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Resumo

Introducéo: A higiene das méaos é uma importante estratégia de prevencédo e controle
de infeccdo e a observacao direta € considerada o método padréo ouro para avaliar a
aderéncia a higiene das maos. Objetivo: Determinar se o sistema eletrénico de higiene
das méaos pode monitorar a aderéncia a higiene das maos com taxas similares a
observacédo direta. Métodos: Esse estudo foi conduzido durante quatro anos em uma
unidade de terapia intensiva de um hospital terciario privado em Séo Paulo, Brasil, onde
um sistema eletrénico de higiene das méaos foi instalado em dois leitos. A aderéncia a
higiene das méos foi comparada e reportada utilizando observacéo direta, e dispositivos
por contadores eletrdnicos com um sistema infravermelho para detectar as
oportunidades de higienizacdo. Resultados: Na fase de pré-validacdo, 1.001
observagdes de higienizac6es foram realizadas pelos observadores, e uma aderéncia a
higiene das maos pelo observador humano de 56,3% (564/1.001), enquanto a aderéncia
a higiene das méos detectada pelo observador eletrénico foi 51% (515/1.010). Durante
a fase de validacdo, os observadores humanos registraram 484 oportunidades de
higienizacbes com uma aderéncia a higiene das méos de 64,7% (313/484) versus 70,6%
(346/490) de aderéncia a higiene das maos detectada pelo sistema eletrénico. O sistema
eletrénico funcionou durante 24 horas por dia/7 dias da semana e a aderéncia a higiene
das maos encontrada sem a presenca do observador humano foi de 40,3%
(10.642/26.421) em ambos os leitos da unidade de terapia intensiva, evidenciando o
efeito Hawthorne. Conclusdes: O sistema de monitoramento eletrénico a higiene das
maos teve uma boa correlagcdo com o método de observacéao direta a higiene das méaos.
N6s acreditamos que o sistema de monitoramento eletrbnico pode substituir a

observacéo direta com dados de higienizacao evitando o efeito Hawthorne.

Descritores: Higiene das maos; Automacado; Melhoria de qualidade; Observacéo;

Unidades de Terapia Intensiva; Controle de infec¢des



1 INTRODUCAO

A higienizagdo das méos representa um dos pilares de uma boa
pratica assistencial. Uma medida relativamente simples, utilizada e recomendada ha
muitos anos, capaz de impactar de maneira significativa a evolucéo clinica dos pacientes
hospitalizados, especialmente em ambiente de terapia intensiva, onde o namero de
procedimentos e intervencdes da equipe profissional junto ao paciente se torna
sensivelmente superior a outros setores do hospital. A higiene das maos é uma
importante estratégia de prevencéo de controle de infeccdo® que reduz a transmissao
de patégenos entre profissionais de salide e pacientes,@ importancia essa valorizada e
reconhecida recentemente no contexto da pandemia pela COVID-19, difundindo e
conscientizando ainda mais a comunidade sobre o conceito e a relevancia da
higienizacdo das méaos. @)

Apesar da alta disponibilidade dos dispositivos para higienizagcédo das
maos, de sua rapida execuc¢ao, do conhecimento amplo e geral de todos os profissionais
da saude envolvidos no cuidado do paciente, as taxas de aderéncia a higienizacao das
maos sao bastante variadas, e de maneira geral, sdo consideradas subétima dentre os
profissionais da saude.®

A Organizacdo Mundial da Saude recomenda uma estratégia
multimodal para melhorias na higienizagdo das m&os.®” Um dos fundamentos dessa
estratégia consiste na observacao das praticas de higienizacao das maos e ao feedback
das taxas de performance aos profissionais envolvidos.® Estudos j& demonstraram
melhora na aderéncia a higiene das maos e reducdo de infec¢des relacionadas ao
sistema de salde apo6s a adocdo de medidas multimodais.®9

A observacéo direta, realizada por um profissional adequadamente
treinado, ainda é considerado o padrdo ouro na avaliacdo da aderéncia a higienizacao
das méos.(1.6:10-12) No entanto, os eventos de higienizacdo observados representam uma
pequena fracdo do numero estimado de oportunidades de higienizacéo, documentado
em 1,3% em um estudo.® Além disso, estudos que empregam observacdo direta de
higiene das maos provavelmente serdo tendenciosos pelo “efeito Hawthorne” (a
presenca de um observador influencia a adeséao a higienizacéo). Isso foi demonstrado

em um estudo de melhoria de qualidade liderado pela Joint Commission em 2009, no



qual os hospitais relataram aderéncia de 85% por meio de observacao direta, em vez de
48% medidos usando métodos mais precisos.®>

As infecgdes hospitalares acarretam elevada morbidade e
mortalidade aos pacientes, além do incremento nos custos. A higienizacdo das maos €
uma das maneiras mais eficazes para reduzir essas infec¢des, e consequentemente, a
observacédo das técnicas de higienizacdo das maos pelos profissionais da saude ganha
destaque, de tal modo que auditorias regulares através de observacao direta ou indireta
sdo fortemente recomendadas.® Em muitos paises, os profissionais da salide s&o
auditados rotineiramente, geralmente através de observacéo direta.!”) Uma das grandes
vantagens no uso do observador humano € a aplicabilidade universal do método: pode
ser realizado em qualquer ambiente, independentemente do tamanho, complexidade ou
nivel de recursos. Dessa maneira, essa técnica pode ser aplicada tanto em paises com
mais limitac&o de recursos quanto nagueles paises mais desenvolvidos.®

Os contadores eletrdnicos de higiene das méaos nos dispensadores
de alcool para as méos sdo uma importante ferramenta para obtencdo de dados sobre
higiene das mé&os, oferecendo uma maneira inovadora e automatizada de capturar a
adesdo a higiene das méos no ambiente hospitalar,(8-2Y) principalmente na unidade de
terapia intensiva (UTI).(33 As evidéncias atuais apoiam os contadores eletronicos para
higiene das maos como método complementar, mas ndo suplantaram a observacao
direta, uma vez que o0s sistemas atuais ndo sao capazes de avaliar a qualidade do uso
dos contadores eletrbnicos e ndo permitem a responsabilizacdo imediata entre
pares.(13.19.22)

Para avaliar a performance na higienizacdo das maos, foram
utilizados dois parametros, que foram exaustivamente abordados ao longo dessa
revisdo:®

- Eventos: niumero de vezes que o profissional realiza a higienizacao
das maos;

- Oportunidades: numero de vezes que o profissional deveria realizar
a higienizagéo das maos.

A razdo entre o numero de eventos e o numero de oportunidades

confere a taxa de aderéncia.



1.1 Meus cinco momentos para higienizacdo das maos

Os “meus cinco momentos” para higienizacdo das maos sao assim
divididos:

1. Antes de tocar o paciente;

2. Antes de procedimento;

3. Apés exposicao a fluido;

4. Apos tocar o paciente;

5. Apés contato com o ambiente.

Os momentos 1, 4 e 5 sdo mais voltados aos cuidados /protecdo entre
os diferentes pacientes, enquanto o momento 2 é mais voltado aos cuidados/protecao
do proprio paciente e 0 momento 3 ao profissional de satde.®

Na ultima recomendacéo disponibilizada pela Organizacdo Mundial
da Saude, em 2009, uma adequada higienizacdo das maos era de 20 a 30 segundos
(com alcool gel) ou 40 a 60 segundos quando higienizando com agua e sabdo."29 Reilly
et al. demonstraram que a técnica completa de lavagem das maos pode levar até 39-45
segundos,23) enquanto outros estudos apontam que a média de tempo para lavagem
das méos € inferior a 15 segundos.?® J& nas recomendagdes de 2002 publicadas pelo
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), o método de higienizacéo preferido
e recomendado era o alcool gel, e o uso de 4gua e sabdo recomendado apenas quando
houvesse sujidade visivel nas maos ou quando da presenca de organismos formadores
de esporos.® Uma das barreiras encontradas quando tratamos de aderéncia a higiene
das maos é o tempo para higieniza-las, e o tempo necessario para higienizacdo com
agua e sabdao é sabidamente superior comparado ao uso do alcool gel, necessitando ao
menos um minuto.?4

N&o existe uma recomendacao especifica para o volume de alcool gel
a ser utilizado para uma boa higienizacdo, contudo, alguns especialistas europeus
recomendam o uso de 3mL, apesar de muitos dispensadores de alcool gel fornecerem
apenas 0,6-1,75mL do produto a cada acionamento.®® E importante lembrar que o &lcool
utilizado nos desinfetantes para maos a base de alcool € seguro para uso na pele, com
eficacia para eliminacdo de uma série de microrganismos, ndo havendo resisténcia de
patégenos ao desinfetante alcodlico pelo seu préprio mecanismo de ac&o.® Contudo,

€ documentado que os profissionais da salde apresentam uma incidéncia maior que a



populacdo em geral de dermatite de contato devido a pratica frequente de higiene das
maos,?® sendo menor o dano a pele quando do uso do alcool em gel comparado a
lavagem das méos com agua e sabdo, sabidamente mais danosa a pele.(@7.28)

A recomendagdo da Organizacdo Mundial da Saude para
higienizacdo das maos é aplicar alcool gel na palma das méos e esfrega-las juntas para
cobrir toda a superficie das méaos, até que estejam completamente secas, o que leva ao
redor de 20 a 30 segundos, conforme demonstrado na figura 1.()

Estratégias para promover e facilitar a higienizacdo das maos devem
ser encorajadas, e algumas das modalidades mais bem sucedidas sao
multimodais,®2239) incluindo auditoria e feedback,®-3®) treinamento e educacéo,®*
incentivo institucional baseado em seguranca,® além de métodos que se baseiem em
melhoria de desempenho.?®) A adequada disponibilidade e localizacdo dos dispositivos,
como leitos e corredores, é fundamental para o sucesso da higienizagdo das maos.?

