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Resumo 

 

Introdução: A maioria dos estudos de intervenção sobre higiene das mãos usa um 

desenho chamado quasi-experimental, principalmente não randomizado, sem um grupo 

controle equivalente. Há necessidade de estudos com melhores desenhos em 

intervenções para higiene das mãos. Objetivos: Avaliar a adesão do profissional de 

saúde à higienização das mãos à base de álcool, por meio de observação direta 

(observador humano) de duas tecnologias eletrônicas, um sistema de crachá de 

identificação por radiofrequência e um sensor de dispositivo invasivo. Métodos: Em 

nosso estudo experimental controlado, foram feitas 2.269 observações durante um 

período de 6 meses, de 1 de julho a 30 de dezembro de 2020, em uma unidade de terapia 

intensiva com 4 leitos. A conformidade com a higiene das mãos foi comparada entre um 

sistema de loop de feedback básico com crachás de identificação por radiofrequência e 

um sistema de loop de feedback aprimorado que utilizou sensores em dispositivos 

invasivos. Resultados: Demonstramos que o uso de feedback em tempo real por 

tecnologia sem fio conectada ao dispositivo invasivo de um paciente (loop de feedback 

aprimorado) resultou em um aumento significativo na adesão à higiene das mãos (69,5% 

no Grupo Aprimorado versus 59,1% no Grupo Básico, p=0,0001). Conclusão: Um 

sistema de loop de feedback aprimorado conectado a dispositivos invasivos, fornecendo 

alertas em tempo real aos profissionais de saúde, mostrou-se eficaz para melhorar a 

adesão à higiene das mãos. 

 

Descritores: Higiene das mãos; Automação; Melhoria de qualidade; Unidades de terapia 

intensiva; Dispositivo de identificação por radiofrequência; Controle de infecções 

 

 



 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

Infecções nosocomiais são os eventos adversos mais prevalentes no 

contexto do cuidado à saúde em ambiente hospitalar, conferindo uma grande ameaça 

aos pacientes, além de representarem um alto custo da assistência para toda a 

sociedade.(1) 

Curiosamente os primeiros relatos de que poderia existir um problema 

com a não higiene das mãos datam do século XIX quando o médico húngaro Ignaz 

Philipp Semmelweis, observou que mulheres que precisavam realizar seu parto em um 

hospital apresentavam taxas de mortalidade até 30% superiores àquelas que tinham 

seus filhos em casa.(2) 

Dr. Semmelweis passou então a observar cuidadosamente a rotina 

hospitalar e notou que as pacientes que tinham contato com alunos vindos diretamente 

das salas de anatomia onde tinham contato com cadáveres, apresentavam um maior 

risco de óbito. A partir daí, o Dr. Semmelweis passou a orientar que os alunos de 

medicina lavassem as mãos após o contato com os cadáveres e antes de atenderem as 

mulheres em trabalho de parto. Com esta simples medida a taxa de mortalidade na 

unidade estudada caiu de 18,27% para 1,27%.(2) 

A lavagem padrão das mãos nos últimos 150 anos era o método mais 

comum para a descontaminação, aparecendo em guidelines desde a década de 1980 

para a prevenção de infecções hospitalares.(3) 

A partir de diretrizes conjuntas do Healthcare Infection Control 

Practices Advisory Committee, da Society for Healthcare Epidemiology of America, da 

Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology e da Infectious 

Diseases Society of America, postuladas em 2002, o uso do álcool surgiu como forma 

de higienizar as mãos — a menos que estas estejam visivelmente sujas.(4) 

A higiene das mãos deve ser realizada nos “Meus Cinco Momentos para Higiene das 

Mãos” (antes do contato com o paciente, antes da realização do procedimento asséptico, 

após o risco de exposição a fluidos corporais, após o contato com o paciente, e após o 

contato com as áreas próximas ao paciente).(5) Em estudo de 2013 a Organização 

Mundial da Saúde mostrou que apesar de 82% dos participantes conhecerem os 

momentos corretos para a higiene das mãos, eles não os aderiram de forma adequada,  
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levando a crer que apenas treinamento e conhecimento talvez não sejam suficientes 

para aumentar a aderência aos “Meus Cinco Momentos para Higiene das Mãos”.(5) 

Manter a prática constante das medidas de controle de infecção em 

ambientes hospitalares — com foco na importância da higienização das mãos — é crucial 

para evitar a contaminação dos profissionais de saúde, de pacientes e de 

acompanhantes como visto na pandemia pelo novo coronavírus iniciada em 2019.(6) 

Nesse contexto, a inserção da tecnologia dentro dos ambientes 

hospitalares se torna uma alternativa para a coleta de dados sobre higienização das 

mãos, por meio da utilização de métodos automatizados. A instalação periódica de 

sistemas automatizados de monitoramento e captura aliados a sistemas de lembretes 

visuais podem melhorar a aderência dos profissionais da saúde à higiene adequada das 

mãos.(7) 

Um exemplo desses recursos são os contadores eletrônicos de 

higiene das mãos feitos com álcool gel, os quais possibilitam uma captura automática e 

inovadora da aderência à higiene das mãos — que “é calculada dividindo o número de 

ações de higiene das mãos realizadas quando existe uma oportunidade pelo número 

total de oportunidades de higiene das mãos”,(8) especialmente importante em unidades 

de terapia intensiva. 

