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RESuUMO

Santos MCJ. Desinfecgéo de nivel intermediario de endoscdpio rigido por meio
de limpeza prévia com detergente seguido de alcool etilico 70% p/v: protocolo
operacional padrao [tese]. S&do Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de
S&o Paulo; 2018.

INTRODUGAO: A limpeza prévia de endoscépios rigidos (ER) seguida de
desinfeccao de nivel intermediario com alcool etilico a 70% p/v apds o exame de
endoscopia nasal é uma pratica adotada em muitos servicos de
otorrinolaringologia. A literatura atual, no entanto, recomenda a esterilizagdo ou
desinfeccao de alto nivel como o método de descontaminagcao mais aceito para
produtos para saude classificados como semicriticos. No entanto, ha que se
fazer distingdo entre equipamentos de alta complexidade e sua invasividade
como os endoscopios flexiveis com lumens longos e estreitos utilizados na
endoscopia digestiva, daqueles de conformacao simples sem lumens de baixa
invasividade como os endoscépios rigidos utilizados em otorrinolaringologia.
OBJETIVO: Avaliar a seguranca da desinfeccdo de nivel intermediario com
alcool etilico 70% p/v, apés limpeza prévia dos endoscopios rigidos utilizados em
procedimentos clinicos de endoscopia nasal considerando a carga
microbioldgica recuperada apds o uso. METODO: Imediatamente apés a
realizacédo do exame, uma gaze umida foi utilizada para o arraste da carga
biolégica do endoscopio rigido, gerando as amostras do Controle Positivo e,
apos a aplicacdo do POP, um novo arraste para constituir as amostras do Grupo
Experimental. Estas gazes foram inicialmente submetidas a sonicagcéo e
agitacdo imersas em soro fisiolégico e em seguida a solugédo foi submetida a
uma técnica de extragdo de carga microbioldgica por filtragem por meio de uma
Membrana de Celulose de 0,22um de poro que foi, em seguida, semeada nos
meios de agar Sangue, Chocolate, Sabouraud, Loéwenstein-Jensen e
Tioglicolato. Estes meios ficaram incubados em estufa a 37°C £ 2°C e avaliados,
no maximo, até por 60 dias conforme o perfil de crescimento dos diferentes

microrganismos de interesse; foram analisados de maneira quantitativa e



qualitativa para identificagao e classificagao dos micro-organismos recuperados
ap6s as semeaduras. RESULTADO: Os resultados da analise estatistica
evidenciaram diferengca significativa entre Controle Positivo e Grupo
Experimental quando comparados em relagdo a presenca de Streptococcus
coagulase negativa (p<0,001), Bacillus spp (p<0,001) e Staphylococcus aureus
(p=0,001). No Controle Positivo, foram encontradas presenca desses micro-
organismos respectivamente na seguinte frequéncia: 63,2%, 28,9% e 28,9%,
enquanto que, no Grupo Experimental, ndo foi houve recuperagdo microbiana
alguma. CONCLUSAO: Os resultados desta pesquisa demonstram a eficiéncia,
na pratica diaria, da desinfeccdo de nivel intermediario dos endoscopios
utilizados na otorrinolaringologia por meio da fricczdo com alcool etilico 70% p/v

por 90 segundos, com protocolo de limpeza prévia.

Descritores: endoscopia; endoscopio rigido; desinfec¢ao; desinfecgdo de nivel
intermediario; alcool etilico 70% p/v; limpeza; detergente; otorrinolaringologia;

protocolo operacional padrao; microbiologia.



ABSTRACT

Santos MCJ. Disinfection of intermediate level of rigid endoscope through prior
cleaning with detergent followed by ethyl alcohol 70% w/v: standard operating
protocol [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de S&o
Paulo”; 2018.

INTRODUCTION: Prior cleaning of rigid endoscopes (REs) followed by
intermediate-level disinfection with 70% ethyl alcohol (w/v) after nasal endoscopy
is a common practice in many otolaryngology services. Current literature, in turn,
recommends high-level sterilization or disinfection as the most accepted
decontamination method for health products classified as semi-critical. However,
it is necessary to distinguish highly complex equipment according to their
invasiveness, e.g., flexible endoscopes with long and narrow lumens used in
digestive endoscopy and those with a simple conformation without lumens of low
invasiveness, such as rigid endoscopes used in otorhinolaryngology.
OBJECTIVE: To evaluate the safety of intermediate-level disinfection with 70%
ethyl alcohol (w/v) after cleaning of REs used in clinical procedures of nasal
endoscopy considering the microbiological load recovered after use. METHOD:
Immediately after the test, a wet gauze was used to drag the biological load from
the RE, generating positive control samples; after applying POP, dragging was
carried out again to generate samples of the experimental group. These gasses
were initially subjected to sonication and shaking while immersed in physiological
saline; the solution was then subjected to the microbiological loading technique
by filtration through a 0.22-uym pore cellulose membrane and then cultivated on
blood, chocolate, Sabouraud, Léwenstein-Jensen, and thioglycolate agar media.
These media were incubated at 37°C + 2°C and evaluated for up to 60 days,
according to the growth profile of the different microorganisms of interest. A
quantitative and qualitative analysis was performed for the identification and
classification of microorganisms recovered after cultivation. RESULTS: The
results of statistical analysis showed a significant difference between the positive
control and experimental groups for the presence of coagulase-negative



Streptococcus (p<0.001), Bacillus spp (p<0.001), and Staphylococcus aureus
(p=0.001). In the positive control group, these microorganisms were found in the
following proportions: 63.2%, 28.9%, and 28.9%, respectively, whereas in the
experimental group, no microorganisms were recovered. CONCLUSION: The
results of this study demonstrate the efficiency of the daily practice of
intermediate-level disinfection of endoscopes used in otorhinolaryngology by
means of treatment with 70% ethyl alcohol (w/v) for 90 seconds, using a previous

cleaning protocol.

Descriptors: endoscopy; rigid endoscope; disinfection; disinfection of
intermediate  level; ethyl alcohol 70% w/v; cleaning; detergent;

otorhinolaryngology; standard operating protocol; microbiology.
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1 Introdugéao

1. INTRODUGAO

Na semiologia da otorrinolaringologia as avaliagdes das fossas nasais e
dos seios paranasais sdo exames simples e comumente utilizados para a
inspecao destas cavidades através da técnica de rinoscopia. A rinoscopia pode
ser anterior e posterior, auxiliada pelo sistema de iluminagao indireta (espelho
frontal) ou iluminacgéao direta (fotdforo).

Na rinoscopia anterior é feita uma inspeg¢ao simples da piramide nasal,
narinas e vestibulo, cuja finalidade € a procura de desvios da linha média e sinais
inflamatérios.

A rinoscopia posterior € o exame da rinofaringe através de um espelho
introduzido pela cavidade bucal. Um pequeno espelho € introduzido na
orofaringe refletindo a imagem do cavum e da coana. (ANSELMO-LIMA, 1996).

Com estas técnicas descritas, a visibilizacdo das estruturas do terco
médio da cavidade nasal e da parede lateral do nariz ficam praticamente
inalcancadas e estas sdo as areas onde encontramos as principais doencas da
cavidade nasal e dos seios paranasais.

A partir da década de 1970 a avaliagao endoscoépica das cavidades nasais
foi aprimorada e tem permitido consideravel avango na otorrinolaringologia.
Embora a rinoscopia anterior persista ainda como o método mais praticado para
a avaliagao das condigdes nasais, a sua principal limitagéo diagndstica consiste
na dificuldade em avaliar as estruturas mais profundas, como as regides do

complexo ostiomeatal e coanal.



1 Introdugéao

A rinoscopia endoscopica permite uma visualizagdo mais ampla e
completa das cavidades nasais e suas estruturas. Os endoscopios flexiveis
apresentam as desvantagens de uma qualidade de imagem inferior aos
endoscopios rigidos, tipo Hopkins que, ao contrario, apresentam diferentes
angulos visuais, variando de 0° a 120° fato este que possibilita o exame de
diferentes regides das fossas nasais a partir de um Unico eixo ou ponto de
introducao (HEALY, 1990; MEIRELLES, 2004; PAPARELLA, 1982).

Assim, além de proporcionar a visibilizagdo superior, a endoscopia nasal
proporciona melhor iluminagdo, maior ampliagdo e a capacidade de examinar
diretamente areas comprometidas com doencgas nasossinusais. Como resultado,
o otorrinolaringologista obtém uma avaliagdo diagndstica mais precisa e
completa.

Estudos demonstram claramente o grande avango que a endoscopia
nasal rigida acrescentou na semiologia da otorrinolaringologia com a
identificacdo de doencas nasais em quase 40% dos pacientes que tiveram
exames normais em rinoscopias anteriores (LEVINE, 1990).

Por estes motivos, a realizacdo da videonasoscopia com endoscopio
flexivel ou rigido se tornou, nos dias atuais, um exame praticamente obrigatorio
na pratica diaria dos consultorios de otorrinolaringologia.

Porém, estes endoscépios apresentam um custo muito elevado, podendo
variar desde R$ 8.000,00 (oito mil reais) para os endoscoépios rigidos a até R$
45.000,00 (quarenta e cinco mil reais) para os flexiveis.

Normalmente sao equipamentos importados e, por serem de uso médico,
recebem altas taxas para regularizacéo e sofrem processos longos para sua

normatizagao frente aos 6rgaos federais regulatorios.
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Este alto custo para aquisi¢do, assim como para sua manutencgao, fazem
com que, na pratica diaria dos consultorios de otorrinolaringologia, o médico
tenha apenas um destes equipamentos. Sendo assim, ndo & incomum a
utilizagdo em um dia do mesmo endoscopio para realizagdo de varios exames
entre varios pacientes.

O problema que temos em virtude deste tipo de conduta é o
processamento destes equipamentos entre os exames realizados. Falta, na
rotina do consultério do otorrinolaringologista, uma orientagdo segura, clara,
economicamente viavel, ecologicamente sustentavel, pratica e que possa ser
aplicada em qualquer consultorio, clinica, ambulatério ou hospital com produtos
de facil acesso para este processamento.

Isto deve ser implementado através de um protocolo operacional padrao
seguindo normas técnicas, cientificas e legais chanceladas pela Associagao
Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico Facial e 6rgaos federais
como a Agéncia Nacional de Saude Suplementar e Vigilancias Sanitarias de todo
o territorio nacional, dando assim uma seguranga para o trabalho do médico, do
paciente e do meio ambiente.

Esta falta de padronizacao pode fazer com que estes equipamentos nao
sejam reprocessados adequadamente, podendo assim ter o potencial de causar
uma infecgéo cruzada iatrogénica entre os pacientes atendidos.

A literatura médica publicada na ultima década demonstra que o risco de
contaminagao cruzada relacionadas com a endoscopia € baixa e que os surtos
mais conhecidos estdo relacionados a inadequado processamento dos

endoscopios.
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As literaturas citam casos de contaminagdo cruzada principalmente
adquirida a partir de endoscopios com lumen, os de complexidade alta, como os
utilizados na gastroenterologia para endoscopia digestiva alta e na pneumologia
para videobroncoscopia.

Em 1993 um estudo realizado pela American Society for Gastrointestinal
Endoscopy calculou a incidéncia de infeccdo de 1 por cada 1.800.000
procedimentos endoscopicos realizados (0.000056%). Porém vale aqui ressaltar
que este estudo avaliou endoscopios utilizados na gastroenterologia e
pneumologia, que sdo de conformagao complexa ou seja, apresentam lumen ou
canal de biopsia para realizacdo de procedimentos, com pingas para biopsia ou
para aspiracao de secrecdes de dentro destas cavidades examinadas (SPACH,
1993).

Os endoscopios rigidos (ER) utilizados na especialidade da
otorrinolaringologia sdo de conformagéo de baixa complexidade, ou seja, n&o
apresentam Ilumen, sao de superficie lisa, sem dobras ou fissuras e a superficie
externa pode ser atingida por escovagao durante o processo de limpeza.

Os endoscépios flexiveis gastrointestinais e broncoscépios, como
relatado anteriormente, compartilham as caracteristicas comuns de serem
frageis e sensiveis ao calor, com lumens estreitos e longos, com cross
connections, superficies irregulares para conexao, angulos agudos, molas e
valvulas, canais sem saida oclusa, materiais absorventes e superficies asperas.
Em contraste, endoscépios flexiveis e endoscépios rigidos, que incluem
videonasoscopio, videolaringoscopios, laparoscopicos e artroscopios, séo

pequenos, de superficie lisa, faceis de limpar e sem lumens (RUTALA, 1999).
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Por causa desta conformagao, os ER tém pouco poder de causar dano a
mucosa nasal e, principalmente por terem uma superficie lisa e ndo abrasiva,
uma baixa capacidade de carrear matéria organica durante o exame de
videonasoscopia, facilitando o desempenho do processamento de limpeza.

No entanto, existe uma escassez de estudos e dados publicados sobre a
contaminagao cruzada iatrogénica durante endoscopia nasal com ER e uma falta
de protocolos operacionais padrdes de desinfec¢ao de nivel intermediario para
o processamento destes equipamentos de conformacgao de baixa complexidade
apods a realizagao de videonasoscopia.

Para o melhor entendimento sobre as orientagées a serem seguidas no
processamento de endoscopio, a classificacdo de produtos segundo os riscos
potenciais de transmissao de micro-organismos para os pacientes foi elaborada
por Earle H. Spaulding ha mais de 45 anos, e concebeu uma abordagem racional
para desinfeccdo e esterilizagdo de produtos de assisténcia ao paciente e
equipamentos (SPAULDING, 1968).

Este sistema de classificagao € claro e l6gico, sendo usado com sucesso
por profissionais de controle de infecgdo e também para planejamento dos
métodos de desinfeccdo e esterilizacdo. Também usado pelo Healthcare
Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) (RUTALA, 2008).

Spaulding acreditava que a natureza da desinfeccdo pudesse ser
entendida facilmente se instrumentos e produtos para o cuidado do paciente
fossem classificados como criticos, semicriticos e n&o criticos, de acordo com o
grau de risco para a infecgao envolvida na utilizagdo do artigo.

Produtos nao criticos: sdo aqueles que entram em contato com a pele

integra ou que ndo entram em contato direto com mucosa integra ou pele néao
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integra, como termdémetros e comadres. Requerem limpeza ou desinfec¢ao de
baixo ou médio nivel, dependendo de sua finalidade.

