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RESUMO 
 

RIBEIRO, M. M. Avaliação da efetividade do reprocessamento do endoscópio 
gastrointestinal flexível. 2011. 148 f. Dissertação (Mestrado em Enfermagem) – Escola de 
Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2011. 
 
A contaminação do endoscópio gastrointestinal flexível em decorrência dos exames requer o 
reprocessamento deles. Entretanto, a ocorrência de falhas durante o processo poderá implicar 
a transmissão cruzada de microrganismos entre pacientes. No Brasil, a escassez de pesquisas 
nesta temática limita a avaliação da efetividade do reprocessamento desse tipo de 
equipamento e o planejamento e a execução de ações corretivas e/ou preventivas. Neste 
estudo, objetivou-se avaliar a efetividade do reprocessamento do endoscópio gastrointestinal 
flexível realizado nos serviços de endoscopia da cidade de Belo Horizonte.Trata-se de um 
estudo transversal, realizado entre agosto de 2010 e março de 2011. As práticas do 
reprocessamento do endoscópio gastrointestinal foram avaliadas em 37 serviços, a partir da 
aplicação de questionário e da coleta de amostras dos canais de ar/água e de sucção/biópsia de 
gastroscópios e colonoscópios para análise microbiológica. A contaminação de pelo menos 
um endoscópio foi constatada em 91,6% dos 37 serviços monitorados, 84,6% (33/39) dos 
colonoscópios e 80,6% (50/62) dos gastroscópios apresentaram-se contaminados após o 
reprocessamento. Identificaram-se microrganismos da microbiota do trato gastrointestinal, 
sendo os principais: Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, 
Acinetobacter baumannii e Enterococcus faecalis. Outras possíveis fontes de contaminação 
podem ser pensadas, como água de torneira e água utilizada para a limpeza da lente do 
endoscópio, devido à detecção de Mycobacterium fortuitum, Mycobacterium chelonae e 
Pseudomonas aeruginosa e à falta de comprovação de análise microbiológica da água. Nos 
colonoscópios, 71,8% (28/39) dos canais de ar/água e 69,2% (27/39) dos canais de 
sucção/biópsia encontravam-se contaminados, e, em média, a carga microbiana foi de 1.400 e 
7.800 UFC/ml, respectivamente. Nos gastroscópios, 70% (42/60) dos canais de ar/água e  
59,7% (37/62) dos canais de sucção/biópsia apresentaram crescimento de microrganismos, e, 
em média, a carga microbiana foi de 2.500 e 8.900 UFC/ml, respectivamente. Verificou-se o 
não seguimento ao conjunto das recomendações das etapas do reprocessamento em todos os 
serviços avaliados. As recomendações direcionadas aos canais de ar/água foram as menos 
seguidas. Suspeitou-se que as principais causas para a elevada taxa de contaminação foram: 
não preenchimento dos canais com a solução de limpeza e desinfetante; utilização inadequada 
do detergente enzimático (temperatura da solução e tempo de imersão); não fricção dos canais 
de ar/água ou frequência indefinida para fricção de ambos os canais; indefinição do volume 
de água para enxágue; uso de água potável após o reprocessamento; não utilização de 
adaptadores para o preenchimento dos canais com solução de limpeza, desinfetante e água; 
exposição do endoscópio ao desinfetante por período inferior ao descrito no rótulo do 
produto; e ausência de treinamentos periódicos. Conclui-se que é necessário adequar as 
práticas do reprocessamento do endoscópio gastrointestinal às recomendações dispostas no 
manual nacional, guidelines internacionais e orientações dos fabricantes em todos os serviços. 
Para que essas mudanças ocorram, é preciso que todas as categorias profissionais envolvidas 
no processo se convençam da potencialidade de transmissão de microrganismos aos pacientes 
que se submetem à endoscopia gastrointestinal, como apontado neste estudo. Logo, será 
possível discutir a prática clínica do reprocessamento e reavaliar os protocolos. Torna-se 
necessário também promover a busca contínua de novas tecnologias que possam otimizar o 
reprocessamento do endoscópio gastrointestinal, assim como o aperfeiçoamento desses 
equipamentos pelos fabricantes, para reduzir riscos à saúde dos pacientes. 
Palavras-chaves: Endoscópio. Gastrointestinal. Reprocessamento. Efetividade. Contaminação. 

 

 



 

ABSTRACT 
 
RIBEIRO, M. M. Evaluation of the effectiveness of reprocessing flexible gastrointestinal 
endoscope. 2011. 148 f. Master of Science degree dissertation (Master’s degree in Nursing) – 
School of nursing, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2011. 
 
Contamination of the flexible gastrointestinal endoscope during examinations requires them 
to be reprocessed afterwards. However, the occurrence of slip-ups during the process may 
result in the cross transmission of microorganisms between patients. In Brazil, the dearth of 
research on this topic is limited to evaluating the effectiveness of  reprocessing such 
equipment and the planning and execution of corrective and/or preventive actions. This study 
aimed to evaluate the effectiveness of reprocessing the flexible gastrointestinal endoscope as 
performed by endoscopy services in the city of Belo Horizonte, Minas Gerais. It presents a 
cross-sectional study carried out between August 2010 and March 2011. The practices of 
reprocessing gastrointestinal endoscopes were evaluated in 37 services by applying 
questionnaires and sampling air/water channels and suction/biopsy channels in gastroscopes 
and colonoscopes for microbiological analysis. Contamination of at least one endoscope was 
found in 91.6% of the 37 monitored services, 84.6% (33/39) of the colonoscopes, and 80.6% 
of (50/62) of gastroscopes were shown to be contaminated after reprocessing. 
Microorganisms were identified from the microbiota of the gastrointestinal tract, with the 
main ones being: Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, 
Acinetobacter baumannii, and Enterococcus faecalis. Other possible sources of contamination 
could be considered, such as tap water and the water used to clean the endoscope’s lens and 
remove detected Mycobacterium fortuitum, Mycobacterium chelonae, and Pseudomonas 
aeruginosa and the lack of evidence that the water undergoes microbiological analysis. In 
colonoscopes, 71.8% (28/39) of the air/water channels and 69.2% (27/39) of the 
suction/biopsy channels were contaminated, and, on the average, the microbial load was 1400 
and 7,800 CFU/ml, respectively. In gastroscopes, 70% (42/60) of the air/water channels and 
59.7% (37/62) of the suction/biopsy channels showed the growth of microorganisms, and, on 
the average, the microbial load was 2,500 and 8,900 CFU/ml, respectively. It was confirmed 
that the recommendations for the reprocessing stages were not being followed by all of the 
assessed services and the recommendations involving the air/water channels were the least 
followed. It was suspected that the main causes for the high rate of contamination were not 
filling the channels with a cleaning solution and disinfectant; misuse of the enzyme detergent 
(solution temperature and immersion time); non-friction of the air/water channel or indefinite 
friction frequency in both channels; undefined volume of water used for rinsing purposes; use 
of potable water after reprocessing; the non-use of adapters to fill the channels with a cleaning 
solution, disinfectant, and water; exposure of the endoscope to the disinfectant for a period 
less than that described on the product label; and the lack of periodic training. It was then 
concluded that gastrointestinal endoscope reprocessing practices need to be aligned to the 
recommendations set forth in the national manual, international guidelines, and the 
manufacturer’s guidelines in all services. For these changes to take place, all of the 
professional categories involved in the process need to reach an agreement as to the 
transmission of organisms to patients undergoing gastrointestinal endoscopy, as evidenced in 
this study. It would then be possible to discuss the clinical practice of reprocessing and re-
evaluate protocols. It is also necessary to foster the continuous search for new technologies 
that could optimize gastrointestinal endoscope reprocessing, as well as equipment 
improvements by the manufacturers to further reduce health risks to the patients. 
Key words: Endoscope. Gastrointestinal. Reprocessing. Effectiveness. Contamination. 
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Avaliação da efetividade do reprocessamento do endoscópio gastrointestinal flexível - Introdução 

 

1 - INTRODUÇÃO 
 

A endoscopia é um recurso diagnóstico e/ou terapêutico em que se utiliza um 

equipamento que permite obter visualização direta de imagens do interior de órgãos ou 

cavidades corporais (COSTA JÚNIOR, 2009). 

Os procedimentos endoscópicos podem ser realizados via sistema respiratório 

(rinoscopia, broncoscopia), urinário (cistoscopia) e reprodutor feminino (colposcopia, 

histeroscopia, faloscopia), cavidade abdominal (laparoscopia) e torácica (toracoscopia, 

mediastinoscopia),  articulações (artroscopia) e  aparellho gastrointestinal. A 

esofagogastroduodenoscopia, a colonoscopia, a proctosigmoidoscopia, a enteroscopia e a 

colangiopancreatografia retrógrada são os principais exames de endoscopia gastrointestinal 

(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION - CDC, 2008a). 

Os primeiros registros de exames endoscópicos gastrointestinais datam de 1868, 

quando os aparelhos eram de conformação rígida. Em 1932, surge no mercado o primeiro 

duodenoscópio com tubo de inserção semiflexível e uso de lentes. Em 1957, foi produzido o 

primeiro aparelho de fibra óptica com o tubo mais flexível (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

ENDOSCOPIA DIGESTIVA, SOBED, 2000). A característica de flexibilidade do 

endoscópio gastrointestinal permite a introdução do equipamento no trato gastrointestinal 

(boca, esôfago, estômago, duodeno, intestino delgado e grosso, reto e ânus) com menos 

resistência em relação àqueles de conformação rígida e consequente redução de complicações 

traumáticas para o paciente. Alguns tipos de equipamentos flexíveis permitem, ainda, exame 

completo do órgão analisado, haja vista que a extremidade distal do tubo de inserção pode se 

movimentar em diferentes ângulos (COSTA JÚNIOR, 2009; CDC, 2008a). 

Em relação às características estruturais do endoscópio gastrointestinal, este 

equipamento é composto por duas partes: a cabeça, que possui os botões de controle; e o tubo 

de inserção, que abriga longos e estreitos canais, como os de ar/água e de sucção/biópsia, 

além de diversos orifícios, fendas e válvulas, constituindo-se em um design complexo.  

O endoscópio gastrointestinal possui elevado custo, o que quase sempre limita sua 

disponibilidade em quantidade adequada à demanda de uso e de reprocessamento apropriado 

nos serviços de endoscopia. 

Antes de 1970, a indicação da endoscopia gastrointestinal estava voltada 

principalmente para o diagnóstico de patologias gastrointestinais. A partir desta década, tanto 

as técnicas diagnósticas quanto as terapêuticas foram ampliadas, por favorecerem o 

estabelecimento de diagnósticos mais acurados, resultantes da realização de biópsias, 
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documentações fotográficas e coleta de material para citologia e cromoscopia (SOBED, 2000; 

COSTA JÚNIOR, 2009). 

A endoscopia gastrointestinal é recomendada na investigação de sinais e sintomas 

inespecíficos como dor epigástrica, vômitos, disfagia e emagrecimento, que podem contribuir 

para a definição de um diagnóstico, assim como para a detecção precoce da ocorrência de 

câncer do trato gastrointestinal. Como procedimento terapêutico, é indicada nas seguintes 

circunstâncias: ingestão de cáusticos, controle clínico das doenças ulcerosas pépticas, 

ressecção de tumores, hemorragia digestiva aguda alta e baixa, colangite hipertensiva aguda, 

descompressão intestinal, pancreatite aguda biliar e ingestão de corpo estranho, dentre outras 

(COSTA JUNIOR, 2009; SOBED, 2000). 

Cerca de cinco milhões de endoscopias gastrointestinais são realizadas 

anualmente nos Estados Unidos. No Brasil,  não se dispõe de uma estimativa sobre o número 

de procedimentos endoscópicos gastrointestinais realizados (SOBED, 2000; CDC, 2008a). 

Em decorrência da realização da endoscopia gastrointestinal, algumas 

complicações, embora raras, têm sido constatadas, como: perfuração da hipofaringe e do 

esôfago, resultante de trauma pela passagem forçada do endoscópio, mesmo que flexíveis, ou 

em consequência de técnicas adotadas em procedimentos de dilatações do esôfago; 

modificação do ritmo cardíaco; hemorragia; aspiração de conteúdo gastrointestinal; luxação 

têmporo-mandibular; dor abdominal; flebite, em decorrência da administração endovenosa de 

sedativos; síndrome de compartimento abdominal; pneumotórax; enfisema mediastinal; e 

embolia gasosa (COSTA JÚNIOR, 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM 

EM ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL – SOBEEG, 2005; SOBED, 2000). 