Além disso, treinamento da equipe abordando as indicacées e como
realizar corretamente a higienizacdo das maos é um ponto chave dos programas de
promocéao a higienizacdo das maos.? A reeducacéo periddica da equipe € importante
e tem sido abordada em alguns hospitais através de sessdes de aprendizado online, e
ndo ha duvidas em relacdo a importancia do feedback aos membros da equipe.??
Contudo, ndo esta claro qual a modalidade mais efetiva para fornecer esse feedback a
eles: abordagem direta pelo observador (embora essa modalidade possa influenciar
diretamente no efeito Hawthorne), envio de e-mails e/ou mensagens de texto, displays
automatizados, entre outros.?% A adocdo de um modelo multimodal guiado por alguma
instituicdo validada, como a Organizacao Mundial da Saude, pode alcancar uma melhora
de leve a moderada na aderéncia a higiene das maos,®® e tais medidas devem

considerar o contexto sociocultural e eventuais adaptagdes aos recursos disponiveis.®



Como fazer a friccao das maos
com preparacao alcoolica?
FRICCIONEAS MAOS PARA A HIGIENE DAS MAOS!

LAVE AS MAOS QUANDO ELAS ESTIVEREM VISIVELMENTE SUJAS

@ Duracao de todo o procedimento: 20-30 segundos

Aplique uma quantidade suficente do produto em uma mio em concha, Friccione as paimas das
cobrindo toda a superfice; maos entre s

Friccione a paima direita contra o Friccione as palmas entre si Friccione o dorso dos dedos de uma
dorso da mao esquerda, entrelacando  com 08 dedos entrelagados, mio na pama da mio oposty
os dedos, e vice versa;

&\7

BN i

Friccione em movimento circular o Friccione em movimento circuar as Quando estiveram secas, suas
polegar esquerdo com auxilio da polpas digitais e unhas da miio direita mios estiio seguras.
pama da mio direita e vice-verss; contra a paima da mio esquerda,

@ vice versa;

Fonte: Traduzido e adaptado de World Alliance for Patient Safety. WHO
guidelines on hand hygiene in health care (advanced draft). Geneva:
World Health Organization; 2007. Hand hygiene technique with alcohol-
based formulation; p. 100.G"

Figura 1. Procedimento recomendado para higienizacdo das méos
com é&lcool em gel

O uso de lembretes também deve ser encorajado: protetor de tela nos
computadores do setor, material explicativo para familiares, sinalizacdo abordando
higiene das méaos proximo aos leitos, sdo medidas que auxiliam na propagacdo e
aderéncia a higiene das maos.(20:38.39)

O que sabemos é que de nada adianta estipular altas metas de
aderéncia a higiene das maos, possivelmente inatingiveis. Tal atitude s0 vai gerar uma
falha esperada na busca pelo objetivo, podendo inclusive incorrer em alguma

penalidade.“9 Punir os hospitais que ndo conseguem atingir metas fora do padréo acaba



por prejudicar todos aqueles envolvidos com a higiene das méos e a prevencao de

infecgdes.“D

1.2 Observacao direta

O observador humano ainda é considerado o padréo ouro em relacao
a higienizacdo das maos e é a estratégia mais adotada para monitorar aderéncia.(10-12.20)

O observador humano consegue notar alguns pontos importantes em
relacdo a higienizacdo das maos, como por exemplo se a higienizacdo, quando
realizada, estad sendo realizada conforme a recomendacao, de maneira tecnicamente
adequada, com uso de luvas quando indicado, podendo auxiliar por exemplo no melhor
direcionamento para educacéao e orientacdo aos profissionais da saude, e ainda contar
como uma opcao para fornecer feedback imediato aos profissionais da satde. 20

Contudo, existem desvantagens na observacéo direta. O observador
deve ser adequadamente treinado para tal, e frequentemente validado por algum
profissional habilitado. A observacdo humana demanda tempo e consequentemente
recursos humanos/financeiros. Ademais, h4 ainda o tempo gasto para a analise desses
dados, que pode ser minimizada com o uso de softwares especificos para higienizacéo
das maos, como o iScrub.®

Cada observador humano consegue observar apenas uma pequena
parte de toda equipe de saude, o que torna sua acao limitada. Ha ainda a dificuldade
para uma padronizacdo das praticas de observacio. 10

O efeito Hawthorne representa um bias de observacdo, quando os
profissionais observados reconhecem a figura do observador humano e acabam,
involuntariamente, higienizando as maos com uma frequéncia maior do que quando nao
se sentem observados.(®101742) As taxas de aderéncia geradas por observacéo direta
sdo frequentemente 2 a 3 vezes maior do que aquelas encontradas por sistemas
automatizados, em virtude do efeito Hawthorne,?9 e parece haver um efeito de
desempenho limite.*® Esse impacto pode ser minimizado reduzindo o tempo de
observacdo para cerca de 10 a 15 minutos, preferencialmente com observadores
secretos.?%44) HA tempos que diferentes grupos avaliam os erros epidemioldgicos
associados a auditoria humana e quantificam o efeito Hawthorne e a quantidade de viés

que 0 mesmo carrega consigo.12:31.42:43)



Por conta disso, tecnologias automatizadas estdo em ascensao,
desempenhando um papel importante na geracéo de dados mais acurados de aderéncia
a higiene das mé&os.1® Existem evidéncias da magnitude dos erros associados aos
auditores humanos e o0 sucesso da tecnologia para melhora da aderéncia tem
aumentado.®?

Existem também as dificuldades inerentes ao proprio ambiente, como
cortinas de privacidade ou leitos em formato de quarto fechado, dificultado a observacao
direta.®17)

Apesar de todos esses desafios, a observacédo direta ainda € a Unica
maneira de avaliar os 5 momentos para higienizacdo das méaos conforme recomendacéo

da Organizacdo Mundial da Salde.0

1.3 Observacgéo eletronica com contadores eletronicos de dispensador

Contadores de dispensadores eletrdnicos é uma das maneiras de
monitorar a frequéncia da higiene das maos, e contribuem com dados sobre a
quantidade de eventos de higienizacdo das maos realizado. 20

Com seu uso, 0 numero de dados coletados aumenta
substancialmente, ja que funciona ininterruptamente e parece nao ser afetado pelo efeito
Hawthorne.®)

Taxas estabelecidas em auditoria humana direta para uma média de
9 minutos diarios ao longo de 5 meses foi 2,5 vezes maior quando comparado as taxas
estabelecidas pela tecnologia de dispensador de alcool gel.?d Auditoria envolvendo
higienizacdo das mados € um marco de qualidade do cuidado.” Ainda, o efeito
Hawthorne gera taxas de aderéncia hiperestimadas,“® podendo inflar as taxas humanas
diretas em até 1,5-2,9 vezes quando comparado com tecnologia e vigilancia
automatizada.“?

O uso de dispensador eletrénico pode gerar alguns dados capazes de
contribuir com processos de melhoria em relacdo a higienizagcdo das mé&os, como:
posicionamento e numero dos dispensador, troca no produto de higienizacdo das maos,
programas de feedback, niumero de dispensador em relagdo ao numero de leitos,
possibilidade de armazenamento dos dados em nuvem,® além de detectar alteracdes

na frequéncia da higienizacdo das maos apds intervencées promocionais. %



Entretanto, ndo € capaz de detectar o nimero de oportunidades para
higienizacdo das maos, ndo gerando assim taxas de aderéncia a higienizacédo das maos,
visto ndo gravar o numero de oportunidades de higienizacdo das méos, além de ter um
custo elevado, com instalacdo e manutencdo dos equipamentos, e ainda a

disponibilidade de uma rede wireless. (1020

1.4 Observacao eletrénica com sistemas de monitoramento eletrénico

Sistemas de monitoramento que utilizam sensores que detectam
entrada e saida do leito sdo considerados apropriados para momentos 1, 4 e 5, ndo
sendo capazes de avaliar a aderéncia a todos os cinco momentos, visto a dificuldade
para monitorar os momentos 2 e 3.(6:2046) Uma de suas vantagens é a de que necessita
recursos humanos limitados, desde que tenha sido instalado.®

Naturalmente, a quantidade de dados que o sistema eletrénico é
capaz de capturar € muito maior que o observador humano.® Podem fornecer
estimativas das taxas de conformidade durante todos os turnos, todos os dias da semana
e eventualmente categorizar conforme os diferentes profissionais.©:4748)

Esses sistemas facilitam analise do efeito em estimar taxas de
aderéncia de varias intervencdes, como estratégias de feedback, programas como
“positive deviance”, efeitos da duracdo do observador humano e a extensao do efeito
Hawthorne.® Apesar dos sistemas de monitoramento poderem aumentar a aderéncia a
higiene das méaos, ndo podemos esquecer que os fatores humanos podem desempenhar
um papel importante nesse processo. 6

Alguns sistemas podem ainda fornecer ao profissional da satde um
feedback imediato, tal como um sinal luminoso ou sonoro, objetivando garantir que o
profissional de salde realize a higiene das méos previamente ao cuidado do paciente.®
Podem inclusive enviar feedback individual a cada profissional sobre sua performance e
alguns sistemas sdo capazes de notificar a instituicdo sobre a necessidade de reposicao
do produto de higiene nos dispensadores.(©:20)

Contudo, um sistema de monitoramento eletrbnico requer um
investimento muito superior ao observador humano ou mesmo ao sistema com contador
eletrénico de dispensador. Além dos custos com 0s equipamentos em si, como hardware

e rede wireless, frequentemente é necessario suporte técnico de profissionais em



tecnologia da informacéo.® Edmisten et al. defendem um adequado planejamento para
instalacdo, suporte e manutencao de um sistema eletronico, diante de todo investimento
e complexidade que envolve um sistema eletronico de higiene das maos, e de todo
beneficio que o mesmo pode trazer.%

Poucos desses sistemas tiveram sua acuracia testada, muitos deles
tem o custo elevado, dificuldade para instalacdo e manutencdo, mas ainda assim,
apresentam uma taxa de uso em crescimento no ambiente hospitalar, um passo
importante para melhorar a higiene das maos. 6

Melhorar a higiene das maos necessita de intervencdes e tecnologia

para melhor aceitacdo.6)

1.5 Objetivos

1. Determinar se um sistema eletrénico de higiene das maos (aqui
denominado observador eletrénico) pode monitorar a aderéncia em taxas semelhantes
a observacao direta (com um observador humano presente);

2. Determinar se um sistema eletrénico de higiene das maos é capaz
de identificar as oportunidades de higienizacdo das maos de acordo com 0s “meus

cinco momentos” para higienizacédo das maos.
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2 METODOS

2.1 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Como néo houve exposicdo de pacientes e/ou de funcionérios do
setor, nem mesmo coleta direta de dados, o projeto foi isento da aplicacdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa institucional como melhoria de processo e inovagdo sob CAAE
36179314.9.0000.0071.

