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RESUMO

BARCELOQOS, L. S. Avaliacao de superficies hospitalares apos implementagao de
um programa de padronizagdo de procedimentos de limpeza e desinfecgao.
2016. 101 f. Tese (Doutorado em Saude e Desenvolvimento na Regido Centro-
Oeste) — Faculdade de Medicina Dr. Hélio Mandetta, Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul, Campo Grande, 2016.

A limpezal/desinfeccdo (L/D) de superficies hospitalares € um dos melhores custo-
beneficios na prevencado e controle das infecgdes relacionadas a assisténcia a
saude (IRAS) e possui como finalidades a redugdo da carga microbiana e a
conservagao dos mobiliarios. Métodos de monitoramento devem ser utilizados para
avaliacdo periodica da L/D. Este estudo objetivou avaliar a L/D de superficies
hospitalares apés a implementagcdo de um programa de padronizagdo dos
procedimentos de L/D. Foram utilizados os seguintes métodos de monitoramento
para avaliacdo da L/D das superficies: inspegao visual, adenosina trifosfato (ATP)
por bioluminescéncia, contagem de col6nias de aerobios totais (ATT) e identificagao
de Staphylococcus aureus. Nas superficies positivas para S. aureus, a resisténcia
deste a meticilina foi testada. O estudo foi desenvolvido em trés etapas: etapa | —
caracterizagdo das superficies altamente tocadas (SAT); etapa Il — caracterizag&o
dos profissionais participantes de um Programa de Padronizagdo de Procedimentos
de L/D (PPPLD); e etapa Ill — avaliagdo da L/D das SAT. A etapa lll foi dividida em
duas fases de coleta de dados: fase | — realizada imediatamente apds a
implementacdo do PPPLD; e fase Il — realizada dois meses apos a implementacao
do PPPLD. Foram coletadas, nas fases | e Il, 80 amostras, por método de
monitoramento, de cinco superficies (estrutura lateral da cama, mesa de cabeceira,
macaneta interna da porta do banheiro, acionador da descarga e borda do vaso
sanitario), totalizando 320 amostras. As SAT selecionadas para esta investigacao,
com excegdo do vaso sanitario, estavam mal conservadas. Os colaboradores do
servigo de higienizagdo (SH) apresentaram média de idade de 36,6 anos e baixa
escolaridade, 35,7% relataram possuir o ensino fundamental incompleto e 7,1%
nenhum tipo de estudo. Em relagdo a avaliagdo da L/D, as medianas de adenosina
trifosfato foram superiores, dois meses apds a implementacdo do PPPLD, quando
comparadas aos valores imediatamente apds implementacdo do programa.
Comparando-se os periodos imediatamente e dois meses apds implementacdo do
PPPLD, houve diferenca estatisticamente significativa na quantificacdo de ATP
bioluminescéncia do acionador da descarga (p=0,007) e na contagem de coldnias de
aerobios totais do vaso sanitario (p=0,040), sendo que no primeiro caso observou-se
aumento de ATP bioluminescéncia e no segundo houve diminuicdo na contagem de
colénias de ATT. Diminui¢des de colbnias de S. aureus e seu fendtipo resistente a
meticilina ocorreram na fase Il de coleta de dados, exceto no acionador da descarga. As
medianas das contagens de ATP bioluminescéncia e de colonias de microrganismos
nao foram reduzidas aos parametros considerados ideais, porém o PPPLD
implantado auxiliou na melhora das condi¢cdes sanitarias das superficies estudadas.
Acredita-se que para melhora dos indicadores de L/D na instituicdo estudada é
necessaria a substituicdo do mobiliario degradado, aumento do quantitativo de
colaboradores no SH, realizagao de capacitagbes continuamente, implementacao de
um programa de avaliagdo periodica da L/D das superficies hospitalares e a
contratagcdo de um profissional de nivel superior, com experiéncia em L/D hospitalar
para liderar o SH.



Palavras-chave: Servico Hospitalar de Limpeza. Monitoramento Ambiental.
Desinfecgdo Concorrente. Infecgdo Hospitalar. Seguranga do Paciente.



ABSTRACT

BARCELOQOS, L. S. Assessment of hospital surfaces after the implementation of
program for standardization procedures of the cleaning and disinfection. 101
pp. Thesis (Doctorate in Health and Development in the Mid-West Region of Brazil) —
Dr. Hélio Mandetta School of Medicine, Federal University of Mato Grosso do Sul,
Campo Grande, 2016.

The cleaning/disinfection (C/D) of hospital surfaces is one of the best cost-benefits in the
prevention and control of health care-associated infections (HCAI) and has as its
purposes the reduction of microbial load and the conservation of furniture. Monitoring
methods should be used for periodic assessment of C/D. This study was intended to
assess the C/D of hospital surfaces after the implementation of a program for
standardizing the C/D procedures. We used the following monitoring methods to assess
the C/D of the surfaces: visual inspection, adenosine triphosphate (ATP)
bioluminescence, total aerobic colony count (ATT) and identification of Staphylococcus
aureus. In the surfaces positive for S. aureus, its resistance to methicillin was tested.
The study was developed in three stages: stage | — characterization of high touch
surfaces (HTS); stage Il — characterization of the professionals attending a Program for
Standardizing the C/D Procedures (PSCDP); and stage Ill — assessment of C/D of HTS.
The stage Ill was divided into two phases of data collection: phase | — performed
immediately after the implementation of PSCDP; and phase Il — performed two months
after the implementation of PSCDP. In the phases | and Il, we collected 80 samples,
through the monitoring method, from five surfaces (side structure of the bed, bedside
table, internal handle of the bathroom door, toilet flush button, and edge of the toilet
seat), totaling 320 samples. HTS selected for this investigation, excluding the toilet seat,
were poorly maintained. The employees of the hygienization service (HS) had an
average age of 36.6 years and a low schooling level, 35.7% reported having incomplete
elementary school and 7.1% said they did not attend school. Regarding the assessment
of C/D, the averages of adenosine triphosphate were higher, two months after the
implementation of PSCDP, when compared to the values immediately after the
implementation of the program. By comparing the periods immediately and two months
after implementation of PSCDP, there was a statistically significant difference in the
quantification of ATP bioluminescence of the toilet flush button (p=0.007) and in the total
aerobic colony count of the toilet seat (p=0.040), stressing that, in the first case, there
was an increase of ATP bioluminescence, and, in the second, there was a decrease in
the count of ATT colonies. Decreases of S. aureus colonies and its methicillin-resistant
phenotype took place in the phase Il of data collection, excluding the toilet flush button.
The averages of the counts of ATP bioluminescence and microorganism colonies were
not reduced to the parameters considered optimal, but the deployed PSCDP helped us
to improve the sanitary conditions of the studied surfaces. We believe that, in order to
improve the C/D indicators in the studied institution, one should replace the decayed
furniture, increase the quantity of employees in HS, accomplish continuous trainings,
implement a periodic assessment program of the C/D of hospital surfaces and hire a top-
level professional, with expertise in the area of Infection Prevention and Control or in a
related area, with a view to managing HS.

Keywords: Housekeeping, Hospital; Environmental Monitoring; Concurrent Disinfection;
Hospital Infection; Patient Safety.



RESUMEN

BARCELOS, L. S. Evaluaciéon de superficies hospitalarias después de la
implementacién de un programa de estandarizacion de los procedimentos de la
limpeza y desinfeccién. 101 pp. Tesis (Doctorado en Salud y Desarrollo en la
Region Centro-Oeste) — Facultad de Medicina Dr. Hélio Mandetta, Universidad
Federal de Mato Grosso do Sul, Campo Grande, 2016.

La limpieza/desinfeccion (L/D) de superficies hospitalarias es uno de los mejores
costos-beneficios en la prevencion y control de las infecciones asociadas a la asistencia
sanitaria (IAAS) y tiene como finalidades la reduccion de la carga microbiana y la
conservacion del mobiliario. Métodos de monitoreo deben ser utilizados para evaluacion
periodica de la L/D. El objetivo de este estudio fue evaluar la L/D de superficies
hospitalarias después de la implementacion de un programa de estandarizacion de los
procedimientos de L/ D. Se utilizaron los siguientes métodos de monitoreo para evaluar
la L/D de las superficies: inspeccion visual, adenosin trifosfato (ATP) por
bioluminiscencia, recuento de colonias aerobias totales (ATT) e identificacion de
Staphylococcus aureus. En las superficies positivas para S. aureus, su resistencia a la
meticilina fue probada. El estudio fue desarrollado en tres etapas: etapa | —
caracterizacion de las superficies altamente tocadas (SAT); etapa || — caracterizacion de
los profesionales participantes de un Programa de Estandarizacion de los
Procedimientos de L/D (PEPLD); y etapa Il — evaluacion de la L/D de las SAT. La etapa
lll se dividié en dos fases de recogida de datos: fase | — efectuada inmediatamente
después de la aplicacion del PEPLD; y fase Il — efectuada dos meses después de la
implementacion del PEPLD. En las fases | y |l, se recogieron 80 muestras, mediante el
método de monitoreo, de cinco superficies (estructura lateral de la cama, mesilla de
noche, manija interna de la puerta del bafo, boton de descarga y el borde del inodoro),
totalizando 320 muestras. Las SAT seleccionadas para esta investigacion, con
excepcion del inodoro, eran mal conservadas. Los trabajadores del servicio de
higienizacion (SH) tenian una media de edad de 36,6 afios y un bajo nivel educativo, el
35,7% informaron que tenian la ensefianza fundamental incompleta y el 7,1% no tenian
ningun tipo de estudio. Con respecto a la evaluacion de la L/D, las medianas de
adenosin trifosfato eran superiores, dos meses después de la implementacion del
PEPLD, cuando comparadas a los valores inmediatamente después de la
implementacion del programa. Al comparar los periodos inmediatamente y dos meses
después de la implementacion del PEPLD, hubo una diferencia estadisticamente
significativa en la cuantificacion de la ATP bioluminiscencia del boton de descarga
(p=0,007) y en el recuento del total higiénico de colonias aerobias totales del inodoro
(p=0,040), siendo que, en el primer caso, se observd un aumento de ATP
bioluminiscencia, y, en el segundo, hubo una disminucion en el recuento de colonias de
ATT. Disminuciones de colonias de S. aureus y su fenotipo resistente a la meticilina
ocurrieron en la fase Il de recogida de datos, con excepcidn del boton de descarga. Las
medianas de los recuentos de ATP bioluminiscencia y de colonias de microorganismos
no se redujeron hasta los parametros considerados como 6ptimos, pero el PEPLD
implantado contribuyé6 a mejorar las condiciones sanitarias de las superficies
estudiadas. Se cree que, para mejorar los indicadores de L/D en la institucion estudiada,
se hace necesaria la sustitucién del mobiliario degradado, el aumento de la cantidad de
trabajadores en el SH, la ejecucion de entrenamientos de forma continua, la
implementacion de un programa de evaluacion periddica de la L/D de las superficies
hospitalarias y la contratacion de un profesional de nivel superior, con calificacion en el



area de Prevencion y Control de Infeccion o en un area relacionada, para gestionar el
SH.

Palabras clave: Servicio de Limpieza en Hospital; Monitoreo del Ambiente;
Desinfeccion Concurrente; Infeccion Hospitalaria; Seguridad del Paciente.
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1 INTRODUGAO

As Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) sdo consideradas
um problema de saude publica por representarem a segunda causa mais comum de
morte no mundo e afetarem uma a cada dez pessoas admitidas em hospitais
(DANCER, 2013). Além disso, aumentam as taxas de morbidade e mortalidade e
tornam o cuidado a saude mais trabalhoso e oneroso pelo aumento dos dias de
internacdo dos pacientes acometidos por esse agravo (SIEGEL et al., 2007,
BRASIL, 2013a).

Estratégias que buscam prevenir e controlar as IRAS, tais como a
higienizacdo das méaos, Limpeza/Desinfeccdo (L/D) das superficies, uso de
precaugbes recomendadas e a vigildancia e administragdo racional de
antimicrobianos, vém sendo implementadas, porém pelo carater multifatorial das
infecgdes ainda ndo ha uma solugdo especifica para a resolugdo do problema
(BOYCE, 2016).

A L/D hospitalar é considerada um dos melhores custo-beneficios para
prevencado e controle das IRAS, sendo o seu principal objetivo a redugdo da carga
microbiana ambiental. Nos ultimos anos tem ocorrido, em ambito mundial,
expressiva evolugdo das recomendacdes relacionadas a L/D das superficies
hospitalares, especialmente as proximas aos pacientes e altamente tocadas (SAT)
por profissionais de saude, pacientes e seus familiares, pois estudos apontam que
estas exercem papel de reservatorio na cadeia epidemioloégica de transmissdo dos
micro-organismos, inclusive multirresistentes, como o Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (SARM) (HAN et al., 2015; HAVILL, 2013; LUICK et al., 2013;
CARLING, 2013).

Entretanto, apesar do aumento das discussdes sobre os procedimentos de
L/D mais eficazes, ainda ndo ha consenso sobre aspectos fundamentais para que
esses procedimentos sejam considerados adequados, tais como: frequéncia,
melhores técnicas, equipamentos, insumos e sobre os métodos e valores de
referéncia para avaliacado da L/D hospitalar (DANCER, 2014).

Estudiosos (KNAPE; HAMBRAEUS; LYTSY, 2015; BOYCE et al., 2011) tém
sugerido que Programas de Padronizacdo de Procedimentos da L/D (PPPLD)
hospitalar, que incluam padronizacdo de técnicas e insumos, capacitacdes e

monitoramento periddico da L/D, auxiliam na melhora dos indicadores de limpeza.
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Entretanto faz-se necessario considerar o Hawthorne effect, durante a
implementacdo destes programas. O efeito Hawthorne é entendido como a
interferéncia do pesquisador sobre as praticas realizadas pelo sujeito observado. A
interferéncia do pesquisador, neste caso, ocorre de forma indireta, visto que quando
0s sujeitos observados tomam conhecimento sobre a avaliagdo do seu trabalho
tendem a modificar suas praticas (FROTA et al., 2014).

A L/D adequada das SAT garantem seguranga microbiolégica e assistencial
aos pacientes, oportunizando, assim, um cuidado livre de danos. A Seguranga do
Paciente (SP) tem sido repercutida internacionalmente desde 2004 pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e no Brasil foi regulamentada em 2013 pela
Portaria 529, que instituiu o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP),
e pela Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) numero 36, que instituiu as agdes para seguranga dos pacientes
em servicos de saude (BRASIL, 2013; BRASIL, 2013b).

A reducdo das IRAS € uma das metas internacionais para SP, previstas pela
OMS, e consta como estratégia obrigatéria a ser desenvolvida pelos
estabelecimentos hospitalares brasileiros, segundo o PNSP e a RDC 36/2013 da
ANVISA. Nessa perspectiva, a ANVISA identificou a L/D das superficies como uma
das fragilidades dos servigos de saude que coloca em risco a seguranga dos
usuarios e a priorizou, juntamente com a higienizagao correta das maos, como foco
de trabalho para reducao das IRAS no Brasil (BRASIL, 2013; BRASIL, 2013b).

Em 2010, foi publicado, entdo, um manual intitulado ‘Seguranga do paciente
em servigos de saude: limpeza e desinfec¢ao de superficie’, fato que denota grande
avango para a area no pais. Entretanto, o manual supracitado, atualizado em 2012,
nao aborda pormenorizados, os métodos mais modernos de avaliagdo da L/D de
superficies ficando esta direcionada apenas a inspecdo visual, que sozinha é
subjetiva e incapaz de determinar a carga microbiana das superficies (SMITH et al.,
2013; FERREIRA et al., 2015).

A L/D, por representar uma estratégia para redugdo das IRAS, deve ser
avaliada por processos cientificos que produzam resultados mensuraveis. Varios
métodos para avaliagdo da limpeza estdo disponiveis na atualidade, sendo os mais
utilizados: a inspegédo visual, o marcador fluorescente, as leituras de adenosina
trifosfato (ATP) por bioluminescéncia e as culturas microbianas (BOYCE et al., 2009;
MITCHELL et al., 2013; SMITH et al., 2013; FERREIRA et al., 2015).
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No Brasil, estudos de avaliacdo da L/D de SAT utilizando métodos de
monitoramento com resultados mensuraveis s&o poucos (FERREIRA et al., 2011;
SANTOS JUNIOR, 2014; FERREIRA et al., 2015; SOLA et al., 2015; FROTA et al.,
2016). A utilizagcdo de métodos quantitativos de monitoramento com resultados
mensuraveis, para avaliagdo da L/D das superficies hospitalares, deve objetivar ndo
apenas a verificacdo da eficacia da limpeza, mas também subsidiar a constru¢ao de
estratégias que possibilitem melhorar a qualidade da L/D, fomentando, assim, a SP.
Embora diversos centros, agéncias e organizagdes de saude recomendem uma L/D
de alta qualidade, estudos (HAVILL, 2013; SHAMA; MALIK, 2013; DANCER, 2014)
registram que a eficacia dos procedimentos de L/D das SAT dos estabelecimentos
de saude estdao aquém do necessario.

Nesse sentido, um estudo realizado em uma clinica médico-cirurgica
masculina, de um hospital de média complexidade, localizado na cidade de Trés
Lagoas, interior do estado de Mato Grosso do Sul, Brasil, objetivou avaliar a
eficiéncia da L/D de cinco superficies (estrutura lateral da cama, mesa de cabeceira,
macaneta interna da porta do banheiro, acionador da descarga e borda do vaso
sanitario) por meio de quarto métodos de monitoramento (inspecéo visual, leituras
de ATP bioluminescéncia, cultura de ATT e identificagdo de S. aureus e seu fendtipo
resistente a meticilina). Os resultados desta investigagdo demonstraram que a L/D
das superficies avaliadas estava sendo realizada de forma ineficiente, nao
garantindo seguranga microbiolégica aos usuarios desse servigco hospitalar
(SANTOS JUNIOR, 2014).

A partir dos dados obtidos no estudo de Santos Junior (2014), a instituicdo
hospitalar construiu e implementou um PPPLD visando melhorar os indicadores de
L/D. A partir de entdo surgiu a seguinte indagagao: Qual a eficacia da L/D das
superficies hospitalares de uma clinica médico-cirurgica apos a implementagao de
um PPPLD?
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Infecgoes relacionadas a assisténcia a saude e as superficies do ambiente
hospitalar

As IRAS sédo infecgcbes adquiridas durante o processo de cuidado em
hospitais, ou outras unidades prestadoras de assisténcia a saude, e que néao
estavam presentes ou em incubacdo na admissdo do paciente, podendo se
manifestar durante o periodo de internacédo, ou apds a alta hospitalar, desde que
sejam relacionadas a procedimentos diagndsticos/terapéuticos realizados durante a
estadia da pessoa no ambiente hospitalar (BRASIL, 1998).

As praticas de prevencédo e controle das IRAS séo registradas desde o século
XIX, quando em 1847, na Austria, Ignaz Philipp Semmelweis instituiu a lavagem das
maos com agua clorada para todo examinador antes do atendimento a parturiente,
ocasionando uma reducdo de 9% nas taxas de mortalidade entre as puérperas
(MARTINS, 2001). Ja a preocupagdo com o ambiente como disseminador de
patdgenos se iniciou no mesmo periodo quando a precursora da enfermagem
moderna, Florence Nightingale (1820-1910), em sua teoria ambientalista, descreveu
que um ambiente sujo, mal iluminado e com pouca circulagdo de ar era
desencadeador de doencas (MEDEIROS; ENDERS; LIRA, 2015).

