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ABSTRACT
Objective: To analyze compliance with hand hygiene by healthcare professionals in an 
emergency department unit. Method: This is a longitudinal quantitative study developed 
in 2015 with healthcare professionals from a university hospital in the state of Rio 
Grande do Sul. Each professional was monitored three times by direct non-participant 
observation at WHO’s five recommended moments in hand hygiene, taking the concepts 
of opportunity, indication and action into account. Descriptive and analytical statistics 
were used. Results: Fifty-nine healthcare professionals participated in the study. The 
compliance rate was 54.2%. Nurses and physiotherapists showed a compliance rate 
of 66.6% and resident physicians, 41.3%. When compliance was compared among 
professional categories, nurses showed greater compliance than resident physicians 
(OR = 2.83, CI = 95%: 1.09-7.34). Conclusion: Hand hygiene compliance was low. 
Multidisciplinary approaches could be important strategies for forming partnerships to 
develop learning and implementation of hand hygiene practices.
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INTRODUÇÃO
Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) são 

eventos adversos presentes nos serviços de saúde em âmbito 
global, mesmo sendo amplamente evitáveis(1). Estudo de pre-
valência das IRAS, coordenado pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS), em 55 hospitais de 14 países na Ásia, 
Europa, Mediterrâneo Oriental e Pacífico Ocidental, reve-
lou que em média 8,7% dos pacientes sofrem infecções no 
decorrer da internação(2). 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)(2).

Em 2004, a Aliança Mundial para a Segurança do 
Paciente teve o Primeiro Desafio Global com foco central na 
prevenção das IRAS. No Brasil, o desafio foi intitulado “Uma 
Assistência Limpa é uma Assistência Segura”, sendo imple-
mentado no biênio 2005-2006, com o intuito de promover 
a Higienização das Mãos (HM) como método sensível e 
efetivo na prevenção das infecções(2). Mesmo que passados 
10 anos, a proposta voltada para a segurança do paciente, 
que aponta a HM como uma medida simples e efetiva na 
prevenção de IRAS, ainda apresenta impacto nas práticas 
clínicas e assistenciais atuais em diferentes serviços(3).

Embora as evidências científicas apontem para a relação 
do aumento da HM e a redução das taxas de IRAS, as taxas 
de conformidade e de adesão permanecem baixas(4-5). Existem 
esforços para o aumento dessa prática, no entanto, a taxa geral 
de adesão à HM tem sido em torno de 40%, com variação de 
5% a 81%(6). Evidências científicas sinalizam para uma adesão 
de 20% nos profissionais da saúde de UTIs (enfermeiros, 
médicos e fisioterapeutas)(7-8), 29% em unidade de pronto-
socorro(9) e 40% com estudantes de medicina em unidades 
abertas(10), confirmando as baixas taxas de conformidade.

As UTIs estão entre os locais mais pesquisados em rela-
ção à verificação da taxa de adesão à HM. Porém, o desen-
volvimento de estudos em outros cenários de assistência 
à saúde, tão complexas e dinâmicas quanto as UTIs, são 
muito importantes. Neste sentido, as unidades de pronto-
socorro podem ser consideradas cenários críticos para a 
adesão à HM, pois somam-se fatores como superlotação, 
carga de trabalho, falta de tempo e, muitas vezes, deficit 
de funcionários(1). Essas condições aliadas à complexidade 
e à imprevisibilidade dos pacientes, o estresse da equipe 
e a limitação de recursos/infraestrutura comprometem a 
segurança dos pacientes e implicam a ocorrência de eventos 
adversos. Dentre eles, as infecções relacionadas à assistência 
à saúde pela baixa adesão à HM.

Em estudo de revisão sobre controle de IRAS em unida-
des de pronto-socorro que incluiu 22 publicações, as taxas de 
adesão à HM variaram de 7,7% a 89,7%(1). Os pesquisadores 
concluíram não ser possível tirar conclusões sobre essas taxas, 
tendo em vista a variedade dos métodos de observação uti-
lizados. Em 2007, a OMS publicou a estratégia dos “Cinco 
momentos para HM”(11), que pode ser um parâmetro impor-
tante para a comparação das evidências em nível mundial.

