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RESUMO

FROTA, O. P. Eficiéncia de intervencdes na limpeza e desinfeccao de
superficies em unidade de pronto atendimento. 101 f. Tese (Doutorado em
Saulde e Desenvolvimento na Regidao Centro-Oeste) — Faculdade de Medicina Dr.
Hélio Mandetta, Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, Campo Grande, 2016.

A limpeza e a desinfeccdo (L&D) de superficies sdo essenciais para reduzir a
biocarga microbiana ambiental e infec¢des relacionadas a assisténcia a saude em
unidades de emergéncia. Entretanto, sdo raros ou inexistentes os estudos que
investigam a limpeza de superficies nestes cenarios. Os dois principais objetivos
desta pesquisa foram avaliar o impacto de um programa de intervencdes na L&D de
superficies clinicas de uma Unidade de Pronto Atendimento 24h ndo hospitalar e a
correlagdo entre os métodos de monitoramento da L&D. Inspecéo visual, Adenosina
Trifosfato (ATP) por bioluminescéncia e contagem de coldnias aerdbicas (CCA)
foram utilizadas para determinar a eficiéncia, antes e depois, da L&D de cinco
superficies clinicas. O estudo foi desenvolvido em quatro fases: fase | — diagndstico
situacional da eficiéncia da limpeza das superficies executado rotineiramente; fase Il
— intervencao educacional personalizada a equipe de enfermagem, feedback dos
resultados encontradas na fase |, padronizacdo do procedimento de limpeza e
organizacao da logistica; fase Ill — determinacdo do impacto imediato do programa
de intervencles e; fase IV — determinacdo do impacto tardio das intervencdes
(quatro meses apds a fase Il; dois meses da fase Ill e dois meses de washout
period). Foram amostradas 240 superficies de quatro salas pelos trés métodos.
Quando avaliadas por inspecao visual e ATP-Bioluminescéncia, houve reducéo
progressiva de superficies reprovadas da fase | a IV (p<0,001), assim como por
cultura da fase | a lll. Todavia, a fase IV apresentou maior percentual de reprovacao
por CCA em relacdo a fase | (p=0,004). A taxa global de superficies limpas por
inspecéo visual, CCA e ATP-Bioluminescéncia foi, respectivamente, de 8,3%, 20,8%
e 44,2% antes da L&D e de 92,5%, 50% e 84,2% apds (p<0,001). Houve apenas
pontuais associacfes estatisticamente significativas entre os métodos. Portanto, o
programa melhorou a eficiéncia da L&D, porém este efeito ndo se manteve depois
de dois meses. Os métodos ndo apresentam boa correlagdo quantitativa, nem
qualitativa. Visando a manutencdo de um ambiente microbiologicamente seguro,
sugerimos maior investimento nas praticas de L&D: educacdo permanente, continuo
monitoramento, feedback de resultados, superviséo, orientacdo, auditoria periddica,
além de adequado dimensionamento de recursos humanos e materiais.

Palavras-chave: Gestao da Qualidade; Auditoria de Enfermagem; Contaminacéo de
Equipamentos; Servico de Limpeza; Saneantes; Infeccdo; Educagcdo em Saude;
Seguranca do Paciente.



ABSTRACT

FROTA, O. P. Efficiency of interventions in the cleaning and disinfection of
surfaces in walk-in emergency care unit. 101 f. Dissertation (Doctoral Degree in
Health and Development in the Midwest Region of Brazil) — Dr. Helio Mandetta
Medicine Faculty, Federal University of Mato Grosso do Sul, Campo Grande, 2016.

Cleaning and disinfection (C&D) of surfaces are essential in reducing environmental
bioburdens and healthcare-associated infection in emergency units. However, there
are few or no studies investigating cleaning surfaces in these scenarios. The two
main objectives of this research were to evaluate the impact of an intervention
program in the C&D of clinical surfaces in a walk-in emergency care unit and the
correlation between the monitoring methods of C&D. Visual inspection, Adenosine
Triphosphate (ATP) Bioluminescence and aerobic colony count (ACC) were used to
determine the efficiency, before and after, of C&D in five clinical surfaces. The study
was developed in four phases: phase | — situational diagnosis of the efficiency of the
cleaning of surfaces, routinely performed; phase Il — educational intervention adapted
to the nursing team, feedback of the results found in the phase |, standardization of
cleaning procedures and organization of logistics; phase Ill — determination of the
immediate impact of the intervention program; and phase IV — determination of the
late impact of the interventions (started two months after the phase Ill). We sampled
240 surfaces of four rooms by means of the three methods. When evaluated by
visual inspection and ATP bioluminescence, there was a progressive reduction of
disapproved surfaces from the phase | to IV (p<0.001), as well as in relation to
culture from the phase | to Ill. Nevertheless, the phase IV showed a higher
percentage of disapproval by ACC when compared to the phase | (p=0.004). The
overall rates of cleaned surfaces by visual inspection, ACC and ATP
bioluminescence were, respectively, 8.3%, 20.8% and 44.2%, before C&D, and
92.5%, 50% and 84.2%, after this process (p<0.001). There were only occasional
statistically significant associations among the methods. Therefore, the program has
improved the efficiency of C&D, but this effect was no longer maintained after two
months. The methods do not show a good quantitative or qualitative correlation. In
order to maintain a microbiologically safe environment, we suggest greater
investment in C&D practices: continuing education, ongoing monitoring, feedback of
results, supervision, guidance, periodic auditing, in addition to a proper sizing of
human and material resources.

Keywords: Quality Management; Nursing Audit; Equipment Contamination;
Housekeeping; Sanitizing Products; Infections; Health Education; Patient Safety.



RESUMEN

FROTA, O. P. Impacto de las intervenciones del programa de limpieza y
desinfeccion de superficies en la Unidad de Emergencia. 101 f. Tesis (doctorado
en Salud y Desarrollo en la Region Centro-Oeste de Brasil) - Dr. Helio Mandetta
Facultad de Medicina de la Universidad Federal de Mato Grosso do Sul, Campo
Grande, 2016.

La limpieza y la desinfeccion (L&D) de las superficies son esenciales para reducir la
biocarga microbiana ambiental y las infecciones relacionadas a la asistencia
sanitaria en las unidades de emergencia. Sin embargo, son raros los estudios que
investigan la limpieza de las superficies en estos escenarios, si no inexistentes. Los
dos principales objetivos de esta investigacion fueron evaluar el impacto de un
programa de intervenciones en la L&D de superficies clinicas en una Unidad de
Cuidados de Emergencia 24 horas no hospitalaria y verificar la correlacion entre los
métodos de monitoreo de la L&D. Se utilizaron inspeccion visual, Bioluminiscencia
de Adenosin Trifosfato (ATP) y recuento de colonias aerobias (RCA) para determinar
la eficacia, antes y después, de la L&D de cinco superficies clinicas. El estudio se
desarrollo en cuatro fases: fase | — diagndstico situacional de la eficacia la limpieza
de las superficies, llevado a cabo rutinariamente; fase Il — intervencién educativa
adaptada al equipo de enfermeria, feedback de los resultados encontrados en la
fase |, estandarizacion de los procedimientos de limpieza y organizacion de la
logistica; fase Ill - determinacion del impacto inmediato del programa de
intervenciones; y la fase IV — determinacion del impacto tardio de las intervenciones
(comenzado dos meses siguientes a la fase lll). Se realizé6 un muestreo de 240
superficies de cuatro salas por medio de los tres métodos. Cuando se evalud por
inspeccion visual y Bioluminiscencia ATP, hubo una reduccion progresiva de las
superficies reprobadas de la fase | hasta la IV (p<0,001), asi como con relacién a la
cultura de la fase | hasta la Ill. No obstante, la fase IV mostré6 un mayor porcentaje
de reprobacion por RCA en comparacion con la fase | (p=0,004). Las tasas globales
de las superficies limpiadas por inspeccion visual, RCA y Bioluminiscencia ATP
fueron, respectivamente, 8,3%, 20,8% y 44,2%, antes de la C&D, y 92,5%, 50% y
84,2%, después de ese proceso (p<0,001). So6lo habia ocasionales asociaciones
estadisticamente significativas entre los métodos. Por lo tanto, el programa ha
mejorado la eficacia de la C&D, pero este efecto no se mantuvo después de dos
meses. Los métodos no muestran una buena correlacién cuantitativa o cualitativa.
Con miras a mantener un ambiente microbiolégicamente seguro, sugerimos una
mayor inversion en las practicas de C&D: educacién continua, constante monitoreo,
feedback de los resultados, supervision, orientacion, auditoria periddica, ademas de
un dimensionamiento adecuado de los recursos humanos y materiales.

Palabras clave: Gestién de la Calidad; Auditoria de Enfermeria; Contaminacién de
Equipos; Servicio de Limpieza; Saneantes; Infecciones; Educacion en Salud;
Seguridad del Paciente.
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1 INTRODUCAO

As infeccBes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) sdo um dos mais
importantes problemas de saude publica da atualidade, pois aumentam as taxas de
morbidades e mortalidade bem como custos adicionais. Tal situacdo estabelece a
necessidade de se buscar, incessantemente, a melhor forma de prevenir estas
infecgcdes. Entretanto, esta ndo € uma tarefa fécil, jA que ndo ha uma solugéo
especifica, haja vista o carater multidimensional das situacdes predisponentes as
IRAS (FROTA, 2013).

Nos ultimos anos, tem havido significativo aumento das discussfes acerca da
participacdo do ambiente na incidéncia de infec¢cbes por parte de pesquisadores,
instituicbes e organizacbes de saude. Em detrimento ao crescente corpo de
evidéncias de que o ambiente desempenha importante papel na transmissdo de
IRAS, maior atencdo tem sido dada ao saneamento ambiental e as formas de
melhorar a eficiéncia do processo de limpeza e desinfec¢do (L&D) de superficies
com vista a reducgéo das infecgdes cruzadas (HAVILL, 2013).

Recente revisdo bibliografica registra que de 30% a 60% das superficies
proximas a pacientes colonizados ou infectados por Clostridium difficile,
Enterococcus resistente a vancomicina (VRE) ou Staphylococcus aureus resistente
a meticilina (MRSA) sdo contaminadas por estes microrganismos. As gram-
negativas — bactérias que tem causado grande preocupacao atualmente, devido ao
crescente surgimento de Microrganismos Multidroga Resistentes (MMDR), séo
menos estudadas, todavia, varios relatérios confirmaram taxas semelhantes de
contaminacdo com Acinetobacter baumannii em quartos de pacientes colonizados
ou infectados. De fato, varios estudos tém confirmado que ha um risco aumentado
de aproximadamente 120% de um paciente susceptivel tornar-se colonizado ou
infectado com uma vasta gama de patdogenos se o individuo que ocupou
previamente o quarto foi colonizado com patégeno de importancia epidemioldgica
(CARLING, 2013).

Ainda ha muitas questdes nao respondidas, controversas ou divergentes
acerca da L&D enquanto estratégias para o controle das IRAS em comparacéo, por
exemplo, a vigilancia do paciente, isolamento, higienizagdo das maos e regime
antimicrobiano. As evidéncias estdo apenas comecando a se acumular e carecem,

atualmente, de melhorias tanto quantitativas quanto qualitativas: estudos robustos,
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gue estabelecam os melhores procedimentos de limpeza, os mais apropriados
métodos de monitoramento da L&D para cada situacao — surto, pesquisa ou rotina —,
insumos, frequéncia de limpeza e dentre outras condicbes necessarias para prover
ambiente de praticas seguro.

Em todo o mundo, o processo de L&D — em si — esté sujeito a debate sobre
frequéncias, meétodos, equipamentos, valores de referéncia, monitoramento e
normas para a limpeza da superficie. Politicas de L&D variam consideravelmente,
mesmo dentro de um mesmo estabelecimento de saude, e dependem fortemente de
recursos disponiveis e apoio politico. Enquanto paises ricos debatem o uso rotineiro
de maquinas automatizadas de limpeza, paises subdesenvolvidos lutam para
fornecer agua potavel, bem como equipamentos basicos e pessoal qualificado para
a realizacao da limpeza (DANCER, 2014).

E consenso de que a limpeza deixou de ser uma ferramenta meramente
estética e passou a ser importante estratégia para a prevencao de IRAS, desde que
reduza a densidade microbiana para um nivel que ndo represente risco de
transmissao cruzada de patdgenos entre pacientes (CLOUTMAN-GREEN et al.,
2014). Nos Estados Unidos, por exemplo, penalidades podem ser impostas a
hospitais que registrarem infeccdo evitdvel e ma higiene ambiental. Este dltimo é,
geralmente, com base na experiéncia do paciente e percepc¢des de limpeza em vez
de medicéo cientifica. O pacote de incentivos, san¢des financeiras e instrumentos de
registro publico, sem duavida, afeta comportamentos operacionais e resultados em
hospitais submetidos a auditoria obrigatoria (DANCER, 2014).

Varios estudos, entretanto, registram que as praticas de L&D sdo, muitas
vezes, abaixo do ideal (HAVILL, 2013; SHAMA; MALIK, 2013; DANCER, 2014) e
que intervencBes na sanitizacdo ambiental, incluindo educacdo de pessoal,
desenvolvimento de protocolos de L&D de superficies e “check-lists” para auditoria
operacional, feedback diario, padronizacdo de equipamentos e insumos, melhoram a
eficiéncia das praticas de L&D (KNAPE et al., 2015; BOYCE et al., 2015). Além
disso, ha a necessidade de aumentar e aprimorar sistemas de monitoramento da
eficiéncia dos procedimentos de L&D de superficies (ZOUTMAN et al.,, 2014;
GORDON et al., 2014).

Nessa direcdo, o Centro de Prevencdo e Controle de Doencgas (CDC) (CDC,
2010) e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) (BRASIL, 2012)

passaram a recomendar que os hospitais assegurem adequados procedimentos de
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L&D de superficies e facam auditoria periddica para garantir a qualidade dos
procedimentos. No entanto, ndo esta claro quais sdo os meétodos ideais para o
monitoramento dessa limpeza, e ndo foi especificado como esse monitoramento
deve ser realizado (LUICK et al., 2013; MITCHELL et al., 2013).

Na literatura ha varios estudos (BOYCE et al., 2009; FITZGERALD et al.,
2012; ATTAWAY et al., 2012; BOGUSZ et al., 2013; FERREIRA et al., 2015; KNAPE
et al.,, 2015; RIGOTTI et al.,, 2015; BOYCE 2016) sobre a eficiéncia de diversas
modalidades de intervencdes (processuais, logisticas, educativas, etc.) nas praticas
de L&D de Equipamentos Clinicos Altamente Tocados (ECAT) e superficies
ambientais (piso, parede, interruptores, etc.). Todavia, a maioria desses estudos sao
conduzidos em ambientes hospitalares, sobremaneira em Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) e enfermarias clinicas e cirargicas.

Em Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h), contudo, sdo raros ou
inexistentes os estudos que investigam a L&D de superficies. Isso é preocupante,
pois, a necessidade de atendimento emergencial e a tensdo emocional envolvida
nesses cenarios, muitas vezes, levam a quebra do rigor asséptico durante a
realizacdo de procedimentos invasivos. Isto coloca o paciente em risco de IRAS e
ressalta a importdncia da manutencdo de um ambiente de préticas
microbiologicamente seguro.

Além disso, em ampla revisao bibliogréafica realizada para a elaboracdo dessa
tese, ndo foram encontradas investigacdes que avaliaram o efeito a longo prazo
(follow-up) de pacotes/programas de intervencbes — inovadoras ou ndo — que
buscam maximizar a eficiéncia da L&D de superficies em estabelecimentos de

saude.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Participacéo das superficies nas infec¢cdes

A importancia central da higiene das maos no controle de infec¢des tem sido
reconhecida desde os tempos de Ignaz Semmelweiss, Florence Nightingale e Robert
Koch. Contudo, os conhecimentos adquiridos a partir de seus trabalhos cientificos e
praticos ainda sdo aplicaveis atualmente (GEBEL et al., 2013). Em contraste com a
higiene das maos, a relevancia da limpeza de superficies ou desinfeccdo ambiental
tem permanecido controversa. No entanto, a visdo de que a desinfeccdo ambiental é
importante, recentemente, comegou a ganhar terreno. A desinfeccdo de superficie
tem sido incluida em uma série de politicas e recomendacdes de agéncias e
organizacdes relacionadas a prevencao, vigilancia e controle de infeccbes, nacionais
e internacionais (AIKEN et al., 2011).

A disseminacado das IRAS frequentemente advém de contaminacgdo cruzada.
A via mais comum de transferéncia de patdgenos ocorre entre as maos de
profissionais de salde e pacientes e/ou usuarios de servicos de saude (DREES et
al., 2008). Todavia, 0 ambiente de assisténcia pode colaborar para a disseminacao
de patégenos. Geralmente, o ambiente ocupado por pacientes colonizados e/ou
infectados pode tornar-se contaminado. As superficies inanimadas e o0s
equipamentos sdo possiveis fontes de microrganismos, principalmente o0s
resistentes (DREES et al., 2008; KAYABAS et al., 2008).

Conforme Dancer (2009), com o foco predominando sobre a higieniza¢do das
maos, had menos interesse em superficies que elas tocam. Este fato € preocupante,
pois uma excepcional higiene das maos pode tornar-se invalida e, portanto, incapaz
de prevenir IRAS, se o profissional tocar uma superficie contaminada antes da
realizacdo de procedimentos ou exame fisico. Apesar disso, a estética das unidades
de saude — conferida pela limpeza — tem recebido muito mais atencao da midia e do
publico do que preocupacfes com a carga microbiolégica e o potencial para causar
infecgbes conferido pelo ambiente.