Na realização do procedimento endoscópico, o contato direto do equipamento 

com o trato gastrointestinal favorece a contaminação dele pela microbiota do trato 

gastrointestinal e por demais tipos de microrganismos em decorrência do estado clínico do 

paciente, como microrganismos resistentes e vírus da hepatite B e C (ISHINO; IDO; 

SUGANO, 2005;  OBEE et al., 2005; ALFA et al., 2002). 

Neste contexto, uma grande preocupação, advinda da reutilização do endoscópio 

gastrointestinal, refere-se à dificuldade de remover sujidade e microrganismos presentes neste 

equipamento, dado seu design complexo. Diversos autores apontam a recuperação e detecção 

de carga microbiana, bactérias aeróbicas e anaeróbicas, de endoscópio gastrointestinal após o 

uso nos pacientes (BARBOSA, 2008; CHU; ALFA; DEGAGNE; OLSON, 1999; 

MCALISTER; ANTONOPLOS, 1998). 
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O processo de limpeza do endoscópio gastrointestinal constitui um desafio para o 

profissional responsável, ao se considerar a dificuldade ou impossibilidade de acesso aos 

canais longos e estreitos. Outros aspectos que merecem atenção nesta etapa referem-se a: 

necessidade de utilização adequada do detergente enzimático (concentração, tempo de 

imersão e temperatura), enxágue abundante, qualidade da água, secagem e disponibilidade de 

materiais acessórios (escovas) necessários à remoção da sujidade   (CDC, 2008a; SOBEEG, 

2005; SOBED, 2000). 

Por se tratar de um equipamento que entra em contato com a mucosa do trato 

gastrointestinal do paciente, os endoscópios gastrointestinais flexíveis são classificados como 

artigos semicríticos. Logo, após a limpeza, recomenda-se a desinfecção de alto nível - 

eliminação de bactérias vegetativas, fungos e vírus lipídicos e não lipídicos e micobactérias) 

ou a esterilização, se possível  - eliminação de toda forma de vida microbiana, incluindo 

esporos (SPAULDING; EMMONS, 1958).   

Como alternativa à indicação da esterilização a métodos de baixa temperatura, 

visando ao alcance da desinfecção de alto nível, agentes líquidos químicos indicados por 

associações nacionais e internacionais de prevenção e controle das infecções associadas ao 

cuidar em saúde têm sido utilizados na prática clínica. Um dos agentes de ampla utilização no 

mercado mundial é o glutaraldeído (CDC, 2008a; BRITISH SOCIETY OF 

GASTROENTEROLOGY - BSG, 2008; AMERICAN SOCIETY FOR 

GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY - ASGE, 2008; BEILENHOFF et al., EUROPEAN 

SOCIETY OF GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY (ESGE) GUIDELINES 

COMMITTEE, 2008; SOBEEG, 2005).  No entanto, recomendações nacionais e 

internacionais quanto a concentração, tempo de imersão, enxágue e secagem ainda não 

constituem um padrão seguido em grande parte das instituições para desinfecção de materiais 

e equipamentos semicríticos, como o endoscópio gastrointestinal (MACHADO et al., 2006; 

ALFA et al., 2002). 

No Brasil, ainda que escassos, estudos direcionados à avaliação dos processos de 

limpeza e desinfecção de endoscópio gastrointestinal têm demonstrado o cumprimento 

inadequado das etapas de limpeza e de imersão do equipamento em solução de glutaraldeído a 

2% por tempo de exposição de dois a trinta minutos (MACHADO et al., 2006). Ressalta-se 

que, de acordo com as recomendações nacionais de desinfecção de materiais e superfícies, 30 

minutos era o tempo recomendado para exposição a qualquer desinfetante de alto nível 

(BRASIL, 1988). 
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A variação de tempo de exposição do endoscópio gastrointestinal aos agentes 

químicos líquidos evidencia a importância de treinar e avaliar periodicamente os profissionais 

responsáveis pela limpeza e desinfecção destes equipamentos e disponibilizar protocolos 

formais escritos nos serviços de endoscopia, para assegurar a manutenção de uma conduta 

única, segura e efetiva neste processo (MACHADO et al., 2006; ALFA et al., 2002). 

Corroborando com tais proposições, diversos estudos apontam a recuperação de 

microrganismos após a desinfecção de alto nível de endoscópios gastrointestinais, como: 

Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA), Bacillus 

spp., Pseudomonas aeruginosa,  Escherichia coli, Enterococcus spp., Klebsiella pneumoniae, 

Enterobacter spp., Serratia marcescens, Proteus mirabilis, Citrobacter freundii, Micrococcus 

luteus (VERGIS et al., 2007; MACHADO et al., 2006; REJCHRT et al., 2004; LEE et al., 

2004) e RNA do vírus da hepatite C (BISSET et al., 2006). 

Uma vez detectados microrganismos após a desinfecção de alto nível, admite-se a 

possibilidade de transmissão cruzada desses contaminantes entre o endoscópio gastrointestinal 

e pacientes (SPACH et al., 1993; KIMMEY  et al.,1993). Evidências de casos de infecção 

relacionados ao procedimento endoscópico gastrointestinal têm sido publicadas, com base em 

revisão de estudos, com estimativa de um caso para 1,8 milhão de procedimentos (KIMMEY 

et al., 1993). 

A transmissão de contaminantes após o uso do endoscópio gastrointestinal é uma 

realidade rara (KIMMEY et al., 1993), possivelmente, devido à ausência de monitorização, 

vigilância e notificação. Assim, pelo caráter ambulatorial de tais procedimentos, eventos 

adversos como pirogenia e infecção não são registrados, pois os pacientes não são 

acompanhados sistematicamente.  

Apesar de a endoscopia ser um procedimento médico, é também de 

responsabilidade da equipe de enfermagem assegurar a qualidade do processo de esterilização 

ou desinfecção, assim como realizar testes da funcionalidade e integridade dos equipamentos 

a serem utilizados (COSTA JUNIOR, 2009). 

Portanto, os endoscópios gastrointestinais, por serem potencialmente 

contaminados após o contato com o paciente, requerem limpeza minuciosa, uso de solução 

desinfetante em concentração e tempo de exposição adequados, bem como enxágue, secagem 

e armazenamento, como parâmetros imprescindíveis para o alcance da desinfecção de alto 

nível com qualidade e segurança para o uso posterior (CDC, 2008a; SOBED, 2000). A 

monitorização dos processos de limpeza e da desinfecção, com registro dos dados, também se 
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faz necessária como mecanismo de segurança do procedimento (BEILENHOFF et al., ESGE 

GUIDELINES COMMITTEE, 2007). 

Apesar da implicação desses aspectos na dificuldade de limpeza e desinfecção do 

endoscópio gastrintestinal, no Brasil, pouco se  conhece sobre as condutas adotadas nos 

serviços de endoscopia gastrointestinal no que tange ao reprocessamento desse equipamento, 

assim como a sua efetividade. 

Poucos estudos nacionais que abordam esta temática encontram-se disponíveis 

(BARBOSA, 2008; MACHADO et al., 2006; MACHADO; FISCHMAN; GEOCZE, 2005; 

RIBEIRO et al., 2004), o que remete à necessidade de realizar mais pesquisas que explorem o 

reprocessamento do endoscópio gastrointestinal em um maior número de serviços, de definir 

uma amostra representativa e, sobretudo, de envolver a análise em um conjunto de 

colonoscópios e gastroscópios, em toda sua estrutura, como os canais de ar/água. Torna-se 

necessário também verificar a existência de protocolos disponíveis, frequência de treinamento 

da equipe e monitorização da efetividade do reprocessamento.  

Assim, considerando o desconhecimento dessa realidade no âmbito nacional, 

notadamente em Belo Horizonte, uma questão referente a essa temática motivou ao seguinte 

questionamento: O reprocessamento do endoscópio gastrointestinal flexível realizado nos 

serviços de endoscopia da cidade de Belo Horizonte é efetivo? 

Nesse sentido, a efetividade foi considerada como o alcance do efeito de uma 

intervenção específica em condições rotineiras (THE COCHRANE COLLABORATION, 

2005), ou seja, ausência de microrganismos, com exceção de esporos, após a realização da 

pré-limpeza, limpeza, enxágue, secagem, desinfecção de alto nível, enxágue e secagem finais  

nos serviços de endoscopia gastrointestinal durante a prática diária. 

Pretendeu-se responder a esta questão, primeiramente, explorando-se a realidade 

dos diversos serviços de endoscopia gastrointestinal de Belo Horizonte, de forma a traçar um 

panorama das condutas adotadas quanto ao reprocessamento (da pré-limpeza ao 

armazenamento) de gastroscópios e colonoscópios, como também no que se refere à 

existência de protocolos, à descrição dos produtos utilizados para limpeza e desinfecção de 

alto nível, à frequência de procedimentos realizados, número de equipamentos disponíveis nos 

serviços e profissionais responsáveis pelo reprocessamento, à identificação dos métodos 

utilizados na prática dos serviços, à periodicidade de treinamento dos profissionais 

responsáveis e à monitorização da efetividade do reprocessamento em cada serviço.  

Buscou-se contribuir para uma exploração da efetividade do reprocessamento de 

gastroscópios e colonoscópios na prática diária dos serviços de endoscopia de Belo Horizonte 
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e dos fatores envolvidos nesse processo que poderiam favorecer ou dificultar a eliminação dos 

microrganismos que se espera após a desinfecção de alto nível. Considera-se que tal 

conhecimento poderá auxiliar na revisão e detalhamento dos protocolos de reprocessamento 

desses equipamentos e no planejamento e promoção de melhorias que visem garantir a 

segurança do paciente, caso se faça necessário. 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 OBJETIVOS 
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2 - OBJETIVOS 
 

2.1 - Objetivo geral 
 

Avaliar a efetividade do reprocessamento do endoscópio gastrointestinal flexível 

em serviços de endoscopia da cidade de Belo Horizonte. 

 
2.2 - Objetivos específicos 

 

 
• Determinar a taxa geral de contaminação de gastroscópios e colonoscópios após o 

reprocessamento; 

 
• Determinar a taxa de contaminação de canais de ar/água e de sucção/biópsia de 

gastroscópios e colonoscópios após o reprocessamento; 

 

• Determinar a carga microbiana, com contagem de unidades formadoras de colônias 

por mililitro (UFC/ml), nas amostras coletadas do endoscópio gastrointestinal após o 

reprocessamento; 

 
• Identificar as espécies microbianas nas amostras coletadas do endoscópio 

gastrointestinal após o reprocessamento; 

 
 

• Verificar as práticas do reprocessamento, em relação às etapas da limpeza, desinfecção 

de alto nível, enxágue, secagem e armazenamento, e à monitorização da efetividade 

desses processos, como também no que diz respeito ao manuseio do equipamento após 

a desinfecção de alto nível, à disponibilidade de protocolos escritos e ao treinamento 

dos profissionais responsáveis.  

 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

 REVISÃO  DE LITERATURA 
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3 – REVISÃO DE LITERATURA 
 

Diversos são os tipos de endoscópio gastrointestinal flexível disponíveis. Eles 

apresentam diferenças nas dimensões de comprimento e de diâmetro dos canais, de acordo 

com a porção do trato gastrointestinal a ser avaliada. Gastroscópio representa um dos tipos de 

endoscópio utilizado para a realização da endoscopia digestiva alta e apresenta comprimento 

médio de 1.400 milímetros (mm). Durante tais exames, é introduzido pela cavidade oral do 

paciente e percorre a faringe, o esôfago, o estômago (gastroscópios) e o duodeno. A FIG. 1 

mostra a simulação de um exame de endoscopia digestiva alta com coleta de amostra do 

estômago para biópsia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A colonoscopia é outro tipo de procedimento endoscópico gastrointestinal. 

Durante o exame, o equipamento (colonoscópio), de aproximadamente 1.980 mm de 

comprimento é introduzido por via anal percorre o reto e todas as porções do intestino grosso, 

conforme apresentado na FIG. 2. 