As tecnologias mais comumente utilizadas para se estudar a 

aderência à higiene das mãos são o Wi-Fi — sistema sem fio baseado nos padrões do 

instituto de engenheiros elétricos e eletrônicos 802.11 — e os sistemas ZigBee — 

protocolos de comunicação sem fio baseados nos padrões instituto de engenheiros 

elétricos e eletrônicos 802.15.3. Ambas as ferramentas tecnológicas possuem baixo 

custo de produção e manutenção, além de serem portáteis, facilitando sua 

implementação.(9) 

A higiene das mãos é uma intervenção considerada categoria 1A 

(fortemente recomendada); no entanto, evidências sólidas para essa designação são 

relativamente fracas (categoria 2), derivadas de estudos de coorte históricas.(10) Uma 

designação de evidência da categoria 2 destaca a necessidade de metodologias mais 

rigorosas ao testar a eficácia da higiene das mãos. No entanto, devido ao custo e ás 

outras barreiras logísticas,(11) a maioria dos estudos de intervenção de higiene das mãos 

usa um desenho de estudo quasi-experimental, principalmente não controlado(12) ou 

controlado antes e depois dos estudos com um grupo controle não equivalente,(13) ou 

seja, onde não existe randomização. Esses delineamentos de estudo não possuem 
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nomenclatura padrão e são prejudicados por fatores de confusão, vieses de seleção e 

de regressão.(14) 

É cada vez mais reconhecido que estratégias de implementação 

eficazes e adaptadas localmente são importantes para a manutenção de altos níveis de 

conformidade com a higiene das mãos.(15) Embora a observação direta seja considerada 

o método padrão-ouro, apenas uma fração muito pequena das oportunidades para 

higiene das mãos pode ser observada.(16) Estudos que empregam observação direta, 

provavelmente são tendenciosos pelo efeito Hawthorne (efeito observado versus 

observador), que causa mudanças comportamentais entre os participantes de estudos 

epidemiológicos ou intervenções de controle de infecção.(17) 

A contagem eletrônica de higienização das mãos por meio de 

identificação por radiofrequência é uma importante ferramenta para coleta de dados 

sobre higiene das mãos, dando-nos a possibilidade de fornecer feedback em tempo real 

aos profissionais da saúde sobre seu desempenho em higiene das mãos.(16,18) Os 

sistemas eletrônicos de higiene das mãos são projetados para garantir que os 

profissionais de saúde realizem a higiene das mãos antes do atendimento ao paciente, 

emitindo um alerta automatizado para que a higiene das mãos seja realizada.(19) Até o 

momento, esses sistemas não resultaram em melhorias significativas na higiene das 

mãos,(20) embora os loops de feedback sejam geralmente ferramentas profundamente 

eficazes para mudar o comportamento humano.(21) 

 

1.1 Objetivos 

 

1. Avaliar a adesão à higiene das mãos com álcool gel por 

profissionais da saúde, por meio de observação direta para higiene das mãos, e com o 

uso de duas tecnologias distintas em sistemas de higiene das mãos: sistema de 

identificação por radiofrequência em crachás, e sistema com sensores em dispositivos 

invasivos. 
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2 MÉTODOS 

 

Este estudo foi realizado na unidade de terapia intensiva de um 

hospital privado terciário, Hospital Israelita Albert Einstein, em São Paulo, Brasil, durante 

um período de 6 meses (de 1 de julho a 31 de dezembro de 2020). O estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein (CAAE 

36179314.9.0000.0071). Esta unidade de terapia intensiva é uma unidade clínica-

cirúrgica com 38 leitos, onde todos os quartos são privativos. Quatro leitos (1-4) foram 

selecionados para a realização do estudo. Cada leito tinha suprimentos dedicados para 

atendimento ao paciente, como estetoscópios e termômetros, pias (1 dentro do quarto e 

2 fora dos quartos), e a equipe multiprofissional de plantão, composta por um enfermeiro, 

um médico, um fisioterapeuta e quatro técnicos de enfermagem. 

A medição da conformidade de higiene das mãos foi comparada por 

observação direta, captura eletrônica de eventos de higiene das mãos por um dispositivo 

(Infectrack®) que utiliza crachás de identificação e um sistema conectado a um sensor 

de dispositivo invasivo (Anexo 1). As diferenças entre essas tecnologias eletrônicas 

podem ser observadas na figura 1. Os sensores do dispositivo invasivo (loop de feedback 

aprimorado) foram instalados nos leitos 3 e 4 (Grupo de Intervenção), e o sistema de 

loop de feedback  básico foi instalado nos leitos 1 e 2 (Grupo Controle). Observações de 

higiene das mãos realizadas por observadores humanos foram realizadas em todos os 

leitos (1-4). 

 

 
Fonte: Sistema Infectrack. São Carlos: i-HealthSys©; 2018 [citado 2022 Ago 1]. Disponível em: 
https://i-healthsys.com.br/sistema(8) 
Figura 1. Sistema de feedback em tempo real para monitoramento de higiene das mãos 

 

Para a observação direta, a concordância das observações de higiene 

das mãos entre os dois observadores humanos designados e o enfermeiro especialista 

https://i-healthsys.com.br/sistema
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em controle de infecção hospitalar foi estabelecida em leitos da unidade de terapia 

intensiva que não fizeram parte do nosso estudo, fazendo com que os observadores 

humanos e o enfermeiro especialista em controle de infecção hospitalar observassem o 

desempenho da higiene das mãos na mesma unidade, ao mesmo tempo, comparando 

suas taxas de medidas de conformidade relativos à higiene das mãos.(21) Em seguida, 

os observadores humanos foram orientados a realizar observações de higiene das mãos 

por 15 minutos nos quatro leitos de estudo da unidade de terapia intensiva, apenas um 

leito por dia, e em diferentes horários entre 8 e 20h (manhã, tarde e noite) aleatoriamente 

em dias de semana, finais de semana e feriados. Os dois observadores humanos 

registraram as oportunidades de higiene das mãos observadas em um iPhone usando o 

aplicativo iScrub (Anexo 2). Após a coleta, os dados foram organizados em um arquivo 