Nesse contexto, este estudo teve como questão de pes-
quisa: qual é a taxa de adesão à higienização das mãos pra-
ticada pelos profissionais de saúde atuantes em unidade de 

pronto-socorro, durante os Cinco momentos para HM preco-
nizados pela OMS? Para responder a este questionamento, 
objetivou-se analisar a adesão à higienização das mãos dos 
profissionais de saúde em unidade de pronto-socorro.

MÉTODO
Trata-se de uma pesquisa de abordagem quantitativa 

com delineamento longitudinal, desenvolvida em unidade 
de pronto-socorro de pacientes adultos, de um Hospital 
Universitário da região central do Rio Grande do Sul, Brasil. 
A unidade possui 22 leitos para acomodar os pacientes até 
a transferência para as unidades de internação. Essa estru-
tura, em 2015, apresentou taxa de ocupação de 180,6%, com 
média de 43 pacientes/dia e 4,7 dias de média de permanên-
cia. Os pacientes excedentes foram acomodados em macas, 
nos corredores do pronto-socorro.

A estrutura física do local está dividida em: salão de 
observação 1 (11 leitos), salão de observação 2 (oito leitos), 
três quartos de isolamento com antessalas, dois postos de 
enfermagem, dois consultórios médicos, secretaria, sala de 
emergência, sala de preparo de medicações, sala de materiais 
e almoxarifado. A denominação “salão de observação” foi 
criada, pois o pronto-socorro não é uma unidade de inter-
nação. No entanto, por falta de leitos nas unidades de inter-
nação, os pacientes acabam permanecendo por mais tempo 
no pronto-socorro (4,7 dias, como expresso anteriormente).

Tanto no salão 1 quanto no salão 2, os pacientes já estão 
com nota de internação e aguardam a liberação dos leitos 
nas unidades de internação. A diferença reside em que os 
pacientes com quadro clínico estabilizado que requerem 
procedimentos rotineiros (medicação, curativos, verificação 
de sinais vitais, etc.) são alocados no salão de observação 1, 
já aqueles em que o quadro clínico ainda seja considerado 
instável, em uso de ventilação mecânica, de medicamentos 
vasoativos, entre outros, que podem necessitar de mano-
bras ou procedimentos de urgência/emergência (reanima-
ção cardiorrespiratória, por exemplo) são acomodados nos 
leitos do salão de observação 2. Essa dinâmica de alocação 
é importante tanto para a segurança dos pacientes quanto 
para a rápida intervenção dos profissionais. A equipe médica, 
residentes e fisioterapeutas é a mesma para os dois salões. 
Já a equipe de enfermagem é dividida, uma para cada salão.

Quanto à estrutura física e aos insumos necessários para 
a HM, especificamente, o salão de observação 1 conta com 
cinco pias, quatro dispensadores de sabonete líquido, quatro 
de papel toalha e oito de álcool gel. Destaca-se um dis-
pensador de sabonete e um de papel toalha disponível para 
duas pias. O salão de observação 2 conta com uma pia e um 
dispensador de sabonete líquido e outro de álcool gel. Em 
nenhum dos salões há dispensadores de álcool gel à beira dos 
leitos, mas eles estão fixados nas mesas de procedimentos 
que são utilizadas pelos profissionais da saúde.

A população foi composta por 81 profissionais de saúde, 
sendo eles: 21 enfermeiros, 42 técnicos de enfermagem, 
dois fisioterapeutas e 16 médicos residentes distribuídos 
nos diferentes turnos de trabalho. Considerou-se como 
critérios de inclusão estar em atividade no pronto-socorro 
e, no momento da observação, estar prestando assistência 
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aos pacientes já estabilizados, ou seja, aqueles que estavam 
clinicamente estáveis e aguardando leito nas unidades de 
internação. Como critério de exclusão, observou-se a ausên-
cia do profissional por motivos relacionados à licença para 
tratamento de saúde ou outro tipo de afastamento durante 
o período de coleta de dados.

Do total da população estimada (N= 81), 12 (14,8%) par-
ticipantes foram excluídos do estudo por motivos relaciona-
dos à licença para tratamento de saúde. Assim, a população 
elegível foi de 69 profissionais. Eles foram listados e conta-
tados individualmente, durante o turno de trabalho, e convi-
dados a participar do estudo. Obteve-se a concordância de 59 
(85,5%) profissionais de saúde (28 técnicos de enfermagem, 
17 enfermeiros, 12 médicos residentes e 2 fisioterapeutas). As 
perdas (14,5%) resultaram de recusa à participação (N=2) e 
de não seguimento nos três acompanhamentos (N=8).