  

FIGURA 1 - Procedimento de esofagastroduodenoscopia (EGD) ou endoscopia digestiva alta (EDA). 
Fonte: <http://test.ecommunity.com/women/index.aspx?pageid=P09229>. (Ilustração adaptada:  
tradução do espanhol para o português). 
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Basicamente, o endoscópio é constituído por duas partes:  a “cabeça” e o tubo de 

inserção. Na “cabeça”, encontram-se as válvulas de ar/água e de sucção, que permitem 

controlar a inserção de ar ou água e a sucção de líquidos do interior dos órgãos do trato 

gastrointestinal, e o comando de controle, conforme apresentado na FIG. 3. 

 

 

 

 

FIGURA 2 - Procedimento de colonoscopia ou endoscopia digestiva baixa (EDB).  
Fonte: <http://www.reshealth.org/images/greystone/sm_2490.gif.>. (Ilustração adaptada:  tradução do 
espanhol para o português). 
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FIGURA 3 - Cabeça do endoscópio flexível gastrointestinal, Belo Horizonte, 2011. 
Fonte: Registro da pesquisadora. 
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No interior da porção denominada “tubo de inserção” (“corpo”), encontram-se os 

canais endoscópicos e um lúmen, para a condução de imagem e luz por meio de fibra ótica. 

Pelo canal de sucção/biópsia, as pinças de biópsia são inseridas e as secreções dos pacientes 

são aspiradas. Pelo canal de ar/água, insere-se ar, visando à distensão do órgão a ser analisado 

e água para limpar a lente do equipamento.  

O canal de sucção/biópsia, dependendo do fabricante, possui variação de dois a 

quatro milímetros de diâmetro e o de ar/água, de apenas um milímetro. Na FIG. 4, mostra-se a 

estrutura interna do endoscópio gastrointestinal. 

 

 

 

 

 

Para a realização da endoscopia gastrointestinal, os endoscópios são conectados a 

um processador, que possui uma fonte de luz, de onde imagens serão transferidas para um 

monitor, permitindo a visualização do órgão que será avaliado, conforme mostra a FIG. 5. 

 

 

 

FIGURA 4 - Componentes internos do tubo de inserção do endoscópio gastrointestinal flexível, Belo 
Horizonte, 2011. 

Fonte: Registro da pesquisadora. 
 

FIGURA 5 - Processador e monitor para visualização de imagens durante 
endoscopia gastrointestinal, Belo Horizonte, 2011. 

Fonte: Registro da pesquisadora. 
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Ao percorrer o trato gastrointestinal, o endoscópio gastrointestinal flexível torna-

se contaminado por microrganismos de origem da microbiota do trato gastrointestinal 

humano, de pessoas colonizadas (MACHADO et al., 2006), com infecções crônicas e agudas 

(ISHINO; IDO; SUGANO, 2005; OBEE et al., 2005; ALFA et al., 2002; SPACH et al., 

1993), como se observa no quadro 1.  

 
QUADRO 1 

Microrganismos detectados em endoscópio gastrointestinal flexível após exames de 
endoscopia gastrointestinal de acordo com a origem, Belo Horizonte, 2011. 

 
Microrganismo Origem 

Staphylococcus aureus 
Staphylococcus epidermidis 
Streptococcus spp. 
Corynebacterium spp., Neisseria spp. 

Microbiota da orofaringe 

  
Helicobacter pylori Microbiota do estômago 
  
Escherichia coli 
Klebsiella pneumoniae 
Enterococcus spp. 

Microbiota do intestino delgado 

  
Bacteroides fragilis 
Clostridium perfringes 
Enterococcus spp. 
Proteus mirabilis 
Pseudomonas aeruginosa 
Corynebacterium spp.  

Microbiota do intestino grosso 

  
Serratia marcescens 
Staphylococcus aureus resistente à meticilina 
Enterococcus resistente à vancomicina 

Pessoas colonizadas 

  
Salmonella spp. 
Mycobacterium tuberculosis 
Vírus da hepatite B e C 

Pessoas infecções agudas ou crônicas 

Fonte: MACHADO et al., 2006; ISHINO; IDO; SUGANO, 2005; OBEE et al., 2005; ALFA et al., 2002; 
SPACH et al., 1993. 

 

No que diz respeito à quantidade de microrganismos, os canais de sucção/biópsia, 

após exames de colonoscopias, podem apresentar carga de  bactérias viáveis de 5,72-9,45 

log10  e de 7,0 x 9 log10 unidades formadoras de colônia/equipamento (ALFA; DEGAGNE; 

OLSON, 1999; CHU; MCALISTER; ANTONOPLOS, 1998). 

Após o uso do endoscópio gastrointestinal, todas as etapas do reprocessamento 

(pré-limpeza, limpeza, desinfecção de alto nível ou esterilização, enxágue, secagem e 
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armazenamento) devem ser minuciosamente realizadas (CDC, 2008a; SOBEEG, 2005; 

SOBED, 2000), nos serviços de endoscopia, com vista a garantir segurança ao paciente no 

próximo uso (BEILLENHOFF et al., ESGE GUIDELINES COMMITTEE, 2007).  

Partindo-se do princípio de que todos os pacientes deverão ser considerados 

potencialmente de risco para a transmissão de microrganismos, exige-se rigor em todas as 

etapas, independente da condição clínica deles (BSG, 2008; BRASIL, 2006). 

Contudo, características inerentes ao design do endoscópio podem dificultar ou 

impossibilitar a limpeza e a desinfecção desse equipamento, haja vista que ele apresenta 

diversos canais longos e estreitos, várias válvulas, não são desmontáveis e não permite 

visualização interna. Isso compromete a avaliação visual da qualidade do reprocessamento  

(GRAZIANO, 2006;  OBEE et al., 2005; ISHINO; IDO; SUGANO, 2003; COWEN, 2001; 

ISHINO et al., 2001). 

A seguir, detalham-se as etapas do reprocessamento do endoscópio 

gastrointestinal flexível, assim como as vantagens e desvantagens dos métodos manuais e 

automatizados, e a associação entre endoscopia gastrointestinal e a transmissão de 

microrganismos. 

 

3. 1 – O reprocessamento do endoscópio gastrointestinal flexível 

 

a) Pré-limpeza 

 

A pré-limpeza consiste na retirada da sujidade grosseira da superfície externa, 

canais de ar/água e de sucção/biópsia, ainda dentro da sala de exame, a fim de evitar a fixação 

de sujidade nas superfícies inertes e a formação de biofilme. Imediatamente após o uso do 

endoscópio no paciente, recomenda-se retirar o excesso de secreção da superfície externa do 

equipamento com compressa úmida, aspirar solução de detergente enzimático pelo canal de 

sucção/biópsia e manter o canal de ar/água acionado por 15 segundos, com o equipamento 

ainda conectado à fonte de luz (CDC, 2008a; SOBEEG, 2005).  

No término desta etapa, o endoscópio gastrointestinal deverá ser desconectado do 

processador e encaminhado para a realização da limpeza propriamente dita (CDC, 2008a; 

SOBEEG, 2005). 
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b) Limpeza 

 

A limpeza consiste na remoção de sujidade visível, sangue, substâncias proteicas e 

microrganismos das superfícies, fendas, serrilhas, articulações e lúmens de artigos e 

equipamentos. Recomenda-se para esta finalidade o uso de água e de detergente neutro, 

enzimático ou com peróxido de hidrogênio na formulação. Porém, este último tipo não se 

encontra disponível no mercado nacional. O detergente também precisa ser biodegradável, 

concentrado, não oxidante e bacteriostático, para diminuir os riscos ao meio ambiente e ao 

equipamento, além de inibir o crescimento dos microrganismos (CDC, 2008a; SOBEEG, 

2005). 

Os fabricantes recomendam que, para garantir o preenchimento completo dos 

canais endoscópicos com a solução de limpeza, desinfetante e água durante o enxágue, torna-

se necessário o uso de adaptadores validados, os quais são conectados às “portas” das válvulas 

de ar/água e de sucção e com auxílio de uma seringa de 20 ml essas soluções são inseridas 

dentro dos canais. 

 O detergente enzimático tem sido recomendado para a limpeza dos endoscópio 

gastrointestinal, por possuir em sua composição enzimas como protease, lipase e amilase, que 

promovem a degradação da matéria orgânica, otimizando a limpeza pela ligação das enzimas 

com os respectivos substratos. O uso desse tipo de solução de limpeza por tempo e 

concentração definidos pelos fabricantes poderá minimizar danos à superfície dos 

equipamentos (CDC, 2008a; ALFA; OLSON; DEGAGNE, 2006; SOBEEG, 2005).  

Outro requisito para o alcance da limpeza efetiva, além do tempo e da 

concentração, refere-se à qualidade do detergente. Alguns autores têm demonstrado 

diferenças de eficácia para a limpeza de endoscópio gastrointestinal entre diversos tipos de 

detergente enzimático (ZUHLSDORF; FLOSS; MARTINY, 2004; ZUHLSDORF; 

EMMRICH; FLOSS; MARTINY, 2002). Na maioria dos serviços que realizam endoscopia 

gastrointestinal, o responsável pela compra destes produtos (em geral, o enfermeiro) precisa 

atentar para o registro e a autorização dos detergentes pelos órgãos competentes.  

Durante a limpeza, é recomendada a ação mecânica, com escovação dos canais e 

inserção de detergente e água, para a remoção da sujidade e consequente parte dos 

microrganismos (CDC, 2008a; SOBEEG, 2005). Para tanto, escovas especiais, longas, 

delicadas e apropriadas ao tamanho e diâmetro dos canais endoscópicos são necessárias para a 

fricção deles (ALFA; OLSON; DEGAGNE, 2006). As condições de integridade das cerdas 
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das escovas são primordiais para promover adequada fricção dos canais, contribuindo para a 

efetividade da limpeza.  

Quando se discute a efetividade da limpeza, alguns autores consideram que há um 

nível aceitável de contaminantes em canais de sucção/biópsia que não interfere no alcance 

efetivo dos processos de desinfecção ou esterilização (ALFA; DEGAGNE; OLSON, 1999). 

De outro lado, para demais autores toda a sujidade, inclusive biofilme, deverá será removida 

das superfícies dos equipamentos após a limpeza (PAJKOS; VICKERY; COSSART, 2004). 

Apesar deste aspecto, a única questão amplamente estabelecida e aceita é a de que 

a garantia da efetividade da limpeza só poderá ser comprovada caso o processo seja validado 

e monitorado, e os resultados alcançados registrados (ASGE, 2008; ALFA; DEGAGNE; 

OLSON, 1999). 

 

b) Enxágue 

 

O enxágue do endoscópio gastrointestinal tem por objetivo remover a sujidade e 

reduzir a carga microbiana da superfície externa e dos canais endoscópicos, após o 

desprendimento desses contaminantes durante a limpeza (ASSOCIATION FOR THE 

ADVANCEMENT OF MEDICAL INSTRUMENTATION - AAMI, 2007). 

 No uso de detergente enzimático, a recomendação de enxágue com água em 

abundância visa diminuir o nível de proteína nos equipamentos, pois caso contrário a ação 

posterior dos desinfetantes poderá ser comprometida (AAMI, 2007; ALFA; JACKSON, 

2001).  

A fim de evitar a recontaminação do endoscópio gastrointestinal flexível 

decorrente da água utilizada durante o enxágue, recomenda-se o uso de água estéril, de 

preferência (CDC, 2008a). Na impossibilidade do emprego desse tipo de água,  recomenda-se 

o controle regular da qualidade da água potável ou filtrada utilizada para o enxágue do 

endoscópio gastrointestinal (COWEN, 2001).  

 

c) Desinfecção de alto nível 

 

Devido à característica de termossensibilidade do endoscópio gastrointestinal, a 

esterilização a elevada temperatura, por exemplo, por meio de autoclave, torna-se 

impossibilitada.  Diante disso, o equipamento apenas poderá ser esterilizado por métodos de 

esterilização a baixa temperatura, como óxido de etileno (ETO), plasma de peróxido de 
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hidrogênio, ácido peracético ou esterilizante constituído pelos dois últimos produtos (CDC, 

2008a; SOBEEG, 2005). Contudo, esses métodos de esterilização a baixa temperatura exigem 

tempo prolongado, seja pela exposição ao agente esterilizante e/ou pela necessidade de 

aeração, o que dificulta sua prática nos serviços de endoscopia, devido ao número restrito de 

equipamentos, quase sempre vinculado à alta demanda de exames (CDC, 2008a). 