Excel e enviados por e-mail via WI-FI(22) para o engenheiro do projeto. Os dois 

observadores humanos contabilizaram apenas as oportunidades de higiene das mãos 

dentro do processo de cuidado quando a higiene das mãos deveria ser realizada, 

conforme especificado pelas indicações, “Meus Cinco Momentos para Higiene das 

Mãos” da Organização Mundial da Saúde.(23) 

 

2.1 Dispositivos eletrônicos (Infectrack®) 

 

Os eventos de higiene das mãos foram registrados por meio de 

dispositivos eletrônicos de lavagem das mãos com PURELL – desinfetante instantâneo 

de mão (álcool etílico 62% + álcool isopropílico 4% saco de 1 litro). O dispensador 

comporta produto à base de álcool (modelo NXT de 1 litro) registra apenas 1 evento a 

cada 2 segundos, mesmo que seja dispensada mais de uma alíquota. Os dispensadores 

fornecem o mesmo volume de produto por uso (aproximadamente 1,3mL) e estão 

localizados dentro dos leitos dos pacientes e fixados à parede. Todos os dispensadores 

eram do mesmo tipo. Os bicos dos dispensadores não entupiam porque a cada 48 horas 

uma enfermeira (não plantonista) os verificava ou trocava os vazios, verificando também 

o número dentro dos leitos. Existem dois dispensadores para a higiene das mãos à base 

de álcool em cada leito e um outro entre as entradas para os leitos. 
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2.2 Tecnologia de feedback eletrônico 

 

A tecnologia básica utiliza um dispositivo de identificação sem fio 

(crachá) para registro quando um profissional de saúde realiza higiene das mãos à base 

de álcool usando um dispensador eletrônico dentro do leito do paciente. Os dispositivos 

de identificação utilizam a tecnologia ZigBee® (iHealthSys®, São Carlos, São Paulo, 

Brasil) (Anexo 1), protocolo de comunicação sem fio baseado nos padrões do Instituto 

de Engenheiros Elétricos e Eletrônicos (802.15.3).(21) 

Os crachás foram codificados por cores para serem usados 

especificamente por uma categoria de profissionais de saúde (enfermeiro, fisioterapeuta, 

médico ou técnico de enfermagem) e nos permitiram determinar qual profissional de 

saúde estava sendo observado e realizando atendimento ao paciente em qualquer 

oportunidade de higiene das mãos. Um sensor à beira do leito pisca uma luz vermelha 

acima do leito do paciente quando um profissional de saúde usando o referido crachá, 

se aproxima dele e a higiene das mãos ainda não tiver sido realizada. O mesmo sensor 

de cabeceira pisca uma luz verde se a higiene das mãos for realizada. Assim, os 

profissionais de saúde recebem feedback em tempo real sobre a conformidade com 

relação à higiene das mãos. É possível também, a integração do banco de dados 

permitindo gerar relatórios demonstrando quantos profissionais de saúde entraram nos 

leitos, e realizaram a higiene das mãos, e quantos pacientes foram atendidos por 

profissionais de saúde individualmente. Os dados dos eventos de higiene das mãos 

foram registrados por contadores eletrônicos de higiene das mãos à base de álcool em 

dispensadores de álcool. Nosso estudo usou uma nova tecnologia baseada em um 

sensor montado na parede para criar uma zona de segurança de radiofrequência ao 

redor da cama do paciente, que pode detectar a presença de profissionais de saúde 

usando crachás perto do leito. Ao contrário de outros sistemas, não é necessário que os 

profissionais de saúde coloquem as mãos perto de um sensor para detectar álcool gel.(24) 

Nosso sistema é ativado ao mesmo tempo que o profissional da saúde pressiona o 

dispensador conectado ao sistema. A detecção do crachá é feita adequadamente sem 

interferência no leito adjacente. O sistema monitora a intensidade do sinal do rádio em 

tempo real e, por meio de análise estatística, determina se a pessoa que usa o crachá 

está dentro dos limites da área circundante do paciente. O alcance do sensor de 

cabeceira do leito foi limitado a 3 metros para evitar um sinal de interferência vindo do 
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leito adjacente (no qual um profissional de saúde com crachá poderia estar a uma 

distância menor do que 3 metros), e uma barreira física foi colocada atrás da placa de 

rádio do sensor de cabeceira. Portanto, o sensor de cabeceira de leito foi capaz de 

detectar o sinal de rádio do crachá quando este estava no campo de visão, em frente ao 

rádio de leito, até uma distância de aproximadamente 3 metros. 

A figura 1 mostra a sequência de etapas para detecção da higiene das 

mãos pelos profissionais da saúde: (a) o profissional realiza higiene das mãos e o sinal 

de rádio emitido pelo crachá é detectado pelo dispensador do produto; (b) após esta 

detecção, o dispensador envia os dados (hora e identificação do crachá) para o sensor 

de leito; (c) o sensor monitora o sinal de rádio emitido pelo crachá. Se o profissional de 

saúde estiver dentro do quarto, a luz do sensor de cabeceira fica verde se o profissional 

de saúde realizou higiene das mãos ou, se não o fez, a luz permanece vermelha. 