Produtos semicriticos: sao os produtos que entram em contato com a
mucosa integra ou pele nao-integra. Exemplos: equipamentos respiratérios e
aparelhos de endoscopia. Requerem desinfeccao de alto nivel ou esterilizagao
para que a qualidade de seu multiplo uso seja garantida.

Produtos criticos: sdo os produtos utilizados em procedimentos
invasivos com penetracdo em pele e em mucosas adjacentes, tecidos sub
epiteliais e sistema vascular. Requer esterilizagdo como processo basico desses
produtos.

Existem, porém, duas questdes muito importante que podem
desclassificar os estudos de Spaulding (SPAULDING, 1968) quando aplicamos
esta classificagdo para os ER de uso na otorrinolaringologia.

O primeiro ponto de questionamento que envolve toda esta classificacao
€ que, no estudo entre criticidade, que € o potencial de risco em causar infec¢des
dos produtos para direcionar os métodos de descontaminacéo,
lamentavelmente, Spaulding n&o enfatizou a limpeza prévia.

A limpeza e desinfec¢cao de superficies que tenham estado em contato
com material organico é um elemento vital no controle de doengas bacterianas
e virais, e garantem a salubridade e seguranga dos pacientes. O rigor da limpeza
pré-desinfeccido € o mais importante determinante da eficacia dos processos de
desinfeccéo (KAHRS, 1995).

O segundo ponto de questionamento € dar a mesma regra de desinfecgao
para equipamentos com complexidades diferentes. Como relatado

anteriormente, o0s endoscoépios rigidos usados em consultério de
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otorrinolaringologia n&o apresentam lumen, e isto faz com que a sua limpeza
prévia potencialize em muito a agdo dos desinfetantes.

Entdo, embora esta classificagdo seja tdo valida desde 1958, o nosso
entendimento de microbiologia e microrganismos mudou.

Em 2011, McDonnell e Burke escreveram um artigo que tem como titulo:
Desinfecgao: € hora de reconsiderar Spaulding?

Este artigo discute alguns exemplos de desinfecgao com virus, bactérias,
protozoarios e prions que desafiam as definicbes atuais de desinfecg¢ao de alto,
meédio e baixo risco.

Em muitos exemplos, testes com micro-organismos demonstram uma
tolerancia ou resisténcia para processos de desinfecgao.

Além dos estudos em laborat6rio, ndo ha evidéncia clinica de que estes
microrganismos, que tém resisténcia biocida, possam levar a surtos de infeccao
devido a inesperada falha de desinfecgéo.

Estes relatérios devem incentivar a desafiar o dogma atual, e reconsiderar
as expectativas de praticas de desinfecgao e esterilizagdo (McDONNELL, 2011).

Muitos desinfetantes podem ser usados para desinfeccdo de nivel
intermediario, porém o alcool etilico 70% p/v € o que atende as principais
necessidades aplicadas a pratica diaria.

O alcool exibe rapida acédo antimicrobiana contra bactérias vegetativas
(incluindo algumas espécies de micobactéria), virus e fungos, e ndo apresenta
atividade esporocida. Tem apenas capacidade de inibir a esporulacdo e a
germinagcdo de esporos através da inibigdo da produgdo de metabdlitos

essenciais para a rapida divisdo celular, que somente ocorre na presenca de
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restos de matéria organica sobre os produtos (McDONNELL, DENVER, 1999;
RUTALA, WEBER, 2008).

Frente ao exposto, pelo fato de néo se ter evidéncias epidemiolégicas
claras de que desinfetar ER com alcool a 70% p/v apés limpeza prévia seja uma
pratica condenada causando infecgbes cruzadas, elaborou-se, a priori, uma
hipétese de pesquisa.

Assim sendo, a presente investigagao caracterizou-se como um estudo
genuinamente exploratério. O resultado desta pesquisa ira fundamentar as
fiscalizagbes sanitarias e revisdes das legislagdes pertinentes, assim como as
revisbes de protocolos operacionais padrdes nos consultérios, clinicas e

ambulatérios de otorrinolaringologia.
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2. OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivo:

e Avaliar a eficacia da desinfeccdo de nivel intermediario dos
endoscopios rigidos com alcool etilico 70% p/v apds limpeza

prévia.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Microbiologia da microbiota e sinusal

3.1.1. Microbiota normal

O trato respiratério superior, incluindo a nasofaringe, serve como
reservatorio de patdégenos capazes de causar infeccdo do trato respiratorio,
incluindo a sinusite (FADEN, 1990).

Potenciais patdgenos podem se relocar durante uma infecgao respiratoria
viral da nasofaringe para uma cavidade dos seios paranasais, causando sinusite
(DEL BECCARO, 1992).

A origem de micro-organismos que sdo introduzidos nos seios e podem
eventualmente causar sinusite € a cavidade nasal. A microbiota normal desta
cavidade inclui Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, alfa- e
gama-estreptococos, Propionibacterium acnes e difteréide aerdbico (BROOK,
1998; WINTHER, 1984).

Potenciais patdgenos sinusais tém sido raramente isolados a partir de
cavidades nasais saudaveis. Incluem-se ai o Streptococcus pneumoniae (0,5-
15%), Haemophilus influenzae (0-6%), Moraxella catarrhalis (0-4%),
Streptococcus pyogenes (0-1%) e bactérias anaerdbicas (Peptostreptococcus
spp. [7-16%)] e Prevotella spp. [6-8%]) (BROOK, 1998; WINTHER, 1984).

A microbiota da cavidade nasal de pacientes com sinusite é diferente de

microbiota saudavel. Embora a recuperacédo de Staphylococcus spp. e
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difteréides ser menor, o isolamento dos agentes patogénicos aumenta: S.
pneumoniae foi encontrada em 36% dos pacientes, H. influenzae em mais de
50%, S. pyogenes em 6%, e M. catarrhalis em 4% (JOUSIMIES-SOMER, 1989;
BJORKWALL, 1950).

Em varios estudos sobre a microbiota bacteriana nasal em sinusite, uma
aspiracao simultanea dos seios nao foi feita (LYSTAD, 1964; NYLEN 1972).

Alguns estudos encontraram que as correlagdes entre as microbiotas sao
pobres (LYSTAD, 1964; CATLIN, 1965), ao passo que outros demonstram boa
correlagdo (JOUSIMIES-SOMER, 1989; NYLEN, 1972; CATLIN, 1965).

Em um estudo (JOUSIMIES-SOMER, 1989) em que a cultura do aspirado
do seio rendeu um presumido patégeno, o mesmo organismo foi encontrado em
amostras da cavidade nasal em 91% dos 185 pacientes.

O valor preditivo de um patégeno-positivo encontrado na cavidade nasal
foi alto para S. pyogenes (94%), H. influenzae (78%), e S. pneumoniae (69%),
mas foi baixo para a M. catarrhalis (20%).

HSIN (2008), demonstrou que, quando realizada em pacientes
pediatricos, a correlagdo entre a cultura endoscépica do meato médio e pungao

do seio maxilar foi apenas de 78% (HISIN, 2008).

3.1.2. Microbiota sinusal normal

A quest&o se a microbiota bacteriana normal nos seios paranasais existe

€ controversa. A comunicagcdo dos seios paranasais com a cavidade nasal

através dos Ostios poderia permitir que micro-organismos que residem na
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nasofaringe se propaguem para dentro dos seios paranasais. Apos o
fechamento do 6stio, estas bactérias poderiam estar envolvidas na inflamagao.
Micro-organismos foram isolados de seios paranasais normais em varios
estudos (BROOK, 1991; SOBIN, 1992). A microbiota bacteriana dos seios
paranasais normais foi estudada para bactérias aerdbias e anaerébias em 12
adultos que foram submetidos a corregéo cirurgica para desvio de septo nasal
(BROOK, 1981). Micro-organismos foram encontrados em todos as coletas
aspirativas com uma média de 4 isolados por seio paranasal aspirado. Os
anaerobios predominantemente isolados foram Prevotella, Porphyromonas,
Fusobacterium e Peptostreptococcus spp. As bactérias aerdbias mais
comumente encontradas foram S. pyogenes, S. aureus, S. pneumoniae e H.
influenzae.

Em outro estudo, espécimes foram processadas apenas para bactérias
aerobias, e Staphylococcus spp. e alfa-hemoliticos foram isolados (SU, 1983).
Micro-organismos foram isolados em 20% dos seios maxilares dos pacientes que
foram submetidos a reposicionamento cirurgico da maxila (COOK, 1987). Em
contraste, outro estudo de coletas aspirativas de 12 voluntarios sem doencga
nasossinusal mostrou auséncia de crescimento bacteriano (SOBIN, 1992).

JIANG e colaboradores (1999), avaliaram endoscopicamente a
bacteriologia dos seios maxilares normais. Micro-organismos foram recuperados
em 14 de 30 (47%) espécimes de swab e 7 de 17 (41%) de espécimes de
mucosa (JIANG, 1999).

GORDTS e colaboradores (2000), relataram a microbiologia do meato
meédio em criangas e adultos saudaveis. Cinquenta e dois (75%) adultos tiveram

bactérias isoladas, principalmente S. epidermidis (35%), Corynebacterium spp
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(23%) e S. aureus (8%) Em criangas, os micro-organismos mais comuns foram
H. influenzae (40%), M. catarrhalis (34%), e S. pneumoniae (50%) (GORDTS,

2000).

3.2. Processamento dos materiais e a contaminagao cruzada iatrogénica

Todos os procedimentos invasivos envolvem o contato através de um
dispositivo meédico ou instrumento cirurgico com tecidos estéreis de um paciente
ou com mucosa colonizada. Um risco importante de todos estes procedimentos
€ a introducao de microbios patogénicos levando a infecgdo. A ndo adequada
desinfeccao ou esterilizacao de equipamentos médicos reutilizaveis carrega um
risco associado com violagao das barreiras de protegdo do organismo humano
(RUTALA, 2013).

Varios estudos em muitos paises documentaram a falta de conformidade
com as diretrizes estabelecidas para a desinfecg¢ao e esterilizacdo. No entanto,
a maioria das infecgdes associadas com o processamento dos instrumentos
médicos ou cirurgicos envolvem desinfeccdo de alto nivel (HLD) de itens
semicriticos (SPACH, 1993; SEOANE-VAZQUEZ, 2007).

Ha mais de 45 anos, Earle H. Spaulding (SPAULDING, 1968) concebeu
uma racional abordagem para desinfeccdo e esterilizagdo de produtos de
cuidado do paciente e dos equipamentos. Embora o esquema permaneca valido,
existem alguns exemplos de estudos de desinfecgdo com virus, micobactérias,

e protozoarios que desafiam as atuais definicdbes e as expectativas de alto e
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baixo nivel de desinfec¢ao, como avaliado por McDONNELL e BURKE em 2011,
Desinfecgao: esta na hora de reconsiderar Spaulding?

Equipamentos semicriticos representam o maior risco de transmissao de
doencgas. As infecgbes associadas aos cuidados de saude que tém sido
causados por produtos semicriticos sdo maiores quando comparados aos
equipamentos criticos ou ndo criticos (RUTALA, 2012).

Em 2001, KRESSEL et al. documentou infecgdes respiratérias, por
inadequado processamento de endoscopios, causadas por Mycobacterium
chelonae e Methylobacterium mesophilicum, bem como um numero dos casos
notificados de Pseudomonas aeuroginosa resistentes a antimicrobianos (CDC
1991, SORIN et al 2001, WEBER & RUTALA 2001), transmissdes
documentadas de Mycobacterium tuberculosis (WEBER e RUTALA 2001) e
Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA).

Ha também um risco potencial de contaminacdo do virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) e da Variant Creutzfeldt-Jakob disease (vCJD).
Houve cinco casos relatados de possivel infeccédo por virus da hepatite embora
deva-se notar que houve apenas um caso relatado na ultima década (BIRNIE et
al 1989; BRONOWICKI et al. 1997; a HPS 2005).

Contudo, a incidéncia destas infecgdes em relagdo ao numero de
procedimentos realizados ainda é notavelmente pequeno. Apenas 96 infeccoes
foram notificadas seguidas de broncoscopia entre os anos de 1966 e 1992 na
América (SPACH et al 1993) e apenas 1% de todas as infec¢des hospitalares no
Reino Unido (MDA, 2002). Contudo, o indice de infecgdo pode estar sendo

subestimado e sub relatado (Health Protection Scotland 2005).
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Mais de 23 milhdes de endoscopias diagndsticas ambulatoriais e 2
milhdes de procedimentos de endoscopia em pacientes internados foram
realizadas nos Estados Unidos em 2004 (SEOANE-VAZQUEZ, 2008).

No Departamento de Assuntos de Veteranos (Department of Veterans'
Affairs - VA), com mais de 277.000 colonoscopias e 81.000 laringoscopias
realizados até o ano de 2009 constatou-se que os tratos gastrintestinal e
respiratorio tém altas cargas bacterianas, entdo os endoscoépios sdo geralmente
fortemente contaminados durante seu uso (SRINVASAN, 2003; RUTALA, 2004).

Falha no processamento de equipamentos por desinfeccdo apos limpeza
adequada (SRINVASAN, 2003; SPACH, 1999), pode resultar em surtos de
infeccdo apods procedimentos de endoscopia (SRINVASAN, 2003; RUTALA,
2004; RUTALA, 2008).

A incidéncia de infec¢des associadas aos endoscopios € muito baixa,
cerca de 1 em 1.800.000 procedimentos (0.000056%) (SRINVASAN, 2003;
BANERJEE, 2008). No entanto, este numero & provavelmente subestimado, ja
que muitos surtos ndo sédo reconhecidos ou nunca relatados (SRINVASAN,
2003; SPACH, 1999; SEOANE-VAZQUEZ, 2007).

Apesar da baixa incidéncia de infeccédo, endoscépios sao frequentemente
relacionados aos cuidados de saude por poderem estar associados a surtos de
doencas.

Em todo o mundo, as infecgbes pelo virus da hepatite C (VHC) e pelo
virus da hepatite B (VHB) tém sido atribuidos a endoscopia digestiva, e ha casos,
inclusive, de transmissédo do virus da imunodeficiéncia humana (HIV) também

relatados (SPACH, 1993; MORRIS, 2006)
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A documentagao da transmissédo de infecgdes virais € frequentemente
mais dificil do que a documentagao da transmissao de infec¢des bacterianas por
causa do periodo de incubacdo mais longo e porque pacientes podem ser
assintomaticos ou minimamente sintomaticos (SPACH, 1993; MORRIS, 2006)

Nenhum caso foi identificado na literatura com a transmissdo do HIV,
VHB, VHC associado com laringoscopio flexivel contaminado, apesar da
evidéncia de que laringoscopios podem estar contaminados com sangue,
detritos organicos, fluidos corporais, € microrganismos durante o seu uso
(FOWERAKER, 1995; SOOY, 1987).