A coleta de dados ocorreu no período de março a julho 
de 2015, por meio do instrumento intitulado Formulário 
de Observação(11-12) e foi realizada por um único profissio-
nal enfermeiro treinado e intitulado como observador. A 
capacitação do profissional englobou a leitura do Manual 
de Observadores(11-12) e a realização de uma oficina sobre 
preparo e administração de medicamentos, no laboratório 
de técnicas de enfermagem. Essa atividade desenvolvida no 
laboratório foi um momento importante, em que o obser-
vador pôde exercitar o preenchimento do formulário de 
observação ao acompanhar um profissional na execução de 
todas as ações que envolviam o procedimento. O exercício 
foi repetido até que não houvesse mais dúvida referente às 
respostas do observador. Esse controle visou evitar viés de 
avaliação. Também foram realizadas no pronto-socorro sete 
sessões de observações-piloto com o intuito de balizar o 
observador, proporcionar a familiarização com o ambiente e 
minimizar o efeito Hawthorne(13). O efeito Hawthorne, inicial-
mente documentado durante estudos de produtividade no 
Hawthorne Electric Plant (EUA), na década de 1930, refere-
se à mudança de comportamento dos profissionais, quando 
observados. Naqueles estudos, os pesquisadores notaram que, 
independentemente da variável que estava sendo estudada, o 
desempenho no trabalho melhorou quando os trabalhadores 
estavam sendo observados(13).

As observações-piloto não foram incluídas no estudo. A 
observação dos profissionais foi direta, sistematizada e não 
participante durante o desenvolvimento de uma atividade, 
procurando visualizar a prática da higienização das mãos 
nos cinco momentos preconizados pela OMS. Para realizá-
la, foram assumidos os conceitos essenciais de Indicação, 
Ação e Oportunidade(11-12). Cada observação foi entendida 
como uma sessão de acompanhamento, com horário de iní-
cio e fim, teve um tempo máximo estabelecido de 20 minu-
tos, variando conforme as rotinas observadas(11-12). Assim 
sendo, as observações aconteceram entre 12 de março e 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 partici-
pante da pesquisa e observada uma oportunidade para HM 
em cada sessão, tendo em vista o tempo disponível para a 
realização da pesquisa.

As observações foram realizadas somente no salão de 
observação 1, pois nesse local os pacientes estão com o qua-
dro clínico estabilizado (aguardando leito nas unidades de 
internação) e os profissionais podem desenvolver as ativida-
des com maior tranquilidade. Com isso, foi evitada a realiza-
ção de observações de adesão à HM durante o atendimento 
a pacientes em situação de emergência clínica ou cirúrgica, 
que, pelo risco iminente de morte, o profissional pode optar 
pela rapidez em executar o procedimento em detrimento 
da HM nos “Cinco momentos” preconizados (situação que 
poderia ter viés de informação). Ainda, para evitar viés no 
fluxo da coleta de dados, considerando-se a rotatividade dos 
profissionais nas escalas diárias de trabalho, optou-se por 
utilizar uma planilha com a escala dos participantes.

Para a organização dos dados foram utilizados os pro-
gramas Microsoft Office Excel® (versão 2010), com dupla 
digitação independente. Após a verificação de erros e incon-
sistências na digitação, foi utilizado para a análise dos dados 
o programa BioEstat 5.0®.

Para calcular a adesão à HM foi utilizada a seguinte fór-
mula: número de ações de higiene das mãos realizado pelos 
profissionais de saúde/número de oportunidades ocorridas 
para higiene das mãos, multiplicado por 100. As variáveis 
qualitativas foram analisadas por meio de frequências abso-
luta (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 distri-
buição 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 considerado 
em todas as análises foi de 5%.