O sistema de feedback em tempo real foi instalado nos quatro leitos 

de estudo, mas nos leitos 3 e 4 também foram instalados sensores de dispositivos 

invasivos (acesso venoso central ou sonda vesical). Esses sensores monitoravam 

quando os profissionais de saúde tinham contato físico com o dispositivo invasivo (Figura 

2-Anexo 4). 

 

 
Os quartos 3 e 4 possuem o sensor do dispositivo invasivo que não 
estava presente nos quartos 1 e 2 onde foi instalado apenas o sistema 
de loop de feedback. 
Fonte: Generoso Júnior JR, Casaroto E, Serpa Neto A, Prado M, 
Gagliardi GM, Menezes FG, et al. Comparison of two electronic hand 
hygiene systems using real-time feedback via wireless technology to 
improve hand hygiene compliance in an intensive care unit. Antimicrob 
Steward Healthc Epidemiol. 2022;2:e27,1-6. Fig. 2. Differences 
between the devices installed in the ICU rooms; p. 3.(25) 
Figura 2. Diferenças entre os dispositivos instalados nos quartos de 
unidade de terapia intensiva 
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Semelhante ao sistema de loop de feedback que alerta os 

profissionais de saúde sobre higiene das mãos, os sensores do dispositivo invasivo 

piscam uma luz verde quando os profissionais de saúde manipulam com o dispositivo 

invasivo, com a intenção de lembrá-los de realizar a higiene das mãos em uma 

oportunidade para tal. Os leitos 1 e 2 foram utilizados como leitos de controle para 

comparar a conformidade de higiene das mãos com os leitos 3 e 4 onde tínhamos o 

sistema aprimorado instalado. 

A tecnologia do sensor aderido ao dispositivo invasivo utiliza um cabo 

semirrígido feito de um material plástico atóxico que transmite o movimento do dispositivo 

invasivo ao sensor, que possui um acelerômetro interno e uma placa micro controladora 

para aquisição de dados do acelerômetro. Esses dados são então transmitidos via 

protocolo ZigBee® de radiofrequência (e radiofrequência de 2,4GHz) para o mesmo 

sensor de cabeceira usado no sistema de loop de feedback básico. Posteriormente, o 

sensor de leito envia os dados via radiofrequência para um computador na unidade de 

terapia intensiva. Foram feitas calibrações do software para filtrar os movimentos do 

paciente, ao mesmo tempo em que se conseguiu capturar os movimentos dos 

profissionais de saúde manipulando o dispositivo invasivo. 

A figura 3 mostra o sensor de teto instalado nas unidades e a luzes 

vermelha, verde ou apagada. 

 

 
Luz apagada quando não há detecção de um crachá (1a) Uma luz vermelha se 
acende (1b) acima do leito do paciente quando o professional da saúde aborda o 
leito do paciente sem ter realizado a higiene das mãos. Uma luz verde se acende 
(1c) se a higiene das mãos foi realizada. 
Fonte: Casaroto E. Utilização de sensores infravermelhos para monitorização da 
higiene das mãos [tese]. São Paulo: Faculdade Israelita de Ciências da Saúde 
Albert Einstein; 2022. Figura 2. Sistema de feedback loop em tempo real; p. 12.(26) 
Figura 3. Sistema de loop de feedback em tempo real 
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A figura 4 mostra o sensor aderido ao dispositivo invasivo piscando a 

luz verde quando o profissional da saúde o manipulou. 

 

 
Piscando a luz verde quando o profissional da 
saúde manipula o dispositivo invasivo. 
Fonte: Generoso Júnior JR, Casaroto E, Serpa 
Neto A, Prado M, Gagliardi GM, Menezes FG, et al. 
Comparison of two electronic hand hygiene 
systems using real-time feedback via wireless 
technology to improve hand hygiene compliance in 
an intensive care unit. Antimicrob Steward Healthc 
Epidemiol. 2022;2:e27,1-6. Fig. 3. Invasive device 
sensor flashing the green light when HCW 
manipulates the invasive device; p. 3.(25) 
Figura 4. Sensor aderido ao dispositivo invasivo 

 

A figura 5 mostra o cabo semiflexível do sensor aderido ao dispositivo 

invasivo conectado a uma bolsa para infusão intravenosa em uma bomba conectada à 

linha venosa central. 
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Fonte: Generoso Júnior JR, Casaroto E, Serpa 
Neto A, Prado M, Gagliardi GM, Menezes FG, et 
al. Comparison of two electronic hand hygiene 
systems using real-time feedback via wireless 
technology to improve hand hygiene compliance 
in an intensive care unit. Antimicrob Steward 
Healthc Epidemiol. 2022;2:e27,1-6. Fig. 4. 
Invasive device sensor connection to the IV bag 
on a pump; p. 4.(25) 
Figura 5. Conexão do sensor do dispositivo 
invasivo à bolsa em uma bomba de infusão 

 

2.3 Análise estatística 

 

Procuramos comparar a adesão à higiene das mãos entre os leitos de 

intervenção e os de controle. As comparações foram feitas de 2 maneiras: (1) o número 

de eventos de higiene das mãos e o número de oportunidades para higiene das mãos 

registradas pelos observadores humanos, que é necessário para as taxas de 

conformidade estimadas e (2) o número de eventos de higiene das mãos registrados 

pelo dispensador eletrônico de álcool gel por paciente-dia. O número de pacientes-dia 

foi calculado com base no número total de pacientes internados na unidade de 4 leitos 

onde foi realizado nosso estudo em um período de 180 dias. O número total de 

pacientes-dia considerado para cada grupo foi a metade do número de pacientes-dia da 
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referida unidade. Também foi considerada a avaliação da concordância entre os 

observadores pelo coeficiente κ com intervalo de confiança de 95% (IC 95%). 

