) (BOYCE; PITTET, 2002), pois a 

denominação amplia/abrange os procedimentos. Nesse sentido, a higienização das 

mãos compreende a higienização simples das mãos, a higienização antisséptica, a 

fricção antisséptica e a antissepsia cirúrgica (BRASIL, 2013b). 

2.2.1 Ações 

A higienização simples das mãos (ANEXO A) deve ser realizada com água e 

sabonete e ter duração mínima de 40 a 60 segundos, com a finalidade a remoção 

de micro-organismos que colonizam as camadas superficiais da pele, assim como o 
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suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade propícia à permanência 

e à proliferação de micro-organismos (BRASIL, 2013b).  

A técnica é realizada de acordo com os seguintes passos: 0) molhe as 
mãos com água; 1) aplique na palma da mão quantidade suficiente de 
sabonete líquido para cobrir toda a superfície das mãos; 2) ensaboe as 
palmas das mãos friccionando-as entre si; 3) esfregue a palma da mão 
direita contra o dorso da mão esquerda, entrelaçando os dedos e vice-
versa; 4) entrelace os dedos e friccione os espaços interdigitais; 5) esfregue 
o dorso dos dedos de uma mão com a palma da mão oposta, segurando os 
dedos, com movimentos de vai-e-vem e vice-versa; 6) esfregue o polegar 
esquerdo com o auxílio da palma da mão direita utilizando-se de movimento 
circular e vice-versa; 7) friccione as polpas digitais e unhas da mão direita 
contra a palma da mão esquerda, fazendo movimento circular e vice-versa; 
8) enxague bem as mãos com água; 9) seque as mãos com papel toalha 
descartável. No caso de torneiras de fechamento manual, para fechar 
sempre utilize o papel toalha (BRASIL, 2013b, p. 5). 

A higienização antisséptica tem a mesma finalidade, é realizada da mesma 

forma que a higienização simples das mãos, porém o sabonete comum é substituído 

por um sabonete antisséptico degermante (BRASIL, 2010). 

Quanto à fricção antisséptica das mãos (ANEXO B) com preparação alcoólica 

(handrub), esta tem por finalidade reduzir a carga microbiana das mãos, podendo 

substituir a higienização das mãos com água e sabonete líquido quando as mãos 

não estiverem visivelmente sujas (OPAS; ANVISA, 2008a).  

De acordo com a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 42, de outubro 

de 2010, a HM deve ser realizada com preparação alcoólica para higiene das mãos 

sob as formas gel, espuma e outras (na concentração final mínima de 70%) ou sob a 

forma líquida (na concentração final entre 60% a 80%) (BRASIL, 2010). 

A técnica deve ter duração de no mínimo 20 a 30 segundos, é realizada da 
seguinte forma: 1) aplique uma quantidade suficiente de preparação 
alcoólica em uma mão em forma de concha para cobrir todas as superfícies 
das mãos; 2) friccione as palmas das mãos entre si; 3) friccione a palma de 
mão direita contra o dorso da mão esquerda, entrelaçando os dedos e vice-
versa; 4) friccione a palma das mãos entre si com os dedos entrelaçados; 5) 
friccione o dorso dos dedos de uma mão com a palma da mão oposta, 
segurando os dedos, com movimento vai-e-vem e vice-versa; 6) friccione o 
polegar esquerdo com o auxílio da palma da mão direita, utilizando-se de 
movimento circular e vice-versa; 7) friccione as polpas digitais e unhas da 
mão direita contra a palma da mão esquerda, fazendo um movimento 
circular e vice-versa; 8) quando estiverem secas, suas mãos estarão 
seguras. Ressaltando que a fricção antisséptica das mãos com preparação 
alcoólica não realiza remoção de sujidades visíveis (BOYCE; PITTET, 2002, 
p. 4; BRASIL, 2013b, p. 7). 
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2.2.2 Indicações e Recomendações 

As mãos devem ser higienizadas de acordo com um fluxo de cuidado. O 

elemento-chave para este fluxo, considerado um conceito inovador e uma 

ferramenta importante para boas práticas de HM (PITTET; ALLEGRANZI; BOYCE, 

2009), é a figura “Meus cinco momentos para higiene das mãos”, que integra as 

indicações para higienização das mãos, em cinco momentos essenciais durante o 

cuidado do paciente (SAX et al., 2007). 

A ação certa no momento certo é importante para a segurança do paciente. A 

figura "Meus cinco momentos para higiene das mãos" (ANEXO C) indica os 

seguintes momentos do fluxo de atendimento ao paciente (BRASIL, 2013b, p. 2): 

 

Quadro 2 – Correspondência entre indicações e recomendações para HM 

(continua) 

Os Cinco 

Momentos 

Recomendações 

Diretrizes da Organização Mundial de Saúde – OMS sobre Higiene das 

Mãos em Serviços de Saúde (WHO, 2009b). 

1. Antes de tocar o 

paciente 
D.a) antes e após contato com o paciente (IB1) 

2. Antes de realizar 

procedimento 

limpo/asséptico 

D. b) antes de manusear um dispositivo invasivo, 

independentemente do uso ou não de luvas (IB1) 

D.d) ao se mover de um sítio anatômico contaminado para 

 outro durante o atendimento do mesmo paciente (IB1) 

3. Após o risco de 

exposição a 

fluidos corporais 

D.c) após contato com fluidos corporais ou excretas, 

membranas mucosas, pele não íntegra ou curativo (IA1) 

D.d) ao se mover de um sítio anatômico contaminado para 

outro durante o atendimento do mesmo paciente (IB1) 

D.f) após remover luvas esterilizadas (II1) ou não 

esterilizadas (IB1) 

                                                           
1
 Sistema de Classificação das Recomendações das Diretrizes. Categorias: 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 estudo clínicos ou epidemiológicos  
sugestivos ou uma fundamentação teórica ou o consenso de um painel de especialistas) (BRASIL, 
2013b). 
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(conclusão) 

4. Após tocar o 

paciente 

D.a) antes e após contato com o paciente (IB1) 

D.f) após remover luvas esterilizadas (II1) ou não 

esterilizadas (IB1) 

5. Após tocar as 

superfícies 

próximas ao 

paciente 

D.e) após contato com superfícies e objetos inanimados 

(incluindo equipamentos para a saúde) nas mediações do 

paciente (IB1) 

D.f) após remover luvas esterilizadas (II1) ou não 

esterilizadas (IB1) 

Fonte: Brasil (2013b, p. 15). 

2.2.3 Oportunidades 

O ato de higienizar as mãos, do ponto de vista do profissional de saúde, deve 

vir concomitante a uma indicação de HM, utilizando qualquer ação descrita no 

Quadro 2.  

Do ponto de vista do observador, várias indicações podem vir juntas para criar 

uma oportunidade de higienizar as mãos. Ou seja, cada oportunidade, 

independentemente do número de indicações, deve estar associada a uma ação de 

higienização das mãos (OPAS; ANVISA, 2008a). Diante da Figura 1, é fundamental 

reiterar os conceitos de indicação, ação e oportunidade: 

 

Figura 1 – Conceito ilustrativo de Indicação, Oportunidade e Ação 

 

Fonte: OPAS; ANVISA (2008a, p. 22). 
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Indicação: corresponde a momentos precisos durante a assistência ao 

paciente. É a razão pela qual é necessária a higienização das mãos, sendo 

justificada pelo risco de transmissão de microrganismos de uma superfície para 

outra. O conceito engloba os “Cinco Momentos” para higiene das mãos (OPAS; 

ANVISA, 2008a, p. 18). 

Ação: pode ser desempenhada friccionando as mãos com uma preparação 

alcoólica para as mãos ou higienizando as mãos com água e sabonete (OPAS; 

ANVISA, 2008a, p. 20).  

Oportunidade: termo utilizado pelo observador. Cada oportunidade deve 

corresponder a uma ação (realizada ou não), ou seja, pode haver várias indicações 

simultâneas para uma oportunidade de higienização das mãos (OPAS; ANVISA, 

2008a, p. 20). 

Ressalta-se que, além dos conceitos expostos acima, a oportunidade para 

higienizar as mãos deve ser precedida e acompanhada concomitantemente de 

estrutura física e recursos materiais. Corroborando, Prado et al. (2012) e Santos 

et al. (2014) descrevem que somente o conhecimento e a técnica não são 

suficientes para a redução da disseminação de microrganismos, é necessário que a 

estrutura física e os recursos materiais estejam disponíveis aos profissionais de 

saúde. 

A RDC nº 50, da ANVISA, publicada em 2002, dispõe sobre normas e 

projetos físicos de estabelecimentos de assistência à saúde, definindo a 

obrigatoriedade de provisão de lavatórios de uso exclusivo para a HM pela equipe 

que assiste o paciente (BRASIL, 2002). 

2.3 ADESÃO E CONHECIMENTO DA PRÁTICA DE HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS: 

UMA ABORDAGEM MULTIMODAL 

A adesão à prática de higienização das mãos é um problema multifatorial que 

envolve o conhecimento e o comportamento educacional (GOULD et al., 2010; 

DUNN-NAVARRA et al., 2011). Ainda, pode estar relacionada com a carga de 

trabalho, o estresse, o ambiente físico, inclusive à má localização das pias, além de 

maus hábitos (BURKE, 2003; PITTET; DONALDSON, 2005). 
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Embora existam recomendações para um programa sustentável de adesão à 

HM na literatura, há poucas estratégias concretas inseridas na prática para o 

cumprimento das mesmas (SON et al., 2011). 

2.3.1 Adesão e conhecimento para a higienização das mãos 

Existem poucos estudos publicados que mensuram o conhecimento dos 

profissionais de saúde sobre a HM. Recentemente, na Espanha, um estudo 

objetivou analisar o conhecimento de profissionais de saúde do sistema de saúde de 

Andaluzia e utilizou o questionário sobre “Teste de Conhecimentos”. O número 

médio de respostas corretas foi 17,51% (± 3,68). As perguntas com taxas de 

respostas inferiores a 40% foram relacionadas à prevenção através da HM, 

transmissão de microrganismos depois do contato com o paciente e à utilização de 

preparações à base de álcool. O estudo conclui que se faz necessário melhorar o 

conhecimento em aspectos conceituais da transmissão de micro-organismos através 

das mãos (PÉREZ-PEREZ et al., 2015). 

No que tange à adesão à HM, Steed et al. (2011), foi o primeiro estudo que 

utilizou os conceitos de Oportunidade, Ação e Indicação para mensurar a adesão à 

HM, em hospitais de grande porte. Um total de 6.640 oportunidades para HM foi 

identificado durante 436,7 horas de horas de observação. A maioria das indicações 

foi observada após o contato com o paciente e após o contato com o ambiente do 

paciente (62%).  

Na Colômbia, um estudo transversal descritivo, realizado com 26 profissionais 

de saúde, objetivou identificar a adesão à HM, através do formulário para 

observação da OMS. Os “Meus cinco momentos para HM” foram observados em 

180 oportunidades, sendo a adesão global relatada em 18,9%. A maior oportunidade 

de observação aconteceu com a equipe de enfermagem (69,4%) no turno da manhã 

(55%). A adesão foi maior entre médicos do que enfermeiros, tendo diferença 

estatística entre médicos e fisioterapeutas (p= 0,004). As situações que 

apresentaram maior adesão foram as em que havia possibilidade de infecção 

cruzada (32%; p< 0,001). A HM foi mais frequente antes (12,6%) do que depois do 

contato com o paciente (26,2%) (p< 0,001). A atividade em que se observou menor 

adesão foi a HM após contato com mobiliários (5,8%) (RIVEROS; ZAMBRANO; 

AMADO, 2012). 



41 

 

Estudo recente realizado em UTI mensurou a adesão aos cinco momentos de 

higienização das mãos. Foram analisadas 793 observações, e, em 446 (56,2%) 

observações, não ocorreu a higienização das mãos. A taxa de adesão foi de 43,7%. 

Sendo a maior adesão à HM reportada aos fisioterapeutas (53,5%) e a menor aos 

técnicos de enfermagem (29,2%). As indicações com menor adesão à HM foram 

“antes do contato com o paciente” (18,4%) e “antes de procedimento asséptico” 

(20,9%) (SOUZA et al., 2015). 

2.3.2 Estratégia multimodal para melhoria da higienização das mãos 

A OMS, reconhecendo a necessidade de estabelecer estratégias para a 

promoção e melhoria da HM, desenvolveu, por meio do Primeiro Desafio Global para 

Segurança do Paciente, uma estratégia multimodal dedicada a aumentar a 

consciência global de prevenção de IRAS, que pode ser aplicada em diferentes 

cenários, independente dos recursos disponíveis (OPAS; ANVISA, 2008b; 

ALLEGRANZI et al., 2010).  

A “estratégia multimodal para melhoria da HM” é um conjunto de 

componentes que visam colocar em prática as recomendações da OMS, no que se 

refere a boas práticas de HM (OPAS; ANVISA, 2008b). 

Dentre os componentes vitais para a implementação da estratégia, a 

mudança do sistema refere-se à garantia de uma infraestrutura adequada para as 

necessidades de HM dos profissionais de saúde; o treinamento e educação 

engloba um processo de formação adequada dos profissionais de saúde com base 

nos “meus cinco momentos para higienização das mãos”; a avaliação e feedback 

devem estar integrados aos demais componentes e visam avaliar e monitorar as 

práticas de HM, a fim de dimensionar as mudanças, identificar as lacunas e 

aspectos que merecem mais atenção em relação aos insumos e intervenções de 

educação; os lembretes no local de trabalho são importantes e devem promover 

boas práticas junto à equipe profissional de saúde, além dos pacientes e visitantes; 

o clima de segurança institucional está relacionado às mudanças implementadas 

na instituição para promover um ambiente seguro e com profissionais sensibilizados 

e envolvidos nos processos de mudanças (EZAIAS, 2012). 

Para que a estratégia multimodal seja colocada em prática, existem 

ferramentas específicas que devem ser utilizadas para cada componente. Além do 
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envolvimento de uma equipe multidisciplinar, em diferentes cargos e com autonomia 

para tomada de decisões (EZAIAS, 2012). 

A implementação da estratégia multimodal segue necessariamente cinco 

etapas, sendo elas: preparação da unidade, que inclui planejamento, recursos 

materiais, e consequentemente apoio institucional; avaliação básica, levando em 

consideração a experiência profissional, o conhecimento e a estrutura física do local; 

implementação, desenvolvimento das atividades programadas de acordo com o 

planejamento inicial; avaliação de acompanhamento e retorno, realização de 

avaliações periódicas para verificar a eficácia da estratégia (BRASIL, 2013b). 

Na África, um estudo realizado com 224 profissionais de saúde teve como 

objetivo aplicar a estratégia multimodal da OMS, avaliando a infraestrutura física, o 

consumo de materiais utilizados, a adesão, conhecimentos e percepções dos 

profissionais de saúde na prática da HM antes, durante e após as intervenções. As 

intervenções consistiram em introduzir uma preparação alcoólica produzida 

localmente para ser utilizada pelos profissionais de saúde, monitorar a adesão à HM, 

dar feedback sobre o desempenho dos profissionais, realizar educação permanente 

fixando cartazes nos locais de trabalho e promover um clima de segurança 

institucional de acordo com as orientações da estratégia multimodal. Antes da 

intervenção, os resultados mostram graves deficiências na estrutura física para HM. 