2.2 Local e periodo de estudo

O estudo foi desenvolvido na UTI do Hospital Israelita Albert Einstein
(HIAE), um hospital terciario localizado na cidade de Séao Paulo. Trata-se de uma UTI
clinico-cirurgica com 40 leitos no total, distribuidos em unidades de 4 ou 6 leitos. Os
sensores de infravermelho (IR) foram instalados em dois desses leitos. O estudo teve

inicio em outubro de 2016 e foi concluido em dezembro de 2020.

2.3 Metodologia

A UTI do HIAE é composta por véarias unidades de 4 leitos. Para o
estudo, foram selecionados dois leitos da UTI (leitos 518-1 e 518-2), localizados na
unidade 18. Os dois leitos ja eram monitorizados com um sistema de controle da
higienizacdo das mé&os chamado Infectrack®, sistema esse fundamental para a
adequada interpretacéo dos dados. Com o inicio do projeto, foram instalados sensores
para a obtencdo de imagens de IR nesses dois leitos da unidade 18 para a deteccéo dos
eventos de contato entre os profissionais da saude, o paciente e os equipamentos do
ambiente — basicamente, bombas de infusdo, monitores e uma bancada onde os
medicamentos sdo preparados pelos profissionais da enfermagem. Cada leito contava
com equipamentos de cuidado direto ao paciente, como termémetro e estetoscopio, além

de uma pia por leito e duas outras dentro da unidade, mas externas aos leitos.
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Por se tratar de um estudo de concordancia e validacéo, seguimos as
diretrizes especificas conforme Kottner et al.®) Como n&o houve nenhuma intervencéo,
ndo houve calculo de tamanho amostral. A amostragem foi por conveniéncia; outro
projeto de higiene das méaos estava sendo realizado na mesma UTI, sendo que esse
projeto propunha uma intervencdo, necessitando um tamanho amostral de pelo menos
400 eventos. Dessa forma, mantivemos a fase de validacdo até que essa amostragem
do outro projeto fosse atingida.

Para facilitar a compreensao dos diferentes dispositivos utilizados

para esse estudo, os mesmos foram descritos separadamente: 1) feedback loop; 2) IR.

2.3.1 Feedback loop

O sistema de feedback loop ou metodologia de feedback em tempo
real utiliza um dispositivo de identificacdo sem fio para os profissionais da saude que
higienizam as maos com alcool gel encontrado nos dispenser dentro dos leitos. O
dispositivo de identificacdo parece um crachd, e utiliza tecnologia Zigbee (protocolo de
comunicacdo wireless baseado no IEEE 802.15.3 padrdo).®? O sistema é composto
ainda por um modem e um servidor localizados na unidade da UT]I, especificamente para
esse projeto.

Em cada um dos leitos, ha um ou dois dispenser de alcool gel e um
sensor de parede com um aviso luminoso que se acende ao entrar em contato com o
cracha de algum profissional (o sensor capta sinais num perimetro de aproximadamente
2 metros). Enquanto ndo houver higienizacdo das maos por parte do profissional —
identificado pelo acionamento do dispenser de alcool gel — 0 aviso luminoso do sensor
se acendera em vermelho. A partir do momento em que houver o acionamento do
dispenser de alcool gel, o aviso luminoso do sensor se acendera em verde. Somente
havera sinalizacdo do sensor caso ele reconheca algum cracha no seu perimetro de
atuacao, conforme demonstrado nas figuras 2 e 3. Na figura 4, podemos observar os
crachas identificados conforme categoria profissional afixado na parede da unidade.
Para que haja uma adequada interacdo entre o cracha e o sensor, este deve estar

localizado na regido toracica do profissional da saude, como pode ser visto na figura 5.
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2a 2b 2c

Uma luz vermelha se acende (2b) acima do leito do paciente quando o professional da saldde aborda o
leito do paciente sem ter realizado a higiene das maos. Uma luz verde se acende (2c) se a higiene das
maos foi realizada.

Figura 2. Sistema de feedback loop em tempo real

A figura 3 demonstra a sequéncia de passos para deteccao de higiene
das maos realizada pelos profissionais da saude: 1) pessoa higieniza as maos e o
dosador detecta o sinal de radio emitido pelo crach&. 2) Dosador envia dados do cracha
via rédio para o sensor ao lado do leito. 3) O sensor ao lado do leito monitora os sinais
de radio dos crachas. Se a pessoa higienizou as maos a luz verde € acesa, caso

contrario, a luz vermelha é acesa.

Fonte: Sistema Infectrack. Sdo Carlos: i-HealthSys®; 2018 [citado 2022 Ago i]: Disbonivel em:
https://i-healthsys.com.br/sistema®3)
Figura 3. Exemplo de utilizacdo do sistema eletrénico de higienizacao das maos



https://i-healthsys.com.br/sistema
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Figura 4. Painel com crachas identificados conforme categoria profissional

Figura 5. Adequado posicionamento
do cracha

O sistema eletrbnico é capaz de detectar todos os eventos de
higienizacdo das maos realizados, com ou sem uso do crachd, fornecendo dados sobre
a quantidade de alcool gel utilizada em cada leito, diferenciado por categoria profissional
(enfermeiros, fisioterapeutas, médicos e técnicos de enfermagem) e por turno de
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trabalho. O dispensador de alcool gel possui um contador eletrénico em seu interior,
permitindo que os dados de sua utilizacdo sejam automaticamente computados.

Além do levantamento sobre o nimero de eventos de higienizacao e
consumo de alcool gel, o sistema também € capaz de levantar dados com relacdo a
tempos de permanéncia ou assisténcia em cada leito e 0 nimero de vezes em que 0
paciente foi atendido.

Para a captura e armazenamento dos dados, o sistema eletronico
envia os dados para um computador que atua como um servidor de dados, dentro da
unidade, especificamente destinado para esse fim, em que os dados sdo armazenados
em uma base de dados e podem ser acessados através de uma conexdao WiFi. Os
sensores de leito formam automaticamente uma rede Zigbee para a transmissao dos
dados para o computador, que em tempo real faz a analise e armazenamento dos dados,
além do encaminhamento automatico via e-mail para os médicos e 0s engenheiros
responsaveis pelo projeto.

Toda essa engenharia culmina em um efeito comportamental positivo
nos profissionais da satde,“® ja que esses recebem uma notificacdo em tempo real que

mostra como fazer para melhorar o seu préprio comportamento. 54

2.3.2 Sensores de infravermelho

A tecnologia envolvendo sensores de IR foi utilizada nos leitos 518-1
e 518-2.

A figura 6 demonstra o posicionamento dos diferentes itens
envolvidos nessa tecnologia. (1) Sensor de leito do sistema de higienizacdo, (2)
dispensador com sensor de deteccdo de crachas e higienizacdo na parede, (3) camera
com sensor IR instalada no teto do leito, (4) monitor multiparamétrico, (5) acesso para

entrada e saida do leito, (6) bomba de infusao.
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(3) Camera Infravermelho

(1) Sensor Beira de Leito

Bomba de Infusao

5) Entrada
=k (4) Monitor «—>

Figura 6. Demonstracao do esquema de instalacdo dos sensores nos leitos 1 e 2 da unidade 18

A seguir, nas figuras 7 e 8, duas imagens de um dos leitos sem o

paciente, demonstrando o posicionamento dos itens tal qual descrito na figura 6.

').Af;\’(\ W
1. Sensor Infectrack; 2. Dispenser de &lcool gel; 3. Sensor de infravermelho;
4. Monitor multiparamétrico; 5. Entrada e saida do leito.

Figura 7. ltens participantes do projeto nos leitos 1 e 2 da unidade 18



2. Dispenser de alcool gel;

3. Sensor de infravermelho; 4. Monitor
multiparamétrico; 6. Bomba de infusao.

Figura 8. Itens participantes do projeto nos leitos 1 e 2 da unidade 18, em
outro angulo

A montagem da camera com sensor IR pode ser vista na figura 9. A

camera foi montada perto da TV, onde ja existe uma fonte de energia para ligar a cAmera

na tomada. Na figura 10, temos uma representacdo esquematica da area de cobertura
da camera com sensor IR.

Figura 9. Posicionamento da cadmera com
sensor infravermelho no teto do leito

16
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Regido que o
Sensor IR no BNsOr de

teto do Ielto\ infravermelho é

capaz.de captar

¥ /

Figura 10. Sensor infravermelho posicionado no teto do leito e regido de captura
do sensor

O projeto do sistema de detec¢do por IR das oportunidades da
higienizacdo é baseado no processamento da imagem obtida por uma matriz de
temperaturas detectadas pelo sensor sensivel a radiacdo no espectro do IR. Sabendo-
se a localizacéo do leito do paciente e as localizac6es relativas dos equipamentos que
estdo dentro do leito, é teoricamente possivel a deteccdo dos eventos de contato
realizados pelos profissionais da satide com o paciente e com 0s equipamentos (desde
que 0s equipamentos emitam calor) e a trajetéria percorrida por esses profissionais
dentro do campo de visdo da camera.

A deteccédo dos eventos de higienizacdo das maos nos dispensadores
de alcool gel é realizada pelo sistema eletronico de higienizacdo das méos (Infectrack®)
instalado dentro do leito. Através da integracéo entre os dados obtidos pelo sistema de
IR e do sistema de higienizacdo (Infectrack®), é possivel a deteccdo cronolégica entre
as oportunidades de contato e as higienizac¢oes realizadas pelos profissionais da saude.
Aléem disso, caso ele esteja utilizando o cracha de identificacdo do sistema de
higienizacéo, é possivel também a identificacdo da categoria profissional (enfermeiro,
técnico em enfermagem, fisioterapeuta e médico), o instante em que o profissional entrou

no leito, o instante em que o profissional saiu do leito, o tempo de permanéncia do
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profissional dentro do leito e se esse profissional foi 0 que realizou a higienizacéo das
MaAaos.

