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RESUMO
Objetivo: caracterizar a adesão da prática de higienização das mãos pelos profissionais de saúde.  Método: estudo transversal, com a equipe 
multidisciplinar da unidade de terapia intensiva de um hospital do Rio de Janeiro, entre janeiro e fevereiro de 2017. A coleta de dados foi 
através da observação direta com um formulário adaptado. Foram realizadas 165 observações analisadas pelo software R. O projeto foi 
aprovado por Comitê de Ética em Pesquisa. Resultados: em 13% das observações foi alcançado o padrão ouro que corresponde a higiene 
das mãos antes e após o contato com o paciente com a técnica correta. Todas as categorias profissionais realizaram mais a higienização das 
mãos após o contato com o paciente. Conclusão: verificou-se baixa taxa de adesão à higienização das mãos pelos profissionais de saúde. 
Contudo, a categoria enfermeiro é a que mais higieniza as mãos antes e após o contato com o paciente, conforme a técnica correta. 
Descritores: Higiene das mãos; monitoramento; infecção hospitalar; enfermagem; 

ABSTRACT
Objective: to characterize health professionals’ adherence to hand hygiene procedure. Method: this cross-sectional study with the 
multidisciplinary team of an intensive care unit at a hospital in Rio de Janeiro was conducted between January and February 2017. 
Data were collected in 165 direct observations using an adapted form, and analyzed by R software. The project was approved by 
the research ethics committee. Results: the gold standard (hand hygiene before and after contact with the patient using the correct 
technique) was achieved in 13% of the observations. All categories of health personnel performed hand hygiene more after contact 
with the patient. Conclusion: the rate of adherence to hand hygiene by health professionals was low. However, the category that 
most hygienized hands before and after contact with patients, using the correct technique, was nurses.
Descriptors: Hand hygiene; monitoring; cross infection; nursing.

RESUMEN
Objetivo: caracterizar la adhesión de la práctica de higienización de las manos por los profesionales de salud. Método: estudio trans-
versal, con el equipo multidisciplinario de la unidad de terapia intensiva de un hospital de Río de Janeiro, entre enero y febrero de 
2017. La recolección de datos fue a través de la observación directa con un formulario adaptado. Fueron realizadas 165 observaciones 
analizadas por el software R. El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación. Resultados: en el 13% de las observa-
ciones se alcanzó el patrón oro que corresponde a la higiene de las manos antes y después del contacto con el paciente, utilizando la 
técnica correcta. Todas las categorías profesionales realizaron más la higienización de las manos después del contacto con el paciente. 
Conclusión: se verificó baja tasa de adhesión a la higienización de las manos por los profesionales de salud. Sin embargo, la categoría 
enfermera es la que más higieniza las manos antes y después del contacto con el paciente según la técnica correcta.
Descriptores: Higiene de las manos; monitorización; infección hospitalaria; enfermería. 
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Introdução

As infecções relacionadas à assistência à saúde 
(IRAS) são aquelas adquiridas pelo paciente durante o 
cuidado recebido nos estabelecimentos de saúde, sendo 
causa comum de aumento da morbidade e mortalidade 
em todo o mundo1.

A magnitude deste problema é demonstrada 
pela relevância epidemiológicas das IRAS. Resultados 
de estudos divulgados pela Organização Mundial da 
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Saúde (OMS), com base em relatórios elaborados pelo 
Institute of Medicine dos Estados Unidos, apontam que 
1,4 milhões de pessoas adquirem infecções anualmen-
te. Na Europa, aproximadamente 6,8% dos pacientes 
internados adquirem, pelo menos, uma IRAS, e este 
número se torna ainda mais agravante em países em 
desenvolvimento, onde o risco de contrair infecções é 
quatro vezes maior2,3.
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É destacado, ainda, que a unidade de terapia in-
tensiva (UTI) é considerada o epicentro das IRAS e o elo 
influenciador na cadeia epidemiológica de transmissão. 
Tal fato, deve-se à peculiaridade dos pacientes interna-
dos nessa unidade, pois utilizam dispositivos invasivos 
como: cateter venoso central, sonda vesical de demora e 
ventilação mecânica; além disso, uso de imunossupres-
sores, período de internação prolongado, colonização 
por microrganismos resistentes, prescrição de antimi-
crobianos e a própria característica do ambiente da UTI 
que favorece a seleção natural de microrganismos4.