Diretrizes de processamento atuais tém documentado que VHB, VHC e
HIV, sado facilmente inativados por quaisquer mecanismos de limpeza
(BANERJEE, 2008; BOND, 1993; NELSON, 2002).

As principais razdes para infec¢des relacionadas com o endoscopio sao
relatadas por uma limpeza inadequada, sele¢gdo ou diluigdo improprias de
agentes de desinfec¢do, ndo observancia da recomendagédo de limpeza e
defeitos nos endoscépios (SRINVASAN, 2003; BANERJEE, 2008; NELSON,
2003).

Usando medi¢cdo de risco descritos por RUTALA e WEBER (2007)
determinaram-se que os riscos estimados para adquirir o HIV durante
endoscopia na otorrinolaringologia ou colonoscopia nos bancos de dados do
Veterans Affairs Medical Centers (VAMCs) foi de 7 em 10 trilhdes e 2,4 em 1
bilhdo, respectivamente e, para a infeccéo pelo VHB, o risco era de 1 em 1 bilh&do
e 8 em 10 milhdes, respectivamente (HOLODNIY, 2012).

Em um estudo conduzido por BENJAMIN D. BRADFORDM et al. (2013),

Desinfecgao de endoscdpio nasal rigido seguindo de contaminagéo In Vitro com
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Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa,
e Haemophilus influenzae, a conclusao foi que a maioria dos métodos de limpeza
usado nos ensaios parecem ser adequados para desinfetar endoscépios nasais
rigidos (RNEs) apds inoculagao in vitro com S. aureus, S. pneumoniae, e H.
influenzae. No entanto, parece que desinfetantes podem ser menos eficazes na
limpeza de endoscopios rigidos experimentalmente inoculado com P. aeruginosa
(BENJAMIN et al. 2013).

Ha uma escassez de publicacbes de dados relativos a contaminagao
cruzada durante endoscopia rigida nasal, e estes resultados devem orientar
futuros estudos e, de alguma medida pratica, evitar propagagdao da

contaminagao iatrogénica (BRADFORDM, 2013).

3.3. Resisténcia microbiana aos germicidas

Varios termos vém sendo utilizados para descrever a nao suscetibilidade
dos micro-organismos aos germicidas, tais como resisténcia, tolerancia e
insuscetibilidade (RUSSEL, 2003; MAILLARD, 2007).

A reducgdo da suscetibilidade, ou o aumento da tolerancia aos agentes
germicidas, sdo os termos mais usados na literatura e estdo correlacionados com
o0 aumento excessivo da concentracido dos desinfetantes no nivel biocida
(RUTALA, WEBER, 2008).

Assim como a resisténcia a antibiéticos, a resisténcia a germicidas pode
ser intrinseca ou adquirida. A resisténcia intrinseca € uma propriedade natural e

inata do micro-organismo, cromossomicamente controlada pelas células
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bacterianas, que as permitem sobreviver a agdo de um antisséptico ou
desinfetante (McDONNEL, DENVER, 1999).

Os mesmos autores afirmam que bactérias Gram negativas tendem a ser
mais resistentes que os micro-organismos Gram positivos pela presenga da
membrana lipoprotéica externa, que atua como uma barreira limitante a entrada
de muitos tipos de agentes antimicrobianos.

As bactérias Gram positivas sao essencialmente compostas por
peptidioglicanos e acido teicoico. Nenhum desses componentes demonstra agir
como barreira efetiva contra germicidas. No entanto, a plasticidade do envelope
da célula dessas bactérias € um fenbmeno bem conhecido que, sob algumas
circunstancias, espessura e grau de reticulagdo do peptidoglicano, ficam
susceptiveis a serem modificadas e, consequentemente, a sensibilidade celular
a antissépticos e desinfetantes pode ser alterada (McDONNELL, DENVER,
1999).

As micobactérias sao exemplos bem conhecidos de nido susceptibilidade
a alguns germicidas, quando comparadas com outras espécies de bactérias,
perdendo apenas para esporos bacterianos, que sdo considerados a forma de
vida mais resistente aos germicidas desinfetantes. Esses fenbmenos devem ser
considerados ao definir o espectro de agdo desejado para obter eficacia no
processo de desinfeccao (McDONNEL, DENVER, 1999).

A resisténcia adquirida é a aquisicao de uma nova propriedade dos micro-
organismos, nao somente por meio de mutagdes, mas também pela
transferéncia de material genético na forma de plasmideos ou transposons -
sequéncias de DNA modveis que podem se autorreplicar em um determinado

genoma (RUSSELL, 1997).
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O termo resisténcia adquirida € usado quando certas cepas de uma
espécie microbiana diferem significativamente em sua suscetibilidade a biocidas
em comparagao com a meédia da espécie (MEYER, COOKSON, 2010).

Embora haja indicios concretos de resisténcia microbiana a germicidas,
as publicagbes atuais sinalizam que os riscos sao baixos, desde que os biocidas
sejam utilizados em condigdes adequadas. A importancia das pesquisas
voltadas para o assunto é abordada como prioritaria em varias publicagbes
(RUSSELL, 2003; WEBER, RUTALA, 2006; MAILLARD, 2007; MEYER,

COOKSON, 2010).

3.4. Desinfecgao e o alcool etilico

O alcool exibe rapida agcédo antimicrobiana contra bactérias vegetativas
(incluindo algumas espécies de micobactéria), virus e fungos, e ndo apresenta
atividade esporocida; apenas tem a capacidade de inibir a esporulacéo e a
germinagao de esporos, pela inibicdo da produgdo de metabdlitos essenciais
para a rapida divisdo celular (McDONNELL, DENVER, 1999; RUTALA e
WEBER, 2008).

A atividade biocida de qualquer germicida pode ser afetada por diversos
fatores, sendo os principais a concentracdo, o tempo de contato, pH,
temperatura, a presenga de matéria organica, bem como a natureza, o numero,
a localizagdo e a condicdo do microorganismo (bactérias, esporos, bolores e

leveduras, protozoarios), a presenga de biofilme ou agentes infecciosos (prions,
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virus). A concentragao é um fator de importancia primordial (McDONNELL e
DENVER, 1999; RUSSELL, McDONNELL, 2000; RUSSELL et al., 2008).

Geralmente, o alcool é considerado um antimicrobiano nao especifico,
pela multiplicidade do mecanismo de efeito toxico sobre a célula microbiana. O
modo de acdo do alcool, predominante, desencadeia a coagulagédo ou
desnaturacao da proteina (McDONNELL e DENVER, 1999).

Estudos vém considerando outras caracteristicas associadas
importantes, como a ruptura da integridade do citoplasma, lise celular e
interferéncia no metabolismo celular (ALl et al., 2001; RUSSELL, 2003).

Em 1911, BEYER citado por PRICE (2006) apontou uma importante
diferenca na acdo germicida do alcool etilico, quando a concentragcdo era
calculada por volume e peso. O autor mostrou a grande superioridade da solugao
alcodlica 70% pl/v, além de demonstrar que esta solugdo é 30 e 40 vezes,
respectivamente, mais poderosa que as solug¢des 60% e 80% v/v. BEYER ainda
demonstrou que solugdes com concentragdes menores que 50% p/v ou maiores
que 80% pl/v, praticamente, ndo tém acao desinfetante.

GREGERSEN (1915) e CHRISTIANSEN (1918) citados por PRICE
(2006), repetiram os experimentos de BEYER com modificagdes e concluiram
que a concentragao de 70% p/v das solucdes alcodlicas sao as mais eficazes.
Frey, 1912, citado por PRICE (2006), chamou a atengéo para o fato da agao
maxima do alcool etilico sobre a desnaturacdo da albumina ocorrer na
concentracdo de 70% pl/v.

Provavelmente, o alcool etilico seja o unico agente quimico desinfetante
no qual a agao germicida € maior em sua formulagao mais diluida (hidratada). O

porqué exatamente da formulacdo a 70% p/v ser mais toxica para as bactérias
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que outras concentragbes de alcool etilico se deve a importante desordem
bioquimica na célula microbiana que tem uma relagdo com a evaporagao mais
lenta do alcool etilico nessa concentracdo de alcool hidratado. O alcool etilico,
quando wusado adequadamente, apresenta excelente acdo germicida,
especialmente sobre as bactérias na forma vegetativa (PRICE, 2006).

Este também possui rapida agéo bactericida eliminando, em 10 segundos,
bactérias Gram positivas (Staphylococcus aureus e Streptococcus pyogenes) e
Gram negativas (Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens, Escherichia
coli e Salmonella typhosa). O alcool etilico na concentragéo de 70% p/v, com 30
segundos de contato, apresenta potente acao em experimentos contra fungos,
virus lipidicos (HIV, VHB, VHC, herpes virus, influenza virus), muitos virus nao
lipidicos (adenovirus, enterovirus, rinovirus, rotavirus) e algumas micobactérias,
como exemplo a M. tuberculosis (FAVERO, BOND, 2001; ALI et al., 2001;
BASSO et al., 2004; RUTALA e WEBER, 2008).

Na desinfeccao de nivel intermediario, em que se inclui o alcool 70% p/v,
ndo é esperada agao alguma sobre os esporos bacterianos, mas acao
tuberculicida, fungicida, virucida e que atue sobre todas as células vegetativas
bacterianas. Cloro, fendlicos e alcodis pertencem a esse grupo (SPAULDING,
1968).

Uma pesquisa conduzida por GRAZIANO e colaboradores (2013) com o
propdsito de avaliar a eficacia desinfetante do alcool 70% (p/v) sob friccdo, sem
limpeza prévia, nas superficies de trabalho, justificada por ser um procedimento
habitual de desinfecgdo concorrente em Servigos de Saude no Brasil, chegou a

conclusdes surpreendentes.
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A investigacdo, de carater experimental laboratorial, randomizado e
unicegado, elegeu como amostras superficies esmaltadas (21x47,5cm)
submetidas a procedimentos de descontaminagao, previamente contaminadas
com suspensao desafio do micro-organismo teste Serratia marcescens ATCC
14756 10% UFC/mL, acrescido de 10% de saliva humana. A coleta microbioldgica
das superficies foi realizada por meio da friccdo com swab e semeadura no meio
Trypticase Soy Agar pela técnica de pour plate.

Os resultados comprovaram uma redugcdo microbiana média de seis
logaritmos da populagdo microbiana, igualmente nos dois grupos comparados
(p=0,440), com e sem limpeza prévia.

Diante dos resultados obtidos, houve evidéncia da auséncia do risco do
uso direto do alcool 70% p/v para a descontaminagado das superficies sem a
limpeza prévia (GRAZIANO et al., 2013).

A recomendacgao padronizada para a desinfecgao de nivel intermediario
dos materiais e das superficies € um tempo de exposigao de 30 segundos, o que
se obtém com trés aplicagdes intercaladas pela secagem natural (BRASIL,
1994).

Os equipamentos semicriticos que terao contato com mucosas devem ser
lavados com agua estéril, agua filtrada ou agua de torneira, seguido por um
enxague com alcool (RUTALA, 2012; PETERSEN, 2011).

Lavagem com alcool seguida por secagem ao ar reduz acentuadamente
a probabilidade de contaminagao do instrumento (por exemplo, na endoscopia),
muito provavelmente através da remocado do ambiente molhado favoravel para

crescimento de bactérias apds a lavagem (GERDING, 1982).
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O endoscopio deve ser seco e armazenado de uma maneira de protege-
los de danos ou contaminagdo. A secagem também retarda a formagédo do

biofilme (KOVALENA, 2010).

3.5. Desinfec¢ao dos endoscépios

Endoscopios tornaram-se um insubstituivel instrumento na atividade
diaria do otorrinolaringologista, garantindo uma visibilidade incomparavel.

A sua introdugao na pratica clinica trouxe uma grande melhorara no
diagndstico e tratamento de numerosas doengas, mas também provocou novos
riscos para a saude, tais como a transmissao de infeccoes.

Muitos estudos concordam que quase todas as infecgdes transmitidas ao
paciente apds um exame de endoscopia, € decorrente de um defeito no
procedimento de limpeza e desinfec¢do. Foi demonstrado que isto pode ocorrer,
em particular, durante o passo de pré-lavagem (12%), durante a lavagem e
desinfeccdo (tempo de exposig¢ao inapropriado para o desinfetante escolhido)
(73%) e durante a secagem e armazenagem do endoscopio (12%) (BIRNIE,
1983; MORRIS, 2006).

Os endoscopios utilizados no ouvido, nariz e garganta sao de diagndstico.
Embora, conceitualmente, semelhantes aos utilizados na endoscopia digestiva
e broncoscopia, eles diferem na auséncia do canal de operagdo, seu menor
tamanho e construcao, e seu uso muito mais frequente, inclusive em situagdes
de ambulatério. Como resultado disto, as diretrizes utilizadas nos aparelhos de

endoscopia digestiva e respiratéria nem sempre sdo funcionais nos
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departamentos de otorrinolaringologia, porque eles nao apresentam uma
praticidade para o dinamismo e intensidade do trabalho realizado nestes
servicos (CAVALIERE, 2012).

Um estudo observacional realizado em 26 hospitais nos Estados Unidos
revelou que a maioria dos endoscopios e broncoscépios estavam indevidamente
desinfetados devido ao uso de uma solugdo desinfetante inadequada, a
incapacidade de verificar rotineiramente a concentragcdo do desinfetante, ao
fracasso para limpar ou lavar todas as partes do endoscopio, a incapacidade de
medir os tempos de desinfecgdo manuais e ao fracasso para imergir
completamente o endoscopio na solugao desinfetante (RUTALA, 2004).

O objetivo €& processar o endoscopio em um nivel de seguranga em que
ele ndo represente um meio de transmissdo de microrganismos patogénicos ou
outras substancias quimicas potencialmente perigosas, tanto para o médico
quanto para o paciente (CAVALIERE, 2012).