Foi realizado um total de 329 observações, somando mais de 93,6 horas; a duração 

média da sessão foi de 16 minutos (intervalo de 1-51 min.). Em geral, a adesão no 

início do estudo foi baixa (8,0%). A adesão aumentou para 21,8% no período de 

acompanhamento. Sendo 334 (93,3%) ações à HM realizadas com preparação 

alcoólica e apenas 24 (6,7%) realizadas com água e sabão. Em relação ao 

conhecimento o resultado foi significativo (p< 0,05), e pesquisas de percepção 

mostraram uma alta valorização de cada componente estratégia pelos profissionais 

de saúde. Estes resultados concluíram que a estratégia multimodal é possível de ser 

realizada em países de baixa renda, sendo um grande avanço para a segurança do 

paciente (ALLEGRANZI et al., 2010). 

Estudo semelhante ao descrito anteriormente foi realizado no Vietnã, com 

profissionais da saúde, objetivando relatar a adesão à HM, após uma campanha nos 

moldes da estratégia multimodal, com introdução de preparação alcoólica e 

educação permanente. Nesse estudo, aplicou-se um instrumento descrito na 

estratégia multimodal para avaliar o conhecimento científico sobre HM. Foram 
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observadas 2.813 oportunidades de HM em 22 unidades de internação. A adesão 

média à HM foi de 47% (1310 ações / 2813 oportunidades; IC: 95% [45%-48%]). A 

taxa média de adesão à HM na UTI foi de 69% (IC: 95% [64%-73%]); agregada ao 

departamento de doenças infecciosas, de 64% (IC: 95% [57%-71%]); à unidade 

pediátrica, 64% (IC: 95% [57%-71%]); unidade de clínica médica, 53% (IC: 95% 

[46%-60%]); unidade cirúrgica, 42% (IC: 95% [40%-44%]); e obstetrícia, 42% (IC: 

95% [29%-56%]). Esses resultados auxiliaram o país a construir diretrizes 

relacionadas ao controle de IRAS e reafirmaram que a estratégia multimodal é 

possível de ser realizada em países subdesenvolvidos, sendo um grande avanço 

para a segurança do paciente (SALMON et al., 2014). 

Ainda sobre a estratégia multimodal, na Austrália, um estudo descritivo do tipo 

relato de experiência, realizado pela Australian Commmission for Safety, relatou 

como desenvolveu um método de observação direta sistematizada, baseado no 

formulário da OMS para medir a adesão à HM nos serviços de saúde. O mesmo 

conclui que obteve sucesso ao padronizar a coleta de dados em toda a Austrália, 

tornando o processo confiável, aumentando a possibilidade de ações para a adesão 

à HM (RYAN et al., 2012). 

Em 2014, na Austrália, foi divulgado um estudo realizado em 96 hospitais, que 

investigou a adequação da HM, como um indicador de resultados do processo de 

acreditação hospitalar para contribuir nos resultados da taxa de adesão à HM. As 

taxas de adesão aumentaram de 67,7% para 80,3% durante o período de estudo 

(2010-2013), em auditoria 46,7% dos hospitais atingiram a meta estabelecida de 

70% de adesão (MUMFORD et al., 2014). 

Corroborando o exposto acima, estudos afirmam claramente que a 

observação direta dos trabalhadores de saúde é o padrão ouro de medida da 

adesão à HM, ao contrário de métodos indiretos, como a medição do volume de 

sabão ou gel à base de álcool. As observações devem ser realizadas por 

observadores treinados, utilizando a coleta de dados por métodos validados 

(BOYCE; PITTET, 2002; OLIVEIRA; PAULA, 2011). Além disso, a educação 

continuada, realimentação de dados regularmente, e retorno dos resultados para as 

lideranças são reconhecidos como componentes críticos para a estratégia 

multimodal (SON et al., 2011; WHO, 2009b). 

A HM é particularmente importante na gestão de pacientes críticos dentro da 

UTI. As relações entre pacientes e profissionais da saúde são reduzidas, pelo fato 
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de a maioria dos pacientes estarem sedados, entretanto, a colonização das mãos 

dos profissionais de saúde que trabalham em UTI e a prevalência de 

microrganismos multirresistentes são altas (GOLD, 2001). 

Nesse contexto, um estudo realizado no Canadá procurou medir a adesão à 

HM entre os profissionais de seis UTIs gerais entre quatro hospitais. Foram 

observados 115 profissionais de saúde (64 enfermeiros, 21 fisioterapeutas, 18 

residentes e 12 médicos) nos seguintes momentos: uso de luvas, antes e após 

contato com o paciente. Os profissionais de saúde não sabiam que estavam sendo 

observados. A taxa de adesão às recomendações atuais foi de 20% (IC: 95% [13,7-

28,2]). Em todas as oportunidades observadas os profissionais higienizaram as 

mãos após o uso das luvas; 57,4% (IC: 95% [48,3-66,0]) dos profissionais aderiram 

à HM antes e após contato com o paciente, enquanto que 42,6% não aderiram às 

indicações em sua totalidade. Foi encontrada menor taxa de adesão entre os 

residentes (RC: 0,32; IC: 95% [0,11-0,96]) e intensivistas (RC: 0,46; IC: 95% [0,13-

1,60]) e maior adesão entre os fisioterapeutas (RC: 2,05; IC: 95% [0,67-6,30]), 

quando comparados aos enfermeiros. O estudo concluiu que é necessário utilizar 

uma abordagem multimodal para melhorar a adesão à HM em UTIs (QUSHMAQ 

et al., 2008). 

Nos EUA, um estudo prospectivo longitudinal, realizado em UTIs pediátricas e 

cardíacas, teve a taxa de adesão de 22% em 200 oportunidades observadas pré-

intervenção. Pós-intervenção, a taxa subiu para 56% em 234 oportunidades 

observadas. Esse estudo aponta a importância dos profissionais que são exemplos 

de boas práticas e estão há mais tempo inseridos no serviço. Apontou como 

principal limitação o efeito Hawthorne2 (SCHNEIDER et al., 2009). 

No Brasil, um estudo observacional prospectivo avaliou o efeito da 

implementação de uma estratégia para promoção da HM em UTI. Participaram da 

pesquisa 33 profissionais de saúde. A mesma foi desenvolvida em três etapas. Na 

pré-intervenção, foi realizada a observação direta estruturada, com o formulário de 

observação disponibilizado pela OMS durante um mês, 2 horas por dia nos turnos 

                                                           
2
 O efeito Hawthorne refere-se à mudança de comportamento dos profissionais, quando são 

observados. Inicialmente documentado durante estudos de produtividade no Hawthorne Electric 
Plant (EUA), na década de 1930. Os pesquisadores notaram que, independentemente da variável 
que estava sendo estudada, o desempenho no trabalho melhorou quando os trabalhadores 
estavam sendo observados (ROETHLISBERGER; DICKSON, 1967 apud THE JOINT 
COMMISSION, 2009). 
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manhã, tarde e noite para mensurar a taxa de adesão (totalizando 30 horas) 

(PRADO et al., 2012). 

Na intervenção foram utilizados os elementos indicados pela estratégia 

multimodal da OMS (introdução de preparação alcoólica, feedback sobre o 

desempenho dos profissionais, realização de educação permanente fixando 

cartazes nos locais de trabalho e promoção do clima de segurança institucional) 

(PRADO et al., 2012). 

Na pós-intervenção novamente foi realizada a observação direta estruturada, 

com o mesmo formulário, durante o mesmo tempo, para mensurar a taxa de adesão. 

Observaram-se 893 indicações para HM, 568 ocorreram na fase pré-intervenção e 

325 na fase pós-intervenção. Houve variação na adesão à higienização das mãos 

entre as categorias profissionais, após a intervenção, com aumento significativo na 

categoria dos técnicos de enfermagem (21,4% para 28,9%; p= 0,002). Inversamente, 

as demais categorias não melhoraram significativamente a adesão com a campanha 

(PRADO et al., 2012).  

No entanto, após a campanha a adesão global aumentou significativamente 

(21,7% para 28%; p= 0,039). Houve aumento significativo na adesão à fricção 

antisséptica com álcool (3,9% para 11,1%; p< 0,001) após a intervenção, com o 

incentivo ao uso das preparações alcoólicas. Após a intervenção houve aumento 

significativo na adesão, nos momentos que antecederam o contato com o paciente 

(6,9% para 17%; p= 0.016) e antes dos procedimentos limpos e assépticos (7,2% 

para 30%; p= 0,016). As limitações citadas nesse estudo foram a falta de 

conhecimento dos profissionais de saúde sobre os protocolos de HM, falta de 

exemplo positivo dos seus superiores, irritação e ressecamento da pele pelo uso 

sucessivo de produtos, pias mal localizadas e uso de luvas. Conclui que houve 

melhora significativa na taxa de adesão global à HM, após uma intervenção de 

promoção da HM (PRADO et al., 2012). 

Estudo semelhante ao descrito acima avaliou, além da adesão, a técnica 

realizada e a estrutura física para a prática de HM. Foram observados e 

responderam o instrumento autoaplicável 39 profissionais de saúde (21 auxiliares de 

enfermagem, cinco enfermeiros, cinco técnicos em enfermagem, seis médicos e dois 

fisioterapeutas). A maioria dos participantes referiu ter recebido orientações sobre a 

HM durante sua formação profissional (94,8%, N= 37) e treinamento em serviço 

sobre o tema nos últimos 12 meses (87,1%, N= 34). No total foram observadas 1277 
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oportunidades para HM, 43,5% pela manhã, 35,5% no período vespertino e 21% no 

noturno, com adesão de 28,6%, 22,8% e 28,8%, respectivamente; a taxa geral de 

adesão foi de 26,5% (n= 338), e a de não adesão foi de 73,5% (n=939). O controle 

de infecção e a proteção pessoal foram os principais fatores relacionados como 

elementos importantes e de incentivo para a HM. O estudo permitiu identificar falhas 

na estrutura física, e que os profissionais de saúde superestimam a própria adesão à 

HM, além de identificarem a HM como fator de proteção pessoal e não de segurança 

ao paciente (BATHKE et al., 2013). 

Diante da contextualização e importância desta temática, que tem a HM como 

prática primordial e essencial na prevenção e controle das IRAS, este estudo 

pretende avaliar o conhecimento e a adesão dos profissionais de saúde a respeito 

da higienização das mãos em unidade de pronto-socorro de um hospital 

universitário. 
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3 MÉTODO 

Este capítulo aborda a metodologia utilizada para o desenvolvimento da 

pesquisa. 

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo com delineamento longitudinal que percorreu a 

trajetória metodológica da pesquisa quantitativa.  

Os estudos longitudinais têm como objetivo detectar as mudanças do 

indivíduo, com o passar do tempo, ou seja, cada indivíduo é observado em mais de 

uma ocasião (PEREIRA, 2014).  

3.2 CAMPO DE ESTUDO 

O estudo foi desenvolvido na Unidade de Pronto-Socorro (PS) do Hospital 

Universitário de Santa Maria (HUSM). O HUSM foi construído em 1970. Presta 

atendimento 100% pelo SUS a pacientes de média e alta complexidade junto à 4ª e 

10ª Coordenadorias Regionais de Saúde (CRS), localizadas no centro do Rio 

Grande do Sul (RS).  

A instituição é órgão integrante da UFSM, atua como hospital-escola, com sua 

atenção voltada para o desenvolvimento do ensino, da pesquisa e da assistência em 

saúde. Possui residências médicas e multiprofissionais (HUSM, 2014a). 

A partir de 2014, com o intuito de padronizar os processos entre as 

instituições, modernizar a gestão hospitalar e ampliar os serviços prestados, o 

Ministério da Educação (MEC), junto à Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares 

(EBSERH), vinculou o HUSM à sua rede (HUSM, 2014b).  

A colaboração do HUSM frente ao Sistema Único de Saúde (SUS) reflete-se 

nos números de serviços prestados à população em 2015. Os atendimentos foram 

realizados nos 391 leitos. Foram efetivadas 1125 internações média/mês, com 

média de permanência de 8,87 dias (HUSM, 2015).  

O PS está dividido em adulto e pediátrico. O atendimento aos usuários 

acontece em 30 leitos, sendo 24 leitos destinados ao Pronto-Socorro Adulto (PSA) e 

seis ao Pronto-Socorro Pediátrico (PSPed).  
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Durante o ano de 2015, a unidade de PSA, realizou 3.357 internações, uma 

média de 43 pacientes/dia, média de permanência de 4,7 dias e com taxa de 

ocupação de 180,6%. Nesse mesmo ano, a taxa de mortalidade global no PSA foi 

de 7,05% (HUSM, 2015). Estes dados demonstram a sobrecarga do PSA e nos 

remetem à superlotação, que é uma realidade nacional no âmbito das unidades de 

emergência vinculadas ao SUS. 

A estrutura física do mesmo está dividida em: salão de observação 1, salão 

de observação 2, três quartos de isolamentos com antessalas, dois postos de 

enfermagem, dois consultórios, secretaria, sala de emergência, sala de preparo de 

medicações, sala de materiais e almoxarifado (ANEXO G). 

Quanto a estrutura física e os insumos necessários para a HM, o PSA conta 

com seis pias, seis dispenser de sabonete líquido, cinco dispenser de papel toalha e 

onze dispenser com álcool gel para HM. Especificamente, o salão de observação 1 

conta com cinco pias, quatro dispenser de sabonete líquido, quatro dispenser de 

papel toalha e oito dispenser de álcool gel.  

Não há dispenser de álcool gel à beira dos leitos, mas eles estão fixados nas 

mesas de procedimentos que são utilizadas pelos profissionais da saúde. 

3.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

O estudo foi realizado com os profissionais de saúde atuantes no PSA/HUSM. 

A partir da lista fornecida pela Divisão de Gerenciamento de Pessoas 

(DivGP/HUSM) e da Comissão de Residência Médica do HUSM (COREME), 

estimou-se uma população de 81 profissionais de saúde3, sendo eles: 21 

enfermeiros, 42 técnicos de enfermagem, dois fisioterapeutas e 16 médicos 

residentes distribuídos nos diferentes turnos de trabalho.  

Os critérios de inclusão foram estar em atividade no PSA e, no momento da 

observação, estar prestando assistência aos pacientes já estabilizados, ou seja, 

aqueles que estavam clinicamente estáveis e aguardando leito nas unidades de 

internação. 

                                                           
3
 Optou-se por não incluir na população do estudo, os médicos preceptores, devido ao fato da 

assistência direta ao paciente, na maioria das vezes, ser prestada pelos médicos residentes e 
supervisionadas pelos médicos preceptores. 
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Como critérios de exclusão, considerou-se a ausência do profissional por 

motivos relacionados a férias, licença para tratamento de saúde ou outro tipo de 

afastamento durante o período de coleta de dados. 

3.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

Os dados foram coletados por meio de dois instrumentos adaptados aos que 

estão inseridos na estratégia multimodal da OMS para promover boas práticas de 

higiene das mãos (OPAS; ANVISA, 2008b). O instrumento I (APÊNDICE E) intitulado 

“Formulário de observação”, é considerado como o indicador mais válido do 

comportamento dos profissionais de saúde sobre higienização das mãos (OPAS; 

ANVISA, 2008a, p. 44). Ressalta-se que, para utilizá-lo corretamente na observação 

direta sistematizada e não participante, foram assumidos os conceitos essenciais de 

Indicação, Ação e Oportunidade, além do cálculo de adesão, que é a razão entre o 

número de ações e o número de oportunidade (OPAS; ANVISA, 2008a p. 41). 