A figura 11 mostra um exemplo da imagem obtida com a camera de
IR dentro do leito. Como pode ser visto nessa figura, todos os corpos e objetos que
emitem calor podem ser detectados pela camera. No caso exposto, podem ser vistos o
paciente, outro profissional perto de realizar o contato fisico com o paciente e os dois
equipamentos que emitem calor (bomba de infusdo e o monitor). As regiées em que se
situa a cama do paciente, equipamentos etc., sdo pré-definidas e o software ir4
acompanhar em tempo real a movimentacao dos profissionais e a deteccdo automatica
dos eventos de contato entre esses profissionais e 0s corpos/equipamentos que emitem

calor.

Equipamento

B
A

Paciente

| B

Qutra pessoa

Equipamento

Figura 11. Representacdo obtida pela camera
de infravermelho, com o paciente, outra pessoa
proxima do contato com o paciente e os dois
equipamentos dentro do leito da unidade de
terapia intensiva

Os leitos da UTI do HIAE séo equipados com outros dispositivos de
dispensacéo de alcool gel além dos dispensadores utilizados pelo projeto, a saber, pump
de dispensacdo posicionados em pontos estratégicos dentro de cada leito, como
demonstram as imagens na figura 12. Nao foi possivel a retirada desses dispositivos dos
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leitos utilizados nesse estudo, apos adequadamente discutido com a geréncia do
departamento de terapia intensiva bem como a Comissdo de Controle de Infeccao
Hospitalar. Também nédo foi possivel a monitorizagdo da dispensagdo de alcool gel
através desses dispositivos, incorrendo entdo infelizmente em um viés ja conhecido

desde o inicio do projeto.

Figura 12. Dispensador de &lcool gel com a tecnologia de feedback loop (frasco a
esquerda) e o pump de alcool gel que ndo computou o nimero de higienizac¢des (frasco
a direita)

A figura 13 mostra como a imagem € processada com uso de
algoritmo de “machine learning”. O algoritmo realiza uma analise pré-processamento da
imagem, sendo possivel segmentar a imagem numa sequéncia. ApGs a segmentacao,
quando a posicao do leito do paciente é conhecida, o algoritmo detecta o paciente e o
profissional da saude que esta préximo a ele. Se o profissional da saude realiza contato
fisico como o paciente, o algoritmo detecta e armazena. Todos 0s eventos de contato
fisico detectados sdo armazenados num banco de dados, processado juntamente com
dados advindos do sistema de higiene das maos. As taxas de aderéncia relacionados as
oportunidades de higiene das maos sdo calculadas de acordo com o “meus cinco
momentos” para higiene das maos, recomendados pela Organizacao Mundial de Saude.
O mesmo algoritmo detecta eventos de contato fisico entre profissionais da saude e os

equipamentos dentro do leito.
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Pré- }
Processamento Segmentacao

Reconhecimento &
rastreamento
Movimento
Profissional 1

Profissional 1 Patient
faz a aproximacao

no paciente Worker 1

Detecao Evento
de Contato

)
Patient

o.
Worker 1

Figura 13. Processo utilizado para identificacdo de eventos de contato fisico por meio de
segmentacdo da imagem por “machine learning”

A manutencdo do sistema basicamente é realizada com a troca de
baterias dos crachas. Cada bateria dura cerca de 30 dias e mensalmente, um técnico da
UTI é responséavel pela troca delas. Diariamente, os médicos envolvidos no projeto
checam se os sensores estdo conectados a rede de alimentacdo elétrica, e se nédo
estiverem, eles s&o conectados novamente.

Ambos os dispositivos — o feedback loop e o sistema IR — séo
constituidos de pequenas partes. O primeiro deles fica localizado na parede do leito e o
segundo, logo acima do aparelho de televisao, de tal modo que o paciente praticamente
nao percebe a presenca deles. Todo o sistema funciona de uma maneira muito discreta,

preservando a privacidade do paciente.
2.4 Execucéo

O projeto foi dividido em trés fases:
Fase 1. instalacdo e calibracdo do sistema a partir dos dados de

observagédo humana realizados pela equipe;
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Fase 2: pré-validacdo do sistema com os dados coletados pelo
observador humano;

Fase 3: validacao do sistema para a deteccao das oportunidades de
higienizacdo das méos utilizando a observagcdo humana para os cinco momentos da
higienizac&o.®

O guadro 1 mostra as fases do projeto com a descri¢cao das atividades

realizadas durante o periodo do estudo.

Quadro 1. Fases do projeto

Fase Descricao Periodo

a) Instalacdo dos sensores nos leitos

1 b) Configuracdo dos sensores Outubro/2016 a

¢) Calibracao utilizando observadores humanos agosto/2018

> Pré-validacdo com dados dos sensores e Setembro/2018 a
observadores humanos junho/2020

3 Validac&o entre observadores humanos e Julho/2020 a
observadores eletrbnicos dezembro/2020

Na fase 1, transcorrida no periodo entre outubro de 2016 a agosto de
2018, foi realizada a instalacao dos dispositivos no primeiro leito, o desenvolvimento do
aplicativo em plataforma Android para ser utilizado na observacdo humana para a
anotacdo dos eventos de contato, higienizacdo das maos, e entrada e saida do leito
pelos profissionais da saude, conforme pormenorizado a seguir. Os dados armazenados
no aplicativo foram utilizados para validar as oportunidades de higienizacdo das maos
realizadas pelos profissionais da saude e capturados pelo sistema eletronico.

Para a anotacdo dos eventos de observacgao para a pré-validacdo do
sistema, foi desenvolvido um aplicativo na plataforma Android (versdo KitKat) e
disponibilizado dois tablets para a equipe fazer a coleta de dados nos dois leitos da UTI.
Ele estava sincronizado com o sistema de higienizagdo das maos para que fosse
possivel a comparacdo com os eventos detectados pelo sistema de higienizacdo das
maos e pela camera de IR.

O aplicativo possuia uma interface grafica com botdes para a
anotacao dos eventos de contato e higienizagbes das maos, a categoria do profissional
gue entrou no leito e que foi o responsavel pelo evento de contato ou higienizagdo. O

software mostrava uma contagem regressiva no alto da tela, com um botéo de inicio de
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coleta, para cronometrar o tempo da observacédo, que era determinado previamente pelo

observador.

observag&o, como mostrado nas figuras 11 e 12:

Segue descricdo dos eventos coletados no aplicativo durante a

1. Nova observacéao (Figura 14.a):

a) Tempo de observacéo (padrao 20 minutos, pode ser modificado);

b) Ala: UTI 518;

c) Leito: 518-1 (ou 518-2).
2. Categorias (Figura 14.b):
a) Médico;

b) Enfermeiro;

c) Técnico em enfermagem;
d) Auxiliar em enfermagem;
e) Fisioterapeuta,

f) Nutricionista;

g) Outro.

3. Profissionais dentro do leito: mostra os profissionais que estédo

atualmente dentro do leito e que foram anotados (Figura 14.c).

20
NOVA OBSERVAGAO
Duraga

20| [minutos

UTI-518

[518-1]

Iniciar

<

§O

NOVA PESSOA NO LEITO
Médico

Enfermeiro

Téc. Enf.

Augxiliar
Fisioterapeuta
Nutricionista

Outro

Cancelar Cancelar

(]

(b)

v A = 15:05

Tempo restante: 19 min, 29 seg
Pessoas presentes no leito

Enfermeiro1

Enfermeiro

u Medico1

Médico

L] ;recE. IEnf.‘l
ec. En

(a) inicio da observagéo, com pré-setagem de 20 minutos, unidade e leito; (b) categoria profissional
dentro do leito; (c) tela mostrando categorias profissionais presentes no leito.
Figura 14. Telas do aplicativo
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4. Eventos de contato (Figura 15.d e Figura 15.e) para um
determinado profissional:

a) Dispenser na entrada, fora do leito;

b) Dispenser na divisoria (bancada do posto A);

c) Dispenser na parede;

d) Aproximacédo ao paciente;

e) Contato com o paciente;

f) Contato com o cateter;

g) Contato com sonda;

h) Contato com bomba de infusao;

i) Contato com monitor multiparameétrico;

j) Saida do leito do profissional.

5. Historico de visitas para observacao: mostra o historico de todas as
visitas com observacdo, sendo possivel a recuperacdo e envio via e-mail ou

compartilhamento dos arquivos de dados de observacao e dos videos da camera de IR.

=0

ENFERMEIRO1

=0 =0

ENFERMEIRO1 HISTORICO

Dispenser Entrada (0)

Andar
700
Cateter (0) 18/ nov / 2016 15h02

Dispenser Divisoria (0)

Dispenser Parede (1)

Bomba (0) 21/ nov /2016 15h04

Aproximagéao (0)

Monitor (0)

Contato (0)

Cateter (0)

Fechar Voltar

(d)
(d) eventos de acionamento do dispenser na entrada do leito, na divisoéria (Posto A), na parede,
aproximacdo ao paciente, contato com paciente, contato com cateter; (e) contato com sonda,
contato com bomba, contato com monitor, saida do leito; (f) histérico das visitas de observacao.
Figura 15. Continuacgéo das telas do aplicativo
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Abaixo, a figura 16 mostrando o percurso e a ordem dos eventos, em
formato gréafico. Para cada evento € anotado a data/horario em que estes ocorreram, a

categoria do profissional, e onde ele fez o contato ou a higienizagao.

LI

L
-

N )
LY
0“ \

;]

~[o] D]
Figura 16. Percurso e ordem dos eventos de contato e
higienizacdo dentro do leito obtidos pela observacéo

A comparacao entre os eventos anotados pelo aplicativo e os obtidos
pelo sistema de higienizacdo das maos (eventos de higienizacdo, identificacdo dos
crachas) e pelo algoritmo de interpretacdo da imagem em IR foi utilizada para se
determinar a correlacdo entre os eventos anotados e os detectados pelo sistema.

Baseado nos dados das observacbes iniciais, foram realizados
ajustes no software do sistema, troca da camera com uma lente com angulo maior (de
45 para 90°) para capturar uma area maior ao redor da cama do paciente, seguido pela
instalacdo dos dispositivos no segundo leito.