A pesquisa foi aprovada por Comitê de Ética em 
Pesquisa, em 17 de janeiro de 2015, número do parecer: 
934.215. Os profissionais foram esclarecidos acerca dos 
objetivos da pesquisa e estratégia de coleta de dados (obser-
vação), da voluntariedade de participação e do anonimato 
dos dados. Aqueles que aceitaram participar assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em duas vias 
(Resolução 466/2012).

RESULTADOS

Caracterização da prática de HM
Os 59 profissionais de saúde foram acompanhados durante 

três sessões de observação. Em cada sessão, foi observada uma 
oportunidade para HM. Ou seja, rotinas diárias de trabalho, 
que envolvem procedimentos realizados pelos profissionais 
de saúde, por exemplo: punção venosa periférica e central, 
sondagem vesical de alívio, intubação e aspiração traqueal, 
verificação de sinais vitais, administração de medicamentos 
endovenosos. No total, foram realizadas 166 sessões, conse-
quentemente 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 pri-
meira sessão de acompanhamento e a última teve em média 
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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). 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. 
A Tabela 1 apresenta a descrição das indicações observadas 
em cada acompanhamento.

Tabela 1 – Descrição do total das indicações de Higienização das Mãos – Santa Maria, RS, Brasil, 2015.

Oportunidades de Higienização das Mãos

Acompanhamentos

Indicações*
Total

Antes Contato Antes Proced. Após Fluidos 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

*Notas: Antes Contato: antes de contato com o paciente; Antes Proced.: antes da realização de procedimento asséptico; Após Fluidos: após risco de exposição a fluidos cor-
porais; Após Contato: após contato com o paciente; Após Superf.: após o contato com áreas próximas ao paciente; (N=166).

a) O primeiro acompanhamento

Ao realizar o primeiro acompanhamento dos profissio-
nais de saúde, foram observadas 59 (35,5%) oportunidades 
para HM, com duração média de 10 minutos e 20 segundos 
(DP=4 min 52s) cada sessão. A higienização das mãos foi 
observada em 30 (51%) oportunidades, sendo 23 (77%) reali-
zadas com água e sabonete e sete (23%) com solução alcoólica.

b) 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 higie-
nização das mãos foi observada em 29 (53%) oportunida-
des, sendo 24 (83%) realizadas com água e sabonete e cinco 
(17%) com solução alcoólica.

c) 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 
higienização das mãos foi observada em 31 (59,6%) opor-
tunidades, sendo 27 (87%) realizadas com água e sabonete e 
quatro (13%) com solução alcoólica.

Adesão à Higienização das Mãos

A adesão geral à higienização das mãos por parte dos 
profissionais de saúde do Pronto-Socorro acompanhados 
foi de 54,2%. Sendo maior no último acompanhamento 
(59,6%) – Tabela 2.

De acordo com cada acompanhamento e catego-
ria 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 acompanha-
mento, 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 técnicos de enfermagem em 55,5%, 
os fisioterapeutas e os médicos residentes em 50% cada.

No período de coleta de dados, não foram realizadas 
capacitações sobre a temática pelo pesquisador ou pela ins-
tituição. Neste sentido, o aumento aparente da taxa de ade-
são, do primeiro (50,8%) para o último acompanhamento 
(59,6%) pode ter se dado pelo fato das observações serem 
realizadas de forma direta, assim os profissionais podem 
ter mudado os seus comportamentos e as suas atitudes pelo 
fato de estarem sendo observados (efeito Hawthorne). Este 
aumento não foi estatisticamente significativo (p=0,3542).

Ao ser verificada a taxa de adesão à HM por categorias, 
os enfermeiros e os fisioterapeutas obtiveram a maior taxa 
(66,6%), seguidos pelos técnicos de enfermagem (50,6%) e 
pelos os médicos residentes (41,3%)  (Tabela 3).

Ao comparar a adesão entre as categorias de profissionais 
(duas a duas) por meio do teste binomial, tomando-se a 
categoria dos enfermeiros como a referência para as com-
parações, verificou-se significativamente que os enfermeiros 
aderiram mais à HM do que os médicos residentes (p=0,03). 
Ao calcular a medida de efeito, o resultado foi significativo 
ao nível de 5% na comparação da categoria dos enfermeiros 
com a categoria dos médicos residentes (RC=2,83; IC: 95% 
[1,09 – 7,34]). Ou seja, os enfermeiros apresentaram 2,83 
vezes mais chances de aderência à HM quando comparados 
aos médicos residentes.