As IRAS tém sido abordadas como um problema de saude publica por serem
consideradas um dos mais prevalentes eventos adversos durante o cuidado
assistencial de saude e, além de contribuirem com o aumento da morbidade,
mortalidade e do tempo de internagdo, podem gerar, ainda, comprometimento
psicoldgico, social e econbmico ao paciente e seus familiares (RUTALA; WEBER,
2012; OLIVEIRA; PAULA, 2013; VICKERY et al, 2012; BRASIL, 2013a).
Atualmente, é dada grande importancia ao ambiente hospitalar e as superficies
préximas aos pacientes, pois se acredita que a contaminagao destas € responsavel
pela transmissdo de micro-organismos, inclusive multirresistentes (GUH; CARLING,
2010; OTTER et al., 2013).

Sabidamente, a principal fonte de micro-organismos sao os proprios pacientes
colonizados e/ou infectados, que podem contaminar, por meio do contato direto,
diferentes superficies que por ventura contaminardo as maos dos profissionais e

estas, consequentemente, contaminardo outros pacientes ou superficies. No
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passado, o papel do ambiente e das superficies inanimadas na propagagao das
IRAS era controverso, entretanto cada vez ha mais evidéncias que apoiam a teoria
de que o meio ambiente é um importante reservatorio de patégenos (MITCHELL et
al., 2013).

Comumente, o foco da prevengao das IRAS esta voltado para a higienizagao
das maos da equipe multidisciplinar de saude, assim o interesse despertado pelas
superficies, que cercam o paciente e que essa mesma equipe toca, € pouco ou
nenhum, contudo a superficie contaminada € capaz de invalidar a higiene das mé&os
quando tocada. Para o Ministério da Saude (2012), além das m&os dos profissionais,
sao fatores que favorecem a contaminacdo ambiental dos hospitais: matéria
organica em contato prolongado com as superficies, ndo realizagdo de técnicas
basicas padronizadas e superficies Umidas, molhadas, empoeiradas e com
condicOes precarias de revestimento (BRASIL, 2012).

O fato de as SAT estarem contaminadas com micro-organismos
multirresistentes resulta na grande probabilidade de contaminag&o cruzada, visto
que a contaminagao das superficies ambientais por esses micro-organismos elevam
em 120% a possibilidade de que pacientes suscetiveis, que venham a ocupar o
mesmo leito, posteriormente, sejam também colonizados/infectados (GEBEL et.al,
2013; PLIPAT et al, 2013). Assim, a L/D das SAT, torna-se, junto com a
higienizacdo simples das méos, uma das principais estratégias na busca pela
prevencao das IRAS.

O Ministério da Saude (2012) considera SAT todas aquelas que envolvem o
ambiente de assisténcia e sdo temporariamente destinadas a um paciente, tais
como mobilia (cama, cadeira, mesa de cabeceira, painel de gazes, suporte de soro,
mesa de refei¢do, entre outros), equipamentos de assisténcia (bomba de infusdo),
0s pertences pessoais (roupas, livros, celulares) e que sdo manuseadas pelo
paciente, seus familiares e pelos profissionais de saude.

A prevencédo e o controle das IRAS requerem um enfoque multifatorial que
abrange uma variedade de estratégias (DANCER, 2009; DANCER, 2010). Com base
nessa realidade, torna-se imprescindivel considerar o ambiente e as superficies
proximas aos pacientes e altamente tocadas como um reservatério de micro-
organismos e inclui-los nas praticas de L/D dos programas de controle de infecgéo
hospitalar (RUTALA et al., 2013).
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2.2 L/D das superficies hospitalares e a seguranga do paciente

Entende-se como limpeza a remocgdo das sujidades presentes nas
superficies, utilizando-se meios mecanicos (fricgdo), fisicos (temperatura) ou
quimicos (saneantes). A palavra limpeza pode ser entendida de varias formas,
conforme sua finalidade, sendo a expressdo L/D utilizada quando a limpeza
realizada utiliza um saneante que possui, em sua formulagdo, um detergente e um
desinfetante sem necessidade de enxague. A L/D hospitalar pode ser concorrente
ou terminal e possui como principais finalidades a redu¢do dos micro-organismos, a
restauracdo da aparéncia do ambiente e a prevencdo da deterioragdo dos
mobiliarios (BRASIL, 2012; FERREIRA et al., 2015).

A limpeza concorrente € aquela realizada diariamente, em todas as unidades,
hospitalares com a finalidade de limpar e organizar o ambiente, repor os materiais
de consumo diario e recolher os residuos. Ja a limpeza terminal é mais completa e
inclui todas as superficies horizontais e verticais, internas e externas dos quartos e é
realizada apos alta hospitalar, transferéncias, ébitos ou nas internagbes de longa
duracgdo. As L/D programadas sao realizadas no periodo maximo de quinze, quando
em areas criticas, e de trinta dias, em areas semicriticas e nado criticas (BRASIL,
2012; POTTER; PERRY, 2013).

Segundo o Ministério da Saude (2012), a L/D sao elementos que convergem
para a sensacao de bem-estar, seguranca e conforto dos pacientes, profissionais e
familiares nos servigos de saude e, principalmente, contribuem para o controle das
IRAS, por garantirem um ambiente com superficies limpas, apresentando reduzido
numero de micro-organismos, e apropriadas para a realizagdo das atividades
desenvolvidas nesses servigos.

A SP é definida como a reducdo do risco de danos desnecessarios
relacionados a assisténcia a saude até um minimo aceitavel (WHO, 2009). A
reducdo das IRAS €& a primeira meta estabelecida para garantir a SP em ambito
hospitalar e deve ser alcangada por meio da higienizagdo simples das méos, pela
criacdo de protocolos especificos voltados para as fragilidades do sistema de saude
dos paises e pela inclusdo da tematica no ensino (BRASIL, 2014).

Nessa perspectiva, o Ministério da Saude brasileiro, em conjunto com a
ANVISA, priorizou, além da higienizagao simples das méos, a L/D das superficies

como estratégia para minimizar as IRAS em territorio nacional e langou, em 2010, o
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primeiro manual que trata da L/D de superficies hospitalares, atualizado em 2012.
Vale destacar que a necessidade de um ambiente adequadamente limpo ja era
trazida pela Portaria 2.616/1998, ainda vigente, do Ministério da Saude que
recomenda a utilizacdo de antissépticos e desinfetantes para o processamento das
superficies dos estabelecimentos de saude.

Ha mais de dez anos, em 2003, o Centro de Controle e Prevengao de
Doengas (CDC), por meio do Guideline de orientagbes sobre o controle de infecgdo
relacionado as superficies ambientais, recomenda que os hospitais limpem e
desinfetem as superficies com alta frequéncia de toque (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2003). Documentos similares langcados no mesmo
periodo, na Gra-Bretanha e no Canada, sugerem que os programas de prevengéo e
controle da infeccdo incluam o acompanhamento adequado das atividades de
limpeza para garantir que os estabelecimentos de assisténcia a saude mantenham
um ambiente higienizado (HOTA, 2004).

Com o advento da resisténcia microbiana e a dificuldade de se encontrar
tratamentos eficazes para as infec¢des, estratégias e politicas menos tecnoldgicas,
como a L/D das superficies, vém sendo valorizadas e fomentadas para resolu¢ao do
problema (DANCER, 2013). Embora o objetivo da L/D do ambiente ndo seja
esteriliza-lo, um adequado processo de L/D requer remocdo suficiente de
sujidade/micro-organismos a fim de minimizar o risco de o paciente adquirir micro-
organismos provindos das superficies (GOODMAN et al., 2008).

Para que a L/D das superficies hospitalares seja realizada de forma efetiva,
ha necessidade do seguimento de principios basicos, tais como utilizagdo da
varredura umida para nao haver dispersdo de particulas de poeiras que podem
atingir as superficies; o uso dos desinfetantes deve ser restrito a L/D das superficies
ou em caso de presenca de matéria organica; os setores devem possuir quantidade
suficiente de insumos para realizagdo da L/D; os desinfetantes devem ser
padronizados pela Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH); kits
descartaveis devem ser utilizados para a L/D de isolamentos, entre outros (BRASIL,
2012).

Os Servicos de Higienizagdo (SH) hospitalar necessitam, ainda, conforme
estipulado pela Norma Regulamentadora 32 (NR32): estimular os profissionais
responsaveis pela L/D a utilizarem Equipamentos de Protecdo Individual (EPIs)

ofertado pela instituicdo sem 6nus ao colaborador; estimular a vacinagdo dos
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colaboradores do SH; e realizar capacitacbes que abordem os riscos potenciais para
saude do trabalhador, medidas para prevencdo de acidentes e incidentes, uso
correto de EPIs e normas e procedimentos de higiene disponiveis (BRASIL, 2005).

Outro aspecto importante que a NR32 aborda e deve ser trabalhado com os
colaboradores do SH é em relagdo ao uso de produtos quimicos que impliquem
riscos a seguranga e saude do trabalhador, aqui representados pelos desinfetantes.
Estes produtos devem ter uma ficha descritiva contendo as caracteristicas e as
formas de utilizagdo do produto, os riscos a seguranga e saude do trabalhador e ao
meio ambiente, as medidas de protegcédo, condi¢des e local de estocagem e os
procedimentos em situagées de emergéncia (BRASIL, 2005). Vale ressaltar que a
NR32 é a primeira norma do mundo a regulamentar a saude e seguranga dos
trabalhadores em instituicdes de saude.

A L/D das superficies busca, essencialmente, a prevencido das IRAS, exceto
em caso de surtos, em que o foco principal € o controle. A construgdo e
implementagcdo de PPPLD sao estratégias que tém demonstrado bons resultados na
prevencao das IRAS, pois estes otimizam o processo de L/D e definem os recursos,
humanos e materiais, que devem ser destinados para a realizagdao de uma L/D
adequada (GUH; CARLING, 2010; DANCER, 2013). Outro aspecto importante que
deve ser considerado e instituido pelos PPPLD é a frequéncia da limpeza das
superficies hospitalares, sendo que evidéncias demonstram que quanto maior a
frequéncia diaria da L/D das superficies, menor a contaminagdo e o risco dos
pacientes adquirirem IRAS (DANCER, 2016).

A L/D, concorrente ou terminal, das superficies do ambiente hospitalar pode
ser realizada tanto pela equipe de enfermagem quanto pelos profissionais do SH ou
por ambos. Determinados equipamentos destinados ao cuidado do paciente devem
ser limpos, preferencialmente, pela equipe de enfermagem (respiradores, monitores,
incubadoras) que possui maior familiaridade com esses equipamentos. O mobiliario
em geral (mesa de cabeceira, lateral da cama, macganetas entre outros) pode ser
delegado aos profissionais da equipe de higienizacdo que necessitam de
capacitacéo especifica para o desenvolvimento dessa atividade (BRASIL, 2012).

O ambiente hospitalar higienizado corretamente é determinante para garantir
a SP, visto que a reducdo da carga microbiana nas superficies, que muitas vezes
sao utilizadas como apoio para realizagdo de procedimentos pela equipe
multidisciplinar, auxilia na diminuicdo da ocorréncia das IRAS (CORDEIRO et al.,
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2015). A L/D pode ser 100% otimizada por meio da implementacdo de PPPLD,
sendo possivel, assim, diminuir a contaminacido ambiental de superficies com alta
frequéncia de toque (CARLING; BARTLEY, 2010).

2.3 Monitoramento da L/D das superficies hospitalares

Considerando-se o entendimento da fungdo que o ambiente exerce na
transmissado de microrganismos, € recomendado que os profissionais responsaveis
pela higienizagdo hospitalar dediquem atengdo a L/D de superficies proximas dos
pacientes, as quais s&o frequentemente tocadas (SIEGEL et.al, 2007; GUH,;
CARLING, 2010; ANVISA, 2012; BOYCE, 2016). Entretanto, poucas recomendagdes
sao realizadas sobre os métodos para se realizar uma L/D eficiente, sobre melhores
insumos para L/D das superficies hospitalares e sobre a maneira que a L/D deve ser
avaliada.

E imprescindivel que, junto com o aperfeicoamento da L/D das superficies do
ambiente hospitalar, por meio da implantacdo de PPPLD, haja o emprego de
métodos capazes de avaliar o nivel de descontaminagdo do ambiente e,
consequentemente, gerar maior seguranga aos pacientes e aos profissionais de
saude durante a prestacao de cuidados. Tendo em vista que a L/D das superficies &
considerada um dos melhores custo-beneficios na prevencdo e no controle das
IRAS, faz-se necessario sua investigagao por intermédio de um processo cientifico,
com resultados mensuraveis.

Observa-se que as recomendacgdes sobre a necessidade da realizagdo de
uma L/D criteriosa sao claras, porém os métodos de monitoramento a serem
utilizados na avaliagcdo da L/D, geralmente, ndo s&o descritos, e quando sao
apresentados € de maneira superficial, ndo incluindo as vantagens e desvantagens
de cada método. Dessa forma, os gestores hospitalares optam, na maioria das
vezes, pelo método de aplicagdo mais facil e financeiramente viavel, por exemplo, a
inspecgao visual.

Atualmente existem varios métodos capazes de avaliar o nivel e efetividade
da L/D de superficies, sendo os quatro mais utilizados: inspe¢ao visual, marcador
fluorescente, Adenosina Trifosfato (ATP) e as culturas microbianas (MITCHELL et
al., 2013; BOYCE, 2016).
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Cada método, a sua maneira, gera eficacia e custos distintos no que se refere
ao monitoramento da limpeza das superficies ambientais, assim, cabe as instituicbes
de saude determinarem o melhor método a ser utilizado e, para tal, € necessario que
haja uma criteriosa consideragdo quanto as vantagens e desvantagens, de cada um,
antes de decidir qual o método ou a melhor combinagdo de métodos que atende sua
instituicdo (CARLING, 2013).

Quanto a inspecao visual, trata-se de um método mais econémico e também
o mais utilizado mundialmente para a avaliagao da L/D hospitalar. O mesmo é capaz
de detectar sujidades visiveis, poeiras, manchas e umidade. Dentre as vantagens
apresentadas por este método, destacam-se a facilidade de aplicagdo em grandes
areas, um nivel de exigéncia de treinamento minimo por parte do avaliador, além de
ser econdbmico e relativamente simples. Contudo, traz as desvantagens de se
mostrar fragil e subjetivo, pois ndo é capaz de analisar a densidade microbiana.
Ainda que se mostre um meétodo fragil, no que se refere a avaliagdo de L/D do
ambiente hospitalar, quando associado a outro método de avaliagcdo, mostra-se
grandioso e extremamente eficaz (MITCHELL et al., 2013; FERREIRA et al., 2015).

Ferreira et al. (2011a) reforcam que a inspecéo visual, de maneira isolada,
nao fornece medida significativa da L/D da superficie ou de sua eficacia, por isso
deve ser utilizada apenas como a primeira etapa de um programa integrado de
monitoramento.

O método de avaliacdo por marcador fluorescente € desenvolvido a partir da
aplicacdo de um gel transparente que, quando seco em uma superficie, torna-se
invisivel e resistente. Mesmo resistente, quando a superficie se encontra molhada, o
gel pode ser facilmente removido da mesma por meio da fricgdo. Para visualizag&o
do gel basta submeté-lo a luz ultravioleta (UV), desse modo a mesma torna-se
visivel e é possivel que o avaliador analise o rigor de limpeza aplicado na superficie
que se encontra sob teste (SMITH et al., 2013; BOYCE, 2016).

Os principais beneficios do marcador fluorescente sédo: a possibilidade de
avaliacdo de superficies em grande escala, visto que sua leitura pode ser realizada
dois minutos apos a L/D, a objetividade, o fornecimento imediato da eficacia da L/D
e a exigéncia de treinamento minimo por parte do avaliador. Dentre as principais
desvantagens, estdo: a ndo avaliagao da carga microbiana e quando em superficies
vastamente marcadas esta técnica demanda alto custo financeiro (MITCHELL et al.,
2013). No Brasil, o método de avaliagdo pelo marcador fluorescente € pouco
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utilizado por pesquisadores pelo seu alto custo e pela baixa disponibilidade de
equipamentos e insumos no mercado.

O ATP constitui um método rapido de verificagdo da L/D e baseia-se na
bioluminescéncia produzida a partir da oxidacéo da luciferina pela enzima luciferase.
Por meio de um swab proprio coleta-se e mede-se a quantidade de matéria organica
presente na superficie estudada. As amostras coletadas sao depositadas em um
dispositivo de detecgcado, onde enzimas catalisam uma reacdo quimica com o ATP e
o transforma em luz. O ATP consumido durante a reagdo € provindo de micro-
organismos e de substéncias organicas, como restos de alimentos, por exemplo, e
seu resultado expresso em Unidades Relativas de Luz (URL) (BOYCE, 2016).

O teste de ATP contribui significativamente para a verificagdo das condigdes
de L/D tanto de superficies quanto de equipamentos visivelmente limpos, além de
ser capaz de indicar locais com alto indice de contaminagdo que necessitam de
maior ateng¢do durante o processo de L/D. Outro aspecto que merece destaque no
teste de ATP é o fato de o mesmo possibilitar feedback instantdneo sobre a
qualidade da limpeza de superficies. Essa rapidez o torna uma ferramenta util de
demonstragdo das deficiéncias enfrentadas durante a L/D das superficies, auxilia na
avaliagdo de PPPLD e explicita a necessidadede de treinamentos da equipe de
higiene e limpeza (HUGONNET; CHEVROLET; PITTET, 2007; SHERLOCK et al.,
2009).

O ATP bioluminescéncia € eficaz na detecgdo da carga microbiana e de
residuos orgéanicos presentes em superficies do ambiente hospitalar, os quais
podem ser removidos por um efetivo protocolo de L/D e ao contrario do teste visual
nao é subjetivo, além de apresentar vantagem sobre os métodos microbioldgicos por
fornecer resultados imediatos.

O valor de referéncia para o método de ATP bioluminescéncia proposto por
Griffith et al. (2000) para que as superficies fossem consideradas adequadamente
limpas era de <500 URL. Esse referencial foi baseado em uma ampla variedade de
superficies do ambiente hospitalar analisadas e apds o uso de diferentes protocolos
de L/D. Entretanto, atualmente, outros pesquisadores (LEWIS et al., 2008; BOYCE
et al., 2009; BOYCE et al., 2011; BOYCE, 2016) tém sugerido um valor de <250 URL
como padrao para as superficies hospitalares serem consideradas adequadamente
limpas apds a L/D, quando s&o avaliadas com o Aparelho Biotrace (3M™ Kit Clean-
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Trace). Vale destacar que o valor padréo indicado pelos estudiosos varia conforme o
aparelho utilizado para leitura do ATP.

As culturas microbianas consistem em valores quantitativos e qualitativos e
tém sido amplamente utilizadas para avaliar a contaminacdo de ambientes
hospitalares (FERREIRA et al., 2011; FERREIRA et al., 2013). O método baseia-se
em obter amostras, possivelmente impregnadas de patdégenos, e submeté-las a um
meio de cultura que ofereca condicbes adequadas para seu desenvolvimento. Os
resultados obtidos sdo expressos em Unidades Formadoras de Colonias (UFC)
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2003).