A fase 2, compreendida entre setembro de 2018 a junho de 2020, foi
a de pré-validacdo do sistema, realizada através da comparagcdo com oS eventos
coletados pela observacdo humana com o sistema eletrénico. A aderéncia a higiene das

maos foi calculada como o nimero de episédios de higienizacdo das maos dividido pelo
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namero de oportunidade de higienizacdo das maos. O algoritmo de “machine learning”
do sensor IR foi calibrado utilizando os dados obtidos pelas observa¢des humanas.

No inicio dessa fase foi realizada a validacdo entre os dois
observadores humanos envolvidos no estudo com os 5 momentos da higienizacao das
maos, utilizando o aplicativo iScrub Lite, desenvolvido pela SwipeSense Inc (Chicaco,
EUA). Essa validacdo ocorreu apos adequado treinamento com membros da Comisséo
de Controle de Infeccdo Hospitalar, realizada em leitos de UTI que nao fizeram parte do
estudo, com as observag¢des ocorrendo ao mesmo tempo, nos mesmos leitos, para apos
comparar as taxas de aderéncia obtidas.®® A escolha do aplicativo iScrub Lite consistiu
essencialmente por ser o aplicativo mais utilizado mundialmente para coleta de dados
envolvendo higienizagdo das méos — além de ser de facil manuseio, acesso gratuito e
universal e suprir as demandas que o estudo necessitava.

A fase 3 ocorreu entre julho de 2020 a dezembro de 2020 e apoés a
validacéo entre os dois observadores, as observacdes de higienizacdes das méaos foram
iniciadas, cerca de 15 minutos a cada dia, em qualquer dos dois leitos, em qualquer
momento do dia. Os médicos observadores ndo se encontravam de plantdo nessas
unidades nos momentos da coleta. Os dados obtidos (potenciais oportunidades de
higiene das maos, e oportunidades observadas, realizadas ou ndo) eram gravados em
um aparelho iPhone 10Xs, e apés a coleta dos dados, todas as informacfes eram
organizadas em um arquivo de Excel e enviado via e-mail através de sistema Wi-Fi para
um servidor central.®”) Os dois médicos registravam apenas as oportunidades de higiene
das maos relacionadas ao cuidado do paciente quando a higiene das maos deveria ser
realizada, conforme especificado pelas indicac6es da Organizacdo Mundial da Satde.®®
Todos os profissionais da saude na unidade foram observados durante os diferentes
periodos do dia, tanto em dias da semana, quanto finais de semana.

Caso os médicos fossem questionados pelos profissionais da saude,
eles explicavam que estavam observando problemas diversos que necessitavam
corregdes naquela unidade. Até onde eles tenham conhecimento, o time da UTI nunca
soube sobre a auditoria de higiene das maos.

A pandemia da COVID-19 interrompeu o estudo por alguns meses ja
gue os leitos estavam sendo usados por pacientes com COVID-19 e 0 acesso a essa
area foi restrito aos profissionais da saude que pertenciam ao setor. A partir de julho de
2020, o sistema IR comecou a funcionar 24 horas por dia e os dados coletados dessas

24 horas foram utilizados para estimar a aderéncia a higiene das méaos na UTI sem a
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presenca do observador humano. Foi realizada uma comparacao entre as taxas de
aderéncia a higiene das maos quando da presenca do observador humano, bem como
as taxas de aderéncia a higiene das méaos calculadas pelo sistema eletronico.

Os eventos de higiene das méos foram registrados por contadores
eletrbnicos com PURELL (detergente instantaneo de maos composto por 70% de alcool
etilico + 4% alcool isopropilico — bolsas de 1 litro). O dispensador (modelo NXT 1 litro)
registrava apenas 1 evento a cada 2 segundos, mesmo que tenha sido utilizado mais de
1 jato do liquido. Os bicos dos dispensadores ndo obstruiam, pois a cada 48 horas um
técnico checava os dispensadores e trocava 0s que estivessem vazios, em todos os
leitos da UTI. Havia 8 dispensadores com &lcool gel em cada unidade, sendo 2
dispensadores em dois leitos e 1 dispensador em outros dois leitos, além de outros dois
dispensadores entre dois leitos.

Quando o calculo de acuracia fosse necessario, ele era realizado da
seguinte maneira: acuracia = 100% - (valor observado-valor de referéncia) / valor de
referéncia x 100. No nosso caso, o valor observado é o observador eletrénico e o valor

de referéncia é o observador humano.

2.5 Andlise estatistica

Dados qualitativos foram descritos por frequéncias absolutas e
porcentagens. Medianas e quartis foram preferidos em casos de assimetria na
distribuicdo amostral. Para avaliar a concordancia entre as medidas, utilizamos gréficos
de dispersdo, graficos de Bland-Altman e coeficientes de correlacdo intraclasse,
acompanhados de intervalos de 95% de confianca. Cada ponto no grafico de dispersao
representa o numero de oportunidades ou higienizacdes identificados em um intervalo
de observacdo humana comparado a observacao eletrdbnica no mesmo periodo de
tempo. Os coeficientes de concordancia foram comparados a classificacao presente em
Altman, que considera como ruins os coeficientes menores que 0,2, razoaveis aqueles
entre 0,2 e 0,4, moderados aqueles entre 0,4 e 0,6, bons entre 0,6 e 0,8 e excelentes
aqueles acima de 0,8. As analises foram realizadas com auxilio do programa R i386 4.1.3

(www.r-project.org) — software para analise estatistica.


http://www.r-project.org/
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2.6 Fonte de fomento
N&o contamos com fonte de fomento para realizacdo do estudo. Os

custos envolvidos foram distribuidos entre os membros envolvidos com a execugao do

projeto.
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3 RESULTADOS

A fase 1 consistiu na instalacdo, configuracédo e demais ajustes do
sistema, e os dados coletados pelo software foram utilizados para calibrar os dados
coletados pelo sistema eletrénico, a saber, 0 nimero de oportunidades de higiene das
mAaos e os episddios de higiene das maos.

A figura 17 confere uma visdo geral das fases de pré-validacédo e
validacéo, incluindo a quantidade de observacdes humanas e eletronicas de eventos de

higienizacdo das méos e o tempo de duracdo em cada uma das fases.

Fase Pré-Validacao
1. Desenvolvimento Sensores
Infravermelho.

® ~ 133 mil observacoes eletronicas com o

2. Coleta de dados sistema de sistema de higienizacao
higienizacao. ® 564 observacdes humanas
3. Observagdes humanas. ® 20 meses de duracdo

4. Calibracao sensores infravermelhos.

Fase Validacao
1. Sistema com sensores infravermelhos
instalado e calibrado.

2. Coleta de dados sistema de ® ~ 27 mil observacdes eletrénicas com o
higienizacao e do sistema infravermelho sistema de higienizacdo + infravermelho
3. Observagdes humanas. ® 313 observacdes humanas

4, Comparagao observagdées humanas x ® 6 meses de duracao

observagoes eletrénicas

Figura 17. Viséo geral das fases de pré-validacdo e validacao

3.1 Fase pré-validacao

No inicio da fase 2, a concordancia entre os dois médicos foi
realizada, auditada por um profissional da Comissao de Controle de Infec¢cdo Hospitalar,
e 0s resultados obtidos foram 189 oportunidades de higiene das maos realizadas pelos
profissionais da saude nos leitos envolvidos no estudo, com um coeficiente de
concordancia kappa 0,97 (0,93 — 1,01, p<0,001) obtido entre os dois observadores
humanos. AplOs essa validagdo, a coleta de dados teve continuidade e 1.001
observacdes de higiene das mé&os foram realizadas pelos observadores humanos. A

maioria delas ocorreu durante os dias da semana (96,2%). A tabela 1 mostra o resumo
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das observacgOes de higiene das méaos realizadas pelos observadores humanos nessa
fase. A aderéncia na higiene das méos obtida pelos observadores humanos nessa fase
foi de 56,3%.

Conforme os 5 momentos da higiene das maos, as oportunidades
obtidas foram: 36,3% correspondeu a higiene antes de tocar no paciente, 35,1% apoés
contato com o ambiente, 22,2% ap0s tocar o paciente, 3,5% apos risco/exposicao de
contato com fluidos corporais e 3,0% antes de procedimentos assépticos.

Na fase de pré-validacdo (20 meses), o observador eletrdnico
registrou 132.953 episddios de higiene das méos enquanto os observadores humanos
registraram 564.

Na fase de pré-validacdo, a aderéncia a higiene das méaos para o
observador humano foi 56,3% e para o observador eletrénico foi de 51%.

Tabela 1. Dados coletados pelos observadores humanos na fase 2 do estudo
Fase de pré-validacéo

Distribuicdo dos dados obtidos

n (%)

Final de semana

N&o 963 (96,2)
Periodo do dia

Manha (0700-1259) 334 (33,4)

Tarde (1300-1859) 374 (37,4)

Noite (1900-0659) 293 (29,3)
Oportunidades de higiene das maos

Antes de contato com o paciente 363 (36,3)

Antes de procedimentos limpos/assépticos 30 (3,0)

ApOs exposicao/risco a fluido 35(3,5)

ApOs contato com o paciente 222 (22,2)

ApOs contato com o ambiente 351 (35,1)
Higieniza¢do das méaos

Sim 564 (56,3)
n=1.001.

3.2 Fase validacao

Na fase 3, os observadores humanos registraram 484 oportunidades
de higiene das méos. Assim como na fase 2, a maioria das observagdes ocorreu durante
os dias da semana (96,7%). A tabela 2 mostra o resumo das observa¢gdes humanas na
fase de validacdo com os mesmos parametros calculados como na tabela 1. A aderéncia

a higiene das méos obtida nessa fase foi 64,7%. O maior niumero de oportunidades de



30

higiene das maos ocorreu antes do contato com o paciente (36,3%), seguido pelo apés
contato com o ambiente (34,7%).

Na fase de validacéo, que durou 6 meses, o observador eletronico
registrou 27.047 episédios de higiene das maos enquanto os observadores humanos
registraram 313 epis6dios no mesmo periodo.

Na fase de validacdo, a aderéncia a higiene das maos para o

observador humano foi 64,7 e 70,6% para o observador eletronico.