Diante das dificuldades de utilização dos métodos de esterilização, mesmo que a 

baixa temperatura, a prática da desinfecção de alto nível é predominante em todo o mundo 

(BRULLET; RAMIREZ-ARMENGOL; CAMPO, 2001). Esse processo consiste na 

destruição de todos os microrganismos, com exceção dos esporos bacterianos, e dos príons 

(CDC, 2008a; FOOD AND DRUG ADMINISTRATION - FDA, 2009). 

Uma diversidade de desinfetantes de alto nível encontra-se disponível para este 

fim no mercado nacional e no internacional. No Brasil, o registro e a autorização dos 

desinfetantes de alto nível devem ser feitos na Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA), mediante comprovação da eficácia ao fim proposto e da segurança aos pacientes e 

aos profissionais. De acordo com a Resolução 35 de 16 de agosto de 2010, no Brasil, são 

permitidos desinfetantes de alto nível com princípios ativos aprovados por normas da 

Comunidade Europeia e pelo FDA. Fabricantes de desinfetantes de alto nível não 

regulamentados por esses órgãos precisam apresentar à ANVISA alguns dados descritos no 

Apêndice II desta Resolução, e a aprovação caberá à Autoridade Sanitária do país do Estado 

correspondente (BRASIL, 2010).  

O FDA define que os desinfetantes de alto nível, além de promoverem a 

eliminação de todos os microrganismos, com exceção de alguns esporos, deverão atuar 

também como um esterilizante (FDA, 2009).  

Para a aprovação de um desinfetante de alto nível, primeiramente, o fabricante 

precisará comprovar a eficácia dele como um esterilizante de acordo com o teste esporicida  

(Sporicidal Activity of Disinfectants, Official Method 966.04) exigido pela Association of 

Official Analytical Chemists (AOAC), mesmo que seja preciso um período de contato maior 

do que o necessário para a desinfecção de alto nível. Os microrganismos usados em testes 

para esterilização incluem esporos de Bacillus subtilis, ATCC 19659, e Clostridium 

sporogenes, ATCC 3584 (FDA, 2000).  

Diante da confirmação de capacidade de o produto agir como um agente 

esterilizante, testes sob as mesmas condições de contato usado para o teste esporicida da 

AOAC deverão ser realizados para determinar o tempo necessário para matar 106 organismos 

de espécies de Mycobacterium ou de outro microrganismo em que se possa comprovar a 
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resistência ao produto testado similar ao que se alcança para espécies de Mycobacterium 

tuberculosis var. bovis, pautada em referências de literatura ou dados comprovados. Testes 

adicionais contra  Trichophyton mentagrophytes (AOAC 6.3.02:1995, Official Method 

955.17), Salmonella choleraesuis, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa (AOAC 

6.2.01:1995, Official Methods 955.14, 955.15, e 964.02) e comprovação de ação virucida 

também são necessários para a aprovação de desinfetantes de alto nível. Ressalta-se que para 

a comprovação da efetividade os princípios ativos precisam agir diretamente sobre os 

inóculos contaminantes secos e na presença de matéria orgânica (FDA, 2000). 

Ao considerar-se a possibilidade de obtenção de diferentes resultados de 

efetividade do produto em condições reais quando comparados aos alcançados em teste de 

simulação, o FDA recomenda que os desinfetantes de alto nível sejam também testados em 

condições de uso clínico (FDA, 2000). 

Para que a desinfecção de alto nível seja eficaz, o tempo de exposição dos 

equipamentos aos desinfetantes de alto nível aprovados pelo FDA pode variar de 5 a 90 

minutos e depende de uma temperatura específica que  pode oscilar entre 20ºC e 50ºC, 

dependendo do fabricante (FDA, 2009). Destaca-se que em 79,3% (23/29) dos desinfetantes 

de alto nível aprovados as condições de contato foram estabelecidas pelo teste de uso 

simulado em endoscópios (FDA, 2009). 

As condições estabelecidas (contaminantes secos e matéria orgânica) pela AOAC 

para a comprovação da eficácia dos desinfetantes de alto nível são apontadas como uma 

margem de segurança caso falhas ocorram durante as práticas da limpeza (FDA, 2009). 

Diante disso, órgãos como a Association for Professionals in Infection Control (APIC), a 

Society of Gastroenterology Nurses and Associates (SGNA), a American Society of 

Gastroenterology Endoscopy (ASGE) e o American College of Chest Physicians chegaram ao 

consenso de que torna-se possível que os artigos semicríticos sejam expostos na prática a 

desinfetantes de alto nível, como o glutaraldeído, por um período de 20 minutos à temperatura 

de 20ºC, quando se pode garantir limpeza rigorosa e enxágue abundante prévios (NELSON et 

al., 2003).  

No Brasil, de acordo com a Resolução 35, de 2010 (BRASIL, 2010), o tempo de 

contato necessário do artigo semicrítico com o desinfetante de alto nível precisa ser fixado de 

acordo com o uso proposto, definido em ensaios de eficácia antimicrobiana comprovados e 

desenvolvidos pelos fabricantes.  
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A seguir, apresentam-se as características de quatro desinfetantes de alto nível 

aprovados em âmbito nacional (BRASIL, 2007, 2003, 1993, 1988): glutaraldeído, ácido 

peracético, ortoftalaldeído (OPA) 0,55% e água ácida eletrolizada (AAE). 

 

• Glutaraldeído 

 

Representa um dialdeído saturado (1,5 pentanedial), disponível no mercado 

nacional como desinfetante de alto nível em concentrações de 2,0% e 2,2%, diferentemente 

dos princípios ativos aprovados pelo FDA, que possuem concentração de pelo menos 2,4% 

(FDA, 2009).  

O modo de ação do glutaraldeído se dá mediante a alteração da síntese de proteína, 

ácido ribonucléico (RNA) e ácido desoxiribonucléico (DNA) dos microrganismos, por 

alquilação dos grupos sulfidril, hidroxil, carboxil e amino (CDC, 2008a). 

Os produtos comercializados apresentam-se sob formulação aquosa e pH ácido. 

Assim, antes do uso, para  o alcance da ação microbicida, torna-se necessário que um pó 

ativador seja adicionado à solução de glutaraldeído e que ela seja agitada, passando a 

apresentar pH alcalino entre 7,5 e 8,5 (CDC, 2008a). Encontram-se disponíveis no mercado 

soluções de glutaraldeído que, a partir do momento de ativação, podem ser reutilizadas por 14 

ou 28 dias (BEILENHOFF et al., ESGE GUIDELINES COMMITTEE, 2008). 

Devido ao risco de diluição da solução, diante dos múltiplos reusos, sua 

concentração necessita ser monitorada por fitas químicas testes disponíveis no mercado 

(BEILENHOFF et al., ESGE GUIDELINES COMMITTEE, 2008). Essas fitas, também 

denominadas “monitores”, apresentam em uma de suas extremidades dois reagentes: o sulfeto 

de sódio (90,5%) e a glicina (9,5%). Ao se inserir as tiras na solução de glutaraldeído, esta 

reage com o sulfeto de sódio, resultando em sulfeto e hidróxido de sódio. Desse modo, este 

último produto reage com a glicina, o que confere uma coloração amarelada nesse local e 

indica que a solução encontra-se ainda com a concentração inibitória mínima. 

No que tange ao tempo necessário de exposição do equipamento ao glutaraldeído 

para que se alcance a desinfecção de alto nível,  constata-se que há divergências entre as 

indicações fornecidas pelos fabricantes contidas nos rótulos dos produtos e a prática nos 

serviços de endoscopia gastrointestinal. Embora, o tempo recomendado pelo fabricante varie 

de 5 a 90 minutos dentre os produtos aprovados pelo FDA que possuem o glutaraldeído como 

princípio ativo (FDA, 2009), o período amplamente utilizado na prática é de 20 minutos 

(HERNANDEZ et al., 2003; KINNEY et al., 2002). 
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A utilização desse desinfetante na maioria dos serviços de endoscopia pode 

justificar-se pelo baixo custo, pela atividade por tempo prolongado (14 a 28 dias após a 

ativação), pelo amplo espectro de ação e por não apresentar ação corrosiva (CDC, 2008a; 

BEILENHOFF et al., ESGE GUIDELINES COMMITTEE, 2008). 

Estudos têm demonstrado que soluções de glutaraldeído inativam  2.4 a 5.0 log10 

de Mycobacterium tuberculosis em 10 minutos (inclusive Mycobacterium tuberculosis 

multidroga resistente) e 4,0-6,0 log10 de Mycobacterium tuberculosis em 20 minutos (BEST et 

al., 1990; COLE et al., 1990; ASCENZI; EZZELL; WENDT, 1987; COLLINS, 1987, 1986a, 

1986b).  Entretanto, a resistência ao glutaraldeído tem sido demonstrada por diversas cepas de 

micobactérias, como: Mycobacterium chelonae, Mycobacterium avium intracellulare, 

Mycobacterium xenopi, Mycobacterium massiliense (LORENA; DUARTE; PITOMBO, 

2009; NOMURA et al., 2004; DAUENDORFFER et al., 2000), assim como em algumas 

cepas de fungos Trichosporon, fungos Ascospores (Microascus cinereus, Cheatomium 

globosum) e espécies de Cryptosporidium (BARBEE et al., 1999).  

Quanto ao risco para o manipulador, o glutaraldeído é um produto tóxico que pode 

causar irritação da pele e da mucosa. Para a manipulação do produto, recomenda-se o uso de 

equipamentos de proteção individual (máscara, luvas de borracha, óculos e capote), ventilação 

adequada da sala e utilização de recipientes com tampas bem vedadas (BEILENHOFF et al., 

ESGE GUIDELINES COMMITTEE, 2008; SOBEEG, 2005). Em condições específicas, 

dermatite alérgica por contato, asma e rinite foram registradas por trabalhadores de saúde que 

estiveram expostos ao glutaraldeído (GANNON et al., 1995; CHAN-YEUNG et al., 1993; 

SCHNUCH et al., 1998). Resíduo de glutaraldeído em colonoscópios também constituiu 

causa de surtos de colite em pacientes que submeteram a exames de colonoscopia (TSAI; 

CHIU; LI, 2008; WEST et al., 1995).  

Além das desvantagens supracitadas, o glutaraldeído pode promover coagulação e 

fixação de proteínas (CDC, 2008a; BEILENHOFF et al., ESGE GUIDELINES 

COMMITTEE, 2008), o que pode comprometer a efetividade dos processos de desinfecção e 

esterilização.  

 
• Ácido peracético 

 

O ácido peracético encontra-se disponível no mercado sob diversas formulações e 

concentrações, com pH variando entre 3 e 8,5 (BEILENHOFF et al., ESGE GUIDELINES 

COMMITTEE, 2008). 
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O mecanismo de ação do ácido peracético não se encontra bem definido, mas 

acredita-se que seja semelhante ao dos agentes oxidantes, por meio da desnaturação de 

proteínas, alteração da permeabilidade da membrana e da oxidação do radical sulfidril e das 

ligações de enxofre em proteínas, enzimas e outros metabólicos (CDC, 2008a). 

Desinfetantes de alto nível que possuem esse princípio ativo em sua formulação 

inativam  bactérias Gram-negativas e Gram-positivas, fungos e leveduras em tempo menor ou 

igual a cinco minutos a uma concentração menor que 100 partes por milhão (ppm). Na 

presença de matéria orgânica, 200-500 ppm são requeridos. Para ação virucida, a faixa de 

concentração é ampla, podendo variar de 12 ppm a 2.250 ppm (CDC, 2008a). Assim, 

constata-se que a atividade microbicida do ácido peracético varia amplamente, com uma 

diversidade de concentrações (BEILENHOFF et al., ESGE GUIDELINES COMMITTEE, 

2008). 

Alguns desinfetantes de alto nível que possuem o ácido peracético como princípio 

ativo requerem que, após a abertura dos frascos ou galões e antes do primeiro uso, inibidores 

de corrosão sejam adicionados a eles. Após o preparo da solução, esta poderá ser utilizada por 

um período de até 30 dias, dependendo do fabricante, caso os testes realizados por meio de 

fitas demonstrem que a solução ainda permanece com a concentração mínima efetiva (1,5%). 

Na Europa, recomenda-se que para o alcance da desinfecção de alto nível os artigos precisam 

ser imersos no ácido peracético, em geral,  por dez minutos e que a  temperatura da solução 

poderá variar entre a ambiente e 56ºC (BEILENHOFF et al., ESGE GUIDELINES 

COMMITTEE, 2008). 