Estimamos 400 oportunidades para higiene das mãos para 

detectarmos um mínimo de 15% de diferença na aderência às oportunidades de higiene 

das mãos entre os grupos Controle e Intervenção, assumindo um poder de 90%. 

Cada período de observação presencial, realizado pelos 

observadores humanos, teve duração de 15 minutos. 

As análises qualitativas foram descritas por frequências absolutas e 

porcentagens. As variáveis quantitativas foram descritas por medianas e quartis, além 

de valores mínimos e máximos devido à assimetria observada na distribuição. Para 

avaliar a concordância entre as medidas, foram utilizados gráficos de dispersão e 

coeficientes de correlação intraclasse. A comparação entre diferentes leitos de pacientes 

para medidas quantitativas foi feita por testes de Mann-Whitney. Para comparar os 

resultados dos diferentes quartos, foram utilizadas variáveis categóricas e os testes do 

qui-quadrado. As análises foram realizadas no SPSS (IBM Corp. IBM SPSS Statistics for 

Windows, Versão 24.0. 2016). Todos os testes de significância estatística foram 

bilaterais, com nível de significância estabelecido em p≤0,05. 
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3 RESULTADOS 

 

Antes do início do estudo, foi realizada comparação entre as 

observações dos dois observadores humanos treinados pelo Serviço de Infecção 

Hospitalar em relação às observações para higiene das mãos. Analisando os dados 

registrados por esses dois médicos obtivemos o valor Kappa de 0,97 com intervalo de 

confiança (0,93 – 1,01) e valor-p<0,001. 

Comparação de quartos em relação ao número de higiene das mãos 

por paciente-dia de julho a dezembro de 2020. 

Tivemos o número de higiene das mãos referente a unidade de nosso 

estudo (leitos 1-4) como um todo e o número de pacientes-dia também da referida 

unidade e calculamos o número de higiene das mãos por paciente-dia usando o mesmo 

denominador, tanto para os leitos 1 e 2 quanto para os leitos 3 e 4. Foram observadas 

50.340 higienes das mãos no período e 522 pacientes-dia. Nos leitos 1 e 2, o número 

total de higiene das mãos foi de 27.047, e com um total de 261 pacientes-dia, temos uma 

estimativa de 103,6 higienizações para as mãos por paciente-dia. Nos leitos 3 e 4, o 

número total de higiene das mãos foi de 23.293, e com um total de 261 pacientes-dia, 

temos uma estimativa de 89,2 higienizações para as mãos por paciente-dia, como visto 

na tabela 1. 

 

Tabela 1. Aderência total da higiene das mãos por paciente-dia 

Variável 
Leitos controle  

(1 e 2) 
Leitos intervenção  

(3 e 4) 
Total 

Número de higiene das mãos 27.047 23.293 50.340 

Pacientes-dia 261 261 522 

Número de higiene das mãos/paciente-dia 103,6 89,2 96,4 

 

Para comparar o número de higiene das mãos para os leitos 1 e 2 

(controle) versus leitos 3 e 4 (intervenção), realizamos um teste de Mann-Whitney para 

amostras independentes. 

A mediana relativa aos eventos de higiene das mãos por paciente-dia 

para os leitos 1 e 2 foi de 108,9 (intervalo interquartil: 66,2 – 155,4) e para os leitos 3 e 

4 a mediana foi 91,7 (intervalo interquartil: 79,3 – 97,6), sem significância estatística entre 

os grupos (p=0,5887). 
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Comparação dos leitos 3 e 4 (sistema de loop de feedback 

aprimorado) com os leitos 1 e 2 (sistema de loop de feedback básico). 

Para o período total do estudo, tivemos 2.269 oportunidades de 

higiene com identificação do quarto. A adesão às oportunidades de higiene das mãos foi 

acolhida em 59,1% das oportunidades nos leitos 1 e 2 e em 69,5% das oportunidades 

nos leitos 3 e 4, evidenciando uma diferença significativa (valor-p <0,0001). Ao avaliar 

por subgrupos, também há evidências de diferenças entre os grupos da mesma forma 

(maior adesão nos leitos 3 e 4) nos dias de semana (valor-p <0,0001), nos três períodos 

do dia (valor-p 0,0044 de manhã, 0,0059 à tarde e 0,0015 à noite) e, em relação aos 

“Meus Cinco Momentos para Higiene das Mãos”, temos evidências de diferenças 

significativas após exposição a fluido corporal (valor-p 0,0010) e após contato com o 

entorno do paciente (valor-p 0,0068). 

A taxa de adesão à higiene das mãos foi maior nos leitos de 

intervenção (leitos 3 e 4) em comparação com os de controle (leitos 1 e 2) (69,5 versus 

59,1%, valor-p <0,0001) como visto na tabela 2. 