No estudo conduzido por CAVALIERE (2012) foi avaliado o sistema de
desinfeccdo por imersdo manual. O procedimento manual ndo requer um
investimento substancial, mas apresenta as seguintes desvantagens:

* Risco de erros ou esquecimento por parte dos operadores, levando a

ineficacia do procedimento de desinfeccao;

» Capacidade inadequada para acompanhar o procedimento;

* Risco de contato entre os operadores e o0s instrumentos

contaminados;

* Risco de contaminagdo ambiental,

* Danos aos endoscépios;
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* Os tempos de desinfeccdo, de pelo menos 20 minutos, ndo sao um
problema insignificante, tendo em conta a intensidade e dinamismo
das atividades realizadas numa instalacdo ambulatorial de
otorrinolaringologia (CAVALIERE, 2012).

MUSCARELLA (2007) publicou em um estudo o conjunto de diretrizes que
delineiam muitos dos passos necessarios para O processamento de
laringoscépios flexiveis. Mas, até os dias de hoje, ndo ha diretrizes oficiais sobre
processamento de nasofibroscopio flexivel aprovados por uma sociedade de
otorrinolaringologia (MUSCARELLA, 2007).

Os endoscopios ndo devem ser armazenados numa posi¢ao enrolada,
para os flexiveis, nem nas suas caixas de origem, porque o revestimento de
espuma nao pode ser adequadamente descontaminado (ALVARADO, 2000;
MEHTA, 2005; MUSCARELLA, 2007).

A limpeza manual € o primeiro € mais importante passo na prevencao da
transmissao de micro-organismo por um endoscopio. Esta limpeza manual do
endoscopio deve ser realizada com uma solugdo detergente e escovas
(NELSON, 2003; ISHINO, 2001).

Numerosos estudos sobre a inativagdo de prions por germicidas e
processos de esterilizacao foram realizados, mas estes estudos nao refletem os
procedimentos de processamento em um ambiente clinico. Em primeiro lugar,
esses estudos nao incorporaram um procedimento de limpeza que normalmente
reduz a contaminag&o microbiana em 4 logs (RUTALA, 1996).

Para evitar a propagacdo de infeccdo associada aos exames de
endoscopia, todos os endoscopios sensiveis ao calor (por exemplo, os

endoscopios gastrointestinais, broncoscépio e nasofaringoscopios) devem ser
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limpos e, no minimo, submetido a desinfecg¢ao de alto nivel, apds cada utilizagao.
Na desinfeccdo de alto nivel espera-se destruir todos os micro-organismos,
embora alguns esporos bacterianos possam sobreviver quando numeros
elevados de esporos estdo presentes (RUTALA e WEBER, 2008; NELSON,
2003).

A classificacdo proposta por SPAULDING (1968), baseada no
conhecimento sobre microbiologia de 1957 (ha mais de meio século), vem sendo
discutida por especialistas nos dias atuais, pautada em novas evidéncias
cientificas, especialmente quanto a ordem decrescente da atividade dos
germicidas aos micro-organismos, como por McDONNELL e BURKE (2011).
Pesquisas e evidéncias clinicas relatam micobactérias que se apresentaram
resistentes a desinfetantes de alto nivel a base de glutaraldeido, embora com
atividade esporocida comprovada. Pseudossurtos foram registrados com cepas
de micobactérias, como por exemplo, M. chelonae var. absessus, M. chelonae
var. chelonae e M. gordonae, associados com o uso de endoscopios flexiveis e
lavadoras/desinfetadoras  automaticas. Estudos sobre estas cepas
demonstraram resisténcia significativa dessas micobactérias ao glutaraldeido
mesmo em tempos de contato recomendados pelo fabricante para alcancar a
desinfeccéo de alto nivel ou em tempos adicionalmente prolongados (VAN et al.,
1993; GRIFFITHS et al., 1997; NOMURA et al., 2004; DUARTE et al., 2009;
McDONNELL e BURKE, 2011).

Além disso, varios tipos de virus, cepas de bactérias e protozoarios, como
as Coccidias e Acantomoebas tém demonstrado sobreviver aos processos
tradicionais de desinfeccao de alto nivel, contrariando o que seria esperado com

base na classificagédo classica de SPAULDING (1968).
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Adicionalmente, os riscos potenciais com agentes transmissiveis atipicos,
como prions estdo fora do sistema de classificacdo de SPAULDING
(McDONNELL e BURKE, 2011; SOUZA et al., 2012).

Os autores McDONNELL e BURKE (2011) sugerem que a classificagao
de SPAULDING para os produtos utilizados na saude permanega a mesma, mas
que os métodos e testes dos ensaios necessarios para confirmar os varios niveis
de desinfecgcdo sejam revistos, incluindo outros patdégenos de expresséo
epidemioldgica nos dias atuais e ndo baseados apenas em uma espécie para

representar cada grupo (McDONNELL e BURKE, 2011).
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4. METODOS

4.1. Tipo de pesquisa

Para avaliar a eficiéncia da desinfeccdo de nivel intermediario nos
endoscoépios rigidos com alcool etilico 70% (p/v) apds limpeza prévia, foi
estabelecido uma pesquisa pragmatica de campo, prospectiva, experimental de
corte transversal no ambulatorio de otorrinolaringologia onde rotineiramente as

praticas de interesse para o estudo estavam presentes.

4.2. Locais de pesquisa

O estudo foi realizado nos seguintes locais:

e Ambulatério de Otorrinolaringologia do Hospital de Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo no Prédio
de Ambulatérios (HCFMUSP — PAMB) com um movimento médio

de mais de 200 atendimentos/dia;

e Laboratério de Ensaios Microbiolégicos (LEM) do Departamento
de Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola de Enfermagem da
Universidade de Sao Paulo, onde foi realizada a extracao

microbiana das amostras, semeadura e incubacao das mesmas;
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e Laboratoério de Microbiologia do Servigo de Infecgdo Hospitalar da
Irmandade Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo da
Faculdade de Ciéncias Médicas, onde foram realizadas as

identificagbes dos micro-organismos; e

e Setor de Microbiologia do Laboratério Clinico da Sociedade
Beneficente Israelita Brasileira Hospital Albert Einstein
(SBIBHAE), onde foram realizados testes para identificacdo de

Micobactérias.

4.3. Tipo de amostragem

Os endoscopios rigidos utilizados na pratica diaria dos servigos de
otorrinolaringologia constituiram o objeto desta investigagcdo. Este endoscopio
entra em contato direto com a mucosa da cavidade nasal, normalmente
bilateralmente, da por¢gdo mais anterior, que é o vestibulo nasal, até a porcao
mais profunda, que é o rebordo da coana e ainda visualizar cavidades
paranasais com endoscépios angulados de 30° 45° ou 70° graus. Este
endoscopio rigido é contaminado por residuos e particulas organicas, como por
exemplo: secrecdo mucosa normal da cavidade nasal, secre¢cdo purulenta em
quadros de rinossinusite ou sanguinolenta de pds-operatdrio, em sua superficie
de contato.

Para avaliar a eficacia da descontaminacéo do alcool 70% (p/v) nos ER,

apos limpeza prévia, fardo parte da amostra 38 pacientes que serdo submetidos
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a exames endoscopicos de videonasoscopia, nos quais serao coletados
materiais que conterao residuos bioldgicos e carga bioldgica, que posteriormente

serao divididos em:

e Controle positivo (CP): formado por 38 amostras de ER sem nenhum
tratamento de limpeza e/ou desinfegéo. Este grupo representou a carga
basal das amostras;

e Controle experimental (CE): composto por 38 amostras de ER,
desinfetados com alcool 70% p/v, por 30 segundos, por meio de friccao
continua, com intervalo de 10 segundos e repete-se o procedimento
por mais duas vezes, ficando assim o alcool em contato direto com toda

a superficie do endoscopio por 90 segundos, apos limpeza prévia.

4.4. Delineamento do estudo

Para avaliar a eficacia desinfetante do alcool 70% p/v nos ER, apos
limpeza prévia, validagdes metodoldgicas foram realizadas antes da coleta das
amostras.

Para analisar a carga microbiana presente na superficie externa dos ER
foram necessarias a escolha e a validagcao de um carreador, pelo impedimento
da imersao do ER diretamente em meio de cultura ou em liquido para extracao
de lavado. Optou-se, entdo, pelo uso da gaze como carreador, pela maior

superficie de contato, quando comparada aos swabs de algodao.
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ApoOs esta escolha, foram realizadas validagdes da capacidade de
extracdo dos micro-organismos da gaze, do numero de gazes necessarias para
esgotamento do arraste dos micro-organismos da superficie externa dos ER, do
tempo de aplicagao do alcool 70% p/v e do impacto da sonicagéo antecedendo

a agitagao na extragcéo do micro-organismos do carreador gaze.

4.4.1. Equipamentos e materiais utilizados para realizagdao da
videonasoscopia e processamento de limpeza e desinfec¢ao do

endoscopio rigido

Os exames de videonasoscopia foram realizadas em diferentes
consultérios de otorrinolaringologia no Ambulatério Geral da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo.

Os equipamentos e materiais utilizados para realizacdo do exame:

e Endoscépio rigido sem lumen de 4mm diametro e 18 cm de
comprimento;

e Recipiente de plastico duro com volume superior a um litro e com
comprimento em que a ética possa ser inteiramente mergulhada;

e Escova de cerdas firmes e macias;

e Detergente liquido enzimatico;

e (Gases esterilizadas (pacotes contento 10 gases esterilizadas);

e Alcool etilico 70% p/v em um frasco tipo bisnaga com tampa, para

evitar evaporagao do alcool e manté-lo protegido de contaminacéo;
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e Mesa de apoio ao lado da cadeira de otorrinolaringologia;

e Uma pia com uma torneira e agua potavel corrente;

¢ Uma bancada para processamento do material ao lado da pia;
e Luvas limpas e descartaveis;

e Luvas estéreis;

e Um monitor;

e Uma micro camera com cabo e um endocoupler;

e Uma fonte de luz halégena com cabo de fibra ética;

e Uma cadeira de exame de otorrinolaringologia.

4.4.2. Preparo da solucao de detergente enzimatico e bancada de limpeza

Antes da realizagdo do preparo da solugdo, o médico deve usar jaleco,
gorro, mascara cirurgica e luva descartavel limpa, respeitando assim as boas
praticas médicas.

O detergente enzimatico é um produto composto por enzimas
responsaveis por quebrar (desintegrar) as cadeias de aminoacidos das
proteinas, carboidratos, amido e lipideos existentes nos fluidos organicos, como
secrecgdes, sangue e muco. A sua agado acontece com 3 minutos, ele possui pH
neutro, ndo corroe nenhum material, é biodegradavel, produz pouca espuma e
permite um enxague absoluto. O sabao neutro também pode ser utilizado, mas
ele nao sera tao eficaz na remocgao de matéria organica. Assim, o produto mais

indicado para a limpeza de materiais que entram em contato direto com o
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paciente, € o detergente enzimatico. E para a sua maxima efetividade, o
detergente precisa ser diluido com agua isenta de ions.

O detergente enzimatico utilizado no Ambulatério Geral da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo foi o DETERZIME III (Detergente
Enzimatico) - DGL — que é um detergente enzimatico, com trés enzimas,
destinado as operagdes de limpeza e remogao de residuos organicos em
produtos meédicos, hospitalares e odontoldgicos. Pode ser usado também na
remogao de manchas, gorduras, incrustantes, depdsitos e sujidades
acumuladas. E registrado na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
e atende a RDC55/2012.

Reduz a carga organica, mesmo com alta carga de sujidade por ser um
detergente desincrustante. Este galdao de detergente fica armazenado em uma
prateleira acima da pia no expurgo do ambulatério, local onde os materiais nao
criticos sao limpos.

Normalmente, para uma melhor distribuicdo do detergente enzimatico
entre todas as salas de atendimento do ambulatério, aspira-se o detergente com
uma seringa de 20 ml diretamente do frasco, que contém 3 ou 5 litros, e distribui-
se isso entre as salas através das auxiliares de enfermagem. O galdo fica
guardado no expurgo.

Em uma caixa de plastico dura, previamente limpa e desinfetada com
alcool etilico 70% p/v, de formato retangular com um volume aproximado de 2
litros e alta o suficiente para encobrir 0 endoscopio, coloca-se 3 ml do detergente
enzimatico e depois completa-se com um litro de agua potavel de uma torneira
de agua corrente, conforme orientagéo do fabricante para homogeneizar a agua

com o detergente (Figura 1).
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Figura 1 - Caixa de plastico dura com detergente sendo completada com agua
potavel. Marca preta de termina a quantidade de volume

Esta caixa contendo o liquido deve ficar ao lado da pia para que,
imediatamente apds a realizagdo do exame, o endoscopio seja totalmente
imerso neste meio (Figura 2 A e 2 B). Nesta mesma bancada deve-se deixar
uma luva e uma escova de cerdas macias.

A luva utilizada no estudo foi uma luva de limpeza pesada, que € uma luva
mais grossa e resistente a produtos quimicos. Porém, também podem-se utilizar
luvas limpas descartaveis.

A escova utilizada foi de cerdas macias, podendo ser a mesma de centro
cirurgico para a lavagem das maos e antebragos ou de qualquer outra utilidade.

Esta escova n&o precisa ser ou estar estéril, visto que a utilidade da mesma sera
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para remocgao da sujidade da otica que estava na solugdo com detergente
enzimatico. Apds a sua utilizacdo, a mesma deve ser enxaguada e desinfetada

com alcool etilico 70% e ficar secando ao ar livre para depois ser armazenada

em local limpo.

Figura 2 A - Porcao do endoscopio flexivel que entrou em contato com a mucosa
do paciente totalmente imerso na solugao
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Figura 2 B - Endoscopio rigido totalmente imerso em solugao

4.4.3. Limpeza e desinfecgao quimica do endoscépio rigido

Retira-se 0 endoscopio da solucdo apds o tempo preconizado pelo
fabricante, e entdo realiza-se o enxague com agua potavel corrente e realiza-se
ao mesmo tempo a escovagdao do endoscépio rigido, para a remogao da
sujidade, com a escova de cerdas macias (Figura 3). Verifica-se em seguida, de

maneira macroscopica, a limpeza do endoscépio (Figura 4).
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Figura 3 - Enxague e remogao da sujidade do endoscopio sob agua potavel
corrente

Figura 4 - Inspecao cuidabsa da remocgéao da sujidade
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Deve ficar claro que, a remog¢ao da sujidade apds a realizagdo de um
exame com endoscopio flexivel deva ser realizada em cima da bancada, pois
nao seria possivel realizar a escovagao deste abaixo de agua corrente potavel.
Preferencialmente deve-se utilizar uma placa de plastico duro para apoiar o
flexivel, pois a mesma apés a escovagao do endoscopio deve também passar
por um processo de limpeza e desinfecgédo com alcool etilico 70% p/v.