Mitchell et al. (2013) argumentam que, para compreender como 0 ambiente
pode contribuir para a aquisicdo de infec¢des, € importante considerar o papel do
paciente. Os individuos colonizados podem contaminar diferentes superficies por
meio do contato direto, e essas transferir microrganismos para as maos dos
profissionais. Deste sitio, 0s agentes microbianos podem alcancgar outros pacientes

ou superficies. No passado, o papel do ambiente e superficies inanimadas na
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propagacdo das IRAS era incerto, mas cada vez mais ha evidéncias para apoiar o
meio ambiente como importante reservatorio de patégenos e potencialmente capaz
de transmiti-los as pessoas que 0s tocam.

Em 2003, o Centro de Controle e Prevencéo de Doencas (CDC) por meio do
Guideline de orientacbes sobre o controle de infeccdes relacionadas as superficies
ambientais, recomenda que os estabelecimentos de assisténcia a saude limpem e
desinfetem as superficies de alta frequéncia de toque (SEHULSTER et al., 2003). A
orientacdo do CDC, fortemente recomendada (Categoria 1B), € de que os
estabelecimentos monitorem, isto €, supervisionem e fiscalizem o desempenho da
limpeza para garantir a sua eficiéncia, além de desinfetar superficies proximas do
paciente e/ou usuario do sistema de saude, as quais podem ser tocadas por eles e
os profissionais de saude (SIEGEL et al., 2007).

No guideline mencionado anteriormente também estd documentado que, em
outros paises como a Gra-Bretanha e o Canadd, diretrizes recomendam que 0s
programas de prevencao e controle de infecgdes devam incluir o acompanhamento
adequado das atividades de limpeza para garantir que os estabelecimentos de
assisténcia a satde mantenham ambiente de praticas adequadamente higienizado.

A participagdo das superficies contaminadas na transmissdo de
microrganismos epidemiologicamente importantes, tais como MRSA, A. baumanii,
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Candida albicans e outros,
encontra respaldo no fato que a L&D do ambiente pode reduzir a incidéncia de
colonizacdo ou IRAS (HOTA, 2004; DANCER, 2006; DANCER, 2008). Portanto,
monitorar 0 ambiente considerando-o como um reservatério de microrganismos tem
ganhado destaque atualmente (AL-HAMAD; MAXWELL, 2008).

Segundo a ANVISA (2010, p. 13), “o aparecimento de infecgdes nos
ambientes de assisténcia a saude pode estar relacionado ao uso de técnicas
incorretas de limpeza e desinfeccdo de superficies e manejo inadequado dos
residuos em servigos de saude”. Dessa forma, o servigo de L&D de superficies em
estabelecimentos de salde apresenta relevante papel na prevencdo das IRAS,
sendo imprescindivel o aperfeicoamento do uso de técnicas eficazes para promover
a L&D de superficies.

Todavia, evidéncias dos beneficios das rotinas de limpeza sdo escassas no
ambiente hospitalar, e ainda mais em unidade de atencdo secundaria a saude —

como UPA 24h —, pois ndo ha padrbes de mensuracdo do processo. Isso significa
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que ambientes e superficies sdo, quase que exclusivamente, avaliadas por inspecao
visual, que podem atender a questdo estética, mas ndo permitem uma avaliacao
cientifica do risco de infeccdo para os pacientes (MALIK et al.,, 2003; DANCER,
2004; FRENCH et al., 2004; CARLING et al., 2006; HAYDEN et al.,, 2008;
SHERLOCK et al., 2009).

Estudos recentes — utilizando a observagéo direta ou o uso de métodos de
avaliacdo da limpeza — confirmaram que superficies prOximas ao paciente ndo sao
adequadamente limpas em conformidade com as politicas existentes (FERREIRA et
al., 2011a; FERREIRA et al.,, 2011b, GILLESPIE et al., 2013), enquanto outros
estudos tém confirmado que pacientes admitidos em quartos anteriormente
ocupados por pacientes com microrganismos epidemiologicamente importantes
apresentam risco significativamente maior de adquirirem a mesma cepa (GEBEL et
al., 2013; SHAUGHNESSY et al., 2011; HUANG et al., 2006). Estes resultados, no
ambito de estudos recentes, tém mostrado que a L&D podem ser otimizadas, em
meédia, em 100% do valor inicial, sendo que essa melhoria tem sido associada com
uma diminuicdo da contaminacdo ambiental de superficies com alta frequéncia de
toque (CARLING; BARTLEY, 2010).

Considerando o entendimento da fungcdo que o ambiente exerce na
transmissdao de microrganismos, o CDC e Health Care Infection Control Practices
Advisory Committee recomendam que o0s profissionais responsaveis pela
higienizacdo, dediquem atencdo na L&D de superficies proximas a pacientes as
quais sao frequentemente tocadas pelas maos, e que o0s servicos de assisténcia a
saude assegurem adequada adesdo, pelos profissionais de higienizacdo, nos
procedimentos de L&D (SEHULSTER et al., 2003; SIEGEL et al., 2007). Contudo,
nenhuma recomendacéao é feita sobre o método de se realizar a L&D ou os tipos de
produtos ou materiais que devam ser utilizados.

Muitos estabelecimentos de assisténcia a saude tém as suas proprias
especificacdes de limpeza para enfermarias, ambulatorios, salas operatérias e areas
nao clinicas. Paises estdo produzindo normas nacionais para a limpeza do ambiente
(PRATT et al.,, 2007; NATIONAL HEALTH & MEDICAL RESEARCH COUNCIL,
2010; ANVISA, 2012). Essas iniciativas sdo necessarias e criam um precedente
valioso, mas ndo sdo estruturadas em bases cientificas que justifiguem o seu

contetdo. E preocupante o fato de que, no inicio do século XXI, nés simplesmente
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ndo sabemos como limpar 0os nossos estabelecimentos de assisténcia a saude, a fim
de criar o ambiente mais seguro para o cuidado ao paciente (DANCER, 2008).

Assim, segundo manual da Anvisa (BRASIL, 2012), as falhas nos processos
de L&D de superficies podem estar relacionadas ao uso de técnicas incorretas e
manejo inadequado dos residuos em servigos de saude tendo como consequéncia a
disseminacgédo e transferéncia de microrganismos nos ambientes desses servigos,
colocando em risco a seguranca dos pacientes e dos profissionais que atuam
nesses ambientes.

O referido manual € um grande avanco na area de L&D de superficies para a
area de saude brasileira, pois, antes disso, ndo se tinha documentos que
contemplassem novos paradigmas da area publicados por entes governamentais.
Entretanto, infelizmente, ndo aborda, pormenorizadamente, os métodos mais
modernos de avaliagdo da limpeza dessas superficies ficando essa avaliacdo
direcionada a inspecéao visual, provavelmente pela facilidade de aplicacdo. Esse fato
€ sério, pois tal método € subjetivo e ndo confidvel para embasar ou validar

protocolos de L&D.

2.2 Educacéo permanente em saude para a L&D de superficies

Segundo Frota et al. (2012), a implementacédo de programas de educacao
permanente — ndo apenas para promover a aquisicdo de conhecimento, mas
também para incentivar os profissionais a refletirem sobre sua pratica e
responsabilidade social, bem como o maior envolvimento dos supervisores na
orientacao e no reforco das préticas corretas em salde — é potencialmente capaz de
melhorar a qualidade dos servigos prestados. Assim, considera-se esses aspectos
importantes medidas para buscar exceléncia na L&D de superficies em ambientes
de assisténcia a saude (SIEGEL et al., 2007).

Nesse sentido, cabe destacar a importancia do treinamento periddico dos
profissionais responsaveis pela limpeza do ambiente de assisténcia a saude, pois,
muitas vezes, superficies e equipamentos aparentemente limpos podem néo receber
a devida atencdo no momento da limpeza, seja pela ndo visualizagéo de sujidade ou
pela complexidade dos equipamentos presentes no ambiente, dentre outros fatores.

A educacdo permanente, com avaliacdes periodicas e feedback aos
profissionais dos resultados adequados em relagéo ao controle das infec¢des, pode

levar a uma maior adesdo e participacdo de toda a equipe a pratica de uma
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assisténcia segura. O envolvimento do paciente e familiares nas medidas de
precaucdes, com énfase na higienizacdo das maos, também constitui um alvo que
pode favorecer o controle da disseminacao de microrganismos resistentes (SIEGEL
et al., 2007).

Em contra partida, a limpeza pode ser um método custo-efetivo de controle de
infeccdo, e deve ser investigada como um processo cientifico com resultados
mensuraveis. Para tanto, € necessario adotar uma abordagem integrada e baseada
no risco e incluir métodos de monitorizacdo da eficiéncia dos procedimentos de
limpeza.

Para Dancer (2014), diferentes equipamentos utilizados na propria limpeza
estdo vulneraveis a contaminagdo por patdogenos de importancia epidemioldgica,
incluindo panos de microfibra, liquidos, insumos reutilizaveis e maquinas. Isso deve
ser objeto de educacdo, pois acarreta em disseminacdo de diversos patdégenos —
com tendéncia aqueles MMDR — por todo o ambiente hospitalar.

2.3 Métodos de avaliacdo do processo de limpeza de superficies

Atualmente h& quatro principais métodos disponiveis para avaliacdo da
eficdcia da limpeza do meio ambiente em instituicdes de saulde: inspecdo visual,
marcadores fluorescentes, culturas microbiolégicas e ensaios de Adenosina
Trifosfato (ATP) Bioluminescéncia (FERREIRA et al., 2011; HAVILL, 2013; LUICK et
al., 2013; CARLING; 2013; GEBEL et al., 2013; CLOUTMAN-GREEN et al., 2014).
Os dois primeiros séo utilizados para avaliar o processo (sdo Uteis para avaliar a
adesdo aos protocolos institucionais pela equipe de limpeza), enquanto os dois
altimos sdo empregados para avaliar os resultados (avaliam os efeitos das
intervencdes, pela mensuracdo da biocarga da amostra, e fornecem uma indicacéo
mais relevante do risco de infec¢éo) (MITHELL et al., 2013).

Uma importante consideragao relacionada com base em cada modalidade de
monitoramento é o desejo de estabelecer critérios padronizados e validados para
determinar superficies limpas. Mesmo que a limpeza de rotina e as estratégias de
desinfeccdo sejam realizadas em consenso com a literatura, ndo irdo resultar num
ambiente totalmente seguro. Infelizmente, o limite de contaminacéo abaixo do qual a
transmissdo de patdégenos ndo oferece risco aos pacientes € desconhecida. O
estabelecimento de um padrdo de referéncia com base em evidéncias para a

definicdo de ‘superficie limpa’, dependera, dentre outras variaveis, da populacédo de
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pacientes, dos processos de limpeza e desinfeccdo atuais e patdgeno(s) especifico
como alvo (LEAS et al., 2015).

2.3.1 Inspecdo visual

O monitoramento secreto (cego) das préticas de limpeza de superficies pode
fornecer uma avaliagcdo do desempenho individual da equipe de limpeza, segundo
0s protocolos estabelecidos na instituicdo. Visando diminuir a transmissédo de
Patogenos Relacionados a Assisténcia a Saude (PRAS) em unidades hospitalares, a
supervisao das praticas de limpeza é amplamente utilizada para avaliar e melhorar a
higiene ambiental (CDC, 2010; CARLING; BARTLEY, 2010).

A inspecédo visual dos ambientes de assisténcia a saude é o método mais
utilizado no mundo para avaliar a qualidade da limpeza (ZOUTMANET et al., 2013;
GORDON et al., 2014). Ela detecta falhas grosseiras da pratica: sujeira visivel,
poeira, lixo, manchas e umidade (FERREIRA et al., 2011). Apesar disso, esta bem
documentado que a avaliacdo visual € um pobre indicador de limpeza e que a
inspecédo tende a se concentrar em areas como pisos e paredes, que tém um papel
limitado na transmisséo de patdgenos (HARDY et al., 2014).

Estudos registram que analises subjetivas (inspec¢ao visual) e objetivas (ATP-
Bioluminescéncia, cultura aerdbica, marcadores fluorescentes) — quando realizadas
antes e apos protocolo de limpeza terminal de rotina — sdo capazes de demonstrar
aumento significativo na proporcdo de superficies consideradas limpas apos
execucao do protocolo (BOYCE et al., 2009; CARLING et al., 2010; LUICKET al.,
2013). No entanto, ha evidéncias de que a inspecao visual, quando usada sozinha,
aumenta significativamente a proporcao de superficies consideradas limpas antes
mesmo da limpeza terminal (HARDY et al., 2014; CLOUTMAN-GREEN et al., 2014;
GORDON et al., 2014). Revisao integrativa — que analisou 124 artigos — verificou
que de 17 a 93% a mais de superficies foram consideradas “limpas” pela inspegao
visual em relacdo aos outros métodos de avaliacdo (MITCHELL et al., 2013).

Esta constatacdo pode ser explicada pela alta sensibilidade (95%) e muito
baixa especificidade (9%) da inspecédo visual, quando comparada com a cultura
aerdbica como “gold standard”. Em suma, a inspec¢éao visual, por si sO, pode ser um
pobre indicador da qualidade da limpeza porque mais superficies contaminadas

podem ser classificadas como limpas. Utilizando métodos como marcadores
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fluorescentes ou ATP-Bioluminescéncia h4 modesto aumento da especificidade,
entretanto, diminuicdo da sensibilidade (LUICK et al., 2013).

Os principais pontos positivos do método séo a facilidade de aplicacdo para
grandes areas (enfermarias, salas), barato (requer apenas profissional treinado),
relativamente simples, pois pode ser realizado com um minimo de treinamento
(CDC, 2010; MITCHELL et al., 2013; HAVILL, 2013; CARLING, 2013) e
possibilidade de Benchmarking® (MITCHELL et al., 2013). Por outro lado, é subjetivo,
ndo avalia densidade microbiana, seus resultados ndo se correlacionam com outros
métodos que avaliam biocarga microbiol6gica do ambiente e pode ser confundido
por desorganizagéo, déficits de rouparia e odores (MITCHELL et al., 2013). Por isso,

0 método ndo é uma medida confiavel da qualidade da limpeza (HAVILL, 2013).

2.3.2 Marcadores fluorescentes

Nos ultimos anos, géis, pos e locdes fluorescentes foram desenvolvidos para
marcar objetos submetidos a limpeza. Dada as sérias limitacbes dos dois ultimos —
dispersédo (pos) e dificuldade de remocéao (locdo: quando submetida ao ar seco) —,
h& pouca ou nenhuma experiéncia publicada sobre o emprego desses métodos
enquanto estratégias de monitorizacdo das préaticas de sanitizacdo em ambientes de
assisténcia a saude (CDC, 2010).

O gel fluorescente, em contrapartida, tem sido amplamente utilizado para
avaliar a qualidade das préticas de limpeza. Trata-se de um método que envolve a
aplicacdo de um gel invisivel, que seca instantaneamente em contato com a
superficie e resiste a abrasdo a seco, mas é facilmente removido com a abrasao
depois de molhado. O gel é visivel apenas sob luz ultravioleta (UV), assim o rigor da
limpeza pode ser determinado pela aplicacdo de luz UV nos locais onde o gel foi
aplicado antes da limpeza (SMITH et al., 2013). Estudos realizados com este
método mostram que ha frequente falhas das préaticas de limpeza de superficies
(CARLING et al., 2010; MURPHY et al., 2011).

A precisdo do sistema para avaliar objetivamente a pratica de limpeza e
quantificar o impacto das intervencfes educativas sobre essa limpeza ja foi
demonstrada por diversos estudos (CARLING et al., 2010; MURPHY et al., 2011,
HAVILL, 2013; SMMITH et al., 2013; GORDON et al., 2014). Em sintese, 0 método é

1 Segundo Descritores em Ciéncias da Salde (DeCS), “método para medir desempenho em relagdo a padrdes
estabelecidos de melhor pratica”. Identificador Unico: D019985
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utilizado para indicar a remocao fisica de uma determinada substéancia aplicada; a
auséncia da marca quando inspecionada com luz UV indica que foi aplicado atrito
adequado para a limpeza (GORDON et al., 2014). Assim, utilizando este sistema,
superficies que sdo efetivamente desinfetadas, mas menos efetivamente limpas,
podem ser mais frequentemente sinalizadas por ndo cumprirem as normas de
qualidade, quando comparada a uma das técnicas de cultura microbiolégica (CDC,
2010).

Dentre as principais vantagens dos marcadores fluorescentes a base de gel,
destacam-se a rapidez — pois objetos alvos podem ser avaliados em menos de dois
minutos apdés a sua limpeza, o que permite avaliacdo em grande escala —, a
objetividade (percentual de superficies marcadas que nao apresentam o gel apés a
limpeza), o custo (relativamente barato), a exigéncia de um minimo de equipamento,
o fato de poder melhorar a qualidade das praticas (HAVILL, 2013), o fornecimento
imediato de feedback do desempenho da limpeza, a minima formacédo exigida e a
possibilidade de Benchmarking. Entretanto, o método ndo avalia densidade
microbiolégica (GORDON et al.,, 2014), pode ser trabalhoso em superficies
vastamente marcadas antes e verificado pos a limpeza e tem énfase em superficies
facilmente visiveis e ndo altamente tocadas pelas méos (paredes, pisos) (MITCHELL
et al., 2013).

2.3.3 Culturas microbioldgicas

Métodos de cultivo microbianos tém sido amplamente utilizados para avaliar a
contaminacdo de ambientes hospitalares em diferentes estudos (FERREIRA et al.,
2011; LUICK et al., 2013; FERREIRA et al., 2015). Nos hospitais de hoje, amostras
de superficies alvo (colchdes, estetoscépios, brinquedos, tala imobilizadora de
membros superiores, cobertor, esfigmomandmetro, teclado de computador, criado
mudo, balcdes, mesas e outros) tém sido estudadas por técnicas de cultura. O
método consiste em obter amostras potencialmente carregadas por microrganismos
e submete-las a meio de cultura com condi¢des favoraveis ao seu desenvolvimento
(substrato, pH, oxigenacdo, agua). Os resultados s&o expressos em unidades
formadoras de colénias (UFC). Esse tipo de investigagdo € geralmente
recomendado apenas como parte de uma investigacdo de surtos em curso, como
um estudo de pesquisa, ou como parte da politica ou avaliacdo do processo, porque

0 tempo necessario para enumerar as coldnias e identificar os patdgenos pode ser
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de, pelo menos, dois dias e é relativamente caro (SEHULSTER et al, 2004; LUICK et
al., 2013).