 

Tabela 2. Aderência da higiene das mãos por observação direta nos leitos controle e da intervenção 

Variável 

Aderência à higiene das mãos 

Valor-p Controle 
(Leitos 1 e 2) 

Intervenção 
(Leitos 3 e 4) 

N (Total) 1.485 784  

Aderência global, n (%) 877/1485 (59,1) 545/784 (69,5) <0,0001 

Dia da semana, n (%)  

Segunda à sexta-feira 836/1431 (58,4) 451/641 (70,4) <0,0001 

Sábado e domingo 41/54 (75,9) 94/143 (65,7) 0,1694 

Período do dia, n (%)  

Manhã (07:00-12:59) 406/642 (63,2) 236/326 (72,4) 0,0044 

Tarde (13:00-18:59) 301/526 (57,2) 255/385 (66,2) 0,0059 

Noite (19:00-06:59) 170/317 (53,6) 54/73 (74) 0,0015 

Oportunidades para higiene das mãos (Meus 
Cinco Momentos para Higiene das Mãos), n (%) 

 

Após exposição à fluídos 25/45 (55,6) 50/59 (84,7) 0,001 

Após tocar o paciente 264/336 (78,6) 201/249 (80,7) 0,524 

Após tocar o entorno do paciente 256/542 (47,2) 125/215 (58,1) 0,0068 

Antes de um procedimento asséptico 13/31 (41,9) 10/20 (50) 0,572 

Antes de tocar o paciente 319/531 (60,1) 159/241 (66) 0,1178 
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4 DISCUSSÃO 

 

Em nosso estudo, demonstramos que o uso de feedback em tempo 

real por tecnologia sem fio conectada a dispositivos invasivos de um paciente, resultou 

em um aumento significativo na adesão à higiene das mãos. Uma revisão sistemática 

publicada recentemente pela Cochrane Collaboration sobre intervenções para melhorar 

a adesão à higiene das mãos encontrou apenas seis estudos que avaliaram o feedback 

em tempo real que atendeu aos critérios da revisão.(12) Esses seis estudos(1,9,17,23,27,28) 

têm variação considerável na natureza e na entrega do feedback em tempo real.(29-34) O 

feedback em tempo real pode melhorar a adesão à higiene das mãos (baixa certeza da 

evidência) com diferenças de 69,5 a 59,1% favorecendo a intervenção.(29-34) Devido à 

heterogeneidade nas intervenções de higiene das mãos, em relação às amostras e às 

medidas de resultados, a análise estatística inadequada em vários estudos, e o número 

limitado de estudos que avaliam determinada intervenção usando medidas semelhantes, 

torna difícil tirar uma conclusão sobre a eficácia dessa intervenção.(12) Um estudo 

observacional prospectivo de Bischoff et al. demonstrou que a simples implementação 

da higienização das mãos com álcool pode ser uma estratégia eficaz para melhorar a 

adesão à higiene das mãos.(35) 

Como método de educação contínua, a exibição de cartazes com 

mensagens emolduradas ou mensagens enfatizando os resultados positivos da adesão 

à higiene das mãos são teoricamente eficazes para motivar os procedimentos de higiene 

das mãos(27) e podem promovê-lo diariamente. Uma análise de série temporal realizada 

em uma unidade de terapia intensiva neonatal relatou um resultado positivo de 

mensagens emolduradas de ganho na frequência de eventos de desinfecção das mãos 

e adesão ao uso de dispositivos eletrônicos em dispensadores de álcool para as mãos.(36) 

Em muitos estudos, uma estratégia multimodal envolvendo feedback 

de dados locais sobre infecções associadas à assistência à saúde e às práticas de 

higiene das mãos é um elemento essencial para motivar a equipe a melhorar seu 

desempenho(37-39) e para sustentar a conformidade com um modelo de responsabilidade 

compartilhada.(40) Os estudos de higiene das mãos relatados após a publicação das 

diretrizes de higiene das mãos de 2009 da Organização Mundial da Saúde até 2014(15) 

nos levam a concluir que a adoção de uma abordagem multimodal, ou outra estrutura 

multimodal validada, pode alcançar melhorias leves a modestas na adesão à higiene das 
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mãos. No entanto, pesquisas adicionais são necessárias para identificar uma melhor 

abordagem para influenciar as práticas de higiene das mãos dos profissionais de saúde. 

Uma estratégia amplamente utilizada envolve o estabelecimento de metas muito altas e 

talvez inatingíveis (por exemplo, 90-100% de conformidade) e falhas em atender a essas 

taxas, resultando em escrutínio e, às vezes, penalidades substanciais.(36) Punir hospitais 

que não atingem metas irreais provavelmente será prejudicial para o amplo 

empreendimento de prevenção de infecções.(41) As instituições hospitalares devem 

tomar decisões sobre qual abordagem usar para auditoria de higiene das mãos, pois 

cada uma tem limitações. É muito provável que a presença de observadores realizando 

a monitorização da higiene das mãos, aumente a sua frequência e resulte em uma maior 

adesão à higiene das mãos, mas confiar apenas na absorção do produto ou em 

dispositivos de contagem eletrônica resulta em perda de informações porque eles não 

fornecem informações sobre o evento de higiene das mãos no contexto da prestação de 

cuidados. 

Outro fator importante a ser considerado na implementação de 

intervenções de higiene das mãos é o papel dos “campeões” na promoção da adesão. 

Investigadores da Veterans Health Administration (VHA) completaram um estudo 

etnográfico de 173 profissionais de saúde em 10 destas instalações para definir o papel 

dos campeões de higiene das mãos. Curiosamente, os campeões identificados eram 

frequentemente encarregados de medir a conformidade com higiene das mãos, 

contradizendo suas funções com foco em treinar, educar e promover a conformidade 

com higiene das mãos. Os pesquisadores sugeriram que os hospitais deveriam definir 

os “campeões” de forma precisa para evitar papéis concorrentes de vigilância e melhoria 

de desempenho. Esses tipos de estudos científicos de implementação seriam 

extremamente importantes à medida que continuamos a definir e desenvolver o futuro 

da higiene das mãos na área da saúde. 