A desinfeccdo quimica do endoscopio rigido deve ser feita sempre
imediatamente apds o endoscoépio estar limpo e seco ou apds a remogao do
mesmo da caixa de armazenamento (Figura 5). Sera realizada com alcool etilico
70% pl/v e gazes estéreis, conforme orientado pelo protocolo operacional padréo,

sempre com 0 endoscopio seco.

Figura 5 - Ap6s o endoscopio estar seco e limpo, realiza-se a desinfecgdo com
alcool etilico 70% p/v
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4.4.4. Como manipular o endoscoépio rigido para realizagcao do exame de
videonasoscopia e a desinfecgao quimica de micro camera e cabo

6tico com arraste da gaze para amostra do Controle Positivo

O paciente é orientado a sentar na cadeira de otorrinolaringologia e
manter a cabecga posicionada para a realizagdo do exame.

O médico deve estar de jaleco, calgar luvas limpas e descartaveis, nao
necessitando ser esterilizadas para realizagédo do exame e usar mascara.

Deve seguir os seguintes passos para evitar uma possivel contaminagao

dos equipamentos e do endoscépio rigido:

1. Retirar o endoscoépio da caixa de plastico;

2. Caso seja o primeiro exame do dia, o médico deve pegar o ER e com
uma gaze embebida com aproximadamente 1 ml de alcool etilico 70%
p/v fricciona-la durante 30 segundos em toda a sua extensdo, em
movimentos giratérios e de proximal a distal e, apds isso, jogar esta
gaze no lixo hospitalar para residuos orgénicos, conforme
regulamentacdo da Comissado de Controle de Infecgdo Hospitalar
(CCIH). Apos 10 segundos repete-se esta desinfeccdo quimica
conforme realizada anteriormente. Isto deve ser repetido por 3 vezes
ficando o ER, desta maneira, em contato com o alcool etilico 70% p/v

por 90 segundos (Figura 6);
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Figura 6 - Desinfeccdo do endoscopio rigido com gaze embebida em alcool
etilico 70% p/v

3. Apos a desinfecgdo o endoscopio rigido deve ser colocado na mesa

de apoio na posicéao vertical,

4. Para iniciar o exame, o0 médico deve segurar o endoscépio na sua
por¢ao mais distal (ponta do equipamento) e seguir a técnica prépria

de realizacao de exame;

5. Ap0s a realizagdo do exame, o médico segura o endoscopio rigido na

por¢cao que nao esteve em contato com a mucosa do paciente.
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10.

11.

Umedece uma gaze estéril e com aproximadamente 1 ml de soro

fisiologico 0,9%.

Fricciona a gaze umida em toda a porgéo que esteve em contato com
a mucosa nasal do paciente por 30 segundos e, apds, deposita esta
gaze no frasco, com tampa rosqueavel, previamente identificado com
0 numero da amostra e com a sigla CP (controle positivo), contendo

250 ml de soro fisiolégico 0,9% estéril;

Em seguida e imediatamente apds esta coleta, deposita-se o ER na
caixa de plastico contendo a agua potavel com o detergente
enzimatico previamente preparada, deixando o mesmo totalmente

submerso;

Retira-se as luvas usadas durante o exame;

Neste momento, orienta e encaminha o paciente para que se sente

na cadeira de consulta;

Antes de dar continuidade ao atendimento médico deve calgar novas
luvas limpas e descartaveis para realizar uma desinfec¢ao quimica do
cabo de fibra 6tica e do endocoupler. Com uma gaze estéril embebida
em 1 ml de alcool etilico 70% p/v fricciona-se estes equipamentos,
ambos por 30 segundos, com gaze individualizada para cada e depois

estes podem ser guardados na torre de endoscopia;
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12. Retorna ao atendimento médico enquanto o endoscépio permanece
submersa na solugdo. Este tempo pode ser igual ou superior ao
orientado pelo fabricante pois, como orientado, o detergente
enzimatico ndo causa deformidades estéticas nem agressodes

quimicas ao equipamento;

13. Apds o término do atendimento o médico calga novamente luvas

limpas e descartaveis para iniciar o processamento do material.

4.4.5. Aplicagao do Protocolo Operacional Padrao (POP) para desinfecgao
de nivel intermediario com alcool etilico 70% p/v, apés limpeza prévia
para endoscopio rigido com arraste da gaze para amostra Controle

Experimental

A sequéncia a seguir deve ser respeitada em todos 0s seus passos,
visando o maximo de eficiéncia para remogao de sujidade e a mais alta qualidade

para desinfeccao de nivel intermediario.

1. O médico deve abrir a torneira e deixar a agua corrente;

2. Retirar a otica do meio liquido onde a mesma estava totalmente

submersa e segura-la na porgao proximal (ponto de conexdo com a

fibra ética);



4 Métodos

47

Em seguida pega a escova com cerdas firmes e macias e, embaixo
da torneira com agua corrente, escova o endoscopio da porgao

proximal para a distal, repetidas vezes este movimento;

Enxagua todo o endoscépio e faz a verificagdo minuciosa da sujidade
(qualquer residuo de matéria organica). Se o mesmo esta visualmente
e a palpacéao limpo, procede-se para proxima etapa. Caso contrario
repete-se a escovagao. Este passo deve ser repetido quantas vezes
forem necessarios, pois a auséncia de sujidade é o fator determinante

para uma o6tima desinfecgcao de nivel intermediario;

Pegam-se duas gazes esterilizadas e enxuga-se completamente o
endoscopio. A importancia desta fase é garantir que o endoscépio
esteja completamente seco, evitando assim a formagéo de biofilme
por possivel contaminagao da agua utilizada no enxague. Apés o uso

as gazes devem ser jogadas no lixo de residuo organico;

Em seguida coloca-se o endoscopio rigido sobre a bancada de apoio
utilizada durante o exame realizado e retiram-se as luvas. As mesmas

devem ser jogadas no lixo hospitalar para residuos organicos;

Novas luvas limpas e descartaveis devem ser calcadas para a

realizacao da desinfecgao de nivel intermediario;
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8.

10.

11.

12.

13.

Pega-se duas folhas de gazes limpas e estéreis e, pega-se o frasco

de alcool etilico 70% p/v e embebe-se as gazes;

Pega-se o endoscdpio €, com a gaze embebida com alcool etilico 70%
p/v, fricciona-se toda a superficie do endoscoépio rigido por 30
segundos em movimentos horarios e anti-horarios e de proximal para
distal. Concede um intervalo de 10 segundos e repete-se o processo.
Este procedimento deve ser repetido 3 vezes. Desta forma o alcool
etilico 70% p/v ficou em contato com o endoscopio rigido por 90

segundos;

Coloca-se entdo o ER em posicéao vertical sobre a mesa de apoio;

Com uma gaze estéril pega-se uma seringa e umedece-se a uma

gaze esterilizada com 1 ml de soro fisiologico 0,9% estéril;

Segura-se o ER e fricciona-se a gaze por 30 segundos na parte onde
esteve em contato com a mucosa do paciente e em seguida deposita-
se esta gaze no frasco, com tampa rosqueavel, previamente
identificado com o numero da amostra e com a sigla CE (controle

experimental), contendo 250 ml de soro fisiolégico 0,9% estéril;

Apos o processamento de desinfeccdo de nivel intermediario e o
arraste, este endoscépio rigido pode ser guardado novamente na

caixa de plastico e esta deve permanecer fechada com sua tampa
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14.

15.

16.

17.

original ou ser colocado em posic¢ao vertical sem estar em contato com
qualquer outra superficie a ndo ser a de apoio para n&o correr o risco

de contaminacao;

Agora retorna-se a pia para o processamento da caixa de plastico
duro aonde o endoscopio estava imerso, usando sempre jaleco, luva

€ mascara.

O liquido no qual o endoscopio estava mergulhado deve ser
desprezado na pia. Enxagua-se abundantemente a caixa plastica até
ter a certeza de nado permanecer resto do liquido com detergente

enzimatico;

Enxuga-se a caixa de plastico duro por dentro e por fora com papel
toalha de mao. Apds estar seca, pega-se uma gaze embebida com
alcool 70% pl/v e fricciona-se toda a superficie da caixa de plastico

duro, por 30 segundos;

Ap0ds a evaporagéao do alcool por 10 segundos, coloca-se novamente
o detergente enzimatico, conforme orientagdo do fabricante, na caixa
e completa-se com o volume de agua potavel orientado e suficiente
para que um ER fique totalmente submerso. Assim, este meio liquido

esta pronto para o novo processamento.
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4.4.6. Método de filtragao por membrana e semeadura

As 38 amostras foram submetidas a extragdo microbiana pelo método
indireto por filtracdo através de membrana. Apés a fricgdo da gaze com soro
fisiologico 0,9% no endoscopio rigido para o arraste da possivel carga
microbiana viavel, depois da videonasoscopia, controle positivo e apos a limpeza
com desinfecgdo com alccol etilico 70% p/v, controle experimental, estas foram
colocadas individualmente no interior de um frasco de vidro com tampa
rosqueavel, contendo 250 ml de SF 0,9% identificados com o numero da amostra
e se controle positivo ou experimental (Figura 7). Para remover o
desprendimento da carga microbiana da gaze, o frasco foi submetido a
sonicacao (Figura 8) por trés sessdes intermitentes de 5 segundos cada de
ultrassom (Lavadora Ultrassbnica, modelo USC-2800, Enge Solutions®) e,
adicionalmente, a 10 minutos de agitagao orbital (equipamento de agitagdo com
movimento orbital — Kline, modelo 255 — B, Fanem®) a 160 rota¢des por minuto
(rpm) (Figura 9). Esta técnica foi usada baseada em estudos semelhantes de
extracdo da carga microbiana de materiais utilizados na assisténcia a saude

(Ribeiro, 2006; Pinto et al., 2010).
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'Flgura 9 Agltagao orbltal das amostras

O lavado resultante da extracdo da carga microbiana dos endoscopios
rigidos foi filtrado, utilizando o método de filtragcado por membrana, conforme o
estabelecido pela United States Pharmacopes (USP, 2007). O sistema de
filtracao autoclavavel usado foi o Sterifil® (47mm Sterifil Holder, Milipore),
composto de um funil com tampa, base de filtro com suporte e tampa de silicone
que foi conectado a um frasco Kitassato ligado a uma bomba de vacuo (Figura

10).
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Figura 10 - Método de filtragdo por membrana

O volume do frasco de vidro foi dividido em 4 partes, trés partes de 50 ml
e uma parte de 100 ml, sendo filtrada cada parte em uma membrana. Cada
membrana foi semeada em placa de Petri contendo meio de cultura Agar
sangue, para propiciar o crescimento néo seletivo das bactérias aerdbicas; a
outra placa continha Agar Anaerinsol (chocolate) para o crescimento de
bactérias anaerdbicas, outra placa no Agar Sabouraud para diversos fungos leve
duriformes e filamentosos e a ultima membrana apés filtragem foi dividida ao

meio com bisturi descartavel e metade semeada em Lowenstein Jensen para
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crescimento de microbactérias e a outra metade em Caldo de Tioglicolato (TIO)

para microrganismos anaeroébios exigentes (Figura 11).

5

Figura‘-1 1: Meios identificados dentro da capela.

As placas de Agar sangue, Sabouraud, Lowenstein Jensen e tioglicolato
foram incubadas em estufa a 37°C + 2°C, e as placas Anaerinsol foram
colocadas em jarras de anaerobiose e incubadas em estufa na mesma
temperatura dos outros meios (Figura 12).

As amostras foram acondicionadas em caixas térmicas hermeticamente
fechadas e encaminhadas ao Laboratério de Microbiologia do Servigo de
Infecgdo Hospitalar da Irmandade Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo para

quantificacéo e identificagdo de género e espécie de micro-organismo.
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Figura 12 - Todos os meios dentro da estufa em temperatura ideal no
Laboratério de ensaios microbiolégicos (LEM) da Escola de Enfermagem da
USP
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5. RESULTADOS

5.1. Analise estatistica

Os resultados foram descritos por frequéncias e percentuais.
Considerando-se que cada amostra (paciente) foi avaliada como Grupo Controle
Positivo e como Grupo Experimental (amostras pareadas), para a comparagao
destes Grupos, em relagdo a positividade dos micro-organismos, foi usado o
teste binomial. Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica. Os dados

foram analisados com o programa computacional IBM SPSS Statistics v.20.

5.2. Resultados

Para cada uma das formas de avaliagdo da presenca ou ndo de micro-
organismos (Isolado, Tioglicolato, Anaerdbico, Sabouraud e Lowenstein Jensen)
foram apresentados os resultados individuais de cada amostra, a descrigdo dos
micro-organismos encontrados no Grupo Controle Positivo e no Grupo
Experimental e a comparagao dos grupos em relagéo a positividade dos micros-

organismos.