Existem dois modos principais de colheita de amostras para processamento
microbiolégico: Swab e placas contendo meio de cultura. O Swab de superficies é
indicado para superficies irregulares e as placas para regulares/planas. Ambos tém
sido utilizados numa variedade de cenérios clinicos para estudar a epidemiologia
ambiental de muitos patdgenos relacionados a assisténcia a saude, bem como na
avaliacdo de surtos relacionados a microrganismos especificos, como MRSA e
enterobactérias (CARLING; BARTLEY, 2010).

A avaliacao microbioldgica de superficies fornece a indicagdo mais precisa do
risco de infeccdo, porque ela pode detectar e quantificar ampla gama de
microrganismos viaveis. Enquanto os métodos microbiolégicos podem produzir
resultados com alta especificidade, as técnicas de amostragem tém sensibilidade
variada e, muitas vezes, subestimam a biocarga sobre uma superficie, dificultando,
assim, avaliagcbes precisas de contaminacdo da superficie e estudar a
comparabilidade. O ponto de corte mais frequentemente utilizado nos estudos para
confirmar superficie limpa é <2,5 UFC/cm? (CDC, 2010).

Culturas microbianas de amostras de superficies do ambiente hospitalar sao
objetivas, relativamente simples, identificam patégenos rastreados (HAVILL, 2013),
conseguem identificar precisa e especificamente 0s microrganismos, fornecem
dados quantitativos (HAVILL, 2013; MITCHELL et al., 2013), apresentam alta
sensibilidade e especificidade, podem sugerir ou confirmar um reservatorio
ambiental de patdgeno(s) e/ou fonte do surto (MITCHELL et al., 2013). Em
contrapartida, sdo caras, trabalhosas, exigem de 24 a 48 horas para obtencdo dos
resultados (SMITH et al., 2013; MITCHELL et al., 2013; HAVILL, 2013), requerem
recursos laboratoriais especificos e pessoal treinado para interpretar os resultados
(HAVILL, 2013), ndo tém suporte para uso de rotina pelas diretrizes internacionais,
requer recursos laboratoriais acessiveis e pessoal especializado para interpretar os
resultados e dependem de ponto de corte padronizado para avaliar o risco de
infecgcdo (MITCHELL et al., 2013). Além disso, os dados tornam-se muito limitados
quando sdo utilizados testes rapidos para 0 monitoramento da contaminagao
ambiental (SMITH et al., 2013).
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2.3.4 Adenosina Trifosfato Bioluminescéncia

ATP é o principal transportador de energia de todos o0s seres Vivos.
Independentemente da fonte, toda energia — seja por oxidacdo quimica ou captura
de luz — é transformada por células vivas em ATP. Esta molécula é armazenada em
tecidos e Orgdos corporais especificos (musculo, figado, adipécitos) e, ao ser
oportunamente hidrolisada, é transformada em Adenosina Difosfato (ADP) e Fosfato
(P). Essa reacdao libera energia necessaria para diferentes funcdes celulares, como
biossintese, motilidade, impulso elétrico e varias funcées de manutencdo. Assim, a
presenca de ATP nas células é um forte indicador de organismos vivos. Ha varios
ensaios de ATP disponiveis atualmente para a avaliacdo de amostras ambientais,
como a cromatografia liquida de alta pressdo e ATP-Bioluminescéncia (SHAMA,
MALIK; 2013).

O ATP-Bioluminescéncia € um método que mensura a quantidade de ATP
organico presente na amostra. Por meio de um Swab especifico, a matéria organica
presente na superficie € coletada e transferida para um dispositivo de deteccgéo
constituido por um complexo enzima-substrato (luciferina-luciferase). A reacéo
formada pelo contato da amostra com esse complexo libera um tipo de luz, e sua
intensidade € mensurada por luminémetros portateis em Unidades Relativas de Luz
(RLU). A quantidade de RLU é proporcional a quantidade de ATP que, por sua vez,
€ proporcional a densidade de matéria organica (HARDYET al., 2014; MULVEY et
al., 2011; GORDON et al., 2014).

ATP-Bioluminescéncia tem sido utilizado para avaliar a limpeza de superficies
de preparacdes alimentares ha mais de 30 anos. Atualmente, tem sido cada vez
mais empregada em estudos de contaminacdo de superficies hospitalares para
avaliar o desempenho ou para testar o impacto de intervencdes na L&D (CDC, 2010;
CARLING, 2013). No entanto, pesquisadores acreditam que o método carece de
estudos robustos (SMITH et al., 2013; LEAS et al., 2015), pois ainda ha importantes
limitacbes relacionadas ao método. Dependendo da marca ou modelo do
luminbmetro e do ambiente a ser monitorado, o benchmark dos sistemas de ATP-
Bioluminescéncia pode variar consideravelmente. Em unidades de saude, os niveis
de referéncia variam de 25 a 500 URL por 10 a 100 cm? de superficie (DANCER,
2014).

A leitura de ATP fornece estimativa da quantidade de matéria organica,

incluindo ndo apenas bactérias viaveis, mas também inviaveis e detritos orgéanicos,
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como alimentos e liquidos (leite, sangue, urina) (GORDON et al., 2014). Assim, na
maioria dos estudos, os resultados do ATP-Bioluminescéncia representam um
indicador da quantidade total de material organico presente nas superficies.
Contudo, ressalta-se que ja é possivel distinguir a proporcdo de componentes
microbianos de ndo microbianos. Para tanto, deve-se utilizar kits ausentes de
enzimas que reagem com componentes ndo microbianos. Os estudos que fizeram
isso estimaram que 33% da carga de ATP foi atribuida a organismos microbianos
(MITCHELL et al., 2013).

Os benchmarks, mais frequentemente utilizados em estudos conduzidos em
estabelecimentos de saude séo de 100, 250 e 500 RLU, normalmente colhidas de
superficie de 10 cm? (CDC, 2010). Essa variacdo se deve a ampla diversidade de
aparelhos, sistemas e reagentes disponiveis no mercado atual. O benchmarking
deve ser especifico, segundo as peculiaridades locais: temperatura do ambiente,
umidade, natureza da superficie, tipo e nivel de associacdo com matéria organica,
risco de infec¢cdo da unidade, epidemiologia patogénica local e vigéncia de surtos
sao fatores a serem considerados (GORDON et al., 2014).

Além disso, devido a tecnologia estar em constante aprimoramento, a
quantidade de matéria organica e carga microbiana na mesma superficie pode variar
segundo os diferentes sistemas/aparelhos/dispositivos que mensuram o ATP-
Bioluminescéncia comercializados atualmente. A sensibilidade e especificidade dos
lumindmetros ou sistemas de ensaio podem diferir significativamente. Estas
observacbes indicam a necessidade de mais estudos acerca do ATP-
Bioluminescéncia como ferramenta de auditoria da L&D em ambientes de
assisténcia a saude para a sua devida padronizacédo (LEAS et al., 2015).

Semelhantemente, ao gel fluorescente, devido a grande quantidade de ATP
de origem ndo microbiana em superficies, as leituras de ATP em superficies que sédo
efetivamente desinfetadas, mas menos efetivamente limpas, podem ser mais
frequentemente sinalizadas por ndo cumprirem as normas de qualidade, quando
comparada a uma das técnicas de cultura (CDC, 2010). Nao obstante, sabe-se que,
embora possa ocorrer uma variagao consideravel entre as leituras e na sensibilidade
de sistemas disponiveis comercialmente, leituras muito baixas estdo tipicamente
associadas com baixas contagens de col6nias aerébicas em superficies (MITCHELL
et al., 2013).
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De maneira global, as medicdes de ATP apresentam baixa sensibilidade e
especificidade na deteccdo de bactérias. Um estudo encontrou que um sistema de
medicdo de ATP tinha uma sensibilidade e especificidade de apenas 57% (MULVEY
et al., 2011). A leitura de ATP pode ser comprometida por varios fatores, como a
presenca de detergentes ou desinfetantes residuais (incluindo hipoclorito de so6dio),
superficies corroidas, plastificantes encontrados em panos de microfibra ou
compostos de amonio encontrados em produtos de lavanderia (MITCHELL et al.,
2013).

Além disso, concentracdes elevadas de alvejantes sdo potencialmente
capazes de alterar a reacdo de bioluminescéncia do ATP com luciferase e acarretar
reducdo da quantidade de URL. Mais investigacdes, no entanto, Sdo necessarias
para compreender melhor o impacto dos desinfetantes a base de alvejantes no
sistema ATP. Destaca-se que, se um desinfetante a base de alvejante € usado, é
importante que a superficie seja completamente seca antes de se colher a amostra
(CDC, 2010).

Na literatura, o ensaio de ATP-Bioluminescéncia € descrito como rapido e
objetivo (HAVILL, 2013; MITCHELL et al., 2013), bem como fornece medida
guantitativa da limpeza (HAVILL, 2013) e feedback imediato, exige formacdo minima
(MITCHELL et al., 2013) e pode melhorar as praticas (HAVILL, 2013). No entanto, o
método € relativamente caro, requer lumindmetro e Swabs (HAVILL, 2013), tem
propensdo a resultados falsos positivos (segundo o sistema utilizado), apresenta
baixa sensibilidade e especificidade, os testes atualmente ndo sédo padronizados, 0
ponto de corte é varidvel em varios estudos e a tecnologia esta em constante
mutacdo (SMITH et al., 2013; CARLING, 2013).

Apesar dessas limitacdes, o sistema ATP-Bioluminescéncia tem sido
amplamente utilizado para avaliar a eficiéncia da limpeza diaria, bem como fornecer
mensuracao quantitativa para indicar o nivel de limpeza de superficies altamente
tocadas pelas méaos (CDC, 2010).

O quadro 1 resume as principais vantagens e desvantagens dos quatro

meétodos utilizados para avaliar as praticas de limpeza.
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Quadro 1. Resumo das principais vantagens e desvantagens dos métodos utilizados
para avaliar as praticas de limpeza em estabelecimentos de saude.

Método Vantagens Desvantagens
Inspecdao visual - Simples’™ - Medida néo confiavel da
- Barato™ qualidade da limpeza*

- Facilidade de uso para
grandes &reas (enfermarias,
quartos)?

- Pode ser implementado com
um minimo de treinamento®

- Benchmarking possivelt

- Subjetivot

- N&o avalia biocarga’®

- Nao se correlaciona com
biocarga®

- Pode ser confundido com
desordem e odorest

Gel fluorescente

- RapidoT

- ObjetivoT

- Barato*

- Formacé&o minima exigida®
- Necessario minimo de
equipamento*

- Fornece feedback imediato
sobre o desempenhot

- Pode melhorar a qualidade
das préticas*

- Benchmarking possivelt

- Trabalhoso, pois necessita
marcar as superficies antes da
limpeza de forma cega (sem
gue a equipe saiba os
referidos locais) e verifica-las
apos a limpeza com luz UV*t
- N&o avalia biocarga®

- Enfase em superficies
facilmente visiveis e ndo
altamente tocadas (paredes,
pisos) T

Culturas
microbiolégicas

- Objetivo®

- Relativamente simples*

- Fornece dados quantitativos®
- Alta sensibilidade e
especificidade’

- Identifica patégenos
rastreados*t

- Pode sugerir ou confirmar
reservatério ambiental e/ou a
fonte do surtot

- Caro*t$

- Requer de 24-48 horas para
liberacdo dos resultados*t$

- Requer laboratério de
microbiologia equipado e
pessoal especializado para
interpretar os resultados*t

- Trabalhoso?®

- N&o tem suporte para uso
rotineiro em diretrizes locais e
internacionaist

- Depende de ponto de corte
padronizado para avaliar o
risco de infeccéof

Adenosina
Trifosfato
bioluminescéncia

- Rapido*t

- ObjetivoT

- Formacé&o minima exigida®

- Fornece medida quantitativa
da limpeza*

- Fornece feedback imediato®
- Pode melhorar as préticas*

- Caro*t

- Requer luminémetro*

- Requer Swabs*

- Propenséo a resultados
falsos positivos de
determinados sistemas’

- Baixa sensibilidade e
especificidadet*

- Testes atualmente né&o
padronizadost#

- Ponto de corte variavelt*
- Tecnologia em constante
mutacdott

*HAVILL, 2013; TMITCHELL et al., 2013; 8SMITH et al., 2013; ¥+ CARLING, 2013
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2.4 Saneantes a base de quaternéario de amonio e glucoprotamina

Agentes antimicrobianos para rapida desinfec¢cdo sdo muito importantes na
erradicacdo de IRAS. Amplo espectro antimicrobiano, eficacia, pouca toxicidade,
baixa inducdo a resisténcia microbiana e cumprimento aos padrbes internacionais
sdo atributos indispensaveis as preparacdes modernas. Alcoois, aldeidos, fendis,
biguanidas, compostos de quaternario de amoénio (CQA), peréxidos e agentes
analogos-relacionados sédo preparacdes estudadas e empregadas ha anos na
desinfeccdo de utensilios relacionados a assisténcia a saude (TYSKI et al., 2009;
TUNG et al., 2013).

CQA séo surfactantes catidnicos empregados numa vasta gama de produtos,
incluindo inimeros fins industriais, tratamento de agua, tratamento antifGngico em
horticultura, bem como em insumos farmacéuticos e de consumo cotidiano. Em
produtos cosméticos, CQA podem ser utilizados para fins estéticos, devido sua
capacidade de condicionar o cabelo e/ou os seus efeitos rejuvenescedores na pele,
unhas, ou labios. CQA também sdo usados em antissépticos bucais, com a intencao
de reduzir a halitose, evitar a formacdo de biofime e o desenvolvimento de
gengivite. Como exemplo, o CQA cloreto de benzalcénio tem sido utilizado nos
seguintes tipos de produtos: colirio, descongestionantes nasais, hidratantes faciais e
corporais, limpeza facial, formulagcdes de tratamento de acne, protetores solares,
alivio da dor e desinfetantes para as maos (HEGSTAD et al., 2010).

Na pratica médica, os CQA foram introduzidos no final de 1930. Séao
classificados como produtos quimicos de “alta producédo de volume”, pois, quando
utilizados como desinfetante, sédo diluidos em concentracfes muito baixas: entre 400
e 500 ppm e quase sempre inferior a 1000 ppm (por exemplo, 0,1% v/v em Lysol®).
A estrutura quimica dos CQA depende de quatro porcOes alifaticas ou aromaticas
ligadas ao atomo de Nitrogénio (N) central (Figura 1) (TEZEL et al., 2015).
/T\ F

R4

N+
3

/N

\_Rs  _RS

Figura 1: Estrutura basica dos CQA.
Adaptado de Gerba (2015).
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A porcao cation, nitrogénio central (N*), contém quatro grupos ligados e
ocorrem numa variedade de estruturas. A porcao de anion (X°) € normalmente cloro
ou bromo e esta ligado ao atomo de N para formar o sal de CQA. Os CQA séao
classificados com base na natureza dos grupos R, que podem incluir o nimero de
atomos de N, a ramificagdo da cadeia de carbono e a presenca de grupos
aromaticos. Estas variacfes podem afetar a atividade antimicrobiana do CQA em
termos de dose e a acdo contra os diferentes grupos de microrganismos. O
comprimento dos grupos R também pode afetar grandemente a sua atividade
antimicrobiana. Normalmente, comprimentos do grupo metil de C12 a C16
apresentam a maior atividade antimicrobiana (GERBA, 2015).

Atualmente, os CQA sdo usados em varios produtos de consumo e,
especialmente, para a limpeza, higienizacdo e desinfeccdo de superficies de
ambientes de assisténcia a saude e producdo de alimentos. Sua baixa toxicidade,
eficiéncia, atividade antimicrobiana residual, compatibilidade com as superficies
clinicas, possibilidade de formulacdes para aplicacdes especificas e ampla gama de
acdo microbiologica ajudam a explicar a sua utilizacdo generalizada. S&o
frequentemente utilizados para L&D de superficies ambientais néo criticas de rotina,
incluindo pisos, objetos altamente tocados (grades de leitos, mesas, controle
remoto) e equipamentos clinicos que entram em contato com pele integra (pera,
prolongamentos e mandémetro de aparelho de verificacdo de pressédo arterial,
monitor cardiaco, desfibrilador, eletrocardidégrafo) (LEAS et al., 2015).

Em concentragdes diminutas, os CQA sao eficazes contra uma variedade de
bactérias, fungos e virus, incluindo o virus da imunodeficiéncia humana (HIV). No
entanto, eles ndo sdo esporicidas e geralmente ndo micobactericida ou virucida
contra virus ndo encapsulado. Altas temperaturas e alguns materiais, tais como
toalhas e panos de algod&o, podem diminuir a sua atividade microbicida (SITZLAR
et al., 2013; GERBA, 2015). O Cloreto de Alquil Dimetil Benzil Aménio (Figura 2) é o

CQA presente no Incidin® Plus — desinfetante utilizado neste estudo.
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Figura 2: Estrutura do Cloreto de Alquil Dimetil Benzil Amonio.
Adaptado de Gerba (2015).

As atividades antimicrobianas do CQA estao relacionadas principalmente as
suas propriedades surfactantes cationicas. O principal mecanismo de acao
antimicrobiana desses desinfetantes é a interacdo com as membranas celulares,
predominantemente ao nivel da membrana citoplasmatica, causando ruptura e
vazamento do conteddo celular. O rompimento e a desnaturacdo de proteinas
estruturais e enzimas também tém sido sugeridos como 0S mecanismos contra
células microbianas (HEGSTAD et al., 2010).

