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Resumo

Objetivo: avaliar os efeitos da implementacdo de um programa de educagdo em higienizacao
das maos e a adesdo a essa pratica entre os profissionais de uma unidade de terapia intensiva
(UTD).

Métodos: este estudo quase-experimental com séries temporais interrompidas foi conduzido ao
longo de 12 meses: cinco meses antes do programa de educagdo (periodo basal), dois meses
durante a fase intensiva do programa (periodo de intervencdo) e cinco meses durante a fase de
manuten¢do do programa (periodo pds-intervencdo). A avaliagdo da adesdo as praticas de
higienizacao das maos foi feita por um dos pesquisadores, sem conhecimento da equipe da UTTI.
O desfecho priméario foi a variacdo da taxa de adesdo a higienizacdo das maos. Duracdo da
ventilagdo mecanica, incidéncia de pneumonia associada a ventilagio mecanica (PAV) e
mortalidade em 28 e 60 dias também foram avaliadas.

Resultados: Com base em 959 observacdes, encontrou-se aumento nas taxas de adesdo a
higienizacdo das maos: de 31,5% no periodo basal para 65,8% durante os dois meses de
intervengdo e 83,8% nos cinco meses pos-intervencgao, representando uma razao de prevaléncia
2,09 e 2,66 maior que o periodo basal, respectivamente (p<0,001, modelo de regressdao de
Poisson). Apesar desse aumento, ndo houve diferencas significativas em relagdo a incidéncia
de PAV, duracdo da ventilagdo mecanica e mortalidade em 28 e 60 dias.

Conclusdes: O programa de educagdo em higienizacdo das maos aumentou a adesdo a esse
procedimento durante o periodo de monitorizagdo, sem alterar as taxas de PAV, a duragdo da

ventilagdo mecanica e a mortalidade.

Palavras-chave: Desinfeccdo das maos. Pessoal de satide. Pneumonia associada a ventilagao

mecanica. Ventilagdo mecanica. Adesao.



Resumen

Objetivo: Evaluar los efectos de la implementacion de un programa educativo focalizado en la
higienizacién de manos entre los profesionales de una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
Métodos: Estudio cuasi-experimental de andlisis de series temporales interrumpidas, que fue
realizado durante 12 meses: cinco meses antes del programa de educacion (periodo basal), dos
meses durante la fase intensiva del programa (periodo de intervencion) y cinco meses durante
la fase de mantenimiento del programa (periodo pos-intervencion). La evaluacion de adhesion
a las practicas de higienizacion de manos fue realizada por uno de los investigadores, sin
conocimiento del equipo de la UCI. El desenlace primario fue la variacion en la tasa de adhesion
a la higienizacion de las manos. Duracion de la ventilacion mecanica, incidencia de Neumonia
Asociada a Ventilacion Mecanica (NAVM) y mortalidad en 28 y 60 dias también fueron
evaluadas.

Resultados: Con base en 959 observaciones, se encontrd aumento en las tazas de adhesion a la
higienizacion de las manos: de 31,5% en el periodo basal para 65,8% durante los dos meses de
intervencion y 83,8% en los cinco meses post-intervencion, representado en una razéon de
prevalencia de 2,09 y 2,66 mayor que en el periodo basal, respectivamente (p<0,001, modelo
de regresion de Poisson). A pesar de ese aumento, no hubo diferencias significativas en relacion
a NAVM, duracioén de la ventilacion mecénica y mortalidad en 28 y 60 dias.

Conclusiones: El programa de educaciéon en higiene de manos aument6 la adhesion a ese
procedimiento durante el periodo de monitorizacidn, sin alterar las tasas de NAVM, duracion

de la ventilacion mecanica y mortalidad.

Palabras clave: Desinfeccion de las manos. Personal de salud. Neumonia asociada a la

ventilacion mecanica. Ventilacion mecanica. Adhesion.



Abstract

Objective: To evaluate the effects of an education program on the compliance of health
professionals of an Intensive Care Unit (ICU) with hand hygiene.

Methods: This quasi-experimental study with interrupted time-series was conducted throughout
a 12-month period: five months before implementation of the educational program (baseline
period), two months during the intensive phase of the program (intervention period), and five
months during the program maintenance (post-intervention period). The hand hygiene
compliance was monitored by one of the researchers, without knowledge of ICU team. The
primary outcome was the variation of the rate of hand hygiene adherence. Mechanical
ventilation duration, incidence of ventilator-associated pneumonia (VAP) and mortality at 28
and 60 days were also evaluated.

Results: Based on 959 observations, we found a significant increase in hand hygiene
compliance rates: from 31.5% at baseline to 65.8% during the intervention period, and 83.8%
during the post-intervention period. These increments represent a prevalence ratio of hand
hygiene compliance of 2.09 and 2.66, compared to baseline period, respectively (p<0.001, by
Poisson regression model). Despite this improvement, there were not significant differences in
VAP incidence, days on mechanical ventilation and mortality at 28 and 60 days.

Conclusion: The hand hygiene educational program was able to increase the adherence of this
conduct during the study, but without impact on rate of VAP, mechanical ventilation duration

and mortality.

Keywords: Hand disinfection. Health personnel. Pneumonia, ventilator-associated.

Mechanical Respiration, artificial. Adherence.
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1 Introducao

As infecgdes associadas aos cuidados de saude (IACS), também chamadas de
nosocomiais ou hospitalares, sdo adquiridas pelo paciente durante o tratamento no hospital ou
outro centro de saude, ndo estando incubadas no momento de seu ingresso na unidade. Para
tanto, sdo consideradas TACS aquelas diagnosticadas apos 48 horas da internagdo!-**. As IACS
sdo o evento adverso mais temido durante a prestacdo de cuidados de satide e nenhuma
instituicdo ou pais pode afirmar ter resolvido o problema. De acordo com dados de varios
paises, estima-se que todos os anos centenas de milhdes de pacientes em todo o mundo sejam
afetados por IACS*.

Os cuidados atuais de satde utilizam muitos tipos de dispositivos e procedimentos
invasivos para tratar os pacientes e ajudar na recuperagdo dos mesmos. Estes dispositivos e
procedimentos, embora essenciais, tais como cateteres, sondas, canulas traqueais,
procedimentos cirurgicos, didlise, ventilagdo mecanica (VM), dentre outros, constituem fatores
de risco para as IACS>%7, A esses fatores, adiciona-se a vulnerabilidade dos pacientes, os quais
apresentam caracteristicas clinicas que favorecem a ocorréncia de IACS, tais como o uso de
antibidticos de largo espectro, de medicacdes que favorecem a colonizacdo de mucosas, a
desnutri¢do e a presenca de enfermidades subjacentes®®. Por fim, fatores ligados a infraestrutura
e a equipe profissional também relacionam-se as IACS, com destaque para a insuficiéncia de
insumos, limpeza inadequada de equipamentos, higienizagdo inadequada das maos, carga
laboral elevada e/ou niimero insuficiente de profissionais, falta de treinamento e orientagdo
9,10,11,12

O conhecimento da epidemiologia das IACS e de sua fisiopatologia sdo fundamentais
para que medidas preventivas sejam implementadas e, assim, redu¢do na sua ocorréncia seja

alcangada.



Para maior alcance do trabalho o mesmo se apresenta em portugués e espanhol.
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2 Revisao da literatura

2.1 EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia de IACS ¢ variada entre as diferentes regides do mundo. Dados de paises
desenvolvidos mostram que ela ocorre em 1,5% a 5,2% dos pacientes internados'3. Estes
numeros tendem a ser piores em paises em desenvolvimento. Por exemplo, em estudo recente,
realizado entre 2002 e 2005 em 55 Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) da Argentina, Brasil,
Colémbia, India, México, Marrocos, Peru e Turquia, os autores encontraram uma taxa de 14,7%
de TACS". Em revisio sistematica publicada em 2010, Allegranzi e colaboradores'
encontraram prevaléncia de IACS de 15,5% em paises em desenvolvimento (IC-95% de 12,6%
a 18,9%), valor muito superior ao encontrado nos Estados Unidos e na Europa.

Por ser o local onde os procedimentos invasivos sdo mais frequentes e por ter os

pacientes mais debilitados, as IACS tendem a ser mais frequentes nas UTIs!'®!7

. Em um grande
estudo mundial de coorte, conduzido em 703 UTIs de 50 paises, entre 2010 e 2015, observou-
se prevaléncia de IACS de 16,6% na Europa, 17,6% no Oriente Médio e 28,1% no Sudeste da
Asia'®. Nos Estados Unidos, de acordo com estudo realizado pelo Centers for Disease Control
and Prevention (CDC), a prevaléncia de IACS nas UTIs no ano 2011 foi de 4,0% e em 2015
foi de 3,2%"°. No México, em um estudo de coorte prospectivo realizado em cinco UTIs, a
prevaléncia de TACS foi de 24,4% 2°.

No Brasil, sdo poucas as publicagdes sobre a prevaléncia de IACS nas UTIs. Em uma
revisdo publicada em 2015, Almeida e colaboradores?! selecionaram 11 estudos que abordaram

o tema, encontrando uma prevaléncia média de 39%, mas com grande variacdo entre os estudos,
9

desde 15,9%, em seus valores mais baixos, até 66,2%.
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2.2 AS MAOS E AS INFECCOES ASSOCIADAS AOS CUIDADOS DE SAUDE

O conhecimento cientifico de que as maos tém papel fundamental na transmissao de
IACS ¢ antigo, tendo iniciado com o estudo de Semmelweis, no século XIX, que demonstrou
que a higienizagdo das mios (HM) reduzia a ocorréncia de febre puerperal®2. Essa importincia
ocorre pelo fato da pele abrigar microrganismos, os quais podem ser transferidos para outras
pessoas, seja pelo contato direto (pele com pele) ou indireto (por meio de objetos). Como nas
atividades relacionadas aos cuidados de saide ha um intenso contato entre as maos dos
profissionais, pacientes, equipamentos e ambientes, o risco de transmissdo de microrganismos
por elas é grande®.

Os microrganismos presentes na pele sdo classificados em flora residente e flora
transitoria. A flora residente ¢ composta por microrganismos firmemente aderidos as camadas
profundas da pele e que apresentam mecanismos de defesa contra a remog¢ao mecanica e a agao
de agentes quimicos. Essas bactérias, cujo principal exemplo é o Staphylococcus coagulase-
negativo, encontram-se em equilibrio com o hospedeiro, sendo inclusive importantes para evitar
a colonizacdo por outras, mais patogénicas. Eventualmente, sobretudo em individuos
imunodeprimidos, essas bactérias podem causar infec¢ao?*.

J& a flora transitoria ¢ formada por microrganismos que chegam as camadas mais
externas da pele, provenientes de fontes externas, como as maos de outras pessoas ou objetos.
Por estarem mais superficiais, sdo mais facilmente eliminados por métodos mecénicos e
quimicos de limpeza; mas, por outro lado, sdo transmitidos facilmente para outras pessoas. Os
microrganismos que constituem a flora transitoria sdo bactérias Gram-negtivas, fungos e virus.
Profissionais de saude, sobretudo os que trabalham em unidades com altas taxas de infec¢ao,
podem ser persistentemente colonizados por estes microrganismos patogénicos que deveriam

compor uma flora transitoria®>. O Staphylococcus aureus , que tradicionalmente é considerado
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como parte da flora transitoria, por ter o potencial de permanecer por tempo prolongado,
formando colonias e sem causar infec¢do, tem sido considerado como flora temporariamente
residente?®.

Além da flora residente e da transitoria, alguns autores descrevem a microbiota
infecciosa, composta por bactérias ou fungos presentes em infec¢des de pele ou tecidos
adjacentes, sob a forma de abscessos, celulite, eczema, paroniquia. Os patdégenos envolvidos,
como o Staphylococcus aureus e os Streptococcus beta-hemoliticos, também podem ser
transmitidos entre pessoas por meio das maos?’.

O potencial de transmissao de patdégenos entre profissionais de saude, ambientes e
pacientes ja foi demonstrado em diferentes modelos experimentais. Bactérias como
Staphylococcus aureus, Staphylococcus saprophyticus, Pseudomonas aeruginosa, Serratia spp
e Escherichia coli foram identificadas nas maos de profissionais de saide apds os mesmos
serem expostos a superficies de materiais experimentalmente contaminados pelas
mesmas2$29-30.31
A contaminagdo das maos de profissionais de saude a partir de contato com pacientes
também ja foi demonstrada em condi¢des clinicas. Essa contaminagdo pode ocorrer a partir da
manipulagdo ndo s6 de areas clinicamente infectadas, mas também de superficies apenas
colonizadas pela flora transitoria, em atividades tdo simples como medir o pulso, a pressao
arterial ou a temperatura, ou mobilizar o paciente*?. Além disso, a contaminagio pode se dar
também a partir do contato com superficies proximas aos pacientes, dai a necessidade de HM
apos esses contatos®>3*. O uso de luvas ndo impede a contaminagdo das mdos, portanto a
higienizacdo das mesmas deve ser feita mesmo apds contatos com luvas com pacientes ou com
o ambiente e objetos ao redor™®.

As maos podem permanecer contaminadas caso a higienizag¢do correta ndo seja feita,

com aumento progressivo da colonizagdo por microrganismos, inclusive os potencialmente
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patogénicos. O potencial de colonizagdo das maos e, posteriormente, a transmissdo dos
patdgenos para pacientes ¢ proporcional a intensidade dos contatos e inversamente proporcional
as taxas de HM, conforme evidenciado por estudos clinicos. Ja foram detectados surtos de
infecgdo associados a colonizagdo das maos por bactérias, tanto Gram-negativas, quanto Gram-
positivas, com destaque para as espécies de Staphylococcus®®37. Alguns autores conseguiram
caracterizar que esses surtos sdo favorecidos pela sobrecarga de trabalho, demonstrada por uma
baixa propor¢do de profissionais em relacdo ao nimero de pacientes assistidos. Essa relagao
acaba resultando em maior contato entre o profissional colonizado e os pacientes, bem como

reduz o tempo para que este se atente 8 HM e a outras medidas de controle de infec¢do®.

2.3 ADESAO A HIGIENIZACAO DAS MAOS

Apesar do conhecimento da importdncia das maos na transmissdo de patdgenos
associados as IACS e da eficacia da HM na prevengdo deste problema, a adesdo a essa pratica
ainda ¢ muito heterogénea, com varios estudos mostrando numeros alarmantemente baixos.
Além de fatores que podem realmente impactar na adesdo a HM, os quais discutiremos a seguir,
a forma como ela é monitorada também contribui para esta heterogeneidade, a qual ilustramos

com os resultados de alguns estudos conduzidos em UTIs (Tabela 1).
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Tabelal: Taxas de adesdo a higieniza¢do de maos em estudos conduzidos em UTI.

Estudo Ano Adesao Forma de monitorizacao

descrita no artigo

Fuller e colaboradores*’ 2012 50,0-70,0% Observagdo direta
Derde e colaboradores*! 2014 52,0% Observagdo direta
McGuckin e 2009 26,0% Pelo consumo de alcool gel
colaboradores*?

Dedrick e colaboradores* 2007 45,1% Observagdo direta
Swoboda e colaboradores** 2007 19,1% Observagdo eletronica, com

mensagens de voz automatizadas

Eckmanns e 2006 29,0% Observagao direta com e sem

colaboradores* conhecimento dos profissionais
de satide

Maury e colaboradores*® 2006 47,1% Observacgao direta com e sem

conhecimento dos profissionais
de saude
Karabey e colaboradores*’ 2002 15,0% Observagao direta com

conhecimento dos profissionais

de satide
Hugonnet, Perneger 2002 38,0% Observacao direta da forma mais
& Pittet*® discreta possivel

Fonte: Elaborada pelo autor

Alguns poucos estudos conduzidos em UTIs brasileiras mostraram resultados

semelhantes. Oliveira e colaboradores* através de um corte transversal conduzido em duas
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UTIs de um hospital universitario tercidrio de Belo Horizonte, observaram que, em 956
oportunidades de HM, ela foi realizada em 19,4% das vezes. Em outro estudo semelhante, um
observador externo avaliou a adesdo a HM por diferentes profissionais de saide em uma UTI
de Porto Alegre. A adesao média foi de 43,7%, sendo de 53,5% entre os fisioterapeutas, de
47,5% entre os enfermeiros, de 44,2% entre os médicos e de 29,8% entre os técnicos de
enfermagem. Entre as diferentes situacdes em que a HM estava indicada, a adesdo foi menor
antes do contato com o paciente (apenas 9,7%), do que apds o mesmo (44,4%), sendo também
muito baixa antes de procedimentos assépticos (14%) e apos contato com o ambiente préximo
ao paciente (34,7%)°°. Outro estudo também conduzido em uma UTI de Porto Alegre mostrou
resultados similares, com adesao de 30% a HM, com taxas maiores entre enfermeiros (40%) do
que entre médicos (30%) e técnicos de enfermagem (28%)°!.