O instrumento II (APÊNDICE F) foi composto pelo “Teste de conhecimento a 

respeito da higienização das mãos para profissionais de saúde”. Este é um 

questionário autoaplicável, composto de 26 questões de múltipla escolha, com 

perguntas técnicas, classificadas em “certo e errado”, que avaliam o conhecimento 

técnico e científico sobre os aspectos essenciais da higienização das mãos durante 

a assistência à saúde. A finalidade deste é identificar, priorizar e implementar ações 

de melhoria à HM, a partir dos resultados evidenciados. 

No instrumento II, também são coletadas informações para caracterização 

dos participantes. Nessa parte, além dos já existentes (sexo, idade, profissão), 

também foram acrescidos os seguintes dados: outra formação que não a exigida 

pelo cargo; exercer algum cargo de chefia; tempo de atuação na instituição; tempo 

de atuação na área/setor atual; turno de trabalho; ter outro emprego; além de 

realizar horas extras. 

3.5 COLETA DOS DADOS 

A coleta de dados ocorreu no período de março a julho de 2015, em duas 

etapas. A primeira, pelo preenchimento do “Formulário de observação”, em três 

momentos diferenciados para cada profissional e, a segunda pela entrega do 
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questionário “Teste de conhecimento a respeito da higienização das mãos para 

profissionais de saúde”. 

Foi realizada por um único profissional treinado, a enfermeira mestranda 

proponente deste estudo. No texto, está denominada como “observador”. 

3.5.1 Capacitação do coletador, ambientação e sensibilização dos profissionais 

Anteriormente ao início das coletas, entre os meses de outubro a dezembro 

de 2015, foram desenvolvidas atividades com o intuito de capacitar o observador. A 

capacitação englobou a leitura do Manual de Observadores (OPAS; ANVISA, 2008a) 

e a visualização do “vídeo Treinamento” (Training film), que é uma ferramenta 

disponível para a estratégia multimodal. 

O vídeo auxilia o entendimento das indicações presentes no conceito “Meus 

cinco momentos para higienização das mãos” (WHO, 2014). Primeiramente, foram 

exibidos os cenários 1 a 5, destinados ao entendimento dos cinco momentos 

(indicações) para a higienização das mãos. Depois dos esclarecimentos de dúvidas, 

foram exibidos os cenários 6 a 9, que mostram exemplos sequenciais de cuidados 

de saúde durante os quais ocorrem várias indicações para a higienização das mãos. 

Após essa capacitação, foi realizada uma oficina sobre o preparo e 

administração de medicamentos, no laboratório de técnicas de enfermagem no 

CCS/UFSM, momento em que o observador pode exercitar o acompanhamento de 

um profissional na execução de todas as ações que envolviam o procedimento, 

completando o formulário de observação de forma individual e independente. O 

exercício foi repetido até que não houvesse mais dúvida referente às respostas do 

observador. Esse controle visou evitar viés de avaliação. 

A ambientação do observador e a sensibilização dos profissionais da saúde 

do PSA para participação no estudo ocorreram durante as passagens de plantão e 

“rounds”, durante todo o mês de fevereiro de 2015. Nesses momentos, aconteceram 

os primeiros contatos do observador com os profissionais de saúde do PSA, entrega 

do convite para participação no estudo (APÊNDICE B) e apresentação do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE C). Na oportunidade, 

também foram apresentados os objetivos do estudo e realizados os esclarecimentos 

sobre como a pesquisa iria ser realizada. 
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Ainda nesse mês, foram realizadas no PSA, sete sessões com 

observações-piloto com o intuito de minimizar o efeito Hawthorne, balizar o 

observador e proporcionar a familiarização com o ambiente. As observações-pilotos 

não foram incluídas no estudo. 

3.5.2 A primeira etapa – observação da adesão à HM 

Para avaliar a adesão à HM, foi utilizado o “Formulário de observação” 

(APÊNDICE E). O seu preenchimento ocorreu por meio da técnica de observação 

direta sistematizada e não participante (GIL, 2010). Este método observacional 

quantitativo pretende documentar comportamentos, ações e eventos específicos, 

envolvendo o uso de um instrumento formal que dita o que deve ser observado, 

quanto tempo deve durar a observação e como serão registrados os dados (POLIT; 

BECK; HUNGLER, 2004). 

Cada observação englobou os conceitos de Oportunidade, Indicação e Ação, 

sendo entendida como uma sessão de acompanhamento, com horário de início e 

fim, com tempo máximo estabelecido de 20 minutos e variando conforme as rotinas 

observadas (OPAS; ANVISA, 2008a). 

Assim sendo, as observações aconteceram entre 12 de março a 1º de julho 

de 2015, em períodos diferentes do mês, da semana e nos três turnos de trabalho 

(manhã, tarde e noite). Foram realizadas três coletas/acompanhamentos com cada 

participante da pesquisa e observada somente uma oportunidade para HM em cada 

sessão. 

A observação foi realizada somente no salão de observação 1, local em que 

os pacientes estão estabilizados e aguardando leito nas unidades de internação. 

Com isso, foi evitada a realização de observação da adesão à HM durante o 

atendimento a pacientes em situação de emergência clínica ou cirúrgica (situação 

que poderia ter viés de informação). Ainda, para evitar viés no fluxo da coleta de 

dados, considerando a rotatividade dos profissionais nas escalas diárias de trabalho, 

optou-se por utilizar uma planilha com a escala de trabalho de cada participante da 

pesquisa.  
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3.5.3 A segunda etapa – avaliação do conhecimento sobre HM 

Ao finalizar a observação da adesão à HM (Formulário de 

Observação-Instrumento I) por categoria profissional, os profissionais de saúde 

foram contatados e convidados a responder o Instrumento II, “Teste de 

conhecimento a respeito da higienização das mãos para profissionais de saúde” 

(APÊNDICE F). Para isso, previamente agendado, conforme disponibilidade do 

profissional de saúde, o questionário foi entregue (envelope fechado com lápis e 

borracha) e respondido pelos participantes no próprio setor e horário de trabalho.  

Esta etapa ocorreu de 25 de maio a 20 de julho de 2015. O coletador 

permanecia no local e, se necessário, respondia a alguma dúvida do respondente. 

3.6 ORGANIZAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS  

Para a organização dos dados foram utilizados os programas Microsoft Office 

Excel® (versão 2010) e Epi-info® (versão 6.4), com dupla digitação independente. 

Após a verificação de erros e inconsistências na digitação, os programas estatísticos 

utilizados para análise foram o BioEstat 5.0 ® e PASW Statistics® (Predictive 

Analytics Software, da SPSS Inc., Chicago, USA) 18.0 for Windows. 

Para calcular a adesão à HM (instrumento I), que é a razão entre o número de 

ações e o número de oportunidades, foi utilizada a seguinte fórmula: 

 

Adesão (%) = Ações de higienização das mãos * 100 

         Oportunidades de HM 

 

O Teste de conhecimento a respeito da higienização das mãos (instrumento 

II) não possui gabarito disponibilizado pela ANVISA. Então, para validar as respostas 

do mesmo, foram convidados dois médicos infectologistas que atuavam no Serviço 

de Controle de Infecções Relacionadas à Assistência (SCIH) da própria instituição. 

Esses médicos, de forma independente, responderam as questões, classificadas em 

“certo e errado”.  

Após, o pesquisador analisou as respostas assinaladas nos questionários, 

classificou a tipologia das perguntas em “Conceitos/via de transmissão”, 

“Conceitos/fonte de transmissão”, “Tempo”, “Técnica/Produtos”, “Técnica/Outros 
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aspectos relacionados”, “Adequação/momentos para HM”, “Transmissão ao 

Paciente”, “Transmissão ao Profissional de Saúde” e comparou com as respostas 

encontradas no artigo de Perez-Perez et al. (2015). Por último, o pesquisador reuniu 

os dois médicos infectologistas, para entrar em consenso quanto às questões que 

apresentavam respostas diferentes.  

As variáveis qualitativas foram analisadas por meio de frequências absoluta 

(N) e relativa (%). Já as variáveis quantitativas foram avaliadas por meio da 

estatística descritiva, sendo utilizados a média e desvio padrão, já que os dados 

apresentavam distribuição normal. Para comparar as proporções de adesão entre as 

categorias profissionais, foram realizados testes binomiais, calculadas as Razões de 

Chances e seus respectivos intervalos de confiança (IC: 95%). O nível de 

significância em todas as análises considerado foi de 5%.  

3.7 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

As questões éticas foram relevantes para o desenvolvimento da pesquisa, 

visando não correr o risco de invalidar a mesma. Primeiramente, o projeto de 

pesquisa foi registrado junto ao Gabinete de Projetos (GAP) do Centro de Ciências 

da Saúde (CCS) da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) sob o n. 039028 

(ANEXO D). 

Após a autorização da chefia na unidade elencada, o projeto foi encaminhado 

à Gerência de Ensino e Pesquisa (GEP) do HUSM para registro, avaliação e 

autorização (ANEXO E). Posteriormente, foi encaminhado ao Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP - Reitoria/UFSM), obtendo parecer favorável ao estudo sob o CAAE: 

40396215.4.0000.5346, em 17 de janeiro de 2015 (ANEXO F). 

Foram observadas as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa com 

seres humanos (Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde) (BRASIL, 

2012). Primeiramente, os profissionais da saúde foram convidados a participar do 

estudo voluntariamente, sendo explicados a natureza da pesquisa e seus objetivos 

(APÊNDICE B).  

Após, para aqueles que livremente aceitaram participar da pesquisa, foi 

apresentado, em duas vias, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE C). Uma cópia ficou de posse do profissional de saúde, e a outra de 

posse das pesquisadoras. Destaca-se o compromisso com a privacidade e a 
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confidencialidade dos dados produzidos, preservando o anonimato dos sujeitos 

pesquisados (APÊNDICE D). Também foram informados que podiam desistir da 

pesquisa a qualquer momento, sem qualquer ônus. Fato não ocorrido no estudo. 

Quanto aos riscos, não houve relatos de desconforto dos mesmos, ao serem 

observados e ao responderem o questionário. As dúvidas foram esclarecidas 

sempre que os participantes acharam necessário. 

Quanto aos benefícios, ressaltou-se que seriam indiretos e forneceriam 

subsídios para a construção de conhecimento em Saúde e Enfermagem, 

contribuindo numa perspectiva de Promoção da cultura de segurança do paciente e 

de Educação em Saúde, proporcionando benefícios à instituição e aos pacientes de 

uma maneira geral. 

Os dados coletados estarão sob a guarda da Prof.ª Dr.ª Tânia Solange Bosi 

de Souza Magnago, por um período de cinco anos, na sala 1339, do prédio 

26/CCS/UFSM. Após, serão destruídos (incinerados) (APÊNDICE D). 
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4 APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

Os resultados inseridos neste capítulo apresentam, sequencialmente, a 

caracterização da população; os percentuais de respostas ao teste de conhecimento 

sobre higienização das mãos e a adesão dos profissionais de saúde à higienização 

das mãos na unidade de PSA pesquisada. 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO DO ESTUDO 

Do total da população estimada (N= 81), 12 (14,8%) participantes foram 

excluídos do estudo por motivos relacionados a férias, licença para tratamento de 

saúde ou outro tipo de afastamento. 

Assim, da população elegível (N= 69), 59 (85,5%) participaram da etapa de 

observação e, destes, 53 (76,8%) responderam ao questionário de conhecimento 

sobre higienização das mãos. As perdas resultaram de recusa à participação (N= 2) 

e de não seguimento nas três observações (N= 8) ou não resposta ao questionário 

(N= 6). 

Na Tabela 1 está descrita a composição da população. 

 

Tabela 1 – Distribuição dos participantes, conforme categoria profissional. Santa 
Maria/RS, 2015 

Categoria Profissional Participantes 
Etapa 1 

OBSERVAÇÃO 
Etapa 2 

QUESTIONÁRIO 

Técnicos de Enfermagem 28 28 25 

Enfermeiros 17 17 17 

Médicos Residentes 12 12 09 

Fisioterapeutas 2 2 2 

Total 59 59 53 

(N= 59) 

 

Conforme Tabela 1, na etapa 2, três técnicos de enfermagem e três 

residentes médicos não responderam ao questionário. 

Na Tabela 2, estão descritas as características sociodemográficas e laborais 

dos participantes.  
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Tabela 2 – Distribuição dos profissionais de saúde, segundo as variáveis 
demográficas e laborais. Santa Maria/RS, 2015 

Variáveis 
Total 

N % 

Sexo    

Masculino 19 35,8 

Feminino 34 64,2 

Outra Formação*  

Sim 20 38,5 

Não 32 61,5 

Exerce Chefia   

Sim - - 

Não 53 100 

Turno de Trabalho  

Manhã 12 22,6 

Tarde 14 26,4 

Noite 15 28,4 

Misto 12 22,6 

Outro Emprego  

Sim 9 17,0 

Não 44 83,0 

Horas extras   

Sim 7 13,2 

Não 46 86,8 

(N=53) 

 

Houve uma predominância de profissionais do sexo feminino, que não 

possuíam outra formação e não exerciam cargo de chefia. Evidenciou-se proporção 

equilibrada de trabalhadores nos diferentes turnos de trabalho; em maior percentual 

eles não possuíam outro emprego e não faziam horas extras.  

Quanto à formação profissional, 20 (38,5%) dos profissionais de saúde 

referiram ter outra formação. Destes, 10 (58,8%) afirmaram ter pós-graduação4. Na 

Tabela 3, explicitam-se as medidas descritivas relacionadas a idade, tempo na 

instituição e na unidade e tempo de conclusão do curso. 

 

 

 

                                                           
4
 A variável referente ao tipo de pós-graduação (lato sensu ou stricto sensu) não foi incluída no 

questionário. 
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Tabela 3 – Medidas descritivas de acordo com a idade, tempo na instituição, na 
unidade e de conclusão do curso de graduação. Santa Maria/RS, 2015 

Variáveis Média 
Desvio 
Padrão 

Mediana Mínimo Máximo 

Idade (anos) 35,37 6,4 33,5 26 49 
Tempo na Instituição (meses) 24,19 41,4 8,0 2 156 
Tempo na Unidade (meses) 23,09 44,5 7,0 1 156 
Tempo de conclusão do curso 
(anos) 

8,98 5,8 8,5 1 24 

(N=53) 
 

Os dados evidenciam predominância de uma população jovem em idade e 

atuante há pouco tempo no PSA.  

4.2 CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS SOBRE HM  

A Tabela 4 apresenta as frequências absoluta e relativa, relacionadas às 

respostas obtidas no “Teste de Conhecimento sobre higienização das mãos”.  

Evidenciou-se proporção de acertos acima de 90% nas perguntas 

relacionadas a “Conceitos/via de transmissão” Q16 (96,2%), a “Técnica/Produtos” 

Q19a (98,1%), a “Técnica/Outros aspectos relacionados” Q20a (98,1%), Q20c 

(96,2%), a “Transmissão ao paciente” Q23a (100%), Q23b (94,3%), Q23c (96,2%), 

Q23d (94,3%), Q24c (98,1%), Q24d (92,5%), Q26a (96,2%), Q26g (94,1%) e a 

“Transmissão ao profissional de saúde” Q25a (100%), ” Q25b (100%), ” Q25d 

(96,2%). 