Recente revisdo de literatura encontrou evidéncias da acdo dos CQA contra
diferentes tipos de patdgenos, incluindo bactérias (Gram+/Gram-, Mycobacterium,
esporos Bacillus, Listeria monocytogenes), fungos (Trichophyton mentagrophytes),
virus (Enterovirus, Rotavirus, Norovirus, virus Influenza, virus da hepatite A)
protozoarios (Acanthamoeba polyphaga (trofozoitos), Cryptosporidium parvum) e
algas. Em concentracfes baixas (0,5 a 5 mg/L) sdo algicidas, bacteriostaticos,
tuberculostaticos, esporostaticos e fungistaticos. Em concentracfes de 10 a 50
mg/L, eles sdo microbicida para estes mesmos grupos (GERBA, 2015).

Muitos produtos antimicrobianos contém misturas de CQA e outros
componentes para aumentar a sua eficacia ou atingir grupos especificos de
organismos. A grande variedade de estruturas quimicas possiveis com CQA tem
permitido evolucdo da sua eficacia e expansdo de suas aplicacdes ao longo do
século passado. Tanto que atualmente estdo disponiveis sete geracdes de CQA
(Quadro 2) (MOORE et al., 2008).
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Quadro 2: Evolucao dos desinfetantes a base de quaternario de aménio. Adaptado
de Gerba (2015)

Geracao Composto(s)
12 Benzalconio, cadeias de alquil, de Ci12 a Cis
22 Anéis aroméaticos com hidrogénio e cloro, grupos metil e etil
32 CQA duplo: Mistura de cloreto de alquil dimetil benzil ambnio

(menor toxicidade)

4a Aminoé&cidos metilicos dialquil com cadeias individuais
5a Combinacdes sinérgicas de CQA duplo

62 CQA polimérico

72 CQA polimérico com outro CQA

A glucoprotamina, foi descoberta recentemente (1990). Nos ultimos anos,
investigagbes tem demonstrado sua eficacia biocida contra cepas de bactérias
multidroga resistente e fungos isolados de ambientes de assisténcia a saude.
Produto da reacédo entre o acido L-glutaminico e o N-(alquil) 1,3-propileno-diaminas,
ela € obtida do 6leo de coco natural. Este complexo de substancias de consisténcia
semelhante a cera contém componentes ativos encontrados em alguns
desinfetantes (Incidin Plus, Incidin Foam, Sekusept Plus) e preparagbes para
lavagem mecanica e (Dekaseptol gel e Sekumatic FDR) (TYSKI et al., 2009).

No campo da saude, sdo mais frequentemente utilizados o Sekusept plus e o
Incidin Plus. O primeiro para a desinfeccdo ou esterilizacdo de dispositivos médicos
e 0 segundo para desinfeccdo de superficies em ambientes de assisténcia a saude,
ambos contendo glutamina — respectivamente na proporgéo de 25% e 26% (TYSKI
et al., 2009).

O Incidin Plus, produto utilizado neste estudo, é uma preparacao que contém
detergente ndo-ibnico, agentes complexantes (ion6foros — transportadores [foros] de
ions), solvente, corante, fragrancia, regulador de espuma, quaternario de amonio e
glucoprotamina. De maneira geral, o0 mecanismo de acdo do produto envolve a

promocéao de danos a parede celular e disperséo do citoplasma.
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2.5 Unidade de Pronto Atendimento (UPA)

De acordo com a portaria n°® 342 — de 4 de marco de 2013, do Ministério da
Saude, que redefine as diretrizes para implantacdo do Componente Unidade de
Pronto Atendimento (UPA) — as UPA’s sdo estabelecimentos de salude que
compdem uma rede organizada de atencdo as urgéncias. Atendem casos de
complexidade intermediaria situados entre a atencdo basica de salde e a atencéo
hospitalar. Funcionam de modo ininterrupto nas 24 horas do dia e em todos os dias
da semana, incluidos feriados e pontos facultativos. S&o legisladas para oferecer
equipe multiprofissional interdisciplinar compativel com a demanda do servico local
(BRASIL, 2013).

Na Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RAUE), as UPA’s
articulam-se com as unidades de atencdo primaria a saude, Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU), unidades hospitalares, unidades de apoio diagnostico e
terapéutico e com outros servigos de atencdo a saude, por meio de fluxos légicos e
efetivos de referéncia e contrarreferéncia, ordenados pelas Centrais de Regulacéo
Médica de Urgéncias e complexos reguladores instalados na regido (BRASIL, 2014:
portaria n° 342). Também compete as UPA’s prestar atendimento resolutivo e
qualificado aos pacientes acometidos por quadros agudos ou agudizados de
natureza clinica, e prestar primeiro atendimento aos casos de natureza cirdrgica e
de trauma, estabilizando os pacientes e realizando a investigacao diagndstica inicial,
de modo a definir, em todos os casos, a necessidade ou ndo de encaminhamento a
servigos hospitalares de maior complexidade (BRASIL, 2013: portaria n® 104).

As UPA’s sdo classificadas em trés portes. No porte | o estabelecimento
apresenta as seguintes caracteristicas: area fisica minima de 700m?, contem de
cinco a oito leitos de observacgéo, capacidade para atender até 150 pacientes por dia
e populacéo na area de abrangéncia de 50 mil a 100 mil habitantes. No porte Il, area
fisica minima de 1000m?, contem de nove a 12 leitos de observacdo, capacidade
para atender até 250 pacientes por dia e populagédo na area de abrangéncia de 100
mil a 200 mil habitantes. No porte Ill, area fisica minima de 1300m?, contem de 13 a
20 leitos de observacdo, capacidade para atender até 350 pacientes por dia e
populacdo na area de abrangéncia de 200 mil a 300 mil habitantes (BRASIL, 2013:
portaria n°® 104; BRASIL, 2014).

As UPAs desempenham papel de destaque no atendimento secundario a

saude, contribuindo também para a diminuicdo da procura pelo atendimento nos
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hospitais de grande porte. Essas unidades funcionam como porta de entrada aos
servicos de saude, podendo resolver o caso ou, dependendo da necessidade,
encaminhar para internacao hospitalar ou redirecionar para a atencao basica. Com a
intencdo de desafogar as grandes emergéncias dos hospitais, possuem como
caracteristicas principais o0 encaminhamento de pacientes em estado grave para
hospitais, o funcionamento em horario integral, clinica médica e odontoldgica, além
de outras necessidades loco regionais (SILVA et al., 2012).

Dentre as inumeras competéncias das UPA’s, estd a realizacdo de
“atendimentos e procedimentos médicos e de enfermagem adequados aos casos
demandados a unidade” (BRASIL, 2013: portaria n°® 342, artigo 7°, inciso VII).
Diversos procedimentos invasivos sao realizados nessas unidades, muitos em
situacdes de emergéncia e tensdo emocional, o que pode acarretar em quebra do
rigor asséptico e colocar o paciente em risco a aquisicdo de IRAS. Isso impbe a
necessidade de se implementar medidas preventivas de seguranca, como a L&D de

superficies e equipamentos clinicos préximo aos pacientes.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Avaliar a influéncia de um programa de intervencdes na L&D de superficies

de uma Unidade de Pronto Atendimento 24h.

3.2 Objetivos Especificos
Avaliar a eficiéncia da L&D de rotina de uma Unidade de Pronto Atendimento
24h.

Avaliar o efeito imediato de um programa de intervencdes (feedback de
resultados, capacitacdo teorico-pratica, padronizacdo de procedimentos de L&D e

utilizacao de panos de microfibra) na eficiéncia da L&D das superficies.

Avaliar o efeito tardio do programa de interveng¢des — quatro meses depois da

implementacéo das intervencgdes.

Verificar a correlacdo entre os métodos de monitorizacdo da limpeza:

inspecao visual, ATP-Bioluminescéncia e culturas microbioldgicas.



MATERIAIS E METODOS
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento do estudo
Trata-se de um estudo longitudinal, intervencional antes-depois, prospectivo,

analitico e comparativo, com abordagem quantitativa.

4.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado numa UPA 24h ndo hospitalar do municipio de Trés
Lagoas, Mato Grosso do Sul, Brasil, no periodo de mar¢co a novembro de 2015.
Classificada como de porte Il, a unidade foi inaugurada em 24 de janeiro de 2014.
Portanto, a unidade tinha apenas um ano e dois meses de funcionamento e
encontrava-se em bom estado de conservacao.

A unidade contava com 43 dependéncias fisicas: sala de espera/recepcao,
sanitarios, depdsito de materiais de limpeza, quartos, salas de exames, sala de
classificacéo de risco, sala de atendimento social, sala de coleta de amostra, sala de
eletrocardiograma, sala de curativo, sala de gesso, sala de radiografia, sala de
administracdo de medicamentos, sala de inalacéo, sala de observacao, salas de
emergéncias, apartamento masculino, apartamento feminino, posto de enfermagem,
sala para guarda temporaria de cadaveres — necrotério, farmacia de dispensacao,
copa para pacientes, copa para funcionarios, sala de esterilizacdo, sala de
utilizacdo, sala de roupa suja, sala de roupa limpa, almoxarifado, sala para
armazenamento e controle e materiais e equipamentos, sala de administracao, sala
de reunides, sala de direcdo, sala para arquivo médico, posto policial, quarto de
plantdo feminino, quarto de plantdo masculino, vestiario para funcionarios
(masculino/feminino), sala de estar e sanitarios para  funcionarios
masculino/feminino. Tudo de acordo com as normas de acessibilidade.

A escolha desse universo € justificada porque — além de escassas ou
inexistentes pesquisas com o0 objeto de nosso estudo neste tipo de cenario (local
onde varios procedimentos invasivos sdo realizados em carater emergencial, sob
forte pressdo emocional, o que propicia quebra do rigor asséptico) — ha crescente
preocupacao com o risco de aquisicao de IRAS em centros de saude nao hospitalar.



Materiais e Métodos | 47

4.3 Selecao das salas

Optou-se por selecionar os ambientes onde os procedimentos de maior risco
para a aquisicdo de IRAS sao realizados, portanto, amostragem intencional nao
probabilistica foi adotada. Assim, foram incluidos no estudo equipamentos clinicos
altamente tocados (ECAT) das salas de emergéncia, medicagcdo, curativo e
observacéo.

4.4 Selecado dos ECAT
Por meio de observacédo direta, foram selecionados os equipamentos clinicos
proximos ao paciente mais frequentemente tocados por usuarios e profissionais de
saude ou dispositivo (insumo ou utensilio) ndo invasivo em potencial reservatorio de
patdgenos, haja vista o risco virtual de transmissdo cruzada de microrganismos
(ZACHARY et al., 2001; MALIK et al., 2003; HAYDEN et al., 2008). Nessa direcao,
foram incluidos cinco ECAT:
» Bancada de medicacédo 1 — sala de emergéncia,
» Painel do monitor cardiaco — sala de emergéncia;
» Bancada de medicacgéo 2 — sala de medicacao;
» Carrinho de curativo — sala de curativo; e
» Colchao — sala de observagéo.
Todos os ECAT eram compostos de aco inoxidavel, com excecdo do colchdo
(Policloreto de Polivinila e malha de Poliéster) e Monitor cardiaco (Policloreto de

Polivinila e borracha).

4.5 Procedimentos de coleta de dados

Foram utilizados trés métodos para avaliar a L&D das superficies: inspecao
visual, cultura microbiolégica e ensaio de ATP Bioluminescéncia. Destaca-se que
antes e depois da coleta dos dados, procedeu-se a higiene das maos com solucao
antisséptica de base alcodlica, utilizando-se a técnica recomendada pela
Organizacdo Mundial de Saude e divulgada pela ANVISA (Brasil, 2007) -
“Higienizagdo das m&os em servigos de saude”. A coleta de dados foi realizada
exclusivamente pelo autor deste estudo. Cada superficie foi amostrada pelos trés
métodos apenas uma vez por dia. Os dados foram coletados em dias aleatérios.

Durante cada fase de monitoramento, as amostras foram coletadas

imediatamente antes e 10 minutos apds o término da sessdo de L&D da manha.
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Este procedimento permitiu a secagem por completo dos ECAT — de modo a evitar
gue o contato entre saneantes e reagentes pudesse alterar as leituras de URL e
UFC e, simultaneamente, garantiu que as avaliacbes fossem realizadas o mais
precocemente apos a L&D, evitando recontaminacao (WILLIS et al., 2007; GUH et
al., 2010; FERREIRA et al., 2015; HUANG et al., 2015).

Em cada fase, foram realizadas 80 avalia¢cdes por método de monitoramento
(inspecao visual, cultura microbioldgica e ensaio de ATP Bioluminescéncia), isto €,
40 amostragens antes e 40 apos a L&D. Assim, cada superficie foi amostrada 16
vezes (oito antes e oito depois da limpeza) por método e fase de monitoramento. Os
métodos de avaliacdo foram executados conforme descrito a seguir e os resultados

registrados em instrumento especificamente construido para este fim (Apéndice A).

4.5.1 Inspecéao visual

Foi o primeiro método de avaliacdo a ser efetuado. Foram consideradas sujas
as superficies que apresentaram poeira, dejetos (sangue, exsudados de feridas,
liquidos organicos, cristais de soro fisioldégico, pomadas/cremes, 6leos, solutos, etc.),
umidade e manchas (MALIK; COOPER; GRIFFITH, 2003; FERREIRA et al., 2015).

452 ATP-Bioluminescéncia

Para a deteccdo de ATP por bioluminescéncia, foi utilizado um luminémetro
portatil (3M™ CleanTrace™ ATP System; 3M, St. Paul, MN) e Kit Clean Trace — um
swab especifico (Figura 3). Conforme recomendacdo do fabricante e literatura
(FERREIRA et al., 2015; KNAPE et al., 2015; HUANG et al., 2015), o cotonete de
algodao estéril do swab (Figura 3; A) foi posicionado contra a superficie teste até a
haste do swab feitar uma discreta curvatura, formando um anglo de 30° (Figura 3; A)
e friccionada na forma “zigue-zague” fechada nas dire¢cdes horizontal e obliqua
(Figura 4). Em seguida, o swab foi introduzido na cubeta contendo, em sua porcao
distal, o complexo enzimatico luiciferina-luciferase (Figura 3; B). Na cubeta ocorre a
reacdo entre o ATP e o complexo enzimatico liberando luz, cuja quantidade é
medida, apos 10 segundos, pelo lumindmetro (Figura 3; C). O aparelho utilizado
neste estudo Ié ATP proveniente de microrganismos e matéria organica existente na

superficie. Os resultados sédo expressos em URL. A mesma area da superficie (100
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cm?) foi amostrada antes e depois da L&D (FERREIRA et al., 2015). Para tanto, foi
utilizado um molde de papel descartavel para cada superficie (Figura 2).

As superficies foram consideradas reprovadas quando apresentaram =25
URL/cm? colhidas de uma area de 100cm? (FERREIRA et al., 2015; KNAPE et al.,
2015; HUANG et al., 2015).

Figura 4: Vista panoramica do molde utilizado para amostragem de ATP. (A) molde
com bordas de 2,5 cm de largura nos quatro lados do quadrado; (B) area de
amostragem da superficie (100 cm?). Em amarelo, demonstracdo do zigue-zague
realizado com a ponta do swab nas dire¢des horizontal e obliqua; (C) superficie
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4.5.3 Cultura microbioldgica

As amostras de microrganismos aerébios totais foram coletadas por meio de
placas de contato RODAC (Replicate Organism Detection and Counting) tipo TSA
(Tryptone Soya Agar) (Figura 5), as quais tém sido recomendadas em muitos
estudos para quantificar a contaminacdo microbiana de superficies de
estabelecimentos de saude (CDC, 2010; CARLING; BARTLEY, 2010; FERREIRA et
al.,, 2011; LUICK et al., 2013; HAVILL, 2013; MITCHELL et al., 2013). Cada placa
tem capacidade que varia de 20 a 22 ml de meio de cultura, sendo a partir de 16 ml
uma quantidade adequada. O seu método de aplicacdo € simples, r4pido e ideal
para mensurar a contaminacdo de grandes areas onde muitas amostras s&o
necessarias para validacao estatistica. As placas continham 5,5 cm de diametro (24
cm?). Portanto, visando apresentar os resultados por cm?, a quantidade de UFC
presentes na placa foi dividido por 24 (CLOUTMAN-GREEN et al.,, 2014). As
superficies foram consideradas reprovadas quando apresentaram 22,5 UFC/cm?
(CLOUTMAN-GREEN et al., 2014; BOYCE et al., 2015; HUANG et al., 2015).

Figura 5: Rodac Plate® apds incubacéo em aerobiose por 24h

As placas foram identificadas, pressionadas por 10 segundos sobre as
superficies investigadas a ~ 25 g/cm? — sem qualguer movimento lateral — e
transportadas em caixa térmica para o laboratorio de microbiologia (MULVEY et al.,
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2011). A incubacgéo das placas foi realizada em aerobiose a 37°C por 48h (MULVEY
et al., 2011; BOGUSZ et al., 2013; CLOUTMAN-GREEN et al., 2014). Foi utilizado
um contador de colbnias eletronico e digital (Logen® LS6000) para auxiliar na
contagem de coldnias aerobicas (CCA). Este aparelho (Figura 6) garante Gtimas
condi¢bes de iluminagéo, visibilidade e execucao, pois possui uma lampada circular
fluorescente de 22 W, uma lupa de aumento com haste flexivel (ampliagdo de 2 ~
3X) e um sensor de contagem no proprio suporte de placa. Basta pressionar a placa
que o contador digital registra a col6nia. Isso torna o trabalho mais confortavel,

prazeroso e, sobretudo, confidvel (Figura 7).

Figura 6: Contador de coldnias eletrénico/digital utilizado na pesquisa



Materiais e Métodos | 52

Figura 7: Contagem de col6nias aerdbicas (CCA) pelo contador de colbnias

4.6 Interpretacado dos resultados da limpeza/desinfeccéao

eletronico/digital

Baseado nas referéncias citadas anteriormente, o Quadro 3 apresenta 0s

parametros adotados na classificagdo da L&D das superficies.