Resultados similares foram encontrados em estudo realizado na UTI de um hospital
privado de Sao Paulo, no qual as observacdes eram feitas por enfermeiras treinadas e sem o
conhecimento da equipe. Durante 16 semanas de observagdo foram identificadas 3895
oportunidades de HM, com uma taxa de 36,9% de adesdo as mesmas. As taxas maiores foram
entre os enfermeiros (39,8%) e os fisioterapeutas (37,3%) e as menores, entre os médicos
(18,8%). Em relacdo as indicagdes de HM, as taxas de adesdo foram de 55% apos exposicao a
fluidos corporais, 43,1% apds contato com paciente, 40,8% antes de procedimentos limpos e
assépticos, 33,3% antes de contato com paciente e 30,5% apo6s contato com ambiente ao redor
do paciente®. Como se pode observar por esses exemplos, a baixa adesdo também é um
problema nas UTIs brasileiras e, embora ndo possa ser imputada como a Unica causa, ela
certamente contribui para as altas taxas de IACS no nosso meio.

Viérios estudos t€ém buscado identificar fatores associados a menor adesdo a HM, o que
poderia facilitar o direcionamento de medidas para melhorar essa pratica. No entanto, pelo

emprego de métodos diferentes e por caracteristicas locais, os resultados desses trabalhos sao
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variados, alguns deles at¢ mesmo conflitantes. Por exemplo, em um estudo observacional
conduzido em um hospital de ensino da Suiga, Pitet e colaboradores®® avaliaram 2834
oportunidades de HM e encontraram adesdo as mesmas de 48%. Através de analise
multivariada, eles observaram maior adesdo entre enfermeiras (em compara¢do com médicos e
técnicos) e nos fins de semana (em comparagdo com dias da semana). Por outro lado, a adesao
foi menor nas UTIs (em comparagdo com as outras unidades), em procedimentos com maior
risco de contaminagdo e quando a intensidade de cuidados ao paciente era maior. Entre outros
fatores associados a menor adesdo a HM em diferentes estudos destacam-se: sexo masculino’*,

interna¢do em unidade de emergéncia ou cirurgica®, uso de luvas®6-’

, pacientes mais jovens,
pacientes em pos-operatorio de cirurgia limpa’®, pacientes fora de isolamento, maior relagdo
paciente/profissional®®.

Além desses fatores associados a menor adesdao a HM, existem barreiras informadas
pelos proprios profissionais, as quais devem ser consideradas ao se desenhar programas
educativos. Algumas das barreiras mais frequentemente relatadas sdo: falta de conhecimento
sobre a importancia da medida, irritagdo e ressecamento das maos causados pelos produtos de
higiene, auséncia ou ma localizacdo dos dispensadores de alcool e/ou sabdo, sobrecarga de
trabalho, crenga que o uso de luvas dispensa a HM, falta de protocolos institucionais, de

incentivo e de fiscalizagdo*3:60-61.62.63,

2.4 PROGRAMAS PARA AUMENTAR A ADESAO A HIGIENIZACAO AS MAOS

Reconhecendo a importancia da HM dos profissionais de saiide na prevencdo da
transmissdo cruzada de patdgenos nos diferentes ambientes de assisténcia a saude, incluindo as

UTTIs, e sabendo-se das baixas taxas de adesdo a essa medida, em 2009, a Organizacdo Mundial
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da Saude (OMS) publicou as diretrizes para a implementacao e avaliagcdo de programas de HM
em unidades de sande®*. Nessas diretrizes recomendam-se apoio administrativo,
disponibilidade de recursos, educagdo e capacitagcdo, lembretes na area de trabalho, observacao
nos processos com retroalimentagdo nas praticas de HM.

Viérios estudos, inclusive ensaios clinicos prospectivos e randomizados, j4 foram e
vém sendo conduzidos para avaliar a eficdcia dessas recomendagdes em aumentar a adesdo a
HM. Em um deles, Mertz e colaboradores® avaliaram 30 unidades de trés hospitais do Canada,
as quais foram randomizadas por cluster em dois grupos: controle e interven¢do. Em todas as
unidades garantiu-se a presenca de dispensadores de alcool e pias para HM e todos os
respectivos chefes foram informados da ocorréncia do estudo, com seus objetivos. No grupo
controle nenhuma outra medida foi tomada, enquanto no experimental foram desenvolvidos, ao
longo de seis meses, seminarios para educagdo em HM, distribui¢do de cartazes e panfletos e
fornecimento de feedback a cada 15 dias sobre os resultados progressivamente encontrados. As
taxas de adesdo eram semelhantes no periodo basal: 15,9% no grupo controle e 15,8% no grupo
intervengdo. Apos a implementa¢ao do programa de educagdo, a adesdo no grupo intervengao
aumentou para 48,2%, enquanto no grupo controle ela aumentou para 42,6%. Apesar de
estatisticamente significante, esta diferenca foi pequena, apenas de 6,3% (IC-95% de 4,3% a
8,4%). Chama a aten¢do neste resultado o aumento encontrado no grupo controle, o que faz
pensar que o simples conhecimento da realizagdo do estudo pode ter motivado uma maior
adesdao a HM.

Em um outro estudo, conduzido em 13 UTIs europeias, Derde e colaboradores*!
avaliaram o impacto da implementa¢do de um programa de educagdo em HM com base nas
recomendacdes da OMS. Apds o programa, cuja duragdo foi de seis meses, a taxa de adesdo a
HM foi de 69%, superior aquela encontrada no periodo basal (52%). Da mesma forma, em um

hospital universitario da Australia, a implementacdo de um programa educacional semelhante
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aumentou a adesao a HM de forma estatisticamente significante, com risco relativo de 1,48 (IC
95% de 1,20 a 1,81)%. Dois outros estudos demonstraram a eficacia de um programa de
educacdo com base nas recomendac¢des da OMS, ambos identificando aumento no consumo de
alcool gel apos a implementacdo do programa, o que ¢ um marcador indireto de adesdo a
HM67’68.

Outros autores avaliaram se, além das recomendagdes da OMS, o acréscimo de outras
estratégias poderia trazer beneficios adicionais sobre a adesdo a HM. Por exemplo, Huis e
colaboradores® avaliaram a eficicia de um programa de treinamento focado nos lideres das
equipes de enfermagem sobre as taxas de adesdo a HM. O estudo foi conduzido em trés
hospitais da Holanda, perfazendo um total de 67 enfermarias de diferentes caracteristicas, nas
quais trabalhavam 2167 enfermeiras. O estudo foi randomizado por clusters, sendo 30
enfermarias alocadas no grupo controle e 37 no grupo experimental. No grupo controle, os
profissionais participaram de um programa no qual eram trabalhados conhecimentos e
habilidades em HM, eram fornecidos lembretes sobre a importancia da mesma, bem como
feedbacks sobre as taxas de adesdo encontradas, e era garantida a disponibilidade dos produtos
necessarios para a higienizagdo. No grupo experimental, além do programa acima, foram
identificados os chefes de unidades e lideres informais, os quais participaram de sessdes de
treinamento em lideranga e motivag¢ao, com foco na HM, identificagdo de barreiras a sua adesao
e formas de contorna-las. As taxas de HM foram monitoradas no periodo basal, imediatamente
apos o programa, o qual teve duragdo de seis meses, € seis meses apds seu término, sempre por
observadores externos a unidade. A taxa de adesao a HM mais do que dobrou entre os
profissionais do grupo controle, passando de 21,8% para 45,9%. O aumento foi ainda maior no
grupo que recebeu adicionalmente o treinamento de liderangas, com a adesao subindo de 19,1%
para 52,1%. A diferenga média entre o grupo experimental e o controle em aumentar a taxa de

HM foi de 8,9% (IC-95% de 0,75% a 17,1%). Esses resultados sugerem que o grande impacto
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na HM se deu com o treinamento global dos profissionais, mas que identificar as liderancas e
treind-las ¢ capaz de trazer um ganho adicional na adesao.

Em outro estudo, Fuller e colaboradores*’, em 16 hospitais do Reino Unido, avaliaram
a eficdcia da adi¢do de uma intervencdo baseada no estabelecimento de planos para atingir
metas inicialmente estabelecidas e depois modificadas conforme os feedbacks recebidos as
recomendacdes usuais. De 60 unidades incialmente recrutadas, apenas 33 participaram, entre
elas 22 enfermarias de idosos e 11 UTIs. Quando somente as unidades que efetivamente
participaram foram analisadas, o grupo intervencdo apresentou maiores incrementos nas taxas
de HM em comparagdo com o grupo controle, tanto nas enfermarias (OR = 1,67, IC-95% de
1,26 a 2,22), quanto nas UTIs (OR = 2,09, IC-95% de 1,55 a 2,81). Entretanto, com a andlise
por intensdo de tratar, este melhor resultado ocorreu apenas nas UTIs (OR = 1,44, IC-95% de
1,18 a 1,76).

De forma alternativa, diferentes centros testaram programas que ndo necessariamente
seguiam todas as recomendag¢des da OMS, mas que se basearam em medidas educativas. Em
um desses estudos, Fuller e colaboradores*® avaliaram o impacto de um programa composto de
sessoes com os profissionais das unidades envolvidas, para treinamento em HM e fornecimento
de feedback sobre as taxas de adesdo. Ap6s um periodo basal de observagdo das taxas, 60
unidades, das quais 16 eram UTIs, de 16 hospitais da Inglaterra e Pais de Gales, foram
randomizadas a receber ou ndo o programa. A analise por inten¢do de tratar conduzida nas 16
UTIs randomizadas mostrou que o programa foi eficaz em aumentar a adesdao em 9% quando a
taxa basal era de 50% e em 7% quando a taxa basal era de 70%. Em média, o OR para adesdo
a HM foi de 1,44 (IC-95% de 1,12 a 1,76, com p <0,001).

Em outro estudo, este conduzido em um hospital da China, 100 enfermeiras foram
randomizadas a participar ou ndo de um programa de treinamento e as taxas de HM foram

monitoradas em um periodo basal e por 4 meses apos o treinamento. Nos dois grupos houve
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aumento das taxas de adesdo, em média de 32,7% (IC-95% de 15,6% a 49,7%) para as
oportunidades antes de contato com pacientes, e de 20,4% (IC-95% de 5,6% a 35,2%) para as
oportunidades apds o contato com pacientes, sem diferencas estatisticamente significantes entre
elas 0.

Em 2017, Gould e colaboradores’! publicaram uma revisdo sistemdtica sobre
estratégias de aumento da adesdo a HM, incluindo estudos clinicos prospectivos, randomizados
e ndo randomizados, estudos do tipo antes e depois e de séries temporais interrompidas. Em
funcdo da grande heterogeneidade dos estudos, ndo foi possivel a realizagdo de metanalise,
sendo entdo feita uma analise descritiva. Os autores mostraram que a melhora na adesdao a HM
ocorreu tanto nos estudos baseados nas cinco orientacdes da OMS, como naqueles que
acrescentaram outras agdes a elas e naqueles que desenvolveram seus proprios programas. Em
conjunto, esses resultados mostram a eficacia dos programas educativos e a possibilidade de
adaptacao dos mesmos as necessidades e disponibilidades de cada servico.

Uma outra revisdo sistematica com metandlise foi publicada em 2015, compreendendo
ensaios clinicos prospectivos randomizados e ndo randomizados, estudos do tipo antes e depois
e séries temporais interrompidas, que avaliassem o impacto de alguma intervencdo para
aumentar a adesdo a HM, a qual deveria ser avaliada por alguma medida objetiva. Foram
selecionados 41 estudos, sendo seis ensaios clinicos randomizados ¢ um nao randomizado, 32
de séries temporais interrompidas e dois do tipo antes e depois. Em funcdo da heterogeneidade
entre eles, ndo foi possivel proceder a metandlise dos estudos randomizados em relacdo a
eficdcia de suas intervencdes. Entre os 22 estudos de séries temporais interrompidas, 12
puderam ser incluidos na metanalise. Os autores observaram que os programas com estratégias
adicionais as cinco recomendag¢des da OMS, os baseados nessas cinco ¢ os baseados em

estratégias individuais aumentaram a adesdo de forma estatisticamente significante. Nessa
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metanalise, a intensidade da melhora da adesdo foi progressivamente menor a medida em que
se reduziam o nimero das estratégias’>.

Estes estudos em conjunto, bem como as metandlises de seus resultados, mostram a
eficdcia dos programas educativos e a possibilidade de adaptacdo dos mesmos as necessidades

e disponibilidades de cada servigo.

2.5 IMPACTO DE PROGRAMAS PARA AUMENTAR A ADESAO A HIGIENIZACAO
DAS MAOS SOBRE AS TAXAS DE INFECCOES ASSOCIADAS AOS CUIDADOS DE

SAUDE

Em funcdo da importancia das maos na transmissdo de patégenos entre profissionais
de satde, pacientes e ambiente, ¢ de se esperar que as estratégias capazes de aumentar a HM
também sejam efetivas em melhorar o controle das IACS. Neste sentido, Lee e colaboradores’,
por exemplo, conduziram um estudo multicéntrico, em dez hospitais de nove diferentes paises
da Europa, no qual avaliaram o impacto da implementa¢cdo de um programa para aumento da
HM sobre as taxas de isolamento e infecc¢do por S. aureus resistente a meticilina (MRSA). Apos
um periodo basal de seis meses de observagdes, foi implementado um programa com base na
disponibilizagdo de alcool gel para HM, educacdo dos profissionais envolvidos, fixa¢do de
cartazes com lembretes e fornecimento de feedback. Apos este programa, observou-se aumento
estatisticamente significante na adesdo a HM das maos de 49,3% (IC-95% de 47,2% a 51,4%)
para 63,8% (IC-95% de 63,2% a 64,4%). Paralelamente observou-se reducdo estatisticamente
significante no isolamento de MRSA de culturas clinicas de 0,99 para 0,80 casos por 100
pacientes, com uma razao de taxa de incidéncia de 0,81 (IC-95% de 0,67 a 0,98). Entretanto,

ndo houve redugdes significativas nas taxas de infeccdo MRSA (razdo de taxa de incidéncia de
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0,87, com IC-95% de 0,68 a 1,10), nem nas infec¢des cirurgicas (razdo de taxa de incidéncia
de 0,82, com 1C-95% de 0,62 a 1,09) ou de corrente sanguinea por MRSA (razdo de taxa de
incidéncia de 0,60, com IC-95% de 0,29 a 1,23).

Outros estudos multicéntricos apresentaram resultados semelhantes. Grayson e
colaboradores’, demonstraram que um programa de educagdo aumentou a adesdo a HM de
20% para 50%, o que se associou a reducdo na incidéncia de bacteremia por MRSA e no
isolamento deste patdogenos em espécimes clinicos. Em outro estudo, em que um programa de
educagdo também baseado nas recomendacdes da OMS foi implementado em hospitais do
Reino Unido, os autores demonstraram redu¢@o nas taxas de bacteremia por MRSA (de 1,9 para
0,9 casos por 10.000 leitos por dia) e de infec¢do por Clostridium difficile (de 16,8 para 9,5
casos por 10.000 leitos por dia). Observou-se ainda uma correlagdo estatisticamente significante
entre o aumento do consumo de alcool para HM e a redugdo nas taxas de infec¢do por esses
dois patogenos’.