Os beneficios da utilizagdo das culturas microbianas sao que estas possuem
alta sensibilidade e especificidade, identificam, de forma precisa e especifica, os
micro-organismos, fornecem dados qualitativos e quantitativos e sugerem ou
confirmam um reservatério de micro-organismo. Apesar de se mostrar um meétodo
tdo completo, possui algumas desvantagens. As principais desvantagens das
culturas microbianas sdo: obtencao dos resultados entre 24 e 72 horas, a depender
do micro-organismo, requer recursos laboratoriais especificos e pessoas treinadas
para interpretacdo dos resultados (MITCHELL et al., 2013).

O padrao quantitativo original indica que colbénias de Aerdbios Totais (ATT)
em superficies tocadas pelas méos nao deve exceder 05 UFC por centimetro
quadrado (cm?), mas essa referéncia tem sido reduzida e estudiosos sugerem que
estas ndo excedam 2,5 UFC/cm? em ambiente hospitalar (SHERLOCK et al., 2009;
MULVEY et al., 2011).

Na avaliagdo microbiologica, o isolamento de agentes patogénicos
especificos pode ser realizado a fim de se analisar a seguranga microbiologica da
L/D. A grande recorréncia de contaminagdo por SARM faz com que o mesmo seja
utilizado como micro-organismo indicador da qualidade do processo de limpeza, pois
este ocupa o topo entre os patdgenos hospitalares clinicamente mais relevantes e
pode sobreviver nas SAT dos hospitais, que n&o sdo higienizadas de forma
adequada por longos periodos de tempo (MULVEY et al., 2011; CALFEE et al.,
2014; BOYCE, 2016).

O SARM ¢ considerado um micro-organismo endémico em grande parte dos
hospitais e € uma das grandes causas de morbidade e mortalidade. Apesar de
acreditar-se que o principal veiculo de transmissdo deste patdgeno seja as maos
dos profissionais de saude, estudos tém demonstrado a presenca de SARM em
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pisos, moéveis, equipamentos clinicos e, particularmente, sobre cortinas, camas,
mesas de cabeceira e criados mudos, que s&o objetos normalmente localizados ao
entorno do paciente (DANCER, 2013; FERREIRA et al., 2011). Além disso, estudo
demonstrou que esse micro-organismo esta presente, também, em assentos
sanitarios (GIANNINI; NANCE; MCCULLERS, 2009)

A integragao de métodos para avaliagdo da L/D das superficies fornece dados
fidedignos para a tomada de decis&o. A utilizagdo dos métodos de inspegao visual,
ATP bioluminescéncia e as culturas microbiolégicas, antes e apés a L/D das
superficies e dos equipamentos hospitalares, permite uma melhor avaliacdo da
eficacia da L/D e identificagdo dos locais com maior carga microbiana e orgénica,
possibilitando uma melhor adequagéo dos procedimentos de higienizagao utilizados.
Cabe reforgar que a L/D no ambiente hospitalar € necessaria mesmo para
superficies aparentemente limpas (DANCER, 2009).

O manual do Ministério da Saude, publicado em 2012, apresenta de forma
superficial os métodos disponiveis para a avaliacdo da L/D das superficies
hospitalares, porém nao obriga ou sugere a utilizagdo destes de forma isolada ou em
conjunto. A combinagcdo de métodos de monitoramento da L/D é necessaria e
Sherlock et al. (2009) demonstraram isso quando identificaram que 93,3% das areas
analisadas em seu estudo estavam visivelmente Ilimpas, 92% estavam
microbiologicamente limpas e 71,5% livres de sujidade organica. A partir desses
resultados, podemos observar uma diferenga significativa entre a inspegao visual e
as leituras de ATP bioluminescéncia, o que fortalece a necessidade de utilizagao de
mais de um método de monitoramento para avaliagao da L/D das superficies.

Mulvey et al. (2011) afirmam que a avaliagdo visual ndo oferece informagdes
confiaveis sobre o risco de IRAS aos pacientes, sendo necessario, em ambientes
hospitalares, a associacdo de métodos de avaliagdo dos niveis de contaminacao
microbiana como a avaliagdo da matéria organica pela mensuracdo de ATP
bioluminescéncia, por exemplo. Os autores apontaram ainda que micro-organismos
como o S. aureus e SARM nao sido removidos por praticas de limpeza de rotina de
algumas superficies, tais como a estrutura da cama e mesa de cabeceira do
paciente.

Os métodos de monitoramento da L/D das superficies hospitalares, utilizados
na atualidade, sdo adaptados da industria alimenticia, que realiza esse tipo de

monitoramento ha mais de 30 anos. Em ambientes hospitalares, faz-se necessaria a
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integracdo desses métodos para obtencdo de dados reais sobre a L/D das
superficies e para a avaliagdo dos PPPLD. E recomendado o monitoramento
periddico da L/D das superficies pelo menos trés vezes por ano, ou continuamente,
em caso de surtos (GUH; CARLING, 2010).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar superficies hospitalares apds implementagdo de um programa de

padronizacao dos procedimentos de limpeza e desinfeccio.

3.2 Objetivos especificos

a) Caracterizar os profissionais, do servigo de limpeza e higiene, participantes
de um programa de padronizagao de procedimentos de L/D;

b) Caracterizar as superficies altamente tocadas de uma clinica meédico-
cirurgica masculina;

c) Avaliar as superficies hospitalares altamente tocadas, imediatamente e dois
meses apos a implementagdo de um programa de padronizagao de procedimentos
de limpeza/desinfecgao;

d) Avaliar a correlagdo entre os métodos utilizados na avaliacdo da

limpeza/desinfec¢ao das superficies hospitalares.
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4 METODO

4.1 Delineamento do estudo

Estudo prospectivo, longitudinal, comparativo, correlacional com abordagem
quantitativa.

Estudos longitudinais destinam-se a investigar a mudanga de processos ao
longo do tempo, refletindo uma sequéncia de fatos. Podem ser aplicados em
populagdes humanas, de forma individual ou, ainda, em células de culturas e sao
divididos em prospectivos e retrospectivos (HADDAD, 2004). Investigagdes
prospectivas sdo aquelas formuladas no presente e ao mesmo tempo seguem para
o futuro, sendo que esse tipo de estudo apresenta exigéncias inerentes a
padronizagao da qualidade das informagdes que serdo coletadas (HOCHMAN et al.,
2005).

A pesquisa comparativa busca explicar fenbmenos, permitindo a analise de
dados concretos com o objetivo de avaliar semelhancas e diferengas e explicar
divergéncias. Ja as investigagdes correlacionais buscam relagdo entre duas
variaveis (PRODANOQOV; FREITAS, 2013).

O método quantitativo se caracteriza pelo emprego da quantificagdo dos
dados coletados por meio de analises estatisticas, desde as mais simples até as
mais complexas (HOCHMAN et al., 2005).

4.2 Local do estudo

O campo da pesquisa caracterizou-se em uma instituicdo hospitalar,
filantropica, que se enquadra em referéncia de média complexidade, localizada na
cidade de Trés Lagoas, interior do estado de Mato Grosso do Sul, Brasil, utilizada
como campo de ensino e pesquisa para alunos da Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul (UFMS) e demais instituicbes que oferecem cursos voltados para
area da saude no municipio. O hospital estudado possui 188 leitos ativos, sendo
60% destinados ao Sistema Unico de Saude (SUS), e é referéncia no bols&o sul-
matogrossense atendendo dez municipios: Agua Clara, Aparecida do Taboado,
Bataguassu, Brasilandia, Cassilandia, Inocéncia, Paranaiba, Santa Rita do Pardo,
Selviria e Trés Lagoas.
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A instituicdo conta com unidade de pronto-socorro, centro cirurgico, unidade
de terapia intensiva geral, unidade de pré-parto, parto e alojamento conjunto,
unidade de hemodialise, servigos de diagnostico por imagem, unidade de oncologia,
clinica médico-cirurgica feminina e masculina, unidade de internagao particular,
pediatria, central de material e esterilizagdo, entre outros. As equipes de apoio, tais
como lavanderia hospitalar e o SH, n&do sio terceirizadas, mas, sim, proprias do

hospital.

4.3 Percurso metodolégico

A presente investigacao foi realizada a partir do estudo de Santos Junior
(2014) que objetivou avaliar a L/D concorrente de superficies hospitalares e
identificou que estas ndo eram limpas de forma eficiente, visto que os resultados
obtidos pelo autor demonstraram que, apds a L/D, todas as superficies de uma
clinica médico-cirurgica masculina ndo apresentaram redugdo microbiana e organica
significativa por pelo menos um dos métodos de monitamento empregados para

avaliagao da L/D, conforme podemos observar na Tabela 1.

Tabela 1 - Superficies reprovadas apds o processo de L/D, segundo Santos Junior
(2014), Trés Lagoas, Brasil, 2016.

Reprovacao das superficies por método de
monitoramento da limpezal/desinfecg¢ao

Inspecio  ATP TATT  S. aureus *SARM
Superficies visual
(%) Valorde Valorde Valordep (%)
P P

Lateral da cama 87,5 0,054 0,896 0,054 25
Mesa da cabeceira 100 0,147 0,221 - -
Macaneta do banheiro 100 - 0,117 0,176 20
Vaso sanitario 37,5 - 0,688 0,181 12,5
Acionador da descarga 62,5 0,363 0,104 - -

"ATP: adenosina trifosfato. TATT: aerdbios totais. *SARM: Staphylococcus aureus resistente a
meticilina. -: superficies consideradas limpas
Fonte: Santos Junior (2014)

Durante a pesquisa realizada por Santos Junior (2014), a L/D concorrente das
superficies era realizada com saneante composto por quaternario de amdnio Di -

decilico associado com biguanida, cujo principio ativo € composto de cloreto de
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alquil dimetil benzil aménio (37%) e cloridrato de polihexametileno biguanida (4%). O
desinfetante utilizado, neste periodo, era diluido manualmente e os panos utilizados
para L/D das superficies eram constituidos por tecidos de 100% algoddo e
umedecidos em balde, sendo as superficies friccionadas aleatoriamente.

A partir dos dados levantados por Santos Junior (2014) um PPPLD foi
implementado no hospital estudado e originou a presente investigacdo que foi
dividida em trés etapas, conforme segue.

4.3.1 Etapa | — caracterizagao das SAT

Inicialmente, elegeu-se a clinica médico-cirurgica masculina como local para
coleta de dados, visto que essa unidade possui as seguintes caracteristicas que a
transformam em um local propicio para a contaminagao recorrente das superficies:
alta circulacdo de pessoas (profissionais de saude, pacientes, acompanhantes e
visitantes); grande quantitativo de quartos e leitos (14 quartos, com um total de 45
leitos); e abriga pacientes clinicos e cirurgicos, com patologias diversas, além
daqueles provindos da unidade de terapia intensiva. Os quartos da unidade
estudada abrigam de dois a cinco leitos, sendo que cada quarto possui um banheiro,
ou seja, a unidade conta com 14 banheiros destinados aos pacientes. Os banheiros
sao compartilhados entre os ocupantes dos quartos durante todo o periodo de
internagéo, o que os torna, também, um local com alto fluxo de pessoas.

Apos a selegao da unidade hospitalar utilizada para coleta de dados foram
selecionadas cinco superficies para comporem a amostra do estudo, sendo elas:
estrutura lateral da cama, mesa de cabeceira, macaneta interna da porta do
banheiro, borda do vaso sanitario e acionador da descarga. Foi utilizada como
critério para selecao das superficies a alta frequéncia de contato pelos pacientes,
seus familiares e profissionais da equipe multidisciplinar, pois isso as caracteriza
como risco potencial para transmissdo cruzada de micro-organismos (GRIFFITH et
al., 2007; HAYDEN et al.,, 2008; BOYCE et al., 2011). A selegado das superficies
ocorreu por meio da observagao direta, sendo todas fotografadas para apresentagéo
dos resultados.

A estrutura lateral da cama, composta por tubos de ago esmaltado, foi
selecionada por ser proxima ao paciente altamente tocada por profissionais,
acompanhantes, visitantes e pelos proprios pacientes. Inicialmente, havia-se elegido
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a grade da cama como superficie a ser analisada, entretanto na clinica médico-
cirurgica selecionada para realizagdo do estudo poucos leitos possuem grades, o
que impossibilitaria a coleta de dados randomizada.

A mesa de cabeceira, composta de madeira laminada e ago esmaltado, além
de ser uma das superficies mais proximas ao paciente e ser altamente tocada, serve
como apoio para equipe de enfermagem durante a realizagdo de procedimentos. Na
unidade estudada, a mesa de cabeceira abriga os pertences do paciente (malas,
livros, aparelho celular, bandejas de refeigdes, frutas, entre outros) e é tocada por
pacientes, familiares, visitantes e pelos profissionais de saude, além de serem
deslocadas pela equipe de limpeza e higiene durante o processo de L/D.

A macganeta da porta do banheiro, fabricada a partir de uma liga de zinco
composta por aluminio, cobre, magnésio e zinco com acabamento cromado, e o
acionador de descarga, de cobre esmaltado, sdo, muitas vezes, negligenciados
durante o procedimento de L/D apesar de representarem uma das superficies mais
tocadas dentro dos hospitais. Pacientes e seus acompanhantes, além da equipe de
enfermagem, tocam essas superficies varias vezes ao dia, entretanto estas nao
recebem atencdo necessaria durante a limpeza concorrente. Outro fator agravante
em relagdo a contaminacdo da macaneta da porta do banheiro e do acionador de
descarga € que estas muitas vezes s&o tocadas sem que o paciente tenha realizado
a higienizagao das maos ap0s utilizagdo das dependéncias dos sanitarios.

O vaso sanitario, composto de ceramica e acoplado a um assento plastico, é
tocado por pacientes e seus acompanhantes, pela equipe de enfermagem e por
colaboradores do SH durante todo o tempo e pode ser reservatério de micro-
organismos multirresistentes, conforme demonstrado por Giannini, Nance e
McCullers (2009).

Durante o periodo de observacdo, para selecdo das superficies a serem
analisadas, foi possivel identificar outras SAT que nao foram selecionadas para
comporem a amostra deste estudo, tais como interruptor de energia e o suporte de
soro. Destaca-se que outras SAT n&o foram incluidas na coleta de dados devido ao
limitado recurso financeiro da pesquisa. As superficies analisadas neste estudo
foram as mesmas selecionadas e avaliadas por Santos Junior (2014) durante sua

investigacao.
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4.3.2 Etapa Il - caracterizagcao dos profissionais participantes do PPPLD

Nesta etapa, foi acordado com a instituicdo hospitalar a contrugdo e
implementacdo de um PPPLD. O programa implementado foi composto pela
padronizagao dos insumos e técnicas de L/D das superficies e por capacitacoes.

Em relacdo a padronizagdo de insumos, primeiramente, realizou-se a
substituicdo do desinfetante, utilizado durante o estudo de Santos Junior (2014), por
outro a base de uma mistura de tensoativos catibnicos 0,55%, cloreto de
didecildimetilaménio e cloreto de polihexametileno biguanida 0,1%, que limpa e
desinfeta em um mesmo processo e vem pronto para ser utilizado em borrifadores
proprios ndo necessitando de diluigdo. Em seguida, os tecidos de 100% algodao,
utilizados durante o estudo de Santos Junior (2014), também, foram substituidos por
microfibra, 36 cm x 36 cm, composta de 87% poliéster e 13% Nylon.

A atribuicdo de tarefas de higiene e limpeza foi outro ponto discutido e que
teve a padronizagdo alterada, visto que a enfermagem era responsavel pela
realizacao da L/D de todas as SAT que compdem a unidade do paciente. Entretanto,
com os resultados apresentados por Santos Junior (2014) e por meio das evidéncias
trazidas por Dumigan et al. (2010), optou-se por atribuir a equipe de enfermagem a
L/D apenas das superficies da camalleito do paciente (colchdo, estrutura lateral
entre outras). Dessa forma, a L/D das demais SAT que compde a unidade do
paciente ficaram sob responsabilidade da equipe de higienizagdo. A frequéncia da
L/D das superficies estabelecida pela instituicido de duas vezes ao dia, na presenca
de matéria organica ou sempre que necessario, foi mantida.

A sensibilizagdo dos colaboradores e a implantagcdo das novas praticas de
L/D das superficies ocorreram no més de abril de 2015 por meio da oferta de
capacitagbes que aconteceram em duas sessdes expositivas dialogadas, com
duracdo de uma hora cada, onde se estabeleceu as seguintes modalidades de
trabalho: 1) feedback dos resultados obtidos no diagnostico situacional (SANTOS
JUNIOR, 2014); 2) padronizagédo dos procedimentos de L/D; 3) substituicdo dos
panos de 100% algodédo por microfibra e dos baldes com desinfetante por
borrifadores para L/D das superficies; e 4) sessdes de treinamento pratico da equipe
de higienizagao.

As sessbes expositivas dialogadas ocorreram no anfiteatro da instituicdo
hospitalar, no horario de trabalho da equipe de higienizag&o, utilizando-se projetor
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multimidia. Inicialmente foi realizado o feedback dos resultados obtidos durante a
investigacdo de Santos Junior (2014) apresentando-se as médias de superficies
classificadas como sujas apos a L/D concorrente e as fotos, tiradas antes e apos a
L/D, das placas de contato com crescimento de colénias de ATT, das placas de
Petrifilm com crescimento de S. aureus e das placas de Petri contendo crescimento
de SARM.

No decorrer das sessbdes expositivas dialogadas foram abordadas as
seguintes tematicas: medidas de biosseguranga, papel das superficies
contaminadas na transmiss&o de patogenos, a importancia da L/D concorrente e
terminal das SAT proximas aos pacientes e da realizacdo de boas praticas pelos
profissionais do SH. Além disso, foram apresentados aos colaboradores da equipe
de limpeza e higiene os novos insumos do SH: desinfetante em borrifador e os
panos de microfibra e explicando como cada um deveria ser utilizado, ou seja,
dobrar a microfibra em quatro e umidecé-la com o borrifador até que a mesma
estivesse totalmente umedecida, porém, sem enxarca-la; utilizar todas as superficies
da microfibra, conforme verificassem a sujidade visivelmente; e usar trés ou quatro
microfibras por enfermaria, ou mais, caso julgassem necessario e uma exclusiva
para o banheiro. Os colaboradores foram estimulados a participarem durante a
capacitacdo relatando as dificuldades encontradas para realizagdo da L/D, dentro da
instituicdo, e puderam sanar suas duvidas referentes a forma mais adequada de
realizar uma L/D eficaz na realidade que estdo inseridos.

Demonstragbes da forma correta de realizar a L/D das superficies foram
realizadas durante visitas nos setores do hospital no momento em que a L/D estava
sendo realizada.

Nesta etapa foi possivel identificar as caracteristicas dos profissionais
participantes do PPPLD. O SH é vinculado a CCIH e ao servigo de hotelaria do
hospital estudado e possui uma lider com experiéncia pratica em L/D hospitalar,
porém sem formagao especifica na area. O hospital estudado contava, no decorrer
do estudo, com 30 colaboradores responsaveis diretamente pela higienizagdo de
todas as unidades da instituicdo. Este total foi computado excluindo-se a lider do
setor, a enfermeira da CCIH e a responsavel pela hotelaria hospitalar, visto que
essas profissionais participaram da concepg¢ao e implantacdo do PPPLD. Os
profissionais do SH ndo sdo de empresas terceirizadas, ou seja, sdo funcionarios da
prépria instituicdo e trabalham com jornada de 12 por 36 horas.
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A caracterizagao dos colaboradores ocorreu pela aplicagdo de um formulario
criado pela pesquisadora (apéndice A) para este fim. Todos os funcionarios do SH
foram comunicados sobre a realizacdo da pesquisa e convidados a participar das
capacitagcdes que repassaram as novas padronizagdes para L/D das superficies.
Participaram das capacitagdes, ofertadas durante este estudo, 28 colaboradores,
sendo que apenas dois ndo compareceram a agao, pois se encontravam em licenca
saude. A participacao ocorreu de forma voluntaria.