Tabela 2 – Número de oportunidades observadas, número de ações realizadas de Higienização das Mãos e Taxa de Adesão à higieni-
zação das mãos – Santa Maria, RS, Brasil, 2015.

Nº de Oportunidades Observadas HM Realizada 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
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DISCUSSÃO

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 acom-
panhamento e com duração média de 11 minutos (DP=50 
segundos). Estudo Colombiano avaliou 180 oportunidades, 
com 26 profissionais de saúde(14). Em pesquisa em hospital 
de referência em Mali/África, as sessões de acompanha-
mento tiveram tempo médio de duração de 16 minutos 
(intervalo de 1 a 51 minutos(5). A maioria dos acompanha-
mentos aconteceu no turno diurno (66%), de forma seme-
lhante ao estudo colombiano (55%)(8). O turno e o tempo 
de acompanhamento podem estar relacionados aos critérios 
de inclusão dos participantes da pesquisa e à rotatividade 
dos profissionais de saúde nas escalas diárias de trabalho no 
pronto-socorro pesquisado.

Na caracterização da prática de HM observada no 
pronto-socorro adulto, o maior percentual das indicações 
foi observado no primeiro acompanhamento (35,5%). A 
indicação após contato com o paciente foi observada em 
27% dos acompanhamentos, seguida da indicação após con-
tato com áreas próximas ao paciente, observada em 24,9% 
acompanhamentos. Esses resultados vão ao encontro de 
estudos em UTIs(14-16) que realizaram a maioria das obser-
vações diante das indicações após contato com o paciente, 
após contato com áreas próximas ao paciente e após contato 
com o paciente e áreas próximas. Essas evidências sinali-
zam que os profissionais de saúde, tanto do pronto-socorro 
quanto das UTIs, podem estar preocupados com o risco 
de aquisição de doenças após realização de procedimen-
tos, pela exposição a fluidos corporais e regiões potencial-
mente contaminadas. Parece haver uma banalização quanto 
à importância da oferta de um cuidado seguro ao paciente, 
no sentido de ser observada a HM em todos os momentos 
preconizados pela OMS.

Ao encontro disso, a minoria das indicações observadas 
(7,8%) foi referente ao momento antes de procedimento 
asséptico. Resultado inferior foi evidenciado (5,4%) em 
um hospital do Sul do Brasil, apontando o uso de luvas 
como uma barreira importante que pode interferir na ade-
são à HM antes deste momento(16). 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(15-16), deixando de lado a dis-
seminação de microrganismos, a proteção e a segurança do 
paciente. Destaca-se que no pronto-socorro pesquisado o 
dispensador de álcool gel está fixado na mesa de procedi-
mento. Tal medida facilita a realização do procedimento de 
HM; no entanto, não é utilizada por alguns profissionais.

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 friccio-
nar 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(17). Outro 
ponto importante a ser abordado diz respeito às recomen-
dações nacionais sobre o uso de preparações alcoólicas para 
a HM publicadas pela ANVISA. Conforme Resolução da 
Diretoria Colegiada (RDC) nº 42(18), 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(19).

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 incor-
poração e a aceitabilidade deste produto(20-21) 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 obri-
gatoriedade 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(19).

Adesão à higiene das mãos

No pronto-socorro adulto, evidenciou-se baixa taxa de 
adesão global à HM (54,2%). Pesquisas apresentam variações 
entre as taxas de adesão reportadas à HM pelos profissio-
nais de saúde, com percentuais de 8% a 84,5%(5,7-9,16,22-24). 
Contudo, diferentes fatores podem estar relacionados à 
baixa adesão(4,25). Entre eles, destacam-se: serviços de saúde 
com recursos limitados, superlotados, com inadequada ou 
nenhuma separação espacial entre camas(26), a estrutura física, 
que inclui as pias mal localizadas(3,22); o uso de luvas(16); a 

Tabela 3 – Número de oportunidades observadas, número de ações realizadas por categoria profissional e Taxa de Adesão à higieni-
zação das mãos – Santa Maria, RS, Brasil, 2015.