J& em um estudo unicéntrico, conduzido em um hospital universitario da Australia,
Johnson e colaboradores’® avaliaram o impacto de um programa educacional em HM, com
seminarios, divulgacdo de material promocional e de feedbacks dos resultados obtidos, além de
larga disponibilizag¢do de alcool gel para o procedimento. A HM melhorou de 21% (IC-95% de
20,3% a 22,9%) no periodo basal para 41% (IC-95% de 39,5% a 43,0%) apds quatro meses e
42% (IC-95% de 40,2% a 43,8%) apds 12 meses. As taxas de MRSA isolados, que se mantinha
estavel ao longo dos 28 meses antes da intervencdo, reduziu ao longo de 36 meses apds a
mesma. Ao final de 36 meses, a taxa era 40% menor em relagdo ao basal (IC-95% de 23% a
58%, com p < 0,001), enquanto a taxa de Echerichia coli e Klebsiella pneumonia produtoras
de betalactamase de espectro estendido era 90% menor (p < 0,001). Da mesma forma, ao final
de 36 meses a taxa de bacteremia por MRSA reduziu 57% (IC-95% de 38% a 74%, com p =

0,01). Por tratar-se de um estudo do tipo antes e depois e com longos periodos de observagao,
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outros fatores podem ter contribuido para a melhora nas taxas de isolamento de bactérias
envolvidas em IACS e nas de bacteremia por MRSA, mas certamente a melhora na adesdo a
HM foi um deles.

Ho e colaboradores’” avaliaram o impacto de um programa de educagdo em HM com
base nas orientagcdes da OMS sobre as taxas de IACS em unidades de tratamentos prolongados
de saide de Hong Kong. Realizou-se a randomizagdo por clusters, na propor¢do de duas
unidades recebendo o treinamento, para uma unidade controle. Observou-se aumento
estatisticamente significante nas taxas de adesdo a HM nas unidades que participaram da
educagdo, as quais mais do que dobraram, fato ndo encontrado nas unidades do grupo controle.
Paralelamente, nas unidades do grupo experimental observou-se reducdo dos surtos de infec¢ao
respiratdria (RR = 0,12, com 1C-95% de 0,01 a 0,93) e de infec¢des por MRSA (RR = 0,61,
com IC-95% de 0,38 a 0,97). Também em um estudo randomizado por clusters conduzido em
unidades de tratamentos prolongados de saude, Yeung e colaboradores’ demonstraram que a
implementagdo de um programa baseado em educacdo, lembretes e fornecimento de
dispensadores portateis com alcool gel reduziu a ocorréncia de infecgdes: de 1,42 para 0,65
casos por 1000 pacientes por dia no grupo experimental, enquanto no controle a incidéncia
aumentou de 0,49 para 1,05 casos por 1000 pacientes por dia. Considerando somente a
pneumonia, sua incidéncia reduziu no grupo experimental (0,91 para 0,28 casos por 1000
pacientes por dia, com p <0,001), sem mudanga estatisticamente significante no grupo controle
(0,57 para 0,33 casos por 1000 pacientes por dia, com p = 0,26).

De forma indireta, Vernaz e colaboradores’® observaram, em um estudo conduzido em
um hospital universitario de Genebra (Suica), reducio do isolamento de MRSA com o aumento
da adesdo a HM. Apo6s um programa de educacao, eles observaram aumento no consumo do
produto empregado para HM, o qual correlacionou-se de forma estatisticamente significante

com a redu¢ao nas taxas de isolamento deste patogeno. Por outro lado, ndo se observou reducao
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nas taxas de isolamento de Clostridium difficile no mesmo periodo. De forma semelhante, Lee
e colaboradores®® observaram, em um estudo conduzido em um hospital universitario em
Taiwan, uma correlago estatisticamente significante entre o aumento do consumo dos produtos
para higieniza¢do das maos e a reducdo nas taxas de IACS e nas taxas de IACS causadas por
MRSA, ap6s a implantagdo de um programa de educagdo em HM.

Poucos estudos avaliaram os efeitos dessas estratégias especificamente sobre a
ocorréncia de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAV). Em um deles, Su e
colaboradores®! realizaram um estudo quase-experimental com séries temporais interrompidas,
conduzido em duas UTIs de pos-operatorio de cirurgias cardiovasculares de um centro médico.
Apo6s a implantagdo de um programa composto de educagdo dos profissionais envolvidos
associado a monitorizacdo da adesdo as praticas de HM e de limpeza da cavidade oral,
observou-se reducdao de 59% na ocorréncia de PAV. Embora ndo seja possivel estabelecer o
impacto de cada uma das medidas, monitorizacdo da HM ou da limpeza da cavidade oral, os
autores encontraram uma correlacdo negativa entre a adesdo a HM e as taxas de PAV, ou seja,
o aumento da HM associou-se a redugdo nas taxas de PAV (r> = 0,878, p < 0,001). Embora de
forma ndo absoluta, esses resultados sugerem que a maior adesdo a HM alcangada por um
programa educativo ¢ uma medida efetiva na reducdo da PAV.

Shabot e colaboradores®? avaliaram 150 unidades de interna¢do em 12 hospitais, antes,
durante e apds um programa para aumentar a HM, entre outubro de 2010 e dezembro de 2014.
Este programa baseou-se na identificacdo das taxas basais de adesio a HM e dos fatores
associados a ndo adesdo, na implementacdo de medidas comprovadamente eficazes para
aumentar a adesdo e para manter a melhora alcangada por tempo prolongado. A adesdo a HM,
que era de 58,1% no periodo basal, aumentou para 84,4% durante a implementacdo do
programa (p < 0,001 em relagdo ao basal), e para 94,7% ao final deste (p < 0,001 em relacdo ao

basal), mantendo-se em 95,6% ap6s 12 meses (p < 0,001 em relagdo ao basal). Essa melhora
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acompanhou-se de reducdo da incidéncia de PAV de 1,04 para 0,57 casos por 1000 dias de VM
(p = 0,045).

Em um estudo do tipo antes e depois, realizado em uma UTI médico-cirurgica
libanesa, Koff e colaboradores®’ avaliaram o impacto da implementagdo de um programa
educacional baseado nas indicagdes de HM e nas barreiras a sua implementacao sobre as taxas
de adesdo a essa pratica e sobre a incidéncia de PAV. Eles observaram aumento da adesdo a
HM de 53% para 75% (p < 0,05). Paralelamente, observou-se reducao na incidéncia de PAV

de 6,9 para 3,7 casos por 1000 dias de VM (p < 0,01).
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3 Justificativa

Considerando: 1. a importancia das IACS, em fungdo da frequéncia com que ocorrem e
do impacto negativo que acarretam; 2. o papel relevante da HM como medida preventiva a
ocorréncia dessas infecgodes; 3. a baixa adesdo a HM; 4. o potencial de melhora desta adesdo
com a instituicdo de programas de educacdo; 5. as particularidades de cada UTI em relagdo as
taxas de IACS, de adesdo a HM e de resposta a medidas educativas; optamos por conduzir este
estudo para avaliar, dentro de nossa realidade, o impacto da implementagdo de um programa de

educagdo em HM sobre as taxas de adesao a mesma e sobre a ocorréncia de PAV.
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4 Hipoteses

HO: Um programa de educacdo em HM ndo ¢ capaz de aumentar a adesdo a mesma e nem de

reduzir a incidéncia de PAV em uma unidade de terapia intensiva.

HI1: Um programa de educacdo em HM ¢ capaz de aumentar a adesdo a mesma e de reduzir a

ocorréncia de PAV em uma unidade de terapia intensiva.
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5 Objetivos

5.1 OBJETIVO PRIMARIO

Avaliar o impacto de uma campanha de educacdo em HM sobre as taxas de adesdo a

mesma.

5.2 OBJETIVO SECUNDARIO

Avaliar os efeitos desta campanha sobre:

e As taxas de adesdo a HM entre os diferentes profissionais avaliados (médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, técnicos de enfermagem e estudantes);

e A incidéncia de PAV;

e A duragdo da VM;

e A mortalidade em 28 e 60 dias.
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6 Materiais e métodos

Este estudo quase experimental com séries temporais interrompidas foi conduzido
entre janeiro e dezembro de 2016, em uma UTI clinico-cirirgica de nove leitos para internagao
de pacientes adultos, do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (UTI-
HU-UFJF), um hospital de ensino que consta de 150 leitos. O presente estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica do HU-UFJF sob o numero de protocolo:1.850.726 .

Na unidade ja estavam padronizadas algumas medidas de controle de infec¢do
hospitalar, como o isolamento de contato (uso de mascara, gorro e capote para o contato com
pacientes que foram isolados Staphylococcus aureus resistente a meticilina, Enterococcus
faecalis resistente a vancomicina e bacilos Gram-negativos multirresistentes) e a
implementagdo de pacote de medidas preventivas contra PAV (manutencdo de cabeceira
elevada, avaliacdo diaria de suspensdo da sedagdo e da possibilidade de iniciar desmame,
limpeza da cavidade oral com clorexidine, profilaxia de lesdo aguda da mucosa gastroduodenal

e profilaxia de trombose venosa profunda).

6.1 PROCEDIMENTOS

Durante um periodo de dois meses (junho e julho de 2016), realizou-se um
programa de educagdo de todos os profissionais e alunos que atuam na UTI-HU-UFJF, por uma
equipe previamente treinada pelo autor (DMPR). O programa era baseado em reunides
semanais, com grupos de até oito pessoas, nas quais os seguintes temas eram discutidos:
importancia das IACS, frequéncia com que elas ocorrem na UTI-HU-UFJF, importancia da

transmissdo cruzada dessas infecg¢des, o papel da correta HM como medida preventiva e
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frequéncia com que ela tem sido realizada pelos profissionais e alunos que atuam na UTI,
momentos em que a HM deve ser realizada e técnica adequada de fazé-la. Apds esses dois
meses, ao longo de cinco meses (agosto a dezembro de 2016), a educacdo foi mantida com
reunides mensais, nas quais os mesmos conteudos eram reforgados e os dados sobre a adesdo a

HM e as taxas de IACS eram mostrados e discutidos com os participantes.

6.2 MONITORIZACAO DA ADESAO A HIGIENIZACAO DAS MAOS

Os profissionais e estudantes foram monitorados em suas atividades na UTI-HU-
UFJF, da forma mais discreta possivel, mas sem que o observador estivesse escondido. As
seguintes indicacdes de higienizagdo das maos foram computadas: 1. antes do contato direto
com pacientes (mesmo quando se utilizavam luvas); 2. ap6s contato direto com pacientes
(incluindo ap6s a remocdo de luvas); 3. antes da realizacdo de procedimentos assépticos (antes
do manuseio de dispositivo invasivo na assisténcia ao paciente, estando ou nao de luvas); 4.
apos o risco de exposicao a fluidos corporais (apds contato com fluidos ou excregdes corporais,
membrana mucosa, pele ndo intacta, curativos, apds mudanca de um sitio corporal contaminado
para outro limpo durante o cuidado do paciente); 5. apds contato com objetos inanimados e
superficies (inclusive equipamentos médicos) imediatamente proximos aos pacientes. O
observador registrava as oportunidades de HM, definidas pela presenca de uma ou mais
indicacdes, e se a higienizacdo era ou ndo executada. A higieniza¢do poderia ser feita pela
lavagem das maos com agua e sabdo ou pela fricgdo das mesmas com alcool gel. A taxa de
adesdo era calculada pela divisdo do ntimero de higieniza¢des que eram necessarias € eram

executadas pelo nimero de oportunidades. Nao era avaliada a qualidade da lavagem ou da HM
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com dalcool. As oportunidades foram categorizadas conforme ocorressem com médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, técnicos de enfermagem, estudantes ou outros profissionais.

A monitorizagdo da adesdo a HM foi feita por um dos autores (DMPR), durante
periodos de duas horas, aleatoriamente distribuidos entre os dias da semana. Ela foi realizada
ao longo de 12 meses, cinco meses antes do programa de educagdo (periodo basal), dois meses
durante fase intensiva do programa (periodo de intervencdo) e cinco meses durante a fase de

manutencdo do programa (periodo pos-intervencao).

6.3 DESFECHOS

O desfecho primério foi a varia¢do da taxa de adesdo a HM entre os periodos basal,
de intervencdo e pos-intervencdo. Como desfechos secundarios analisamos as variagdes das
taxas de adesdo conforme os profissionais avaliados (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
técnicos de enfermagem e estudantes), entre os periodos basal, de intervencdo e pos-
intervengdo. Também avaliamos as incidéncias de PAV, expressas em niimero de eventos por
1000 dias de ventilagdo, as proporc¢des de pacientes que desenvolveram PAV, a duragdo da VM
(por nimero de dias fora da ventilagdo mecanica em 28 dias) e a mortalidade em 28 e 60 dias,
entre os periodos basal e pds-intervengdo. O diagnostico de PAV foi definido pela presenca de
novo ou progressivo infiltrado na radiografia de térax, acompanhado de pelo menos dois dos
seguintes achados: febre ou hipotermia (temperatura >37,8 ou <36 °C), leucocitose ou
leucopenia (leucdcito >12.000/mm? ou <4.000/mm?), presenca de secre¢do traqueal purulenta,
confirmado pelo crescimento de bactéria potencialmente patogénica em cultura semi-

quantitativa de aspirado traqueal, em paciente ha pelo menos 48 horas em VM?34,
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6.4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados estdo apresentados como médias e desvios-padrao, medianas e intervalos
interquartilicos ou porcentagens, de acordo com suas caracteristicas e distribuicao (teste de
Shapiro-Wilk e andlise visual da distribui¢do pelo histograma). As diferengas entre os grupos
foram avaliadas utilizando-se o teste t independente, teste de U de Mann-Whitney, teste qui-
quadrado ou teste exato de Fischer, conforme apropriado. A andlise de Kaplan-Meier foi
utilizada para comparar a mortalidade e a incidéncia de PAV em 60 dias entre os periodos basal
e pos-intervencao, sendo as diferencas quanto as distribui¢des avaliadas através do teste de log
rank.

Para estimativa das razdes de prevaléncia, utilizou-se modelos de equacdo de estimagao
generalizadas (GEE), adequados para dados correlacionados, tendo as oportunidades x leito
como clusters, familia de probabilidade Poisson e fun¢do de ligacdo logaritimica. A variancia
estimada foi do tipo robusta, assumindo-se estrutura de correlagdo independente. No caso das
estimativas destas razdes para os tipos de profissionais e das taxas de prevaléncia (apresentadas
no grafico), utilizou-se o mesmo tipo de modelo com um termo de interac¢@o entre profissionais
x momento (basal, intervencao e pos-intervencao). As estimativas e testes estatisticos realizados
por este modelo estdo apresentadas em forma de grafico. Os testes foram realizados nos
programas SPSS versdo 13 e MedCalc versao 17.8.6.