A equipe de higienizagdo que atuava na clinica médico-cirurgica masculina
durante o estudo realizado por Santos Junior (2014) era composta pelas mesmas
colaboradoras que atuavam no setor durante todo periodo de coleta de dados deste
estudo, ou seja, ndo houve rotatividade de profissionais do servigo de higienizagéo
hospitalar, neste setor, sendo a L/D realizada pelas mesmas pessoas que
receberam instru¢cdes sobre a padronizagcdo da L/D das superficies durante as

capacitagoes.

4.3.3 Etapa lll — avaliagao das SAT

As superficies foram monitoradas apds a implantacao do PPPLD por quatro
métodos de avaliagdo: inspecédo visual, leitura de ATP bioluminescéncia, cultura de
ATT e pela identificacdo de S. aureus. Nas superficies positivas para S. aures, a
resisténcia deste a meticilina foi verificada. As coletas do estudo ocorreram em duas
fases:

Fase I: iniciou-se imediatamente apds a implantagdo do PPPLD, no més de
abril de 2015, e teve duragao de quatro semanas. A avaliacdo das superficies nesse
periodo teve o objetivo de avaliar as superficies imediatamente apos a implantagao
do PPPLD. Nesta fase, durante as coletas, a pesquisadora enfatizou a padronizagao
da L/D estipulada nas capacitagcdes e forneceu feedback imediato dos resultados do
teste de ATP bioluminescéncia e, posteriormente, dos resultados microbiologicos
aos colaboradores do SH.

Fase IlI: iniciou-se no més de junho de 2015, dois meses apos a implantagao
do PPPLD, teve duracdo de quatro semanas. Durante esse periodo ndo foram
dadas quaisquer informagdes aos profissionais da equipe de limpeza e higiene sobre
os resultados obtidos durante a monitoragéo da L/D das superficies.

Durante as duas fases de monitoramento da L/D, com intuito de minimizar o
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efeito Hawthorne, as coletas de dados foram realizadas somente apds a saida dos
colaboradores do SH dos quartos. Entretanto, durante a fase Il de coleta, quando
questionada por qualquer colaborador do hospital o porqué da avaliagdo das
superficies, a pesquisadora informou que estava coletando micro-organismos
especificos (Clostridium difficile) para analise de seu perfil genético.

As coletas para avaliagdo das SAT apo6s a implantacdo do PPPLD foram
realizadas antes e imediatamente apds a L/D que ocorre no periodo matutino e os
resultados registrados em formulario préprio (apéndice B). Ressalta-se que, apesar
do PPPLD ter sido implantado em toda a instituicdo, as coletas para avaliagao da
L/D das superficies ocorreram em apenas um setor do hospital, a clinica médico-
cirurgica masculina. Foram elencados para randomizacéo das superficies os quartos
e leitos que abrigavam pacientes, com ou sem IRAS, ha mais de 72 horas.

As coletas, realizadas por cada método de monitoramento, foram realizadas
antes que os profissionais da equipe de higiene e limpeza adentrassem ao quarto e
realizassem qualquer procedimento de L/D nas superficies e apds o processo de
higienizacdo, dando-se um intervalo de dez minutos para que as superficies
secassem, minimizando assim que as leituras de ATP bioluminéscencia fossem
alteradas pelo contato entre desinfetantes e reagentes (BOYCE et al., 2009).

Devido a desuniformidade das superficies amostradas e aos diferentes
métodos de monitoramento utilizados nao foi possivel padronizar uma unica area de
coleta para cada superficie. Desta forma, a amostragem para inspegao visual incluiu
toda area das superficies. Ja para as coletas onde utilizou-se swab (ATP por
bioluminescéncia e identificacdo de S. aureus) a amostragem incluiu um quarto da
superficie da mesa de cabeceira, 30 cm? da estrutura lateral da cama, metade da
borda do vaso sanitario e toda superficie da macaneta interna da porta do banheiro
e do acionador da descarga. As coletas para cultura de ATT foram realizadas em
uma area de 24 cm?, correspondente ao diametro da placa de RODACP® utilizada no
estudo (BOYCE et. al., 2009).

A inspecao visual foi o primeiro método de monitoramento aplicado e
considerou suja as superficies que apresentavam poeira, dejetos (sangue,
exsudados de feridas, liquidos organicos, cristais de soro fisiologico,
pomadas/cremes e Oleos), umidade, manchas, arranhdes, rachaduras,
descascamentos na pintura, respingos de tinta e colas de fitas adesivas
(FERREIRA, et al., 2015; HUANG et al., 2015).



43

O ATP bioluminescéncia foi o segundo método de avaliagcdo da L/D das
superficies empregado e para sua realizagdo utilizou-se um luminédmetro portatil
(BM™ Clean-Trace™ Luminémetro NG; 3M, St. Paul, MN) e swab de algoddo com
cubeta (B3M™ Clean-Trace™ Surface ATP; St. Paul, MN) especifico. O swab,
apropriado para o aparelho, foi friccionado nas areas determinadas para coleta das
superficies, na forma “zigue-zague”, com angulagdo de 30° e, em seguida,
introduzido em uma cubeta contendo o complexo enzimatico luciferina-luciferase,
onde a reagdo entre o ATP e o complexo enzimatico formou luz cuja quantidade foi
mensurada, apos aproximadamente 30 segundos, e os resultados expressos em
URL, conforme demonstrado da Figura 1 (FERREIRA et al., 2015; KNAPE;
HAMBRAEUS; LYTSY, 2015; HUANG et al., 2015).

Figura 1 - Sistema 3M™ Kit Clean-Trace para a coleta de ATP

Fonte: © 3M 2016. Todos os direitos reservados.

Considerou-se como superficies limpas aquelas que apresentaram leitura de
ATP bioluminescéncia menor ou igual a 250 URL (LEWIS et al., 2008; BOYCE et al.,
2009, 2010, 2011; FERREIRA et al., 2015; KNAPE; HAMBRAEUS; LYTSY, 2015;
HUANG et al., 2015).

A coleta de colénias ATT das superficies foi realizada por meio de placas de
contato (Biocen do Brasil, Ltda), modelo RODAC® (Replicate Organism Detection
and Counting), Figura 2, contendo agar triptona de soja com neutralizantes que
inibem diversos desinfetantes. A coleta ocorreu em uma area de 24 cm? (drea de
amostragem da placa), adjacente a area de coleta do ATP bioluminescéncia,
pressionando-se as placas por 10 segundos sobre as superficies, sem movimento

lateral. As placas foram entdo identificadas, acondicionadas em caixa de isopor e
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transportadas até o laboratério de microbiologia, onde foram incubadas em estufa
bacteriolégica a 37°C por 24 horas (KNAPE; HAMBRAEUS; LYTSY, 2015;
CLOUTMAN-GREEN et al., 2014).

Figura 2 - Placa de contato, modelo RODAC®, com crescimento microbiano

Fonte: Autoria propria

A leitura das placas RODAC® foi efetuada com um contador de coldnias
eletrbnico e digital (Logen® LS6000) e os resultados descritos em UFC. As
superficies foram consideradas reprovadas quando apresentaram 22,5 UFC/cm?,
isto €, 260 UFC/placa (BOYCE et al., 2015; HUANG et al.,, 2015; CLOUTMAN-
GREEN et al., 2014).

Ja para deteccdo do S. aureus, foram utilizadas placas Petrifim™ (3M™, St
Paul, MN, USA), modelo Staph Express 3M™ (Figura 3), preparadas com meio
cromogénico modificado de Baird-Parker, e um swab ambiental (3M™ Quick Swab),
que possui em sua composi¢cdo o caldo Lentheen para neutralizar os saneantes
(Figura 4).
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Figura 3 - Placa Petrifilm, modelo Staph Express 3M™, com crescimento de

Staphylococcus aureus

Fonte: ©3M 2016. Todos os direitos reservados.

Figura 4 - Swab ambiental, modelo Quick Swab 3M™

Fonte: ©3M 2016. Todos os direitos reservados.

As placas de Petriflm™, para deteccdo de S. aureus, foram preparadas
adicionando-se o caldo Lentheen contido no swab ambiental ao seu interior e
incubando-as a 37°C durante 24 horas na estufa bacteriolégica. Colénias vermelho-
violeta foram consideradas S. aureus.

Nas placas positivas para S. aureus, verificou-se a suscetibilidade desse
micro-organismo a meticilina. Foram utilizadas placas de Petri, contendo agar
cromogénico (Probac do Brasil, Ltda), proprias para isolamento e diferenciagao de
micro-organismos resistentes a meticilina. As placas s&o compostas por meio e
mistura cromogénica 80,4 g, suplemento seletivo e agua deionizada gsp 1000 ml,
que na presenga de micro-organismos resistentes mudam de cor. Os micro-

organismos foram repicados, com alga plastica estéril, nas placas e incubados a
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37°C por 24 horas. As placas de Petri que passaram da cor rosa para a cor amarela
indicaram a presenca de SARM (Figura 5).

Figura 5 - Placa de Petri contendo agar cromogénico com crescimento de SARM a

esquerda

Fonte: Santos Junior (2014)
http://repositorio.cbc.ufms.br:8080/jspui/bitstream/123456789/2392/1/AIRES%20GARCIA%2
0DOS%20SANTOS%20JUNIOR.pdf

As superficies foram consideradas adequadamente limpas quando
apresentaram propor¢do menor a 1UFC/cm? de S. aureus e seu fenétipo resistente a
meticilina (SARM) (GRIFFITH et al., 2000; SHERLOCK et al., 2009; LEWIS et al.,
2008; BOYCE et al., 2010, 2011).

As amostras obtidas por todos os métodos de monitoramento foram
identificadas com data, superficie de coleta, niumero do quarto e do leito de coleta e
com as siglas A para as coletas realizadas antes da L/D e D para as coletas
realizadas apoés a L/D.

Com base em diferentes pesquisas (MALIK et al., 2003; DANCER, 2004;
MULVEY et al.,, 2011; CLOUTMAN-GREEN et al., 2014; HUANG et al, 2015),
utilizou-se os parametros, demonstrados na Tabela 2, para classificagdo das

superficies em limpas e sujas.
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Tabela 2 - Parametros utilizados para classificacdo das superficies como limpas ou
sujas, segundo a inspecgao visual, leituras de ATP bioluminescéncia, cultura de ATT
e cultura de S. aureus e seu fenotipo resistente a meticilina, Trés Lagoas, Brasil,
2015.

Avaliacao da limpeza Resultado Interpretagao

Auséncia de sujidades
Inspecao visual (poeira, dejetos,
Limpa pomadas, 6leos, entre
outros) e mobiliario
integro

Presenca de poeira,
dejetos, umidade,

Suja manchas, arranhdes,
rachaduras e
descascamentos
"ATP bioluminescéncia Limpa <250 URL'
Suja >250 URL
Colonias de aerdbios totais <2,5UFC*cm? ou
Limpa <60UFC/placa
Suja >2 5UFC/cm? ou
260UFC/placa
Staphylococcus Limpa <1UFC/cm?
aureus/SARM® Suja >1UFC/cm?

"ATP: adenosina trifosfato. SSARM: Staphylococcus aureus resistente & meticilina. TURL:
unidade relativa de luz. *UFC: unidade formadora de colénia.

Fonte: Malik et al. (2003); Dancer (2004); Mulvey et al. (2011); Cloutman-Green et al. (2014);
Huang et al. (2015)

Durante as fases | e |l de avaliagdo das SAT foram coletadas 10 amostras
das superficies selecionadas, por quarto (01 quarto por dia), sendo 05 amostras
antes da L/D e 05 apés, dando-se um intervalo de dez minutos para as superficies
secarem. As coletas das fases | e Il ocorreram duas vezes por semana durante
quatro semanas. Foram obtidas 80 amostras, por método de monitoramento, por
fase, totalizando 320 amostras. A escolha do dia da semana, assim como do quarto
para coleta das amostras, foi aleatdéria, segundo software de randomizagao

(http://www.randomization.com).

4.4 Analise estatistica
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Os dados foram tabulados em planilhas do Excel e transferidos para os
softwares Minitab 17 (Minitab Inc.) e Statistica 10 (StatSoft Inc.), sendo a analise
direcionada por testes comparativos e correlativos ndo paramétricos a fim de
observar as diferencas existentes, no processo de L/D das superficies,
imediatamente e dois meses apds a implementagcdo do PPPLD. Foram utilizados os
seguintes testes comparativos: testes de Wilcoxon, coeficiente de correlagdo de
Spearman e o teste de Mann-Whitney.

Para os resultados qualitativos, o teste de duas proporcdes foi empregado
para avaliar a diferenca entre as propor¢des verificadas antes e apds o
procedimento de L/D das superficies.

Na comparagao dos resultados obtidos imediatamente e dois meses apos a
implantagcdo do PPLD foi utilizada a seguinte equagao:

variacdo % (URL ou UFC ou ATT) = (ap6s — antes) x 100

antes

A analise multivariada de correspondéncia foi realizada a fim de verificar a
relagao entre os métodos abordados para avaliacdo das superficies. Todos os testes
estatisticos foram aplicados com nivel de significancia de 0,05.

4.5 Consideragoes éticas

Inicialmente, o projeto foi apresentado ao diretor técnico do hospital que
recebeu a proposta de forma positiva e forneceu anuéncia para o desenvolvimento
do estudo (anexo A). A partir de entdo se procedeu ao encaminhamento do projeto
ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP), localizado na Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul, Brasil, e por atender a Resolugao 466/12 do Conselho Nacional de
Saude (CNS), que direciona os principios éticos de pesquisas realizadas com seres
humanos no pais, foi aprovado pelo parecer numero 383.285/2013 (anexo B).

Os participantes em potencial da pesquisa foram abordados individualmente
pela pesquisadora e receberam informagdes sobre o objetivo da pesquisa e o0s
beneficios decorrentes da participacdo da mesma. Antes do inicio da capacitacéao,
os colaboradores receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(apéndice C), que foi elaborado com uma linguagem simples e acessivel ao alcance
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de seu entendimento. O TCLE foi distribuido em envelope lacrado contendo duas
vias, em que uma via deveria ser assinada e devolvida a pesquisadora dentro do
envelope, para garantir a confidencialidade, e outra via era de propriedade do
participante para esclarecimento de duvidas.

Frisou-se que a participacdo era voluntaria, que nao existiria 6nus, danos ou
risco aos participantes e que as duvidas poderiam ser sanadas a qualquer momento.
Foi esclarecido, ainda, que a recusa em participar da pesquisa nao traria prejuizos,
que as informagdes seriam manipuladas de forma confidencial e os resultados
alcancados poderiam ser encaminhados para a publicacdo em periddicos

especializados e divulgados em eventos cientificos da area.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizagao das SAT

O prédio do hospital estudado é antigo e vem sofrendo reformas consecutivas
nos ultimos cinco anos. Os mobiliarios da clinica meédico-cirurgica selecionada para
coleta de dados também sdo antigos e apresentavam ma conservacdo. Vale
destacar que todo mobiliario que compde a unidade de coleta de dados encontrava-
se degradado (balcdes do posto de enfermagem, armarios do expurgo, suporte de
soro, carrinho de emergéncia, entre outros), e ndo apenas os mobiliarios
selecionados para serem avaliados neste estudo.

Considerando as superficies como um todo da clinica analisada foi possivel
verificar que as paredes e teto haviam sido pintados ha pouco tempo, entretanto as
portas, de madeira, e janelas, de metal, apresentavam pintura descascada e
ferrugem visivel. O piso, em alguns pontos, estava com o impermeabilizante
degradado e n&o era do tipo antiderrapante.

As superficies classificadas como altamente tocadas, selecionadas pela
pesquisadora e ja descritas anteriormente, estdo apresentadas por meio de fotos
com a intengao de facilitar a compreensao acerca do cenario estudado.

A estrutura lateral da cama (Figura 6), composta por tubos de ago
esmaltados, foi escolhida por ser proxima aos pacientes, ser regular e ter sido
categorizada como uma SAT.
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Figura 6 Vista panoramica da estrutura lateral da cama

Fonte: Santos Junior (2014)
http://repositorio.cbc.ufms.br:8080/jspui/bitstream/123456789/2392/1/AIRES%20GARCIA%2
0DOS%20SANTOS%20JUNIOR.pdf

As estruturas laterais das camas avaliadas apresentavam, em sua maioria,
pinturas descascadas, manchas de medicamentos e em alguns casos matéria
organica humana (sangue, urina e fezes), mesmo apos o procedimento de L/D.

A mesa de cabeceira, composta de madeira laminada, Figura 7, foi
selecionada para coleta de dados, pois além de ser proxima aos pacientes abriga os
pertences destes durante seu periodo de permanéncia na unidade hospitalar e séo
utilizadas como apoio para bandeja durante a realizagdo de procedimentos pela

equipe de enfermagem.
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Figura 7 - Vista panoramica da mesa de cabeceira
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Fonte: Santos Junior (2014)

http://repositorio.cbc.ufms.br:8080/jspui/bitstream/123456789/2392/1/AIRES%20GARCIA%2
0DOS%20SANTOS%20JUNIOR.pdf

As mesas de cabeceira apresentavam-se, em sua maioria, lascadas,
arranhadas e com a madeira estufada. Foram encontrados sobre a mesa de
cabeceira durante a coleta de dados restos alimentares (iogurte, farelos de pao, leite
com café, bolachas e frutas) e cola de fitas adesivas utilizadas pela equipe de
enfermagem para fixagao de dispositivos.

As macanetas internas das portas dos banheiros estudadas, Figura 8, séo
fabricadas a partir de uma liga de zinco composta por aluminio, cobre, magnésio e
zinco com acabamento cromado e foram incluidas na coleta de dados por serem
altamente tocadas por pacientes, seus acompanhantes e visitantes e pela equipe de

enfermagem.
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Figura 8 - Vista panoramica da maganeta interna do banheiro

\J

Fonte: Santos Junior (2014)
http://repositorio.cbc.ufms.br:8080/jspui/bitstream/123456789/2392/1/AIRES%20GARCIA%2
0DOS%20SANTOS%20JUNIOR.pdf

As maganetas avaliadas apresentavam respingos de tinta, utilizada para
pintura da madeira das portas, e arranhaduras.

Os acionadores da descarga, Figura 9, compostos de cobre esmaltado,
apresentavam descascamento na pintura e respingos de tinta. Os acionadores da
descarga foram selecionados para comporem a coleta de dados, pois sao altamente
tocados por pacientes, seus acompanhantes e visitantes e pela equipe de
enfermagem. Alguns banheiros, na coleta de dados da fase Il, apresentaram

vazamento na valvula hidrica.
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Figura 9 - Vista panoramica do acionador da descarga

Fonte: Santos Junior (2014)
http://repositorio.cbc.ufms.br:8080/jspui/bitstream/123456789/2392/1/AIRES%20GARCIA%2
0DOS%20SANTOS%20JUNIOR.pdf

Os vasos sanitarios, Figura 10, compostos de ceramica, possuiam assentos
plasticos acoplados e representaram a superficie mais conservada entre as cinco
avaliadas neste estudo. Os assentos plasticos estavam integros e a ceradmica nao
apresentava qualquer tipo de degradacao. Respingos de urina foram visualizados
antes da L/D e eliminados apos esta.
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Figura 10 - Vista panoramica do vaso sanitario

Fonte: Santos Junior (2014)
http://repositorio.cbc.ufms.br:8080/jspui/bitstream/123456789/2392/1/AIRES%20GARCIA%2
0DOS%20SANTOS%20JUNIOR.pdf

5.2 Caracterizacao do SH e de seus colaboradores

O SH é proprio da instituicdo estudada, vinculado a CCIH e ao setor de
hotelaria, sendo que a responsavel pela CCIH possui graduagéao em enfermagem e
especializacdo em prevencao e controle de IRAS, e a responsavel pela hotelaria do
hospital possui formagao em servigo social e especializagdo na area de hotelaria
hospitalar. Essas profissionais sao responsaveis pela padronizacdo dos insumos
(desinfetantes, flanelas, entre outros), pelas rotinas de L/D, por realizar o
dimensionamento de pessoal e por construir e reformular os manuais de
procedimento do SH.