5.2.1. Analise dos resultados de “Isolado”

Na tabela 1 sdo apresentados os resultados observados para cada uma

das 38 amostras avaliadas no Grupo Controle Positivo.
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Tabela 1 — Amostras do Grupo Controle Positivo

Isolado 1 Isolado 2 Isolado 3 Isolado 4
Amostra icro- icro- i icro-
Micro UFC Micro UFC Micro- UFC Micro UFC
organismo organismo organismo organismo
1 S.coagulase (-) 154 Streptococcus 154
Spp
2 S.coagulase (-) >300 Bacillus spp 60
3 S.coagulase (-) 19 Bacillus spp 16
4 S.aureus >300 Bacilo Gram (+) 1
5 S.coagulase (-) >300
6 S.coagulase (-) 140 Bacillus spp >300 Candida spp 44
7 S.coagulase (-) 4 Bacillus spp 42
8 S.coagulase (-) 256 Neisseria spp >300
9 S.coagulase (-) 17 Bacillus spp 80 S.aureus 12
10 S.coagulase (-) 100 Neisseria spp 130 MICF;);;CCUS 4
11 S.aureus 20
12 (-) 48 horas
13 (-) 48 horas
14 (-) 48 horas
15 (-) 48 horas
16 S.coagulase (-)  cresc por fora
17 S.aureus cresc por fora P.rettgeri cresc por fora
18 S.coagulase (-)  cresc por fora S.aureus cresc por fora
19 S.coagulase (-)  cresc por fora
20 S.aureus Leerescpor
fora
K.pneumonia  4+cresc por
21
e fora
) cresc por . cresc por
22 S.aureus 100 C.diversus cresc por fora K.oxytoca fora P.rettgeri fora
23 S.coagulase (-)  cresc por fora
24 P.rettgeri cresc por fora
13+cresc por
25 S.coagulase (-) fora
26 S.coagulase (-)  cresc por fora
Vi
27 |cr:;;)ccus 1 S.coagulase (-) 50 Bacillus spp 3
28 P.mirabilis >300
29 S.coagulase (-) 240 S.aureus 1 Bacillus spp 4
30 S.coagulase (-) 3
31 S.coagulase (-) >300 Bacillus spp 50 MICF:);;)CCUS 3
Cocobacilo
32 S.coagulase (-) 200 S.aureus 2 Bacillus spp 30 Gram 11
positivo
Vi
33 S.coagulase (-) 50 |cr;3;gccus 3 Bacillus spp 280
34 S.aureus >300
Streptococcus
35 S.aureus >300 ndo Grupo A 200
nao Grupo B
Micrococcus Streptococcus
36 S.coagulase (-) 60 sop 35 Grupo Viridans 50
37 S.coagulase (-) 150 Bacillus spp 60
38 S.coagulase (-) 4 Cocobadilo 2

Gram positivo

NOTA: C = Citrobacter; Cresc = crescimento; K = Klebsiella; P = Providencia; S = Streptococcus; spp = varias espécies

do género.
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5.2.1.1. Grupo Controle Positivo (Isolado)

Das 38 amostras, em 34 (89,5%) foi encontrado algum micro-organismo.
Em 4 (10,5%) amostras o resultado foi “Negativo 15 dias”.
Nas 38 amostras foram vistos 67 micro-organismos. Sendo assim, foi

encontrado 1,8 micro-organismo por amostra (Figuras 13, 14 e 15).

Figura 13 - Placa Agar sangue com > 300 UFC no Grupo Controle Positivo
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Figura 14 - Placa do Grupo Controle Positivo com S. boagulase com 150 UFC

de isolamento

Onia

~

Figura 15 - Placa com col
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5.2.1.2. Grupo Experimental (Isolado)

Nenhuma amostra apresentou resultado positivo para micro-organismos.

5.2.1.3. Grupo Controle Positivo x Grupo Experimental (Isolado)

Para cada tipo de micro-organismo, testou-se a hipotese nula de que as

proporgdes de presenga do micro-organismo sao iguais para o Controle Positivo

e o Grupo Experimental, versus a hipotese alternativa de proporcdes diferentes.

Na tabela 2 sdo apresentadas frequéncias e percentuais dos micro-organismos

presentes e os valores de p dos testes estatisticos.

Tabela 2 — Apresentadas as frequéncias e percentuais dos micro-organismos
presentes e os valores de p dos testes estatisticos

Controle Positivo

Grupo Experimental

Micro-organismo (Isolado) o | % o | % Valor de p*
S.coagulase (-) 24 63,2 0 0 <0,001
Bacillus spp 11 28,9 0 0 <0,001
S.aureus 11 28,9 0 0 0,001
Micrococcus spp 5 13,2 0 0 0,062
P.rettgeri 3 7,9 0 0 0,250
Neisseria spp 2 5,3 0 0 0,500
Cocobacilo Gram positivo 2 5,2 0 0 0,500
Bacilo Gram (+) 1 2,6 0 0 1
C.diversus 1 2,6 0 0 1
Candida spp 1 2,6 0 0 1
K.oxytoca 1 2,6 0 0 1
K.pneumoniae 1 2,6 0 0 1
P.mirabilis 1 2,6 0 0 1
S’Frfeptococcus Grupo 1 26 0 0 1
Viridans

StreNptococcus ndo Grupo 1 26 0 0 1

A ndo Grupo B

Streptococcus spp 1 2,6 0 0 1

*Teste binomial, p<0,05

Percentual calculado sobre o total de amostras (n=38)

NOTA: C = Citrobacter; K = Klebsiella; P = Providencia; S = Streptococcus; spp = varias espécies do género.
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Ainda para a comparacao do Controle Positivo com o Grupo Experimental,
testou-se a hipdtese nula de que as propor¢des de amostras com presencga de
algum micro-organismo sao iguais no Controle Positivo e no Grupo
Experimental, versus a hipotese alternativa de proporcgoes diferentes. Na tabela
3 sédo apresentadas as frequéncias e percentuais conjuntos do Controle Positivo

e do Experimental.

Tabela 3 — Frequéncias e percentuais conjuntos do Controle Positivo e do
Experimental

Isolado (CP)

Isolado (GE) Positivo | Negativo 48 horas Total
Positivo 0 0 0 (0%)
Negativo 48 horas 34 4 38
Total 34 (89,5%) 4 38

NOTA: CP = Controle Positivo; GE = Grupo Experimental.

O resultado do teste estatistico indicou a rejeicdo da hipdtese nula
(p<0,001), ou seja, ha diferenga significativa entre os Grupos Controle Positivo e
Experimental em relacdo a presenga de micro-organismos avaliada pelo

“Isolado”.

5.2.2. Anadlise dos resultados de “Tioglicolato”

Na tabela 4 sdo apresentados os resultados observados para cada uma

das 38 amostras avaliadas no Controle Positivo.
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Tabela 4 — Resultados observados para cada uma das 38 amostras avaliadas

no Controle Positivo.

Amostra

TIO1

| TIO 2

O 00 N O U1 A W IN BP

W W W W WwWwWwWwNNNNNNRNNNNRRRRRPRIERERPRPR PR
N OO 0D WN P O WOKWNO U S WNPO OVOLONOO U WNPRL O

38

S.coagulase (-)
S.coagulase (-)
S.coagulase (-)
S.aureus
S.coagulase (-)
S.coagulase (-)
S.coagulase (-)
S.coagulase (-)
S.coagulase (-)
S.coagulase (-)
S.aureus
S.coagulase (-)
S.coagulase (-)
Negativo 15 dias
Negativo 15 dias
S.coagulase (-)
S.aureus
S.aureus
S.coagulase (-)
S.aureus
K.pneumoniae
P.rettgeri
S.coagulase (-)
C.diversus
S.coagulase (-)
S.aureus
S.coagulase (-)
P.mirabilis
S.coagulase (-)
S.coagulase (-)
S.coagulase (-)
S.coagulase (-)
S.coagulase (-)
S.aureus
S.aureus
S.coagulase (-)
S.coagulase (-)
S.coagulase (-)

Neisseria spp

Neisseria spp

Neisseria spp

S.aureus

Streptococcus bovis

NOTA: C = Citrobacter; K = Klebsiella; S = Streptococcus; spp = varias espécies do género.
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5.2.2.1. Grupo Controle Positivo (Tioglicolato)

Das 38 amostras, em 36 (94,7%) foi encontrado algum micro-organismo.
Em 2 (5,3%) amostras o resultado foi “Negativo 15 dias”.
Nas 38 amostras foram vistos 41 micro-organismos. Sendo assim, foi encontrado

1,1 micro-organismo por amostra (Figura 16).

Figura 16 - Amostra do Grupo Controle Positivo do Tioglicolato

5.2.2.2. Grupo Experimental (Tioglicolato)

Nenhuma amostra apresentou resultado positivo para micro-organismos

(Figura 17).
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Figura 17 - Tioglicolato Grupo Experimental com amostras negativas para
crescimento

5.2.2.3. Grupo Controle Positivo x Grupo Experimental (Tioglicolato)

Para cada tipo de micro-organismo, testou-se a hipotese nula de que as
proporgdes de presenga do micro-organismo sao iguais para o Controle Positivo
e o Grupo Experimental, versus a hipotese alternativa de proporcdes diferentes.
Na tabela abaixo sao apresentadas frequéncias e percentuais dos micro-
organismos presentes e os valores de p dos testes estatisticos. Na tabela 5 sao
apresentadas frequéncias e percentuais dos micro-organismos presentes e 0s

valores de p dos testes estatisticos.
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Tabela 5 — Frequéncias e percentuais dos micro-organismos presentes e o0s
valores de p dos testes estatisticos

Controle Positivo Grupo Experimental
Micro-organismo (Isolado) P P Valor de p*
n I % n | %
S.coagulase (-) 24 63,2% 0 0 <0,001
S.aureus 9 23,7% 0 0 0,004
Neisseria spp 3 7,9% 0 0 0,250
C.diversus 1 2,6% 0 0 1
K.pneumoniae 1 2,6% 0 0 1
P.mirabilis 1 2,6% 0 0 1
P.rettgeri 1 2,6% 0 0 1
Streptococcus bovis 1 2,6% 0 0 1

Percentual calculado sobre o total de amostras (n=38)
*Teste binomial, p<0,05
NOTA: C = Citrobacter; K = Klebsiella; P = Providencia; S= Streptococcus; spp = varias espécies do género.

Ainda para a comparacao do Controle Positivo com o Grupo Experimental,
testou-se a hipdtese nula de que as propor¢des de amostras com presenga de
micro-organismos sao iguais no Controle Positivo € no Grupo Experimental,
versus a hipotese alternativa de proporgdes diferentes. Na tabela 6 sao
apresentadas as frequéncias e percentuais conjuntos do Controle Positivo e do

Experimental.

Tabela 6 — Frequéncias e percentuais conjuntos do Controle Positivo e do
Experimental

TIO (CP)
TIO (GE) — - - Total
Positivo ‘ Negativo 15 dias
Positivo 0 0 0 (0%)
Negativo 15 dias 36 2 38
Total 36 (94,7%) 2 38

NOTA: CP = Controle Positivo; GE = Grupo Experimental.

O resultado do teste estatistico indicou a rejeigdo da hipotese nula
(p<0,001), ou seja, ha diferenga significativa entre os Grupos Controle Positivo e
o Grupo Experimental em relagdo a presenca de micro-organismos avaliada por

TIO.
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5.2.3. Analise dos resultados de “Anaerébico”

Na tabela 7 séo apresentados os resultados observados para cada uma

das 38 amostras avaliadas para o Controle Positivo.

Tabela 7 — Resultados observados para cada uma das 38 amostras avaliadas
para o Controle Positivo

Amostra | Anaerdbio
1 Negativo
2 Negativo
3 Negativo
4 Negativo
5 Negativo
6 Negativo
7 Negativo
8 Negativo
9 Negativo
10 Negativo
11 Negativo
12 Negativo
13 Negativo
14 Negativo
15 Negativo
16 Negativo
17 Bacteroides spp
18 Negativo
19 Negativo
20 Bacteroides spp
21 Bacteroides spp
22 Negativo
23 Negativo
24 Negativo
25 Negativo
26 Negativo
27 Negativo
28 Negativo
29 Negativo
30 Negativo
31 Negativo
32 Bacteroides spp
33 Bacteroides spp
34 Negativo
35 Negativo
36 Negativo
37 Negativo
38 Negativo

NOTA: spp = varias espécies do género.
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5.2.3.1. Grupo Controle Positivo (Anaerébico)

Das 38 amostras, em 5 (13,2%) foi encontrado algum micro-organismo.
Em 33 (86,8%) amostras o resultado foi “Negativo”.
Nas 38 amostras foram encontrados 5 micro-organismos. Sendo assim,

foi encontrado 0,1 micro-organismo por amostra.

5.2.3.2. Grupo Experimental (Anaerébico)

Nenhuma amostra apresentou resultado positivo para micro-organismos.

5.2.3.3. Grupo Controle Positivo x Grupo Experimental (Anaerébico)

Para o micro-organismo Bacteroide spp, testou-se a hipotese nula de que
as proporcdes de presenga do micro-organismo sao iguais para o Controle
Positivo e o Grupo Experimental, versus a hipotese alternativa de proporgdes
diferentes. Na tabela 8 sao apresentadas frequéncias e percentuais dos micro-

organismos presentes e os valores de p dos testes estatisticos.

Tabela 8 — Frequéncias e percentuais dos micro-organismos presentes e os
valores de p dos testes estatisticos.

Controle Positivo Grupo Experimental
Micro-organismo Valor de p*
& n | % n | % P
Bacteroides spp 5 13,2% 0 0 0,062

NOTA: spp = varias espécies do género.
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Ainda para a comparagao do Controle Positivo com Grupo Experimental,
testou-se a hipdtese nula de que as propor¢des de amostras com presencga de
micro-organismos sao iguais no Controle Positivo e no Grupo Experimental,
versus a hipotese alternativa de proporgdes diferentes. Na tabela 9 sao
apresentadas as frequéncias e percentuais conjuntos do Controle Positivo e do

Experimental.

Tabela 9 — Frequéncias e percentuais conjuntos do Controle Positivo e do
Experimental

L Anaerdbico (CP)
Anaerobico (GE) — - Total
Positivo ‘ Negativo
Positivo 0 0 0 (0%)
Negativo 5 33 38
Total 5(13,2%) 33 38

NOTA: CP = Controle Positivo; GE = Grupo Experimental.

O resultado do teste estatistico indicou a néo rejeicdo da hipotese nula
(p=0,062), ou seja, nao ha diferenga significativa entre os Controles Positivos e
o Grupo Experimental em relagcéo a presenga de micro-organismos avaliada para

anaerodbico.

5.2.4. Analise dos resultados de “Sabouraud”

Na tabela 10 sdo apresentados os resultados observados para cada uma

das 38 amostras avaliadas do Controle Positivo € no Grupo Experimental.
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Tabela 10 — Resultados observados para cada uma das 38 amostras avaliadas
do Controle Positivo e no Grupo Experimental

Amostra

Sabouraud CP

Sabouraud GE

O 00 N O U1 A W IN BP-

W W W W W W W W N NNNNDNNNNNNNRRRRRRPRPRRRR
N O W NP O VOO NOOU D WNPE O OVULONOO UL WNPE-R O

38

Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Penicillium spp*
Penicillium spp*
Penicillium spp*
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
CP
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
C.albicans
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
CP
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias

Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Penicillium spp*
Negativo 20 dias
Penicillium spp*
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias
Negativo 20 dias

* Placa contaminada pela estufa.

NOTA: CP = Controle Positivo; GE = Grupo Experimental; spp = varias espécies do género.
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5.2.4.1. Grupo Controle Positivo (Sabouraud)

Nas 38 amostras do Controle Positivo foram encontrados 6 micro-
organismos (Sabouraud), correspondendo a 15,8% das amostras. Nas demais
amostras (84,2%) o resultado foi “Negativo 20 dias”. Sendo assim, foram

encontrados 0,2 micro-organismo por amostra avaliada por Sabouraud.