Em relagdo ao tamanho da amostra, considerando-se 5% de nivel de significancia, 90%
de poder e uma razdo de incidéncia de 1,6 entre os periodos pré e pos intervencdo (o que
equivale a uma taxa de aproximadamente 50% de adesdo no pos, frente a 31% no pré), seriam
necessarias 148 observagdes em cada momento, nimero bem menor ao realizado em nosso
estudo. Realizando uma analise de poder com os nossos dados, nos quais observamos uma taxa

de 84% de adesao no pos, temos que nosso tamanho amostral confere 100% de poder estatistico,
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algo que deve ser interpretado com cautela, ja que € possivel a ocorréncia de erros tipo II,

mesmo que com probabilidade nula.
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7 Resultados e discussao

Os principais resultados e a discussdo estdo apresentados em formato de artigo
cientifico, submetido e aceito para publicagdo no Jornal Brasileiro de Pneumologia e intitulado
“Efeitos da implementagdo de um programa de educac¢do em higienizacdo das maos entre os
profissionais de uma unidade de terapia intensiva: analise de séries temporais interrompidas”

(Anexo 1)



40

8 Conclusao

Em conclusdo, um programa educacional foi capaz de aumentar a adesdo a HM em
uma UTTI geral, sem se associar, entretanto, com redu¢do na incidéncia de PAV e com a redugao

da mortalidade e da duracdo da VM e da internacdo na UTI.
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9 Introduccion

Las infecciones asociadas a los cuidados de la salud (IACS), también llamadas
nosocomiales u hospitalarias, son adquiridas por el paciente durante el tratamiento en el hospital
o en otro centro de salud, no estando incubadas en el momento de su ingreso en la unidad. Para
ello, se consideran IACS aquellas diagnosticadas después de 48 horas de la internacion'->* Las
IACS son el evento adverso mas temido durante la prestacion de atencion de salud y ninguna
institucion o pais puede afirmar haber resuelto el problema. De acuerdo con datos de varios
paises, se estima que cada afio cientos de millones de pacientes en todo el mundo son afectados
por IAAS?,

Los cuidados actuales en salud utilizan muchos tipos de dispositivos y
procedimientos invasivos para tratar a los pacientes y ayudar en la recuperacion de los mismos.
Estos dispositivos y procedimientos que son esenciales, tales como catéteres, sondas, canulas
traqueales, procedimientos quirtrgicos, didlisis, ventilacion mecénica (VM), entre otros,
constituyen factores de riesgo para las IACS>%7. A estos factores, se afiade la vulnerabilidad de
los pacientes, que presentan caracteristicas clinicas que favorecen la ocurrencia de TACS, tales
como el uso de antibioticos de amplio espectro, de medicamentos que favorecen la colonizacién
de las mucosas, la desnutricion y la presencia de enfermedades subyacentes®®. También,
factores asociados a la infraestructura y al equipo profesional se relacionan igualmente con las
IACS, se destaca la insuficiencia de insumos, limpieza inadecuada de equipos, la higienizacion
inadecuada de las manos, la carga laboral elevada y / o nimero insuficiente de profesionales,
falta de entrenamiento y orientacion °-1%-11:12,

El conocimiento de la epidemiologia de las IACS y su fisiopatologia son
fundamentales para que medidas preventivas sean implementadas y asi, la reduccion en su

ocurrencia sea alcanzada.



Para mayor alcance del trabajo, el mismo se presenta en portugués y espafol.
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10 Revision de literatura

10.1 EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de las IACS es variada entre las diferentes regiones del mundo. Datos
de paises desarrollados muestran que ella ocurre en 1,5% al 5,2% de los pacientes internados'.
Estos numeros tienden a ser peores en paises en desarrollo. Por ejemplo, un estudio reciente,
realizado entre 2002 y 2005 en 55 Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs) de Argentina,
Brasil, Colombia, India, México, Marruecos, Pert y Turquia, los autores encontraron una tasa
del 14,7% de TACS! . En una revision sistematica publicada en 2010, Allegranzi y
colaboradores!® encontraron una prevalencia de IACS del 15,5% en paises en desarrollo (IC-
95% de 12,6 - 18,9), un valor muy superior al encontrado en Estados Unidos y Europa.

Por ser el lugar donde los procedimientos invasivos son mas frecuentes y por tener
los pacientes mas debilitados, las TACS tienden a ser frecuentes en las UCI'®!”, En un gran
estudio mundial de cohorte, conducido en 703 UClIs de 50 paises, entre 2010 y 2015, se observo
una prevalencia de IACS del 16,6% en Europa, el 17,6% en Oriente Medio y el 28,1% en el
Sudeste de Asia'®. En los Estados Unidos, de acuerdo con un estudio realizado por el Centers
for Disease Control and Prevention CDC, la prevalencia de IACS en las UClIs en el afio 2015
fue del 3,2% y en el afio 2011 del 4,0% '°. En México, en un estudio de cohorte prospectivo
realizado en 5 UCIs, la prevalencia de IACS fue de 24,4% 2°.

En Brasil, son pocas las publicaciones sobre la prevalencia de IACS en las UClIs.
En una revision publicada en 2015, Almeida y colaboradores?! seleccionaron 11 estudios que
abordaron el tema, encontrando una prevalencia media del 39%, pero con gran variacion entre

los estudios desde el 15,9%, en sus valores mas bajos, hasta 66,2 %.
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10.2 LAS MANOS Y INFECCIONES ASOCIADAS A LOS CUIDADOS DE SALUD

El conocimiento cientifico de que las manos tienen un papel fundamental en la
transmision de IACS es antiguo, habiendo iniciado con el estudio de Semmelweis, en el siglo
XIX, que demostré que la higienizacion de las manos (HM) reducia la ocurrencia de fiebre
puerperal®?, Esta importancia ocurre por el hecho de que la piel alberga microorganismos, los
cuales pueden ser transferidos a otras personas, sea por el contacto directo (piel con piel), o
indirecto (por medio de objetos). Como en las actividades relacionadas a la atencion de salud
hay un intenso contacto entre las manos de los profesionales, pacientes, equipos y el riesgo de
transmision de microorganismos por ellas es grande?.

Los microorganismos presentes en la piel son clasificados en flora residente y flora
transitoria. La flora residente esta compuesta por microorganismos firmemente adheridos a las
capas profundas de la piel y que presentan mecanismos de defensa contra la remocion mecénica
y la accion de agentes quimicos. Estas bacterias, cuyo principal ejemplo es el Staphylococcus
coagulasa negativa, se encuentra en equilibrio con el huésped, siendo incluso importante para
evitar la colonizacién por otras mas patogenas. Eventualmente, sobre todo en individuos
inmunodeprimidos, estas bacterias pueden causar infeccion?*.

La flora transitoria estd formada por microorganismos que llegan a las capas mas
externas de la piel, provenientes de fuentes externas, como las manos de otras personas u
objetos. Por estar mas superficiales, son mas facilmente eliminados por métodos mecanicos y
quimicos de limpieza; pero, por otra parte, se transmiten facilmente a otras personas. Los
microorganismos que constituyen la flora transitoria son bacterias Gram-negativas, hongos y
virus. Los profesionales de la salud, sobretodo los que trabajan en unidades con altas tasas de
infeccion, pueden ser persistentemente colonizados por estos microorganismos patdogenos que

deberian componer una flora transitoria 2.El Staphylococcus aureus también forma parte de la
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flora temporal, pero puede permanecer por tiempo prolongado, formando colonias y sin causar
infeccion, han sido considerados como flora temporalmente residente?S.

Ademas de la flora residente y transitoria, algunos autores describen la microbiota
infecciosa, compuesta por bacterias o hongos presentes en infecciones de la piel o tejidos
adyacentes, en forma de abscesos, celulitis, eccema, paroniquia. Los patégenos involucrados,
como el Staphylococcus aureus y los Streptococcus beta-hemoliticos, también pueden ser
transmitidos entre personas a través de las manos?’

El potencial de transmision de patdogenos entre profesionales de salud, ambientes y
pacientes ya ha sido demostrado en diferentes modelos experimentales. Las bacterias como
Staphylococcus aureus, Staphylococcus saprophyticus, Pseudomonas aeruginosa, Serratia spp
v Escherichia coli fueron identificadas en las manos de profesionales de salud después de los
mismos ser expuestos a superficies de materiales experimentalmente contaminados por las
Mismas28:293031

La contaminacion de las manos de profesionales de la salud a partir de contacto con
pacientes también ha sido demostrada en condiciones clinicas. Esta contaminacion puede
ocurrir a partir de la manipulacion no s6lo de areas clinicamente infectadas, sino también de
superficies apenas colonizadas por la flora transitoria, en actividades tan simples como medir
el pulso, la presion arterial, la temperatura o movilizar al paciente*?, Ademas, la contaminacion
puede darse también a partir del contacto con superficies cercanas a los pacientes, de ahi la
necesidad de HM después de esos contactos®®34. El uso de guantes tampoco impide la
contaminacion de las manos, por lo tanto, la higienizacion de las mismas debe ser hecha incluso
después de contactos con guantes con pacientes o con el ambiente y objetos alrededor.

Las manos pueden permanecer contaminadas si la higienizaciéon correcta no es
hecha, con aumento progresivo de la colonizacion por microorganismos, incluso los

potencialmente patdégenos. El potencial de colonizacion de las manos y posteriormente la
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transmision de los patdogenos a los pacientes es proporcional a la intensidad de los contactos e
inversamente proporcional a las tasas de HM, segun lo evidenciado por estudios clinicos. Se
han detectado brotes de infeccion asociados a la colonizacion de las manos por bacterias, tanto
Gram-negativas como Gram-positivas, sobre todo para las especies de Staphylococcus’®?.
Algunos autores lograron caracterizar que estos brotes son favorecidos por la sobrecarga de
trabajo, demostrada por una baja proporcion de profesionales en relacion al nimero de pacientes
asistidos. Esté relacion termina resultando en un mayor contacto entre el profesional colonizado
y los pacientes, asi como reduce el tiempo para que éste atienda a la HM y ha otras medidas de

control de infeccion38-3?,

10.3 ADHESION A LA HIGIENIZACION DE LAS MANOS

A pesar del conocimiento de la importancia de las manos en la transmision de
patogenos asociados a las IACS y de la eficacia de la HM en la prevencion de este problema,
la adhesion a esta practica sigue siendo muy heterogénea, con varios estudios mostrando
numeros alarmantemente bajos. Ademas de factores que pueden realmente impactar en la
adhesion a la HM, los cuales discutiremos a continuacion, la forma como ella es monitoreada
también contribuye a esta heterogeneidad, la cual se ilustra con los resultados de algunos

estudios conducidos en UCIs (Tabla 1).
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Tabla: Estudios de adhesion a la higienizacion de las manos en estudios conducidos en UCI

Estudio

Ao

Adhesion

Forma de monitorizacion

descrita en el articulo

Fuller y colaboradores*

Derde y colaboradores*!

2

McGuckin y colaboradores*?.

Dedrick y colaboradores®.

Swoboda y colaboradores*.

Eckmanns®.

Maury y colaboradores*®.

Karabey y colaboradores*’.

Hugonnet, Perneger

& Pittet*.

2012 50,0 -70,0%

2014

2009

2007

2007

2006

2006

2002

2002

52,0%
26,0%
45,1%

19,1%

29,0%

47,1%

15,0%

38,0%

Observacion directa
Observacion directa
Por el consumo de alcohol gel
Observacion directa
Observacion electronica, con
mensajes de voz automatizadas
Observacion directa con y sin
conocimiento de los
profesionales de salud.
Observacion directa con y sin
conocimiento de los
profesionales de la salud
Observacion directa con
conocimiento de los
profesionales de salud
Observacion directa de la forma

mas discreta posible

Fuente: Elaborada por el autor

Algunos estudios realizados en UClIs brasileras han mostrado resultados similares.

Oliveira y colaboradores® a través de una cohorte transversal conducido en dos UCIs de un

hospital universitario terciario de Belo Horizonte, observaron que, en 956 oportunidades de
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HM, ella fue realizada en 19,35% de las veces. En otro estudio similar, un observador externo
evaluo la adhesion a la HM por diferentes profesionales de salud en una UCI de Porto Alegre.
La adhesion media fue del 43,7%, siendo de 53,5% entre los fisioterapeutas, de 47,5% entre los
enfermeros, de 44,2% entre los médicos y de 29,8% entre los técnicos de enfermeria. Entre las
diferentes situaciones en que la HM estaba indicada, la adhesion fue menor antes del contacto
con el paciente (s6lo el 9,7%), que después del mismo (44,4%), siendo también muy baja antes
de procedimientos asépticos (14%) y después de contacto con el ambiente proximo al paciente
(34,7%)°. Otro estudio también conducido en una UCI de Porto Alegre mostrd resultados
similares, con adhesion del 30% a la HM, con tasas mayores entre enfermeros (40%) que entre
médicos (30%) y técnicos de enfermeria (28%) °'.

Resultados similares fueron encontrados en un estudio realizado en la UCI de un
hospital privado de Sdo Paulo, en el cual las observaciones eran hechas por enfermeras
entrenadas y sin el conocimiento del equipo. Durante 16 semanas de observacion se
identificaron 3895 oportunidades de HM, con una tasa de 36,9% de adhesion a las mismas. Las
mayores tasas fueron entre los enfermeros (39,8%) y los fisioterapeutas (37,3%) y las menores
entre los médicos (18,8%). En cuanto a las indicaciones de HM, las tasas de adhesion fueron
del 55% después de la exposicion a fluidos corporales, el 43,1% después del contacto con el
paciente, el 40,8% antes de procedimientos limpios y asépticos, el 33,3% antes de contacto con
el paciente y el 30,5% después de contacto con el ambiente alrededor del paciente®?. Como se
puede observar por estos ejemplos, la baja adhesion también es un problema en las UCIs
brasilefias y, aunque no puede ser imputada como la Unica causa, ella ciertamente contribuye
para las altas tasas de IACS en nuestro medio.

Varios estudios han buscado identificar factores asociados a la menor adhesion a la
HM, lo que podria facilitar el direccionamiento de medidas para mejorar esa practica. Sin

embargo, por el empleo de métodos diferentes y por caracteristicas locales, los resultados de
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estos trabajos son variados, algunos de ellos incluso conflictivos. Por ejemplo, en un estudio
observacional conducido en un hospital de ensefianza de Suiza, Pitet y colaboradores™
evaluaron 2834 oportunidades de HM y encontraron adhesion a las mismas de 48%. A través
de analisis multivariado, ellos observaron mayor adhesion entre enfermeras (en comparacion
con médicos y técnicos) y en los fines de semana (en comparacion con los dias de la semana).
Por otro lado, la adhesion fue menor en las UCIs (en comparacion con las otras unidades), en
procedimientos con mayor riesgo de contaminacién y cuando la intensidad de cuidados al
paciente era mayor. Entre otros factores asociados a menor adhesion a la HM se destacan: sexo

56,57,

masculino®? internacién en unidad de emergencia o quirtrgica®®, uso de guantes pacientes

mas jovenes, pacientes en postoperatorio de cirugia limpia®®, pacientes fuera de aislamiento,
mayor relacion paciente / profesional®.

Ademas de estos factores asociados a la menor adhesion a HM, existen barreras
informadas por los propios profesionales, las cuales deben ser consideradas al disefarse
programas educativos. Algunas de las barreras mas frecuentemente relatadas son: falta de
conocimiento sobre la importancia de la medida, irritacién y resecamiento de las manos
causadas por los productos de higiene, ausencia o mala ubicacion de los dispensadores de
alcohol y / o jabon, sobrecarga de trabajo, creencia que el uso de los guantes dispensa la HM,

falta de protocolos institucionales, de incentivo y de fiscalizacion*3-60:61.62.63,

10.4 PROGRAMA PARA AUMENTAR LA ADHESION A LA HIGIENIZACION DE LAS

MANOS

Reconociendo la importancia de la HM de los profesionales de salud en la

prevencion de la transmision cruzada de patogenos en los diferentes ambientes de asistencia a



50

la salud, incluidas las UClIs, y sabiendo de las bajas tasas de adhesion a esa medida, en 2009, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé las directrices para la implementacion y
evaluacion de programas de HM en unidades de salud®. En estas directrices, se recomienda
apoyo administrativo, disponibilidad de recursos, educacion y capacitacion, recordatorios en el
area de trabajo, observacion en los procesos con retroalimentacion en las practicas de HM.
Varios estudios, incluyendo ensayos clinicos prospectivos y randomizados, ya
fueron y estan siendo conducidos para evaluar la eficacia de estas recomendaciones en aumentar
la adhesion a la HM. En uno de estos estudios, Mertz y colaboradores®® evaluaron 30 unidades
de 3 hospitales de Canada, las cuales fueron randomizadas por cluster en dos grupos: control e
intervencion. En todas las unidades se garantizé la presencia de dispensadores de alcohol y
lavamanos para HM y todos los respectivos jefes fueron informados de la ocurrencia del
estudio, con sus objetivos. En el grupo control ninguna otra medida fue tomada, mientras que
en el experimental fueron desarrollados, a lo largo de seis meses, seminarios para educacion en
HM, distribucién de carteles y folletos y entrega de feedback cada 15 dias sobre los resultados
progresivamente encontrados. Las tasas de adhesion eran similares en el periodo basal: 15,9%
en el grupo control y 15,8% en el grupo intervencion. Después de la implementacion del
programa de educacion, la adhesion en el grupo intervencion aumento al 48,2%, mientras que
en el grupo control ella aument6 al 42,6%. A pesar de ser estadisticamente significativo, esta
diferencia fue pequea, s6lo del 6,3% (IC-95% del 4,3% al §,4%). Llama la atencion en este
resultado el aumento encontrado en el grupo control, lo que hace pensar que el simple

conocimiento de la realizacion del estudio puede haber motivado una mayor adhesion a la HM.