Proporções de acertos abaixo de 40% foram observadas nas perguntas 

relacionadas a “Conceitos/fonte de transmissão” Q17 (40,4%), a 

“Adequação/momentos para HM” Q21b (34%), Q21j (34%), Q21k (32,1%), Q21n 

(30,2%), a “Transmissão ao paciente” Q24a (24,5%), Q24b (15,1%) e a 

“Transmissão ao profissional de saúde” Q25c (39,6%). 
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Tabela 4 – Frequência e porcentagem das respostas corretas relacionadas ao Teste de Conhecimento. Santa Maria/RS, 2015 

(continua) 

Tipologia das 
perguntas* 

Perguntas (respostas corretas) 
Nº da questão 

(Q) 
N 

Resposta 
correta (%) 

Conceitos/via de 
transmissão 

Qual é a principal rota de transmissão cruzada de microrganismos potencialmente 
patogênicos entre pacientes em serviços de saúde? (Mãos do profissional de saúde quando 
não higienizadas) 

Q16 53 51 (96,2%) 

Conceitos/fonte de 
transmissão 

Qual é a fonte de microrganismos mais frequente responsável pelas IRAS? (Microrganismos 
já presentes no paciente ou nas proximidades dele) 

Q17 52 21 (40,4%) 

Tempo 
Qual é o tempo mínimo necessário para a preparação alcoólica destruir a maioria dos 
microrganismos nas suas mãos? (20 segundos) 

Q18 53 25 (47,2%) 

Técnica/Produtos 

 Quais das seguintes afirmações sobre técnicas de higienização das mãos com preparação 
alcoólica são verdadeiras?  

      

a. A preparação alcoólica deve cobrir todas as superfícies de ambas as mãos (Verdadeiro) Q19a 53 52 (98,1%) 

b. As mãos têm de estar secas antes do uso (Verdadeiro) Q19b 51 42 (82,4%) 

c. Pode-se secar as mãos com papel toalha após fricção das mãos com preparação alcoólica 
(Falso) 

Q19c 52 44 (84,6%) 

Técnica/Outros 
aspectos relacionados 

Quais dos seguintes itens devem ser evitados por estarem associados à possibilidade de 
colonização das mãos? 

      

a. Uso de Joias (Sim) Q20a 53 52 (98,1%) 

b. Pele danificada (Sim) Q20b 51 41 (80,4%) 

c. Unhas artificiais/postiças (Sim) Q20c 53 51 (96,2%) 

d. Uso regular de um creme para as mãos (Não) Q20d 51 28 (52,8%) 

Adequação/momentos 
para HM 

Que tipo de higienização das mãos é necessário nas seguintes situações?      

a. Antes de escrever no prontuário do paciente (Fricção álcool) Q21a 53 24 (45,3%) 

b. Antes de contato com o paciente (Fricção álcool) Q21b 53 18 (34,0%) 

c. Ao chegar na unidade após o almoço (Água e sabonete) Q21c 53 41 (77,4%) 

d. Antes de aplicar uma injeção (Fricção álcool) Q21d 53 22 (41,5%) 
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(continuação) 

e. Antes de esvaziar o urinol (Fricção álcool) Q21e 53 23 (43,4%) 

f. Antes de abrir a porta do quarto do paciente (Fricção álcool) Q21f 53 36 (67,9%) 

g. Após aplicar uma injeção (Água e sabonete) Q21g 53 32 (60,4%) 

h. Após esvaziar o urinol (Água e sabonete) Q21h 53 39 (73,6%) 

i. Após remoção de luvas de procedimento (Água e sabonete) Q21i 53 45 (84,9%) 

j. Ao deixar o paciente (Fricção álcool) Q21j 53 18 (34,0%) 

k. Após arrumação da cama do paciente (Fricção álcool) Q21k 53 17 (32,1%) 

l. Após exposição visível ao sangue (Água e sabonete) Q21l 53 42 (79,2%) 

m. Após contato com um paciente com diarreia (Água e sabonete) Q21m 53 40 (75,5%) 

n. Antes da desinfecção do leito após a alta do paciente (Fricção álcool) Q21n 53 16 (30,2%) 

Técnica/Produtos 

Quais das afirmações sobre fricção antisséptica das mãos com preparação alcoólica e a 
higienização das mãos com água e sabonete são verdadeiras? 

      

a. Friccionar as mãos com preparação alcoólica é mais rápido do que higienizá-las com água 
e sabonete (Verdadeiro) 

Q22a 53 40 (75,5%) 

b. Friccionar as mãos com preparação alcoólica resseca mais a pele do que higienizá-las 
com água e sabonete (Verdadeiro) 

Q22b 53 35 (66%) 

c. Friccionar as mãos com preparação alcoólica é mais eficaz contra os microrganismos do 
que higienizá-las com água e sabonete (Falso) 

Q22c 52 36 (69,2%) 

Transmissão ao 
Paciente 

Quais das seguintes ações de higienização evitam a transmissão cruzada de microrganismos 
ao paciente? 

      

a. Higienização das mãos antes de contato com o paciente (Sim) Q23a 53 53 (100%) 

b. Higienização das mãos após o contato com o paciente (Sim) Q23b 53 50 (94,3%) 

c. Higienização das mãos imediatamente após risco de exposição a fluidos corporais (Sim) Q23c 53 51 (96,2%) 

d. Higienização das mãos após exposição a superfícies e objetos próximos ao paciente (Sim) Q23d 53 50 (94,3%) 

Transmissão ao 
Paciente 

Quais das seguintes ações de higienização das mãos evitam a infecção do paciente por seus 
próprios microrganismos? 

      

a. Higienização antes de contato com o paciente (Não) Q24a 53 
13 (24,5%) 
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(conclusão) 

b. Higienização das mãos após contato com o paciente (Não) Q24b 53 8 (15,1%) 

c. Higienização das mãos imediatamente após risco de exposição a fluidos corporais (Sim) Q24c 53 52 (98,1%) 

d. Higienização das mãos imediatamente antes de realização de procedimento asséptico 
(Sim) 

Q24d 53 49 (92,5%) 

Transmissão ao 
Profissional de Saúde 

Quais das seguintes ações de higienização das mãos evitam infecção do profissional de 
saúde? 

      

a. Higienização das mãos após o contato com o paciente (Sim) Q25a 53 53 (100%) 

b. Higienização das mãos imediatamente após risco de exposição a fluidos corporais (Sim) Q25b 53 53 (100%) 

c. Higienização das mãos imediatamente antes de realização de procedimento asséptico 
(Não) 

Q25c 53 21 (39,6%) 

d. Higienização das mãos após exposição a superfícies e objetos próximos ao paciente (Sim) Q25d 53 51 (96,2%) 

Transmissão ao 
Paciente 

Quais das seguintes superfícies podem contaminar suas mãos com microrganismos que 
você pode transmitir aos pacientes se não higienizá-las antes de tocá-los? 

   

a. A maçaneta da porta do quarto do paciente (Sim) Q26a 53 51 (96,2%) 

b. A roupa de cama do próprio paciente (Sim) Q26b 53 44 (83%) 

c. A pele intacta de outro paciente (Sim) Q26c 53 41 (77,4%) 

d. A pele intacta do próprio paciente (Sim) Q26d 53 30 (56,6%) 

e. O prontuário do paciente (Sim) Q26e 52 37 (71,2%) 

f. As paredes do quarto do paciente (Sim) Q26f 53 44 (83%) 

g. A mesa de cabeceira de outro paciente (Sim) Q26g 51 48 (94,1%) 

(N= 53) 

* Para a classificação da tipologia das perguntas foi utilizada a fonte Perez-Perez et al. (2015). 
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A Tabela 5 demonstra as frequências absolutas e relativas das respostas 

corretas obtidas por categoria profissional relacionadas ao Teste de Conhecimento. 

Observa-se maior percentual de acertos, em todas as categorias profissionais, nas 

perguntas relacionadas a “Conceitos/via de transmissão” Q16 (96,2%), 

“Técnica/produtos” 19a (98,1%), “Técnica/outros aspectos relacionados” Q20a 

(98,1%), Q20c (96,2%), “Transmissão ao Paciente” Q23a (100%), Q23b (94,3%), 

Q23c (96,2%), Q24d (92,5%), Q25a (100%), Q25b (100%), Q25d (96,2%), Q26a 

(96,2%). 

Observa-se menor percentual de acertos, em todas as categorias 

profissionais, nas perguntas relacionadas a “Adequação/momentos para HM” Q21b 

(34%), Q21k (32,1%), Q21n (30,2%), “Transmissão ao paciente” Q24a (24,5%).  

Finalizando, quando questionados sobre a estrutura física e treinamento para 

a HM, a maioria dos profissionais afirmou ter recebido treinamento em higienização 

das mãos (n= 39; 73,6%), bem como a existência de alguma preparação alcoólica 

disponível para higienização das mãos na instituição (n= 54; 100%). 
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Tabela 5 – Frequências absoluta e relativa das respostas corretas relacionadas ao Teste de Conhecimento, segundo a categoria 
profissional. Santa Maria, RS, 2015 

(continua) 

Tipologia das 
perguntas* 

Perguntas (respostas corretas) 
nº da 

questão 
(Q) 

N 

Categoria Profissional 

Enfermeiros 
Técnicos de 
Enfermagem 

Fisioterapeutas 
Médicos 

Residentes 

resposta 
correta 

N(%) 

resposta 
correta  
N(%) 

resposta 
correta  
N(%) 

resposta 
correta  
N(%) 

Conceitos/via de 
transmissão 

Qual é a principal rota de transmissão cruzada de 
microrganismos potencialmente patogênicos entre 
pacientes em serviços de saúde? (Mãos do profissional 
de saúde quando não higienizadas) 

Q16 53 17 (100%) 23 (92%) 2 (100%) 9 (100%) 

Conceitos/fonte de 
transmissão 

Qual é a fonte de microrganismos mais frequente 
responsável pelas IRAS? (Microrganismos já presentes 
no paciente ou nas proximidades dele) 

Q17 52 10 (58,8%) 7 (29,2%) 1 (50%) 3 (33,3%) 

Tempo 
Qual é o tempo mínimo necessário para a preparação 
alcoólica destruir a maioria dos microrganismos nas suas 
mãos? (20 segundos) 

Q18 53 8 (47,1%) 14 (56%) 1 (50%) 2 (22,2%) 

Técnica/Produtos 

Quais das seguintes afirmações sobre técnicas de 
higienização das mãos com preparação alcoólica são 
verdadeiras?  

     
   

a. A preparação alcoólica deve cobrir todas as 
superfícies de ambas as mãos (Verdadeiro) 

Q19a 53 17 (100%) 24 (96%) 2 (100%) 24 (96%) 

b. As mãos têm de estar secas antes do uso 
(verdadeiro) 

Q19b 51 11 (68,8%) 20 (83,3%) 2 (100%) 9 (100%) 

c. Pode-se secar as mãos com papel toalha após fricção 
das mãos com preparação alcoólica (Falso) 

Q19c 52 16 (94,1%) 18 (75%) 2 (100%) 8 (88,9%) 

Técnica/Outros 
aspectos relacionados 

Quais dos seguintes itens devem ser evitados por 
estarem associados à possibilidade de colonização das 
mãos? 

     
   

a. Uso de joias (Sim) Q20a 53 17 (100%) 24 (96%) 2 (100%) 24 (96%) 

b. Pele danificada (Sim) Q20b 51 14 (82,4%) 19 (82,6%) 2 (100%) 6 (66,7%) 

c. Unhas artificiais/postiças (Sim) Q20c 53 17 (100%) 23  (92%) 2 (100%) 9 (100%) 

d. Uso regular de um creme para as mãos (Não) Q20d 51 
8 (50%) 15 (62,5%) 1 (50%) 

4 (44,4%) 
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(continuação) 

Adequação/momentos 
para HM 

Que tipo de higienização das mãos é necessário nas 
seguintes situações? 

     
   

a. Antes de escrever no prontuário do paciente (Fricção 
álcool) 

Q21a 53 10 (58,8%) 9 (36%) 1 (50%) 4 (44,4%) 

b. Antes de contato com o paciente (Fricção álcool) Q21b 53 3 (17,6%) 11 (44%)   4 (44,4%) 

c. Ao chegar na unidade após o almoço (Água e 
sabonete) 

Q21c 53 16 (94,1%) 18 (72%) 1 (50%) 6 (66,7%) 

d. Antes de aplicar uma injeção (Fricção álcool) Q21d 53 3 (17,6%) 16 (64%)   3 (33,3%) 

e. Antes de esvaziar o urinol (Fricção álcool) Q21e 53 6 (35,3%) 12 (48%) 1 (50%) 4 (44,4%) 

f. Antes de abrir a porta do quarto do paciente (Fricção 
álcool) 

Q21f 53 12 (70,6%) 14 (56%) 2 (100%) 8 (88,9%) 

g. Após aplicar uma injeção (Água e sabonete) Q21g 53 12 (70,6%) 16 (64%) 1 (50%) 3  (33,3%) 

h. Após esvaziar o urinol (Água e sabonete) Q21h 53 15 (88,2%) 16 (64%) 2 (100%) 6 (66,7%) 

i. Após remoção de luvas de procedimento (Água e 
sabonete) 

Q21i 53 14 (82,4%) 22 (88%) 2 (100%) 7 (77,8%) 

j. Ao deixar o paciente (Fricção álcool) Q21j 53 4 (23,5%) 9 (36%)   5 (55,6%) 

k. Após arrumação da cama do paciente (Fricção álcool) Q21k 53 4 (23,5%) 9 (36%)   4 (44,4%) 

l. Após exposição visível ao sangue (Água e sabonete) Q21l 53 15 (88,2%) 17 (68%) 2 (100%) 8 (88,9;%) 

m. Após contato com um paciente com diarreia (Água e 
sabonete) 

Q21m 53 15 (88,2%) 16 (64%) 2 (100%) 7 (77,8%) 

n. Antes da desinfecção do leito após a alta do paciente 
(Fricção álcool) 

Q21n 53 5 (29,4%) 7 (28%)   4 (44,4%) 

Técnica/Produtos 

Quais das afirmações sobre fricção antisséptica das 
mãos com preparação alcoólica e a higienização das 
mãos com água e sabonete são verdadeiras? 

     

   
a. Friccionar as mãos com preparação alcoólica é mais 
rápido do que higienizá-las com água e sabonete 
(Verdadeiro) 

Q22a 53 13 (76,5%) 18 (72%) 2 (100%) 7 (77,8%) 

b. Friccionar as mãos com preparação alcoólica resseca 
mais a pele do que higienizá-las com água e sabonete 
(Verdadeiro) 

Q22b 53 11 (64,7%) 15 (60%) 1 (50%) 8 (88,9%) 

c. Friccionar as mãos com preparação alcoólica é mais 
eficaz contra os microrganismos do que higienizá-las 
com água e sabonete (Falso) 

Q22c 52 15 (88,2%) 13 (54,2%) 1 (50%) 7 (77,8%) 
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Transmissão ao 
Paciente 

Quais das seguintes ações de higienização evitam a 
transmissão cruzada de microrganismos ao paciente? 