Quadro3. Parametros utilizados para distingdo entre superficie limpa e suja,
segundo diferentes métodos de monitoramento.

Avaliacao da limpeza Resultado Interpretacdo
Poeira, dejetos (sangue, exsudados de
feridas, liquidos organicos, cristais de
o soro fisioldgico, pomadas/cremes, Sujo
Inspecao visual Oleos, solutos, etc.), umidade e
manchas
Auséncia destes Limpo
, , - <5 RLUT/cm? Limpo
ATP-Bioluminescéncia S5 RLUT/om? Sujo
Coldnias aerobias totais <2,5 UFCt/em* Limpo
=25 UFC*/cm? Sujo

*Trifosfato de Adenosina; TUnidades Relativas de Luz; *Unidades Formadoras de

Colbnias.

4.7 Fases do estudo

Esta investigacdo foi desenvolvida em quatro fases com duragdo média de

dois meses por fase, exceto a fase Il executada em uma semana. Os dados foram

coletados em dias aleatorios e sempre no periodo matutino.
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4.7.1 Fase |-diagnéstico situacional

A finalidade desta fase foi avaliar a eficiéncia dos procedimentos L&D das
superficies executado rotineiramente na unidade, sem qualquer intervencao.
Visando evitar o efeito Hawthorne, os profissionais de enfermagem, responsaveis
pela limpeza das superficies, ndo foram notificados de que o monitoramento do
processo estava sendo realizado (GOODMAN et al., 2008; BOYCE et al., 2009;
BOYCE et al., 2010). Ressalta-se que, quando questionado, o pesquisador
informou-lhes que estava coletando dados para avaliar a eficiéncia biocida do
saneante recém-preconizado para a L&D de rotina.

As superficies pesquisadas eram limpas e desinfetadas, pela equipe de
enfermagem, uma vez ao dia — no inicio do plantdo matutino — ou sempre que
necessario; exceto o colchdo, desinfetado sempre apds a alta do paciente. Nesse
sentido, é possivel que algumas superficies ficaram aproximadamente 12 horas sem
serem limpas/desinfetadas.

Héa aproximadamente trés meses do inicio desta pesquisa, a instituicdo havia
mudado o saneante de &alcool a 70% (p/v) para Incidin® Plus a 0,5% (Ecolab
Deutschland GmbH, Dusseldorf, Alemanha). Também foi disponibilizado borrifadores
e panos descartaveis (70% de viscose e 30% poliéster). Os procedimentos de L&D
eram muito varidveis entre os profissionais: o Incidin 0,5% era borrifado nas
superficies ou nos panos, ou em ambos, antes da friccdo; alguns profissionais
dividiam o colchdo em trés partes iguais e limpavam-nas separadamente e
rigorosamente no sentido cranio-podalico, outros limpavam o colchdo como um todo
no sentido cranio-podalico, enquanto outros de forma indiscriminada.

O Incidin 0,5% é um saneante hospitalar para superficies fixas, possui tanto
detergente quanto desinfetante, portanto ndo sendo necessario enxague. E
composto por glucoprotamina 12,4%, cloreto de alquil dimetil benzil aménio 15%,
surfactante ndo iénico, solvente, agente complexante, agente anticorrosivo e agua.
Informacbes adicionais (numero de registro Ministério da Saude, autorizacdo de
funcionamento, validade da autorizacdo, etc.) podem ser encontradas no rétulo do

produto — cadastrado no site da ANVISA (Anexo 1).
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4.7.2 Fase Il — execucdo das intervencoes

Nesta fase, foram realizadas quatro principais modalidades de intervencgdes:
1) feedback dos resultados da fase I; 2) capacitacdo teodrico-prética; 3) padronizacédo
dos procedimentos de limpeza; e 4) utilizacdo de panos de microfibra. Todos os
profissionais de enfermagem foram reunidos na sala de reunides da instituigdo —
divididos em duas turmas por turno —, notificados da pesquisa (objeto, objetivo,
relevancia), convidados a participar do estudo como voluntarios e assinar o
Assentimento Livre e Esclarecido - ALE (Apéndice B). Depois, por meio de projetor
multimidia (data show), foi realizado o feedback dos resultados da fase I. Os
resultados de inspegéo visual, CCA e ATP-Bioluminescéncia foram apresentados
pela média de superficies que permaneceram sujas apos a limpeza de rotina para
cada uma das cinco superficies investigadas. Além disso, foram exibidas as fotos
das placas de contato RODAC tiradas antes e depois da L&D, enfatizando uma
reducdo geral da quantidade de UFC apo0s a limpeza. Entretanto, ressaltando que
esta melhoria foi insuficiente frente aos parametros atualmente empregados e que
os procedimentos de limpeza careciam de aprimoramentos.

Na intervencdo educacional, foi ministrada uma aula expositiva dialogada-
guestionada de aproximadamente 1h de duracdo, na qual foram abordados os
seguintes conteldos: medidas de biosseguranca, mecanismo de transmissao dos
microrganismos, o papel das superficies contaminadas na transmissao de
patdgenos, principais superficies contaminadas, importancia da limpeza concorrente
e terminal, técnica de limpeza de superficies. Na aula, os profissionais foram
incentivados a participar. Foi utilizado projetor multimidia e demonstrado a pratica de
todo procedimento de limpeza/desinfeccdo numa superficie horizontal (mesa).

Foram padronizadas as seguintes praticas: borrifar o Incidin® 0,5% no pano
até umedecé-lo por completo, sem, contudo, encharca-lo a ponto de escorrer o
produto; friccionar com certa pressdo o pano Umido em toda extensdo da superficie
(SATTAR; MAILLARD, 2013; FERREIRA et al., 2015), sem a necessidade de seguir
determinada direcdo ou limpar a superficies por partes (RIGOTTI et al., 2015); no
caso de abundante matéria organica, realizar a limpeza com dois panos: com o
primeiro remover o excesso de sujidade e, com o segundo, preceder a limpeza
normalmente (MOORE; GRIFFITH, 2006; BERGEN et al., 2009).
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Os panos descartaveis foram substituidos por panos de microfibra (80%
viscose, 15% polipropileno e 5% poliéster). No procedimento de L&D, estes foram
dobrados em quatro partes iguais, umedecidos em Incidin® 0,5% e executado
friccobes com forca moderada (ATTAWAY-III et al., 2012) por, no minimo, 15
segundos ou até completa remocdo da sujidade visivel. Para umedecer
completamente o pano, o desinfetante foi borrifado 20 vezes sobre cada face.
Utilizou-se um pano para cada superficie, sendo substituido caso suas quatro partes
estivessem visivelmente sujas (FERREIRA et al., 2015).

Panos de microfibra foram recentemente introduzidos como alternativa para
melhorar a L&D de superficies ambientais de estabelecimentos de salude. A
microfibra tem demonstrado ser uma ferramenta inovadora para remover e reter po,
particulas e fluidos de superficies mais eficientemente do que panos de algodao
(TRAJTMAN; MANICKAM; ALFA, 2015).

4.7.3 Fase lll —avaliacdo do efeito imediato do programa

Iniciada imediatamente apo6s o término da fase Il, nesta fase foram tomadas
as mesmas condutas para a coleta de dados da Fase |. Excecao seja feita aos fatos
de que o0 pesquisador observava, supervisionava, orientava e respondia
guestionamentos aos profissionais acerca dos procedimentos de L&D e reportava os
resultados de todas as andlises (visual e ATP-Bioluminescéncia do momento e
culturas de dias anteriores) aos profissionais. Assim, essa fase permitiu avaliar o

efeito imediato das intervengdes implementadas.

4.7.4 Fase IV —avaliacdo do efeito tardio do programa

Esta fase iniciou quatro meses apos o término da Fase Il (dois meses da fase
Il e dois meses de washout period) e objetivou avaliar se, ao longo do tempo, o0s
resultados da intervencéo (fase Il) se mantiveram ou pioraram, permitindo identificar
se as intervengfes implementadas foram incorporadas a pratica dos profissionais.
Destaca-se que nesta fase o pesquisador ndo supervisionou nem orientou aos
profissionais acerca dos procedimentos de L&D, tampouco informou os resultados
das analises. Durante todo periodo do estudo ndo houve rotatividade de

funcionérios.
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Visando evitar o efeito Hawthorne, quando questionado do porqué da coleta
de dados, o pesquisador informou aos profissionais que estava coletando dados
para avaliar a toxicidade do desinfetante.

Esta fase foi realizada devido ao fato de que ha uma preocupacdo de que
estas intervencdes podem perder impacto ao longo do tempo, ja que a L&D sé&o
fisicamente exigentes, ha escassez de recursos e os profissionais sdo mal

dimensionados e mal remunerados (DANCER, 2014).

4.8 Variaveis do estudo

4.8.1 Variaveis dependentes
Quantidade de UFC e URL antes e depois dos procedimentos de L&D e

superficies aprovadas ou reprovadas por métodos de monitoramento considerado.

4.8.2 Variaveis categoricas

Limpo ou sujo para os trés métodos de avaliacao.

4.9 Analises estatisticas

Os dados foram analisados por testes comparativos e correlativos nao-
paramétricos. Para resultados qualitativos, o teste de duas proporcdes foi
empregado e, para os quantitativos, foi utilizado o teste de Wilcoxon, ambos para
avaliar as diferencas significativas nos momentos antes e apos a L&D. O teste de
Mann-Whitney foi empregado para comparar a variagdo no indice de URL e na
contagem de UFC a fim de comparar ambos os métodos empregados. O teste de
correlacdo de Spearman foi empregado para examinar a correlacdo entre 0os escores
de ATP e UFC e o teste de McNemar para a correlacdo qualitativa (aprovado ou
reprovado). A curva receiver operating characteristic (ROC) foi criada e o nivel de
significancia adotado em todas as analises foi de 5% (p<0,05). O software utilizado
para andlise foi o Minitab 17 (Minitab Inc.). A variacdo dos dados foi calculada
mediante a seguinte expressao:

o apés — antes
Variacao % (URL ou UFC) = ~antes X100

A variacdo caracteriza-se pela relagéo percentual entre as contagens de UFC

e URL coletados antes e ap0s a L&D nas trés fases avaliadas. Variagcdes negativas
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indicam que os valores coletados ap6s a L&D foram inferiores aos coletados antes

da intervencéo.

4.10 Consideracdes Eticas

Foram respeitadas todas as recomendacbes da Resolugcdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude, sendo a investigagdo iniciada somente apoés
autorizacdo da secretaria municipal de saude de Trés Lagoas/MS (Anexo 2) e
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul - UFMS (CAAE: 37896414.9.0000.0021) (Anexo 3).



RESULTADOS
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5 RESULTADOS

5.1Eficiéncia da L&D e impacto do programa de intervencgdes

Foram realizadas 240 avaliacGes por fase de coleta (120 antes e 120 depois
da L&D), totalizando 720 avaliacGes (Tabela 1). Na fase I, observou-se existéncia de
diferenca significativa entre os momentos antes e depois da L&D em apenas dois
objetos: monitor cardiaco (pelo ATP-Bioluminescéncia) e colchdo (pelo
microbiolégico), ambos com p=0,014. Exceto para URL do colchdo e bancada de
medicacdo 1, todos os escores de UFC e URL foram inferiores apos a L&D. A
analise de variacdo entre URL e UFC revelou que houve diferenca significativa
apenas para bancada de medicagdo 1, carrinho de curativo e colchdo, todos
indicando variagdo negativa mais expressiva de UFC em relacdo aos escores de
URL, ou seja, ap0s a L&D, houve maior reducédo de aerobios totais do que ATP.
Resultado inesperado foi encontrado para a bancada de medicacdo 1, cuja
contagem de URL aumentou depois da limpeza: de 6 para 6,6 URL/cm?2.

A fase lll foi a que apresentou maior numero de superficies com diferencas
significativas entre os momentos antes e depois da limpeza, sete no total: duas para
ATP-Bioluminescéncia e cinco (todas para este método) para cultura. Na analise
comparativa de variacdo entre os métodos, quatro superficies apresentaram
diferenca significativa, todos denotando que a reducao de UFC foi mais significativa
do que a reducdo dos indices de URL apo6s a L&D. Para a fase IV, a L&D surtiu
efeito significativo apenas quando avaliado pelo método de ATP-Bioluminescéncia e
em quatro das cinco superficies investigadas. De maneira geral, verificou-se
resultado estatisticamente significativo por ambos o0s métodos de avaliacdo
simultaneamente apenas na fase Ill: monitor cardiaco e colchéo.

As intervencdes surtiram efeito imediato positivo na proporcéo de superficies
reprovadas pelos trés métodos de monitoramento (Figura 8). Para inspecédo visual e
ATP-Bioluminescéncia, houve reducéo progressiva de superficies reprovadas da
fase | a IV, denotando que esse efeito positivo se mantém por, pelo menos, quatro
meses depois das intervencdes: dois meses da fase Ill e dois meses sem coleta de
dados (periodo stand-by). No entanto, quando avaliadas por cultura (método
referéncia) (LUICK et al., 2013 ), maior quantitativo de superficies reprovadas foi

encontrado na fase IV.
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Tabela 1: Resultados das medianas (amplitude interquartil 25-75), segundo fases de monitoramento, método de amostragem,

andlise de variacdo, superficie e momento da amostragem em relacdo a limpeza. Trés Lagoas, MS, Brasil, 2015

Mét.od?*/ Limpeza Ban.cadeide Mon,itor D Ban_cadaNde Carrinhp de 0 Colchao D

Variacéo' medicacéo 1 cardiaco medicacgdo 2 curativo

Fase I: diagndéstico situacional — antes das intervencdes

Ensaio ATP* Antes 6 (4-14,4) 0,14 5,7 (4-17,3) 0,01 8,8 (7,1-14,8) 0,94 14,4 (7,7-28,1) 0,1 13 (10,3-22,2) 0,94
Apos 6,6 (3,2-6,7) 2,2 (1,5-2,8) 7,5 (5,8-14,7) 8,8 (7,3-12,2) 12 (8,9-17,7)

Culturas Antes 1,7 (0,6-5,5) 0,18 1,4(0,6-2,6) 0,14 0,6 (0,4-3) 0,62 7,7 (2,8-11,8) 0,08 3 (1,6-10) 0,01
Apbs 0,1 (0,0-0,1) 0,4 (0,0-1,3) 0,5 (0,1-0,9) 0,2 (0,2-1,2) 0,5 (0,2-10)

Andlise URL 15 0,02 -72 0,63 -15 0,79 -42 0,02 2 0,02

variacao UFC -98 -92 -32 -95 -88

Fase Ill: impacto imediato — imediatamente depois das intervencdes

Ensaio ATP Antes 6,4 (4,5-8,3) 0,62 8,5 (8-18,3) 0,01 10,6 (5,7-11,5) 0,23 14,2 (10,7-21) 0,14 16,5 (13-26,3) 0,04
Apbs 5,4 (4-9,3) 0,9 (0,6-1,1) 8,2 (6,5-9) 9,7 (6,8-15,6) 8,9 (4,7-14)

Culturas Antes 3,7 (2,4-11,2) 0,01 0,5(0,8-2,2) 0,03 3,3(2,4-4) 0,01 2,0 (1-3,5) 0,01 3,3(2,2-6) 0,01
Apos 0,0 (0-0,05) 0,1 (0,1-0,2) 0,3 (0,2-0,5) 0,1 (0-1,2) 0,2 (0,2-0,9)

Analise URL -36 <0,001 -93 0,6 -15 0,001 -48 0,01 -47 0,04

variagédo UFC -100 -68 -88 -98 -90

Fase IV: impacto tardio — quatro meses depois das interven¢des (dois da fase Il e dois de washout period)

Ensaio ATP* Antes 9,9 (3,1-17,4) 0,01 4,6 (3,2-9) 0,03 15,5 (12-30,4) 0,1 13,4 (8,2-28,7) 0,01 14,5 (8,6-20) 0,01
ApOs 0,7 (0,5-1,5) 2 (0,8-2,7) 4,2 (2,8-13,8) 4 (2,7-5,3) 2,5(1,6-4,4)

Culturas Antes 4,2 (1,2-7,8) 0,06 29(0,7-5,6) 0,18 3,1(2,6-4,9) 0,44 5,4 (2,3-14,5) 0,18 1,5(1,1-3,5) 0,62
Apos 0,1 (0,03-0,1) 0,5 (0,2-2) 1,4 (0,4-3,3) 0,6 (0,1-2,7) 0,9 (0,9-2,4)

Analise URL -88 0,6 =77 0,71 -79 0,87 -66 0,79 -67 0,1

variacao UFC -93 -81 -67 -94 -15

*Valor-p pelo teste de postos de Wilcoxon; tValor-p pelo teste de Mann-Whitney; *Ensaio de ATP- bioluminescéncia em Unidades Relativas de Luz por

centimetro quadrado (RLU/cm?); 8Cultura microbiolégica em Unidades Formadoras de Coldnia por centimetro quadrado (UFC/cm?)
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Figura 8: Taxa de superficies reprovadas apos a limpeza e desinfeccdo, segundo
fase da pesquisa e método de monitoramento. Trés Lagoas, MS, Brasil, 2015
Nota: Valor-p pelo teste Q de Cochran

A figura 9 apresenta os valores individuais (pontos azuis) e médios
(diamantes vermelhos) dos escores de URL e UFC, dos cinco ECAT, nas trés fases
apos a L&D. A linha tracejada representa o ponto de corte. Ressalta-se que, para
melhor visualizacdo do comportamento dos escores e ponto de corte, foram omitidos
dos gréaficos dois valores aberrantes (outlier): 270,9 URL/cm? referente ao colchéo
na fase 1 e 68,5 UFC/cm? referente ao carrinho de curativo na fase IV. Entretanto,
destaca-se que esses valores foram considerados nas analises.