Em vista disso, várias iniciativas têm sido desenvol-
vidas por órgãos internacionais e nacionais, sociedades 
e associações de profissionais controladores de infecção, 
com o intuito de elevar a adesão à higiene das mãos 
(HM) entre profissionais de saúde, como o Primeiro De-
safio Global para a Segurança do Paciente da OMS, Clean 
Care is Safer Care, que visa reduzir a ocorrência de IRAS 
por meio de ações relacionadas à melhoria da HM5,6.

Porém, para prevenção é fundamental conhecer 
as formas que se desencadeiam as infecções. Uma das 
mais comuns é a de transmissão de microrganismos 
que ocorre principalmente, pelo contato das mãos 
dos profissionais com os pacientes, e/ou pelo contato 
do paciente com material ou ambiente contaminado. 
Os microrganismos podem aderir e colonizar qualquer 
superfície biomaterial, colocando o paciente em risco7.

Sendo assim, a HM é considerada a medida de 
maior impacto e comprovada eficácia na prevenção das 
infecções. Embora a ação seja simples, o cumprimento 
desta prática, pelos profissionais de saúde, ainda é 
considerado um desafio no controle das IRAS, devendo 
ser estimulada e conscientizada entre os profissionais8.

Diante do exposto, o presente estudo objetivou: 
caracterizar a adesão da prática de HM pelos profis-
sionais de saúde, em uma UTI adulta, antes e após o 
contato com o paciente. 

Revisão de Literatura

A higienização das mãos é reconhecida mun-
dialmente como uma medida primária, mas muito 
importante no controle das IRAS. Por este motivo, tem 
sido considerada como um dos pilares da prevenção 
e controle de infecções dentro dos serviços de saúde, 
incluindo aquelas decorrentes da transmissão cruzada 
de microrganismos multirresistentes9. 

Nessa perspectiva, as mãos devem ser higienizadas 
em momentos essenciais e necessários, de acordo com 
o fluxo dos cuidados assistenciais. Os cinco momentos 
para a HM são: antes do contato com o paciente, antes 
da realização de procedimento asséptico, após risco de 
exposição a fluidos corpóreos, após o contato com o pa-
ciente e após contato com áreas próximas ao paciente5.

Apesar de inúmeras evidências de que a correta 
HM é uma medida importante, a adesão a esta prática 

permanece baixa com taxas que variam de 5% a 81%, 
sendo em média, 40%10.

A partir dos relatos de transmissão de microrganis-
mos pelas mãos dos profissionais e de baixas taxas de 
adesão à HM, surge a necessidade de monitorar estas 
práticas executadas, bem como avaliar a qualidade no 
desempenho dos procedimentos. 

Diante do exposto, a adesão às recomendações 
ou protocolos envolve mudanças no comportamento 
de profissionais que prestam assistência ao paciente. A 
dinâmica da mudança comportamental para o cumpri-
mento da HM é complexa e multifacetada e é necessário 
mapear as ações não realizadas a fim de atuar no foco 
do problema. Isto constitui um desafio para o governo, 
diretores, gestores e profissionais que atuam na Comis-
são de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH)10.

O resultado pode ser muito útil para o serviço de 
saúde, e utilizado como ferramenta da CCIH para traçar 
metas dentro do Programa Anual de Controle de IRAS 
na instituição, bem como determinar sua aplicação 
semestral para reavaliação e retroalimentação do pro-
cesso, e para desenvolver as medidas para promover e 
aperfeiçoar as práticas de higienização das mãos assim 
como utilização de novas estratégias de educação5-8. 

Metodologia

Estudo transversal analítico de caráter observa-
cional realizado na UTI adulto, composta por 30 leitos, 
de um hospital público no Estado do Rio de Janeiro.

Foi utilizado um formulário com estrutura adap-
tada, construído a partir do instrumento de observação 
de higiene das mãos do manual para observadores: 
estratégia multimodal da OMS para a melhoria da HM8. 

Antes da efetiva coleta de dados, o formulário foi 
testado com sua aplicação em uma população piloto seme-
lhante para observar a operacionalidade e fidedignidade do 
instrumento. Nesta etapa, foram observados 15 profissio-
nais de saúde prestando assistência direta aos pacientes. 