5.2.4.2. Grupo Experimental (Sabouraud)

Nas 38 amostras do grupo experimental foram observadas 2 (5,3%)
amostras com presenga de micro-organismo Penicillium spp. As demais 36
amostras (94,7%) apresentaram resultado “Negativo 20 dias”.

Na tabela 11 abaixo sdo apresentados os tipos de micro-organismos

encontrados pela avaliagado Sabouraud.

Tabela 11 — Tipos de micro-organismos encontrados pela avaliacdo Sabouraud

. . Controle Positivo Grupo Experimental
Micro-organismo Valor de p*
n ‘ % n ‘ %
C.albicans 1 2,6% 0 0 1
Penicillium spp 3 7,9% 2 5,3 1
cpP 2 5,3% 0 0 0,500

Percentual calculado sobre o total de amostras (n=38)
*Teste binomial, p<0,05
NOTA: C =; CP = Controle Positivo; spp = .

Ainda para a comparag¢ao do Controle Positivo com Grupo Experimental,
testou-se a hipétese nula de que as propor¢des de amostras com presencga de

micro-organismos sao iguais no Controle Positivo e no Grupo Experimental,
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versus a hipotese alternativa de proporgdes diferentes. Na tabela 12 abaixo sdo
apresentadas as frequéncias e percentuais conjuntos do Controle Positivo e do

Experimental.

Tabela 12 — Frequéncias e percentuais conjuntos do Controle Positivo e do
Experimental

Sabouraud (cp)

Sabouraud (GE) — - . Total
Positivo | Negativo 20 dias
Positivo 2 0 2 (5,3%)
Negativo 20 dias 4 32 36
Total 6 (15,8%) 32 38

NOTA: CP = Controle Positivo; GE = Grupo Experimental.

O resultado do teste estatistico indicou a néo rejeicdo da hipotese nula
(p=0,125), ou seja, ndo ha diferencga significativa entre os Controles Positivos e
o Grupo Experimental em relagdo a presenga de micro-organismos avaliado por

Sabouraud.

5.2.5. Analise dos resultados de “Lowenstein Jensen”

Na tabela 13 sdo apresentados os resultados observados para cada uma

das 38 amostras avaliadas no Controle Positivo e no Grupo Experimental.
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Tabela 13 — Resultados observados para cada uma das 38 amostras avaliadas
no Controle Positivo e no Grupo Experimental

Amostra

Sabouraud CP

Sabouraud GE

O 0 N O U b W N

W W W W W W W W INNNNNNNNMNNNMNNRPRRRPRRPRRRPRPRPRPRPRPRPR
N OO A WN P O OO NOOU D WNPE O OVOKLWNO OB WN PR, O

38

Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias

Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias
Negativo 60 dias

NOTA: CP = Controle Positivo; GE = Grupo Experimental.
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5.2.5.1. Grupo Controle Positivo e Grupo Experimental (Lowenstein

Jensen)

Nenhuma amostra apresentou resultado positivo em ambos os grupos.

5.2.6. Analise final dos resultados

Considerando-se a Técnica Isolado, os resultados da andlise estatistica
evidenciaram diferenga significativa entre Controle Positivo e Grupo
Experimental quando comparados em relagdo a presenca de S.coagulase(-)
(p<0,001), Bacillus spp (p<0,001) e S.aureus (p=0,001). No Controle Positivo foi
vista a presenca desses micro-organismos (63,2%, 28,9% e 28,9%,
respectivamente), enquanto que no Grupo Experimental ndo foi detectada a
presencga desses micro-organismos. No geral, ha diferenca significativa entre o
Controle Positivo e Grupo Experimental quanto a presenga de algum micro-
organismo dentre aqueles analisados (p<0,001). No Controle Positivo 89,5% dos
casos tinham presenga de algum micro-organismo e no Grupo Experimental n&o
foram vistos micro-organismos (Tabela 14).

Considerando-se a Técnica TIO, resultados semelhantes foram
encontrados na anadlise dos micro-organismos S. coagulase (-) e S. aureus
(p<0,001 e p=0,004, respectivamente). Ambos foram vistos no Controle Positivo
e no Grupo Experimental e estavam ausentes. No geral, ha diferenga significativa
entre o Controle Positivo e Grupo Experimental em relagao a presenga de algum

micro-organismo (p<0,001). No Controle Positivo, 94,7% dos casos mostraram
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a presenga de algum micro-organismo e nenhum deles foi visto no Grupo
Experimental.

Na andlise de Anaerdébico e de Sabouraud ndo foram evidenciadas
diferencgas significativas entre o Controle Positivo e o Grupo Experimental.

Deve ser ressaltado que ndao ocorram recuperagao de micobactérias no
grupo Controle Positivo em nenhum dos meios de cultura, tanto para o meio
especifico, Léwenstein - Jensen quanto para um meio altamente nutritivo e

versatil como o Tioglicolato.
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Tabela 14 - Analise descritiva do Grupo-controle Positivo e Experimental

Controle Positivo

Grupo

Valor

Técnica Micro-organismo Experimental de p*
n % n %

Isolado S.coagulase (-) 24 63,2 0 0 <0,001
Bacillus spp 11 289 O 0 <0,001
S.aureus 11 28,9 0 0 0,001
Micrococcus spp 5 13,2 0 0 0,062
P.rettgeri 3 7,9 0 0 0,250
Neisseria spp 2 5,3 0 0 0,500
Cocobacilo Gram positivo 2 5,2 0 0 0,500
Bacilo Gram (+) 1 2,6 0 0 1
C.diversus 1 2,6 0 0 1
Candida spp 1 2,6 0 0 1
K.oxytoca 1 2,6 0 0 1
K.pneumoniae 1 2,6 0 0 1
P.mirabilis 1 2,6 0 0 1
Streptococcus Grupo Viridans 1 2,6 0 0 1
Streptococcus nao Grupo A ndo Grupo B 1 2,6 0 0 1
Streptococcus spp 1 2,6 0 0 1
Geral (algum micro-organismo) 34 89,5 0 0 <0,001

TIO S.coagulase (-) 24 63,2 0 0 <0,001
S.aureus 9 23,7 0 0 0,004
Neisseria spp 3 7,9 0 0 0,250
C.diversus 1 2,6 0 0 1
K.pneumoniae 1 2,6 0 0 1
P.mirabilis 1 2,6 0 0 1
P.rettgeri 1 2,6 0 0 1
Streptococcus bovis 1 2,6 0 0 1
Geral (algum micro-organismo) 36 94,7 0 0 <0,001

Anaerébico Bacteroides spp 5 132 0 0 0,062
Geral (algum micro-organismo) 5 132 o0 0 0,062

Sabouraud C.albicans 1 2,6 0 0 1
Penicillium spp 3 7,9 2 5,3 1
CP 2 5,3 0 0 0,500
Geral (algum micro-organismo) 6 15,8 2 53 0,125

Percentual calculado sobre o total de amostras (n=38)
*Teste binomial, p<0,05

NOTA: C = Citrobacter; CP = Controle Positivo; K = Klebsiella; P = Providencia; S = Streptococcus; spp = varias

espécies do género; TIO = Tioglicolato.
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6. DISCUSSAO

O resultado deste estudo demonstra a grande seguranga do Protocolo
Operacional Padrao desenvolvido e aplicado na clinica diaria. A desinfecgao de
nivel intermediario para o0s endoscopios submetidos a exames
otorrinolaringolégicos mostrou-se eficaz. Realizou-se esta desinfec¢do apds
limpeza prévia através da imersdo do endoscopio em uma solugdo de agua
potavel com detergente, seguida de uma remogdo mecanica da sujidade,
enxague e secagem do endoscopio. O processo de desinfecdo de nivel
intermediario foi entdo aplicado no artigo com friccdo de uma gaze estéril
embebido em alcool etilico 70% p/v durante 90 segundos, dividida em 3 ciclos
de 30 segundos com intervalo de 10 segundos para a evaporagéo do alcool
etilico 70% pl/v.

Esta afirmacdo esta substanciada sobretudo pela auséncia da
recuperacdo dos micro-organismos, demonstrando a agédo fungicida e
bactericida esperada do alcool etilico 70% p/v na condicdo de desinfetante de
nivel intermediario.

Infeccdes relacionadas a endoscopia sao aparentemente muito raras.
Uma reviséo sistematica de 2006 de centros dos EUA encontrou 69 surtos de
infeccbes exodgenas relacionadas a endoscopia, abrangendo 740 pacientes,
relatados em produtos médicos e divulgados ao FDA entre 1966 e 2005.
Obviamente nem todas as infeccdes relacionadas a endoscopia sao relatadas,
mas esses dados sugerem fortemente que o risco de infecgdo parece ser muito

baixo, considerando que séo realizados ao menos 11 milhdes de procedimentos
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endoscopicos nos Estados Unidos a cada ano. A maioria dos casos relatados de
transmissao de infecgcao relacionadas a endoscopia envolveram broncoscopia
ou endoscopia gastrointestinal, para o qual a incidéncia relatada de infecgao no
Estados Unidos estd estimada na faixa de 1 em cada 1,8 milhdo de
procedimentos. Oakley et al observaram em 2005 que nenhum relatério
publicado de infecgdo cruzada estava relacionado a pacientes depois da
nasofaringoscopia.

Baseados nos estudos de Spaulding (1968), onde a resisténcia
decrescente da agao germicida ocorre na ordem de organismos mais resistente
para menos resistentes, de micobactérias, bactérias vegetativas, fungos e até
virus, o alcool etilico 70% p/v demonstrou agdo germicida esperada nos
endoscopios submetidos a limpeza prévia, pois ndao ocorreu recuperagao destes
micro-organismos apoés aplicagao do protocolo operacional padrao (POP).

Nossa descoberta neste estudo foi uma auséncia de recuperacédo de
micobactérias e bactérias dos endoscépios que foram submetidos ao protocolo
operacional padréao proposto durante o uso clinico, em um grande ambulatério
de otorrinolaringologia, garantindo que a desinfec¢ao de nivel intermediario dos
endoscopios pode ser realizada, evitando assim a exposicdo de toda equipe
meédica assistencial, pacientes e meio ambiente a desinfectantes toxicos de alto
nivel. Este protocolo tem ainda a vantagem de estar prontamente disponivel para
sua aplicagao e por nao exigir manipulagao especial.

A principal barreira que a desinfecg¢ao de nivel intermediario sofreu nestes
ultimos anos, desde o artigo de Spaulding originalmente proposta em 1957 (60
anos atras), foi baseada em um estudo na aplicagdo do alcool em superficies

sem limpeza prévia. Os estudos atuais demonstram que a auséncia da limpeza
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prévia € a mais grave falha no processamento de qualquer artigo. Todo agente
quimico tem sua capacidade de desinfecg¢ao ou esterilizagdo muito prejudicada
pela presenga de microrganismos. A limpeza como pré-requisito nao foi
explicitamente considerada na recomendagao proposta por Spaulding ao indicar
os niveis de descontaminag¢ao dos materiais conforme seu potencial de risco em
causar infecgdes, o que tem dificultado, de certa forma, a adesdo desse
procedimento de limpeza como obrigatério. Pesquisadores vém demonstrando
a baixa carga microbiana em materiais utilizados na assisténcia a saude apos a
limpeza, com redug&o microbiana na faixa de 102 a 105 UFC/material (Rutala,
1996; Chan Meyers et al, 1997). Considera-se que 0s organismos morrem em
escala exponencial logaritmica, e ndo todos ao mesmo tempo e, quanto menor
for a densidade microbiana inicial nos produtos, maiores seréo seus niveis de
segurancga alcangada de descontaminacao (Padoveze, 2010; Padoveze et al,
2011). Como os endoscopios utilizados nesta investigagdo foram submetidos a
limpeza prévia anteriormente a desinfecgao por meio de alcool etilico 70% pl/v,
os resultados demonstraram uma maior seguranga da pratica simplesmente pelo
fato de iniciar o processo de desinfecgdo partindo de uma carga menor de
inoculo.

Os residuos organicos, sujidade, podem proteger os micro-organismos da
agao germicida do alcool etilico 70% p/v, como relatado por Tosh e
colaboradores (2011), no surto de infecgdo causado por falhas no processo de
limpeza dos artroscépios. O surto de infecgdo de sitio cirurgico de pacientes
submetidos a procedimentos de artroscopia de joelho e ombro foi causado pela
bactéria Pseudomonas aeruginosa em um hospital do Estado do Texas — EUA

(Tosh et al., 2011). A falha no procedimento de limpeza dos materiais
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artroscoépicos foi apontada como causadora do surto pela presenca de tecido
humano e fragmentos de cerdas de escovas de limpeza retidas no canal interno
de succao dos artroscopios. A recuperagao da mesma bactéria presente nas
amostras coletadas dos pacientes infectados foi identificada nos residuos
remanescentes do material. Indubitavelmente, a limpeza é a etapa fundamental
para o sucesso do processamento dos materiais. Os requisitos de boas praticas
para o processamento de produtos para a saude, descritos na RDC 15/2012,
recomendam que o processo de limpeza ocorra independentemente da
classificagdo de risco dos materiais. Nesta Resolugao a limpeza esta definida
como o processo de remogao de sujidades organicas e inorganicas, com
reducdo da carga microbiana presente nos produtos para a saude, utilizando
agua, detergentes, produtos e acessoérios de limpeza, por meio de acgao
mecanica (manual ou automatizada), atuando em superficies internas (lumen) e
externas, de forma a tornar o produto seguro para manuseio e preparado para
desinfeccédo ou esterilizagao (Pinto FMG, 2013)

A falha no processamento de produtos, assim como uma possivel
resisténcia intrinseca ou adquirida dos microorganismos aos antissépticos e
desinfetantes, sdo apontadas como possiveis responsaveis pelos resultados néo
esperados de sobrevivéncia de certos grupos microbianos a agao de germicidas.
Mesmo com a identificagdo de novos micro-organismos e o desenvolvimento de
mecanismos de resisténcia intrinseca, como o fendbmeno induzido pela bomba
de efluxo, até o momento ndo houve confirmacdo do aumento da resisténcia
bacteriana frente a acdo de germicidas como alcool, aldeidos, perodxido,

compostos clorados e seus derivados (Chojecka et al, 2012).