O ácido peracético, comparado ao glutaraldeído, é mais vantajoso. Por ser menos 

tóxico para os profissionais e pacientes, ele se decompõe em produtos não nocivos (ácido 

acético, água, oxigênio e peróxido de hidrogênio), causando menos danos ao meio ambiente 

(BEILENHOFF et al. ESGE GUIDELINES COMMITTEE, 2008; TUCKER; LESTINI; 

MARCHANT, 1996). Porém, é menos estável que o glutaraldeído. Possui vida útil de 12 a 18 

meses sob apresentação líquida, dependendo das condições de armazenamento, e de três anos 

sob a forma em pó, ao passo que o glutaraldeído líquido pode ser armazenado por 24 meses 

(BEILENHOFF et al., ESGE GUIDELINES COMMITTEE, 2008). Outras características que 

lhe confere desvantagem é a capacidade de oxidar cobre, bronze, aço liso e ferro galvanizado 

e há registros de danos. Entretanto, este efeito poder ser reduzido pelo uso de aditivos e 

alteração do pH (CDC, 2008a; BEILENHOFF et al., ESGE GUIDELINES COMMITTEE, 

2008). 
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O uso do ácido peracético não é indicado  pelo fabricante do endoscópio da marca 

Olympus® em seus equipamentos, ao contrário dos endoscópios gastrointestinais flexíveis das 

marcas Fujinon® e Pentax® (SGNA, 2006). 

 

• Ortoftalaldeído 0,55% (OPA) 

 

Dialdeído que contém em sua formulação 1,2 benzenodicarboxaldeído 0,55%, 

apresenta natureza lipofílica, o que torna a parede celular das micobactérias e bactérias Gram-

negativas mais susceptíveis ao seu princípio ativo. A ação microbicida do OPA ocorre pela 

interação entre o ácido amino e as proteínas dos microrganismos (FRAUD et al., 2003; 

SIMONS et al., 2000). 

O tempo de exposição necessário para o alcance da desinfecção de alto nível varia 

de acordo com o fabricante, devido às diferenças metodológicas laboratoriais utilizadas para 

testes de aprovação da eficácia dos desinfetantes e as exigências de licenciamento de cada 

país (CDC, 2008a). Para os quatro produtos aprovados pelo FDA que possuem este princípio 

ativo em sua constituição, são requeridos cinco minutos quando se utiliza o método 

automatizado e doze minutos na vigência do método manual (FDA, 2009). 

As soluções desinfetantes químicas líquidas, como o OPA, quando reutilizadas, 

apresentam o risco potencial de serem gradativamente diluídas, devido à possibilidade de 

presença de água no interior dos canais endoscópicos caso a secagem não seja completa. 

Dessa forma, a monitorização da concentração efetiva mínima, por meio de fitas indicadoras, 

disponíveis no mercado, é requerida para que a efetividade da desinfecção de alto nível seja 

alcançada (BEILENHOFF et al., ESGE GUIDELINES COMMITTEE, 2008). 

De acordo com recomendações do fabricante, a solução do OPA pode ser utilizada 

por cinquenta ciclos em lavadora-desinfetadora automatizada, e por quatorze dias diante do 

uso do método manual,  haja vista que a concentração permanece acima do valor eficaz, 

0,33%. Cooke et al. (2003), em um estudo transversal, verificaram que em 98% (46/47) de 

amostras colhidas do OPA  após 50 ciclos a concentração deste desinfetante foi maior que 

0,33% após monitorização com fitas indicadoras e líquido cromatográfico sob alta pressão 

(HPLC). Isso foi apontado como uma vantagem em relação à solução de glutaraldeído 2%, a 

qual deveria ser trocada a cada 30 ciclos (COOKE et al., 2003).  

O OPA, além de apresentar como vantagens o menor tempo de exposição dos 

equipamentos e a utilização da solução por maior número de ciclos de desinfecção em relação 

ao glutaraldeído, também revela: excelente estabilidade numa faixa ampla de pH (3-9); 
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melhor compatibilidade com o endoscópio gastrointestinal; atividade micobactericida 

superior; desnecessidade de ativação; e odor pouco perceptível (CDC, 2008a; BEILENHOFF 

et al., ESGE GUIDELINES COMMITTEE, 2008; BSG, 2008; COOKE et al., 2003). 

Entretanto, de forma similar ao glutaraldeído, o OPA pode atuar como um 

irritante para os olhos e trato respiratório, apresentando riscos à saúde ocupacional do 

manipulador (BEILENHOFF et al., ESGE GUIDELINES COMMITTEE, 2008), apesar de 

não haver registro de problemas de saúde após exposição aos produtos (COOKE et al., 2003). 

Recomenda-se enxágue de pelo menos 250 mililitros de água por canal do endoscópio 

gastrointestinal, visando reduzir os resíduos químicos deste desinfetante a menos que 1ppm 

(WARDLE; JONES, 2003). 

Além da relevância do enxágue rigoroso, destaca-se a possibilidade de coagulação 

e fixação de proteínas, podendo manchar tecidos, pele e instrumentos pela reação entre os 

grupos amino e tiol (BEILENHOFF et al., ESGE GUIDELINES COMMITTEE, 2008). Estes 

eventos envolvendo o equipamento e a pele, entretanto, podem não ocorrer quando do uso de 

equipamentos de proteção individual, apesar de terem sido observados em todas as lavadoras 

desinfetadoras automatizadas.  A ocorrência de manchas na presença de proteína confere ao 

desinfetante a capacidade de atuar como um indicador de limpeza (COOKE et al., 2003). 

Desse modo, considerou-se que a ausência de manchas nos endoscópios gastrointestinais 

durante o estudo confirmou que eles foram limpos de forma adequada, e que, possivelmente, 

sujidades residuais presentes nas superfícies e no interior dos endoscópios gastrointestinais 

foram removidas durante o processo automatizado, resultando em manchas nas lavadoras 

desinfetadoras. 

Outro aspecto relacionado a este desinfetante se refere a seu elevado custo, 

podendo gerar um gasto adicional por ano de 7.691 libras ao se comparar com a utilização do 

glutaraldeído (COOKE et al., 2003). Além disso, a avaliação quanto a sua efetividade na 

prática diária e suas propriedades ainda precisa ser melhor avaliada, por exemplo, no que diz 

respeito ao nível seguro de exposição e às conseqüências em relação à exposição do 

profissional a esse desinfetante por um longo período (BEILENHOFF et al., ESGE 

GUIDELINES COMMITTEE, 2008). 

 

• Água ácida eletrolizada (AAE)  

A água ácida eletrolizada é um desinfetante químico líquido que contém 

substâncias oxidantes, como o cloro, e é preparado a partir da mistura de pequenas 
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quantidades de sal com água potável em um eletrolizador. As propriedades físicoquímicas 

deste desinfetante dependerão do sistema usado na preparação da solução (LEE et al., 2004). 

O mecanismo de ação deste desinfetante se dá por meio da oxidação da membrana 

dos microrganismos, com a desnaturação dos ácidos nucleicos e a inativação das enzimas 

(LEE et al., 2004). 

A água ácida eletrolizada apresenta vantagem em relação ao glutaraldeído 

principalmente, por ser pouco tóxica, não promover irritação da pele e mucosa, e não causar 

danos ao meio ambiente, decompondo-se em substâncias ácidas e alcalinas, as quais se 

tornam neutras após misturarem. Pelo método automatizado, promove a desinfecção de alto 

nível em sete minutos (BSG, 2008; BEILENHOFF et al., ESGE GUIDELINES 

COMMITTEE, 2008; MACHADO; FISCHMAN; GEOCZE, 2005).  

As substâncias resultantes da eletrólise da solução da água ácida eletrolizada, 

como o cloro, podem ficar aderidas ao equipamento caso não haja enxágue abundante do 

endoscópio após a desinfecção. A associação entre pH baixo, alto potencial de óxido-redução 

e presença do cloreto de sódio poderá causar danos nos equipamentos em curto período após 

exposição a este desinfetante de alto nível. Outra desvantagem da água ácida eletrolizada 

refere-se ao breve período de 24 horas que a solução pode ser armazenada (BSG, 2008; 

BEILENHOFF et al., ESGE GUIDELINES COMMITTEE, 2008; MACHADO; 

FISCHMAN; GEOCZE, 2005).  

 

d) Enxágue, secagem e armazenamento 

 

Independente do produto utilizado, após a desinfecção de alto nível, o endoscópio 

gastrointestinal deverá ser enxaguado abundantemente, de preferência, com água filtrada ou 

estéril, para evitar a recontaminação (COWEN, 2001). Seguido ao enxágue, recomenda-se a 

aplicação de álcool entre 70% e 90% (peso/volume) no interior dos canais e posterior 

secagem com ar comprimido, antes do armazenamento, visando à remoção da umidade 

favorável ao crescimento bacteriano (CDC, 2008a; SOBEEG, 2005). 

O armazenamento adequado do endoscópio gastrointestinal deve ser observado a 

fim de evitar a recontaminação deste equipamento. Para tanto, recomenda-se seu 

armazenamento na posição vertical em armários ventilados que permitam a limpeza e à 

temperatura ambiente (OBEE et al., 2005).  
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Para o transporte deste equipamento, recomenda-se o uso de plástico limpo e o 

acondicionamento em maletas apropriadas, com a finalidade também de diminuir o risco de 

contaminação (SOBEEG, 2005). 

Assim como para qualquer artigo submetido a desinfecção de alto nível, não há um 

consenso sobre o tempo de validade do processo de desinfecção do endoscópio 

gastrointestinal. Diante desta indefinição, alguns serviços de endoscopia submetem este 

equipamento ao processo de desinfecção antes do primeiro uso do dia. Mesmo admitindo a 

possibilidade de recontaminação, a proteção deste de um dia para o outro em embalagem não 

está recomendada (SOBEEG, 2005; CDC, 2008a). Logo, a contaminação do endoscópio 

gastrointestinal torna-se passível de ocorrer principalmente durante o fim de semana 

(REJCHRT et al., 2004; ALFA et al., 2002), requerendo assim cuidado durante o seu 

manuseio. 

 
3.2 Métodos manuais e automatizados de limpeza e desinfecção 

 

Os métodos utilizados para o reprocessamento do endoscópio gastrointestinal 

flexível podem ser de três tipos: manual, semiautomático e automatizado A FIG. 6 exibe 

esquematicamente, os diferentes métodos de reprocessamento de endoscópio gastrointestinal. 

 

FIGURA 6 -  Métodos de reprocessamento do endoscópio gastrointestinal flexível. 
Fonte: BEILENHOFF et al., ESGE GUIDELINES COMMITTEE, 2008. (Ilustração adaptada: tradução do 
inglês para o português). 
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Pelo método manual, todas as etapas são realizadas manualmente por um 

profissional; pelo semiautomático, a desinfecção química à temperatura ambiente é realizada 

utilizando-se uma desinfetadora, porém a limpeza, o enxágue e a secagem, acontecem de 

maneira manual; e pelo automatizado, por meio de uma lavadora-desinfetadora automatizada, 

todas as etapas do reprocessamento ocorrem de forma automatizada, porém não se descarta a 

necessidade da pré-limpeza ainda na sala de exames (ZUHLSDORF et al., 2003).  

A escolha e a adoção de cada método pelos serviços de endoscopia estão 

diretamente relacionadas às condições econômicas e de investimento dos serviços, a sua 

demanda e à compreensão da importância da eficácia desse processo como meio de garantir 

segurança ao paciente que se submete à endoscopia gastrointestinal (COWEN, 2001). 

A comparação da eficácia da limpeza manual com a automatizada não evidenciou 

diferença. Entretanto, o tempo de realização foi de 15-25 minutos para o método manual e de 

6 minutos para o automatizado, estando este tempo mais condizente com a prática clínica 

(ALFA; OLSON; DEGAGNE, 2006), pela disponibilidade rápida do equipamento para o 

próximo exame. 

O método automatizado permite a programação da máquina em ciclos 

padronizados para a distribuição de água, detergente, desinfetante e ar entre os canais e as 

conexões, com fluxo dinâmico (ALFA; OLSON; DEGAGNE, 2006). Além disso, permite que 

todos os parâmetros, como concentração, temperatura e tempo de imersão do equipamento, 

sejam monitorados e registrados automaticamente (COWEN, 2001; OGOSHI et al., 2000). 

Portanto, a utilização do método automatizado reflete maior segurança e confiabilidade do 

procedimento quando comparado ao método manual, devido à menor interferência humana e 

à consequente redução de erros e variabilidade. 