      
  

(continuação) 

a. Higienização das mãos antes de contato com o 
paciente (Sim) 

Q23a 53 17 (100%) 25 (100%) 2 (100%) 9 (100%) 

b. Higienização das mãos após o contato com o paciente 
(Sim) 

Q23b 53 16 (94,1%) 23 (92%) 2 (100%) 9 (100%) 

c. Higienização das mãos imediatamente após risco de 
exposição a fluidos corporais (Sim) 

Q23c 53 15 (88,2%) 25 (100%) 2 (100%) 9 (100%) 

d. Higienização das mãos após exposição a superfícies 
e objetos próximos ao paciente (Sim) 

Q23d 53 15 (88,2%) 24 (96%) 2 (100%) 9 (100%) 

Transmissão ao 
Paciente 

Quais das seguintes ações de higienização das mãos 
evitam a infecção do paciente por seus próprios 
microrganismos? 

     
   

a. Higienização antes de contato com o paciente (Não) Q24a 53 7 (41,2%) 2 (8%) 1 (50%) 3 (33,3%) 

b. Higienização das mãos após contato com o paciente 
(Não) 

Q24b 53 2 (11,8%) 3 (12%) 1 (50%) 2 (22,2%) 

c. Higienização das mãos imediatamente após risco de 
exposição a fluidos corporais (Sim) 

Q24c 53 16 (94,1%) 25 (100%) 2 (100%) 9 (100%) 

d. Higienização das mãos imediatamente antes de 
realização de procedimento asséptico (Sim) 

Q24d 53 16 (94,1%) 23 (92%) 2 (100%) 8 (88,9%) 

Transmissão ao 
Profissional de Saúde 

Quais das seguintes ações de higienização das mãos 
evitam infecção do profissional de saúde? 

     
   

a. Higienização das mãos após o contato com o paciente 
(Sim) 

Q25a 53 17 (100%) 25 (100%) 2 (100%) 9 (100%) 

b. Higienização das mãos imediatamente após risco de 
exposição a fluidos corporais (Sim) 

Q25b 53 17 (100%) 25 (100%) 2 (100%) 9 (100%) 

c. Higienização das mãos imediatamente antes de 
realização de procedimento asséptico (Não) 

Q25c 53 10 (58,8%) 6 (24%) 1 (50%) 4 (44,4%) 

d. Higienização das mãos após exposição a superfícies 
e objetos próximos ao paciente (Sim) 

Q25d 53 16 (94,1%) 24 (96%) 2 (100%) 9 (100%) 

Transmissão ao 
Paciente 

Quais das seguintes superfícies podem contaminar suas 
mãos com microrganismos que você pode transmitir aos 
pacientes se não higienizá-las antes de tocá-los? 
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(conclusão) 

a. A maçaneta da porta do quarto do paciente (Sim) Q26a 53 17 (100%) 23 (92%) 2 (100%) 9 (100%) 

b. A roupa de cama do próprio paciente (Sim) Q26b 53 14 (82,4%) 21 (84%) 2 (100%) 7 (77,8%) 

c. A pele intacta de outro paciente (Sim) Q26c 53 15 (88,2%) 16 (64%) 2 (100%) 8 (88,9%) 

d. A pele intacta do próprio paciente (Sim) Q26d 53 13 (76,5%) 11 (44%) 1 (50%) 5 (55,6%) 

e. O prontuário do paciente (Sim) Q26e 52 13 (81,3%) 15 (60%) 2 (100%) 7 (77,8%) 

f. As paredes do quarto do paciente (Sim) Q26f 53 14 (82,4%) 20 (80%) 2 (100%) 8 (88,9%) 

g. A mesa de cabeceira de outro paciente (Sim) Q26g 51 17 (100%) 22 (91,7%) 2 (100%) 7 (87,5%) 

(N= 53) 

* Para a classificação da tipologia das perguntas foi utilizada a fonte PEREZ-PEREZ et al. (2015) 

 

 



66 

 

4.3 CARACTERIZAÇÃO DA PRÁTICA DE HM 

Os 59 profissionais de saúde foram acompanhados durante três sessões de 

observação. Em cada sessão, foi observada somente uma oportunidade para HM. 

No total, foram realizadas 166 sessões, consequentemente observadas 166 

oportunidades (100%) para HM. As observações aconteceram entre os meses de 

março (12/03/2015) e julho (01/07/2015) de 2015, totalizando 111 dias de 

acompanhamento. 

O intervalo de tempo entre a primeira sessão de acompanhamento e a última 

teve em média 28 dias de diferença e desvio padrão (DP) de 9 dias. Entre a primeira 

sessão e a segunda, a média de intervalo foi de 14 dias (DP= 10 dias). Já entre a 

primeira e a terceira sessão de acompanhamento a média foi de 15 dias de 

diferença (DP= 9 dias). 

As sessões de observação duraram em média 11 minutos (DP= 50s) e 

aconteceram nos três turnos de trabalho, sendo 77 (46%) realizadas no turno da 

manhã, 32 (20%) no turno da tarde e 57 (34%) no turno da noite. 

4.3.1 O primeiro acompanhamento 

Ao realizar o primeiro acompanhamento dos profissionais de saúde, foram 

observadas 59 (36%) oportunidades para HM, com duração média de 10 minutos e 

20 segundos (DP= 4 min 52 s) cada sessão. 

A indicação “Antes de contato com o paciente” (Momento 1) foi observada em 

14 (24%) oportunidades. A HM foi realizada em cinco (35,7%) oportunidades, sendo 

quatro (28,6%) com água e sabonete e uma (7,1%) com solução alcoólica. 

A indicação “Antes da realização de procedimento asséptico” (Momento 2) foi 

observada em três (6%) oportunidades. A HM foi feita somente em uma (33,3%) 

oportunidade, sendo esta realizada com água e sabonete (33,3%). 

A indicação “Após risco de exposição a fluidos corporais” (Momento 3) foi 

observada em 12 (20%) oportunidades. A HM foi realizada em nove (75%) 

oportunidades, sendo sete (58,3%) realizadas com água e sabonete e duas (16,7%) 

com solução alcoólica. 
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A indicação “Após contato com o paciente” (Momento 4) foi observada em 14 

(24%) oportunidades. A HM foi realizada em nove (64,3%) oportunidades, sendo 

sete (50%) realizadas com água e sabonete e duas (14,3%) com solução alcoólica. 

A indicação “Após contato com áreas próximas ao paciente” (Momento 5) foi 

observada em 16 (26%) oportunidades. A HM foi realizada em seis (37,5%) 

oportunidades, sendo quatro (25%) realizadas com água e sabonete e duas (12,5%) 

com solução alcoólica. 

4.3.2 O segundo acompanhamento 

No segundo acompanhamento, foram observadas 55 (33%) oportunidades 

para HM com duração média de 11 minutos e 50 segundos (DP= 5min 21s) a 

sessão.  

A indicação “Antes de contato com o paciente” (Momento 1) foi observada em 

10 (18%) oportunidades. A HM foi realizada em quatro (40%) oportunidades, 

somente com água e sabonete (40%). 

A indicação “Antes da realização de procedimento asséptico” (Momento 2) foi 

observada em cinco (10%) oportunidades. A HM aconteceu em uma (33,3%) 

oportunidade observada, sendo esta realizada com água e sabonete (33,3%). 

A indicação “Após risco de exposição a fluidos corporais” (Momento 3) foi 

observada em 12 (22%) oportunidades. A HM aconteceu em 10 (83,3%) 

oportunidades, sendo nove (75%) realizadas com água e sabonete e uma (8,3%) 

com solução alcoólica. 

A indicação “Após contato com o paciente” (Momento 4) foi observada em 14 

(25%) oportunidades. A HM aconteceu em seis (42,9%) oportunidades, sendo quatro 

(28,6%) realizadas com água e sabonete e duas (14,3%) com solução alcoólica. 

A indicação “Após contato com áreas próximas ao paciente” (Momento 5) foi 

observada em 14 (25%) oportunidades. A HM aconteceu em sete (50%) 

oportunidades, sendo cinco (35,7%) realizadas com água e sabonete e duas 

(14,3%) com solução alcoólica. 
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4.3.3 O terceiro acompanhamento 

Quanto ao terceiro e último acompanhamento, foram observadas 52 (31%) 

oportunidades, com duração média de 10 minutos e 40 segundos (DP= 4min 38s) a 

sessão.  

A indicação “Antes de contato com o paciente” (Momento 1) foi observada em 

nove (17%) oportunidades. A HM foi realizada em seis (66,6%) oportunidades, 

sendo quatro (44,4%) realizadas com água e sabonete e duas (22,2%) com solução 

alcoólica. 

A indicação “Antes da realização de procedimento asséptico” (Momento 2) foi 

observada em cinco (10%) oportunidades. A HM aconteceu em uma (20%) 

oportunidade observada, sendo esta realizada com solução alcoólica (20%). 

A indicação “Após risco de exposição a fluidos corporais” (Momento 3) foi 

observada em 11 (21%) oportunidades. A HM aconteceu em sete (63,3%) 

oportunidades, sendo estas realizadas com água e sabonete (63,3%). 

A indicação “Após contato com o paciente” (Momento 4) foi observada em 17 

(32%) oportunidades. A HM aconteceu em 10 (58,8%) oportunidades, sendo estas 

realizadas com água e sabonete (58,8%). 

A indicação “Após contato com áreas próximas ao paciente” (Momento 5) foi 

observada em 10 (20%) oportunidades. A HM aconteceu em sete (70%) 

oportunidades, sendo seis (60%) realizadas com água e sabonete e uma (10%) com 

solução alcoólica. 

A Tabela 6 apresenta a descrição das indicações observadas em cada 

acompanhamento. 

 

Tabela 6 – Descrição do total das indicações de Higienização das Mãos. Santa 
Maria/RS, 2015 

Oportunidades de Higienização das Mãos 

 Indicações 
Total 

Acompanhamentos 
Antes 

Contato 
Antes 

Proced. 
Após 
Fluido 

Após 
Contato 

Após 
Superf. 

 N % N % N % N % N % N % 

Acompanhamento 1 14 23,7 3 5,1 12 20,3 14 23,7 16 27,1 59 35,5 

Acompanhamento 2 10 18,2 5 9,1 12 21,8 14 25,5 14 25,5 55 33,1 

Acompanhamento 3 9 17,3 5 9,6 11 21,2 17 32,7 10 19,2 52 31,3 

Total 33 19,8 13 7,8 35 21,0 45 27,0 40 24,9 166 100 

(N=166) 
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4.3.4 Caracterização da prática de HM por categoria profissional 

A descrição dos acompanhamentos por categoria profissional consta a seguir: 

 

a) Enfermeiros 

 

Os enfermeiros foram observados em 48 (29%) oportunidades para HM.  As 

sessões de observação duraram em média 11 min. e 24 seg. (DP= 5 min. e 1 seg.) e 

foram realizadas nos três turnos de trabalho. 

No primeiro acompanhamento, os enfermeiros foram observados em 17 

(35%) oportunidades para HM, este com duração média de 11 min. e 24 seg. (DP= 4 

min. e 50 seg.) cada sessão. No segundo acompanhamento, foram observadas 16 

(34%) oportunidades para HM com duração média de 12 min. e 19 seg. (DP= 6 min. 

e 18 seg.) cada sessão. Quanto ao terceiro e último acompanhamento, foram 

observadas 15 (31%) oportunidades, com duração média de 10 min. e 48 seg. (DP= 

4 min. e 34 seg.) a sessão.  

 

b) Técnicos de enfermagem 

 

Os técnicos de enfermagem foram observados durante 83 (50%) 

oportunidades para HM. As sessões de observação duraram em média 11 min. e 10 

seg. (DP= 5 min. e 30 seg.) e foram realizadas nos três turnos de trabalho.   

No primeiro acompanhamento, os técnicos de enfermagem foram observados 

em 28 (34%) oportunidades para HM, com duração média de 10 min. e 32 seg. (DP= 

4 min. e 38 seg.) cada sessão. No segundo acompanhamento, foram observadas 28 

(34%) oportunidades para HM com duração média de 11 min. e 41 seg. (DP= 5 min. 

e 22 seg.) a sessão. Quanto ao terceiro e último acompanhamento, foram 

observadas 27 (32%) oportunidades, com duração média de 10 min. e 53 seg. (DP= 

4 min. e 46 seg.) a sessão.  

 

c) Fisioterapeutas 

 

Os fisioterapeutas foram observados durante seis (4%) oportunidades para 

HM. As sessões de observação duraram em média 11 min. e 10 seg. (DP= 5 min. e 

30 seg.) e foram realizadas nos três turnos de trabalho.  
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No primeiro acompanhamento, os fisioterapeutas foram observados em duas 

(33,3%) oportunidades para HM, com duração média de 7 min. e 30 seg. (DP= 3 

min. e 52 seg.) cada sessão. No segundo acompanhamento, foram observadas duas 

(33%) oportunidades para HM com duração média de 11 minutos (DP= 5 min. e 39 

seg.) a sessão. Quanto ao terceiro acompanhamento, foram observadas duas (33%) 

oportunidades, com duração média de 15 minutos (DP= 4 min. e 46 seg.) a sessão.  

 

d) Médicos residentes 

 

Os médicos residentes foram observados em 29 (17%) oportunidades para 

HM. As sessões de observação duraram em média 9 min. e 54 seg. (DP= 5 min. e 5 

seg.), e foram realizadas nos três turnos de trabalho.  

No primeiro acompanhamento, os médicos residentes foram observados em 

12 (41%) oportunidades para HM, com duração média de 9 min. e 15 seg. (DP= 5 

min. e 13 seg.) cada sessão. No segundo acompanhamento, foram observados em 

nove (31%) oportunidades para HM, com duração média de 1 min. e 47 seg. (DP= 5 

min. e 8 seg.) cada sessão. Quanto ao terceiro e último acompanhamento, foram 

observadas oito (28%) oportunidades, com duração média de 8 min. e 45 seg. (DP= 

3 min. e 32 seg.) a sessão.  

Na Tabela 7, estão apresentadas as frequências absoluta e relativa referentes 

às indicações de higienização das mãos observadas, de acordo com a categoria 

profissional.  
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Tabela 7 – Descrição das indicações observadas, segundo a categoria profissional. 
Santa Maria/RS, 2015 

Oportunidades  

Categoria 
Profissional 

Acompanhamentos 

Indicações 

Total Antes 
Contato 

Antes 
Proced. 

Após 
Fluido 

Após 
Contato 

Após 
Superf. 

N % N % N % N % N % N % 

Enfermeiros 

Acompanhamento 1 4 23,5 1 5,9 7 41,2 2 11,8 3 17,6 17 35,5 

Acompanhamento 2 1 6,3 2 12,5 5 31,3 2 12,5 6 37,5 16 33,3 

Acompanhamento 3 2 13,3 1 6,7 4 26,7 4 26,7 4 26,7 15 31,2 

Total 7   4   16   8   13   48 100 

  Acompanhamentos 

Indicações 

Total Antes 
Contato 

Antes 
Proced. 

Após 
Fluido 

Após 
Contato 

Após 
Superf. 