 Categoria profissional
Adesão por categoria profissional

Nº de Oportunidades Observadas HM Realizada 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
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RESUMO
Objetivo: Analisar a adesão à higienização das mãos dos profissionais de saúde em unidade de Pronto-Socorro. Método: Estudo 
quantitativo longitudinal desenvolvido com profissionais de saúde de um Hospital Universitário do Rio Grande do Sul, em 2015. Para 
cada profissional, realizaram-se três acompanhamentos com observação direta não participante nos cinco momentos preconizados para 
higienização das mãos, levando-se em conta os conceitos de Oportunidade, Indicação e Ação. Utilizou-se da estatística descritiva e 

habilidade, as atitudes e a motivação(25); a importância atri-
buída 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(27). 
Autores ainda apontam fatores referentes ao fluxo inade-
quado de assistência ao paciente devido às superlotações, à 
carga de trabalho, ao estresse, à realização de atividades com 
alto risco de transmissão cruzada de patógenos, à falta de 
conhecimento sobre o protocolo de higienização das mãos, à 
falta de exemplo positivo de seus superiores, a maus hábitos, 
a simples esquecimento, a irritação e ao ressecamento da pele 
causado pelo uso sucessivo de produtos(1,4,9,15,20).

Neste estudo, os enfermeiros e os fisioterapeutas obti-
veram o maior percentual de adesão (66,6%) e os médi-
cos residentes, o menor (41,4%). Outros estudos também 
identificaram maior taxa de adesão entre os fisioterapeutas 
(53,5% e 76,2%)(7,16). Discordando desses resultados, estudo 
colombiano e brasileiro reportaram baixa adesão à HM entre 
os fisioterapeutas (5% e 19,4%, respectivamente)(8,22). Neste 
estudo, o cálculo da taxa de adesão dos fisioterapeutas pode 
ter sido influenciado pelo número pequeno de profissionais 
dessa categoria que atuam na unidade (N=2). Ainda, estudos 
realizados em UTI, reportaram baixa adesão à HM entre 
enfermeiros (25%; 22,7%) e médicos residentes (20,8%; 
25,2%)(8,15). Quanto à categoria profissional dos técnicos de 
enfermagem, estudo identificou menor adesão do que a deste 
estudo (29,8% versus 50,6%, respectivamente)(16). Ressalta-se 
a importância dos técnicos de enfermagem higienizarem as 
mãos, visto que são os profissionais que possuem maior con-
tato direto com o paciente, durante  24 horas(16).

Ao ser comparada a adesão entre as categorias profis-
sionais do pronto-socorro adulto, verificou-se que os enfer-
meiros aderiram mais à HM do que os médicos residentes. 
Estudo realizado no pronto-socorro do Centro Médico da 
Universidade de Nova York avaliou o impacto de dispensa-
dores de álcool gel na adesão à HM e identificou uma varia-
ção de 51% a 62% na taxa, porém sem diferença estatística 
entre as categorias profissionais (p=0,1)(21). Em uma UTI da 
Colômbia foi evidenciada maior adesão entre médicos do 
que entre enfermeiros (25,2% versus 22,7%; p>0,05) e maior 
adesão entre médicos do que entre fisioterapeutas (25,2% 
versus 14,2%; p= 0,004)(8).

Um estudo encontrou resultado significativo e contrário 
ao aqui observado(7). Os residentes mostraram 3,12 vezes 
mais chances de HM (IC 95%=1,04-9,38), quando compa-
rados aos enfermeiros de UTI. Os autores concluíram que é 
necessário utilizar ações com abordagem multimodal para 
melhorar a adesão à HM(7).

Assim, as simulações realísticas em laboratório destacam-
se como uma importante e inovadora estratégia que pode 

ser utilizada para que os profissionais de saúde tenham a 
oportunidade de visualizar suas fortalezas e dificuldades 
durante a prestação da assistência. Esse tipo de treinamento 
possibilita que os profissionais revejam suas práticas assis-
tenciais, atualizando os conhecimentos sobre a transmissão 
de microrganismos e sobre as medidas de precauções e iso-
lamento. Em se tratando de pronto-socorro (superlotação, 
imprevisibilidade e complexidade), essa estratégia é funda-
mental, pois contribui para o aprimoramento das habilidades 
e desenvolvimento de atitudes mais seguras.