Outra vantagem do método automatizado está na menor exposição tanto dos 

profissionais quanto dos pacientes aos agentes químicos com menor risco de desencadear 

quadros infecciosos ou alérgicos (ZUHLSDORF et al., 2003; COWEN, 2001; OGOSHI et al., 

2000). Evidências sobre a concentração de resíduo de glutaraldeído no endoscópio 

gastrointestinal após a desinfecção foram maiores e mais variáveis para o método manual, 

<0,2mg/l a 159mg/l,  em comparação ao automatizado, 0,2-6,3 mg/l (FARINA et al., 1999). 

Em contrapartida, há que se considerar a possibilidade de contaminação da 

máquina reprocessadora, incluindo partes de conexão entre essas e os endoscópios caso não 

sejam definidos os protocolos de descontaminação dela, a monitorização da qualidade de água 

e a troca da solução desinfetante como recomendado pelo fabricante (IDO et al., 1996). 
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Falhas técnicas na conexão dos canais endoscópicos ao reprocessador 

automatizado pelos profissionais responsáveis pelo reprocessamento podem resultar em 

incompleta limpeza ou desinfecção. Assim, microrganismos poderão ser transmitidos aos 

pacientes durante a realização do procedimento endoscópico gastrointestinal (ALFA; 

OLSON; DEGAGNE, 2006; SOBEEG, 2005). 

Destaca-se ainda que, apesar da ampla disponibilidade das lavadoras-

desinfetadoras, deve-se considerar que as conexões dos endoscópios são específicas para cada 

tipo de reprocessadora. Além disso, elas apresentam estruturas e funcionamento complexos, 

que requerem treinamento dos profissionais responsáveis pelo reprocessamento (ALFA; 

OLSON; DEGAGNE, 2006; SOBEEG, 2005). 

Verifica-se que a qualidade da água, o sistema de fornecimento de água, o 

desinfetante usado, a conexão correta do endoscópio gastrointestinal à lavadora-desinfetadora, 

o tempo de exposição, a temperatura, as taxas de fluxo de água e as soluções de limpeza e 

desinfecção implicarão a efetividade da desinfecção automatizada (SPACH; SILVERSTEIN; 

STAMM, 1993). 

No Brasil, encontram-se disponíveis no mercado lavadoras-desinfetadoras com 

tecnologia nacional e internacional. Entretanto, seu uso é restrito a poucos serviços de 

endoscopia gastrointestinal. 

 

3.3 - Endoscopia gastrointestinal como fator de risco à transmissão de microrganismos  

 

O risco de transmissão de microrganismos, sejam eles fungos, vírus ou bactérias, 

durante a endoscopia gastrointestinal pode ocorrer devido à contaminação do endoscópio 

gastrointestinal e acessórios, dos medicamentos utilizados durante os exames de endoscopia, 

de pacientes para a equipe do serviço de endoscopia, e vice-versa, e do trato gastrointestinal 

para órgãos e próteses adjacentes pela corrente sanguínea (ASGE, 2008). Assim, países como 

França, Itália e Brasil proíbem a doação de sangue por um período de seis a doze meses após 

a realização de endoscopia digestiva (WU; SHEN, 2010). 

Diante da aquisição dos microrganismos, o desenvolvimento de quadros 

infecciosos pelos pacientes dependerá do número e natureza dos microrganismos 

contaminantes, da natureza do procedimento endoscópico quanto a sua invasividade, como a 

realização de biópsia e condutas terapêuticas, e da condição clínica do paciente (COWEN, 

2001). Definir a carga microbiana capaz de promover o desenvolvimento de quadro 

infeccioso em um paciente torna-se difícil, pois, além de os pacientes receberem antibióticos 
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profiláticos para a realização do procedimento endoscópico, a exposição a microrganismos de 

baixa virulência no trato gastrointestinal não garante que eles venham a desenvolver infecção 

e sintomas clínicos (ALFA et al., 2011). Porém, ressalta-se que o risco de desenvolver 

infecção é maior em pacientes imunocomprometidos, imunossuprimidos, com 

comprometimento da integridade endovascular e com a presença de focos infecciosos em 

locais próximos à área a ser analisada durante o procedimento endoscópico (COWEN, 2001). 

Em 1993, uma análise de 265 artigos publicados entre 1966 e julho de 1992   

constatou o registro de 281 casos de infecções relacionados à endoscopia gastrointestinal, com 

alguns resultando em mortes (SPACH; SILVERSTEIN; STAMM, 1993).  

As bactérias têm sido os principais agentes etiológicos envolvidos nos casos de 

infecção, como Klebsiella pneumoniae (AUMERAN et al., 2010), Salmonella e Pseudomonas 

aeruginosa (SPACH; SILVERSTEIN; STAMM, 1993). Em 2010, 16 casos de infecção (8 

infecções sanguíneas, 4 do trato biliar e 4 intestinais) em pacientes que se submeteram à 

colangiopancreatografia retrógrada e causados por Klebsiella pneumoniae multirresistente 

produtora de beta-lactamase de amplo espectro foram publicados. Após culturas de vigilância, 

cepas dessa bactéria foram isoladas de um duodenoscópio. Testes de tipagem molecular 

confirmaram sua similaridade com aquelas isoladas de hemoculturas (AUMERAN et al., 

2010) 

Não há publicações de casos de transmissão do vírus da imunodeficiência 

adquirida (HIV) e micobactéria  via endoscopia gastrointestinal. Os registros de transmissão 

do vírus da hepatite B (VHB) datam da décadas de 1970 e 1980 (MORIS; CATTLE; SMITS, 

1975; SEEFELD et al., 1981; BIRNIE et al., 1983; McDONALD; SILVERSTEIN, 1976; 

McCLELLAND et al., 1978; MORGAN; McADAM; WALKER, 1978; MONCADA et al., 

1978; CHIARAMONTE et al., 1983; HOOFNAGLE et al., 1980; AYOLA, 1981).  

Recomenda-se que o endoscópio gastrointestinal seja reprocessado com o mesmo 

rigor independente da condição sorológica do paciente que submeteu-se ao procedimento de 

endoscopia (OBEE et al., 2005). Exames sorológicos de 30 pacientes que se submeteram à 

endoscopia gastrointestinal com endoscópios previamente utilizados em pacientes positivos 

para o antígeno da hepatite B e reprocessados de acordo com os padrões atuais demonstraram 

a ausência de soroconversão quanto a este antígeno (MIKHAIL et al., 2007). 

De outro lado, a transmissão do vírus da hepatite C ainda representa uma 

preocupação. Na França, a aquisição deste vírus foi documentada por dois pacientes que se 

submeteram a um procedimento de colonoscopia em uma clínica no mesmo dia e com um 

aparelho utilizado previamente em um paciente portador desse microrganismo 
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(BRONOWICKI et al., 1997). Em 2007, registrou-se também a transmissão do VHC a três 

pacientes em uma clínica nos Estados Unidos (CDC, 2008b). 

O maior número de registros de infecções bacterianas em relação às virais pode 

estar relacionado ao menor período de incubação das bactérias e à apresentação de sintomas 

clínicos mais evidentes (ASGE, 2008). 

Na prática clínica, não há registros de transmissão de microrganismos dos 

profissionais dos setores endoscópicos aos pacientes (WU; SHEN, 2010; ASGE, 2008). 

Considera-se que o risco é baixo, devido à ausência de contato direto dos endoscopistas com 

os tecidos dos pacientes (ASGE, 2008). Entretanto, considera-se que a possibilidade de 

transmissão indireta aos pacientes resultante da contaminação do endoscópio gastrointestinal 

pelas mãos dos trabalhadores desses serviços na ausência de higienização delas e do uso de 

luvas para o manuseio do equipamento não pode ser descartada (MUSCARELLA, 2010).  

Bacteremia, resultante da disseminação de microrganismos da microbiota 

endógena pela corrente sanguínea, pode ocorrer na vigência de trauma do trato 

gastrointestinal durante os procedimentos endoscópicos. O risco de desenvolvimento deste 

evento dependerá da susceptibilidade do tecido e do tipo de procedimento realizado (ASGE, 

2008). 

Taxas de bacteremia resultantes de exames diagnósticos de 

esofagogastroduodenoscopia e de colonoscopia de, em média, 4% e entre 14,6% e 39,2% após 

procedimentos mais invasivos, como escleroterapia de varizes, dilatação de esôfago e 

colangiopancreatografia retrógrada, foram detectadas (NELSON et al., 2003).  

O reuso de seringas e ampolas de medicações de uso único constitui causa de 

infecção em pacientes submetidos à endoscopia gastrointestinal (CARDORE, 2010; CDC, 

2008b; BRONOWICKI et al., 1997). 

Uma das fortes evidências de causa de infecção em pacientes que se submeteram a 

procedimentos endoscópicos pauta-se na contaminação do endoscópio gastrointestinal mesmo 

após o reprocessamento (AUMERAN et al., 2010; BRONOWICKI et al., 1997), sendo este o 

foco deste estudo. 

Alguns autores têm considerado que a complexidade estrutural do endoscópio 

gastrointestinal impossibilita que os processos de limpeza e desinfecção deste equipamento 

sejam efetivos em sua totalidade. Diante disso, a endoscopia gastrointestinal tem sido 

considerada fator de risco independente para a transmissão de microrganismos como o vírus 

da hepatite C (DELAROCQUE-ASTAGNEAU et al., 2007) ou que sujeitos submetidos a 
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endoscopia gastrointestinal alta encontram-se mais propensos a possuírem anticorpos para 

esse vírus (MEDHAT et al., 2002).  

Concluir que a endoscopia gastrointestinal constitui-se em fator de risco 

independente para infecção pode representar uma tarefa difícil, em decorrência da limitação 

do autorrelato dos fatores de risco, como história de doação de sangue e uso abusivo de 

drogas, o que não garante a veracidade das informações obtidas (TAWK et al., 2005). Há a 

possibilidade de aquisição dos microrganismos antes do procedimento endoscópico e também 

é preciso garantir a adesão aos protocolos de reprocessamento durante à realização dos 

estudos (CIANCIO et al., 2005). 

Em estudos de coorte prospectiva, em que foram definidos como grupo expostos 

pacientes submetidos à endoscopia gastrointestinal e não expostos doadores de sangue em que 

se assegurou que os protocolos de limpeza e desinfecção do endoscópio gastrointestinal foram 

seguidos, constatou-se que o risco de transmissão do vírus da hepatite C por meio de 

endoscopia digestiva alta é raro ou ausente quando ocorre rigorosa limpeza e desinfecção do 

endoscópio gastrointestinal, pautada em protocolos e guidelines preestabelecidos por órgãos 

competentes (AUMERAN et al., 2010; WU; SHEN, 2010; GAMBLE; DUCWORTH; 

RIDGWAY, 2007; MIKHAIL et al., 2007; CIANCIO et al., 2005). Embora esses estudos 

tenham sido bem conduzidos com a descrição detalhada dos materiais e dos métodos 

adotados, salienta-se ainda a necessidade de mais estudos que abordem o risco de transmissão 

de outros tipos de microrganismos além do vírus da hepatite C. 

A defesa de que a endoscopia gastrointestinal não oferece risco para a transmissão 

de microrganismos quando padronizações de reprocessamento nacionais e internacionais são 

rigorosamente seguidos  ganha força quando se verifica que desde 2003, ano de publicação do 

Multisociety guideline for reprocessing of flexible GI endoscopes (NELSON et al., 2003), 

todos os casos de infecção relacionados à endoscopia gastrointestinal na ausência de falha da 

lavadora-desinfetadora foram resultantes da não aderência dos profissionais responsáveis pelo 

reprocessamento às recomendações descritas nos guidelines (ASGE, 2008). 

Em países como a Inglaterra, investigações aprofundadas direcionadas à avaliação 

da possibilidade de contaminação do endoscópio gastrointestinal como possível causa da 

transmissão de microrganismos a pacientes que se submeteram à endoscopia gastrointestinal 

têm sido fortemente empreendidas. Entretanto, no Brasil verifica-se que estas condutas ainda 

são incipientes, o que pode ser comprovado pela investigação dos casos de eventos adversos e 

das mortes em pacientes que realizaram endoscopia gastrointestinal em serviços do Estado de 

Santa Catarina. Nesta ocasião, coletou-se amostra apenas de ampolas, seringas, luvas 
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cirúrgicas, medicamentos e água destilada, e nenhuma suspeita foi levantada em relação à 

possibilidade de contaminação do endoscópio gastrointestinal, mesmo que a clínica não 

possuísse alvará para a realização de exames, mas apenas de consultas (CARDORE, 2010). 