N % N % N % N % N % N % 

Técnicos de 
Enfermagem 

Acompanhamento 1 6 21,4 0   4 14,3 10 35,7 8 28,6 28 34 

Acompanhamento 2 6 21,4 2 7,1 7 25 8 28,6 5 17,9 28 34 

Acompanhamento 3 3 11,1 3 11,1 7 25,9 9 33,3 5 18,5 27 32 

Total 15   5   18   27   18   83 100 

 Acompanhamentos 

Indicações 

Total Antes 
Contato 

Antes 
Proced. 

Após 
Fluido 

Após 
Contato 

Após 
Superf. 

N % N % N % N % N % N % 

Fisioterapeutas 

Acompanhamento 1 0       1 50 0   1 50 2 33,4 

Acompanhamento 2 0    0  1 50 1 50 2 33,3 

Acompanhamento 3 1 50     0   1 50 0   2 33,3 

Total 1       1   2   2   6 100 

 Acompanhamentos 

Indicações 

Total Antes 
Contato 

Antes 
Proced. 

Após 
Fluido 

Após 
Contato 

Após 
Superf. 

N % N % N % N % N % N % 

Médicos 
Residentes 

Acompanhamento 1 4 33,3 2 16,7 0   2 16,7 4 33,3 12 41 

Acompanhamento 2 3 33,3 1 11,1 0  3 33,3 2 22,2 9 31 

Acompanhamento 3 3 37,5 1 12,5 0   3 37,5 1 12,5 8 28 

Total 10   4   0   8   7   29 100 
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4.4 ADESÃO A HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS 

A adesão geral à higienização das mãos por parte dos profissionais de saúde 

do PS acompanhados foi de 54,2%. Sendo maior no último acompanhamento 

(59,6%) – Tabela 8.  

 

Tabela 8 – Número de oportunidade observadas, número de ações realizadas de 
Higienização das Mãos e Taxa de Adesão. Santa Maria/RS, 2015 

 
Nº de Oportunidades 

Observadas 
Nº de Oportunidades 

com HM 
Taxa de  

Adesão (%) 

Acompanhamento 1 59 30 50,8 

Acompanhamento 2 55 29 52,7 

Acompanhamento 3 52 31 59,6 

Total 166 90 54,2 

(N= 59) 
 

Ao ser verificada a taxa de adesão à HM por categorias, os enfermeiros e os 

fisioterapeutas obtiveram a maior taxa (66,66%), seguidos pelos técnicos de 

enfermagem (50,6%) e pelos os médicos residentes (41,37%) – Tabela 9. 

 

Tabela 9 – Número de oportunidades observadas, número de ações realizadas por 
categoria profissional e Taxa de Adesão. Santa Maria/RS, 2015 

Adesão por categoria profissional 

Categoria profissional 
Nº de Oportunidades 

Observadas 
Nº de Oportunidades 

com HM 
Taxa de Adesão 

(%) 

Enfermeiros 48 32 66,6 

Técnicos de Enfermagem 83 42 50,6 

Fisioterapeutas 6 4 66,6 

Médicos Residentes 29 12 41,3 

Total 166 90 54,2 

 

De acordo com cada acompanhamento e categoria profissional, a taxa de 

adesão referente ao primeiro acompanhamento dos enfermeiros foi de 64,7%, para 

os técnicos de enfermagem 50%, para os fisioterapeutas 100% e para os médicos 

residentes 25%. No segundo acompanhamento, a taxa de adesão dos enfermeiros 

foi de 62,5%, para técnicos de enfermagem 46,4%, para fisioterapeutas 50% e para 

médicos residentes 55,6%. No último, os enfermeiros aderiram em 73,3%, os 
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técnicos de enfermagem em 55,5%, os fisioterapeutas e os médicos residentes em 

50% cada. 

Ao comparar a adesão entre as categorias de profissionais (duas a duas) 

através do teste binomial, verificou-se que os enfermeiros aderiram mais à HM que 

os técnicos de enfermagem (p= 0,037) e que os médicos residentes (p= 0,020).  

Ao calcular a medida de efeito, razão de chances (RC), o resultado não foi 

significativo ao nível de 5% na comparação da categoria dos enfermeiros com a 

categoria dos médicos residentes (RC: 2,05; IC: 95% [0,98 – 4,31]) e significativo em 

relação aos técnicos de enfermagem (RC: 2,83; IC: 95% [1,08 – 7,4]). 
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5 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS  

A discussão realizada neste capítulo está subdividida em seções de acordo 

com os dados encontrados, e inclui: o conhecimento, a prática e adesão à HM e as 

limitações do estudo. Para auxiliar a discussão, utilizaram-se estudos nacionais e 

internacionais que abordam as temáticas da segurança do paciente, infecção 

hospitalar, higienização das mãos, adesão às diretrizes, conhecimentos, atitudes e 

práticas em saúde. 

5.1 CONHECIMENTO SOBRE HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS  

Sabe-se que o conhecimento e o comportamento educacional são fatores que 

influenciam na adesão à HM (GOULD et al., 2010; DUNN-NAVARRA et al., 2011). O 

conhecimento refere-se ao saber, aquele que é adquirido no decorrer da vida, em 

escolas técnicas, cursos, universidades (ZABALA; ARNAU, 2010; SILVA, 2012).  

Ao aplicar o “teste de conhecimento”, observaram-se questões com baixa 

porcentagem de respostas corretas, apesar de estarem inseridas nos conceitos 

básicos que tangem à transmissão, ao tempo, às indicações e às recomendações 

para HM. Nesse sentido, os resultados deste estudo apontam lacunas de 

conhecimento sobre HM. 

Quando questionados sobre conceito e via de transmissão (Q17), 40,4% dos 

profissionais de saúde responderam que a fonte de microrganismos mais frequente 

responsável pelas IRAS são os microrganismos já presentes no paciente ou nas 

proximidades dele. A partir da epidemia de Human Immunodeficiency Virus (HIV), do 

aparecimento de cepas de bactérias multirresistentes, do ressurgimento da 

tuberculose na população mundial e do risco aumentado para aquisição de 

microrganismos de transmissão sanguínea entre os profissionais de saúde, as 

normas de biossegurança, precauções e isolamento ganharam atenção especial 

(FERNANDES, 2000). 

Ao enfocar as IRAS, faz-se necessário entender os conceitos de transmissão 

e disseminação de um microrganismo dentro das instituições de saúde, ou seja, 

conceitos de fonte, transmissão e hospedeiro. Sendo que no ambiente hospitalar, a 

transmissão de microrganismos ocorre por contato direto (exposição a secreções, 

sangue, urina e fezes) ou indireto (equipamentos, superfícies e artigos hospitalares).  
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Assim, torna-se importante incentivar o comportamento positivo relacionado 

às diretrizes de isolamento e precauções propostas pelo CDC (OLIVEIRA; 

CARDOSO; MASCARENHAS, 2010). Estas diretrizes contemplam dois níveis de 

precauções, as denominadas precauções-padrão e as baseadas na via de 

transmissão: gotículas, aerossóis e contato (SIEGEL et al., 2007). 

As precauções-padrão são um conjunto de medidas utilizadas para diminuir 

os riscos de transmissão de microrganismos nos hospitais e constituem-se 

basicamente em: HM, utilização de luvas, óculos e máscara (SIEGEL et al., 2007). 

Neste contexto, a HM é a medida mais simples utilizada para diminuir o risco de 

transmissão cruzada de patógenos. 

A fricção e o tempo para a HM são importantes para a diminuição ou 

destruição da carga microbiana. Quanto ao tempo de higienização das mãos com 

fricção alcoólica (Q18), 47,2% responderam que o tempo mínimo necessário para a 

preparação alcoólica destruir a maioria dos microrganismos nas suas mãos é de 20 

segundos. Corroborando com o exposto, Boyce; Pittet (2002) e Brasil (2013b) 

trazem que a técnica de HM deve ter duração mínima de 20 a 30 segundos, e que a 

fricção antisséptica das mãos com preparação alcoólica não realiza remoção de 

sujidades visíveis. 

Sobre que tipo de higienização das mãos é necessário realizar em diferentes 

situações, destacam-se lacunas de conhecimento no que tange às indicações e 

recomendações para HM. Os resultados demonstram que 34% dos profissionais de 

saúde responderam que deve-se utilizar a fricção com álcool antes e após contato 

com o paciente (Q21b e 21j), 32,1%, após arrumação da cama do paciente (Q21k) e 

30,2%, antes da desinfecção do leito após a alta do paciente (Q21n). 

A ação certa no momento certo é importante para a segurança do paciente. 

Destaca-se que as indicações correspondem aos momentos precisos durante a 

assistência ao paciente. É a razão pela qual é necessária a higienização das mãos, 

sendo justificada pelo risco de transmissão de microrganismos de uma superfície 

para outra. O conceito engloba os “Cinco Momentos” para higiene das mãos (OPAS; 

ANVISA, 2008a, p. 18). 

Salmon et al. (2015) publicou o conceito "Meus cinco momentos para a 

higienização das mãos" definindo indicações para HM em condições que configuram 

recursos limitados e cenários de assistência superlotados, com inadequada ou 

nenhuma separação espacial entre camas/leitos. Nesse sentido, para compreender 
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e aplicar o conceito nesses cenários que configuram superlotações, faz-se 

necessário avaliar o espaço físico e o risco de transmissão de patógenos por meio 

das mãos. É importante distinguir transmissão cruzada de patógenos que causam 

infecções nosocomiais de patógenos multirressistentes que causam IRAS.  

O artigo ainda reintera a importância de as preparações alcoólicas estarem ao 

alcance dos profissionais de saúde nesses cenários de assistência, a importância 

dos procedimentos assépticos bem realizados (curativos, dispositivos invasivos 

como sonda de demora, cateteres centrais...) de modo a evitar e minimizar o risco 

de IRAS com a própria flora do paciente, bem como a transmissão de micro-

organismos por meio de objetos inanimados compartilhados por profissionais de 

saúde e pacientes (SALMON et al., 2015). 

Quanto à transmissão ao paciente, no que tange às ações de higienização 

das mãos que evitam a infecção do paciente por seus próprios microrganismos, 

menor percentual dos participantes respondeu que a higienização antes (24,5%) e 

após (15,1%) contato com o paciente não evita a infecção do paciente por seus 

próprios microrganismos (Q24a e 24b). 

Oliveira, Cardoso, Mascarenhas (2010) evidenciam que há uma grande 

produção de estudos sobre precauções-padrão, e uma escassez sobre precauções 

de contato entre paciente e os profissionais de saúde. Os autores apontam fatores 

que dificultam a adesão à HM e aos Equipamentos de Proteção Individual (EPIs) 

utilizados para as precauções de contato. Estes fatores podem estar relacionados ao 

esquecimento de utilização (HM e luvas de procedimento), desconforto em virtude 

do calor gerado pelo mesmo (capote) e a falta estrutura física. 

Quanto à utilização de luvas de procedimento, percebe-se falta de 

esclarecimento e conhecimento quanto à indicação e utilização adequada das 

mesmas, nas diversas atividades realizadas (FEREIRA et al., 2009). Cita-se o 

exemplo de uma prática inadequada: o uso de luvas de procedimento em rotinas 

como arrumação da cama do paciente sem a presença de fluidos corporais. 

A OMS recomenda que luvas devam ser usadas para reduzir o risco de 

contaminação das mãos dos profissionais de saúde com sangue e outros fluidos 

corporais e para reduzir o risco de disseminação de germes para o ambiente e 

transmissão do profissional de saúde para o paciente e vice-versa, bem como de um 

paciente para o outro. A mesma reitera que os profissionais de saúde devem ter 
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ciência de que luvas não oferecem proteção completa contra a contaminação, razão 

que justifica a importância da correta HM antes de calçar as luvas (BRASIL, 2011). 

Ainda, destaca que os patógenos podem ter acesso às mãos dos 

profissionais que utilizam luvas por meio de pequenos defeitos nas mesmas ou por 

contaminação das mãos durante a sua remoção. Essa possibilidade fortalece a 

necessidade básica de também realizar a HM para garantir sua descontaminação 

após a remoção das luvas (BRASIL, 2011). Nesses casos, a higienização das mãos 

é uma oportunidade preventiva que não deve ser perdida. 

Neste estudo, não foram avaliadas a qualidade de desempenho e a estrutura 

física, com instrumentos específicos para este fim. Sabe-se que, para a redução da 

disseminação de microrganismos, faz-se necessária a oferta de condições para os 

profissionais de saúde higienizarem adequadamente as mãos. Nesse sentido, ao 

serem questionados quanto à estrutura física e treinamento para a HM, maioria 

afirmou ter recebido treinamento em higienização das mãos 39 (73,6%), bem como 

a existência de alguma preparação alcoólica disponível para higienização das mãos 

na instituição 54 (100%). 

No que tange à legislação brasileira, a RDC nº 50, da ANVISA, publicada em 

2002, dispõe sobre normas e projetos físicos de estabelecimentos de assistência à 

saúde, definindo a obrigatoriedade de lavatórios de uso exclusivo para a HM pela 

equipe que assiste o paciente (BRASIL, 2002). 

Corroborando, Santos et al. (2014), ao avaliar o indicador de infraestrutura 

para higiene das mãos preconizado pela ANVISA, conclui que, apesar de a 

infraestrutura física estar adequada e próxima do valor ideal (83,3%), são 

necessárias ações e estratégias para superar barreiras físicas e ampliar a utilização 

de preparações alcoólicas. 

5.2 CARACTERIZAÇÃO DA PRÁTICA DE HM 

Neste estudo, foram acompanhados 59 profissionais de saúde, durante três 

sessões de observação. Observaram-se 166 oportunidades para HM, durante 111 

dias de acompanhamento. 

O tempo médio de duração de cada acompanhamento foi de 11 minutos 

(DP=50 segundos). A maioria dos acompanhamentos aconteceu no turno diurno 

(66%). O turno e o tempo de acompanhamento podem estar relacionados aos 
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critérios de inclusão dos participantes da pesquisa e à rotatividade dos profissionais 

de saúde nas escalas diárias de trabalho. 

Riveros; Zambrano; Amado (2012) realizaram um estudo semelhante na 

Colômbia, observando os “Meus cinco momentos para HM” em 180 oportunidades, 

com 26 profissionais de saúde. Ao encontro do exposto acima, a maioria das 

oportunidades observadas aconteceu com a equipe de enfermagem (69,4%) no 

turno diurno (55%). 

Contribuindo, estudo com metodologia semelhante, que objetivou aplicar a 

estratégia multimodal da OMS e incentivar a utilização de preparações alcoólicas, 

teve sessões de acompanhamento, com tempo médio de duração de 16 minutos 

(intervalo de 1 - 51 minutos), média maior do que a realizada neste estudo 

(ALLEGRANZI et al., 2010). 

Na caracterização da prática de HM, maior percentual das indicações foi 

observado no primeiro acompanhamento (59; 35,5%). A indicação “após contato 

com o paciente” foi observada em 45 (27%) acompanhamentos, seguida da 

indicação “após contato com áreas próximas ao paciente”, observada em 40 (24,9%) 

acompanhamentos. 