O SH, ainda, conta com uma lider, responsavel por realizar a confecgcao das
escalas de trabalho, mediar os conflitos, cobrar dos colaboradores o
desenvolvimento das padronizagdes estabelecidas pela instituicdo para realizagao
da L/D hospitalar e por repassar a CCIH e ao setor de hotelaria as principais queixas
dos colaboradores e dificuldades encontradas durante a L/D de cada setor do
hospital.

A lider do SH possui experiéncia em L/D hospitalar, porém nao apresenta

ensino superior, nem formacéao especifica na area de L/D hospitalar. O SH nao conta
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com dependéncias especificas, sendo que ha uma area em cada setor do hospital
destinada ao armazenamento dos insumos utilizados na L/D. As reunides realizadas
com os colaboradores da equipe de limpeza e higienizagdo ocorrem no anfiteatro, no
patio da instituicio ou em um espaco da unidade de pediatria, conforme
disponibilidade.

Dos 28 participantes do PPPLD, 96,4% eram do sexo feminino, com média de
idade de 36,6 anos, sendo que o colaborador mais jovem possuia 21 anos e 0 mais
velho 58 anos.

Quanto a escolaridade, a maioria (35,7%) relatou possuir o ensino fundamental
incompleto, seguida por 25% com o ensino médio incompleto e 17,8% com o ensino
médio completo. Destaca-se que dois participantes (7,1%) relataram n&o possuir
nenhum tipo de escolaridade e um participante (3,6%) referiu estar cursando ensino
superior.

As principais duvidas reportadas, durante as capacitacdes ofertadas, estavam
relacionadas a diluicdo do produto de limpeza e ao seu tempo necessario de contato
com as superficies. Quanto as dificuldades encontradas para realizagcdo de uma L/D
eficaz, as queixas foram centradas na qualidade e quantidade de panos oferecidos para
a L/D e secagem das superficies, baixa oferta de reunides e treinamentos relacionados
a tematica, sobrecarga de trabalho e auséncia de uma superviséo efetiva por parte dos
responsaveis pelo SH.

Observou-se, ainda, alta rotatividade de funcionarios no servico estudado, pois a
média de tempo de trabalho dos colaboradores foi de 1,4 anos, sendo que o integrante
mais novo trabalhava na equipe de limpeza e higiene ha, apenas, 20 dias.

Os colaboradores, durante as capacitagdes, afirmaram nao possuir
conhecimento sobre os maleficios que uma L/D realizada de forma inadequada poderia
causar para os pacientes, entretanto 100% dos profissionais relataram acreditar que a
L/D era importante para evitar as IRAS.

Quando indagados sobre a oferta de treinamentos antes do inicio das atividades
no setor de higienizacdo, apenas dois colaboradores (7,1%) disseram nao ter recebido
treinamento. Entretanto, percebeu-se que os colaboradores entendiam a integracao,
ofertada aos profissionais antes do inicio das atividades na instituicdo, como
capacitacao especifica do SH.
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5.3 Avaliagao da L/D das superficies

A L/D das superficies foi avaliada imediatamente depois da implantagdo do
PPPLD e apds dois meses por meio da inspecao visual, das leituras de ATP por

bioluminescéncia e da cultura de micro-organismos.

5.3.1 Avaliagcao das superficies imediatamente apés a implementagao do
PPPLD

Imediatamente apdés a implementacdo do PPPLD, a quantificacdo de ATP
bioluminescéncia, comparando-se os resultados antes e apos a L/D das superficies,
reduziu significativamente na mesa da cabeceira (p=0,014), no vaso sanitario (p=0,030)
e no acionador de descarga (p=0,014). A contagem de S. aureus apresentou diferencas
significativas na mesa de cabeceira (p=0,014), na maganeta do banheiro (p=0,030), no
vaso sanitario (p=0,025) e no acionador de descarga (p=0,036). Em relagdo a contagem
de ATT, somente uma superficie, a maganeta do banheiro (p=0,036), apresentou
diferenga estatistica significativa ao se comparar os resultados antes e apos a
higienizagé&o.

Em todos os casos, nesse periodo, as medianas depois da L/D das superficies
foram inferiores as medianas mensuradas antes de ocorrer o processo de limpeza. O
Grafico 1 demonstra as medianas de trés métodos de monitoramento utilizados para

avaliar as SAT imediatamente apds implementacéo do PPPLD.
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Grafico 1 - Mediana das amostras coletadas de cinco superficies hospitalares,
imediatamente apos a implementacdo do PPPLD, antes e apds o procedimento de
L/D, Trés Lagoas, MS, Brasil, 2015.
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As leituras de ATP bioluminescéncia das cinco superficies avaliadas, apos o
procedimento de L/D, ficaram abaixo dos parametros utilizados neste estudo, <250
URL. A quantificag&o de colbnias de S. aureus da mesa de cabeceira, do vaso sanitario
e do acionador de descarga apresentou-se dentro dos parametros estabelecidos,
<1UFC/cm?. Ja a quantificacdo de coldnias de ATT apenas de duas superficies, a
lateral da cama e o acionador de descarga, ficou dentro dos parametros considerados
ideais para a pesquisa, <60UFC/placa.

Os resultados obtidos pela inspecéo visual e pela verificacdo da presenca de
SARM nas superficies, antes e apdés a L/D, demonstraram que a propor¢cédo de
superficies reprovadas antes da L/D nao se diferenciou de forma significativa apos o

procedimento, como se pode observar na Tabela 3.
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Tabela 3 - Taxas de reprovacao das superficies por dois métodos de monitoramento,
antes e apos a L/D, imediatamente apos implementagdo do PPPLD, Trés Lagoas,
MS, Brasil, 2015.

% Reprovacao

‘Visual TSARM

Superficies (n=16) (n=16)
Antes Depois *Valor Antes Depois *Valor
daL/D dal/D de P dalL/D dalL/D dep
Lateral da cama 100 100 1,000 12,5 12,5 1,000
Mesa de cabeceira 100 100 1,000 100 100 1,000
Macaneta do banheiro 100 100 1,000 25 0,0 0,102
Vaso sanitario 62,5 25 0,315 25 12,5 0,516
Acionador de descarga 37,5 37,5 1,000 25 0,0 0,467

‘Visual: inspecdo visual. TSARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina. *Valor de p
referente ao teste para duas proporcoes a p<0,05.
Fonte: Autoria prépria

E importante mencionar que as propor¢cdes descritas sdo referentes as
superficies que foram reprovadas no teste visual, antes e apds o procedimento L/D,
e as que apresentaram resultado positivo para presenca de SARM. Todos os valores
de p foram superiores a 0,05, demonstrando que a propor¢cdo de superficies
reprovadas pelo teste visual e positivas para SARM, antes e apos a L/D, nido se
diferencia estatisticamente.

Apesar da proporcao estatistica, para verificacdo de SARM, nao ter sido
significativa, destaca-se que apds a L/D a maganeta do banheiro e o acionador de
descarga ndo apresentaram este micro-organismo, mostrando eficacia da L/D

nessas superficies.
5.3.2 Avaliagao das superficies dois meses apdés a implementagcao do PPPLD

Dois meses apds a implementacdo do PPPLD, a quantificacdo de ATP
bioluminescéncia apresentou leitura significativamente alta no acionador de descarga
(p=0,042) mesmo apoés a L/D. A macganeta do banheiro (p=0,030) e o vaso sanitario
(p=0,014) mantiveram redugdo na contagem de S. aureus. Resultado positivo foi
observado na contagem dos ATT de trés superficies, mesa da cabeceira (p=0,021),
vaso sanitario (p=0,014) e acionador da descarga (p=0,021), que apresentaram redugao

significativa, do ponto de vista estatistico, na contagem de colénias.
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O Grafico 2 mostra os resultados quantitativos de trés métodos de
monitoramento utilizados para comparar a limpeza das superficies antes e apds o

processo de L/D, dois meses apos a implementagao do PPPLD.

Grafico 2 - Mediana das amostras coletadas dois meses apos a implementacédo do
PPPLD de cinco superficies hospitalares antes e apds o procedimento de L/D, Trés
Lagoas, MS, Brasil, 2015.
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Na quantificacdo de ATP bioluminescéncia, apos a L/D, as medianas das cinco
superficies estudadas apresentaram valores superiores aos parametros estabelecidos
por este estudo, <250 URL. A lateral da cama e o acionador de descarga,
surpreendentemente, apresentaram medianas de ATP bioluminescéncia superiores
apos a L/D. S. aureus nao foi encontrado em quatro (lateral da cama, mesa de
cabeceira, maganeta do banheiro e vaso sanitario) das cinco superficies analisadas,
porém no acionador da descarga a contagem de UFC ficou muito acima do ideal,
<1UFC/cm?. Para a contagem de coldnias de ATT, apenas o acionador da descarga
ficou acima do parametro estabelecido, <60UFC/placa, sendo as demais superficies
consideradas limpas por este método de monitoramento. Com excecado do método de
ATP bioluminescéncia, a mediana apds a L/D foi inferior a mediana anterior a L/D em
todos os casos, dois meses apos a implementacao do PPPLD.

A inspecao visual e a verificacdo da presenca de SARM nas superficies nao

demonstraram, novamente, resultado satisfatério, visto que as taxas de reprovacao
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pela inspecéao visual foram superiores a 70% e os valores de p, tanto para inspecao
visual quanto para presenca de SARM, resultaram superiores a 0,05, como pode ser
observado na Tabela 4.

Tabela 4 - Taxas de reprovacao das superficies por dois métodos de monitoramento,
antes e apos a L/D, dois meses apods a implementagao do PPPLD, Trés Lagoas, MS,
Brasil, 2015.

% Reprovacao

‘Visual TSARM

Superficies (n=16) (n=16)
Antes Depois *Valor Antes Depois *Valor
daL/D dalL/D deP daL/D daL/D dep
Lateral da cama 87,5 87,5 1,000 25,0 12,5 0,516
Mesa de cabeceira 100 100 1,000 0,0 12,5 0,285
Macaneta do banheiro 87,5 87,5 1,000 12,5 12,5 1,000
Vaso sanitario 37,5 37,5 1,000 12,5 0,0 0,285
Acionador de descarga 37,5 37,5 1,000 25,0 0,0 0,467

Visual: inspegao visual. 'SARM: Staphylococcus aureus resistente & meticilina. *Valor de p referente ao
teste para duas proporgdes a p<0,05.
Fonte: Autoria prépria

Observa-se na inspecao visual que as taxas de reprovacao foram idénticas,
antes e apos a L/D. Em relacdo a quantificacdo de SARM, apos a L/D, o vaso
sanitario e o acionador de descarga foram as unicas superficies que n&o
apresentaram esse micro-organismo. Destaque deve ser dado a mesa de cabeceira
que, antes da L/D, nado apresentava SARM e apds o procedimento passou a ser
reservatorio desse micro-organismo, fato que demonstra claramente o risco para
ocorréncia de infecgdes cruzadas, advindas do processo de L/D, no estabelecimento
estudado.

5.3.3 Comparacao dos periodos imediatamente e dois meses apoés a
implantagao do PPPLD

Comparando-se os resultados obtidos imediatamente e dois meses apds a
implementagdo do PPPLD, Grafico 3, somente em dois casos houve diferenca
significativa estatisticamente, na quantificacdo de ATP bioluminescéncia do acionador

de descarga (p=0,007) e na contagem de ATT do vaso sanitario (p=0,040), sendo que
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no primeiro caso houve um aumento, significativo, do ATP bioluminescéncia apos dois
meses. No segundo caso, houve diminui¢ao, significativa, da contagem de ATT.

Dois meses apdés a implementacdo do PPPLD, as leituras de ATP
bioluminescéncia de todas as superficies analisadas foram superiores quando
comparadas as medianas colhidas imediatamente apds, porém nao houve diferenca
estatistica na comparacdo de ambos os periodos. As contagens de S. aureus e ATT
demonstraram que houve diminuicdo da carga microbiana dois meses apds a
implantagdo do programa, entretanto o acionador de descarga apresentou aumento da

carga microbiana em ambos os casos.

Grafico 3 - Comparacdo das medianas das amostras coletadas, imediatamente e
dois meses apos a implementacdo do PPPLD, de cinco superficies hospitalares
antes e apos o procedimento de L/D, Trés Lagoas, MS, Brasil, 2015.
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Comparando a inspecéao visual e a presenca de SARM, imediatamente e dois
meses apds a L/D, os resultados das proporgdes de superficies reprovadas nao se
diferenciaram de forma significativa, como podemos observar na Tabela 5. Vale
ressaltar que, para essa comparacgao, foram considerados somente os resultados

obtidos apds a L/D de ambos os periodos da coleta de dados.
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Tabela 5 - Comparacao das taxas de reprovacao, imediatamente e dois meses apés
a implementagdo do PPPLD, por dois métodos de avaliagdo, Trés Lagoas, MS,
Brasil, 2015.

% Reprovacgao

‘Visual TSARM
Superficies (n=32) (n=32)
Logo Dois *Valor Logo Dois *Vvalor
apos meses de p apés meses dep
apos apos
Lateral da cama 100 87,5 0,285 12,5 12,5 1,000
Mesa de cabeceira 100 100 1,000 0,0 12,5 0,285
Macaneta do banheiro 100 87,5 0,285 0,0 12,5 0,285
Vaso sanitario 25 37,5 0,586 12,5 0,0 0,285
Acionador de descarga 37,5 37,5 1,000 100 100 1,000

'Visual: inspegdo visual. 'SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina. *Valor de p
referente ao teste para duas proporcoes a p<0,05.
Fonte: Autoria prépria

O vaso sanitario, imediatamente apds a implantacdo do PPPLD, foi a unica
superficie classificada como visualmente limpa, pois apresentou taxa de aprovagao
de 75%, porém dois meses apos a implantagdo do programa essa taxa caiu para
62,5%. Ja para quantificagdo de SARM imediatamente apds, a mesa de cabeceira e
a maganeta interna do banheiro n&do apresentaram colénias desses micro-
organismos, resultado que ndo se manteve apos dois meses, em que 12,5% de
ambas as superficies apresentaram-se contaminadas por SARM. Resultado inverso
foi verificado no vaso sanitario que apresentou 12,5% de suas superficies positivas
para SARM, imediatamente apds, e dois meses depois ndo houve identificacdo
desse micro-organismo nessa superficie. Todos os valores p referentes ao teste de
duas proporgdes, comparando os periodos imediatamente e dois meses apds a
implementagao do PPPLD, foram superiores a 0,050.

5.4 Correlagao entre os métodos de monitoramento da L/D empregados

O teste de correlacdo de Spearman foi utilizado para verificar se as taxas de
aprovacdo ou reprovacao apresentadas pelos métodos de avaliagdo da L/D se
correlacionavam de forma que ao verificar a diminuigdo da quantidade de micro-
organismos por determinado meétodo de monitoramento poderiamos sugerir que

haveria, também, diminuigdo da contagem microbiana pelo método que apresentou
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correlagéo positiva, p<0,05. A correlagdao de Spearman foi aplicada nos seguintes
métodos de avaliagdo: ATP bioluminescéncia, contagem ATT e identificacdo de S.
aureus.

A Tabela 6 apresenta os resultados dos calculos dos coeficientes de
correlagcdo de Spearman e os valores P referentes a correlacdo entre os métodos

empregados para avaliagao realizada imediatamente ap6s a implantagdo do PPLD.

Tabela 6 - Coeficiente de correlagdo de Spearman calculado entre trés métodos de
avaliacdo da L/D, imediatamente apds a implantagdo do PPPLD, Trés Lagoas, MS,
Brasil, 2015.

Superficie ATP -S.aureus  ATP - ATT' S. aureus - ATT
Lateral da cama 0,978* 0,570 0,192
Mesa da cabeceira 0,471 0,693 0,799
Macaneta do banheiro 0,471 0,183 0,301
Vaso sanitario 0,955 0,456 0,823
Acionador da descarga 0,243 0,570 0,629

"ATP: adenosina trifosfato. TATT: aerdbios totais. *Valor de p referente ao teste de correlagdo de
Spearman.
Fonte: Autoria prépria

Os resultados demonstram auséncia de correlagéo significativa entre todos os
procedimentos avaliados, ou seja, independentemente da superficie avaliada, os
valores obtidos pelo trés métodos de avaliacdo da L/D ndo se apresentaram
similares, sendo os resultados da correlacdo do ATP bioluminescéncia e da
quantificacdo de S. aureus da lateral da cama os que apresentaram correlagao mais
distante (p=0,978) e os resultados da correlacdo do ATP bioluminescéncia e da
contagem de ATT da macganeta do banheiro os que apresentaram correlagdo mais
proxima (p=0,183) .

O teste de correlacdo de Spearman foi aplicado, dois meses apos a
implementagdo do PPPLD, para verificacdo de correlagdo entre o ATP
bioluminescéncia, a contagem ATT e a identificacdo de S. aureus. Os valores,
observados na Tabela 7, mostram auséncia de correlagdo significativa entre os

métodos avaliados.
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Tabela 7 - Coeficiente de correlagdo de Spearman calculado entre trés métodos de
avaliacdo da L/D, dois meses apos a implementagdo do PPPLD, Trés Lagoas, MS,
Brasil, 2015.

Superficie ATP -S. aureus  ATP - ATT' S. aureus - ATT
Lateral da cama 0,565* 0,385 0,887
Mesa da cabeceira 0,736 0,493 0,207
Macaneta do banheiro 0,260 0,493 0,160
Vaso sanitario 0,146 0,320 0,146
Acionador da descarga 0,207 0,289 0,086

"ATP: adenosina trifosfato. TATT: aerdbios totais. *Valor de p referente ao teste de correlagdo de
Spearman.

Fonte: Autoria préria

Os resultados dos testes de correlagdo de Spearman, aplicados, tanto
imediatamente como dois meses apdés a implementagcdo do PPPLD, demonstram
que n&o houve correlagdo significativa entre todos os procedimentos avaliados.

A Analise de Correspondéncia (AC) foi utilizada para observar as relagdes
entre os métodos empregados para a avaliagdo da L/D das superficies hospitalares
relacionando todas as variaveis coletadas no estudo. Os métodos de resposta
numérica (ATP, S. aureus e ATT) foram relacionados por meio da correspondéncia
com os meétodos de respostas categorizadas (inspecgéo visual e SARM), sendo que
quanto menor a distancia entre as variaveis, maior a correspondéncia entre elas, e
quanto maior a distadncia, menor a correspondéncia ou a relagcdo entre elas. Vale
ressaltar que somente os resultados obtidos apds a L/D foram considerados para
essa analise.