No período de 2003 a 2008, 2.128 casos de infecção por Mycobacterium 

massiliense em pacientes  submetidos a procedimentos e cirurgias videolaparoscópicas foram 

documentados em todo o Brasil. As possíveis causas estiveram intrinsecamente relacionadas 

ao glutaraldeído, desinfetante utilizado predominantemente em serviços de endoscopia 

gastrointestinal para a desinfecção do endoscópio gastrointestinal. Além da resistência deste 

microrganismo ao desinfetante, falhas nos processos de limpeza e desinfecção no que diz 

respeito a tempo de imersão, concentração, acondicionamento e conservação do glutaraldeído 

também foram constatadas (LORENA; DUARTE; PITOMBO, 2009). Isso reforça que 

investigações neste sentido precisam ocorrer em casos de infecção em serviços de endoscopia 

gastrointestinal. 

Embora a Sociedade Brasileira de Enfermagem em Endoscopia Gastrointestinal  

(2005) recomende que um check-list seja preenchido após cada procedimento endoscópico, 

com informações sobre todas as etapas do reprocessamento, no Brasil não se tem 

conhecimento se esse registro tem sido feito nos serviços de endoscopia. A não adoção dessa 

prática pode dificultar ou impossibilitar identificar o endoscópio pelo processo de 

descontaminação na ocorrência de casos de infecção nesses estabelecimentos.  

A possibilidade de subnotificação de infecção relacionada à endoscopia 

gastrointestinal é uma questão a ser considerada. Pode ocorrer por alguns motivos: não 

reconhecimento das infecções assintomáticas e das sintomáticas como relacionadas ao 

procedimento de endoscopia e o longo período de incubação dos organismos infectantes 

(FRANK; LEE, 2003).  

A partir de 2007, a referência a eventos adversos, como a infecção hospitalar, foi 

ampliada em sua dimensão definidora, tendo em vista a extensão do cuidado para o nível 

extra-hospitalar, ou seja, ambulatorial, domiciliar, asilar etc. Nesta perspectiva, os serviços de 

endoscopia se incluem, e as características dos procedimentos e dos pacientes também 

remetem à necessidade de vigilância e monitoramento pela sua representatividade como 

prestador de serviços de saúde (SIEGEL et al.; HEALTHCARE INFECTION CONTROL 

PRACTICES ADVISORY COMMITTEE - HICPAC, 2007), o que poderá contribuir para a 

notificação de infecções relacionadas aos exames endoscópicos.  

Enfim, admite-se que o reprocessamento do endoscópio gastrointestinal é 

complexo, devido a sua estrutura, com a presença de lúmens estreitos e longos. Manuais 
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nacionais e internacionais sobre a limpeza e desinfecção do endoscópio gastrointestinal 

podem auxiliar quanto ao desempenho correto desses processos. Entretanto, independente do 

método utilizado, caso as recomendações não sejam seguidas há risco de contaminação do 

equipamento e da consequente transmissão de microrganismos aos pacientes, os quais 

poderão desenvolver quadros infecciosos. 

 No Brasil, são necessários estudos que possibilitem conhecer as práticas do 

reprocessamento do endoscópio gastrointestinal flexível nos serviços de endoscopia e 

determinar se estas estão sendo efetivas de modo a contribuir para ações de melhorias em todo 

o processo, garantindo a qualidade do serviço e a segurança aos pacientes. 

Este estudo pretende auxiliar os profissionais responsáveis pelos serviços de 

endoscopia gastrointestinal, dentre eles os enfermeiros, no gerenciamento do reprocessamento 

do endoscópio gastrointestinal. A avaliação das práticas de reprocessamento, desenvolvidas 

em cada local onde é realizado a endoscopia gastrointestinal, em conjunto com os resultados 

microbiológicos, poderá ajudar no conhecimento da efetividade dos atuais processos 

desenvolvidos e dos possíveis fatores de risco para a permanência da contaminação do 

endoscópio gastrointestinal mesmo após o reprocessamento, se encontrada. Assim, ações de 

melhoria corretivas e preventivas poderão ser traçadas, com vista a garantir maior segurança 

aos pacientes que se submetem à endoscopia. 



 

 
 

 
 
 
 
 
 

 M ATERIAIS  E M ÉTODOS 
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4 - MATERIAIS E MÉTODOS 
 
4.1 - Tipo de estudo 
 

Trata-se de um estudo transversal, no qual a ocorrência do desfecho foi observada 

em um único momento do tempo, realizado entre agosto de 2010 a março de 2011. As 

informações obtidas por meio da descrição do comportamento de determinado evento em uma 

amostra em tempo preestabelecido possibilita estabelecer inferências que possivelmente estão 

associadas aos fenômenos até o momento desconhecidos, o que poderá implicar o 

planejamento de futuros estudos (MEDRONHO, 2006) com outros delineamentos e que 

explorem causa e efeito. 

 
4.2 – Local do estudo 

 

Foi definido como local do estudo os serviços de endoscopia gastrointestinal 

sediados em Belo Horizonte em que se realizavam procedimentos de colonoscopia e/ou 

gastroscopia diagnósticos e/ou terapêuticos em pacientes adultos.  

Uma lista com 84 serviços de endoscopia gastrointestinal localizados na cidade de 

Belo Horizonte foi obtida do Banco de Dados do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS)/Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Saúde (CNES), via endereço 

eletrônico, em julho de 2010.  

De posse dessa lista, foi realizada uma conferência quanto à existência de 

duplicação de registro. Depois deste procedimento, via contato telefônico, a pesquisadora 

certificou-se da veracidade do endereço e do telefone informados na lista e da realização de 

gastroscopia e/ou colonoscopia nos respectivos locais. Diante da impossibilidade de contactar 

alguns serviços por telefone, foi realizada uma visita, para confirmar sua inexistência ou a 

mudança de endereço. Diante desses procedimentos, 52 serviços foram elegíveis para este 

estudo. À amostra elegível  foram adicionados 8 estabelecimentos que não constavam no 

DATASUS/CNES, mas cuja existência foi informada por responsáveis de outros serviços, 

totalizando 60 serviços. 

O passo seguinte consistiu em a pesquisadora visitar todos os serviços de 

endoscopia gastrointestinal (60)  para serem convidados a participar do estudo. Durante a 

visita ao local, o objetivo e a importância da pesquisa foram explicitados ao responsável pelo 

serviço.  
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Ao primeiro contato, 39 (65%) serviços de endoscopia gastrointestinal aceitaram 

participar da pesquisa. Entretanto, posteriormente, dois apresentaram restrições para dar 

prosseguimento à pesquisa, em decorrência de dificuldades encontradas para a realização do 

estudo e de compatibilidade com o cronograma proposto. Neste último caso, após análise do 

projeto pelo Comitê de Ética institucional, como requerido, e aprovação pelo responsável  do 

Serviço de Endoscopia deste mesmo local, a coordenação da Comissão de Controle de 

Infecção Hospitalar solicitou também que o projeto fosse apreciado neste setor, o que tornou 

incompatível com o cronograma da pesquisa. No outro estabelecimento, obteve-se o aceite 

para participação na pesquisa, e  o questionário foi aplicado. Entretanto, no período destinado 

à coleta das amostras o responsável encontrava-se de férias, e os exames de endoscopia 

estavam suspensos. Ressalta-se que foi adotado o limite máximo de cinco visitas para a 

obtenção da decisão sobre a anuência à participação do serviço.  

Os critérios para a definição da população elegível (60) e final (37) estão 

apresentados no FIG.7. 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIGURA 7 - Critérios adotados para a definição dos serviços de endoscopia gastrointestinal elegível e final, Belo 
Horizonte, 2011. 

Fonte: Dados da pesquisa. 
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Os motivos que levaram à recusa e exclusão de 21 serviços foram os seguintes: 

falta de interesse em participar da pesquisa (14); estar em reforma física (1); não responder ao 

convite (5); e incompatibilidade do período exigido pelo Comitê de Ética institucional para a 

apreciação do projeto (1). Considera-se que o percentual de aceitação poderia ter sido maior, 

pois dentre os serviços excluídos por falta de interesse um responsável estava relacionado a 

dois estabelecimentos de endoscopia e outro a três. Além disso, percebeu-se uma não 

homogeneidade na posição dos sócios proprietários de três serviços, cujo parecer final foi de 

não aceite para participar do estudo. 

Diante da população final obtida, constatou-se que os estabelecimentos incluídos 

no estudo encontravam-se distribuídos em sete dos nove distritos sanitários da cidade de Belo 

Horizonte. Ressalta-se  que nos distritos sanitários restantes, Pampulha e Venda Nova, havia 

apenas um serviço de endoscopia gastrointestinal, como se pode verificar na FIG. 8. 

 

 
FIGURA 8 - Distribuição espacial dos serviços de endoscopia gastrointestinal no município de Belo Horizonte, 

de acordo com seus respectivos distritos sanitários, Belo Horizonte, 2011. 
Fonte: Geominas,  Prefeitura de Belo Horizonte, 2011. (Adaptado para o destaque da localização dos serviços 
incluídos e excluídos do estudo. Org.: Elivelton Fonseca). 
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4.3 - Amostra 

 

Nos 37 serviços incluídos no estudo, havia 102 (62,2%) gastroscópios e 62 

(37,8%) colonoscópios. 

Diante do total de endoscópios gastrointestinais (164), calculou-se que para um 

nível de confiança de 95% e um erro de estimação de 3% seria necessário uma amostra com 

93 equipamentos endoscópicos gastrointestinais. Entretanto, amostras foram coletadas de um 

total de 101 endoscópios gastrointestinais. O número de gastroscópios e colonoscópios 

avaliados foi determinado segundo o percentual aproximado que cada equipamento 

representava na população, resultando em 62 gastroscópios (61,4%) e 39 colonoscópios 

(38,6%). 

Devido à diferença entre o número de gastroscópios e o de colonoscópios 

disponíveis em cada serviço, para definição do número de equipamentos que seriam 

analisados em cada local definiu-se primeiramente o percentual que o número de 

gastroscópios e de colonoscópios disponíveis em cada serviço representava na população de 

102 gastroscópios e 62 colonoscópios. De posse desse resultado, calculou-se o quanto esse 

percentual refletia na amostra definida de 62 gastroscópios e 39 colonoscópios. Por exemplo, 

se um serviço possuísse dois gastroscópios e dois colonoscópios, o cálculo foi o seguinte: 

 

- Cálculo da definição do número de gastroscópios para serem avaliados: 

1º passo: 

2 (nº de gastroscópios disponíveis no serviço) x 100% = 1,96% ou 1,96 
                       102 (nº de gastroscópios na população)                                         100 
 
2º passo: 
 

1,96 x 62 (nº da amostra de gastroscópio) = 1,21 
                                     100 
 

- Cálculo da definição do número de colonoscópios para serem avaliados: 

1º passo: 

2 (nº de colonoscópios disponíveis no serviço) x 100% = 3,23% ou 3,23 
                       62 (nº de colonoscópios na população)                                           100 
 
2º passo: 
 

3,23 x 39 (nº da amostra de colonoscópio) = 1,26 
                                    100 
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Conclusão: Neste serviço de endoscopia gastrointestinal, foi coletada amostra de um (1,21) 

gastroscópio e de um colonoscópio (1,26). 

Se acaso em um serviço possuíssem, por exemplo, 6 gastroscópios disponíveis e 

fosse necessário coletar amostras de quatro gastroscópios, a coleta ocorreria de forma 

aleatória, à medida que os exames de gastroscopia ocorriam. O mesmo foi estabelecido para 

os colonoscópios. 

 
4.4  - Variáveis do estudo 
 

4.4.1 - Variável dependente ou resposta: efetividade do reprocessamento do endoscópio 

gastrointestinal flexível. 

 

O reprocessamento foi considerado efetivo, diante da constatação de ausência de 

microrganismos nos canais de ar/água e de sucção/biópsia. Logo, a variável foi categorizada 

de acordo com a recuperação de microrganismo da seguinte forma (QUADRO 2): 

 

QUADRO 2  

Categorização da variável dependente, Belo Horizonte, 2011. 

Parâmetro para a efetividade Categorias 

Recuperação de microrganismo no canal de ar/água e/ou sucção/biópsia 
1. Não 
2. Sim 

Fonte: A própria autora. 