Segundo o teste de ATP-Bioluminescéncia, pouco mais da metade das
superficies (54,1%; 65/120) foram aprovadas em todas as fases da pesquisa apos a
limpeza; a fase IV foi a que apresentou maior indice de aprovacao (82,5%; 33/40),
contra 27,5% (11/40) da fase | e 42,5% (17/40) da fase Ill; o monitor cardiaco obteve
o maior indice de aprovacdo entre as superficies, sendo aprovado em 100% das
avaliagcbes em todas as fases. Quando avaliados por cultura, a maioria dos
equipamentos (89,1%; 107/120) foi aprovada apds L&D, independentemente da fase
de monitoramento. Embora todas as médias dentro do ponto de corte de 2,5
UFC/cm?, a fase IV apresentou maior percentual de superficies reprovadas quando
comparada com as fases | e Ill (p=0,004), indicando que o efeito da intervencéo nao
se manteve ao longo do tempo.
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Figura 9: Distribuicdo dos escores de (A) Unidades Formadoras de Colbnias (UFC)
e (B) Unidade Relativa de Luz (URL) obtidas apds a limpeza, segundo equipamento
clinico e fase da pesquisa. Trés Lagoas, MS, Brasil, 2015

5.2Correlacéo entre os métodos de monitorizagéo

Das 120 avaliacdes realizadas antes da L&D, 8,3%, 20,8% e 44,2% foram
consideradas limpas respectivamente pelos métodos inspecéo visual, CCA e ATP-
Bioluminescéncia, contra 92,5%, 50% e 84,2% apds a L&D (p<0,001) (Figura 10).
De acordo com a tabela 2, quando comparadas as taxas de reprovagdo (superficie
suja) do aglomerado de todas as superficies, sO0 ocorreu uma associacao

significativa (p>0,05): CCA e inspecao visual depois da L&D. No total, houve 16
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associagoes (seis entre ATP-Bioluminescéncia e inspecao visual; cinco entre ATP-
Bioluminescéncia e CCA, e cinco entre CCA e inspec¢dao visual) e 20 discordancias.
Considerando os pontos de corte, ATP-Bioluminescéncia apresentou escores mais

elevados do que CCA, tanto antes quanto depois da L&D.
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Figura 10: Taxas de reprovagdo dos trés métodos empregados para monitorar a
eficiéncia da L&D de superficies. Trés Lagoas, MS, Brasil, 2015
Nota: Teste de duas proporcoes.

Pelo teste de correlacdo de Spearman, ndo houve correlacdo estatisticamente
significativa entre UFC e URL, sugerindo, portanto, que quando ha reducdo da
guantidade de UFC apés a limpeza, ndo € possivel pressupor reducdo do numero
URL apds a limpeza, e vice-versa. Houve grande variacdo entre os coeficientes de
correlacéo: de -0,611 a 0,905. Adicionalmente, foi utilizado o teste de McNemar para
avaliar o grau de discordancia qualitativa (sujo ou limpo) entre os métodos.
Considerou-se na andlise os resultados qualitativos obtidos antes e depois da L&D.
Os resultados do teste foram altamente significativos, indicando que ha discordancia
entre os métodos no que tange a aprovacdo ou reprovacao das superficies: ATP-
Bioluminescéncia x culturas microbiologicas (p<0,0001); ATP-Bioluminescéncia X

inspecao visual (p<0,0001); e microbioldgico x inspecéo visual (p=0,0006).
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Tabela 2: Taxas de reprovagdo, mediana e variacdo, segundo momento da coleta, superficie e método de monitoramento. Trés
Lagoas, MS, Brasil, 2015

Visual ATP*(URL/cm?) CCAT (UFC/cm?) p-valuet

Momento / Reprovacéo, Mediana Reprovacéo, Mediana Reprovacdo, ATPvs ATPvs CCAvs
superficies n (%) (variacao) n (%) (variacao) n (%) visual CCA visual
Antes L&D

Bancada 1 23 (95,8) 6,9 (1,2-209,7) 15 (62,5)  3,1(0,1-74,6) 13 (54,2) 0,010 0,770 <0,001

Monitor 16 (66,7) 8,1 (2-1148,7) 15(62,5) 1,4 (0,9-11) 8 (33,3) 1,000 0,082 0,022

cardiaco

Bancada 2 23 (95,8) 11,2 (3,3-37,5) 22 (91,7)  2,9(0,1-67,7)  13(54,2) 1,000 0,008 <0,001

gig'tmo 24 (100) 14 (4,1-2920,3) 23(95,8)  3,5(0,4-69) 16 (66,7) 1,000 0,023 0,001

Colchao 24 (100) 15,3 (1,9-221,2) 20 (83,3) 2,9 (0,5-82) 13 (54,2) 0,109 0,060 <0,001

Todas 110 (91,7) 11,2 (1,2-2920,3) 95 (87,1)  2,7(0,1-81,9) 67 (61,4) 0,010 <0,001 <0,001
Apo6s L&D

Bancada 1 1 (4,2) 4,2 (0,4-18,5) 10 (41,7) 0,9 (0-18,8) 2 (8,3) 0,004 0,017 1,000

Monitor

cardiaco 0 (0) 1,4 (0,5-3,7) 0 (0) 0,2 (0-10,5) 3(12,5) 1,000 0,234 0,234

Bancada 2 1 (4,2) 7,5 (0,7-56,7) 16 (66,7) 0,4 (0,1-8) 3 (12,5) <0,001 <0,001 <0,001

Carrinho 9 (37.5) 7,1 (0,5-21,5) 18 (75) 0,1 (0-68,5) 4 (16,7) 0534 0724 0193

curativo

Colchso 1 (4,2) 5,9 (1,4-271) 14 (58,3) 0,8 (0,1-5,4) 2 (8,3) <0,001 0,001 1,000

Todas 12 (10,0) 4,9 (04-270,9) 58 (48,3) 0,2 (0-68,5) 14 (11,7) <0,001 <0,001 0,684

"ATP-Bioluminescéncia; TContagem de Colbnias Aerdbicas; ¥Teste para duas proporgdes.
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De maneira geral, os niveis de ATP e CCA foram significativamente menores
no pos-L&D do que no pré-L&D (Figura 11). A bancada de medicacéo 2 foi o unico
ECAT em que nao houve reducéao significativa da contagem de ATP apos a L&D. Os
asteriscos cinzas representam os diversos outliers (valor aberrante ou atipico), isto
€, observacdo que apresenta um grande afastamento dos demais escores. A
presenca de varios outliers pode ter acarretado prejuizos a interpretacdo dos
resultados dos testes estatisticos aplicados. No entanto, observa-se que a mediana
e a amplitude interquartil 25-75 foram consideravelmente menores apés a L&D em
todas as superficies.
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Figura 11: Box plots do (A) nivel de contagem de coldnias aerdbicas (CCA) e (B)
adenosina trifosfato (ATP) colhidos antes e depois da limpeza e desinfeccado de
rotina. Trés Lagoas, MS, Brasil, 2015

Nota: p-valor pelo teste de Wilcoxon pareado
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Adotando-se a referéncia de CCA <2,5 UFC/cm? para a definicdo de
superficie limpa (BOYCE et al., 2015; HUANG et al., 2015; CLOUTMAN-GREEN et
al.,, 2014), segundo a curva ROC, o melhor ponto de corte para ATP-
Bioluminescéncia foi de 7,9 URL/cm?. As caracteristicas de inspecédo visual e ATP-
Bioluminescéncia com ponto de corte <5 URL/cm? e <8 URL/cm? em relagdo ao
comparador microbiologico sdo demonstradas na tabela 3.

Tabela 3. Caracteristicas dos métodos ndo microbiolégicos, segundo comparacao
com cultura microbiolégica para definicdo de superficie limpa ou suja. Trés Lagoas,
MS, Brasil, 2015

Caracteristicas do teste para determinar superficie suja (%)

Método Sensibilidade  Especificidade  VPPT VPN*  Acuracia
Inspecéo visual 83,1 64,4 52,5 89 70,4
ATP* (<5 URL/cm?) 78 42,9 39,2 80,5 54,1
ATP" (<8 URL/cm?) 62,3 61,4 43,2 77,5 61,7

"ATP-Bioluminescéncia; TValor Preditivo Positivo; ¥*Valor Preditivo Negativo
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6 DISCUSSAO

6.1lmpacto do programa de intervengdes

O programa de intervencdes melhorou de forma imediata a eficiéncia da L&D
dos ECAT, segundo os resultados quantitativos e qualitativos dos métodos de
monitoramento considerados neste estudo (Tabela 1 e Figura 8). Estes resultados
estdo de acordo com outros estudos (BRANCH-ELLIMAN et al., 2014; KNAPE et al.,
2015). Entretanto, parece que as intervencbes implementadas nao foram
incorporadas na pratica dos profissionais, pois, da fase Ill para a IV, a CCA revelou
aumento de 25% de superficies reprovadas apos a L&D (Figura 9). Em situacéo de
pesquisa, as culturas microbiolégicas sdo consideradas referéncias para o
monitoramento da L&D (LUICK et al., 2013), por isso foram utilizadas como
parametro para inferir que o efeito das intervencfes nao perdurou depois de trés
meses de efetivadas.

De acordo com Gebel et al. (2013) e Dancer (2014), espera-se que a adesao
global as praticas de L&D pelos profissionais aumente em paralelo ao
reconhecimento da importancia da limpeza de superficies enquanto estratégia para
guebrar a cadeia de transmissao de infeccdo. Contudo, como ocorrido neste estudo,
h& evidéncias de que o efeito positivo das interven¢des ndo se mantém ao longo do
tempo (SATTAR; MAILLARD, 2013).

Utilizando marcador fluorescente como método de monitoramento, Fitzgerald
et al. (2012) encontraram que o efeito imediato de um programa de melhoria da
qualidade da L&D de 15 dispositivos préximos a pacientes aumentou de 52% para
80-85% a quantidade de itens aprovados apds a limpeza. Entretanto, depois de nove
meses sem intervencdes, apenas de 57-66% dos itens foram considerados
aprovados, corroborando nossos resultados de que, depois de um periodo sem
qualquer intervencgao, as pessoas tendem a realizar suas atividades como antes.

Embora a maioria dos estudos (Branch-Elliman et al., 2014; Dancer, 2014;
Ferreira et al., 2015; Knape et al., 2015) sejam realizados sem follow up apds
implementadas as intervencdes, a reducdo da eficiéncia da limpeza ao longo do
tempo tem sido uma constante preocupacdo por parte de pesquisadores e
organizacdes de saude. Dentre os motivos, estdo a escassez de recursos materiais

e o fato da limpeza ser uma atividade fisicamente exigente, além dos profissionais
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serem, muitas vezes, mal dimensionados e mal remunerados (DANCER, 2014) e a
limpeza ser culturalmente desvalorizada pelos profissionais da saude.

Além de investimentos nos aspectos supracitados, faz-se necessario grande
comprometimento da geréncia e gestdo dos estabelecimentos de saude, visando
manutencao continua da eficiéncia da salinizagdo ambiental. Isso pode ser feito por
meio da confeccdo de protocolos de L&D de ECAT — baseado no diagndéstico
situacional da instituicdo —, didlogo entre responsaveis pela L&D e responsaveis pelo
controle de infeccdo, viabilizacdo logistica, adequacdo quanti e qualitativa de
recursos humanos e materiais, educacdo permanente de pessoal, atualizagao
continua das préaticas, bem como continua revisdo do processo de trabalho,
monitoramento, observacao sistematica, supervisao e orientacdo de pessoal.

Além disso, conforme Gebel et al. (2013), deve ser estabelecido intercambio
continuo de experiéncias entre cientistas, fabricantes, diretores de instituicdes de
saude, departamento de compras, pessoal de controle de infeccdo e usuério final
(gerentes e profissionais que executam L&D) para melhorar a qualidade dos
procedimentos de desinfeccdo do ambiente.

Em UPA 24h, os riscos de transmissdo cruzada sao acrescidos pela
sobrecarga de trabalho — sobretudo quando a L&D das superficies € realizada pelos
profissionais da enfermagem -, déficit quantitativo e qualitativo de pessoal, altas
taxas de ocupacao e rotatividade dos leitos de observacdo e sala de emergéncia.
Ventilacdo e iluminacdo inadequadas, desorganizacdo e armazenamento
inadequado de equipamentos e insumos podem complicar ainda mais a capacidade
de limpar e/ou desinfetar corretamente as superficies e manté-las limpas. Ademais,
numa era de corte de custos, aqueles responsaveis pela L&D podem ndo conseguir
descontaminar todas as superficies de alto risco e com a frequéncia necessaria,
especialmente devido a grande quantidade dessas superficies e a alta transferéncia
de microrganismos entre utensilios clinicos e pacientes, que ocorre dia e noite em
UPA 24h.

Visando melhoria da qualidade, pesquisadores tém sugerido que a L&D de
superficies ambientais sejam realizadas por pessoal especializado, disposto a
assumir a responsabilidade e preparado para passar por treinamento e avaliacao
rigorosa. Nesse sentido, “housekeeping” (criteriosamente selecionada) poderia gerir
e pessoal especializado realizar a limpeza dos ECAT - tradicionalmente da

competéncia de profissionais clinicos, no Brasil, notadamente os da enfermagem —,
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liberando assim mais tempo para estes cuidar de pacientes. Possivelmente a criagao
de um novo quadro de trabalhadores ajudaria a elevar o status da qualidade da L&D,
bem como aumentar o foco sobre os recursos de limpeza necessarios para manter
ambientes de cuidados que proporcione seguranca aos pacientes (DANCER, 2014).

De acordo com Gebel et al. (2013), alguns paises ja oferecem cursos
profissionalizantes para técnico em limpeza hospitalar. No entanto, o projeto politico
pedagogico desses cursos difere consideravelmente em conteddo e duracéo,
mesmo dentro de um mesmo pais, variando de quatro semanas a dois anos de
curso (Franca). Uma politica de ensino deve ser adotada para formacao e educacao
continuada de executores, treinadores e supervisores de limpeza, ndo apenas em
ambientes hospitalares, mas em estabelecimento de saude onde exista risco de
infeccdo cruzada. Destaca-se que politicas e diretrizes de alta qualidade devem ser
adaptadas segundo as peculiaridades de cada local ou pais.

Neste estudo, todos os resultados estatisticamente significantes de variagcéo
foram favoraveis ao método microbiologico, quando comparado ao ATP-
Bioluminescéncia e, além disso, ndo houve variacdo positiva (denotando que os
resultados foram piores ap6s a L&D) para as culturas microbiol6gicas, como
aconteceu para ATP-Bioluminescéncia na bancada de medicagdo 1 e colchao,
ambos na fase | (Tabela 1). Este resultado sinaliza maior coeréncia do método
microbiolégico quando comparado ao ATP-Bioluminescéncia. Estudos registram
ampla variedade e inconsisténcia na contagem de ATP por bioluminescéncia (ALFA
et al., 2015; KNAPE et al., 2015; FERREIRA et al., 2015).

Resultado inesperado foi encontrado na fase |, quando a bancada de
medicacdo 1 piorou os resultados apos a L&D: aumentou a contagem mediana de
URL/cm? de 6 para 6,6 ap6s a L&D (Tabela 1). Isso deve estar relacionado ao fato
desta superficie estar sujeita a frequente derramamento de uma grande variedade
de solucdes e, como os panos descartaveis (usados exclusivamente na fase 1) ndo
séo tao eficientes na absor¢cdo e remocdo de matéria organica, dendritos organicos
foram mais espalhados na superficie do que removidos, os quais liberaram ATP e
alteraram as leituras de URL. Deste prisma, este resultado ndo se repetiu nas fases
[l e IV devido ao uso de panos de microfibra.

Quando avaliados por cultura microbiolégica, os resultados da fase | (L&D
com panos descartaveis) foram piores do que os resultados da fase Il e melhores

do que os da fase IV: ambas limpezas com panos de microfibra (p=0,004) (Figura 8).
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Assim, é possivel inferir que, sem adequados procedimentos de L&D, o uso de
panos de microfibras — por si sO — ndo demonstrou ser capaz de impactar em
aumento da qualidade da L&D das superficies.

Em instituicbes de saude, panos descartaveis sdo usados especialmente
devido a praticidade. Todavia, eles deixam residuos na superficie e excesso de
umidade (a qual pode atrair sujeira adicional), ndo sdo sustentaveis ecologicamente,
podem ser caros e causar reacfes alérgicas entre os trabalhadores, com ou sem
vestuario de protecao, incluindo luvas (DANCER, 2014).

Trajtman et al. (2015) avaliaram a eficicia de panos de microfibra versus de
algodao para remover esporos de Clostridium difficile de azulejos, bem como a
capacidade de transferir esses patdégenos para outra superficie. Os resultados
apontam que panos de microfibras sdo mais eficientes para remover os esporos da
superficie e transferem menor quantidade de microrganismos da primeira para a
segunda superficie friccionada, independentemente do uso de detergente. Destaca-
se que a microfibra foi utilizada apenas uma vez, ndo sendo reprocessada.

Sifuentes et al. (2013) desenvolveram estudo para determinar o efeito do
processamento em lavanderia (lavagem, secagem, desinfeccdo e armazenamento).
Segundo os autores, panos de microfibra abrigam maior nimero de microrganismos
em comparac¢ado aos de algodao pdés-processamento. Esse resultado foi encontrado
em todos os contaminantes estudados: bactérias heterotroficas, coliformes totais,
bactérias formadoras de esporos aerébios e fungos. Assim, ha a necessidade de
(re)avaliar criticamente as préaticas de lavagem de panos reutilizaveis e construir
guidelines, pois os panos podem atuar como reservatério de patégenos.