A população do estudo foi composta pela equipe 
multidisciplinar atuante na UTI da instituição escolhida 
como cenário da pesquisa. Os seguintes critérios de inclu-
são foram delineados: profissionais atuantes na UTI deste 
hospital, que exerciam ativamente atividades de assistên-
cia direta ao paciente, no período da coleta de dados, e 
concordaram em assinar o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE). Excluíram-se aqueles que se encontra-
vam de férias, folga ou licença médica no período da coleta. 

Adotou-se a observação direta para o monitora-
mento da adesão à HM, sendo um total de 165 observa-
ções realizadas, e os participantes foram observados em 
dois momentos – antes e após o contato com o paciente. 

A coleta de dados ocorreu durante o período 
diurno, nos momentos de maior atividade assistencial 
(de 08h às 10h para o período matutino e de 14h às 16h 
para o vespertino), nos meses de janeiro e fevereiro 
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de 2017. Para esta etapa foi utilizado um auxiliar de 
pesquisa previamente esclarecido sobre o objetivo do 
estudo e treinado pela pesquisadora para o preenchi-
mento do formulário.

Foi considerado importante não influenciar o 
comportamento dos participantes, porém sem ocultar a 
presença dos observadores, que conservaram conduta 
discreta.  Foi mantida uma distância que permitiu a ob-
servação sem interferir na dinâmica da unidade. Além 
disso, a fim de atender o manual da OMS, apenas um 
profissional de saúde foi observado por vez.

No entanto, os profissionais observados podem ter 
sofrido do efeito Hawthorne, que corresponde na melho-
ria do desempenho devido à observação de suas ações, 
o que pode lhes motivar a produzir melhores resultados.

Os dados provenientes da observação direta foram 
compilados em planilhas e trabalhados utilizando o software 
R. Para apreciação dos dados foi utilizada a análise de cor-
respondência múltipla (ACM), por se tratar de uma técnica 
de análise estatística multivariada de dados, que possibili-
ta estudar a correspondência entre diversas variáveis. 

Nas indicações referentes à HM antes e após o 
contato com o paciente, as ações positivas e negativas 
foram expressas em porcentagem e nas análises, o teste 
qui-quadrado foi utilizado para comparar a associação 
existente entre as variáveis, sendo considerado o nível 
de significância de 5% (p-valor≤0,05)1. 

O estudo obedece aos preceitos éticos contidos na 
Resolução no 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde, 
tendo o projeto recebido aprovação pelo Comitê de Ética 
da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro – 
UNIRIO com o número do CAAE: 60739916.6.0000.528, 
em 1 de dezembro de 2016. Aos participantes, foi garanti-
do o sigilo das informações e os devidos esclarecimentos 
sobre o estudo e seus objetivos através do TCLE.

Resultados e Discussão

Foram observados profissionais médicos, enfer-
meiros, técnicos de enfermagem e demais profissionais 
que foram categorizados como outros (fisioterapeuta, 
técnico de raio-X, fonoaudiólogo, terapeuta ocupacional 
e técnico de laboratório). Esta última categoria, foi assim 
classificada devido às características do trabalho na UTI 
adulto que são marcadas por sessões pontuais durante a 
assistência e não um trabalho contínuo como os demais 
profissionais da amostra deste estudo.

Houve um total de 165 oportunidades para HM, 
das quais 77(47%) foram de técnicos de enfermagem, 27 
(16%) oportunidades realizadas por médicos, 23(14%) 
pelos enfermeiros e 38(23%) oportunidades efetivadas 
pelos outros profissionais de saúde.

Logo, é possível notar que a equipe de enferma-
gem totalizou 100 (60%) das oportunidades observadas, 
demonstrando ser essa a categoria profissional que mais 

permanece em contato direto com os pacientes e seus 
ambientes. Este perfil, corrobora com outro trabalho 
semelhante que analisou a adesão através da obser-
vação direta, no qual, 75% da equipe multiprofissional 
observada era de profissionais da enfermagem11.

A Resolução COFEN nº 543/2017, que atualiza e 
estabelece parâmetros para o dimensionamento do 
quadro de profissionais de enfermagem, evidencia que 
cada paciente de cuidado intensivo necessita em média 
de 18 horas de enfermagem a cada 24 horas12. Em se 
tratando de uma UTI adulto é possível explicar o elevado 
número de oportunidades observadas pela equipe de 
enfermagem, pois a natureza de seu trabalho envolve 
o cuidado contínuo do paciente.