Como limitações deste estudo, a coleta de dados reali-
zada somente por um coletador pode ser entendida como 
um limitador, pois reduziu o número de observações. No 
entanto, como bônus, acredita-se que este fato diminuiu o 
viés do coletador durante as observações. O uso indiscri-
minado de luvas de procedimentos dificultou a avaliação 
das indicações à HM. O efeito Hawthorne, apesar de não 
ter sido comprovado estatisticamente, foi observado nos 
resultados referentes à adesão à HM nos acompanhamen-
tos 1 (50,8%) e 3 (59,6%). Não se descarta a possibilidade 
de mudança de comportamentos e atitudes relacionados 
à observação. Também, a escassez de estudos nacionais 
e internacionais nas bases pesquisadas, que tivessem o 
pronto-socorro como cenário de estudo, limitou a dis-
cussão e a comparação dos resultados encontrados. Outro 
fator foi a utilização de distintos instrumentos de avalia-
ção  da adesão.

CONCLUSÃO
A taxa de adesão à HM no pronto-socorro adulto foi 

baixa (54,2%). Para a promoção de um ambiente com cul-
tura de segurança, faz-se necessário que tanto os profis-
sionais de saúde quanto os gestores incorporem práticas 
seguras relacionadas à HM. Uma infraestrutura adequada 
e abordagens educativas multidisciplinares são apropriadas. 
Nesse sentido, aproximar o Serviço de Controle de Infecção 
Hospitalar e o Núcleo de Segurança do Paciente dos pro-
fissionais de saúde pode ser uma importante estratégia para 
formar parcerias que desenvolvam a aprendizagem e efeti-
vação de práticas de HM.

No cenário de pronto-socorro, como no das UTIs, 
sugere-se a colocação de preparações alcoólicas junto ao 
leito do paciente, favorecendo a HM nos cinco momentos 
durante a assistência ao paciente.

Acredita-se que o diagnóstico aqui evidenciado 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.
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analítica. Resultados: Participaram do estudo 59 profissionais de saúde. A taxa de adesão foi de 54,2%. Os enfermeiros e fisioterapeutas 
obtiveram a taxa de adesão de 66,6% e os médicos residentes, de 41,3%. Ao ser comparada a adesão entre as categorias profissionais, os 
enfermeiros tiveram maior aderência do que os médicos residentes (RC=2,83; IC=95%:1,09–7,34). Conclusão: A adesão à higienização 
das mãos foi baixa. Abordagens multidisciplinares podem ser estratégias importantes para formar parcerias que desenvolvam a 
aprendizagem e a efetivação de práticas de HM.

DESCRITORES
Higiene das Mãos; Segurança do Paciente; Infecção Hospitalar; Enfermagem em Emergência; Adesão a Diretivas Antecipadas; 
Serviços Médicos de Emergência.

RESUMEN
Objetivo: Analizar la adhesión de los profesionales sanitarios a la higienización de las manos en servicio de urgencias. Método: Estudio 
cuantitativo longitudinal desarrollado con profesionales sanitarios de un Hospital Universitario de Río Grande do Sul, en 2015. Para 
cada profesional, se llevaron a cabo tres acompañamientos con observación directa no participante en los cinco momentos preconizados 
para la higienización de las manos, teniendo en cuenta los conceptos de Oportunidad, Indicación y Acción. Se utilizó la estadística 
descriptiva y analítica. Resultados: Participaron en el estudio 59 profesionales sanitarios. La tasa de adhesión fue del 54,2%. Los 
enfermeros y fisioterapeutas obtuvieron la tasa de adhesión del 66,6% y los médicos residentes, del 41,3%. Al compararse la adhesión 
entre las categorías profesionales, los enfermeros tuvieron mayor adherencia que los médicos residentes (RC=2,83; IC=95%:1,09–7,34). 
Conclusión: La adhesión a la higienización de las manos fue baja. Abordajes multidisciplinarios pueden ser estrategias importantes para 
formar alianzas que desarrollen el aprendizaje y la puesta en marcha de prácticas de HM.

DESCRIPTORES
Higiene de las Manos; Seguridad del Paciente; Infección Hospitalaria; Enfermería de Urgencia; Adhesión a las Directivas Anticipadas; 
Servicios Médicos de Urgencia.
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