Esses resultados vão ao encontro dos estudos de Steed et al. (2011), Prado 

et al. (2012) e Souza et al. (2015), que realizaram a maioria das observações diante 

das indicações “após contato com o paciente” (35,9% e 31,3%), “após contato com 

áreas próximas ao paciente” (20% e 27,2%) e “após contato com o paciente e áreas 

próximas” (62%). Assim, é importante refletir que os profissionais de saúde podem 

estar preocupados com o risco de aquisição de doenças após realização de 

procedimentos, uma vez que estão expostos a fluidos corporais e regiões 

potencialmente contaminadas (GUEDES et al., 2012). 

A minoria das indicações observadas (7,8%) foi referente ao momento “antes 

de procedimento asséptico”. Souza et al. (2015) apresentam resultado semelhante 

(5,4%) e sinalizam o uso de luvas como uma barreira importante que pode interferir 

na adesão à HM antes deste momento. Isso se deve ao fato de que o profissional 

pode substituir o uso de luvas pela HM, relacionando o ato de higienizar as mãos 

somente com a autoproteção e o autocuidado (NEVES et al., 2006; PRADO et al., 

2012; SOUZA et al., 2015), deixando de lado a disseminação de microrganismos, a 

proteção e a segurança do paciente. 



80 

 

Ressalta-se que a higienização das mãos com fricção alcoólica foi observada 

em 16 (9%) oportunidades. Diferentemente da higienização das mãos com água e 

sabonete, que foi observada em 74 (45%) oportunidades. Estes resultados nos 

remetem ao desconhecimento e à falta de rotina de friccionar as mãos com 

preparações alcoólicas. Nessa perspectiva, pode-se afirmar que o hábito e a crença 

pessoal podem exercer maior influência na adesão do que no conhecimento das 

medidas de precaução e controle das IRAS (OLIVEIRA; CARDOSO; 

MASCARENHAS, 2010). 

Outro ponto importante a ser abordado diz respeito às recomendações 

nacionais sobre o uso de preparações alcoólicas para a HM, publicadas pela 

ANVISA. Conforme Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 42 (BRASIL, 2010), 

é obrigatório o uso das preparações alcoólicas na HM, nos serviços de saúde, 

independentemente do nível de complexidade do serviço, desde que haja a 

comprovação da eficácia antimicrobiana por testes in vitro ou in vivo (PRADO; 

MARAN, 2014). 

As vantagens das preparações alcoólicas em relação aos demais produtos 

para HM são descritas e comprovadas na literatura científica. Percebe-se que o 

desafio envolve a incorporação e a aceitabilidade deste produto (EZAIAS, 2012), nas 

práticas assistenciais diárias. Muitas são as variáveis e os desafios institucionais que 

envolvem a utilização das preparações alcoólicas. 

As variáveis diretas estão relacionadas à obrigatoriedade do uso das 

preparações alcoólicas nos serviços de saúde e à existência de algumas lacunas 

nas normativas oficiais a este respeito. As indiretas referem-se à eficácia do 

procedimento, à sua duração, ao volume do produto a ser aplicado e às indicações 

para HM (PRADO; MARAN, 2014). 

5.3 ADESÃO À HIGIENE DAS MÃOS 

Evidenciou-se baixa taxa de adesão global à HM (54,2%). Encontram-se, em 

diversos estudos, variações entre as taxas de adesão reportadas à HM pelos 

profissionais de saúde: 8% (ALLEGRANZI, 2010), 18,9% (RIVEROS; ZAMBRANO; 

AMADO, 2012), 20% (QUSHMAQ et al., 2008), 26,5% (BATHKE et al., 2013), 43,7% 

(SOUZA et al., 2015), 47% (SALMON, 2014) e 84,5% (SODRÉ DA COSTA, 2013). 
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Contudo, diferentes fatores podem estar relacionados à baixa adesão 

(PITTET et al., 2000; HERRERA-USAGRE et al., 2014). Entre eles serviços de 

saúde com recursos limitados, superlotados, com inadequada ou nenhuma 

separação espacial entre camas (SALMON et al., 2015), a estrutura física, que inclui 

as pias mal localizadas (BURKE, 2003; SANTOS et al., 2014; BATHKE et al., 2013), 

o uso de luvas (FERREIRA et al., 2009), a habilidade (RAJCEVIC et al., 2012), as 

atitudes e motivação (BURNETT, 2009), a importância atribuída pelo profissional de 

saúde para o risco de não estar em conformidade com as recomendações para HM, 

além da formação recebida e do tempo dispensado para esta (NAIR et al., 2014). 

Autores ainda apontam fatores referentes à carga de trabalho, ao estresse, à 

realização de atividades com alto risco de transmissão cruzada de patógenos, falta 

de conhecimento sobre o protocolo de higienização das mãos, falta de exemplo 

positivo de seus superiores, maus hábitos, simples esquecimento, irritação e 

ressecamento da pele causado pelo uso sucessivo de produtos (PITTET et al., 2000; 

BURKE, 2003; PITTET; DONALDSON, 2005; PRADO et al., 2012; EZAIAS, 2012).  

Estudos apontam que a categoria profissional pode ser um fator de risco para 

a adesão à HM (PITTET et al., 2000; WHO, 2009b). Neste estudo, os enfermeiros e 

os fisioterapeutas obtiveram o maior percentual de adesão (66,6%) e os médicos 

residentes, o menor (41,4%). Ao encontro deste resultado, Souza et al. (2015) 

reportou maior taxa de adesão entre os fisioterapeutas (53,5%). 

Corroborando, adesão semelhante à dos fisioterapeutas (76,2%) foi 

encontrada em estudo observacional, realizado no Canadá (QUSHMAQ et al., 

2008). Discordando destes resultados, estudos realizados no Brasil e na Colômbia 

reportaram baixa adesão à HM entre os fisioterapeutas (19,4% e 5%, 

respectivamente) (RIVEROS; ZAMBRANO; AMADO, 2012; BATHKE et al., 2013). 

Ainda, estudos semelhantes com delineamento prospectivo e observacional, 

realizados em UTI, reportaram baixa adesão à HM e valores semelhantes entre 

enfermeiros (25%; 22,7%) e médicos residentes (20,8%; 25,2%) (PRADO et al., 

2012; RIVEROS; ZAMBRANO; AMADO, 2012). 

Quanto à categoria profissional dos técnicos de enfermagem, Souza et al. 

(2015) identificou menor adesão (29,8%) do que aquela aqui evidenciada (50,6%). 

Ressalta-se a importância dos técnicos de enfermagem higienizarem as mãos, visto 

que são os profissionais que possuem maior contato direto com o paciente, durante 

24 horas (SOUZA et al., 2015). 
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Ao comparar a adesão entre as categorias profissionais verificou-se que os 

enfermeiros aderiram mais à HM que os técnicos de enfermagem (p= 0,037). 

Resultado diferente foi evidenciado por Riveros, Zambrano, Amado (2012), que 

encontraram maior adesão entre médicos do que com os enfermeiros, tendo 

diferença estatística entre médicos e fisioterapeutas (p= 0,004). 

Quanto à medida de efeito, neste estudo, os enfermeiros higienizaram as 

mãos 2,83 vezes mais quando comparados aos técnicos de enfermagem (OR: 2,83; 

IC:95% [1,08 – 7,4]). Qushmaq et al. (2008) encontrou resultado significativo entre 

os fisioterapeutas (OR: 2,05; IC: 95% [0,67-6,30]), quando comparados aos 

enfermeiros. O mesmo concluiu que é necessário utilizar ações com abordagem 

multimodal para melhorar a adesão à HM. 

Nesse sentido, ações concretas que permeiam a prática assistencial têm sido 

desenvolvidas em todo o mundo, podendo estas ser multimodais ou não (NAIKOBA; 

HAYWARD, 2001). Quanto às ações multimodais, cita-se como exemplo o estudo de 

Fernàndes-Prada et al. (2014) que desenvolveu ações com o objetivo de descrever 

a estratégia multimodal para adesão à HM e diminuir as IRAS. Foram utilizadas 

atividades referentes a: vigilância ativa de IRAS e feedback aos profissionais; 

avaliação da HM por meio da técnica e mensuração do grau de contaminação e 

feedback aos profissionais; organização de um curso específico para a segurança 

do paciente; e desenvolvimento de material informativo. A porcentagem de redução 

da IRAS foi de 22,7%. 

Percebe-se que esse estudo vai ao encontro do desafio global (PITTET; 

DONALSON, 2005), pois conseguiu sensibilizar os profissionais de saúde sobre a 

importância de trabalhar promovendo segurança ao paciente (FERNÀNDEZ-PRADA 

et al., 2014), por meio do desenvolvimento e da implementação de estratégias para 

a promoção da HM. 

5.4 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

A coleta de dados realizada somente por um coletador pode ser entendida 

como um limitador, pois reduziu o número de observações. Como bônus, acredita-se 

que este fato diminuiu o viés do coletador durante as observações. 

Outro limitador foi o uso indiscriminado de luvas de procedimentos, 

dificultando a avaliação das indicações à HM. O espaço físico também dificultou a 
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coleta durante as observações, pois o PSA estava em reformas em todo o período 

da coleta de dados. 

O efeito hawthorne, apesar de não ter sido comprovado estatisticamente, foi 

observado nos resultados referentes à adesão à HM. Não se descarta a 

possibilidade de mudança de comportamentos e atitudes relacionada à observação. 

No que se refere ao instrumento de coleta “Teste de Conhecimentos” 

(APÊNDICE F), o sexto participante da pesquisa relatou erro de digitação na 

questão nº 26. Neste momento, a pesquisadora corrigiu e conferiu todas as cópias 

do instrumento. Após, procurou os cinco primeiros respondentes, que aceitaram 

responder a questão novamente. Ainda sobre o Apêndice F, os participantes 

relataram dificuldade na interpretação de português nas questões nº 21n, 22c, 24a e 

24b. 

Finalmente, a ausência de estudos nacionais e internacionais nas bases 

pesquisadas, que tivessem como cenário de assistência o PSA e que utilizassem o 

questionário “Teste de Conhecimentos", limitou a discussão e comparação dos 

resultados encontrados neste estudo. Outro fator foi a utilização de distintos 

instrumentos de avaliação pelos diferentes estudos. 
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6 CONCLUSÕES 

Diante dos objetivos propostos para a realização deste estudo, os 

resultados permitiram as seguintes conclusões: 

6.1 QUANTO À CARACTERIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS E 

LABORAIS DOS PARTICIPANTES QUE RESPONDERAM O TESTE DE 

CONHECIMENTO (N= 53):  

 64,2% dos profissionais de saúde eram do sexo feminino; 

 35,3 anos (+6,4) era a idade média; 

 trabalhavam em média havia 2 anos (+3,4) na instituição; 

 49% trabalhavam no turno diurno; 

 86,8% não realizavam horas extras; 

 100% não exerciam cargo de chefia; 

 83% não possuíam outro emprego; 

 38,5% referiram ter outra formação; 

 58,8% afirmaram ter pós-graduação. 

6.2 QUANTO À ADESÃO À HM (N= 59): 

 a adesão total à HM foi de 54,2%; 

 maior adesão à HM foi encontrada entre os enfermeiros e os 

fisioterapeutas (66,6%);  

 ao comparar a adesão entre as categorias de profissionais, os enfermeiros 

aderiram mais à HM que os técnicos de enfermagem (p= 0,037) e que os 

médicos residentes (p= 0,02);  

 ao calcular a razão de chances (RC), o resultado foi significativo ao nível 

de 5% comparando a categoria dos enfermeiros com a categoria dos 

técnicos de enfermagem, isto é, a chance de os enfermeiros higienizarem 

as mãos é 2,83 vezes a chance dos técnicos de enfermagem. 
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6.3 QUANTO AO CONHECIMENTO SOBRE A HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS (N= 

53): 

 questões com porcentagem de acertos abaixo de 40% foram referentes a: 

fonte de transmissão, momentos para HM, transmissão aos pacientes por 

seus próprios organismos;  

 questões com porcentagem de acertos acima de 90% foram referentes a: 

via de transmissão, técnica, produtos, e transmissão ao profissional de 

saúde;  

 os resultados evidenciam baixa adesão e conhecimento restrito sobre os 

benefícios da utilização do álcool para a HM.  
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7 ALGUMAS CONSIDERAÇÕES A PARTIR DOS RESULTADOS EVIDENCIADOS 

Esta dissertação teve como objeto de estudo o conhecimento e a adesão dos 

profissionais de saúde na prática de higienizar as mãos. Para obtenção dos 

resultados descritos anteriormente, foi realizado um estudo com delineamento 

longitudinal, que permitiu acompanhar os profissionais de saúde durante a 

assistência ao paciente.  

Acredita-se que este diagnóstico sobre HM realizado no PSA possa servir de 

subsídio às práticas assistenciais seguras neste e em outros cenários semelhantes 

ao que foi descrito. Ainda, ações de melhoria poderão ser planejadas junto à equipe 

multiprofissional, de forma a repercutir positivamente nas taxas de adesão à HM. 

Assim, neste último capítulo, foi realizada uma reflexão focada na adesão à 

HM e prevenção das IRAS, com base nas cinco dimensões/questões fundamentais 

para mensuração e monitoramento da segurança ao paciente (VINCENT; 

BURNETT; CARTHEY, 2014; URBANETTO; MAGNAGO, 2014). 

– Dano ocorrido (o cuidado ao paciente no passado foi seguro?). 

Sabe-se que, ao longo dos anos, as instituições de saúde, respaldadas em 

estudos produzidos pela comunidade científica, legislações nacionais e 

internacionais, vêm desenvolvendo mecanismos, metodologias, sistemas e 

processos clínicos para monitorar e mensurar a HM com vistas à redução das IRAS.  

Nesse sentido, faz-se necessário analisar o cenário de saúde e a assistência 

ao paciente no passado com foco na segurança. Com o intuito de perceber fatores 

que contribuíram para eventos adversos relacionados à não adesão à HM e às 

IRAS, ou seja, fatores que causaram danos físicos e/ou psicológicos evitáveis ao 

paciente até este momento.  

– Confiabilidade (os sistemas e processos clínicos são confiáveis?). 

Após análise do cenário de saúde e da assistência ao paciente no passado, 

será possível avaliar a existência e a confiabilidade dos processos clínicos e 

sistemas de monitoramento da HM por parte dos profissionais de saúde.  

– Sensibilidade às operações (o cuidado é seguro hoje?). 

A partir deste diagnóstico, faz-se necessário institucionalizar e divulgar as 

diretrizes, recomendações e indicações para a HM. Contextualizando a importância 

da adesão a esta prática, associando à segurança do paciente e à autoproteção do 

profissional de saúde.  
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Outro ponto importante refere-se à implementação de um sistema de 

monitoramento à HM em tempo real, tornando segura a assistência ao paciente o 

tempo todo. Nesse sentido, existem diferentes métodos para monitorar a adesão à 

HM (questionários autoaplicáveis, observação direta das oportunidades de HM, 

cálculo de uso de suprimentos).  

– Antecipação e preparação (o cuidado será seguro no futuro?).  

Ao implementar um sistema de monitoramento à HM que fornecerá 

indicadores e taxas, será possível realizar análise contínua do cenário de assistência 

e dos profissionais de saúde, a fim de realizar ações proativas na identificação de 

riscos potenciais que possam comprometer a segurança do paciente (URBANETTO; 

MAGNAGO, 2014).  