Do total de 165 observações, em apenas 22 (13%) 
foi alcançado o padrão ouro, que constitui a HM antes 
e após o contato com o paciente, utilizando a técnica 
correta. Um estudo similar, realizado na UTI de adultos 
de um hospital de ensino da capital paranaense, a taxa 
geral de adesão positiva alcançou 26,5%, dado conver-
gente ao do presente estudo13.

Na aplicação da ACM sobre os dados brutos da 
fase de coleta de dados, foi identificado que está mais 
fortemente associado a categoria médico e técnico de 
enfermagem à não HM antes do contato com o pacien-
te. Para a categoria outros profissionais, ela está mais 
fortemente associada à não realização da técnica de HM 
depois do contato com o paciente.

Também foi evidenciado que as ações de HM antes e 
após o contato com o paciente, no momento correto e na 
técnica correta, estão mais associadas aos enfermeiros, ou 
seja, são mais realizadas por esta categoria, destacando-se 
a técnica de HM após o contato com o paciente. 

Este resultado se torna importante, pois estudos 
salientam que, entre os profissionais da saúde mais dire-
tamente envolvidos na assistência, o enfermeiro ocupa 
um espaço estratégico e de referência na equipe, uma vez 
que, também é função do enfermeiro barrar a cadeia de 
transmissão de microrganismos patógenos, diminuindo o 
risco de IRAS e melhorando a qualidade da assistência e a 
segurança do paciente e do profissional14,15.

Na caracterização da prática de HM observada 
na UTI adulto, a ação positiva de HM antes do contato 
com o paciente foi observada na categoria enfermeiro 
em 56,5% das oportunidades, enquanto que após o 
contato com o paciente, foi realizada 95,7% das vezes. 

A categoria médica realizou a higiene de mãos, 
22,2% antes do contato com o paciente e 66,7% após 
o contato com o paciente, conforme mostra a Tabela 1. 

Este resultado contrapõe um estudo semelhante 
em que os médicos obtiveram a maior taxa de adesão à 
HM16. Porém, o próprio autor afirma que os resultados 
podem divergir de outros estudos que apontam a equipe 
médica com menores taxas de adesão à HM quando 
comparados a outros profissionais de saúde17,18.
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Dos técnicos de enfermagem, 27,3% realizaram a HM 
antes do contato com o paciente e 62,3% após o contato 
com o paciente. Em um estudo similar, realizado em um 
hospital público universitário de Belo Horizonte com técnicos 
de enfermagem, a adesão também foi maior após o contato 
com o paciente19. Ressalta-se a importância dos técnicos de 
enfermagem na HM, visto que são os profissionais com maior 
contato direto com o paciente, durante 24 horas20.

Em se tratando das outras categorias, foi observado 
que, em 34,2% das observações os profissionais realiza-
ram a HM antes do contato com o paciente, e atingiram 
86,8% de adesão à HM após o contato com o paciente. 

Avaliando a HM antes e após o contato com o 
paciente entre as categorias profissionais observadas, 
o teste Qui-Quadrado demonstrou um p-valor na HM 
antes do contato com o paciente de p= 0,03642, e na HM 
após o contato com o paciente p=0,002016. Portanto, 
para um nível de significância de 5% (p-valor≤0,05), 
rejeita-se a hipótese nula (Ho), ou seja, existe associação 
significante entre a higiene das mãos e as categorias 
profissionais observadas no estudo.

Todas as categorias profissionais realizaram mais 
a HM após o contato com o paciente. Os resultados do 
presente estudo corroboram o realizado pelo NewYork-
-Presbyterian Hospital System em Nova Iorque, no qual 
a adesão é maior após a realização de cuidados. Esses 
resultados também vão ao encontro de estudos em UTIs 
que realizaram a maioria das observações diante das 
indicações após contato com o paciente. Essas evidên-
cias sinalizam a preocupação do profissional em não se 
expor ao risco de aquisição de doença15,21. 

No entanto, na categoria enfermeiro, a maioria 
realiza a HM antes do contato com o paciente. Assim 
como, é a categoria que percentualmente mais realiza 
a HM antes e após o contato com o paciente,como 
mostra a  Tabela 2.

De acordo com as observações efetuadas, é im-
portante citar que de todos os profissionais observados 
que higienizaram as mãos antes do contato com o pa-
ciente, 58% a realizaram corretamente e 57% dos que 
higienizaram as mãos após o contato com o paciente 
utilizaram a técnica preconizada. 