Tabela 2. Dados coletados pelos observadores humanos na fase 3 do
estudo

Distribuig&o dos dados obtidos Fase de validacao

n (%)

Final de semana

N&o 468 (96,7)
Periodo do dia

Manha (0700-1259) 308 (63,6)

Tarde (1300-1859) 152 (31,4)

Noite (1900-0659) 24 (5,0)
Oportunidades de higiene das méos

Antes de contato com o paciente 168 (34,7)

Antes de procedimentos limpos/assépticos 1(0,2)

Apéds exposicao/risco a fluido 10 (2,1)

Apéds contato com o paciente 114 (23,6)

Apéds contato com o ambiente 191 (39,5)
Higieniza¢@o das méos

Sim 313 (64,7)
n=484.

A aderéncia a higiene das maos medida pelo observador eletrénico
foi 61 versus 64,7% obtido pelos observadores humanos no mesmo momento. A
acuracia para higiene das mdos comparando observador eletrénico com observador
humano foi 81%.

A figura 18 mostra a representacdo do numero de oportunidades
identificadas pelo observador eletronico e observador humano em todos os intervalos de
tempo, e cada ponto pode conter mais de uma oportunidade observada. A linha diagonal
no grafico é a referéncia de concordancia, esperdvamos que 0s pontos estivessem sobre
essa linha ou préximos a ela para indicar concordancia. Observamos que a nuvem de
pontos se distribui aleatoriamente tanto acima quanto abaixo da reta diagonal, mostrando
gue nao ha viés na identificacdo de oportunidade pelos dois métodos. O coeficiente de

correlacéo intraclasse estimado para niamero de oportunidades foi 0,950 (IC 95% de
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0,925 a 0,967, valor-p<0,001), ou seja, ha evidéncias de concordancia forte entre as

medidas dos dois métodos para nimero de oportunidades.
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Figura 18. Aderéncia nas oportunidades de higiene das méos entre observador humano e eletrdnico

A figura 19 demonstra 0 mesmo grupo de dados, porém, através de
Bland-Altman.
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O numero de episodios de higiene das maos identificado pelo
observador eletrbnico e pelos observadores humanos é mostrado na figura 20. Os
pontos sdao concentrados abaixo da linha diagonal e o coeficiente de correlagéo
intraclasse estimado para o nimero de higienizacdo das méaos foi 0,948 (IC 95% 0,894
a 0,971, p<0,001), ou seja, ha evidéncias de boa concordancia entre as medidas dos

dois métodos para numero de higienizacdes.
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A figura 21 demonstra 0 mesmo grupo de dados, porém, através de
Bland-Altman.
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A figura 22 demonstra as taxas de aderéncia a higiene das méos entre
o observador eletrénico e o0 observador humano e o coeficiente de correlacdo intraclasse
estimado para numero de higienizac¢des foi 0,707 (IC 95% de 0,581 a 0,799, valor-
p<0,001), ou seja, ha evidéncias de moderada concordancia entre as medidas dos dois

métodos para adesao a higienizacao.
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A figura 23 demonstra 0 mesmo grupo de dados, porém, através de
Bland-Altman.
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Figura 23. Taxa de aderéncia a higienizacdo por periodo de observacéo

O observador eletronico de higiene das méaos funcionou 24 horas por
dia em todos os 7 dias da semana e calculou uma aderéncia a higiene das méos de
46,4% (6.076/13.105) no leito A e 34,2% (4.566/13.316) no leito B, com uma aderéncia
global de 40,3% (10.642 higienizac¢des e 26.421 oportunidades) em ambos os leitos, sem
a presenca dos observadores humanos.

A tabela 3 demonstra o numero de episédios de higiene das maos
registrados pelos observadores humanos e eletrénicos nos leitos do estudo. A mesma
tabela mostra também um resumo da aderéncia a higiene das maos em cada fase do

projeto registrado pelos observadores humanos e eletrénico.

Tabela 3. Nimero de higienizagfes e taxa de aderéncia a higiene das mdos em cada fase

Fase de pré-validacéo Fase de validacédo
(20 meses) (6 meses)
Numero de higienizagdes, n(%) Numero de higienizag6es, n(%)
Observador humano 564 (0,4) Observador humano 313(1,1)
Observador eletrénico 132,953 (99,6) Observador eletrnico 27,047 (98,9)
Aderéncia a higiene das maos, (%) Aderéncia a higiene das maos, (%)
Observador humano 56,3 Observador humano 64,7
Observador eletrénico 51,0 Observador eletrénico* 70,6

*Observador eletrénico funcionando 24 horas por dia sem a presenca do observador humano teve uma
aderéncia a higiene das maos de 40,3%.

Na fase de validacdo, a camera infravermelha capturou 26.421
oportunidades de higiene das méaos nos leitos do estudo com 10.642 episédios de

higiene das maos detectados. No mesmo periodo, 0s observadores humanos
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registraram 484 oportunidades de higiene das maos e 313 episodios de higiene das
maos. A aderéncia a higiene das maos foi 40,3% para observador eletrénico funcionando
24]/7 e 64,7% para os observadores humanos (Tabela 4). Essa diferenca (64,7 versus
40,3%) pode ser explicada pelo efeito Hawthorne, com o sistema eletronico monitorando
24 horas por dia e demonstrando uma aderéncia a higiene das maos significativamente
menor quando comparado aos observadores humanos. A acuracia nas oportunidades
de higiene das méaos detectada pelo observador eletronico comparado ao observador
humano foi 86%.

Tabela 4. Taxa de aderéncia a higiene das maos para observador humano e observador eletrénico

funcionando 24 horas por dia sem a presenca do observador humano

Aderéncia a higiene das méaos
(%)

Eletrdnico 24/7 26.421 10.642 40,3

Humano 484 313 64,7

Método de observacdo Oportunidades Higienizacdo
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4 DISCUSSAO

Este estudo demonstrou a comparacdo das taxas de higiene das
mMAaos entre o sistema eletronico e os observadores humanos. A taxa de captura dos
episodios de higiene das méaos € similar, mas as taxas de aderéncia sado bastante
diferentes devido ao nimero muito maior de observacdes e ao efeito Hawthorne que foi
provado em nosso estudo. Nosso sistema eletronico de higiene das méos foi projetado
para garantir que os profissionais da saude realizassem a higiene das maos previamente
ao atendimento ao paciente, emitindo um aviso automatico para fazé-lo.%

A observacao dos profissionais da saude envolveu observacao direta
do comportamento da higiene das maos e permitiu o registro prospectivo do nimero de
indicacdo de higiene das maos, oportunidades e agdes. Ao escolher uma ferramenta
para medir a adesdo a higiene das maos, é importante saber quais indicacdes serao
capturadas. A aderéncia a higiene das méos é calculada dividindo o nimero de acfes
de higiene das maos realizadas quando existe uma oportunidade pelo nimero total de
oportunidades de higiene das m&os.®%%9) Este estudo foi possivel através do
desenvolvimento de um sistema eletrénico de higiene das maos que registrou todas as
oportunidades de higiene das méaos e cada aliquota de alcool gel dispensada junto com
a oportunidade, realizada por um profissional de saude. Foi desenvolvido ainda um
sistema IR capaz de detectar oportunidades de contato fisico entre profissionais de
salde e pacientes, e também com o ambiente no qual o paciente se encontrava
hospitalizado. O algoritmo desenvolvido para o sistema IR foi baseado na segmentacéo
de imagens usando técnicas de “machine learning”. Foi possivel gerar um percentual de
aderéncia a higiene das maos porque o sistema eletrénico de higiene das maos foi
acoplado ao sistema IR. Esse sistema acoplado aumenta a precisdo das taxas de
aderéncia a higiene das maos por meio da discriminagéo aprimorada das oportunidades
de higiene das maos (por exemplo, quando um profissional de salde entra no leito e ndo
toca o paciente ou o ambiente, nenhuma oportunidade de higiene das maos é
reconhecida).

Um longo periodo de estudo foi necessario para validar os métodos
tecnolégicos. O desenvolvimento do hardware (sensores de radiofrequéncia, crachas,
camera infravermelha e servidor local com conexdo WiFi) e software (um aplicativo

movel para coleta inicial dos dados e o algoritmo criado via “machine learning” para
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traduzir as imagens capturadas através da camera infravermelha em dados) levou varios
meses.

Ainda h& muito trabalho em préticas padronizadas de observacéo
direta, particularmente treinamento e validagdo de observadores, se mais de um
observador estiver coletando dados.®® A confiabilidade entre observadores é muitas
vezes referida como confiabilidade entre observadores ou concordancia entre
observadores.(%56) Depois que dois ou mais observadores documentam o mesmo
evento, a concordancia entre observadores € determinada pela comparacdo da
quantidade de concordancia ou discordancia em suas medidas.(1%5) Esse foi um dos
motivos para a decisdo de manter apenas dois observadores realizando a observacao
de higiene das méaos, pois um sistema eletronico de higienizagdo das maos estava em
validagdo. A taxa de concordéncia obtida entre os dois observadores humanos foi
excelente (teste kappa 0,97).

A observacdao direta € considerada o método padréao ouro para avaliar
a ades&o a higiene das maos®1112) e representa uma estratégia importante de combate
a infeccdo e mesmo em centros médicos avancados, a aderéncia a higiene das maos
ainda pode ser baixa.®%62 Knepper et al. demonstraram em seu estudo “quasi-
experimental” que apds o uso combinado de um sistema de monitorizacdo da higiene
das maos combinado a uma intervencdo, a aderéncia a higiene das maos teve uma
rapida ascensdo, acompanhada simultaneamente de uma queda expressiva na taxa de
infecgdo por Clostridium difficile.®® As justificativas para ndo aderéncia sao diversas, e
vao desde sobrecarga de trabalho a falta de estimulo para aderéncia a higiene das
maos.(69 Dentre outras vantagens, a observacdo direta permite a deteccdo de
oportunidades mesmo em situagdes particulares, trazendo dados adicionais em relacao
ao uso de luvas e técnica de higienizacdo, por exemplo.®% A Organizacdo Mundial da
Saude recomenda observar um minimo de 200 oportunidades durante cada periodo de
medicdo em um ambiente especifico (por exemplo, hospital ou enfermaria) para permitir
uma comparacgao significativa antes e depois das intervengcdes de melhoria da higiene
das méos.®°

Linam et al. demonstraram que o tempo necessario para realizar ao
menos uma observacao foi de até 10 minutos para 85% dos observadores.19 J4 McLaws
et al. demonstraram que a observacdo humana coletou 9-10 oportunidades de higiene
das maos durante os 20 minutos diarios de observacdo.“? Apés intervencdo educativa,

houve uma melhora de 11% na percepcdo sobre a higienizacdo das maos e 0s cinco
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momentos, observado através da aplicagcdo de questionarios aos profissionais da
saude.® Naguela ocasido, 86% dos profissionais afirmaram nédo terem notado que suas
praticas de higiene das méos estavam sendo observadas.®® N&o fizemos essa andlise
em nosso projeto, mas até onde se saiba, ndo houve conhecimento por parte da equipe
dos profissionais da salude sobre a coleta de dados/monitorizacdo da higiene das maos.
Ainda no estudo de Linam et al., cerca de 28% das observacOes foram realizadas em
pacientes com medidas de precaucao de isolamento, enquanto 53% das observacoes
foram realizadas durante plantGes diurnos e 24% nos plantdes de final de semana,?
uma proporcao de periodos noturno e de final de semana superior aquela encontrada
em nosso estudo. Contudo, em sua observacdo, mais de 100 profissionais
adequadamente treinados foram utilizados, possibilitando assim incluir dados de todos
os dias, turnos e unidades. Vale lembrar que no nosso caso, eram apenas 2
observadores humanos.