Ainda, o uso de instrumentos, indicadores de adesão à HM e taxas de IRAS 

poderão prever precocemente as ameaças relacionadas à cultura de segurança, à 

estrutura física, ao dimensionamento e capacitação dos profissionais de saúde. A 

estratégia multimodal da OMS pode ser uma ferramenta importante a ser utilizada 

neste processo, pois faz uma ponte entre diferentes métodos de monitoramento, 

com a intenção de promover a adesão à HM. 

– Integração e aprendizagem (estamos respondendo e melhorando?). 

Por último, após analisar, avaliar, institucionalizar e monitorar a prática 

relativa à HM e às IRAS, estas informações poderão ser utilizadas pelos cenários de 

assistência para promover aprendizagem e melhorias na instituição. 

Nesse sentido, faz-se necessário aproximar os SCIHs e núcleos de 

segurança do paciente aos profissionais de saúde que atuam nos cenários de 

assistência. Para que possam inter-relacionar-se formando parcerias para a 

aprendizagem e efetivação de práticas seguras na assistência ao paciente e 

promoção de um ambiente com cultura de segurança.  

Por último, reportam-se evidências desfavoráveis à hipótese deste estudo. 

Pois percebe-se que os profissionais de saúde precisam ser redirecionados para 

práticas seguras fundamentais para o aumento da adesão à HM e a promoção da 

SP. Ou seja, carecem de treinamentos in loco para que possam rever suas as 

práticas assistenciais e atualizar conhecimentos sobre transmissão de 

microrganismos ao paciente, aos profissionais de saúde, precauções e isolamento.  
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INTRODUÇÃO: Ao longo dos anos, as práticas de saúde evoluíram, e as infecções 

relacionadas à assistência à saúde (IRAS) continuam a representar um evento adverso na 

assistência (EZAIAS, 2012). Embora a higienização das mãos (HM) seja uma precaução 

padrão eficaz na redução de IRAS, a mesma continua sendo um grande desafio nos campos da 

prática assistencial e da pesquisa. JUSTIFICATIVA: Diante do exposto, é importante 

visualizar qual o enfoque dado pelos pesquisadores brasileiros nas produções sobre segurança 

do paciente e higienização das mãos. OBJETIVO: Identificar as produções brasileiras de 

teses e dissertações sobre segurança do paciente e higienização das mãos. 

METODOLOGIA: Trata-se de uma revisão integrativa realizada em junho de 2014. 

Buscaram-se resumos de teses e dissertações sobre a temática, publicados no Banco de Teses 

e Dissertações da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), 

entre 2010 e 2012, e nos catálogos da ABEn (Centro de Estudos e Pesquisas em Enfermagem 

– CEPEn) entre 2004 e 2013. Os critérios de exclusão foram: publicações que não tivessem 

relação com o objetivo da revisão e resumos incompletos. No Banco da CAPES, utilizou-se a 

estratégia de busca com as palavras-chave combinadas “segurança do paciente” e “higiene das 

mãos”. Nos Catálogos da ABEn, foram utilizadas as palavras “segurança do paciente” e 

“higienização das mãos”. Para análise dos dados, realizou-se uma leitura crítica e 

mapeamento dos resumos por meio de um formulário contendo as categorias: objetivo, 

delineamento do estudo, local do estudo, amostra, organização e coleta de dados, análise dos 

dados, resultados. RESULTADOS: No Banco de Teses e Dissertações da CAPES foram 

encontradas16 produções e nos Catálogos da ABEn, três, totalizando 19 produções. Após 

critérios de exclusão, foram analisados 12 resumos. Com relação à natureza, todos foram 

produzidos nas ciências da saúde, sendo 10 dissertações entre 2010 e 2012 e duas teses em 

2004 e 2012. Quanto à abordagem, 11 foram quantitativas e uma revisão de literatura. Quanto 

ao local, foram produzidas nas Regiões Sudeste (50%), Sul (33%) e Nordeste (17%). Em 

relação ao cenário de estudo, predominou o ambiente hospitalar (54%), principalmente a 

unidade de terapia intensiva. Os principais resultados sugerem investigações com métodos 

educativos multimodais no que tange ao conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre 

HM, índices de infecção e custo hospitalar (BRANCA, 2012). Destacam a importância da 

educação permanente (NAGLIATE, 2012 ; HELBEL, 2012), infraestrutura (SALOMÃO, 

2011) e acessibilidade das preparações alcoólicas (EZAIAS, 2012) para a adesão da HM. 

CONCLUSÃO: Este estudo proporcionou um panorama sobre os diferentes enfoques dados 

à temática durante o período pesquisado, apontando lacunas no que tange às pesquisas sobre 

HM e segurança do paciente. Como dificuldades na execução desta revisão, apontamos o 

mailto:carolzottele@hotmail.com
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banco de Teses e Dissertações – CAPES estar em manutenção, a apresentação de resumos de 

forma incompleta, e o delineamento das produções mal definido ou não especificado.   

 

DESCRITORES: segurança do paciente, higienização das mãos, enfermagem. 
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APÊNDICE B – CONVITE E SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO PARA 
DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

 

 

CONVITE 

 

 

Santa Maria, 10 de fevereiro de 2015 

 

 

 

Temos a satisfação de convidá-los para participar do Projeto de Pesquisa: 

“Higienização das mãos: adesão e conhecimento dos profissionais de saúde em unidade de 

pronto-socorro”. Esta pesquisa está vinculada ao grupo de pesquisa “Trabalho, Saúde, 

Educação em Enfermagem”, mestrado vinculado à Universidade Federal de Santa Maria. Tem 

como objetivo avaliar o conhecimento e a adesão dos profissionais de saúde a respeito da 

higienização das mãos. 

 

Certas de sua adesão ao projeto, agradecemos antecipadamente. 

 

 

 

 

 

Prof.ª Dr.ª Tania Solange Bosi de Souza Magnago 

 

Enf.ª Mestranda em Enfermagem Caroline Zottele 
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APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Título do projeto: HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS: CONHECIMENTO E ADESÃO DOS 

PROFISSIONAIS DE SAÚDE EM UNIDADE DE PRONTO-SOCORRO 

Pesquisador responsável: Tânia Solange Bosi de Souza Magnago 

Mestranda (autora do projeto): Caroline Zottele 

Instituição/Departamento: Departamento de Enfermagem, CCS/UFSM. 

 

Telefone e endereço postal completo: (55) 3220-8263. Avenida Roraima, 1000, prédio 26, 

sala 1339, 97105-970 - Santa Maria/RS. 
5
 

 

Local da coleta de dados: Hospital Universitário de Santa Maria/Universidade Federal de 

Santa Maria  

 

Eu, Tânia Solange Bosi de Souza Magnago, responsável pela pesquisa “Segurança do 

paciente e higienização das mãos: conhecimento e adesão dos profissionais de saúde em 

unidade de pronto-socorro”, e a acadêmica mestranda Caroline Zottele, autora da pesquisa, 

o convidamos a participar como voluntário deste nosso estudo.  

Esta pesquisa pretende avaliar o conhecimento e a adesão dos profissionais de saúde 

a respeito da higienização das mãos em unidade de emergência, no Hospital Universitário de 

Santa Maria/UFSM. Terá duração de 12 meses (período de coleta dos dados, análise, 

discussão e apresentação dos resultados). A justificativa para a realização desta pesquisa dá-

se pelo fato de ser importante compreender a adesão a esta prática, a fim de propor 

estratégias para a segurança do paciente.  

As respostas serão tratadas de forma anônima e confidencial, isto é, em nenhum 

momento será divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo, pois os dados apresentados 

serão relativos ao coletivo dos trabalhadores e não individuais.  

Os dados coletados serão utilizados nesta pesquisa. Os resultados serão divulgados 

em eventos e/ou revistas científicas. A sua participação é voluntária, isto é, a qualquer 

momento você pode recusar-se responder qualquer pergunta ou desistir de participar e 

retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o 

pesquisador ou com a instituição.  

Sua participação nesta pesquisa consistirá em ser observado quanto à adesão às 

práticas referentes à higienização das mãos e responder a um questionário, durante o seu 

turno de trabalho. As perguntas serão feitas pelo pesquisador e acadêmico de enfermagem 

que foram capacitados para desenvolverem este trabalho. Você não terá nenhum custo ou 

quaisquer compensações financeiras. Os questionários respondidos serão guardados por 

cinco anos na sala 1339, do prédio 26, CCS/UFSM, sob guarda da pesquisadora responsável. 

Após serão incinerados. 

                                                           
5
 Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comitê 

de Ética em Pesquisa - CEP-UFSM Av. Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria – 7º andar – Campus 
Universitário – 97105-900 – Santa Maria/RS - tel.: (55) 32209362 - email: 
comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br. 
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Poderá haver desconforto relacionado à questão de responder ao questionário e ser 

acompanhado durante o desenvolvimento de algum procedimento durante o seu trabalho. 

Sua participação poderá ser interrompida a qualquer instante, sem qualquer ônus. Os 

benefícios relacionados com a sua participação são indiretos, ou seja, as informações 

coletadas fornecerão subsídios para a construção de conhecimento em Saúde e Enfermagem 

e poderão contribuir numa perspectiva de Promoção e Educação em Saúde relacionados à 

segurança do paciente.  

Todos os dados coletados, depois de organizados e analisados pelos pesquisadores, 

poderão ser divulgados e publicados, ficando estes (os pesquisadores) comprometidos em 

apresentar o relatório final nesta instituição, para que possamos, efetivamente, conhecer a 

nossa realidade. 

Durante todo o período da pesquisa você terá a possibilidade de tirar qualquer dúvida 

ou pedir qualquer outro esclarecimento. Para isso, entre em contato com algum dos 

pesquisadores ou com o Conselho de Ética em Pesquisa
6
.  

Você tem garantida a possibilidade de não aceitar participar ou de retirar sua 

permissão a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuízo pela sua decisão.  

As informações desta pesquisa serão confidenciais e poderão divulgadas, apenas, em 

eventos ou publicações, sem a identificação dos voluntários, a não ser entre os responsáveis 

pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participação.  

Os gastos necessários para a sua participação na pesquisa serão assumidos pelos 

pesquisadores. Fica, também, garantida indenização em casos de danos comprovadamente 

decorrentes da participação na pesquisa. 

 

Uma cópia desse documento (TCLE) permanecerá com o pesquisador 

responsável e outra com você. 

 

Autorização 

 

Eu, ............................................................................................., após a leitura ou a 

escuta da leitura deste documento e ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador 

responsável, para esclarecer todas as minhas dúvidas, estou suficientemente informado, 

ficando claro para que minha participação é voluntária e que posso retirar este consentimento 

a qualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer benefício. Estou ciente também 

dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido, dos possíveis danos 

ou riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade, bem como de esclarecimentos 

sempre que desejar. Diante do exposto e de espontânea vontade, expresso minha concordância 

em participar deste estudo. 

 

 

Santa Maria, ____ de ____de 2015  

 

________________________________ 

Assinatura do informante e n° do RG 

 

______________________________________________________ 

Nome e assinatura da Coordenadora do Projeto 

                                                           
6
 Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria/RS - 2º 

andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com. 
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APÊNDICE D – TERMO DE CONFIDENCIALIDADE, PRIVACIDADE E 

SEGURANÇA DOS DADOS 

Título do projeto: “HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS: CONHECIMENTO E ADESÃO 

DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE EM UNIDADE DE PRONTO-SOCORRO”  

Pesquisador responsável: Tânia Solange Bosi de Souza Magnago  

Pesquisador mestrando: Caroline Zottele  

Instituição/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria/ PPG em Enfermagem  

Telefone para contato: (55)96632667  

Local da coleta de dados: Hospital Universitário de Santa Maria (HUSM) 

 

 

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos 

profissionais cujos dados serão coletados por meio de instrumento para observar a adesão à 

HM e questionário para avaliar o conhecimento sobre HM. Salienta-se que estas informações 

serão utilizadas nesta pesquisa e poderão compor um banco de dados para o Grupo de 

Pesquisa “Trabalho Saúde e Educação em enfermagem”, Linha de pesquisa “Saúde, 

Segurança e Meio Ambiente”. As informações somente poderão ser divulgadas de forma 

anônima e serão mantidas por um período de cinco anos sob a responsabilidade da Prof.ª 

Tânia Solange Bosi de Souza Magnago, na sala 1339, do prédio 26, do Departamento de 

Enfermagem/CCS/UFSM. Após este período, os dados serão destruídos. Este projeto de 

pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM em 10 de 

março de 2015, com o número do CAAE 40396215.4.0000.5346 

 

Santa Maria, 10 de março de 2015 

 

 

 

 

__________________________________________________________ 

Tânia Solange Bosi de Souza Magnago 

Pesquisadora responsável/orientadora 
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APÊNDICE E – FORMULÁRIO DE OBSERVAÇÃO 
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APÊNDICE F – TESTE DE CONHECIMENTO A RESPEITO DA HIGIENIZAÇÃO 
DAS MÃOS PARA PROFISSIONAIS DE SAÚDE 
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ANEXOS 
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ANEXO A – COMO HIGIENIZAR AS MÃOS COM ÁGUA E SABONETE? 

 
 
Fonte: (BRASIL, 2013b, p. 06). 
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ANEXO B – COMO FAZER A FRICÇÃO ANTISSÉPTICA DAS MÃOS COM 
PREPARAÇÕES ALCOÓLICAS? 

 
 

Fonte: (BRASIL, 2013b, p. 08). 
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ANEXO C – MEUS CINCO MOMENTOS PARA A HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS 

 

 

Fonte: (BRASIL, 2013B, p. 03) 
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ANEXO D – COMPROVANTE DE REGISTRO JUNTO AO GABINETE DE 
PROJETOS 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

 

 

 

Santa Maria, 26 de janeiro de 2015 

 

Ao Hospital Universitário de Santa Maria 

Setor de Gerenciamento e Pesquisa 

 

 

 

Venho através deste solicitar ao Setor de Gerenciamento e Pesquisa, acesso, junto à 

Divisão de Gestão de Pessoas - DivGP, à lista de funcionários estatutários e celetistas do 

Pronto-Socorro Adulto, contendo as seguintes categorias: enfermeiros, médicos, médicos 

residentes, técnicos de enfermagem e fisioterapeutas.  

 

A lista dos funcionários será utilizada para a coleta de dados do projeto vinculado ao 

PPGEnf da Universidade Federal de Santa Maria, intitulado “Higienização das mãos: 

conhecimento e adesão dos profissionais de saúde em unidade de pronto-socorro”, sob 

orientação da Enf.ª Dr.
a
 Tania Solange Bosi de Souza Magnago. O mesmo foi autorizado pelo 

GEP em 31/12/2014 e PELO Comitê de Ética em Pesquisa – CAAE: 40396215.4.0000.5346. 

 

 

Atenciosamente, 

 

 

 

Enf.ª Mestranda em Enfermagem Caroline Zottele 
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ANEXO E – COMPROVANTE DE REGISTRO E ACOMPANHAMENTO DE 
PROJETOS (GEP) 
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ANEXO F – PARECER COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (CEP) 
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ANEXO G – PLANTA BAIXA DE PARTE DA ESTRUTURA FÍSICA DO PSA 

 

Fonte: Glaucio Dressler Boelter - Eng. Civil - CREA 57.790. Em: 27/04/2016. 

 