Desde 1941 ensaios tem demonstrado que microrganismos permanecem
viaveis na superficie por muito tempo. Excelente revisdo sisteméatica sumarizou que
a maioria das bactérias gram-positivas — tais como Enterococcus spp. (incluindo
VRE), Staphylococcus aureus (inclusive MRSA) e Streptococcus pyogenes — e
muitas espécies gram-negativas (Acinetobacter spp., Escherichia coli, Klebsiella
spp., Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens, Shigella spp.), sobrevivem em
superficies secas durante meses. As micobactérias, incluindo o Mycobacterium
tuberculosis, e bactérias formadoras de esporos (Clostridium difficile), também
podem sobreviver durante meses em superficies; Candida albicans, mais importante

fungo patogénico nosocomial, até quatro meses; a maioria dos virus oriundos do
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trato respiratorio, alguns dias; e virus do trato gastrointestinal, aproximadamente
dois meses (KRAMER et al., 2006).

A estabilidade de ATP em superficie, no entanto, s foi estudada em 2015,
quando Alfa et al. demonstraram que, na auséncia de L&D, residuos de ATP
proveniente tanto de matéria organica quanto de microrganismos (vivos ou mortos)
ndo se deterioram rapidamente. Depois de 29 dias, superficies contaminadas com
suspenséao de P. aeruginosa, E. faecalis e C. albicans mantiveram, respectivamente,
65, 69 e 96% do nivel de ATP originalmente presente na solucdo, apesar de
reduzida ou nenhuma viabilidade. Superficies sujadas com sangue apresentaram
100% e 8% de seu ATP original depois de quatro e 29 dias, respectivamente.
Portanto, quando métodos de L&D séo falhos, ATP pode permanecer estavel por
mais de 24h nas superficies ambientais e oferecer substrato para a manutencao
microbiana.

Nesse sentido, a frequéncia da L&D é seguramente uma variavel importante
para manter a populacdo microbiana sob um nivel seguro e, assim, minimizar o risco
para o paciente e limitar a transmissao de patdégenos entre objetos inanimados,
profissionais de saulde, visitantes e acompanhantes. Entretanto, mesmo em
hospitais, atualmente ndo ha evidéncias para apoiar a frequéncia de L&D de quartos
ou leitos ocupados por pacientes. Essas superficies sdo limpas — ou limpas e
desinfetadas — rotineiramente, de acordo com as politicas de limpeza pré-
determinadas na instituicdo (de hora em hora, diariamente, duas vezes por semana)
ou quando se encontram visivelmente sujas, se houver derrames e sempre apés a
alta do paciente (DANCER, 2014).

Para Ferreira et al. (2015), o tipo e frequéncia da L&D de rotina dependem do
risco clinico, rotatividade de pacientes, intensidade do fluxo de pessoas e as
caracteristicas da superficie. Assim, considerando a alta rotatividade de pacientes
nas salas pesquisadas da UPA 24h e o elevado riso de contaminagdo das
superficies monitoradas, é desejavel que a L&D sejam realizadas com frequéncia
maior do que uma vez ao dia na instituicdo pesquisada. Isso podera reduzir os niveis
de contaminacao organica e microbiana.

Bogusz et al. (2013) sugerem uma alternativa interessante para determinar a
frequéncia da L&D de superficies préximas ao paciente e altamente tocadas em
ambientes de cuidados agudos — como em UPA 24h. Para os autores, deve-se levar

em consideracdo o tempo de recontaminacéo da superficie apos a L&D. Para tanto,
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faz-se necessario monitorizacdo microbiolégica seriada da superficie durante um
periodo considerado; por exemplo, de duas em duas horas por 24h. Assim, se a
superficie apresentar densidade microbiana semelhante aquela encontrada antes da
L&D depois de ~24h, esta podera ser sistematicamente limpa e/ou desinfetada uma
vez ao dia.

Neste estudo foi utilizado um saneante constituido por detergente e
desinfetante (a base de glucoprotamina e quaternario de aménio). O debate sobre a
necessidade da limpeza com desinfetante ou apenas com detergente, em situacao
de rotina, permanece inabalavel e uma questdo ainda ndo respondida. O
desconhecimento sobre efeitos — a curto e longo prazo — de agentes de L&D
convence 0s gerentes a optarem por produtos de maior capacidade biocida,
conferindo protecdo contra patégenos e acdes judiciais. Todavia, microbiologistas e
ambientalistas argumentam que a remocéo da sujidade deva ser alcancada sem
recorrer ao uso de desinfetantes potentes, a fim de evitar o surgimento e a
persisténcia de patdgenos MDR e toxicidade ambiental e humana. Mais estudos séo
necessarios para responder esta questdo (BOGUSZ et al., 2013; DANCER, 2014).

Usando benchmark de 5 UFC/cm?, um estudo encontrou que a limpeza
apenas com detergente foi suficientemente capaz de reduzir a quantidade de UFC
de superficies proximas ao paciente numa enfermaria hospitalar e que a maior
reducdo ndo aconteceu imediatamente apds a limpeza, mas entre 4-12h depois da
limpeza; demonstrando efeito residual do detergente (Tuffie detergent wipes,
Vernacare, Bolton, UK). Os autores concluiram que a carga microbiana em
superficies de alto risco pode ser controlada apenas com limpeza diaria a base de
detergente (BOGUSZ et al., 2013). Entretanto, considerando a média global de
UFC/cm? das quatro superficies, nas trés fases da pesquisa, em nenhum momento
da coleta (1, 2, 4, 8, 12, 24 e 48h depois da limpeza) haveria aprovacdo se o
benchmark de 2,5 UFC/cm? tivesse sido empregado.

A presséo (forgca aplicada para friccionar as superficies) exercida durante a
limpeza pode influenciar profundamente o resultado da descontaminagéo, e é uma
das variaveis mais dificeis de ser controlada na pratica e na pesquisa. Quanto maior
a pressao e friccdo maior a capacidade de remocdo de matéria organica e biofilme.
No entanto, devido a auséncia de evidéncias e a grande diversidade de superficies
clinicas em instituicbes de saude, ndo ha uma pressdo estabelecida (SATTAR;
MAILLARD, 2013).
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Neste estudo, os profissionais foram orientados a executar a fricgdo com forga
moderada (ATTAWAY-III et al., 2012), enfatizando que superficies mais vulneraveis
a biofilme — como as bancadas de medicacfes, devido ao constante contato com
agua e matéria organica — merecem mais atencéo; e superficies frageis, como 0s
bot6es do monitor cardiaco, maior delicadeza. Mais estudos sdo necessarios para
elucidar esta questéao.

O tempo de contato entre pano e superficie alvo também nédo esta
determinado na literatura, assim como a quantidade de friccdo. Na pratica, este
tempo dura poucos segundos (SATTAR; MAILLARD, 2013) e a quantidade de
friccdo é feita indiscriminadamente. Na determinacdo desses critérios,
recomendamos que seja levado em consideracdo o nivel de sujidade, risco de
infeccdo da superficie e unidade e vigéncia de surto. Neste estudo, os profissionais
foram orientados a friccionar as superficies com panos umedecidos por, no minimo,
15 segundos ou até completa remocao da sujidade visivel (FERREIRA et al., 2015).

Nesta investigacdo, o desinfetante foi borrifado no pano e ndo na superficie.
Esta conduta tem sustentacdo na maior economia e seguranca ambiental e humana
proporcionada. Vale registrar que o desinfetante deve ser borrifado apenas o
suficiente para molhar o pano — sem escorrer — e proporcionar umidade a superficie
a ser limpa. Além do nivel de sujidade, tipo e extensao da superficie, o tempo em
gque o pano permanece suficientemente Uumido dependera das caracteristicas do
saneante: volatil ou ndo, ativado em &agua ou nao. Portanto, deve-se sempre
consultar as orientagdes do fabricante do saneante (SATTAR; MAILLARD, 2013).

Na avaliacdo da pratica de profissionais de saude, um dos principais
problemas é o efeito do observador sobre o sujeito observado — “Hawthorne effect” —
0 que caracteriza uma importante ameaca a validade interna do estudo, devido ao
fato de que o conhecimento, pelos participantes da pesquisa, de que estdo sendo
avaliados pode leva-los a mudar seu comportamento (FROTA et al., 2014). Neste
estudo, foram tomadas medidas de controle, mas, assim como declarado por
estudos semelhantes (BOGUSZ et al., 2013; BOYCE et al., 2015), o efeito
Hawthorne pode ter ocorrido e influenciado os resultados das fases | e IV. Tendo
isso ocorrido, pode-se inferir que a eficiéncia da L&D é de pior qualidade do que os
resultados sugerem.

Em estudos cujas L&D sao realizadas pela equipe de enfermagem
(CLOUTMAN-GREEN et al.,, 2014; FERREIRA et al., 2015; FERREIRA et al., 2015),
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o efeito Hawthorne pode ser dificil de ser controlado, haja vista que tais profissionais
trabalham ou permanecem préximo a superficie recém-limpa (leitos de UTI, sala de
observacdo ou emergéncia) e a coleta de dados deve ser realizada imediatamente
antes da L&D e depois da completa secassem dos saneantes (FERREIRA et al.,
2015). Portanto, a aplicagdo dos métodos de monitoramento pode ocorrer na
presenca do profissional de enfermagem que limpou a superficie, fato ocorrido
algumas vezes neste estudo. Entretanto, quando a L&D é realizada por
housekeeping (BOYCE et al., 2015; FITZGERALD et al., 2012), a coleta de dados
pode ser realizada quando esses profissionais deixam o local onde foi realizada a

limpeza.

6.2Correlacdo entre métodos de monitorizagao

Este € o primeiro estudo de nosso conhecimento a comparar métodos de
monitoramento da eficiéncia da L&D de superficies em ambiente extra-hospitalar. De
maneira geral, os resultados apontaram pobre associacdo entre os resultados
qualitativos (sujo ou limpo) de ATP-Bioluminescéncia e os demais métodos de
monitoramento. Ambos inspecgao visual e ATP-Bioluminescéncia ndo apresentaram
correlagdo com o comparador microbiolégico quando confrontados por diferentes
formas e testes estatisticos. Em todos os métodos, os resultados quantitativos e/ou
qualitativos indicam que a L&D de rotina proporcionou efeito positivo na sanitizacao
das superficies investigadas. Pela curva ROC, o melhor ponto de corte para ATP-
Bioluminescéncia foi de 7,9 URL/cm2. Com esse ponto de corte, ha diminuicdo da
sensibilidade, mas aumento de especificidade e acuracia (Tabela 2).

Embora a limpeza de superficies ambientais seja internacionalmente
defendida como necesséaria para controlar IRAS, até o momento, ainda ndo ha
consenso universalmente aceito sobre os métodos preferidos para avaliar a L&D do
ambiente hospitalar, muito menos em unidade de emergéncia ndo hospitalar
(AMODIO; DINO, 2014). A eficiéncia de ATP-Bioluminescéncia tem sido testada por
varios estudos (LUICK et al., 2013; AMODIO; DINO, 2014; FERREIRA et al., 2015;
HUANG et al., 2015), nos quais boas correlacdes entre CCA e niveis de ATP foram
obtidas sob certas condi¢des especificas, mas nunca dentro de ambientes de saude
(SHAMA; MALIK, 2013). Isso pode ser explicado pela diversidade de sistemas de
mensuracao de ATP, valores de corte e praticas de L&D de superficies entre as

instituicbes onde esses estudos sdo realizados. Além disso, se a limpeza for
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inadequada, a sujidade e os microrganismos podem nao ser removidos, apenas
redistribuidos, o que leva a discordancia com método microbiolégico (HUANG et al.,
2015).

Outra explicacdo pode ser a estabilidade do ATP. Alfa et al. (2015)
demonstraram que, na auséncia de L&D, residuos de ATP proveniente tanto de
matéria organica quanto de microrganismos (vivos ou mortos) ndo se deterioram
rapidamente. Depois de 29 dias, superficies contaminadas com suspensdo de P.
aeruginosa, E. faecalis e C. albicans mantiveram, respectivamente, 65, 69 e 96% do
nivel de ATP originalmente presente na solugcdo. Superficies sujadas com sangue
apresentaram 100% e 8% de seu ATP original depois de quatro e 29 dias,
respectivamente. Portanto, quando métodos de L&D falham na remocdo da
sujidade, ATP pode permanecer estavel por mais de 24h nas superficies ambientais
e 0S microrganismos, entretanto, mortos pela acdo do desinfetante. Assim, ap6s a
L&D, havera alto escore de URL e baixa CCA.

Conforme Shama e Malik (2013), embora comercialmente disponiveis
tecnologias que discriminem ATP de origem microbiana e ndo microbiana, é
importante destacar que a maioria dos estudos conduzidos em estabelecimentos de
saude utilizam sistema de bioluminescéncia que mensura ATP total (matéria
organica, microrganismos vivos ou mortos), enquanto as culturas microbiolégicas
mensuram microrganismos viaveis. Uma superficie pode conter matéria organica em
abundancia, mas ndo necessariamente alta densidade microbiana e vice-versa.
Assim, a leitura de ATP jamais devera ser interpretada como indicativo da presenca
ou auséncia de patdgenos responsaveis por IRAS. Entretanto, a presenca de ATP
pode funcionar como fonte de energia para o crescimento microbiano.

De fato, varios estudos tém encontrado pobre correlacdo entre métodos néo
microbiologicos e CCA para o monitoramento da eficiéncia da L&D de superficies
altamente tocadas e préximas a pacientes (SNYDER et al., 2013; FERREIRA et al.,
2015; LUICK et al., 2013). Neste estudo, inspecao visual e ATP-Bioluminescéncia
discordaram dos resultados qualitativos de CCA em 29,6% e 45,8% dos casos,
respectivamente. Resultados semelhantes foram encontrados por estudo que
utilizou luminémetro portatil (Clean-Trace ATP System; 3M™), Kit Clean Trace e
ponto de corte de <5 URL/cm? para avaliar a eficiéncia da limpeza terminal, em que
a discordancia de inspecdo visual e ATP-Bioluminescéncia com o comparador

microbiolégico foi, respectivamente, de 42% e 37% (SNYDER et al., 2013). Esses
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resultados sugerem que métodos ndo microbiolégicos ndo sdo capazes de estimar a
eficiéncia da limpeza quando culturas microbiolégicas s&o utilizadas como
referéncia.

Embora inspecédo visual apresente pobre correlacdo com CCA, conforme
documentado em muitos estudos (LUICK et al.,, 2013; FERREIRA et al.,, 2015;
HUANG et al., 2015), nesta e em outras investigacdes (SNYDER et al., 2013) é o
método mais sensivel quando utiliza-se o comparador microbiolégico. Entretanto, a
especificidade é baixa (variando de 9 a 65%) (LUICK et al., 2013; SNYDER et al.,
2013) e, apos os procedimentos de limpeza e/ou desinfec¢cao, muito mais superficies
consideradas sujas por CCA sao vistas como limpas por inspegéo visual quando
comparada a outro método ndo microbiolégico (ATP-Bioluminescéncia, marcador
fluorescente) (LUICK et al., 2013; FERREIRA et al., 2015).

Estudos sugerem que a avaliacdo visual ndo é suficiente para garantir a
qualidade do processo e € menos eficiente do que métodos quantitativos para
sensibilizar a equipe de limpeza sobre a necessidade de melhorar as praticas de
sanitizacdo (ZAMBRANO et al.,, 2014). O uso de ATP-Bioluminescéncia para
avaliacdo e feedback de resultados resulta em maior sensibilizacdo, colaboracao,
comunicacdo e educacdo da equipe de limpeza e, consequentemente, melhora a
eficiéncia das praticas (BRANCH-ELLIMAN et al., 2014).

Neste estudo, sensibilidade, especificidade, acuracia, VPP e VPN de
inspecdo visual e ATP-Bioluminescéncia foram calculados usando cultura
microbioldgica (ponto de corte de 2,5 UFC/cm?) como “teste padrdo ouro”. Os
resultados obtidos foram muito semelhantes aos de um estudo conduzido em
enfermarias de um hospital de ensino (LUICK et al.., 2013), corroborando que a
sensibilidade e a especificidade de ATP-Bioluminescéncia ficam em torno de 80% e
40%, respectivamente. O referido estudo encontrou uma especificidade muito baixa
para inspecdo visual (9%), indicando que muitas superficies contaminadas podem
ser aprovadas por este método, especialmente apos a limpeza e/ou desinfeccao.
Entretanto, destaca-se que esses achados estdo longe de ser unanimidade na
literatura. Huang et al. (2015) encontraram resultados divergentes, em que a
sensibilidade de inspegéo visual foi de 27,3% e a especificidade de 94,6%. Isto deve
estar relacionado ao fato de ndo haver padronizacdo de técnicas, insumos, valores

de corte e tecnologias dos métodos de monitoramento.
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Verificou-se que ATP-Bioluminescéncia <8 URL/cm?, ponto de corte sugerido
pela curva ROC, diminuiu a sensibilidade, mas aumentou especificidade, VPP e,
logo, acuracia do teste quando comparado com o ponto de corte <5 URL/cm?
convencionalmente sugerido para a limpeza de ambientes hospitalares (FERREIRA
et al., 2015; KNAPE et al., 2015; HUANG et al., 2015; BOYCE et al., 2015).

Um ponto forte do estudo € que o mesmo pesquisador coletou todas as
amostras, executou a contagem de UFC e inspecionou as superficies, garantindo

homogeneidade nos procedimentos de coleta e critérios empregados.

6.3Limitacdes do estudo

O estudo tem algumas limitacdes, incluindo o desenvolvimento em apenas
uma instituicAo, modesta amostra e restrito periodo de coleta de dados,
possibilidade de efeito Hawthorne nas fases | e IV e delineamento que nao permitiu
estabelecer relacao entre os resultados dos trés métodos antes e/ou depois da L&D
com o risco de IRAS. Embora as superficies amostradas por swab (ATP-
Bioluminescéncia) e placas RODAC antes e depois da L&D eram adjacentes, é
possivel que diferentes niveis de sujidade e/ou contaminacdo possam ter ocorrido
em diferentes areas da mesma superficie.