Em seu estudo, Boyce et al. demonstraram uma acuracia de 60% ao
comparar o observador humano a um sistema eletrénico de monitorizagao de higiene
das maos,® ao passo que a acuracia encontrada na fase 3 do nosso estudo foi de 81%.
Em outro estudo, em que se avaliou a concordancia a higiene das maos com dispositivo
eletrbnico na entrada/saida do leito, com mais de 76.000 oportunidades registradas, a
concordancia geral foi de 67%.67 E importante ressaltar que nosso estudou avaliou 0s
“‘meus cinco momentos” da higiene das maos, ao passo que grande parte da literatura
utiliza o sistema de entrada/saida do leito. A distribuicdo aleatéria de pontos na figura 18
demonstra que ndo ha viés de identificacdo de oportunidades pelos dois métodos,
mostrando um forte coeficiente de correlacdo intraclasse para o numero de
oportunidades.

Em ambas as fases, os momentos 1, 4 e 5 responderam por
aproximadamente 80% de todas as oportunidades de higienizacdes, dado compativel
com o encontrado na literatura.1%6) Um estudo alemdo encontrou um percentual
proximo a 39% para oportunidades de higiene das médos somando os momentos 2 e 3,
um dado bastante divergente do encontrado em nosso estudo e na média dos dados
encontrados na literatura.®® Contudo, na fase de validacdo, os momentos 2 e 3
representaram apenas 2,3%, enquanto na fase de pré-validacdo esses momentos
representaram 6,5%. Talvez isso seja devido a COVID-19, visto que toda a fase de
validacdo ocorreu durante a pandemia, enquanto a fase de pré-validacao teve apenas

alguns meses durante a pandemia. Alguns estudos tem demonstrado que a aderéncia a
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higiene das méos durante a pandemia foi menor comparado ao periodo ndo pandémico,
devido principalmente a sobrecarga de trabalho,®72 embora alguns autores tenham
reportado um aumento na aderéncia a higiene das maos nas unidade com pacientes
COVID.(™® Uma outra razao citada como contribuinte para o ndo aumento da aderéncia
a higiene das maos durante a COVID-19 é o uso intensificado de luvas durante a
pandemia, em detrimento a higienizacdo das maos.(4

Com o observador eletrénico funcionando 24h/dia, o numero de
oportunidades observadas foi muito alto, chegando a mais de 26.000 oportunidades
capturadas pela camera infravermelha em 6 meses. No mesmo periodo de tempo, com
15 minutos diarios de observacdo por um observador humano, apenas 484
oportunidades e 313 episddios de higiene das maos foram registrados. No entanto, a
aderéncia a higiene das maos obtida pelo observador eletrénico 24h/dia foi inferior a
obtida pelos observadores humanos: 40,3 versus 64,7% respectivamente. Isso se deve
principalmente ao efeito Hawthorne, situacdo em que o comportamento dos profissionais
de saude muda quando suspeitam que estdo sendo observados e realizam higiene das
maos com mais frequéncia.(’43) Isso representa uma ameaca a precisdo dos estudos
que usam observacdo direta.*® Em seu estudo, Hagel et al. encontraram uma
variabilidade total observada de eventos de higienizacbes de 61%, explicada pela
presenca ou auséncia de um observador direto — o efeito Hawthorne.(®® Cheng et al.
também utilizaram um sistema eletrdbnico de monitoramento a higiene das maos e
observou um aumento consideravel na aderéncia a higiene das maos enquanto 0s
profissionais estavam sendo auditados (32 versus 89%).("® Uma revisdo sistematica
encontrou uma taxa média de aderéncia global de 40%, com grande variabilidade.("®)
Outras razdes sado cortinas ou portas de quarto que prejudicam a visibilidade do
observador humano e falha em verificar todas as oportunidades de higiene das maos.")
Nosso estudo usou crachas, sensores e cameras infravermelhas, que por si sé
desencadeiam o comportamento desejavel.*3 Estudos sugerem inclusive que quanto
mais tempo os observadores humanos permane¢cam em uma unidade, maior é a adeséao
a higiene das méaos, e quando um observador humano é detectado, rapidamente a
informac&o se propaga pelos demais profissionais.(’”) Essa foi uma das razes que nos
levou a fazer a observacdo em cerca de 15 minutos ao dia. Algumas medidas podem ser
tomadas para tentar minimizar o efeito Hawthorne, como por exemplo realizar as
observacgfes através de um Unico observador, reduzir a duracédo da observacédo e manter

a discricdo nas observacdes.(12:20.68.78)
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N&o podemos nos esquecer que a taxa de observacdes humanas no
periodo noturno durante a fase de validacdo foi menor comparado a fase de preé-
validacdo, e talvez isso possa ter contribuido para uma aderéncia maior na fase de
validacao, visto que durante o periodo noturno, a aderéncia a higiene das méos tende a
ser menor, como demonstrado por Sahay et al.’® Fatores como turno do plant&o,
categoria profissional, servico hospitalar podem afetar significativamente nos diferentes
niveis de aderéncia a higiene das maos.*748)

Conforme ilustrado na figura 20, ha uma tendéncia de os
observadores humanos identificarem mais episodios de higiene das maos do que o
observador eletrénico, embora haja evidéncias de uma boa concordancia entre eles.

As oportunidades sao situacdes especificas dentro do processo de
cuidado em que a higiene das mé&os deve ser realizada, conforme especificado pelas
indicacdes. Uma oportunidade existe sempre que pelo menos uma das indicacdes para
higiene das maos esta presente e foi observada.®>5%) Desde que a Organizagdo Mundial
da Saude publicou as diretrizes, a definicdo de oportunidades de higiene das méos tem
sido focada nos chamados “meus cinco momentos” para higiene das méos: antes do
contato com o paciente, antes de procedimentos assépticos, apos o risco de exposicao
a fluidos corporais, apds o contato com o paciente e apds o contato com os arredores
do paciente.®>58) Outro método comum é monitorar entradas e saidas (método de
entrada/saida). Como a maioria das instalacdes dos EUA tem estacBes de lavagem de
maos montadas na parede fora dos quartos dos pacientes devido ao codigo de incéndio,
é significativamente mais facil observar a conformidade de entrada/saida com as praticas
de higiene das maos comparado com o “meus cinco momentos”.(®) Embora pareca facil,
acreditamos que muitas oportunidades dentro de um leito de UTI podem ser perdidas.
Até onde se sabe, ndo existe um sistema eletrénico de higiene das maos capaz de
capturar tantas oportunidades de higiene das maos quanto um observador humano.
Conforme revisdo de Dawson et al. nenhuma tecnologia revisada foi adequada para
avaliagdo dos “meus cinco momentos”, muito embora tais sistemas possam oferecer
dados mais acurados para que os profissionais da saude possam melhorar a adeséo a
higiene das m&os.“8) Os sistemas eletronicos com dispositivos contadores de disparo
nao sao capazes de determinar se 0s eventos de higienizagdo das maos ocorreram nos
momentos apropriados ou ndo,(™ e esse é um dos principais pontos que destaca o
sistema com IR. Um ensaio clinico randomizado demonstrou que o uso de um dispositivo

eletrbnico ndo melhorou a adesao a higiene das maos, mas melhorou a qualidade do
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manejo.®Y Constatamos que é possivel combinar diferentes sensores de higiene das
maos (tecnologia de identificacdo por radiofrequéncia e sensor IR) em um leito de UTI
para coletar dados sobre oportunidades de higiene das méaos e, dessa forma, oferecer
um percentual de aderéncia a higiene das méaos, utilizando um sistema eletrénico de
higiene das maos. Um sistema eletrdbnico com monitorizagdo continua € capaz de
demonstrar a cadeia de risco de disseminacdo de infeccdo através de oportunidades
perdidas consecutivas, quando comparado com avaliagdo de momentos pontuais e
especificos,®) além de otimizar o entendimento sobre o comportamento dos
profissionais da saude em relacdo a higiene das méaos e ainda enumerar as situacoes
que levam a baixa aderéncia.®?