82
6 Discussao

Na desinfec¢do, a palavra "alcool" refere-se a alcool etilico ou alcool
isopropil, dois compostos quimicos soluveis em agua que, em altas
concentracgdes, sao germicidas uteis. Seu grau de utilidade, no entanto, tem sido
o assunto de opinides amplamente divergentes. Spaulding, em 1958, relatou o
alcool como um desinfetante de materiais cirargicos, concluindo que: "O poder
germicida do alcool etilico e isopropilico é geralmente subestimado. . . De fato,
o alcool parece ser um agente tuberculocida de escolha e, quando combinado
com outros produtos quimicos, aumenta o efeito germicida. . . " Entao, por que
temos pontos de vista tdo completamente opostos? Entre os varios motivos,
podemos mencionar o fato de que a importancia da concentragao muitas vezes
foi negligenciada. Outro motivo para as visdes opostas tem a ver com os
produtos comerciais. Certos produtos quimicos, incluindo iodo e quaternarios,
mostram atividade germicida aumentada quando dissolvida em alcool. Desta
maneira o alcool € apenas um veiculo, ou no minimo, um componente menor,
enquanto que de fato os papéis podem estar invertidos. Na verdade, o produto
rotulado nestes casos como o principal agente pode até mesmo deprimir a agcao
antibacteriana do alcool, como Philip Price, o decano da antisepsia da pele na
América, mostrou em seus estudos sobre degerming skin.

Spaulding referia que um étimo desinfetante deveria ter acéo bactericida
muito rapida e em uma concentracdo que nao danificase o material a ser
desinfectado. Os alcoois, portanto, se qualificam, pois, eles destroem
rapidamente bactérias vegetativas de todos os tipos. Por outro lado, ndo atuam
sobre os esporos bacterianos, que somente ocorrem na presencga de sujidade,
ou seja, matéria organica, que € eliminada quando se aplica um processo de

limpeza eficaz sobre um artigo.
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A volatilidade limita o tempo que o alcool pode agir quando aplicado a uma
superficie. Por este motivo, em alta porcentagem, o alcool ndo assume um papel
bactericida eficaz, ocorrendo também uma queda acentuada na atividade
bactericida quando diluidos abaixo da concentracado de 50%. Por esta razéo a
concentracdo ideal para a melhor acao desinfectante do alcool etilico é 70% plv,
como foi utilizado no nosso protocolo operacional padrdo. O alcool etilico 70%
p/v tem seu efeito sobre as proteinas que sado imediatamente coaguladas ou
desnaturadas para torna-las biologicamente inativas. Esse efeito € rapido e
irreversivel. Consequentemente, quando sangue, secre¢ao purulenta ou outros
materiais ricos em proteinas permanecem em produtos que estdo sendo
desinfectados pelo alcool, essas proteinas tornardo-se barreiras fisicas que
reduzem ou evitam o contato entre o alcool e as bactérias que estao abaixo desta
superficie. Spaulding refere ainda no seu trabalho um estudo de Frobisher e
Sommermeyer (1939) em que, apesar da desvantagem criada por um
revestimento orgénico em instrumentos, varios tipos de bactérias vegetativas
encontradas sdo suscetiveis a destruicdo por alcool mesmo que estejam
embutidas em secregdo mucopurulenta seca ou em laminas de bisturi com
sangue seco. Mesmo assim a coagulagao das proteinas do tecido pelos alcoodis
€ um perigo que deve ser evitado através da completa limpeza de instrumentos
antes da desinfecgao.

A desinfecg¢ao dos endoscoépios na pratica clinica é altamente variavel e a
maioria dos relatérios de estudos publicados de vigilancia microbiolégica de
endoscopios reprocessados convencionalmente com desinfeccdo de alto nivel
descobriu que proporgdes significativas dos endoscépios reprocessados prontos

para uso apresentaram contaminacdo bacteriana, com taxas de positividade
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consideravelmente maior do que outros métodos. Por este motivo, questionou-
se se 0 processamento convencional com desinfecgdo de alto nivel fornece
qualquer nivel superior de desinfec¢ao para garantir que o endoscopio seja livre
de contaminagdo em comparagdo a um endoscopio que tenha sido
reprocessado apos limpeza prévia completa e desinfeccdo com alcool etilico
70% plv.

A desinfecgao de alto nivel dos endoscopios expde toda equipe médica e
operacional, assim como os pacientes aos desinfetantes potencialmente tdxicos
de alto nivel. Um dos agentes mais utilizados, o glutaraldeido, provoca dermatite
de contato, irritacdo grave nos olhos, cavidade nasal, garganta e asma
ocupacional. Como consequéncia, o processamento a base de glutaraldeido
deve ser interrompido. O orthophalaldehyde, muitas vezes considerado como
uma alternativa ao glutaraldeido, tem sido associado a irritacdo e reacgdes
alérgicas em profissionais de saude, bem como reagdes anafilaticas em
pacientes. O 6xido de acido peracético pode causar queimaduras graves no
contato direto com a pele, cegueira irreversivel se contato direto com os olhos e
irritacdo do nariz, garganta e pulmdes por inalagdo de vapor ou névoa. Para
evitar efeitos toxicos, todos esses agentes devem ser manipulados e
descartados em restrita conformidade com protocolos e diretrizes, o0 que pode
ser dificil de ser alcangado consistentemente, especialmente em grandes
ambulatdrios e nas praticas diarias em consultérios.

Bambace et al., 2003 realizaram uma pesquisa onde houve uma
preocupacdao com a prevencdo da infeccdo cruzada intermediada pela
contaminagao das superficies. Estudou-se a eficacia da desinfecgdo das

superficies testando as solugdes aquosas de clorexidina nas concentragdes de
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0,5, 1, 2, 3 e 4%, comparando-as com a do alcool 70% (p/v), nas apresentacdes
gel e liquida. Incluiu também nesse estudo calculo relacionado a sua viabilidade
econdmica (busca de maior efetividade das solugdes diluidas). Cepas de
Streptococcus mutans, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa,
Candida albicans e Klebsiella pneumoniae, na densidade 108 UFC, foram
utilizadas como desafio para a contaminagcdo de trés diferentes tipos de
superficies quais sejam, de couro, féormica e ago inoxidavel. Apds a
contaminagao intencional, realizou-se a desinfecgao local utilizando-se a técnica
spray-wipe-spray. Apos a desinfeccdo com cada produto, foram feitas coletas
utilizando-se placas de superficie (RODAC®) contendo agar BHI (Brain Heart
Infusion Broth), seguido de incubagao e contagem das UFC/ placa. N&o houve
recuperacao das cepas de Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa e
Streptococcus mutans em nenhuma das superficies e produtos testados,
incluindo o alcool. Houve recuperagao do microrganismo Staphylococcus aureus
quando a superficie de couro foi desinfetada com o alcool liquido e quando as
superficies de acgo inoxidavel e formica foram desinfetadas com alcool gel, porém
com redugéo significativa, decrescendo de 108 UFC da carga microbiana inicial
para duas UFC na superficie de couro, para duas UFC na superficie de ago
inoxidavel e para oito UFC na superficie de formica. Também houve recuperacao
do microrganismo Candida albicans na superficie de ago inoxidavel desinfetada
com a solucdo de clorexidina 0,5%, sendo que o alcool mostrou-se eficaz.
Apesar da recuperacao microbiana frente a acdo do alcool, a redugao microbiana
obtida foi em torno de 7 logaritmos. Assim sendo, € possivel deduzir a partir
desta pesquisa analisada, que uma superficie exageradamente contaminada,

até em torno de 108 UFC, seria descontaminada com seguranga, por meio da
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solugao alcodlica 70% (p/v), aplicada diretamente sob fricgdo. O resultado desta
pesquisa vai de encontro ao objetivo da aplicabilidade do protocolo operacional
padrao, pois o tipo de carga bioldgica encontrada no estudo tem uma importante
similaridade ao encontrado no Grupo Controle Positivo da recuperagao bioldgica
apds o exame otorrinolaringologico deste trabalho. Nao ocorreu recuperagao
bioldgica apds a aplicagao do POP nos endoscépios (Grupo Controle Negativo),
0 que poderia leva a conclusdao de que as bactérias foram eliminadas ou
sofreram um stress biolégico de atividade fundamental que ndo puderam se
recuperar para se replicarem em meios ideais de cultura, tendo isto ocorrido
provavelmente pela agédo bactericida do alcool etilico 70% p/v.

Pinto FMG (2013) refere no seu trabalho a classificagdo dos materiais
(criticos, semicriticos e nao criticos) proposta por Spaulding em 1968, segundo
o potencial de risco em causar infeccoes. Rutala e Weber (2008) elencaram trés
problemas nessa classificacdo, que vém ao encontro com o assunto de
processamento dos produtos semi-criticos, como os endoscépios nasais.

O primeiro, € a simplificacao da classificacdo dos materiais utilizados na
assisténcia a saude nas trés categorias. Os autores exemplificam que o
esquema nao considera problemas com o processamento de materiais e
equipamentos complexos e termossensiveis, além dos problemas na inativacao
de agentes infecciosos, como os prions, agentes da doencga de Creutzfildt Jakob.
O segundo problema apontado, é a possibilidade de um material ser classificado
em mais de uma categoria do esquema proposto por Spaulding (1968). Esta
questao também esta presente no caso dos endoscopios, ao serem classificados

como um instrumental semicritico. Dependendo de seu uso clinico, podera ser
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critico como nos procedimentos para cirurgia de base de cranio, que atinge
cavidades estéreis.

O terceiro problema discutido pelos autores no sistema proposto por
Spaulding (1968), é a falta de definicao ou as variagdes entre os profissionais da
saude quanto ao tempo de contato ideal dos materiais aos germicidas na
desinfecgéo, resultando, por exemplo, em estratégias diferentes de desinfecgéo
para os diversos materiais semicriticos. Fatores como a variagdo no modo da
aplicagao do alcool etilico 70% p/v, a falta de parametros como volume, controle
da concentragdo do alcool, superficie de esfregagdo e o aleatério tempo de
contato do germicida nos endoscépios foram observados no local de coleta,
devendo ser padronizados na rotina de descontaminagao dos endoscopios.

Pinto FMG (2013) pontua nesta ultima questao levantada por Rutala e
Weber (2008) que nao ha outro caminho a ndo ser o cumprimento das indicagoes
e recomendagdes de uso explicitadas no rotulo dos germicidas. Estes séo
aprovados pelos 6rgaos sanitarios reguladores que, no Brasil, € a Divisdo de
Saneantes da Agéncia Nacional de Vigildncia a Saude - ANVISA. Os
estabelecimentos de saude do pais devem utilizar exclusivamente os germicidas
ou saneantes com registro outorgado por essa Divisdo da ANVISA e seu uso
deve seguir as instrugdes do rétulo cuja seguranga foi validada atendendo "a
determinacao da RDC 35/2010.

O principio das recomendacgdes e orientagdes de controle e prevencao de
infeccdo na assisténcia a saude da area hospitalar € baseado no risco de
infecgao aceitavel, e ndo na erradicagao de transmissao da infecgdo. Esse risco

aceitavel parte do principio de que a seguranga absoluta é, geralmente, uma
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meta inatingivel, e descreve a possibilidade de um evento cuja probabilidade de
ocorréncia € pequena.

Este projeto confirmou a validade externa de outros projetos relatados
neste estudo. O protocolo utilizado para extracdo da carga bioldégica dos
endoscopios foi através de uma técnica de arraste de uma gaze estéril embebida
com soro fisioldgico ficou claramente validada pela recuperacdo dos micro-
organismos que foram cultivados em meios especificos e identificados, dando
assim, a carga biolégica do grupo controle positivo com unidades formadoras de
colénia (UFC) relatadas nos resultados. Este resultado da extragao confirmou o
quantitativo, carga microbiana e qualitativo das UFCs dos estudos da microbiota
nasal com a sua microbiota.

Com a validagao metodolégica da extracdo da carga microbiana dos
endoscopios e a recuperagao da microbiota através dos resultados obtidos das
culturas dos meios cultivados em estufas quantitativa e qualitativamente,
podemos assim entender que este método de extracdo tem validade para ser
aplicado nos endoscépios apds a aplicagao da POP.

Sendo assim, apds a aplicacao do protocolo de limpeza e desinfecgao nos
endoscopios, o0s resultados demonstram uma reducgdo significativamente
expressiva, ao ponto de ser indetectavel da carga bioldgica possivel residual na
superficie dos endoscopios.

Devemos assim admitir que a aplicagdo da POP dentro do método
implantado teve um impacto significativo na redugédo da microbiota do grupo
controle positivo, através da limpeza e desinfecgdo com alcool etilico 70% p/v,
comprovando assim a eficacia da desinfeccdo de nivel intermediario para os

endoscopios.
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Quando G. McDonnell e P. Burke em 2011 escreveram um artigo no
Journal of Hospital Infection com o titulo: Disinfection: is it time to reconsider
Spaulding, foi gerado um despertar para entendermos melhor o futuro que o
caminho da desinfecgdo e esterilizacdo deveriam tomar. Considerar que a
classificagdo de Spaulding, originalmente proposta em 1957 esteja incorreta
seria injusto com a prépria histéria de uma classificagdo que dura ha 60 anos. O
resultado deste trabalho vai de encontro com os autores de que devemos
aprimorar esta qualificagdo por causa de todo avango que a medicina

microbioldgica teve nos ultimos anos.
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7. CONCLUSAO

Os resultados desta pesquisa demonstram a eficiéncia na pratica diaria a
desinfeccdo de nivel intermediario dos endoscopios utilizados na
otorrinolaringologia por meio da friccdo com alcool etilico 70% p/v por 90
segundos, com um protocolo de limpeza prévia. Este resultado esta
substanciado pela auséncia em todas as amostras da recuperagao de micro-
organismos do grupo controle positivo, que atenderam assim a agao bactericida
e fungicida esperada do alcool etilico 70% p/v na condi¢cao de desinfetante de
nivel intermediario.

O fato dos produtos utilizados nesta pesquisa serem de complexidade
baixa (auséncia de reentrancias, nao serem canulados) e a realizacdo da
limpeza prévia reduzindo a carga de microrganismos e residuos organicos e
inorganicos presentes nos produtos, podem ser os fatores que contribuem para
que a desinfecgao de nivel intermediario demonstre-se segura.

Este protocolo operacional padrao, desenvolvido dentro de um rigor de
uma metodologia cientifica, demonstrou sua seguranga e plausibilidade na
clinica diaria, reforcado pelas discussdes com evidéncias encontradas na
literatura da eficacia do alcool etilico 70% p/v como desinfectante de nivel

intermediario.
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