En otro estudio, conducido en 13 UCIs europeas, Derde y colaboradores*!
evaluaron el impacto de la implementacioén de un programa de educacion en HM basado en las

recomendaciones de la OMS. Después del programa, cuya duracion fue de 6 meses, la tasa de
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adhesion a HM fue del 69%, superior a la encontrada en el periodo basal (52%). De la misma
forma, en un hospital universitario de Australia, la implementacién de un programa educativo
similar aumentd la adhesion a HM de forma estadisticamente significativa, con riesgo relativo
de 1,48 (IC 95% de 1,20 a 1,81)%. Otros dos estudios demostraron la eficacia de un programa
de educacion basado en las recomendaciones de la OMS, ambos identificaron aumento en el
consumo de alcohol gel después de la implementacion del programa, lo que es un marcador
indirecto de adhesion a la HM®7-68,

Otros autores evaluaron si, ademas de las recomendaciones de la OMS, el
incremento de otras estrategias podria traer beneficios adicionales sobre la adhesion a la HM.
Por ejemplo, Huis y colaboradores® evaluaron la eficacia de un programa de entrenamiento
enfocado en los lideres de los equipos de enfermeria sobre las tasas de adhesion a la HM. El
estudio fue conducido en tres hospitales de Holanda, con un total de 67 enfermeras de diferentes
caracteristicas, en las que trabajaban 2167 enfermeras. El estudio fue randomizado por clusters,
siendo 30 enfermerias asignadas en el grupo control y 37 en el grupo experimental. En el grupo
control, los profesionales participaron en un programa en el cual se trabajaban conocimientos
y habilidades en HM, se les proporcionaba recordatorios sobre la importancia de la misma, asi
como feedback sobre las tasas de adhesion encontradas, y se garantizaba la disponibilidad de
los productos necesarios para la higienizacion . En el grupo experimental, ademas del programa
anterior, fueron identificados los jefes de unidades y lideres informales, los cuales participaron
en sesiones de entrenamiento en liderazgo y motivacion, con foco en la HM, identificacion de
barreras a su adhesion y formas de controlarlas. Las tasas de HM fueron monitoreadas en el
periodo basal, inmediatamente después del programa, el cual tuvo una duracién de seis meses,
y seis meses después de su terminacion, siempre por observadores externos a la unidad. La tasa
de adhesion a HM se duplico entre los profesionales del grupo control, pasando del 21,8% para

45,9%. El aumento fue ain mayor en el grupo que recibié adicionalmente el entrenamiento de
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liderazgo, con la adhesion subiendo del 19,1% para 52,1%. La diferencia media entre el grupo
experimental y el control en aumentar la tasa de HM fue del 8,9% (IC-95% de 0,75% al 17,1%).
Estos resultados sugieren que el gran impacto en la HM se dio con el entrenamiento global de
los profesionales, pero identificar a los lideres y entrenarlos es idoneo para traer una ganancia
adicional en la adhesion.

En otro estudio, Fuller y colaboradores*, en 16 hospitales del Reino Unido,
evaluaron la eficacia de la adicion de una intervencion basada en el establecimiento de planes
para alcanzar metas inicialmente establecidas y luego modificadas conforme los feedbacks
recibidos a las recomendaciones usuales. De las 60 unidades inicialmente reclutadas, sélo 33
participaron, entre ellas 22 enfermerias de ancianos y 11 UCIs. Cuando las unidades
participantes fueron analizadas, el grupo de intervencidon presenté mayores incrementos en las
tasas de HM en comparacion con el grupo control, tanto en las enfermerias (OR = 1,67, IC-
95% de 1,26 a 2,22), cuanto en las UCIs (OR =2,09, IC-95% de 1,55 a 2,81). Sin embargo, con
el analisis por intension de tratar, este resultado ocurrié sélo en las UCIs (OR = 1,44, IC-95%
de 1,18 a 1,76).

De forma alternativa, diferentes centros probaron programas que no necesariamente
seguian todas las recomendaciones de la OMS, pero que se basaron en medidas educativas. En
uno de estos estudios, Fuller y colaboradores*® evaluaron el impacto de un programa compuesto
de sesiones con los profesionales de las unidades involucradas, para entrenamiento en HM y
proporcionar feedback sobre las tasas de adhesion. Después de un periodo basal de observacion
de las tasas, 60 unidades, de las cuales 16 eran UCIs, de 16 hospitales de Inglaterra y Gales,
fueron aleatorizados para recibir o no el programa. El analisis por intencion de tratar conducido
en las 16 UCI aleatorizadas mostr6é que el programa fue eficaz en aumentar la adhesion en un
9% cuando la tasa basal era del 50% y en 7% cuando la tasa basal era de 70%. En promedio el

OR para la adhesion a la HM fue de 1,44 (IC-95% de 1,118 a 1,76, con p <0,001).
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En otro estudio, este conducido en un hospital de China, 100 enfermeras fueron
aleatorizadas para participar o no en un programa de entrenamiento, y las tasas de HM fueron
monitoreadas en un periodo basal y por 4 meses después del entrenamiento. En los dos grupos
hubo aumento de las tasas de adhesion, en promedio del 32,7% (IC-95% del 15,6% al 49,7%)
para las oportunidades antes de contacto con pacientes, y del 20,4% (IC-95 % de 5,6% a 35,2%)
para las oportunidades después del contacto con pacientes, sin diferencias estadisticamente
significativas entre ellos’’.

En 2017, Gould y colaboradores’! publicaron una revisién sistematica sobre
estrategias de aumento de la adhesion a HM, incluyendo estudios clinicos prospectivos,
aleatrorizados y no aleatorizados, estudios del tipo antes y después y de series temporales
interrumpidas. En funcion de la gran heterogeneidad de los estudios, no fue posible la
realizacion de metanalisis, siendo entonces hecha un analisis descriptivo. Los autores mostraron
que la mejora en la adhesion a la HM ocurrié tanto en los estudios basados en las cinco
orientaciones de la OMS, como en aquellos que afiadieron otras acciones a ellas y en aquellos
que desarrollaron sus propios programas. En conjunto, estos resultados muestran la eficacia de
los programas educativos y la posibilidad de adaptacion de los mismos a las necesidades y
disponibilidades de cada servicio.

En otra revision sistematica con metandlisis publicada en 2015, incluyendo ensayos
clinicos prospectivos aleatorizados y no aleatorizados, estudios de tipo antes y después y series
temporales interrumpidas, que evaluaran el impacto de alguna intervencion para aumentar la
adhesion a la HM, la cual deberia ser evaluada por alguna medida objetiva. Se seleccionaron
41 estudios, siendo seis ensayos clinicos aleatorizados y no aleatorizados, 32 de series
temporales interrumpidas y dos del tipo antes y después. En funcién de la heterogeneidad entre
ellos, no fue posible proceder a metandlisis de los estudios aleatorizados en relacion a la eficacia

de sus intervenciones. Entre los 22 estudios de series temporales interrumpidas, 12 pudieron ser
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incluidos en el metandlisis. Los autores observaron que los programas con estrategias
adicionales a las cinco recomendaciones de la OMS, los basados en estas cinco y los basados
en estrategias individuales, aumentaron la adhesion de forma estadisticamente significativa. En
ese metanalisis, la intensidad de la mejora de la adhesion fue progresivamente menor a medida
que se reducian el nimero de las estrategias’

Estos estudios en conjunto, asi como los metanalisis y sus resultados, muestran la
eficacia de los programas educativos y la posibilidad de adaptacion de los mismos a las

necesidades y disponibilidades de cada servicio.

10.5 IMPACTO DE PROGRAMAS PARA AUMENTAR LA ADHESION A LA
HIGIENIZACION DE LAS MANOS SOBRE LAS TASAS DE LAS INFECCIONES

ASOCIADAS A LOS CUIDADOS DE LA SALUD

En funcion de la importancia de las manos en la transmision de patogenos entre
profesionales de salud, pacientes y ambiente, es de esperar que las estrategias capaces de
aumentar la HM también sean efectivas en mejorar el control de las IACS. En este sentido, Lee
y colaboradores’”, por ejemplo, condujeron un estudio multicéntrico, en diez hospitales de
nueve paises diferentes de Europa, en los que evaluaron el impacto de la implementacion de un
programa para aumentar la HM sobre las tasas de aislamiento e infeccion por S. aureus
resistente a la meticilina (MRSA). Después de un periodo basal de seis meses de observaciones,
se implement6 un programa basado en la disponibilidad de alcohol gel para HM, educacion de
los profesionales involucrados, fijacion de carteles con recordatorios y suministro de feedback.
Después de este programa, se observé un aumento estadisticamente significativo en la adhesion

a la HM de las manos del 49,3% (I1C-95% del 47,2% al 51,4%) para 63,8% (I1C-95% del 63,2%
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al 64,4%). Paralelamente se observod una reduccion estadisticamente significativa en el
aislamiento de MRSA de cultivos clinicos de 0,99 para 0,80 casos por 100 pacientes, con una
razon de tasa de incidencia de 0,81 (IC-95% de 0,67 a 0, 98). Sin embargo, no hubo reducciones
significativas en las tasas de infeccion MRSA (razén de tasa de incidencia de 0,87, con IC-95%
de 0,68 a 1,10), ni en las infecciones quirtrgicas (razén de tasa de incidencia de 0,82 Con IC-
95% de 0,62 a 1,09) o de corriente sanguinea por MRSA (razén de tasa de incidencia de 0,60,
con IC-95% de 0,29 a 1,23).

Otros estudios multicéntricos presentaron resultados similares. Grayson y
colaboradores’, demostraron que un programa de educacion aument6 la adhesion a la HM del
20% para 50%, lo que se asoci6 a la reduccion en la incidencia de bacterias por MRSA y en el
aislamiento de este patdgeno en especimenes clinicos. En otro estudio, en el que un programa
de educacion también basado en las recomendaciones de la OMS fue implementado en
hospitales del Reino Unido, los autores demostraron reduccion en las tasas de bacteriemia por
MRSA (de 1,9 para 0,9 casos por 10.000 camas por dia) y de infeccion por Clostridium difficile
(de 16,8 para 9,5 casos por 10.000 camas por dia). Se observo una correlacion estadisticamente
significativa entre el aumento del consumo de alcohol para HM y la reduccion en las tasas de
infeccion por estos dos patogenos’.

En un estudio unicéntrico, conducido en un hospital universitario de Australia,
Johnson y colaboradores’®evaluaron el impacto de un programa educativo en HM, con
seminarios, divulgacion de material promocional y de feedback de los resultados obtenidos,
ademas de una amplia disponibilidad de alcohol gel para el procedimiento. La HM mejoré del
21% (IC-95% del 20,3% a 22,9%) en el periodo basal para 41% (IC-95% del 39,5% a 43,0%)
después de cuatro meses y el 42% (IC-95% del 40,2% al 43,8%) después de doce meses. Las
tasas de MRSA aisladas, que se mantenia estable a lo largo de los 28 meses antes de la

intervencion, se redujo a lo largo de 36 meses después de la intervencion. Al final de 36 meses,
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la tasa era 40% menor en relacion al basal (IC-95% de 23% a 58%, con p <0,001), mientras que
la tasa de Echerichia coli y Klebsiella neumonia productoras de betalactamasa de espectro
extendido era de 90% menor (p <0,001). De la misma forma, al final de 36 meses la tasa de
bacteriemia por MRSA se redujo de 57% (1C-95% del 38% al 74%, con p = 0,01). Por tratarse
de un estudio del tipo antes y después y con largos periodos de observacion, otros factores
pueden haber contribuido a la mejora en las tasas de aislamiento de bacterias involucradas en
IACS y en las de bacteriemia por MRSA, pero ciertamente la mejora en la adhesion a la HM
fue uno de ellos.

Ho y colaboradores’’” evaluaron el impacto de un programa de educacion en HM
basado en las orientaciones de la OMS sobre las tasas de IACS en unidades de tratamientos
prolongados de salud de Hong Kong. Se realiz6 la randomizacion por clusters, en la proporcion
de 2 unidades recibiendo el entrenamiento, por cada 1 unidad control. Se observo aumento
estadisticamente significativo en las tasas de adhesion a la HM en las unidades que participaron
en la educacion, las cuales mas que doblaron, hecho no encontrado en las unidades del grupo
control. Paralelamente, en las unidades del grupo experimental se observo reduccion de los
brotes de infeccion respiratoria (RR = 0,12, con 1C-95% de 0,01 a 0,93) y de infecciones por
MRSA (RR = 0,61, con 1C-95% de 0,38 a 0,97). También en un estudio aleatorizado por
clusters conducido en unidades de tratamiento prolongado de salud, Yeung y colaboradores’®
demostraron que la implementacion de un programa basado en educacion, recordatorios y
suministro de dispensadores portatiles con alcohol gel redujo la ocurrencia de infecciones: de
1,42 para 0,65 casos por 1000 pacientes por dia en el grupo experimental, mientras que en el
control la incidencia aument6 de 0,49 para 1,05 casos por 1000 pacientes por dia. Considerando
solamente la neumonia, su incidencia se redujo en el grupo experimental (0,91 para 0,28 casos
por 1000 pacientes por dia, con p <0,001), no hubo cambio estadisticamente significativo en el

grupo control (0,57 para 0,33 casos por 1000 pacientes por dia, con p = 0,26).
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De manera indirecta, Vernaz y colaboradores’” observaron, en un estudio
conducido en un hospital universitario de Ginebra (Suiza), reduccion del aislamiento de MRSA
con el aumento de la adhesion a la HM. Después de un programa de educacion, ellos observaron
un aumento en el consumo del producto empleado para higienizacion de las manos, lo cual se
correlacion6 de forma estadisticamente significante con la reduccion en las tasas de aislamiento
de este patdgeno. Por otro lado, no se observd reduccion en las tasas de aislamiento de
Clostridium difficile en el mismo periodo. De forma similar, Lee y colaboradores®® observaron
en un estudio conducido en un hospital universitario en Taiwdn una correlacion
estadisticamente significativa entre el aumento del consumo de los productos para higienizacion
de las manos y la reduccion en las tasas de IACS y en las tasas de IACS causadas por MRSA,
después de la implementacion de un programa de educacién en HM.

Pocos estudios evaluaron los efectos de estas estrategias especificamente sobre la
ocurrencia de NAVM. En uno de ellos, Su y colaboradores®!' realizaron un estudio cuasi-
experimental con series temporales interrumpidas, conducido en dos UCIs de postoperatorio de
cirugias cardiovasculares de un centro médico. Después de la implementacioén de un programa
compuesto de educacion de los profesionales involucrados asociado a la monitorizacion de la
adhesion a las practicas de higienizacion de las manos y de limpieza de la cavidad oral, se
observo una reduccion del 59% en la ocurrencia de NAVM. Aunque no es posible establecer el
impacto de cada una de las medidas, monitorizacion de la higienizacion de las manos o de la
limpieza de la cavidad oral, los autores encontraron una correlacion negativa entre la adhesion
a HM y las tasas de NAVM, o sea, el aumento de HM se asoci6 a la reduccion en las tasas de
NAVM (r? = 0,878, p <0,001). Aunque de forma no absoluta, estos resultados sugieren que la
mayor adhesion a HM alcanzada por un programa educativo es una medida efectiva en la

reduccion de la NAVM.
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Shabot y colaboradores®? evaluaron 150 unidades de internacion en 12 hospitales,
antes, durante y después de un programa para aumentar la HM, entre octubre de 2010 y
diciembre de 2014. Este programa se baso en la identificacion de las tasas basales de adhesion
a la HM y de los factores asociados a la no adhesion, en la aplicacion de medidas
comprobadamente eficaces para aumentar la adhesion y para mantener la mejora alcanzada por
tiempo prolongado. La adhesion a HM, que era del 58,1% en el periodo basal, aument6 para
84,4% durante la implementacion del programa (p <0,001 en relacion al basal), y para 94,7%
al final de éste (p <0,001 en relacion al basal), manteniéndose en 95,6% después de 12 meses
(p <0,001 en relacion al basal). Estd mejora se acompaid de reduccion de la incidencia de
NAVM de 1,04 para 0,57 casos por 1000 dias de ventilacion mecanica (p = 0,045).