A amostragem foi por conveniéncia, entretanto, considerando que se optou
pelas salas onde ha maior risco de IRAS em UPA e pelos equipamentos clinicos
mais frequentemente tocados pelas méaos e relacionados a procedimentos invasivos,
acredita-se que € pequeno o efeito da amostragem ndo aleatéria de salas e
superficies sobre a validade interna e/ou generalizacdo do estudo. Do prisma do
risco de transmissado cruzada de patégenos, esta foi a melhor amostragem possivel
para este estudo. Finalmente, embora haja limitados dados sobre os valores de
corte clinicamente relevantes para reduzir a transmissdo de patdgenos, nGs usamos
valores de corte de cada teste com base em estudos realizados em hospitais, o que

pode ndo ser adequados a UPA.
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7 CONCLUSAO

As intervenges surtiram efeito positivo na eficiéncia da limpeza, porém este
efeito se perdeu depois de dois meses. Estes resultados sugerem que simples
melhorias nos regimes de L&D existentes aumentam a suas eficiéncias, contudo, se
ndo acompanhadas de continuo monitoramento, feedback de resultados,
observacdo da prética, supervisdo e orientacdo, as melhorias promovidas pelas
intervencdes tendem a nulidade. Sem adequados procedimentos de L&D, o uso de
panos de microfibras ndo demonstrou ser individualmente capaz de impactar em
aumento da qualidade da L&D, pois os resultados da fase IV foram piores do que 0s
da fase I. Sem duvida, nos préximos anos haverd mais evidéncias para apoiar e
justificar as praticas de limpeza em UPA 24h.

N&o houve significativa correlacdo entre ATP-Bioluminescéncia, inspecao
visual e CCA. Assim, inspecéo visual realizada de forma sistematica e padronizada
pode ser o método preferivel para avaliar a eficiéncia da L&D de rotina em UPA,
dada a sua sensibilidade e acuracia, bem como simplicidade, facilidade, baixo custo
e minimo treinamento requerido. Entretanto, quando se pretende melhorar as
praticas de L&D, proporcionar feedback imediato de resultados e avaliar impacto de
intervencdes especificas/multifacetadas — educacionais, operacionais, logisticas —, é
aconselhdvel a associacdo de varios métodos de monitoramento, pois estes
complementam as limitacdes intrinsecas entre si.

Visando a manutencdo de um ambiente microbiologicamente seguro,
sugerimos maior investimento nas praticas de L&D de ECAT em UPA’s 24h:
educacdo permanente, continuo monitoramento, feedback de resultados,
supervisdo, orientacdo, auditoria periddica, além de adequacdo quantitativa e
qualitativa de recursos humanos e materiais, segundo as praticas baseadas em
evidéncias. Nessa direcdo, a sala de emergéncia merece especial atencdo, dado
que a literatura registra, e a nossa pratica clinica confirma, que pode haver quebra
do rigor asséptico durante a realizacdo de procedimentos invasivos em situacdo de

emergéncia.
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APENDICES

Apéndice A - Formulario para coleta de dados

UPA
Fase: Data: Coleta n.
Inspegdo Visual ATP UFC
SALA SUPERFICIE Antes Depois Antes Depois Antes Depois
Limpeza | Limpeza | Limpeza | Limpeza | Limpeza | Limpeza
Bancada Medicagio
Emergéncia
[Monitor cardiaco
Medicagio Bancada Medicagio
Curativo Carrinho curativo
|Observag£io Colchio
UPA
Fase: Data: Coleta n.
Inspecao Visual ATP UFC
SALA SUPERFICIE Antes Depois Antes Depois Antes Depois
Limpeza | Limpeza | Limpeza | Limpeza | Limpeza | Limpeza
Bancada Medicagio
[Emergéncia
[Monitor cardiaco
Medicagio Bancada Medicagio
Curativo Carrinho curativo
|Observagﬁo Colchio
UPA
Fase: Data: Coleta n.
Inspegdo Visual ATP UFC
SALA SUPERFICIE Antes Depois Antes Depois Antes Depois
Limpeza | Limpeza | Limpeza | Limpeza | Limpeza | Limpeza
Bancada Medicagio
Emergéncia
Monitor cardiaco
Medicagio Bancada Medicagio
Curativo Carrinho curativo

|Observag§o

Colchio
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Apéndice B — Termo de consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Trés Lagoas-MS,.............. de.....ccoereeene de 2014

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa. Vocé precisa
decidir se quer participar ou ndo. Por favor, ndo se apresse em tomar a deciséao.
Leia cuidadosamente 0 que se segue e pergunte ao responsavel pelo estudo

qualquer duvida que voce tiver.

Como doutorando do Programa de Pés-Graduagcdo em Saude e
Desenvolvimento na Regido Centro-Oeste da Universidade Federal de Mato Grosso
do Sul (UFMS), estamos desenvolvendo para a tese a pesquisa sobre o tema
métodos de avaliacdo da limpeza e desinfeccdo de superficies em Unidade de

Pronto Atendimento.

Este estudo tem como objetivo geral avaliar a eficacia de intervencfes na

limpeza de superficies da unidade de saude que vocé trabalha.

Para tanto, foi realizado avaliacdo da eficiéncia do procedimento de
limpeza/desinfec¢éo das superficies executado rotineiramente nesta unidade. Diante
dos resultados que ja temos, de agora em diante, serd implantado um conjunto de
intervencdes (padronizacdo de um método de limpeza adequado e aplicavel na
unidade e sessdes de palestras que visam sua qualificacdo para esta tarefa).
Depois, avaliaremos se houveram melhorias na limpeza/desinfeccdo das superficies
ambientais. Todos os resultados das avaliacbes da limpeza/desinfeccdo das

superficies serdo informados a vocé para que possa avaliar sua pratica.

Informamos que sua participacdo é de inestimavel importancia, mas, se nao
desejar participar do estudo ndo sofrerd nenhum dano ou prejuizo e podera retirar-

se no momento que julgar oportuno.

Gostariamos de deixar documentado que: sua participacdo é confidencial e as
informacdes obtidas serdo utilizadas apenas para fins cientificos, mantendo o
anonimato dos participantes, a menos que requerida por lei; o procedimento de
coleta de dados n&do oferece nenhum risco aos participantes; ndo ha previséo de

gasto financeiro e/ou ressarcimento de despesas pelos participantes da pesquisa; se
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almejar fazer qualquer questionamento em relacdo a pesquisa podera entrar em
contato com o pesquisador pelo telefone (67) 9275-4526 ou para perguntas sobre
seus direitos como participante no estudo chame o Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da UFMS, no telefone (067) 3345-7187, vocé também podera
receber os resultados dessa pesquisa quando forem publicados; terdo acesso aos
arquivos, para processamento dos dados, 0 pesquisador e 0os demais profissionais
envolvidos nesse estudo, sem, contudo, violar a confidencialidade necessaria; 0
pesquisador arquivara o termo de consentimento, e, em nenhuma circunstancia, ele
sera apreciado por outra pessoa; se concordar, vocé receberqd uma via assinada

deste termo de consentimento.

Eu, , declaro que li e entendi

este formulario de consentimento e todas as minhas duvidas foram esclarecidas e

que sou voluntério a tomar parte neste estudo.

Assinatura do voluntario Assinatura do pesquisador
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ANEXOS

Anexo 1: Rétulo do Incidin® extra N e informacdes cadastradas no site da ANVISA.

ASSISTENCIA A SAUDE

" ANTES DE USAR LEIA AS INSTRUGOES DO RGTULO

Modeo de uso

Desinfecgio de superficies fixas: Diluir o Incidin Extra N na concentragao
de 0,5% (5 mL do produto em 935 mL de agua) e aplicar com um pano ou
mop na superficie a ser desinfetada. Ndo ha necessidade de enxague.
Tempo de contato: 10 minutos.

Desinfecgio de nivel intermedidrio: Diluir o Incidin Extra N na concentragao

de 1% (10mL do produto em 990 mL de &gua). Imergir os artigos na solugao.

Tempo de contato: 30 minutes. Enxaguar e secar 05 artigos antes do uso.
Verificar a atividade da solugdo em uso com a fita teste especifica do
Incidin Extra N, fornecida pela Profilatica. A solugdo deve ser descartada
ap6s 30 dias do preparo ou quando a leitura da fita teste indicar o
resultado “inativo” , ou seja, concentragao de principio ativo inferior a
2.600 ppm. .

Restrigdes de uso: Incompativel com aldefdos.

Composigio:

Glucoprotamina 12,4%, cloreto de alquil dimetil benzil aménio 15%, surfactante nio idnico, solvente,
agente complexante, agente anticorrosivo e agua

PRODUTO EXCLUSIVAMENTE DE USO PROFISSIONAL - PROIBIDA A VENDA DIRETA AO PUBLICO
PRECAUGOES E CUIDADOS EM CASO DE ACIDENTE:

CONSERVE FORA DO ALCANCE DE CRIANGAS E ANIMAIS DOMESTICOS.

Usar Equipamento de protegdo individual (avental, luvas, mascara e oculos de protecdo) ao manusear o
produto. Nao ingerir. Nao aplicar sobre pessoas, alimentos e animais. Em caso de ingestao acidental,
nao induzir o vomito. Consulte um médico imedi rente levando a embal ou o rétulo do
produto. N3o dé nada por via oral 2 uma pessoa inconsciente. Em caso de contato com os olhos e pele,
lavar com agua em abundancia durante 15 minutos. Se a ifritacdo persistir consulte um médico, levando
a embalagem ou o rétulo do produte. Nao misturar com outros produtos. Manter o produto em sua
embalagem original. Nao reutilizar as embalagens, Lave os objetos ou utensilios usados como medida
antes de reutiliza-los

Método de inativacao e descarte:
O produto diluido pode ser descartado diretamente na rede de esgoto, sem necessidade de tratamento.

Conservagdo: )
Estocar na embalagem original, em lugar fresco e ac abrigo de luz solar direta.

N'EXTRA N v

INTERMEDIARIO

Informagdes sobre o produto

Importador exclusivo para o Brasil
Profilatica Produtos Odonto
Médico Hospitalares Ltda
Rua José Cheinfert, 315 - Barigui
CEP 83707-690 - Araucaria/PR

. CNPJ 03.022.656/0001-01
Tel/Fax: (41) 3345-7500
sac@profilatica.com.br

Aut. Func/M.5. 3.02.430-3

Fabricante
Ecolab Deutschland GmbH
Reisholzer Werftstr. 38-42
D-40589 Dilsseldorf - ALEMANHA

CONTEM 6 L

Registro no MS
n° 3.2430.0003.001-8

Farmacéutica Resp.:
Suelem Franceline Rocha
CRF PR 17732

Val.: 4 anos apos a
data de fabricagdo.

Centro de Informagdes
Toxicolégicas: 0800 410148

Y% Ministério da Satde

_!.
-

L Agéncia Nacional
7 de Vigildncia Sanitiria Consulta de Produtos

wavw.anvisa.gov.br

Institucional

Detalhe do Produto : INCIDIN EXTRA N

Anvisa Divulga ~ Servicos  Areas de Atuacdo  Legislacdo [ Pt Ress

Nome da Empresa: PROFILATICA PRODUTOS ODONTO MEDICO HOSPITALARES LTDA

CNPJ: 03.022.656/0001-01 Autorizagdo: 3024303
Produto: INCIDIN EXTRA N

Categoria: DESINFETANTE DE NIVEL INTERMEDIARIO

Registro: 324300003

Processo: 25351.364727/2010-98

Vencimento do Registro: 06/2020
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Anexo 2: Carta da anuéncia da secretaria municipal de saude de Trés Lagoas/MS.

A cidade avanga, cuidando de vocé

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins que AUTORIZO a realizagdo do Projeto de
Pesquisa intitulado por “IMPACTO DE INTERVENGCOES NA LIMPEZA E
DESINFECGAO DE SUPERFICIES DE UMA REDE BASICA DE SAUDE’, a
sob a responsabilidade do pesquisador Prof®. Dr. Adriano Menis Ferreira,
_-- docente do curso de Enfermagem da UFMS/ CPTL, que pretende avaliar a
eficacia de intervengdes na limpeza e desinfecgéo de superficies em trés (03)
Unidades de Saude da Atencéo Basica de Trés Lagoas/MS. O pesquisador se
compromete em enviar o Relatério Final com os resultados obtidos, afim de

nortear planejamentos quanto a politicas publicas nesta tematica.

Sem mais para o momento, agradego antecipadamente.

Atenciosamente,

ggrneefztrsﬂm Figueireds Brilhante

ia Municipal de Sgr
; % Trés Lu_gmgpi:l Mg Saide .

7 Jalogliy
Eliane Cristinj Figueiredo Brilhante

Secretéaria de Saude de Trés Lagoas/MS

N

“ Tréslagoas SUSESE
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Anexo 3. Carta da aprovacdo do comité de ética em pesquisas com seres humanos.

13112015

() e 3

TR . TETE————
Fesquisador Adriatns Manls Farrels - Pagusedsr | V3.0

Lea veaxba sapio e S0

DETALHAR PROJETO DE PESCUISA
= DADGE DA VERZAD DO PROJETO DE PEIGINEA

Trhslo da Pecquica: BAPACTD DE INTERVENCTES NA LIMFET A E DESNFECGAC DE BUPERSICIES DE UMA REDE EASICA DE SAlDE.
Pacquicador Adriano Menis Ferrera
Aroa Temation:

Warsdo: 3
CAAE: JTB52414.5 00000021
Submnetido een: 157122014
Fropomsnds: Unhisn iaoe Ssoerl da bsin Grosso oo S - UFME
da Veredo do Projeto:
apdo atuml da Verslo do Projate: Pesquisador Responzavel
Patrooinador Prinoipal:  FUND. DE APC40 £ DE DESENY. DO ENSING, CIENCIA E TECH. DO ESTADD DO MS

Comprovanis de Recepgle: m FE_COMFROVANTE_RECERCAD 385315

= DOCUNENTOE DO PROJETD DE PESGUIEA

hitpuifaplicacan saude gov.briplataform abrasilfvisao'pesquisadon/perirPes quis aigerirPes quisaAgrupador jsf

=i Verslo Aual Aprovada (PO - Verslo 3 Tipo s Dogumanta Htuagdo Amuio Poctagem Aglec
= || Projsto Original (PO - Verslo 3
= || Documentos do Projetn
=) Declaragbode Insthuclo e Infraesiruig
-] Folha de Rosie - Submis=io 1
T Inforrragies BAsicas do Projso - Subm
7 Coutros - Submissio 1
| Frojsim Dstaians ¢ Brochurs Imiessgan
= TCLE/ Termos de Assenfimento/ Just]
+ 7] Apreciagho 1 - Universidade Federal do Mg
¢ 1| Projeto Compisin
| '
= LI2TA DE APRECIACOEE DD PROJETO
a [Pecquicador 2 z Explucha do
= * VAIESD T Tubmiceao ™ Mo & = P Apdes
Ascponceel Ceniro Coond.
PO :n-wmn: 3 1512 ImEMS Aprovasn o L&+
= HIETORICD DE TRAMITER
Apreolagdo  DabaHora Tipo Trimits Vernho Peafl Cirigam Deciing Infoammagec
HDETEHES Universidade Federal do Mo
o jpzeg | Fermceiberade Grozza do Sul - UEME
PO HAEEHS Far=cer do colegiada Universidade Federal do ks Universidade Federal do Miato Grosso
12719 emiido Ormesso do Sul - UFM3 o Sl - RS
IBREHS Universidade Federal do ks Universidade Federal do Miato Grosso
e Dign4y | |FArSTer dersor emitdo Groasa do Sul - UEME o Sl - UFME
PO A80ECHE Aceiagio o Enboragio de Universidade Federal do Miato Universicade Federal do Miato Grosso
O0-55-50 Redicria Ormesso do Sul - UFM3 o Sl - RS
B 2EEHE Confrmacio de Indcaglo Universidade Federal do Miato Universicade Federal do Miato Grosso
H-1E52 de Rediora Ormesso do Sul - UFM3 o Sl - RS
25MD2S Uniwersidade Feoersl oo listn Universicads Federsl oo Mato Grosso
o 180134 Indcagin de Reatora Grossa do Sul - UFME o Gl - UFME
25MD2S Uniwersidade Feoersl oo listn Universicads Federsl oo Mato Grosso
o 1801 Acetain on PP Grossa do Sul- UFME o Gl - UFME
1512204 Euymummuag!u Pesquissir . Universicads Federsl oo Mato Grosso
PO nTo do CEF Frocia PEBQUASADOR REEPONIALEL o Sl - USMES
121224 Uniwersidade Feoersl oo listn Universicads Federsl oo Mato Grosso
= 185615 Farscer berade Grosso o 3u - UFME 00 B0l - UFME
B 12422014 Farecer do coleglado Univers idade Federal do Miato Universidade Federal do Mato Grosso
13551 emiido Grmesso do Bul - UFIE oo Sl - AMES
‘Doombnoia 12 14 de 24 reglsirofs) .
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131152015 Plataforma Brasil
LEGENDA:
Il Apracagan
Pii = Projio Orginal de Cantro Coordenador Pip = Propsie Orgnal de Cantro Perispanis POg = Praio Orgral de Ceniio Coparticoents
E = Emenda de Canirn Coordsmador En = Emenda da Centro Particioasts £ = Emanda da Cantn Copaicipania
Hi= Hotificago de Centro Cosrdenador Hp = liificagio o Lestre Pariciparie

FIFormagan do CARE

Cadige do Comibé que =il

Amg de submaein do Proein Tioo do cando analzando ¢ progie
Lnlnfnfnfnfofafaf.Jae] Jefafefuf. Jefi]e]r]
SROUEICE pang 18d0a o8 Progies Cigito varificagor Segquencial granda

SUBTEICOS pATS BorecArAn e poaaii Cantnfe)

Parlicipanmiea) aou Coparicpaniaia)

Edta st ol dessmolids pers o8 rvepadore Imemel Exdoner iverls 7 ou utﬂnq_‘+,__

ot hharilia Fieafon {varilia 9 ol separior).

hitp:ifaplicacan saude gov. briplataform abrasil visaoipesquisador gerrPesquisalgerirPesquisafgrupador s
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