O Grafico 4 mostra a localizagdo de cada um dos métodos avaliados em
relagdo aos resultados da inspeg¢ao visual e SARM imediatamente apds a
implementagédo do PPPLD.
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Grafico 4 - Grafico bidimensional referente a AC dos métodos de monitoramento
utilizados para verificar a L/D das superficies de uma clinica médica e cirurgica
imediatamente apdés a implementacdo de um PPPLD, Trés Lagoas, MS, Brasil,
2015.
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Imediatamente apds a implementagdo do PPPLD, a localizagdo dos métodos
de monitoramento no grafico bidimensional pressupde que as superficies reprovadas
pela inspecgéo visual e que apresentaram SARM negativo se relacionaram de forma
significativa com as leituras de ATP bioluminescéncia. O resultado positivo para
SARM se relacionou de forma relevante com a contagem de S. aureus e a
quantificacdo de ATT apresentou relagao significativa com as superficies aprovadas
pela inspecgao visual.

Por meio dessa analise, observamos que uma superficie reprovada pela
inspecéo visual, geralmente, apresentou leituras elevadas de ATP e uma superficie

aprovada visualmente apresentou alta contagem ATT.
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O Grafico 5 mostra a localizagdo de cada um dos métodos avaliados em
relacdo aos resultados dos meétodos visual e SARM dois meses apos a
implementagédo do PPPLD.

Grafico 5 - Grafico bidimensional referente a AC dos métodos de monitoramento
utilizados para verificar a L/D das superficies de uma clinica médica e cirurgica dois
meses apos a implementagdo de um PPPLD, Trés Lagoas, MS, Brasil, 2015.
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Dois meses apds a implementacdo do PPPLD, mostraram-se relevantes os
resultados positivos para SARM e a contagem de ATT e S. aureus. Além disso, a
quantificacdo de ATP se relacionou de forma significativa com o resultado negativo
de SARM, independentemente do resultado da inspecéo visual.
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6 DISCUSSAO

6.1 Caracterizagcao das SAT

As superficies selecionadas para avaliacdo da L/D apds a implementagao do
PPPLD pertencem a uma clinica médico-cirurgica que apresenta elevada taxa de
ocupacgao de pacientes e alto fluxo de profissionais que atuam no servigo hospitalar.
Essas superficies estdo, comumente, presentes em todas as unidades do ambiente
hospitalar, sendo que algumas, como a mesa de cabeceira, sdo utilizadas como
apoio pelas equipes assistenciais durante a realizacdo de procedimentos, podendo
contribuir, assim, de maneira significativa para transmissdo de micro-organismos,
inclusive multirresistentes, como o SARM.

Antes da implementagcdo do PPPLD, conforme observado por Santos Junior
(2014), as condigbes de conservacédo das superficies eram precarias, resultado
similar aos encontrados durante as duas fases de coleta de dados para avaliagdo da
das superficies desta investigagdo. Esses resultados demonstram que, no intervalo
entre a realizagdo deste estudo e da investigagdo de Santos Junior (2014), n&o
houve substituicdo dos mobiliarios da instituicdo, mesmo estes estando degradados.

Superficies inanimadas e equipamentos estdo densamente contaminados por
bactérias, incluindo espécies multirresistentes. A contaminagdo bacteriana pode
contribuir para colonizagdo ou infecgdo adquirida na clinica médico-cirurgica
estudada, mas sdo necessarios mais estudos para avaliar essa correlagcio.
Profissionais da saude e pesquisadores devem estar cientes do risco de transmissao
cruzada de agentes patogénicos de superficies inanimadas a fim de adaptarem
medidas de controle de infeccéo apropriadas.

As superficies estudadas, com excecdo dos vasos sanitarios que estavam
bem conservados, apresentavam-se arranhadas, lascadas, com a pintura
descascada e o madeiramento estufado. Além disso, em alguns casos, ainda foi
identificada a presengca de colas de fitas adesivas, manchas, medicamentos,
respingos de tinta e matéria orgénica (sangue, urina e fezes), mesmo apos a L/D.

A estrutura lateral da cama, composta por tubos de aco esmaltados, foi
categorizada como uma SAT pelo contato frequente dos membros inferiores dos
pacientes, no momento em que estes levantam e sentam em seus leitos, e por ser

utilizada como barra de apoio para maos e dispositivos, como bolsa de coleta de
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urina e drenos. Os profissionais de saude, em algumas ocasides, acabam por utilizar
as superficies da cama como apoio durante a realizacdo de procedimentos para
colar fitas adesivas, por exemplo, além disso familiares e visitantes ao se
aproximarem do paciente acabam tocando partes de seu corpo, de forma
involuntaria, nas superficies da cama.

Quanto as mesas de cabeceira, pela auséncia de armarios, estas acabam
abrigando os pertences dos pacientes durante todo periodo de internagao destes, o
que leva, além do préprio paciente, os profissionais de saude, os acompanhantes e
visitantes tocam esta superficie a todo momento durante a manipulacdo dos
pertences dos pacientes (roupas, escova de dente, aparelho celular, entre outros).
Assim, por serem superficies proximas aos pacientes, representam uma potencial
fonte de micro-organismos, principalmente quando estdo degradadas, visto que
aumentam a possibilidade de formacgé&o de biofilme.

As macanetas internas das portas dos banheiros estudadas foram incluidas
na coleta de dados por serem SAT, por todos os pacientes ocupantes de um mesmo
quarto, pela equipe de enfermagem e pelos acompanhantes e visitantes. As
macanetas avaliadas apresentavam respingos de tinta, utilizada para pintura da
madeira das portas, e arranhaduras. Apesar de serem altamente tocadas, as
macanetas hospitalares sado negligenciadas durante o procedimento de L/D e podem
caracterizar uma fonte de micro-organismos, inclusive multirresistentes.

Os acionadores da descarga compostos de cobre esmaltado representam um
potencial reservatério de micro-organismos quando o0s pacientes, seus
acompanhantes e visitantes e a equipe de enfermagem o tocam sem realizar a
higienizac&do simples das maos previamente. Apds a L/D, os acionadores n&o eram
secos pela equipe de limpeza e higiene e mantinham-se umidos por longo periodo
de tempo. Além disso, alguns banheiros possuiam vazamento na valvula hidrica o
que mantinha os acionadores de descarga umidos o tempo todo, os transformando
em reservatério de micro-organismos.

Vale ressaltar que o cobre possui atividade antibacteriana, sendo capaz de
eliminar, inclusive, micro-organismos multirresistentes como SARM. Estudiosos tém
sugerido que os ions de cobre substituem os ions essenciais para o metabolismo
bacteriano, como o ferro, e interferem, inicialmente, nas fung¢des celulares e, em

seguida, na sintese de proteinas da membrana citoplasma alterando a sintese de



70

proteinas ou causando proteinas disfuncionais, que alteram a atividade das enzimas
essenciais para o metabolismo bacteriano (PRADO; VIDAL; DURAN, 2012).

Os vasos sanitarios, compostos de ceramica, possuiam um assento plastico
acoplado e representaram a superficie mais conservada entre as cinco avaliadas
neste estudo, visto que os assentos plasticos estavam integros e a ceradmica nao
apresentava qualquer tipo de degradacdo. Respingos de urina foram visualizados,
somente antes da L/D, sendo que apos a equipe de limpeza e higiene realizar seus
trabalhos os assentos dos vasos sanitarios encontravam-se visualmente limpos.
Entretanto, observou-se que apds a L/D a equipe de limpeza e higiene possuia o
habito de n&o secar essas superficies, deixando-as umidas por um longo periodo de
tempo. Vale destacar que as capacitagdes ofertadas sobre a padronizacédo da L/D
frisaram a necessidade de se friccionar e enxugar as superficies.

Os pesquisadores (BOYCE et al.,, 2011; LUICK et al., 2013; BRANCH-
ELLIMAN et al., 2014; FERREIRA et al., 2015; MITCHELL et al., 2013), geralmente,
optam, com exceg¢do da estrutura lateral da cama, por selecionar para coleta de
dados as mesmas superficies que a pesquisadora utilizou neste estudo. Nos
estudos analisados nenhum autor utilizou a estrutura lateral da cama, sendo que,
geralmente, estes optam por incluir as grades ou as superficies da cabeceira da
cama.

Entretanto, na unidade selecionada para coleta de dados desta investigagao
os leitos, raramente, possuiam grades, o que tornaria a inclusado de todas as camas
na randomizacao inviavel. Diante dessa realidade a pesquisadora realizou visitas em
outras unidades da instituicdo e detectou que a auséncia de grades nas camas n&o
era exclusividade da unidade onde a coleta de dados foi realizada. Dessa forma, por
meio da observacio direta, a estrutura lateral da cama foi escolhida por representar
uma superficie tdo tocada quanto as grades das camas e por ser mais tocada que
as superficies de cabeceira da cama.

A presengca de superficies degradadas na instituicdo em estudo é um
indicativo da ineficacia dos processos de L/D adotados antes da implantacdo do
PPPLD, visto que uma das finalidades da L/D hospitalar é a conservagado dos
mobiliarios (BRASIL, 2012; FERREIRA et al., 2015). Apesar de o mobiliario
disponivel no hospital ser antigo e o tempo de uso ser um fator primordial para
conservacgao das superficies, acredita-se que o excesso de agua e o uso de tecidos



71

e produtos quimicos inadequados para L/D, também, sejam fatores contribuintes
para degradagao das superficies estudadas.

A utilizacdo de tecidos inadequados para L/D pode promover umidade
excessiva nas superficies, favorecendo o acumulo de mais sujidade (DANCER,
2014). Ja o uso de produtos saneantes incompativeis com o material da superficie a
ser limpa pode causar corros&o na mobilia (BRASIL, 2012).

Os profissionais da equipe de limpeza e higiene necessitam estar inseridos
em PPPLD que fornegam capacitagdes continuas, visto que a falta de conhecimento
os faz crer que a utilizagdo de agua em excesso para L/D hospitalar € benéfica,
quando na verdade promove a degradacado dos mobiliarios, aumenta o acumulo de
sujidades e, consequentemente, propicia a proliferagdo microbiana.

A conservagao das superficies € de extrema importancia para se alcangar
eficacia na L/D, pois a presenca de defeitos estruturais, como rachaduras, arranhdes
e descascamento na pintura, favorece o aparecimento de biofilme. Biofilme é um
conjunto de micro-organismos enrredados em uma matriz polimérica, geralmente
formada por agucares, que funciona como protecdo e suporte para fixacdo deste
conglomerado em uma superficie (DANCER, 2016).

O biofilme, quando aderido as superficies, torna-se de dificil remocéo, sendo
a friccdo moderada, com desinfetante, umas das principais formas de eliminagao
deste. Quando localizado em rachaduras e arranhaduras de superficies hospitalares,
por exemplo, o biofilme possui maior chance de sobrevivéncia, visto que fica
protegido da friccdo (DANCER, 2016).

A L/D realizada de maneira ineficaz retira apenas a camada superficial da
matriz polimérica do biofilme, liberando patdégenos de relevancia clinica, como
SARM, para as superficies. Em outros casos, quando a friccdo durante a L/D n&o é
realizada de maneira eficaz, o biofiilme mantém-se aderido na superficie podendo
recontamina-la (DANCER, 2016). Apesar das evidéncias disponiveis, a relevancia
do biofilme nas superficies hospitalares necessita ser melhor estudada para que
entdo haja um aprofundamento das questdes relativas a L/D para eliminagao destes
das superficies.

Ressalta-se que ndo foram encontrados estudos de caracterizagdo de SAT
para que houvesse comparativo com os dados obtidos nesta pesquisa.

Diante das evidéncias encontradas sobre as condicbes das SAT da clinica

médico-cirurgica masculina do hospital estudado, recomenda-se que a instituigao
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destine recursos para substituicdo das superficies mal conservadas e mantenha o
PPPLD com capacitagbes continuas e inclua avaliagdes periodicas da L/D das
superficies a fim de manter as padronizagdes implementadas, evitar a degradagéo
das superficies e prevenir as IRAS.

6.2 Caracterizagao do profissionais participantes de um PPPLD

O SH estudado é vinculado a CCIH da instituigdo e ao servico de hotelaria. A
CCIH possui como responsavel uma enfermeira com pos-graduagao latus sensus na
area de prevengao e controle de IRAS e com experiéncia de, aproximadamente,
sete anos no servico de controle de infecgdo da instituicdo. A profissional é
responsavel, juntamente com a chefe da hotelaria e a lider do SH, por padronizar os
detergentes e desinfetantes, oferecer quantidade adequada de insumos e EPIs para
realizacdo da L/D das superficies, planejar, coordenar, implementar e supervisionar
as atividades do SH.

A chefe da hotelaria possui graduagado em servigo social, porém apresenta
pos-graduacéo latus sensus voltada para hotelaria hospitalar e frequentemente
participa de congressos e simposios nesta area, o que demonstra que a profissional
€ altamente qualificada para desenvolver suas funcdes. Ja a lider do SH nao possui
ensino superior, nem especializacdo na area de L/D hospitalar, entretanto esta
inserida neste setor ha mais de dez anos e possui experiéncia pratica nesta
tematica.

Segundo o Ministério da Saude (2012) para o lider da equipe de limpeza e
higiene, as exigéncias quanto a formacdo devem ser isoladas, ndo existindo um
perfil padrdo definido. Entretanto, € sugerido que os lideres do SH possuam nivel de
formagao universitaria com diferencial técnico.

A média de idade apresentada pelos colaboradores do SH, 36,6 anos,
demonstra uma equipe de limpeza e higiene jovem, fator positivo, visto que a L/D,
além de atencgéo, demanda esforgo fisico.

A maioria dos participantes deste estudo apresentou baixa escolaridade,
35,7% relataram possuir o ensino fundamental incompleto e 7,1% mencionaram nao
possuir nenhuma escolaridade, resultado similar encontrado em estudo brasileiro que
avaliou o perfil dos profissionais que desenvolvem a L/D hospitalar e identificou que
8% da populacdo estudada nao frequentaram a escola e 64% tinham apenas o
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ensino fundamental como escolaridade. Outro dado importante encontrado pelos
pesquisadores e observado neste estudo foi em relagdo ao elevado indice de
rotatividade no SH, taxa de 44% (MONTEIRO; CHILLIDA; BARGAS, 2004).

A baixa escolaridade pode interferir, significativamente, na qualidade da L/D
hospitalar, visto que a leitura e a escrita sdo fundamentais no desenvolvimento das
atividades diarias do SH, tais como o seguimento do manual de normas e rotinas e a
leitura de rétulo dos saneantes. A alfabetizacdo inadequada, ainda, pode dificultar o
entendimento e, consequentemente, retardar o andamento de capacitagdes, além de
inviabilizar determinadas praticas pelo risco de exposi¢cao do trabalhador (BRASIL,
2012; BOYCE, 2016).

No Brasil, ainda ndo ha relatos de cursos profissionalizantes especificos, de
nivel técnico ou superior, voltados para area de L/D hospitalar. Dessa forma, o
Ministério da Saude (2012) ndo exige formacdo especifica dos lideres e
colaboradores do SH, porém sugere a participacdo destes em simpoésios,
congressos e eventos da area que possam enriquecer o conhecimento em relagdo a
tematica.

Quanto a baixa oferta de reunides e treinamentos relatada, frisa-se que as
padronizagdes dos procedimentos de limpeza e a oferta de capacitacbes a equipe
de higienizagdo desempenham papel vital no controle das IRAS, particularmente em
servicos de saude em que ha alta rotatividade de pessoal, pois, nesses casos, 0s
trabalhadores geralmente possuem apenas formacdo informal na area de L/D
hospitalar. Assim, aspectos como a importancia da higienizagdo das maos e o papel
das superficies na contaminagdo ambiental devem ser abordados, bem como deve
haver uma supervisao efetiva e mecanismos para avaliacdo da L/D das superficies
(LING et al., 2015; BRASIL, 2012).

As instituicbes hospitalares devem investir tempo e recursos em
capacitagdes, ndo apenas nas continuas preventivas mas também nas capacitagdes
técnicas dos colaboradores responsaveis pela higiene das superficies ambientais
hospitalares, sendo que esse treinamento deve ser oferecido, obrigatoriamente,
antes da admissao e ofertado conforme necessidade e atualizagcdo das técnicas
utilizadas na L/D das superficies (BRASIL, 2012).

No hospital em estudo, a equipe de enfermagem é responsavel, das cinco
superficies avaliadas, apenas pela L/D das superficies da cama, sendo a L/D das
demais superficies de responsabilidade da equipe de higienizagdo. Durante muito
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tempo, a L/D de todas as superficies préximas ao paciente e altamente tocadas era
de responsabilidade da equipe de enfermagem, entretanto pela sobrecarga de
trabalho e pelo dimensionamento inadequado das equipes cada vez mais esta
funcado tem sido delegada ao SH.

Dumigan et al. (2010) demonstraram em seu estudo que atribuir as fungdes
de L/D de todas as superficies, exceto piso, a equipe de enfermagem nao é
interessante, pois torna a L/D ineficiente. Os pesquisadores concluiram que quando
se atribui as mesmas tarefas de L/D das superficies a equipe de higienizagéo
hospitalar treinada previamente para desenvolver essa fungdo os niveis de
contaminagao tornam-se significativamente mais baixos quando comparados com os
niveis de contaminagéo apds a L/D realizada pela equipe de enfermagem.

Os colaboradores do SH relataram que receberam treinamento especifico
para L/D hospitalar antes de iniciarem suas atividades, entretanto percebeu-se que
os trabalhadores confundiram a integragao realizada para todos os trabalhadores
contratados pelo hospital com um treinamento especifico para L/D, visto que muitos
dos conceitos apresentados durante a capacitacdo eram desconhecidos por eles.

As capacitagdes tornam-se especialmente importantes para os colaboradores
da equipe de limpeza e higiene no ato de sua admissado, uma vez que, para maioria,
€ a primeira vez que realizam a atividade de L/D hospitalar. Outro aspecto
importante é relacionado a seguranga do trabalhador, pois a capacitagdo reforga
aspectos relativos ao uso dos equipamentos de protecdo individual e 0 manejo dos
acidentes com materiais perfurocortantes (MONTEIRO; CHILLIDA; BARGAS, 2004
ANVISA, 2012).

Pode-se inferir que os colaboradores do SH estudado n&do possuem
conhecimento suficiente da cadeia de transmissdo dos micro-organismos e dessa
forma ndo compreendem a importancia do desenvolvimento das padronizacdes
estabelecidas, o que pode justificar a piora da L/D dois meses apds a
implementacdo do PPPLD. A baixa escolaridade é um fator que dificulta o
entendimento de alguns conceitos e consequentemente atrapalha o
desenvolvimento das atividades dos colaboradores, somado a isso os baixos
salarios e a sobrecarga de trabalho ndo estimulam os profissionais a buscarem
novos conhecimentos em escola de nivel médio e superior.

Os PPPLD auxiliam na promogéao da aquisicdo de conhecimento e no resgate

de conceitos importantes, além de estimularem os profissionais a refletirem sobre as
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praticas diarias desenvolvidas e sua responsabilidade social (FROTA, 2013).
Entretanto, observou-se que o estimulo para que os colaboradores aderissem as
praticas propostas partia da pesquisadora, e ndo dos gestores da instituicdo em
estudo.