En un estudio del tipo antes y después, realizado en una UCI médico-quirargica
libanesa, Koff y colaboradores®* evaluaron el impacto de la implementacion de un programa
educativo basado en las indicaciones de HM y en las barreras a su implementacion sobre las
tasas de adhesion a esa practica y sobre la incidencia de NAVM. Ellos observaron un aumento
de la adhesion a la HM de 53% para 75% (p <0,05). Paralelamente, se observo reduccién en la

incidencia de NAVM de 6,9 para 3,7 casos por 1000 dias de ventilacion mecanica (p <0,01).
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11 Justificacion

Considerando 1: La importancia de las IACS, en funcion de la frecuencia con que
ocurren y del impacto negativo que acarrean; 2. El papel relevante de la HM como medida
preventiva a la ocurrencia de esas infecciones; 3. La baja adhesion a la HM; 4. El potencial de
mejora de esta adhesion con la institucion de programas de educacion; 5. Las particularidades
de cada UCI en relacion con las tasas de IACS, de adhesion a la HM y de la respuesta a medidas
educativas; optamos por conducir este estudio para evaluar, dentro de nuestra realidad, el
impacto de la implementacion de un programa de educacion en HM sobre las tasa de adhesion

a la misma y sobre la ocurrencia de la NAVM.
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12 Hipotesis

HO: Un programa de educacién en HM no es capaz de aumentar la adhesion a la misma y ni de

reducir la incidencia de NAVM en una unidad de cuidos intensivos.

H1: Un programa de educacion en HM es capaz de aumentar la adhesion a la misma y de reducir

la ocurrencia de NAVM en una unidad de cuidos intensivos.
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13 Objetivos

13.1 OBJETIVO PRIMARIO

Evaluar el impacto de una campaiia de educacién en HM sobre las tasas de adhesion

a la misma.

13.2 OBJETIVO SECUNDARIO

Evaluar los efectos de esta campana sobre:

e Lastasas de adhesion a la HM entre los diferentes profesionales evaluados (médicos,
enfermeros, fisioterapeutas, técnicos de enfermeria y estudiantes);

e A incidencia de NAVM,;

e A duracion da VM

e A mortalidad en 28 e 60 dias.
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14 Materiales y métodos

Este estudio cuasi experimental con series temporales interrumpidas fue
realizado entre enero y diciembre de 2016, en una unidad de cuidados intensivos clinico-
quirargica de nueve camas para internacion de pacientes adultos, del Hospital Universitario de
la Universidad Federal de Juiz de Fora (UCI-HU-UFJF), un hospital universitario que consta
de 150 camas. El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica del HU- UFJF.

En la unidad ya estaban implementadas algunas medidas de control de infeccion
hospitalaria, como aislamiento de contacto (uso de tapabocas, gorro y delantal para el contacto
con pacientes en los cuales fueron aislados el Staphylococcus aureus resistente a la meticilina,
Enterococus faecalis resistente a la vancomicina y bacilos Gram negativos multi-resistentes) y
la implementacion de varias medidas preventivas contra NAVM (mantenimiento de cabecera
elevada, evaluacion diaria de suspension de la sedacion y de la posibilidad de iniciar el destete,
limpieza de la cavidad oral con clorexidina y profilaxis de la lesion aguda de la mucosa

gastroduodenal ademas de profilaxis de trombosis venosa profunda).

14.1 PROCEDIMIENTOS

Durante un periodo de dos meses (junio y julio de 2016), se realiz6é un programa de
educacion en todos los profesionales y alumnos que actuan en la UCI-HU-UFJF. El programa
se basaba en reuniones semanales, con grupos de hasta ocho personas, en las cuales se discutian
los siguientes temas: importancia de IACS, frecuencia con que ellas ocurren en la UCI-HU-
UFJF, importancia de la transmision cruzada de esas infecciones, el papel de la correcta HM

como medida preventiva y frecuencia con que ella ha sido realizada por los profesionales y
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alumnos que actiian en la UCI, momentos en que la HM debe ser realizada y técnica adecuada
de hacerla. Después de esos dos meses, a lo largo de cinco meses (agosto a diciembre de 2016),
la educacion se mantuvo con reuniones mensuales, en las cuales los mismos contenidos eran
reforzados y los datos sobre la adhesion a la HM y las tasas de IACS eran mostrados y discutidos

con los participantes.

14.2 MONITORIZACION DE LA ADHESION A LA HIGIENIZACION DE LAS MANOS

Los profesionales y estudiantes fueron monitorizados en sus actividades en la
UCI-HU-UFJF, de la manera mas discreta posible, pero sin que el observador estuviese
escondido. Las siguientes indicaciones de higienizacion de las manos fueron registradas: 1.
antes del contacto directo con el paciente (con o sin la utilizacion guantes); 2. después del
contacto directo con los pacientes (incluso después de la remocion de guantes); 3. antes de la
realizacion de procedimientos asépticos (antes de la manipulacion de dispositivos invasivos en
la asistencia al paciente, utilizando o no guantes); 4. después del riesgo de exposicion a fluidos
corporales (después del contacto con fluidos o secreciones corporales, membrana mucosa, piel
no intacta, curativos, después del cambio de un sitio corporal contaminado para otro limpio
durante el cuidado al paciente); 5. después del contacto con objetos inanimados y superficies
(incluyendo equipamientos médicos) inmediatamente proximas a los pacientes. El observador
registraba las oportunidades de HM, definidas por la presencia de una o mas indicaciones, y si
la higienizacion era o no ejecutada. La higienizacion podria ser realizada por el lavado de manos
con agua y jabon o por friccion con alcohol gel. La tasa de adhesion era calculada por la division

del niimero de higienizacién que eran necesarias y que eran ejecutadas por el numero de
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oportunidades. Las oportunidades fueron categorizadas conforme ocurrian con médicos,
enfermeros, fisioterapeutas, técnicos de enfermeria, estudiantes y otros profesionales.

La monitorizaciéon de la HM fue realizada por uno de los autores (DMPR),
durante periodos de dos horas, aleatoriamente distribuidos entre los dias de la semana. Ella fue
desarrollada durante 12 meses, cinco meses antes de la intervencion (periodo basal), dos meses
durante la fase intensiva del programa (periodo de intervencion), y cinco meses durante la fase

de mantenimiento del programa (periodo post-intervencion).

14.3 DESENLACES

El desenlace principal fue la variacion de las tasas de higienizacion de las manos
entre los periodos basal, intervenciéon y post-intervencion. Como desenlaces secundarios
analizamos las variaciones de las tasas conforme los profesionales evaluados (médicos,
enfermeros, fisioterapeutas, técnicos de enfermeria y estudiantes) entre los periodos basal,
intervencion y post-intervencion. También evaluamos las incidencias de NAVM, expresada en
numero de eventos por 1000 dias de ventilacion, las proporciones de pacientes que desarrollaron
NAVM, la duraciéon de la ventilacion mecanica (por numero de dias fuera de la ventilacion
mecanica en 28 dias) y la mortalidad en 28 y 60 dias, entre los periodos basal y post-
intervencion. El diagnostico de NAVM fue definido por la presencia de un nuevo o progresivo
infiltrado en la radiografia de toérax, acompafiado de por lo menos dos de los siguientes
hallazgos: fiebre o hipotermia (temperatura >37,8 o <36 oC), leucocitosis o leucopenia
(leucocitos >12.000/mm3 o <4.000/mm3), presencia de secrecion traqueal purulenta,

confirmado por el crecimiento de bacteria potencialmente patégena en una cultura semi-
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cuantitativa de aspirado traqueal, en pacientes con por lo menos 48 horas en ventilacion

mecanica®.

14.4 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos estdn presentados como media y desviacion estdndar, medianas y
intervalos intercuartilicos o porcentajes, de acuerdo con sus caracteristicas y distribucion (test
de Shapiro — Wilk e andlisis visual de la distribucion por el histograma). Las diferencias entre
los grupos fueron evaluadas utilizando el test t independiente, teste de U de Mann Whitney,
teste chi-cuadrado, o test exacto de Fischer, segiin estuviera indicado. El analisis de Kaplan
Meier fue utilizado para comparar la mortalidad y la incidencia de NAVM en 60 dias entre los
periodos basal y post intervencion, siendo las diferencias como las distribuciones evaluadas a
través del test de log rang.

Para estimativa de razones de prevalencia, se utilizo los modelos de ecuaciones de
estimaciéon generalizado (GEE), adecuados para datos correlacionados, teniendo las
oportunidades x cama como clusters, familia de probabilidad Poisson en funcion de la ligacion
logaritmica. La varianza estimada fue de tipo robusta, asumiéndose la estructura de correlacion
independiente. En el caso de las estimativas de estas razones para los tipos de profesionales y
de las tasas de prevalencia (presentadas en el grafico), se utilizo el mismo tipo de modelo en un
termino de interaccidn entre profesionales x momento (basal, intervencion y pos-intervencion).
Las estimativas y test estadisticos realizados por este modelo no estan presentadas en forma de
grafico. Los test fueron realizados en los programas SPSS version 13 y MedCalc version 17.8.6.

En relacion al tamano de la muestra, se considero un 5% de significancia, 90% de

poder y una razon de incidencia de 1,6 entre los periodos pre y pos intervencion (lo que equivale
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a una tasa aproximada de 50% de adhesion no pos, frente a 31% no pre), serian necesarias 148
observaciones en cada momento, numero bien menor al realizado en nuestro estudio.
Realizando un analisis de poder con nuestros datos, en los cuales observamos una tasa de 84%
de adhesion no periodo pos, tenemos que nuestro tamafio de muestra confiere 100% del poder
estadistico, algo que debe ser interpretado con cautela, debido a que es posible la ocurrencia de

errores tipo I mismo con probabilidad nula.
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15 Resultados y discusion

Los principales resultados y la discusion estan presentados en el formato de articulo
cientifico, sometido y aceptado para publicacion en el periddico Brasilero de Neumologia y
titulado “Efectos de la implementacion de un programa en educacion de higienizacion de las
manos entre los profesionales de una unidad de cuidados intensivos: andlisis de series

temporales interrumpidas” publicado en (Anexo 1).
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16 Conclusiones

En conclusion, un programa educacional fue capaz de aumentar la adhesion a la HM en
una UCI general, sin asociarse, sin embargo, con la reduccion de la incidencia de la NAVM y
con la reduccién de la mortalidad, la duracion de la ventilacion mecéanica y de la internacioén en

la UCI.
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Resumo

Objetivo: avaliar os efeitos da implementacao de um programa de educagdo sobre
higieniza¢do das maos e a adesdo a essa pratica entre os profissionais de uma unidade de
terapia intensiva (UTI).

Métodos: Este estudo quase-experimental com séries temporais interrompidas foi conduzido
ao longo de 12 meses: cinco meses antes do programa de educacgdo (periodo basal), dois
meses durante a fase intensiva do programa (periodo de intervencdo) e cinco meses durante a
fase de manutenc¢do do programa (periodo pds-intervengdo). A avaliagdo da adesdo as praticas
de higienizacdo das maos foi feita por um dos pesquisadores, sem conhecimento da equipe da
UTIL. O desfecho primario foi a variacao da taxa de adesdo a higienizacdo das maos. Duragao
da ventilagdo mecanica, incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV) e
mortalidade em 28 e 60 dias também foram avaliadas.

Resultados: Com base em 959 observagoes, encontrou-se aumento nas taxas de adesao a
higienizacao das maos: de 31,5% no periodo basal para 65,8% durante os dois meses de
intervengdo e 83,8% nos cinco meses pos-intervengdo, representando uma razao de
prevaléncia 2,09 e 2,66 maior que o periodo basal, respectivamente (p<0,001, modelo de
regressao de Poisson). Apesar desse aumento, nao houve diferengas significativas em relagdo
a incidéncia de PAV, duragdo da ventilagdo mecanica e mortalidade em 28 e 60 dias.
Conclusdes: O programa de educagdo em higienizagdo das maos aumentou a adesdo a esse
procedimento durante o periodo de monitorizacao, sem alterar as taxas de PAV, a duracdo da

ventilagdo mecanica e a mortalidade.

Descritores: desinfec¢do das maos; pessoal de saude; pneumonia associada a ventilagao

mecanica; ventilagdo mecanica; adesao.
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Abstract

Objective: To evaluate the effects of an education program on the compliance of health
professionals of an Intensive Care Unit (ICU) with hand hygiene.

Methods: This quasi-experimental study with interrupted time-series was conducted
throughout a 12-month period: five months before implementation of the educational program
(baseline period), two months during the intensive phase of the program (intervention period),
and five months during the program maintenance (post-intervention period). The hand
hygiene compliance was monitored by one of the researchers, without knowledge of ICU
team. The primary outcome was the variation of the rate of hand hygiene adherence.
Mechanical ventilation duration, incidence of ventilator-associated pneumonia (VAP) and
mortality at 28 and 60 days were also evaluated.

Results: Based on 959 observations, we found a significant increase in hand hygiene
compliance rates: from 31.5% at baseline to 65.8% during the intervention period, and 83.8%
during the post-intervention period. These increments represent a prevalence ratio of hand
hygiene compliance of 2.09 and 2.66, compared to baseline period, respectively (p<0.001, by
Poisson regression model). Despite this improvement, there were not significant differences in
VAP incidence, days on mechanical ventilation and mortality at 28 and 60 days.

Conclusion: The hand hygiene educational program was able to increase the adherence of this
conduct during the study, but without impact on rate of VAP, mechanical ventilation duration

and mortality.

Keywords: hand disinfection; health personnel; pneumonia, ventilator-associated; respiration,

artificial; adherence.
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Introduciao

As infecgdes associadas aos cuidados de satde (IACS) sdo reconhecidas como um dos
principais problemas entre os pacientes internados, com taxas de prevaléncia que chegam a
6,4%-8,7% em estudos conduzidos na América do Norte e Europa (1,2). Entre as IACS, a
pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV) ¢ uma das mais comuns, sendo a mais
frequente entre os pacientes internados em unidades de terapia intensiva (UTI) (3). Sua
ocorréncia prolonga a dura¢do da ventilagdo mecanica e da hospitalizagdo, resultando em
aumento dos custos (4). A mortalidade entre os pacientes com PAV ¢ elevada, entre 20% a
50%, embora ndo seja possivel precisar o quanto dessa mortalidade pode ser atribuida
especificamente a infeccao (5,6).

Viérias medidas tém sido recomendadas na prevencao da PAV, como, por exemplo, o
emprego da ventilagdo ndo-invasiva na tentativa de evitar a intubacdo traqueal, incorporagao
de protocolos de interrup¢do de sedagdo e avaliagdo diaria sobre a possibilidade de desmame,
manutengdo da cabeceira elevada, uso de canulas com possibilidade de aspiracao da secrecao
subglotica revestidas com nitrato de prata ou com maior capacidade de vedagdo, adogdo de
cuidados da cavidade oral com clorexidine e/ou de descontaminagdo seletiva oral ou digestiva
(7,8).

Embora nio faca parte de pacotes especificos para prevencao de PAV, a higienizacao
adequada das maos ¢ recomenda como medida global de prevencao de infecgdes (9), visto
que, na patogenia das IACS, incluindo a PAV, a disseminagdo de patdogenos de um paciente
para outro a partir das maos dos profissionais envolvidos ¢ um fator importante (10). Mesmo
com sua importancia comprovada, as taxas de adesdo as medidas de higieniza¢cdo das maos
ainda sdo baixas (11). Por outro lado, estudos t€ém mostrado que medidas de educagio sao
efetivas em aumentar a adesdao e em reduzir as taxas de infecgdo (12,13). Entretanto, esses
estudos sdo de dificil extrapolagdo, pois as intervengdes, os tempos de observacao, as
caracteristicas das unidades e de seus profissionais sdo variadas. Além disso, poucos estudos
avaliaram o impacto da implementagao isolada de um programa de educagdo em higienizagao
das maos sobre a ocorréncia de PAV. Nossa hipotese ¢ que um programa de educagido em
higieniza¢do das maos ¢ capaz de aumentar a adesdo a essa medida e, consequentemente,
reduzir a ocorréncia de PAV. Para comprovar essa hipdtese, conduzimos este estudo em uma

UTI de um hospital de ensino.
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Métodos

Este estudo quase experimental com séries temporais interrompidas foi conduzido
entre janeiro e dezembro de 2016, em uma UTI clinico-cirurgica de nove leitos para
internagao de pacientes adultos, do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de
Fora (HU-UFJF), um hospital de ensino que consta de 150 leitos. O presente estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica do HU-UFJF.