Em outro estudo onde foram definidos agentes de mudança com o 

intuito de promover a higiene das mãos foi possível demonstrar uma melhoria no 

comportamento da equipe de saúde relativo à higiene das mãos.(28) 

Observamos que as intervenções que visam a promover a melhoria 

da aderência à higiene das mãos promovem bons resultados entre os profissionais da 

saúde envolvidos no cuidado do paciente, conforme revisão sistemática publicada em 

2021 especialmente em ambiente de terapia intensiva onde a maioria destes trabalhos 

foi realizada.(42) 
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Um programa de higiene das mãos eficaz para melhorar a 

conformidade com a higiene das mãos combinaria métodos precisos e econômicos para 

avaliar a conformidade (em nível de unidade e individual), tornar a conformidade com a 

higiene das mãos o mais fácil possível, fornecer programas educacionais e sistemas de 

feedback para garantir que os profissionais de saúde compreendam a importância da 

conformidade, e gerar novas maneiras de usar dados de conformidade para promover 

um melhor desempenho.(43,44) 

Novos mecanismos de monitorização da higiene das mãos, tendem a 

ser efetivos aliados a uma abordagem multifatorial para otimizar a aderência à higiene 

das mãos, podendo reduzir o peso das infecções hospitalares sobre o sistema de 

saúde.(45-47) 

A aderência aos “Meus Cinco Momentos para Higiene das Mãos” 

associada ao uso de outras medidas de precaução individual tem papel central na 

prevenção de infecções hospitalares, inclusive nas respiratórias e podem potencialmente 

ajudar a prevenir a transmissão de patógenos como o SARS-CoV-2, agente causador 

da pandemia da COVID-19.(1,3,48) 

Nosso estudo, quando comparado a estudos recentes que abordam 

a aderência da higiene das mãos, demonstrou que houve um aumento significativo neste 

quesito, destacando que nosso estudo foi realizado por um período de tempo de 6 

meses, quando comparado aos demais, o momento após a exposição aos fluídos 

aparece como aquele com maior aderência à oportunidade para higiene das mãos.(49,50) 

O desconhecimento sobre a adequada aderência à higiene das mãos, 

pode ser um fator sobre o comportamento dos profissionais da saúde ao atenderem um 

paciente, desta forma, políticas de ensino dentro das instituições de saúde devem ter 

como foco o treinamento para a higiene das mãos e quando realizá-las.(51) 

O custo da implantação de um sistema de loop de feedback apesar 

de não ter sido objeto de nosso estudo, pode ser um obstáculo a sua adoção, contudo, 

pudemos provar que o seu uso promove uma maior aderência aos “Meus Cinco 

Momentos para a Higiene das Mãos” pelos profissionais da saúde envolvidos na 

assistência ao paciente em uma UTI, desta forma caberá aos gestores das instituições 

de saúde decidirem por adotar práticas e tecnologias que promovam um atendimento 

mais seguro e de maior qualidade.(52,53) 

Em estudo recente, foi observado que visitantes que entravam em um 

hospital, superestimaram a quantidade de vezes que realizaram a higiene das mãos, 
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desta forma nosso sistema poderia ajudar um público leigo e que não conheça os “Meus 

Cinco Momentos para a Higiene das Mãos”, possibilitando quando em um hospital 

dotado desta tecnologia ser alertado quando deveria higienizar as mãos em tempo 

real.(54) 

Por fim, entendemos que num futuro, será possível com base em um 

sistema como o objeto deste estudo, identificarmos e individualizarmos o comportamento 

humano em diferentes setores de um hospital oferecendo oportunidades de treinamento 

quando necessário para uma maior aderência à higiene das mãos, contribuindo assim 

para uma abordagem multifatorial de prevenção às infecções nosocomiais (Anexo 

5).(7,55,56) 

 

4.1 Limitações do estudo 

 

Nosso estudo teve algumas limitações, mas buscamos uma nova 

abordagem, para comparar diferentes tipos de feedback para identificar qual é mais 

eficaz.(12) Nosso estudo foi impactado pelo surto de pandemia de COVID-19 no Brasil, 

quando o acesso à unidade de terapia intensiva era limitado e os pesquisadores não 

podiam entrar nos quartos para coletar dados. 

A cor verde para a luz intermitente em nosso sistema de loop de 

feedback aprimorado pode ter sido interpretada por alguns profissionais de saúde como 

um sinal de “seguir em frente” e não especificamente os alertando para cumprir os 

protocolos de higiene das mãos. 

Em outro estudo realizado e publicado por nosso grupo, tivemos como 

objetivo monitorar a aderência à higiene das mãos durante 3 anos (2017 a 2020) e 

observamos que durante o período da COVID-19, a aderência para higiene das mãos 

não aumentou conforme seria esperado, uma vez que esta prática de prevenção de 

infecção fora bastante enfatizada durante essa pandemia (Anexo 3).(57) Um estudo 

dinamarquês demonstrou resultados similares, atribuindo também a sobrecarga de 

trabalho enfrentado por estes profissionais como uma potencial causa para a não 

aderência à higiene das mãos.(58) 

Em nosso estudo não houve interferência ou seleção, sobre o perfil 

de gravidade dos pacientes internados nos leitos de intervenção e nos leitos controle, 

representando a realidade dos fatos nesta unidade, no entanto, pacientes com quadros 
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mais ou menos graves, podem demandar diferentes níveis de atenção gerando 

oportunidades de higiene das mãos em maior ou menor grau. 