Assim sendo, acredita-se que enquanto o SH for negligenciado os
colaboradores continuardo desmotivados e sem o conhecimento necessario para
aderirem de forma efetiva aos procedimentos de L/D padronizados. Uma politica de
valorizagdo dos profissionais, com estimulo ao estudo e bonificacbes, e a
contratagcdo de uma pessoa com nivel superior e especializagdo em L/D hospitalar
para assumir o SH sao estratégias que poderiam auxiliar na melhora da L/D das
superficies do hospital estudado.

6.3 Avaliagcao das SAT

Segundo os meétodos de monitoramento e os parametros de limpeza
empregados nesta investigagdo, as superficies hospitalares avaliadas
apresentaram-se, frequentemente, mais Ilimpas imediatamente apds a
implementagcdo do PPPLD. Contudo, houve uma queda da eficacia da L/D das
superficies apds dois meses de implementag¢ao do PPPLD.

Estudos tém demonstrado que a criagcdo e implementacdo de PPPLD, com
avaliagdes subsequentes, sao ferramentas com melhor custo-beneficio na
prevencao e controle das IRAS (BRANCH-ELLIMAN et al., 2014; KNAPE;
HAMBRAEUS; LYTSY, 2015; MITCHELL et al., 2013). Padronizagbes sao
necessarias para se alcancgar eficacia nos procedimentos de L/D, entretanto, ainda,
nao existem evidéncias suficientes que direcionem para os melhores insumos e
praticas a serem utilizados na L/D de superficies hospitalares (SATTAR; MAILLARD,
2013).

Sola et al. (2015) utilizando marcador fluorescente e ATP bioluminescéncia
como métodos de monitoramento avaliaram a L/D de dispositivos proximos aos
pacientes em um hospital de alta complexidade de Sao Paulo, antes e durante a
implementacdo da padronizagdo de praticas de L/D, e verificaram que antes da
implementacdo das padronizagbes de L/D apenas 51,69% dos dispositivos
encontravam-se limpos e durante a implementacao das padronizagdes propostas a

taxa de superficies limpas subiu para 78,82%, dados similares aos encontrados por
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Santos Junior (2014) em sua investigacdo, realizada antes da implementagdo do
PPPLD, e aos resultados obtidos imediatamente apds a implantagdo do PPPLD
desta pesquisa.

Outro estudo, realizado por Fitzgerald et al. (2012), apontou melhoria de até
35% da L/D de superficies proximas aos pacientes imediatamente apos a
implementagdo de um programa de melhoria da qualidade da L/D. Todavia, apés um
periodo de nove meses sem intervencgdes especificas, os autores demonstraram que
houve diminuigao de até 23% nas taxas de L/D. Esses achados demonstram que ha
uma tendéncia de queda na eficacia da L/D apds um periodo sem qualquer tipo de
orientagdo, como ocorreu neste estudo apos dois meses de implementagcdo do
PPPLD.

Acredita-se que a adesdo, dos profissionais do SH, as padronizacdes
estabelecidas por programas de L/D ocorram simultaneamente ao entendimento
desses profissionais sobre a importancia de se quebrar a cadeia de transmissao dos
micro-organismos (GEBEL et al., 2013; DANCER, 2014). Porém, varios fatores
podem interferir para a ndo adesao dos colaboradores aos PPPLD, tais como
auséncia de insumos padronizados para L/D, desgaste fisico durante o processo de
L/D, sobrecarga de trabalho, auséncia de supervisdo continua, entre outras.
Entretanto neste estudo ndo se pode inferir que a pratica dos colaboradores do SH
tenha influenciado nos resultados obtidos, visto que nao foi realizado um
acompanhamento das praticas destes profissionais.

Os PPPLD devem ser apoiados pelos estabelecimentos de saude para que
haja destinagcédo de recursos especificos para modernizagéo dos insumos do SH. Os
gestores dos servicos hospitalares devem estimular a oferta de capacitagdes
especificas sobre L/D hospitalar, a revisdo das praticas desenvolvidas (manuais de
normas e rotinas) e se possivel fomentarem a inclusdo do monitoramento periodico
da L/D nos PPPLD.

De acordo com Rutala e Weber (2016), programas que visem melhorar a L/D
de superficies hospitalares tém auxiliado na redugdo das IRAS, principalmente,
quando incluem atividades como: substituicdo do desinfetante, monitoramento
periddico, por métodos mensuraveis como ATP bioluminescéncia, da L/D, uso de
listas de verificagcao de limpeza, oferta de capacitagdes, entre outras. Além disso, os
autores sugerem que as instituicdes hospitalares devem estabelecer um tempo

adequado para realizagao do processo de L/D o que auxiliaria na adesao a todos os
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passos recomendados para realizacdo de uma limpeza eficaz.

Na instituicdo avaliada, foi possivel observar que os gestores responsaveis
pela destinacdo de recursos humanos e financeiros parecem nao estarem
sensibilizados em relagdo a precariedade dos mobiliarios, nem sobre a importancia
da aquisicao de insumos e recursos humanos para o SH. A enfermeira da CCIH e a
responsavel pelo setor de hotelaria possuem inumeras atribuicbes e apesar de
serem altamente capacitadas para o desenvolvimento de suas funcdes acabam
negligenciando o SH, n&o supervisionando de maneira efetiva a aplicagdo das
padronizagdes estabelecidas pelo PPPLD. A lider do SH acaba sendo a unica
culpabilizada pelos resultados inadequados referente a L/D, entretanto vale ressaltar
que esta ndo possui formacgao especifica em L/D hospitalar e, por isso, podemos
inferir que n&o tenha ideia real da importancia de se solicitar continuamente o
desenvolvimento das praticas de L/D padronizadas.

Acredita-se que a contratacdo de um profissional com nivel superior
capacitado em L/D hospitalar, para gerir o SH, seria ideal para se conseguir
implementar de forma efetiva o PPPLD e, consequentemente, alcangar resultados
satisfatérios na L/D das superficies continuamente. Este profissional poderia, ainda,
ser treinado, conforme sugerem Mitchell et al. (2013), para aplicar métodos de
monitoramento da L/D das superficies para avaliar a necessidade de mudangas no
PPPLD estabelecido.

Mitchell et al. (2013) afirmam que os PPPLD devem ser compostos nao
apenas pela padronizagdo dos insumos, técnicas e por capacitacbes mas também
pela padronizacido da avaliacdo da L/D por meio de métodos de monitoramento com
resultados mensuraveis associados a inspec¢ao visual. O monitoramento da L/D,
neste caso, visa verificar a necessidade de mudancas nas intervencdes propostas e
avaliar se as praticas instituidas estdo sendo desenvolvidas de maneira efetiva. O
PPPLD implementado pela instituigdo avaliada ndo prevé a monitoracédo da L/D das
superficies, sendo que a avaliagdo das mudancgas alcancandas na L/D com a
implementagcdo do programa ficou restrita as coletas realizadas por esta
investigacao.

A inspegado visual, realizada neste estudo, demonstrou que n&o houve
melhora nas condi¢gdes sanitarias das superficies hospitalares avaliadas quanto a
proporcdo de superficies reprovadas imediatamente e dois meses apos a
implementagdo do PPPLD, resultado similar ao de Santos Junior (2014) que nao
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obteve nenhuma superficie aprovada pela inspecao visual antes da implementagcao
do PPPLD. Quando associada a métodos microbiolégicos e quimicos, a inspegéo
visual é considerada grandiosa, porém isolada torna-se fragil por fornecer avaliagéo
subjetiva, ndo sendo capaz de mensurar a carga microbiana das superficies
(FERREIRA et al., 2011, 2015; MITCHELL et al., 2013).

A inspecado visual, geralmente, € o método de avaliagdo que possui as
maiores taxas de aprovagao apos os procedimentos de L/D, segundo Ferreira et al.
(2015).

Estudo realizado por Smith et al. (2013), que objetivou avaliar a L/D terminal
de superficies hospitalares, demonstrou que 100% das superficies avaliadas
estavam visualmente limpas antes e apos a L/D, resultado distinto do encontrado
nesta avaliagdo, onde 60% das superficies (estrutura lateral da cama, mesa de
cabeceira e a maganeta interna da porta do banheiro), comparando os dois periodos
de coleta de dados, apresentavam-se visualmente sujas antes e apds a L/D. Outro
estudo, desenvolvido por Ferreira et al. (2015), que avaliou a L/D das superficies de
uma unidade de terapia intensiva, também obteve, diferentemente desta pesquisa,
altas taxas de aprovacéo apos a L/D, 87,5%.

Nesta investigacdo, ao contrario das evidéncias encontradas, a inspegao
visual foi o método de monitoramento que apresentou as maiores taxas de reprova,
tanto antes quanto depois da L/D nas duas fases de coletas de dados. Os resultados
da inspegao visual, obtidos neste estudo, séo justificados, principalmente, pelas
condicbes de conservagcdao dos mobiliarios, visto que a maioria apresentava
arranhadura, descascamento na pintura, manchas de tinta, respingos de tinta,
medicamentos e cola.

Vale destacar que as mas condi¢cdes de conservacao dos mobiliarios devem-
se, também, a L/D inadequada realizada ao longo dos anos na instituigao, visto que
a utilizacdo de agua em excesso, de panos que mantém as superficies umidas por
um longo periodo de tempo e de saneantes n&o proprios para superficies fazem com
que a L/D ndo cumpra uma de suas finalidades que é a conservagao dos mobiliarios.

As leituras ATP bioluminescéncia imediatamente apds a implementagao do
PPPLD diminuiram consideravelmente em trés (mesa da cabeceira, vaso sanitario e
acionador de descarga) das cinco superficies estudadas, sendo que na investigagcéo
de Santos Junior (2014) apenas duas superficies tiveram a L/D aprovada pelo

mesmo método de monitoramento. Resultado similar foi encontrado em um estudo
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que demonstrou que, apdés o processo de fricgdo com alcool a 70%, 79,4% das
superficies foram consideradas limpas pelo método de ATP bioluminescéncia
(FERREIRA et al., 2015). Outro estudo realizado em um hospital escola avaliou a
limpeza terminal por meio da quantificagcdo de ATP bioluminescéncia, antes e apos a
oferta de uma capacitagao, sendo que os resultados demonstraram que a limpeza
melhorou em até 80% apds a padronizagao da L/D (ZAMBRANO et al., 2014).

Dois meses depois da implementacdo do PPPLD, 40% das superficies
avaliadas, neste estudo, obtiveram aumento nas leituras de ATP bioluminescéncia
apos a L/D. Resultado semelhante foi observado em estudo realizado por Smith et
al. (2013) que avaliou a L/D terminal de superficies hospitalares e constaram
aumento nas leituras de ATP bioluminescéncia em 21% das superficies hospitalares
avaliadas apos a L/D. Vale destacar que foi utilizado pelos autores para coleta de
dados lumindmetro portatil idéntico ao usado nesta investigagdo e que o parametro
de L/D, menor que 250 URL, também foi empregado por Smith et al. (2013).

Dois meses apos a implementagcdo do PPPLD, o acionador de descarga
obteve leituras de ATP bioluminescéncia, de ATT e de S. aureus significativamente
superiores a coleta realizada imediatamente apds a implementagcédo do programa. O
teste de ATP bioluminescéncia funciona como método complementar a avaliagao
microbiolégica e a inspecdo visual e tem sido considerado como uma importante
ferramenta durante capacitagdes para padronizacido da L/D, uma vez que possibilita
a leitura de resultados instantaneamente (feedback), demonstrando as fragilidades
do processo de L/D através da detecgédo de ATP residual sobre as superficies (GUH;
CARLING, 2010; OLIVEIRA; VIANA, 2014).

Quando utilizado como método complementar a analise microbiolégica, o ATP
bioluminescéncia tem demonstrado taxas de aprovagao e reprovacado similares a
essas analises, inclusive quando se compara a identificagcdo de micro-organismos
multirresistentes, tais como SARM (AMODIO et al., 2014).

As leituras de ATP bioluminescéncia deste estudo mostraram-se acima dos
parametros considerados ideais pela pesquisadora e esses achados podem ser
associados a presenca de vazamentos hidricos identificados durante a coleta de
dados, realizada dois meses apés a implementagdo do PPPLD, ja que a adenosina
trifosfato mensura fontes microbioldgicas e ndo microbiologicas, sendo incapaz de
distinguir organismos vivos e ndo Vivos.

A conservacdo dos mobiliarios € outro aspecto que pode ter influenciado
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negativamente nas leituras de ATP bioluminescéncia, pois segundo Dancer (2016),
a presenga de arranhadura e pequenas degradagdes podem abrigar biofiimes que,
ao sofrerem fricgdo durante o processo de L/D, liberam micro-organismos da matriz
polimérica e recontaminam a superficie limpa. Com exceg¢ao do vaso sanitario, todas
as superficies analisadas durante esta investigagao apresentavam ma conservagao.

Outro aspecto a ser considerado em relagdo as contagens de ATP
bioluminescéncia € que este método de monitoramento detecta micorganismos
viaveis e nao viaveis, bem como detritos organicos (SMITH et al., 2013)

Em relagdo a contagem de ATT, as superficies analisadas apresentaram
reducdo da carga microbiana, apés a L/D, em ambos os periodos de coleta de
dados, sendo que na coleta realizada dois meses apds a implementagao do PPPLD
essa reducdo foi ainda mais significativa, sendo apenas o acionador da descarga
reprovado nesse periodo. Vale destacar que na avaliagdo de Santos Junior (2014),
realizada antes da implementacdo do PPPLD, nenhuma superficie havia sido
considerada limpa pela cultura de ATT.

As culturas microbianas tém sido utilizadas e sugeridas para avaliar a
contaminacdo de ambientes, pois possuem alta sensibilidade e especificidade,
identificam de forma precisa 0s micro-organismos e sugerem ou confirmam
reservatérios (DANCER, 2014; HUANG et al.,, 2015; FERREIRA et al.,, 2011;
MITCHELL et al., 2013). As culturas de ATT s&o capazes de fornecer dados reais da
contaminagao das SAT do ambiente hospitalar, porém é o método de avaliacdo da
L/D menos utilizado por pesquisadores pelo seu alto custo (HAN et al., 2015).

A redugdo da carga microbiana, verificada apds dois meses de implantagéo
do PPPLD, demonstra que as padronizagdes instituidas surtiram efeito positivo na
L/D das superficies. Acredita-se que o acionador da descarga tenha ficado acima
dos parametros de limpeza estabelecidos nesta investigacdo pela presenca de
vazamentos hidricos identificados durante a fase |l de coleta de dados. Os
vazamentos fazem com que a superficie permaneca umida por um periodo
prolongado de tempo, o que propicia o0 acumulo de sujidade e, consequentemente, a
proliferagdo de micro-organismos. Podemos inferir, também, que a umidade possa
ter interferido negativamente na acgédo bactericida do cobre, material do qual o
acionador da descarga € composto.

A avaliagao das SAT por meio de culturas microbianas, deste estudo, incluiu o

isolamento de S. aureus e de seu fendétipo resistente a meticilina. O S. aureus e seu
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fendtipo resistente a meticilina (SARM) foram escolhidos por ocuparem o topo entre
os patdégenos hospitalares clinicamente mais relevantes e sobreviverem longos
periodos, de sete dias a sete meses, nas superficies hospitalares. Por essas
caracteristicas, esse micro-organismo tem sido amplamente utilizado como indicador
de qualidade do processo de L/D (DANCER, 2014).

Acredita-se que de 30% a 60% das superficies proximas a pacientes
colonizados ou infectados por organismos multirresistentes apresentam-se
contaminadas pelo mesmo micro-organismo (RUTALA et al., 2013; GEBEL et.al,
2013; PLIPAT et al., 2013; CALFEE et al., 2014; BOYCE, 2016).

Um estudo realizado com o intuito de verificar a dinamica de transmisséo do
SARM observou que as superficies proximas aos pacientes contaminados e os
proprios pacientes sado as principais fontes de contaminagcdo das maos dos
profissionais que prestam assisténcia a saude. No mesmo estudo, os pesquisadores
avaliaram o efeito de novas intervencbdes de L/D das superficies proximas aos
pacientes e contaminadas por SARM. Os resultados apontaram que a L/D dessas
superficies foram efetivas na diminuicdo desse micro-organismo, sendo a
porcentagem de diminui¢ao verificada de até 100%. Os autores sugerem que a L/D
das superficies ambientais deva ser considerada um componente integral do
controle de infeccdo por SARM em hospitais (PLIPAT et al., 2013).

Knelson et al. (2014) demonstraram que a quantidade de SARM adquirido nas
maos, apos o contato com superficies proximas a pacientes infectados/colonizados,
€ semelhante a quantidade adquirida apds o contato direto com a pele desses
mesmos pacientes e afirmam que € possivel reduzir a contaminagao das superficies
de alto toque e diminuir o risco de contaminacdo das méaos dos profissionais de
saude por meio da L/D diaria dessas superficies.

As contagens de S. aureus e de SARM diminuiram significativamente em
todas as superficies estudadas, sendo que, na maioria das vezes apos a L/D, a
contagem de SARM foi zerada. Entretanto, em relagdo a presenca de SARM, é
importante destacar que, dois meses apds a implementacdo do PPPLD, na mesa de
cabeceira, foi encontrada uma colbnia apés a L/D nao detectada antes do
procedimento, fato preocupante, pois demonstra o risco de infec¢gdes cruzadas
advindas de processos de L/D inadequados ocorrerem.

De acordo com Dancer (2014), o SARM pode ser combatido com medidas de

controle simples, como o aumento da frequéncia da L/D das superficies. Neste
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estudo, a frequéncia da L/D das superficies estabelecida pela instituicdo (duas vezes
ao dia, na presenga de matéria organica abundante ou sempre que necessario) foi
mantida, pois segue a quantidade minima estabelecida pelo Ministério da Saude
(2012) e caso se optasse pelo aumento da frequéncia de L/D n&o haveria
quantitativo de profissionais suficiente no SH para atender a demanda. Acredita-se
que se houvesse o aumento da frequéncia da L/D das superficies na clinica
estudada, a identificacdo de S. aureus e SARM seria ainda mais reduzida ou
inexistente nas duas fases de coleta de dados.

A melhora da L/D das superficies hospitalares observada nesta investigagéo
pode ser advinda de alguns fatores, tais como substituicdo do desinfetante e dos
panos de 100% algod&o utilizados pela instituicdo, bem como pela sensibilizagdo da
equipe de limpeza e higiene em relacdo a importancia da quebra da cadeia de
transmissao dos micro-organismos.

Quanto a mudanca dos panos de L/D pela instituicdo, evidéncias apontam
que os tecidos de 100% de algodao tendem a realizar transferéncia de micro-
organismos de uma superficie para outra com maior facilidade (TRAJTMAN;
MANICKAM; ALFA, 2015). Além disso, saneantes a base de quaternario de aménio,
quando expostos aos tecidos de 100% de algodéo, podem apresentar redugao de
até 85% de sua concentragdo (ENGELBRECHT et al., 2013; TRAJTMAN;
MANICKAM; ALFA, 2015; BOYCE, 2016; BOYCE et al., 2016).

No que se refere a padronizagcdo do desinfetante, a necessidade do uso de
desinfetantes em superficies hospitalares é discutivel, visto que ha cada vez mais
evidéncias de que desinfetantes, mesmo os de alto nivel, sozinhos ndo conseguem
eliminar a carga microbiana de maneira eficiente, sendo necessario associar friccao
moderada ao seu uso para reducgédo satisfatoria dos micro-organismos. Os produtos
desinfetantes quando utilizados diariamente, além de serem passiveis de causar
danos ambientais e toxicicidade aos seres humanos, também podem estimular a
resisténcia microbiana (DANCER, 2016).