Na unidade j& estavam padronizadas algumas medidas de controle de infecgao
hospitalar, como o isolamento de contato (uso de mascara, gorro e capote para o contato com
pacientes em que foram isolados Staphylococcus aureus resistente a meticilina, Enterococcus
faecalis resistente a vancomicina e bacilos Gram-negativos multirresistentes) e a
implementagdo de pacote de medidas preventivas contra PAV (manutengdo de cabeceira
elevada, avaliacdo diaria de suspensdo da sedagdo e da possibilidade de iniciar desmame,
limpeza da cavidade oral com clorexidine e profilaxia de lesdo aguda da mucosa

gastroduodenal e profilaxia de trombose venosa profunda).

Procedimentos

Durante um periodo de dois meses (junho e julho de 2016), realizou-se um programa
de educagdo de todos os profissionais e alunos que atuam na UTI-HU-UFJF. O programa era
baseado em reunides semanais, com grupos de até oito pessoas, nas quais 0s seguintes temas
eram discutidos: importancia das infecgdes associadas aos cuidados de satde, frequéncia com
que elas ocorrem na UTI-HU-UFJF, importancia da transmissao cruzada dessas infecc¢des, o
papel da correta higienizacdo das maos como medida preventiva e frequéncia com que ela tem
sido realizada pelos profissionais e alunos que atuam na UTI, momentos em que a
higienizacdo das maos deve ser realizada e técnica adequada de fazé-la. Apds esses dois
meses, ao longo de cinco meses (agosto a dezembro de 2016), a educagdo foi mantida com
reunides mensais, nas quais os mesmos contetidos eram reforgados e os dados sobre a adesao
a higienizagdo das maos e as taxas de infec¢des relacionadas a satide eram mostrados e

discutidos com os participantes.

Monitorizagdo da adesdo a higienizagdo das maos
Os profissionais e estudantes foram monitorados em suas atividades na UTI, da forma

mais discreta possivel, mas sem que o observador estivesse escondido. As seguintes
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indicagdes de higieniza¢do das maos foram computadas: 1. antes do contato direto com
pacientes (mesmo quando se utiliza luvas); 2. ap6s contato direto com pacientes (incluindo
apos a remogao de luvas); 3. antes da realiza¢ao de procedimentos assépticos (antes do
manuseio de dispositivo invasivo na assisténcia ao paciente, estando ou ndo de luvas); 4. apds
o risco de exposicao a fluidos corporais (apds contato com fluidos ou excregdes corporais,
membrana mucosa, pele ndo intacta, curativos, se estiver mudando de um sitio corporal
contaminado para outro limpo durante o cuidado do paciente); 5. apds contato com objetos
inanimados e superficies (inclusive equipamentos médicos) imediatamente proximos aos
pacientes. O observador registrava as oportunidades de higienizacdo das maos, definidas pela
presenca de uma ou mais indicagdes, e se a higienizagdo era ou ndo executada. A higienizagdo
poderia ser feita pela lavagem das maos com 4gua e sabao ou pela friccdo das mesmas com
alcool gel. A taxa de adesdo era calculada pela divisdo do numero de higieniza¢des que eram
necessarias e eram executadas pelo nimero de oportunidades. Nao era avaliada a qualidade da
lavagem ou da higienizagdo das maos com alcool. As oportunidades foram categorizadas
conforme ocorressem com médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, técnicos de enfermagem,
estudantes ou outros profissionais.

A monitoriza¢do da adesdo a higienizagdo das maos foi feita por um dos autores
(DMPR), durante periodos de duas horas, aleatoriamente distribuidos entre os dias da semana.
Ela foi realizada ao longo de 12 meses, cinco meses antes do programa de educacao (periodo
basal), dois meses durante fase intensiva do programa (periodo de intervencao) e cinco meses

durante a fase de manutenc¢do do programa (periodo pds-intervengao).

Desfechos

O desfecho primario foi a variacdo da taxa de adesdo a higienizagdo das maos entre os
periodos basal, de intervencao e pos-intervencao. Como desfechos secundarios analisamos as
variagoes das taxas de adesdo conforme os profissionais avaliados (médicos, enfermeiros,
fisioterapeutas, técnicos de enfermagem e estudantes), entre os periodos basal, de intervengao
e pos-intervencdo. Também avaliamos as incidéncias de PAV, expressas em niimero de
eventos por 1000 dias de ventilagdo, as propor¢des de pacientes que desenvolveram PAV, a
duracdo da ventilagdo mecanica (por numero de dias fora da ventilagdo mecanica em 28 dias)
e a mortalidade em 28 e 60 dias, entre os periodos basal e pos-intervencao. O diagnostico de
PAYV foi definido pela presenca de novo ou progressivo infiltrado na radiografia de torax,
acompanhado de pelo menos dois dos seguintes achados: febre ou hipotermia (temperatura

>37,8 ou <36 °C), leucocitose ou leucopenia (leucocito >12.000/mm? ou <4.000/mm?),
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presenca de secrecdo traqueal purulenta, confirmado pelo crescimento de bactéria
potencialmente patogénica em cultura semi-quantitativa de aspirado traqueal, em paciente ha

pelo menos 48 horas em ventilagdo mecanica (4).

Andlise estatistica

Os dados estdo apresentados como médias e desvios-padrao, medianas e intervalos
interquartilicos ou porcentagens, de acordo com suas caracteristicas e distribui¢ao (teste de
Shapiro-Wilk e analise visual da distribui¢do pelo histograma). As diferengas entre os grupos
foram avaliadas utilizando-se o teste t independente, teste de U de Mann-Whitney, teste qui-
quadrado ou teste exato de Fischer, conforme apropriado. A analise de Kaplan-Meier foi
utilizada para comparar a mortalidade e a incidéncia de PAV em 60 dias entre os periodos
basal e pos-intervencao, sendo as diferengas quanto as distribui¢des avaliadas através do teste
de log rank.

Para estimativa das razdes de prevaléncia, utilizou-se modelos de equagdo de
estimacao generalizadas (GEE), adequados para dados correlacionados, tendo as
oportunidades x leito como clusters, familia de probabilidade Poisson e funcdo de ligacao
logaritimica. A variancia estimada foi do tipo robusta, assumindo-se estrutura de correlagao
independente. No caso das estimativas destas razdes para os tipos de profissionais e das taxas
de prevaléncia (apresentadas no grafico), utilizou-se o0 mesmo tipo de modelo com um termo
de interacdo entre profissionais x momento (basal, intervencao e pos-intervencgao). As
estimativas e testes estatisticos realizados por este modelo estdo apresentadas em forma de

grafico. Os testes foram realizados nos programas SPSS versao 13 e MedCalc versao 17.8.6.
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Resultados

Durante o periodo de estudo, foram internados 324 pacientes na UTI do HU-UFJF,
142 no periodo basal, 51 no de intervencao e 131 no de poés-intervencao. Desses, 130
pacientes estiveram em ventilagdo mecanica, portanto sob risco de desenvolver PAV, 57 no
periodo basal, 17 no de intervencdo e 56 no de pds-intervengdo. A tabela 1 mostra as
caracteristicas demogréficas e clinicas basais dos pacientes em ventilagdo mecanica
internados antes e apos a implementagdo do programa de educacao.

Foram observadas 959 oportunidades de higieniza¢do das maos em 42 periodos de
duas horas cada um, sendo 419 (43,7%) antes, 114 (11,9%) durante e 426 (44,4%) apos a
implementagdo do programa. Em relag@o aos profissionais, os técnicos de enfermagem
contribuiram com 41,2% das oportunidades, os médicos com 24,5%, os enfermeiros com
14,3%, os estudantes com 6,5%, os fisioterapeutas com 6,3% e os demais profissionais com
7,3%. Observou-se aumento progressivo e estatisticamente significante nas taxas de adesao a
higienizacdo das maos na unidade, as quais subiram de 31,5% no periodo basal, para 65,8%
durante os dois meses de intervencao e para 83,8% nos cinco meses pds-intervengao,
representando uma razao de prevaléncia 2,09 e 2,66 maior que o periodo basal,
respectivamente (Tabela 2). Embora ndo tenhamos feito calculo amostral, considerando-se
5% de nivel de significancia e este incremento de adesdo de 84%, temos um poder estatistico
de 100%, algo que, entretanto, deve ser interpretado com cautela, visto que ainda assim ¢
possivel se cometer erros tipo II, mesmo que com probabilidade nula.

Esse mesmo comportamento foi observado quando as taxas foram analisadas entre os
profissionais que atuam na UTI. Somente entre os fisioterapeutas ndo se observou aumento
estatisticamente significante nas taxas de adesdo a higienizagcdo das maos no periodo pds-
intervengdo, mas isso em fun¢do da taxa ja ser elevada no periodo basal (Figura 1).

Em relagdo aos desfechos secundarios, ndo houve diferencas significativas entre os
periodos basal e pos-intervencdo em relagdo a incidéncia de PAV e sua ocorréncia em 28 ou
60 dias. Nao houve diferencas significativas entre os dois periodos em relagdo a mortalidade
em 28 ou 60 dias e nem em relagdo ao numero de dias vivo e fora da VM dentro dos
primeiros 28 dias (Tabela 3). A andlise das curvas de Kaplan-Meyer em relagdo a mortalidade

e ocorréncia de PAV ndo mostrou diferengas entre os dois periodos (Figura 2).
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Discussao

O programa de educag@o em higienizagdo das maos implementado foi capaz de
aumentar significativamente a adesdo a esse procedimento durante o periodo monitorado.
Entretanto, ndo se observaram redugdes nas taxas de PAV, na duragao da ventilagdo mecanica
e nem na mortalidade.

A transmissao de microrganismos patogénicos através das maos ¢ um fator importante
na ocorréncia de infec¢des associadas aos cuidados de satude (14,15). Reconhecendo essa
importancia e sabendo da baixa adesdo a medidas de higieniza¢do das maos, a OMS publicou
em 2009 diretrizes para a implementagao e avaliacdo de programas de higieniza¢do das maos
em unidades de satide (11). Nessas diretrizes, recomenda-se a adog¢ao de cinco estratégias:
disponibilidade de produtos para higienizagdo das maos na beira do leito ou com o
profissional de saude, programas de educa¢do do staff, lembretes (orais e verbais), feedback
dos resultados, suporte da administragao do hospital para envolvimento do staff.

Virios estudos ja foram conduzidos para avaliar a eficdcia dessas diretrizes ou de
alguns de seus componentes sobre diferentes desfechos. Em 2017, Gould et al publicaram
uma revisao sistematica com 26 estudos, entre randomizados e ndo-controlados, sobre os
efeitos de estratégias para aumentar a adesdo as recomendagdes de higienizacdo das maos
(12). Eles concluiram que tanto os programas baseados nos cinco componentes recomendados
pela OMS, quanto os baseados em parte deles podem trazer incrementos na adesdo a
higienizacdo das maos, com baixo nivel de evidéncia. Entre os estudos que avaliaram
programas com as cinco recomendacdes da OMS, apenas um foi randomizado e mostrou uma
diferencga de 6,3% na taxa de adesdao em favor do grupo intervengao. Outros quatro estudos
randomizados avaliaram programas com parte das recomendagdes da OMS e a metanalise de
seus resultados mostrou maior adesdo a favor da intervencao, com odds ratio de 1,19 (IC-
95%=1,01-1,42).

Em outra revisdo sistemdatica com critérios menos restritos de inclusdo, Luangasanatip
e colaboradores (13) encontraram seis estudos randomizados e 25 ndo controlados. Entre os
estudos randomizados, dois foram submetidos a metanalise, resultando em um odds ratio de
1,35 (IC-95%=1,04-1,76) a favor do grupo intervengdo em relacdo a adesdo as praticas de
higienizacdo das maos. Entre os estudos ndo controlados do tipo antes e depois, 18 foram
incluidos na metanalise, a qual apresentou resultado médio semelhante, embora com intervalo

de confianca mais alargado: odds ratio de 1,82 (1C-95%=0,2-12,2).
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Nosso estudo foi composto basicamente de sessdes educativas, sendo que nas mesmas
eram passados feedbacks sobre as taxas de adesdo vigentes e sobre os indicadores de infecgdo
da unidade. A disponibilidade de produtos para higieniza¢do das maos na beira do leito, outra
das recomendacdes da OMS, ja existia antes do inicio do estudo. Os resultados encontrados,
com aumentos de 2,09 e 2,66 na taxa de adesdo, ja no periodo de implementagdo do programa
e apds 0 mesmo, respectivamente, estdo em linha com estudos prévios em que basicamente
medidas educativas foram implementadas. Em um estudo randomizado, conduzido em 30
UTIs canadenses ao longo de 12 meses, a implementac¢ao de um programa educacional
resultou em aumento da adesdo a higienizacdo das maos de 15,8% para 48,2%, contra um
aumento de 15,9% para 42,6%, uma diferenga de 6,3% (IC-95%, 4,3%-8,4%) (16). Em outro,
conduzido em 100 hospitais chineses, também com programa baseado apenas em educacao,
observou-se aumento absoluto na taxa de adesdo de 32,7% (1C-95%, 15,6%-49,7%) para
oportunidades antes de contato com paciente e de 20,4% (IC-95%, 5,6%-35,2%) para
oportunidades apos o contato (17). Comparagdes entre os resultados dos diferentes estudos
sdo dificeis de serem feitas, em fun¢do, entre outras razdes, das particularidades das UTIs
avaliadas, que tém perfis diferentes de pacientes internados e de profissionais envolvidos,
com comportamentos diferentes as praticas de higienizacdo. Essas particularidades levam ao
reconhecimento de que as campanhas para aumento da adesdo a higieniza¢do das maos devem
ser adaptadas as necessidades locais, bem como aos recursos disponiveis. No nosso caso, uma
estratégia baseada em educacdo, portanto de baixo custo, mostrou-se efetiva.

A maioria dos estudos que avaliou os desfechos clinicos decorrentes de medidas para
aumentar a adesdo a higienizagdo das maos encontrou redugdo nas taxas de infecgdo e
colonizacdo do Staphyplococcus aureus resistente a meticilina e redug@o nas infecg¢des por
Clostridium difficile (18-20). Poucos estudos avaliaram os efeitos dessas estratégias
especificamente sobre a ocorréncia de PAV. Em um deles, conduzido em duas UTIs de pos-
operatdrio de cirurgias cardiovasculares, um programa composto de educagdo dos
profissionais envolvidos associado a monitorizagdo da adesdo as praticas de higienizacdo das
maos e de limpeza da cavidade oral, observou-se redugdo de 59% na ocorréncia de PAV.
Embora nio seja possivel estabelecer o impacto de cada uma das medidas, monitorizagao da
higieniza¢do das maos ou da limpeza da cavidade oral, os autores encontraram uma
correlacdo negativa entre a adesdo a higienizacao das maos e as taxas de PAV (r* = 0,878, p <
0,001), sugerindo sua importancia (21). Em outro estudo, um programa para aumento na
adesdo de higienizagdo das maos foi implementado em 150 unidades de 12 hospitais. Além de

aumentar a adesdo de 58,1% para 94,7% em dois anos, a frequéncia de PAV foi reduzida de
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49% para 45% (p = 0,045) (22). Da mesma forma, um programa educacional de 12 meses,
conduzido em uma UTI de um hospital terciario, promoveu aumento de 75% na taxa de
higienizacdo das maos e redugdo na densidade de PAV de 6,9 para 3,7 episddios por 1000
dias de ventilagdo mecanica (p < 0,01) (23).