Tivemos vérias limitacbes durante este estudo. A UTI escolhida
esteve fechada durante muitos dias, em diferentes periodos, por diversas razdes:
reforma estrutural nos leitos, manutencao preventiva, baixa ocupacéo na UTI (fazendo
com que algumas unidades ficassem semanas fechadas sem pacientes), dentre outros.
Isso comprometeu a coleta de dados, mas havia ainda outras questdes, como 0
desconhecimento da necessidade de uso de crachas naqueles leitos especificos (os
profissionais da saude atuam em leitos conforme uma escala pré-definida, e comumente
havia um funcionario que ainda ndo havia exercido sua funcdo naqueles leitos, e
portanto, desconhecia a necessidade de uso do crachd), a falta de comprometimento
dos profissionais da saude (que muitas vezes ndo utilizavam os crachas como era
esperado, apesar de saberem gue naqueles leitos o uso do cracha era necessario), a
necessidade de orientacdes frequentes a eles relacionadas ao uso do cracha,
manutenc¢ao dos equipamentos (troca de bateria dos crachas, reposicao de prendedores
de cracha, manutencdo dos sensores eletrbnicos, manutencdo das cameras de IR),
reposicdo de crachas extraviados, demora na obtencéo de novos crachas (visto que o
cracha tinha um chip de comunicagédo com os dispositivos eletrénicos, o que tornava a
sua confecgéo algo demorada), problemas com a COVID-19, onde a transitabilidade no
hospital ficou totalmente comprometida. Era muito comum encontrar 0S sensores
desconectados da rede de alimentacdo, ja que dentro de um leito de UTI muitos
equipamentos dependem da rede de alimentacdo, como bombas de infusdo, monitores,
maguina de didlise, ventilador mecanico, aparelho de ultrassonografia, colchado térmico,
compressor pneumatico, e eventualmente os profissionais da saude ndo encontravam
alguma tomada disponivel, e acabavam retirando o sensor eletrénico da tomada e acaba

ndo reconectando depois. Situacdo comum também era a de interposi¢cdo de algum
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dispositivo na frente da camera infravermelha, geralmente o aparelho de televisédo, que
se encontrava num suporte movel. O alto custo das cameras infravermelhas dificultou
seu uso em um numero maior de leitos na UTI.

Outras limitacdes em relacao a higiene das maos também estiveram
presentes: dentro dos quartos uma bomba dispensadora de alcool gel sem o sensor
eletrbnico estava disponivel na bancada proxima ao leito do paciente, o dispensador de
alcool fora do leito (na entrada) e o sistema eletrénico tinha um algoritmo que avaliava
em qual leito o profissional de saude entrava com base no cracha eletrénico (o
dispensador de alcool tinha um sensor de cracha eletrénico). Se o profissional de saude
nao estivesse usando o cracha, o sistema nao poderia avaliar em qual leito o profissional
de saude havia entrado. Isso também contribuiu para um dos problemas de dispositivos
eletrbnicos contadores de disparo, que € a dificuldade em saber se a higienizagao foi
realizada por algum profissional da saude ou eventualmente por algum visitante ou até
mesmo 0 paciente — aqui no nosso estudo, somente os disparos sincronizados aos
crachés de identificagdo foram considerados. Adicionalmente, o sistema eletrénico de
higienizacdo das méos apresentou problemas para funcionar em quase 50% do tempo
em que deveria ter funcionado 24h/dia durante a fase de validagdo. Os motivos para iSso
foram diversos: leito desocupado, problemas técnicos no hardware (por exemplo,
substituicdo da placa-méae que levou pelo menos duas semanas para ser trocada e
problemas na camera infravermelha para capturar a imagem do paciente) e software (por
exemplo, atraso na instalacéo do software responsavel por realizar a analise em tempo
real). Outro ponto a mencionar € que conseguimos fazer a camera infravermelha
comecar a funcionar 24h/dia apenas em setembro de 2020, visto que em julho e agosto
ajustes finos foram realizados, visando um funcionamento o mais adequado possivel.

A aceitagdo e aderéncia dos profissionais da saude atuantes no
ambiente da UTI é fundamental para o sucesso da validacdo da tecnologia, e € sabido
que a percepcao da equipe de profissionais da saude acerca de novas tecnologias e/ou
protocolos € bastante variavel. Tarantini et al. observaram que as atitudes entre os
profissionais oscilaram entre o entusiasmo e aderéncia a forte critica e até mesmo atos
de sabotagem. Os pontos positivos recairam sobre o desejo de melhorar as praticas e
aderéncia a higiene das maos.*® A percepcéo negativa dos profissionais da satde em
relacdo a esses dispositivos tecnoldgicos devido a cultura percebida de “Big Brother” —
uma sensacgdo de estar sendo vigiado.“®) Transparéncia e comunicagéo tiveram um

ponto fundamental para aceitacdo da tecnologia. A falta de informacéo inicial afetou a
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aceitacao aos dispositivos, principalmente sobre equivocos acerca dos efeitos na saude
e 0 medo de ac¢les repressivas em relacdo aos profissionais. A resisténcia e critica dos
profissionais em relacdo ao sistema de monitoramento pode ser explicada por varias
razbes além das expostas acima, como causas estruturais e que dependem da
coexisténcia de diferentes culturas profissionais dentro do ambiente de trabalho,®)
necessidades do paciente percebidas como prioritarias em relacéo a higiene das maos,
colocacao de luvas, dificuldade no acesso aos suprimentos para higienizagéo, irritacao
da pele, dentre outros. 564383

No entanto, este estudo teve varios pontos fortes. Ficou claro que o
circuito de feedback em al¢ca fechada com o sistema eletronico € possivel. Os sensores
e cameras infravermelhas sdo pequenos, discretos e silenciosos e néo tiram a
privacidade do paciente nem o incomodam. Este sistema nao necessita de nenhuma
adaptacao no quarto do paciente e, uma vez validado, é de facil instalacao e calibracéo.
O volume de dados capturados € muito superior aquele do observador humano,
caracteristica comum a diversos métodos eletrbnicos de monitorizacdo da higiene das
ma&os.®”) O monitoramento eletrénico ainda possibilita uma avaliagdo mais acurada e
continua sem ser afetado pelo efeito Hawthorne, além de otimizar recursos humanos.®
Além disso, o monitoramento por IR tem uma patente concedida nos EUA chamada “A
system and a method for monitoring hand sanitizing opportunities in Hospital Wards” —
Patente dos EUA niumero 9.679.464 B2, emitida em 13 de junho de 2017, disponivel em:
https://patentimages.storage.googleapis.com/b3/a4/db/8413¢c20473b734/US9679464.p
df.(®4)

Este estudo ndo € conclusivo, e seu escopo pode ser ampliado. Foi
sugerido que a tecnologia de identificacdo por radiofrequéncia pode ser util no
monitoramento da aderéncia & higiene das maos. E importante notar que essa tecnologia
€ cara e gera altos custos de manutencdo, embora esses sistemas possam ser
econdmicos quando h& muitas tags e apenas alguns receptores. Outra consideragéo
importante € que essa tecnologia ainda nao é difundida. O grande atrativo da tecnologia
de identificacdo por radiofrequéncia & que os crachas ndo necessitam de baterias. O uso
de outras tecnologias sem fio (como Wi-Fi ou ZigBee) requer o uso de crachas com
baterias. No entanto, a manutencédo e substituicdo de baterias pode ser mais facil e
barata do que a manutencdo de hardware para tecnologia de identificacdo por
radiofrequéncia. A integracao dessas novas tecnologias com equipamentos médicos ou

dentro de leitos de internacdo ainda ndo é difundida, provavelmente pelo custo e
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dificuldade de infraestrutura necessaria. Mesmo instituicbes com capacidade financeira
para implementar sistemas eletronicos de higiene das maos precisam considerar uma
interface com a engenharia para analisar se pode haver interferéncia nos equipamentos
existentes ou sobrecarga das redes sem fio existentes.!® O uso de crachas de
identificacdo de higiene das maos pode ser uma barreira para o sistema eletrénico de
higiene das maos. Nao temos dados para provar que os profissionais de saude usariam
os crachas o tempo todo durante o servi¢o. Acreditamos que os profissionais de saude
consideraram inconveniente e estdo preocupados em serem monitorados durante o
trabalho.™ E importante avaliar as opiniGes e comportamento da equipe de profissionais
da saude em relacdo a esses dispositivos, até para compreender a real aceitacdo da
equipe perante 0s equipamentos e otimizar a implementacdo desses dispositivos no dia
a dia.® Sistemas de monitoramento eletrdnico a higiene das maos sdo promissores,
cada vez mais frequentes, capazes de proporcionar uma infinidade de dados, embora

ainda sejam necessarios mais estudos para adequada validagao.(¢:46.82.85-87)
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5 CONCLUSOES

1. O sistema eletronico de higiene das méaos (observador eletrénico)
utilizado neste estudo apresentou boa correlagdo com o método de observacéo direta
(observador humano). Atingiu taxas de aderéncia a higiene das maos semelhantes com
boa acuracia. Comparado ao observador humano, o observador eletrénico funcionando
24 horas por dia, 7 dias por semana, também teve uma boa acuracia para detectar
oportunidades de higiene das méaos. Acreditamos que este sistema de monitoramento
eletrbnico possa substituir a observacgéao direta em nossa instituicao;

2. E necessario um maior refinamento no algoritmo desenvolvido por
meio de “machine learning” para que o sistema consiga identificar as oportunidades de
higienizacdo das maos de acordo com os “meus cinco momentos” para higienizacéo

das maos.
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Abstract

Introduction: Hand hygiene is a major infection control prevention strategy. Direct
observation is considered the gold standard method for evaluating hand hygiene
compliance. Purpose: The aim of this study is to determine whether an electronic hand
hygiene system can monitor hand hygiene compliance at similar rates like direct
observation. Methods: This four-year study was conducted in an intensive care unit of a
private tertiary care hospital in the city of Sdo Paulo, Brazil, where electronic hand
hygiene systems were installed in two rooms. Hand hygiene compliance methods were
compared. Finding observed were reported using direct observation and electronic
counter devices with an infrared system for detecting hand hygiene opportunities.
Results: In the pre-validation phase, 1,001 hand hygiene observations were performed
by observers, and hand hygiene compliance by the hand hygiene human observer was
56.3% (564/1,001), while the hand hygiene compliance detected by the hand hygiene
electronic observer was 51.0% (515/1,010). During the validation phase, the hand
hygiene human observers registered 484 hand hygiene opportunities with a hand hygiene
compliance by the human observer of 64.7% (313/484) versus 70.6% (346/490) of hand
hygiene compliance detected by the electronic system. The hand hygiene electronic
system was monitored 24-hour a day/7- day a week and the measured hand hygiene
compliance without the presence of the human observer was 40.3% (10,642/26,421) in
both intensive care unit rooms that showed the Hawthorne effect. Conclusions: The
electronic hand hygiene monitoring system demonstrated a good correlation compared
with the direct hand hygiene observation method. We believe that electronic monitoring
systems can replace direct observation given hand hygiene data avoiding the Hawthorne

effect.

Keywords: Hand hygiene; Automation; Quality improvement; Observation; Intensive

care units; Infection control