Estudo recente demonstrou que a limpeza de SAT realizada a base de
detergente reduz a niveis aceitaveis a carga microbiana (BOGUSZ et al., 2013). Por
outro lado, é importante ressaltar que o uso de detergentes, apenas, reduz a carga
microbiana, ndo sendo capaz de destruir os patégenos (DANCER, 2016).

Por outro lado Rutala e Weber (2016) demonstram que o uso de
desinfetantes de alto nivel, como quartenario de aménio, em superficies hospitalares
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auxilia na diminuicdo das IRAS, visto que pode reduzir em 80% microrganismos
multirresistentes, como o SARM. Além disso, os autores sugerem que OS panos
utiizados na L/D com detergente sem germicidas sdo capazes de transferir
quantidades significativas de patdgenos de uma superficie para outra e que os
desinfetantes de baixo nivel sdo eficientes na L/D concorrente dos servicos de
saude desde que o processo de limpeza seja realizado de maneira correta,
conforme protocolado pelo hospital.

No PPPLD instituido, optou-se pela troca do desinfetante. O novo
desinfetante instituido, além de ser comercializado em borrifadores préprios e
prontos para uso, segundo seu fabricante age em cinco minutos e produz efeito
residual nas superficies de até doze dias, o0 que nos leva a inferir que a troca do
saneante contribuiu de maneira significativa para o alcance de melhores resultados
na L/D das superficies.

Outro aspecto a ser considerado para melhora da L/D das superficies é a
mudanga de alguns habitos dos colaboradores do SH. Estudo recente demonstrou
que, dentro de um mesmo hospital, equipes dos servicos de higienizagdo que
recebem capacitagcdes continuamente desempenham suas fungdes de maneira mais
satisfatéria, deixando as superficies com baixos indicadores de contaminagao apés
a L/D (HOPMAN et al., 2016).

Nesta investigagcdo, supde-se que as capacitagbes em conjunto com a
padronizagao dos insumos de L/D podem ter influenciado na obtencao de resultados
positivos por alguns dos métodos de monitoramentos empregados. Ressalta-se que
as medianas das contagens de ATP bioluminescéncia e de colénias de micro-
organismos nao foram reduzidas aos parametros empregados pelos pesquisadores
e considerados ideais, porém houve melhora nas condi¢des sanitarias das
superficies estudadas, visto que se obteve medianas inferiores e eliminacido de
SARM apds o processo de L/D. Esses achados sdo positivos e demonstram que
com uma supervisao efetiva do SH, fornecimento de insumos adequados e o
aumento de colaboradores no SH é possivel garantir uma L/D que reduza os micro-
organismos a niveis considerados ideais.

A verificagdo da L/D das superficies inclui indiretamente a avaliagdo das
praticas dos colaboradores do SH, o que pode ocasionar o chamado Hawthorne

effect. Procurou-se, neste estudo, minimizar o Hawthorne effect realizando a coleta
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de dados apenas quando os colaboradores do SH deixavam os quartos, conforme
sugerido por outros pesquisadores (BOYCE et al., 2015; FITZGERALD et al., 2012).
Entretanto, ndo ha como garantir que o efeito Hawthorne n&o tenha interferido
nos resultados desta investigagdo, portanto, caso tenha ocorrido, o que € pouco
provavel, os resultados das avaliagcées da L/D das superficies podem ser piores que

aos apresentados nos resultados.

6.4 Correlagao entre os métodos de monitoramento da L/D

A associagdo de métodos de avaliagdao da L/D é importante para torna-la
cientifica, e ndo subjetiva, e para se obter a dimens&o real da contaminagdo das
superficies. Quando se opta por realizar a interacdo dos métodos de monitoramento,
estes podem demostrar correlagdo positiva ou ndo. Nesta investigagdo, os métodos
utilizados n&do demonstraram correlagao positiva do ponto de vista estatistico.

Resultado semelhante foi encontrado por Boyce et al. (2011) que observaram
em seu estudo que superficies classificadas como limpas pelo marcador
fluorescente, frequentemente, também foram consideradas limpas pela cultura de
ATT. Para as avaliagbes de ATP bioluminescéncia, o resultado foi oposto, sendo
que as superficies consideradas limpas pelo marcador fluorescente ndo foram
consideradas limpas segundo o critério de ATP bioluminescéncia.

Outro estudo que buscou encontrar correlacdo entre métodos de avaliagao da
L/D visualizou que a correlagéo entre os métodos de ATP bioluminescéncia e cultura
de ATT antes da L/D apresentou correlagdo significativa do ponto de vista
estatistico, entretanto apés a L/D nao houve correlagdo significativa entre os
métodos (SMITH et al., 2013).

Rutala e Weber (2016) sugerem que as culturas microbianas, na maioria dos
casos, demonstram correlagdo positiva com o marcador fluorescente e baixa
correlagdo com o ATP bioluminescéncia.

Acredita-se que a baixa correlagdo do método de ATP bioluminescéncia com
os demais métodos de avaliacdo apo6s a L/D das superficies hospitalares ocorra pelo
fato de esse método de monitoramento detectar matéria orgénica viva e nao viva, ou
seja, micro-organismos viaveis e nao viaveis (BOYCE et al.,, 2011; SMITH et al.,
2013; HUANG et al., 2015).

Embora a correlagdo dos métodos de monitoramento mostrar-se moderada
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para a utilizacdo desses dispositivos para monitoramento da L/D das superficies
apdés a implementagcdo de PPPLD é necessaria para avaliagdo da aderéncia dos
profissionais as politicas de L/D instituidas e para corre¢cdes imediatas de falhas
detectadas. O monitoramento da L/D das superficies, ainda, €& capaz de
complementar a prevencdo e o controle das IRAS relacionadas a transmisséo

cruzada advinda das superficies ambientais (LUICK et al., 2013).

6.5 Limitagoes do estudo

O estudo possui algumas limitagdes, como a realizagdo da avaliagdo da L/D
de superficies em apenas uma unidade da instituicdo hospitalar, o que ndo nos
permite afirmar que os resultados obtidos representem a L/D das superficies do
hospital como um todo. Outra limitacdo foi a ndo coleta de dados sobre a pratica
individual de L/D de todos os individuos que foram capacitados no PPPLD, portanto
nao se pode excluir um efeito de padrdes de pratica individual sobre os resultados.

Neste estudo, microbiologicamente, foram pesquisadas apenas colbnias de
ATT, S. aureus e SARM. Assim, nossos achados podem ndo ser inteiramente
generalizaveis a redugdo da contaminagdo das superficies por outros micro-
organismos (como patdogenos Gram-positivos).

Cabe mencionar o periodo restrito de coleta de dados e o reduzido numero de
amostras microbiolégicas e, ainda, a falta de analise molecular dos micro-
organismos, fatores estes justificados pela limitagdo dos recursos financeiros. E
finalmente, n&o podemos correlacionar as deficiéncias na L/D das superficies com a
aquisicao de IRAS.

Por outro lado, esse estudo traz contribuigdes relevantes no processo de L/D
de superficies, vez que essa abordagem nunca tinha sido realizada na instituicao de
forma sistematizada e com parametros mensuraveis somadas a um conjunto de
intervengdes na busca da melhora das condicdes ambientais da limpeza e

seguranga microbioldgica do ambiente.
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7 CONCLUSAO E CONSIDERAGOES FINAIS

As SAT analisadas nesta investigagdo, com exceg¢ao do vaso sanitario, eram
antigas e apresentavam-se degradadas. Além disso, foi possivel identificar colas de
fitas adesivas e matéria organica humana nessas superficies mesmo apo6s a L/D.

O SH é préprio do hospital estudado e esta vinculado a CCIH e ao servigo de
hotelaria, entretanto acaba sendo negligenciado por ambos os setores. Os
colaboradores da equipe de limpeza e higiene apresentaram baixa escolaridade,
idade meédia de 36,6 anos e relataram sentir falta de uma supervisdo mais efetiva e
esclarecedora no SH e de capacitacbes que contribuam para o aumento do
conhecimento destes sobre a L/D hospitalar.

A inspecgédo visual foi o0 método de monitoramento que apresentou a maior
taxa de reprova dentre todos os métodos utilizados para avaliar a L/D das SAT desta
investigacdo, fato que pode ser explicado pela ma conservagdo das superficies
avaliadas. As medianas das contagens de ATP bioluminescéncia e de colonias de
microrganismos ndo foram reduzidas aos parédmetros empregados pelos
pesquisadores e considerados ideais, poréem o PPPLD implantado auxiliou na
melhora das condi¢des sanitarias das superficies estudadas, na medida em que se
obteve medianas inferiores e houve eliminacdo de SARM apéds o processo de L/D.

A especificacdo formal das superficies que os colaboradores do SH deveriam
limpar e desinfetar, as mudancas no protocolo institucional de L/D das superficies e
apresentacao destes aos colaboradores, bem como informagdes sobre os meios de
transmissao das IRAS e as formas de prevengao e controle, demonstram um avancgo
na busca por boas praticas dentro da instituicao.

Nao foi identificada correlacdo positiva entre os métodos de avaliacdo da L/D
das superficies empregados neste estudo.

Os métodos de monitoramento para avaliagao da L/D sdo importantes aliados
dos PPPLD pois fornecem feedback dos resultados das ag¢des instituidas para L/D
das superficies a fim de subsidiarem a identificacdo de falhas na limpeza que devem
ser corrigidas e auxiliam na determinagcdo de reservatérios potenciais de micro-
organismos. A utilizagdo da inspecao visual de forma isolada deve ser evitada pelos
servicos de saude para determinagdo da eficacia da L/D, porém nao deve ser
descartada pelas instituicbes, mas sim aliada a outros métodos como a leitura de
ATP bioluminescéncia e as culturas de ATT.
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E prudente afirmar que para melhora dos indicadores de L/D na instituicdo
estudada faz-se necessario a substituicdo do mobiliario degradado, aumento do
quantitativo de colaboradores no SH, realizacido de capacitagbes continuamente,
implementacdo de um programa de avaliagdo periddica da L/D das superficies
hospitalares e a contratacdo de um profissional de nivel superior, com
especializagdo em L/D hospitalar ou Controlador de Infec¢do para liderar o SH, o
que, provavelmente, tornaria as praticas de L/D hospitalar menos negligenciadas.

Sugere-se a realizacdo de novos estudos, visando verificar a eficacia de
intervengdes edicativas junto aos profissionais do servigo de limpeza e higiene da
instituicdo estudada.
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Apéndice A - Formulario para coleta de dados
SEMANA:

UFC?
] LIMPEZA VISUAL’ ATP? Staphylococcus UFC MRSAS UFC Aerébias
DATA | SUPERFICIE aureus Totais

ANTES | DEPOIS | ANTES | DEPOIS | ANTES DEPOIS | ANTES | DEPOIS | ANTES | DEPOIS
LIMPEZA | LIMPEZA | LIMPEZA | LIMPEZA | LIMPEZA | LIMPEZA | LIMPEZA | LIMPEZA | LIMPEZA | LIMPEZA

Lateral da
cama

Mesa
cabeceira

Macaneta
banheiro

Vaso
sanitario

Acionador
da descarga

Lateral da
cama

Mesa
cabeceira

Macaneta
banheiro

Vaso
sanitario

Acionador
da descarga

"Poeira, liquido, matéria organica (sangue, alimentos, fezes, secreg¢des, excregdes, etc). TAdenosita trifosfato. *Unidades formadoras de
coldnia. SMRSA, Staphylococcus aureus resistente a meticilina
Fonte: Autoria prépria
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Apéndice B - Instrumento para coleta de dados

Data do preenchimento / /

| Dados sociodemograficos ﬁ

Por favor, leia e responda as questoes a seguir.

1. Idade em anos

2. Sexo

() Feminino

() Masculino

3. Ha quanto tempo trabalha no servico de higienizagcdo desta

instituicao?

4. Vocé estudou até qual série?
() Nenhuma
) Ensino Fundamental Incompleto
) Ensino Fundamental Completo
) Ensino Médio Incompleto

(

(

(

() Ensino Médio Completo
() Ensino Superior Incompleto

() Ensino Superior Completo

5. Vocé recebeu algum treinamento especifico antes de iniciar seu trabalho no
servico de higienizagao hospitalar?

()Sim

( )Nao

6. Vocé acha que a limpeza do ambiente hospitalar é importante para prevenir
infecgoes?

() Muito importante

() Um pouco importante

() N&o é importante

Deixe suas dicas e sugestdoes para que possamos melhorar o servigo de
higiene hospitalar!
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Apéndice C — Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Trés Lagoas-MS, de de 2015
Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa. Vocé precisa decidir se quer
participar ou nao. Por favor, ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia cuidadosamente o
que se segue e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer duvida que vocé tiver.
Como doutorando do Programa de P6s-Graduagdo em Saude e Desenvolvimento na Regiao
Centro-Oeste da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS), estou
desenvolvendo para a tese a pesquisa intitulada “AVALIAGAO DA LIMPEZA E
DESINFECGAO DE SUPERFICIES HOSPITALARES”.
Este estudo tem como objetivo geral avaliar a limpeza e a desinfecgao das superficies do
hospital que vocé trabalha.
Para tanto, foi realizado avaliacdo da eficiéncia do procedimento de limpeza/desinfec¢ao
das superficies executado rotineiramente no hospital. Diante dos resultados que ja temos,
de agora em diante, sera implantado um programa de padronizagdo de procedimentos de
L/D. Depois, avaliaremos se houveram melhorias na limpeza/desinfeccao das superficies
ambientais. Todos os resultados das avaliacbes da limpezal/desinfecgdo das superficies
serao informados a vocé para que possa avaliar sua pratica.
Informamos que sua participagcdo é de inestimavel importdncia, mas, se nao desejar
participar do estudo nao sofrerda nenhum dano ou prejuizo, mas aceitar podera retirar-se no
momento que julgar oportuno.
Gostariamos de deixar documentado que: sua participacdo é confidencial e as informagdes
obtidas serdo utilizadas apenas para fins cientificos, mantendo o anonimato dos
participantes, a menos que requerida por lei; o procedimento de coleta de dados néo
oferece nenhum risco aos participantes; ndo ha previsdo de gasto financeiro e/ou
ressarcimento de despesas pelos participantes da pesquisa; se almejar fazer qualquer
questionamento em relagdo a pesquisa podera entrar em contato com o pesquisador pelo
telefone (67) 0000-0000 ou para perguntas sobre seus direitos como participante no estudo
chame o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos localizado na UFMS, no
telefone (067) 3345-7187, vocé também podera receber os resultados dessa pesquisa
quando forem publicados; terao acesso aos arquivos, para processamento dos dados, o
pesquisador e os demais profissionais envolvidos nesse estudo, sem, contudo, violar a
confidencialidade necessaria; o pesquisador arquivara o termo de consentimento, e, em
nenhuma circunstancia, ele sera apreciado por outra pessoa; se concordar, vocé recebera
uma via assinada deste termo de consentimento.
Eu, , declaro que li e entendi este formulario
de consentimento e todas as minhas duvidas foram esclarecidas e que sou voluntario a
tomar parte neste estudo.

Assinatura do voluntario Assinatura do pesquisador




Anexo A - Carta de anuéncia

CARTA DE ANUENCIA

Prezado Prof. Dr.
Adriano Menis Ferreira
Professor do Curso de Enfermagem da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul — Trés Lagoas

Prezado Senhor,

Considerando a importancia da pesquisa na area da satde; considerando a necessidade de
elaborar protocolos para assegurar a qualidade dos trabalhos realizados; considerando resguardar
questOes éticas e preservar sigilo das informacoes coletadas, venho por meio dessa autorizar a
realizagio da Pesquisa intitulada: “IMPACTO DE INTERVENCOES NA LIMPEZA DE
SUPERFICIES DE UM ESTABELECIMENTO DE ASSISTENCIA A SAUDE” de
responsabilidade do pesquisador Adriano Menis Ferreira, a ser realizada nesta Institui¢ao de Satde e
com participagdo dos profissionais do Servico de Higienizacao Hospitalar, no periodo de margo de
2013 a marco de 2015.

Para que a execugdo da pesquisa acontega deverd entregar a esta Diretoria uma cépia do

parecer do Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos com o nidmero de protocolo.

Trés Lagoas/MS, 28 de dezembro de 2012.

Evaristo Jurado Filho

Diretor Técnico do Hospital Nossa Senhora Auxiliadora
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Anexo B — Parecer do comité de ética em pesquisa

UFMS QBron

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: IMPACTO DE INTERVENGOES NA LIMPEZA DE SUPERFICIES DE UM
ESTABELECIMENTO DE ASSISTENCIA A SAUDE

Pesquisador: Adriano Menis Ferreira

Area Temitica:

Versao: 1

CAAE: 20451913.2.0000.0021

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - UFMS

Patrocinador Principal: FUND. DE APOIO E DE DESENV. DO ENSINO,CIENCIA E TECN. DO ESTADO
DO MS

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 383.285
Data da Relatoria: 02/09/2013

Apresentacao do Projeto:

Este estudo tem como objetivos: avaliar a efetividade da limpeza rotineira de superficies de enfermarias de
uma clinica médico-cirtrgica de um hospital filantropico; avaliar o efeito de intervengdes (melhora na pratica
de limpeza, educagao da equipe e

feedback dos resultados) na efetividade da limpeza das superficies e avaliar se as mudangas propostas
impactam na efetividade da limpeza apés

seis meses sem intervengoes especificas. Serdo coletadas, durante trés fases, amostras microbiolégica
(bactérias aerobia, Staphylococcus aureus e

seu perfil de resisténcia a oxacilina, por meio de placas de Petrifilm e adenosina triposfato (ATP) pelo
método 3My, Clean-Trace ATP System, de

cinco superficies de enfermarias de pacientes alocados em clinica médico-cirirgica. Espera-se com os
resultados obtidos contribuir para maior

divulgagdo da participagdo do ambiente como reservatério de microrganismos; nortear a revisao ou
implementagdo das politicas de controle do

ambiente; cooperar para aproximagao dos resultados com a realidade da pratica assistencial, fornecendo
dados que permitam aos profissionais

Enderego: Pro Reitoria de Pesquisa e Pds Graduagao/UFMS

Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: ( (67) 33)45-7-187 Fax: ((67)33)45-7-187 E-mail: bioetica@propp.ufms.br
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UFMS SBrad

Continuagdo do Parecer: 383.285

repensar condutas e seu papel na interrupgao da cadeia de transmissao

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a eficacia de intervengdes na limpeza de superficies de um estabelecimento de assisténcia a satde.
Avaliar a efetividade da limpeza rotineira de superficies de enfermarias de uma clinica médico-cirargica de
um hospital filantropico.Avaliar o efeito de

intervengdes (melhora na pratica de limpeza, educagéo da equipe e feedback dos resultados) na efetividade
da limpeza das superficies.Avaliar se as

mudancas propostas impactam na efetividade da limpeza apés um mes sem intervengdes especificas.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

por ndo haver coleta e manipulagado de dados dos sujeitos ou intervengdes invasivas, considera-se o projeto
sem risco.

Beneficios:

pelos sujeitos receberem treinamento em servigo, considera-se que se beneficiardo indiretamente por meio
da aquisi¢ao de conhecimentos,verificagdo da situagao de limpeza de superficies hospitalares

Comentérios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante para sociedade e toda equipe de satde que atua num ambiente hospitalar

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Todos os termos de apresentagao obrigatéria presentes
Recomendagdes:

Nenhuma recomendagéao a acrescentar

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Aprovado

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
N&o
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