Em nosso estudo, a melhora das taxas de adesdo a higienizacdo das maos ndo se
associou a reducdo na ocorréncia de PAV. Entre os fatores que podem ter contribuido para
esse resultado negativo pode estar a baixa incidéncia de PAV por MRSA em nossa unidade,
patdgeno sobre o qual a higieniza¢do das maos tem maior efeito em reduzir infec¢cdes. Como
em nossa unidade predominam as PAVs por Gram-negativos, sobretudo Pseudomonas
aeruginosa e Acinetobacter baumannii, o aumento nas taxas de higienizagdo das maos pode
ndo ter resultado em reducdo desta infec¢do. Algumas limitagdes do estudo também podem
explicar a ndo redugdo nas taxas de PAV, tais como: a magnitude da melhora da adesdo a
higieniza¢do das maos pode ndo ter sido suficiente para reduzir a PAV; os periodos de
monitorizagdo e o numero de pacientes observados podem ter sido insuficientes, resultando
em poder estatistico limitado para detectar efeito clinico; o observador apenas registrava a
realizacdo ou ndo da higienizacdo, ndo verificando se a técnica adequada era realizada; a PAV
¢ multifatorial e a abordagem de apenas um dos fatores envolvidos pode ndo ter sido
suficiente para reducdo de sua ocorréncia. Da mesma forma, em nosso estudo ndo observamos
reducdes na mortalidade, na durag¢do da ventilagdo mecanica ou da internacdo. A falta de
impacto do programa implementado sobre a ocorréncia de PAV e o fato de que esses
desfechos decorrem mais frequentemente da condicdo que originou a internagao do que de
eventuais infec¢des adquiridas explicam este resultado negativo.

Outras limitagdes importantes merecem ser consideradas. Por ndo se tratar de um
ensaio clinico controlado e randomizado, outros fatores que ndo a implementagio do
programa de educacdo pode ter contribuido para o aumento na adesdo a higienizacao das
maos. Embora houvesse uma preocupacdo do observador de se passar despercebido pela
equipe durante os periodos de monitorizacao, ¢ possivel que sua presencga tenha sido notada.
Isso pode ter feito com que a adesdo a higienizagdo tenha sido maior nos periodos de
observagdo do que nos demais momentos em que ele ndo estivesse na UTL. Como o estudo foi
conduzido em uma unica UTI, com caracteristicas epidemiologicas proprias, seus resultados
ndo podem ser necessariamente extrapolados para outras unidades.

Em conclusdo, um programa educacional foi capaz de aumentar a adesdo a

higienizacdo das maos em uma UTI geral, sem se associar, entretanto, com a reducdo na
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incidéncia de PAV e com a reducao da mortalidade e da duragdo da ventilagdo mecanica e da

internacdo na UTL
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Figura 1: Prevaléncias da adesdo a higienizagdo das maos nos periodos de observagao
analisadas entre os profissionais que atuam na unidade de terapia intensiva. * p <0,05 em

relag@o ao periodo basal.

Figura 2: Curvas de Kaplan-Meyer para ocorréncia de pneumonia associada a ventilacao

mecanica (PAV) e mortalidade no periodo de 60 dias.
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Tabela 1. Caracteristicas basais dos pacientes internados nos periodos basal e pds-

intervencao.
Periodo basal Periodo pos- p
(N=57) intervencgao
(N = 56)

Idade (anos) 63,0 (28,5) 57,0 (17,0) 0,73
Sexo masculino (%) 31 (54,4%) 35 (62,5%) 0,38
SAPS I 50,3+19,8 51,9+18,4 0,65
SOFA 9(9) 9 (5) 0,94
Indicagdo de admissdo na UTI, N (%) 0,20
Clinica 32 (57,1%) 26 (46,4%)
Cirurgia eletiva 22 (38,6%) 26 (46,4%)
Cirurgia de urgéncia 3(5,3%) 4 (7,2%)
Co-morbidade, N (%)
Hipertensdo 27 (47,4%) 28 (50,0%) 0,78
Diabetes 13 (22,8%) 8 (14,3%) 0,24
DPOC 7(12,3%) 8 (14,3%) 0,75
Insuficiéncia cardiaca 9 (15,8%) 7 (12,5%) 0,62
Insuficiéncia renal 6 (10,5%) 11 (19,6%) 0,17
Neoplasia ativa 14 (24,6%) 13 (23,2%) 0,87
Imunodeficiéncia 13 (22,8%) 12 (21,4%) 0,86

Valores expressos em média + desvio-padrdo, mediana (intervalo interquartil), valor

absoluto (proporcao).

DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica, SOFA:Sequential Organ Failure

Assessment, SAPS:Simplified Acute Physiology Score, UTI: unidade de terapia intensiva.



Tabela 2. Razdo de prevaléncia de adesao a higienizagdo das maos nos periodos de

observacao.

RP IC95% p
Periodo basal 1
Periodo de 2,09 2,22-3,19 <0,0001
intervengao
Periodo pds- 2,66 1,52-2,86 <0,0001
intervengao

Resultados obtidos por modelagem de Poisson para medidas repetidas.

RP: razao de prevaléncia.

Tabela 3: Desfechos de acordo com os grupos de pacientes sob ventilagdo mecanica.

Periodo basal Periodo pos-
(N=57) intervencao p
(N=56)
PAV IDR 0,011 0,012 0,39
PAV em 28 dias 4 (7,0%) 7 (12,5%) 0,33
PAV em 60 dias 8 (14,0%) 11 (19,6%) 0,42
Obito em 28 dias 31 (54,4%) 25 (44,6%) 0,30
Obito em 60 dias 34 (59,6%) 33(58,9%) 0,94
Dias fora da VM dentro de 28 dias 5,9 (9,9) 6,1 (10,0) 0,94

Valores expressos em valor absoluto (proporgao) e mediana (intervalo interquartil).

PAV: pneumonia associada a ventilagdo mecanica, VM: ventilagdo mecanica.
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Figura 2: Curvas de Kaplan-Meyer para ocorréncia de pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV) e
mortalidade no periodo de 60 dias.
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Dia-

Mes-

Ano

Leitos
em
obser

vagao

HIGIENE DAS MAOS E USO DE LUVAS

Hora
inicial
- Final

Tipo de profissionais

Tipo de
contato

Higiene das
maos antes

luvas

Higiene das
maos depois

Adesao

Est | Tec|Tera
Re | Enf Otro
enff enff p

Pac

Amb

Alc

Sab

Nao

Precisa Usa

Sim IN@o fSim

Néao

Alc

Sab

Nao

Higiene
de maos

Uso de luvas

Avental

Sim

Nao

Sim fNao NP

Sim

NP

Re [Enf fEst gTecdTerafOtro

Pac

Amb

Alc

Sab

Sim fN@o fSim

Néo

Alc

Sab

Nao

Sim

Néo

Sim {Nao [NP

Sim

NP

Re JEnf Estx{Tec TeraiOtro

Pac

Amb

Alc

Sab

Sim JN@o JSim

Nao

Alc

Sab

Nao

Sim

Nao

Sim |Nao NP

Sim

NP

Re JEnf JEst gTec TeraIOtro

Amb

Alc

Sab

Sim §N@o §Sim

Néo

Alc

Sab

Nao

Sim

Néo

Sim §Nao §NP

Sim

NP

Re JEnf fEst gTec gTerafOtro

Amb

Alc

Sab

Sim §N&o §Sim

Néo

Alc

Sab

Nao

Sim

Néo

Sim {Nao NP

Sim

NP

Re |Enf |Est gTec dTera]Otro

Amb

Alc

Sab

Sim |N@o |Sim

Néo

Alc

Sab

Nao

Sim

Nao

Sim |Nao NP

Sim

NP

Re |Enf JEst gTec TeraIOtro

Amb

Alc

Sab

Sim IN@o }Sim

Néo

Alc

Sab

Néo

Sim

Nao

Sim fNao NP

Sim

NP

Re (Enf fEst gTec TeraIOtro

Pac

Amb

Alc

Sab

Sim {N&o §Sim

Néo

Alc

Sab

Nao

Sim

Néo

Sim {Nao {NP

Sim

NP

Re {Enf JEst gTec TeraIOtro

Pac

Amb

Alc

Sab

Sim {N@o {Sim

Nao

Alc

Sab

Nao

Sim

Nao

Sim {Nao {NP

Sim

NP

Re JEnf Esthec TeraIOtro

Amb

Alc

Sab

Sim JN@o JSim

Nao

Alc

Sab

Nao

Sim

Nao

Sim |Nao NP

Sim

NP

Re JEnf Est%Tec TerajOtro

Pac

Amb

Alc

Sab

Sim §N&o §Sim

Néo

Alc

Sab

Ndo

Sim

Néo

Sim §Nao §NP

Sim

NP

Re [Enf fEst Tec TeraIOtro

Pac

Amb

Alc

Sab

Sim fN@o fSim

Nao

Alc

Sab

Nao

Sim

Nao

Sim fNao NP

Sim

NP

Re [Enf [Est gTec TeraIOtro

Amb

Alc

Sab

Sim |N@o |Sim

Nao

Alc

Sab

Néo

Sim

Nao

Sim [Nao NP

Sim

NP

Re JEnf JEst gTecdTera)Otro

Pac

Amb

Alc

Sab

Sim |N&o JSim

Néo

Alc

Sab

Nao

Sim

Néo

Sim INao |NP

Sim

NP

Re JEnf JEst gTec TeraIOtro

Pac

Amb

Alc

Sab

Sim §N@o §Sim

Nao

Alc

Sab

Nao

Sim

Nao

Sim {Nao NP

Sim

NP

Re JEnf JEst gTec Ter;|0tro

Pac

Amb

Alc

Sab

Sim §N@o {Sim

Néo

Alc

Sab

Nao

Sim

Nao

Sim §Nao {NP

Sim

NP

Re |Enf Esthec Tera)Otro

Pac

Amb

Alc

Sab

Sim |N&o |Sim

Néo

Alc

Sab

Nao

Sim

Néo

Sim JNao NP

Sim

NP

Re [Enf REst g Tec dTerafOtro

Pac

Amb

Alc

Sab

Sim fN@o fSim

Nao

Alc

Sab

Nao

Sim

Nao

Sim fNao NP

Sim

NP

Pac

Amb

Alc

Sab

Sim fN@o fSim

Néo

Alc

Sab

Nao

Sim

Nao

Sim fNao NP

Sim

NP

Re (Enf {Est gTec¢TerajOtro

Pac

Amb

Alc

Sab

Sim {N&o {Sim

Néo

Alc

Sab

Nao

Sim

Néo

Sim {Nao NP

Sim

NP

Re JEnf Estx{Tec Tera)Otro

Re |Enf fEst dTec TeraIOtro

Amb

Alc

Sab

Sim N@o JSim

Nao

Alc

Sab

Nao

Sim

Nao

Sim |Nao NP

Sim

NP

Nota: O pessoal de satide precisa luva em situagdo de contato com fluido corporal, sangue e pele ndo integra (OMS-2010). Sem o paciente estd
de isolamento se avaliara avental , se ndo se marcara NP.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeitos da implementagdo de uma campanha de adesdo de higienizagdo das maos
sobre a ocorréncia de infecgdes associadas aos cuidados de satde

Pesquisador: Bruno do Valle Pinheiro
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CAAE: 61545715.0.0000.5133
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.850.726

Apresentacéo do Projeto:

As infeccOes associadas aos cuidados de saide acometem 5 a 10% dos pacientes internados, com
nameros ainda maiores entre aqueles admitidos em unidades de terapia intensiva (UTI). As mdos dos
profissionais de saude sd@o importantes fontes de transmissdo de patoégenos envolvidos nas infeccoes
associadas aos cuidados de saude. Apesar de todo conhecimento sobre sua importancia na prevencédo de
infeccoes, a adesdo a higienizacdo das méos ainda é baixa. Este estudo tem como objetivo avaliar o efeito
da implementacé@o de uma campanha educativa de higienizacdo das maos entre os profissionais da UTI-HU-
UFJF, sobre a ocorréncia de qualquer infecgdo associada aos cuidados de saude, durante a internacdo

na UTI. Estudo retrospectivo, conduzido entre os pacientes internados na UTI-HU-UFJF, entre marco de
2016 e dezembro de 2016. Os prontuarios dos pacientes internados serdo revisados para a obtencé@o de
dados demograficos, clinicos e sobre a ocorréncia de infecgdes. Os pacientes serdo divididos entre os
internados antes (marco de 2016 a junho de 2016) e depois da implementac@o do programa de educacdo
(setembro de 2016 a

dezembro de 2016). O programa de educacéo foi dividido em duas fases, uma chamada intensiva e outra,
de manutencao. A fase intensiva, de duracao de dois meses, foi composta de sessdes semanais de 30
minutos, nas quais os seguintes conteudos foram abordados: importancia das
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infeccoes adquiridas na UT], taxas de infeccdo na UTI-HU-UFJF, importancia da higienizacdo das maos
como medida preventiva as infecgoes, situacdes em que a higienizagdo das méaos esta indicada e técnica da
mesma, barreiras a adesé@o da higienizacdo. Na fase de manutencdo os conceitos apresentados na fase
intensiva serao revisados e os dados sobre as taxas de infecg@o na UTI serdo apresentados, como forma de
motivagao para adog¢ao da prevengao por meio da higienizacao das maos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar o efeito da implementagdo de uma campanha educativa de higienizacdo das maos entre os
profissionais da UTI-HU-UFJF, sobre a ocorréncia de qualquer infecgdo associada aos cuidados de saude,
durante a internagé@o na UTI.

Objetivo Secundario:

Avaliar os efeitos da implementacao desta campanha sobre:

1. A ocorréncia de PAV, durante a internacdo na UTI.

2. A ocorréncia de IACU, durante a internagé@o na UTI.

2. A ocorréncia de IACV, durante a internag@o na UTI.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Trata-se de um estudo retrospectivo de revisdo de prontuarios.

Beneficios:

Neste estudo, espera-se que a taxa de infec¢é@o associada aos cuidados a saude tenha sido reduzida apos
o programa educacional sobre a higienizacdo das maos. Espera-se ainda redugdo nas taxas de cada uma
das infeccoes isoladamente (PV, IACU, IACV).

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O presente estudo ira avaliar a implementagé@o de uma campanha educativa de higienizagdo das méaos entre
os profissionais da UTI-HU-UFJF e eséra-se a redugé@o na ocorréncia de qualquer

infecgé@o associada aos cuidados de saude, durante a internagé@o na UTI.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
FolhaderostoHig.pdf

Projeto_de_Pesquisa_CEP_HU_UFJF.docx
DeclaracaoUTIHig.pdf

DeclaracaoHUHig.pdf
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dispensaTCLE.pdf
orcamento.pdf
carta.pdf
registro.pdf
lattes.pdf

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Aprovado

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Plataforma

arsil

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagoes Basicas| PB_LINFORMACOES_BASICAS_DO_P | 31/10/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_776255.pdf 22:17:25
Outros lattes.pdf 31/10/2016 |Bruno do Valle Aceito
22:17:06 | Pinheiro

Outros registro.pdf 24/10/2016 [Bruno do Valle Aceito
23:21:33 | Pinheiro

Outros carta.pdf 24/10/2016 [Bruno do Valle Aceito
23:21:07__| Pinheiro

Orcamento orcamento.pdf 24/10/2016 |Bruno do Valle Aceito
23:20:38 | Pinheiro

TCLE/ Termos de |dispensaTCLE.pdf 24/10/2016 [Bruno do Valle Aceito

Assentimento / 23:20:24 | Pinheiro

Justificativa de

Auséncia

Outros DeclaracaoHUHig.pdf 21/10/2016 [Bruno do Valle Aceito
20:22:57 | Pinheiro

Declaracao de DeclaracaoUTIHig.pdf 21/10/2016 |Bruno do Valle Aceito

Instituicé@o e 20:21:54 | Pinheiro

Infraestrutura

Projeto Detalhado / | Projeto_de_Pesquisa_CEP_HU_UFJF.d| 21/10/2016 |Bruno do Valle Aceito

Brochura ocX 20:21:10 | Pinheiro

Investigador

Folha de Rosto FolhaderostoHig.pdf 21/10/2016 |Bruno do Valle Aceito
20:16:11 | Pinheiro

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Endereco:
Bairro: Dom Bosco
UF: MG

Telefone: (32)4009-5336

Av. Eugénio do Nascimento, s/n

CEP: 36.038-330

Municipio: JUIZ DE FORA

Fax: (32)4009-5336 E-mail:
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