Ao analisar as categorias individualmente, os en-
fermeiros são os que mais se preocupam com a técnica 
correta de HM antes (43,5%) e (56,5%) após o contato 
com o paciente. A categoria médica é a que menos realiza 
a HM conforme a técnica, após o contato com o paciente 
(33,3%). Os técnicos de enfermagem realizaram correta-
mente a HM, 15,6% das vezes antes do contato com o 
paciente e 39% das vezes após o contato com o paciente.    

As outras categorias profissionais alcançaram a téc-
nica correta de higienização das mãos em 13,2% das vezes 
antes do contato com o paciente e 44,7% após o contato. 
Este resultado difere de outro estudo, no qual 100% dos 
outros profissionais realizaram a HM da técnica correta 22.

Percebe-se que o procedimento da técnica de 
HM se torna inadequado na prática diária, pelo esque-
cimento de algumas etapas (passo a passo) havendo 
preocupação, por parte dos profissionais de saúde, com 
a quantidade e não com a qualidade deste ato5.

Dessa forma, o padrão ouro da HM, ou seja, no 
momento correto e na técnica correta ainda possui baixa 

TABELA 2: Percentual de adesão à técnica de higienização das mãos antes e após o contato com o paciente em uma UTI adulto: Rio de Janeiro, 2017.

(*) Não atende.

TABELA 1: Distribuição das variáveis profissionais segundo higienização das mãos antes e após o contato com o paciente em uma UTI adulto: Rio de Janeiro, 2017.

Categoria
Número de
observações

Higienização das mãos antes 
do contato com o paciente

Higienização das mãos após 
o contato com o paciente

Sim Não Sim Não
% % % %

Enfermeiro 23 56.5 43,5 95,7 4,3
Médico 27 22,2 77,8 66,7 33,3
Téc. Enfermagem 77 27,3 72,7 62,3 37,7
Outros 38 34,2 65,8 86,8 13,2

Categoria Número de 
observações

Técnica correta na HM antes do 
contato com o paciente

Técnica correta na HM após o 
contato com o paciente

Sim Não NA(*) Sim Não NA(*)

% % % % % %
Enfermeiro 23 43,5 13 43,5 56,5 39,2 4,3
Médico 27 14,8 7,4 77,8 33,3 33,4 33,3
Téc. Enfermagem 77 15,6 11,7 72,7 39 23,4 37,6
Outros 38 13,2 21,1 65,8 44,7 42,1 13,2



Rev enferm UERJ, Rio de Janeiro, 2018; 26:e33087.     •  p.5 

Silva BR, Carreiro MA, Simões BFT, Paula DG

Artigo de Pesquisa
Original Research
Artículo de Investigación

Recebido em: 05/03/2018 – Aprovado em: 05/07/2018

É caracterizado que o enfermeiro é a categoria 
profissional que mais higieniza as mãos antes e após o 
contato com o paciente na técnica correta. As catego-
rias que menos realizam a HM são: a categoria médica, 
antes do contato com o paciente e a categoria técnico 
de enfermagem, após o contato com paciente. Com 
relação à técnica correta de HM, a categoria outros 
profissionais é a que menos adere à esta prática antes 
do contato com o paciente.

Houve maior adesão nas indicações que refletem 
proteção do profissional quando comparadas àquelas 
relativas à proteção do paciente e, embora tenham ha-
vido variações entre as categorias profissionais, pode-se 
afirmar que a assistência na unidade investigada, sob a 
perspectiva da baixa adesão à HM, implica risco para a 
segurança do paciente. 

Considerou-se como limitações do estudo a in-
vestigação de outros possíveis fatores importantes na 
prática de HM, tais como a relação entre o quantitativo 
de profissionais e a gravidade dos pacientes assisti-
dos, os materiais disponíveis, e o conhecimento dos 
profissionais sobre a prática estudada. Desse modo, 
compreende-se que essas e outras lacunas possam ser 
investigadas futuramente.  

O estudo oferece subsídios que demonstram a 
necessidade de treinamentos contínuos, assim como, 
auxiliar a desvendar caminhos que repercutam na 
mudança da cultura institucional e no comportamento 
do profissional em prol da adesão à HM como hábito 
rotineiro da equipe, visto que essa é a prática mais 
simples e eficiente no controle das IRAS.
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