A adesão à higiene das mãos, separada por categoria profissional por 

observação direta, não foi contabilizada em nosso estudo, justamente para não inibir 

esse profissional da saúde, e estimular a utilizar o crachá para interação com o sistema 

de higiene das mãos. Entendemos que em estudos futuros compreender a aderência às 

oportunidades para higiene das mãos entre diferentes profissões, possa contribuir para 

a realização de feedback e treinamentos específicos. 
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5 CONCLUSÃO 

 

1. Um sistema de feedback aprimorado conectado a dispositivos 

invasivos, fornecendo alertas em tempo real aos profissionais de saúde, é eficaz para 

melhorar a conformidade relacionada às oportunidades de higiene das mãos. As 

iniciativas de higiene das mãos podem ser desenvolvidas e baseadas em dados 

coletados pelo nosso sistema, proporcionando um hospital mais seguro, inteligente e 

econômico. Os desafios potenciais são o uso de crachás e ferramentas de coleta de 

dados remotos pela equipe. São necessários mais estudos que avaliem as mudanças 

de comportamento em relação à higiene das mãos e às infecções hospitalares 

associadas antes e após a instalação de um sistema de loop de feedback. 
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8 ANEXOS 

 

Anexo 1. Patente 

 

O estudo ora apresentado, é fruto de uma patente concedida nos 

Estados Unidos da América (EUA). Vide a seguir o link para obter acesso à patente: 

US000009679464B220170613 (storage.googleapis.com). 

 

 

 

  

https://patentimages.storage.googleapis.com/b3/a4/db/8413c20473b734/US9679464.pdf
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Anexo 2. Capturas de tela, do aplicativo iScrub, utilizado para o controle das 

oportunidades de higiene das mãos, realizado pelos observadores humanos 

 

 

 
Fonte: iScrub Lite SwipeSense, Inc. 
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Anexo 3. Performance na realização da higiene das mãos em uma unidade de terapia 

intensiva antes e durante a pandemia de COVID-19 

 

 
Fonte: Casaroto E, Generoso JR, Tofaneto BM, Bariani LM, Auler MA, Xavier N, et al. Hand hygiene 
performance in an intensive care unit before and during the COVID-19 pandemic. Am J Infect Control. 
2022;50(5):585-7.(57) 
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Anexo 4. Comparação de dois sistemas eletrônicos de higiene das mãos usando 

feedback em tempo real via tecnologia sem fio para melhorar a adesão à higiene das 

mãos em uma unidade de terapia intensiva 

 

 
Fonte: Adaptado de Generoso Júnior JR, Casaroto E, Serpa Neto A, Prado M, Gagliardi GM, Menezes 
FG, et al. Comparison of two electronic hand hygiene systems using real-time feedback via wireless 
technology to improve hand hygiene compliance in an intensive care unit. Antimicrob Steward Healthc 
Epidemiol. 2022;2:e27,1-6. Fig. 2. Differences between the devices installed in the ICU rooms; p. 3.(25) 
 

 

 

  

Comparison of two electronic hand hygiene systems using real-time 

feedback via wireless technology to improve hand hygiene 

compliance in an intensive care unit 

Generoso, Casaroto, Serpa Neto, Prado, Gagliardi, de Menezes, Gonçalves, Hohmann, 

Olivato, Gonçalves, Pereira, Xavier, Miguel, Victor, Edmond, Marra. ASHE. Jun 2022
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(real-time feedback by wireless 

technology connected to invasive 

devices [enhanced feedback loop])

Enhanced feedback increased 

HH compliance 
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Enhanced group: 784 HH observations

Basic group: 1,485 HH observations

69.5% in the enhanced group vs. 

59.1% in the basic group (p=0.0001)
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Anexo 5. Comparação entre observadores humanos e eletrônicos para monitorar a 

adesão à higiene das mãos em uma unidade de terapia intensiva 

 

 
Fonte: Adaptado de Casaroto E, Generoso Júnior JR, Serpa Neto A, Prado M, Gagliardi GM, Menezes FG, 
et al. Comparing human to electronic observers to monitor hand hygiene compliance in an intensive care 
unit. Antimicrob Steward Healthc Epidemiol. 2022;2(1):e161, 1-6. Fig. 3. Process used to identify physical 
contact events using machine learning image segmentation (phase 2); p. 4.(55) 
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Abstract 

 

Introduction: Most of the hand hygiene intervention studies use a quasi-experimental 

design, primarily uncontrolled before and after studies or controlled before and after 

studies with a nonequivalent control group. There is a need for well-funded studies with 

improved designs and hand hygiene interventions. Purpose: To evaluate healthcare 

worker hand hygiene compliance with alcohol-based hand rub, through direct observation 

(human observer), and two electronic technologies, a radio frequency identification badge 

system and an invasive device sensor. Methods: In our controlled experimental study, 

2,269 observations were made over a 6-month period from July 1 to December 30, 2020, 

in a 4-bed Intensive Care Unit. Hand hygiene compliance was compared between a basic 

feedback loop system with radio frequency identification badges and an enhanced 

feedback loop system that utilized sensors on invasive devices. Results: We 

demonstrated that the use of real-time feedback by wireless technology connected to a 

patient’s invasive device (enhanced feedbac  loop) resulted in a significant increase in 

hand hygiene compliance (69.5% in the enhanced group versus 59.1% in the basic group, 

p=0.0001). Conclusion: An enhanced feedback loop system connected to invasive 

devices, providing real-time alerts to healthcare workers is effective in improving hand 

hygiene compliance. 
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