Perante a recuperação de microrganismos, as espécies foram identificadas e a 

carga microbiana foi descrita. 

 

4.4.2 - Variáveis independentes ou explicativas 

 
QUADRO 3 

Categorização das variáveis independentes, Belo Horizonte, 2011. 
Identificação do estabelecimento 
1. Natureza do estabelecimento: 
1. Privado                                     2. Público                                     3. Sem fins lucrativos 
 
2. Tipo do estabelecimento: 
1. Consultório                               2. Hospital                                    3. Clínica 
4. Pronto atendimento médico       5. Centro de especialidades médicas 
 
3. Frequência de uso do endoscópio gastrointestinal/mês: 
3.1. Nº de colonoscopias/Nº de colonoscópios 
3.2. Nº de gastroscopias/ Nº de gastroscópios 
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Práticas do reprocessamento do endoscópio gastrointestinal flexível 
1. Pré-limpeza: 
1.1. Pré-limpeza imediata do canal de sucção/biópsia: 
1. Não                                          2. Sim 
 
1.1.2. Em caso positivo, solução utilizada para pré-limpeza do canal de sucção/biópsia 
1. Detergente enzimático             2. Detergente não enzimático                            3. Água                            
4. Detergente enzimático, neutro, água, água oxigenada e álcool 70% 
 
1.1.3. Em caso positivo, dispositivo utilizado para a pré-limpeza do canal de sucção/biópsia 
1. Acionamento da válvula de sucção                2. Outro 
 
1.1.4. Tempo em caso de uso de pistola ou aspiração por acionamento da válvula 
sucção/biópsia 
1. Indefinido                                 2. Definido 
 
1.2. Pré-limpeza imediata do canal de ar/água 
1. Não                                          2. Sim                                           3. Às vezes 
 
1.2.1. Em caso positivo, solução utilizada para pré-limpeza do canal de ar/água 
1. Água                                       2. Outro 
 
1.2.2. Em caso positivo, dispositivo utilizado para pré-limpeza do canal de ar/água 
1. Seringa de 20 ml                     2. Acionamento da válvula de água 
 
1.2.3. Tempo em caso de uso de pistola ou ejeção por acionamento da válvula água 
1. Indefinido                                 2. Definido 
 
1.2.4. Número de injeções em caso de uso de seringas para a pré-limpeza do canal de 
ar/água 
1. Indefinido                                 2. Definido 
 
2. Limpeza propriamente dita 
2.1. Limpeza propriamente dita do endoscópio após uso no paciente 
1. Não                                          2. Sim 
 
2.2. Desconexão do equipamento da fonte elétrica ao término da pré-limpeza, para o início da 
limpeza 
1. Não                                          2. Sim 
 
2.3. Local para realização da limpeza: 
1. Na mesma sala de exames                             2. Em sala exclusiva para a limpeza 
3. Na mesma sala de desinfecção                       4. Na mesma sala de exames e desinfecção 
 
2.4. Método de limpeza 
1. Manual                                     2. Automatizado 
 
2.5. Solução utilizada para limpeza propriamente dita 
1. Detergente enzimático               2. Detergente não enzimático 
3. Detergente enzimático e neutro 



55 
Avaliação da efetividade do reprocessamento do endoscópio gastrointestinal flexível – Materiais e métodos 

 

2. Limpeza propriamente dita (Continuação) 
2.5.1. Se detergente enzimático, número de enzimas: 
1. Três                                          2. Quatro                                      3. Cinco 
 
2.5.2. Se detergente enzimático, temperatura da solução: 
1. Ambiente                                  2. Outra 
 
2.6. Imersão do equipamento no detergente enzimático: 
1. Não                                          2. Sim                                           3. Ás vezes 
 
2.6.1. Em caso positivo, tempo de imersão no detergente enzimático: 
1. Não conformidade com o fabricante            2. Em conformidade com o fabricante 
 
2.7. Injeção da solução de limpeza no interior do canal de ar/água: 
1. Não                                                           2. Sim 
 
2.7.1. Método utilizado para a injeção da solução de limpeza no interior do canal de 
ar/água: 
1. Seringa de 20 ml                                        2. Pistolas 
3. Adaptador de torneira                                 4. Seringa de 60 ml 
5. Seringa de 20 ml e adaptador                      6. Almotolia 
 
2.7.1.1. Se pistola, adaptador de torneira ou imersão, tempo de injeção da solução de limpeza 
no interior do canal de ar/água: 
1. Indefinido                                                  2. Definido 
 
2.7.1.2. Se seringa, número de injeções da solução de limpeza do canal de ar/água: 
1. Indefinido                                                  2. Definido 
 
2.7.1.2.1. Se definido, número de injeções da solução de limpeza do canal de ar/água: 
1. Uma                                         2. Duas                                         3. Três 
4. Quatro                                      5. Cinco 
 
2.8. Injeção da solução de limpeza no interior do canal de sucção/biópsia: 
1. Não                                                            2. Sim 
 
2.8.1. Método utilizado para a injeção da solução de limpeza no interior do canal de 
sucção/biópsia: 
1. Seringa de 20 ml ou 60 ml                          2. Pistolas 
3. Adaptador de torneira                                 4. Acionamento da válvula de sucção 
5. Seringa de 20 ml e adaptador                      6. Almotolia 
 
2.8.1.1. Se pistola e adaptador de torneira, tempo de injeção da solução de limpeza no 
interior do canal de sucção/biópsia 
1. Indefinido                                                  2. Definido 
 
2.8.1.2. Se seringa, número de injeções da solução de limpeza no interior do canal de 
sucção/biópsia 
1. Indefinido                                                   2. Definido 
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2. Limpeza propriamente dita (Continuação) 
2.8.1.2.1. Se definido, número de injeções da solução de limpeza no interior do canal de 
sucção/biópsia 
1. Uma                                         2. Duas                                         3. Três  
4. Quatro                                      5. Cinco 
 
2.9. Fricção dos canais de ar/água durante a limpeza: 
1. Não                                                             2. Sim 
 
2.9.1. Frequência de fricção dos canais de ar/água: 
1. Indefinida                                                    2. Definida 
 
2.9.1.2. Se definida, freqüência de fricção dos canais de ar/água 
1. Uma                                          2. Duas                                        3. Três 
 
2.10. Fricção dos canais de sucção/biópsia durante a limpeza: 
1. Sim 
 
2.10.1. Frequência de fricção dos canais de sucção/biópsia: 
1. Indefinida                                                  2. Definida 
 
2.10.1.2. Se definida, freqüência de fricção dos canais de sucção/biópsia: 
1. Uma                                         2. Duas                                        3. Três 
 
2.11. Dispositivo utilizado para fricção dos canais: 
1. Escova descartável                                   2. Escova reutilizável 
3. Escova descartável, porém reutilizada       4. Dispositivo não validado 
 
5.11.1. Em caso de escova reutilizável, tempo para descarte: 
1. Indefinido                                               2. Definido 
 
3. Enxágue após a limpeza: 
3.1. Enxágue do canal de ar/água após a limpeza: 
1. Não                                                            2. Sim 
 
3.1.1. Tipo de água para enxágue do canal de ar/água: 
1. Água potável                                   2. Água filtrada                             3. Água bidestilada 
 
3.1.2. Modo de enxágue do canal de ar/água: 
1. Água corrente sem adaptador                      2. Água corrente com adaptador 
3. Pistola                                                       4. Seringa de 20 ml 
5. Seringa de 60 ml                                        6. Acionamento da válvula de água 
7. Sistema de aspiração                                  8. Seringa de 20 ml e adaptador 
 
3.1.3. Volume de água para enxágue do canal de ar/água: 
1. Indefinido                                                  2. Definido 
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3. Enxágue após a limpeza (Continuação) 
3.2. Enxágue do canal de sucção/biópsia após a limpeza: 
1. Sim                                                            2. Não 
3.2.1. Tipo de água para enxágue do canal de sucção/biópsia: 
1. Água potável                                              2. Água filtrada 
 
3.2.2. Modo de enxágue do canal de sucção/biópsia: 
1. Água corrente sem adaptador                      2. Água corrente com adaptador 
3. Pistola                                                        4. Seringa de 20 ml ou 60 ml 
5. Acionamento da válvula de sucção              6. Seringa de 20 ml e sistema de aspiração 
7. Seringa de 20 ml e adaptador 
 
3.2.3. Volume de água para enxágue do canal de sucção/biópsia: 
1. Indefinido                                                  2. Definido 
 
4. Secagem após enxágue seguido da limpeza: 
4.1. Secagem do canal de ar/água: 
1. Não                                                            2. Sim 
 
4.1.1 Em caso positivo, modo para secagem dos canais de ar/água: 
1. Seringa de 20 ml                                         2. Ar comprimido 
3. Pistola                                                        4. Acionamento da válvula de ar 
 
4.2. Secagem do canal de sucção/biópsia: 
1. Não                                                            2. Sim 
 
4.2.1 Em caso positivo, modo para secagem dos canais de sucção/biópsia: 
1. Seringa de 20 ml                                         2. Ar comprimido 
3. Pistola                                                        4. Acionamento da válvula de sucção 
 
4.3. Posição do endoscópios para secagem após limpeza: 
1. Horizontal                                                  2. Vertical 
3. Indefinida                                                   4. Em “U” na mão 
 
5. Desinfecção de alto nível: 
5.1. Submissão dos endoscópios à desinfecção de alto nível: 
1. Não                                                             2. Sim 
 
 
5.2. Local para desinfecção de alto nível:  
1. Na mesma sala de limpeza                           2. Sala exclusiva de desinfecção 
3. Na mesma sala de exames e desinfecção 
 
 
5.3. Solução desinfetante utilizada: 
1. Glutaraldeído 2%                      2. Ácido peracético                        3. Glutaraldeído 2,2% 
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5. Desinfecção de alto nível (Continuação) 
5.4. Tempo de exposição ao desinfetante: 
5.4.1. Se glutaraldeído: 
1. 10 minutos                       2. 15 minutos                                 3. 20 minutos 
4. 25 minutos                               5. 30 minutos 
 
5.4.2. Se ácido peracético: 
1. 8 minutos                                                    2. 10 minutos 
3. 15 minutos                                                  4. 20 minutos 
5.5. Imersão completa do equipamento na solução desinfetante: 
1. Não                                                            2. Sim 
 
5.6. Preenchimento do canal de ar/água com a solução desinfetante: 
1. Não                                                            2. Sim 
 
5.6.1. Em caso positivo,  forma de preenchimento do canal de ar/água com a solução 
desinfetante: 
1. Seringa de 20 ml                                         2. Seringa de 60 ml 
3. Seringa de 60 ml ou 20 ml                           4. Adaptador validado 
 
5.7. Preenchimento do canal de sucção/biópsia com a solução desinfetante: 
1. Não                                                            2. Sim 
 
8.5.2.1. Em caso positivo,  forma de preenchimento do canal de sucção/biópsia com a 
solução desinfetante: 
1. Seringa de 20 ml                                        2. Seringa de 60 ml 
3. Sistema de aspiração                                  4. Seringa de 30 ml 
5. Seringa de 20 ou 60 ml                               6. Adaptador validado 
 
5.8. Monitorização da concentração da solução desinfetante em uso: 
1. Não                                                           2. Sim, diariamente 
3. Sim, quinzenalmente                                  4. Sim, a cada 10 exames 
 
6. Enxágue após a desinfecção: 
6.1. Enxágue do canal de ar/água após a desinfecção de alto nível: 
1. Não                                                           2. Sim 
 
6.1.1. Tipo de água para enxágue do canal de ar/água: 
1. Água potável                                              2. Água filtrada 
 
6.1.2. Modo de enxágue do canal de ar/água: 
1. Água corrente sem adaptador                      2. Água corrente com adaptador 
3. Pistola                                                        4. Acionamento da válvula de água 
5. Sistema de aspiração                                   6. Seringa de 60 ml 
7. Seringa de 20 ml                                         8. Seringa de 20 ml e adaptador 
 
6.1.3. Volume de água para enxágue do canal de ar/água após a desinfecção de alto nível: 
1. Indefinido                                                  2. Definido 
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6. Enxágue após a desinfecção (Continuação) 
6.2. Enxágue do canal de sucção/biópsia após a desinfecção de alto nível: 
1. Sim 
 
6.2.1. Tipo de água para enxágue do canal de sucção/biópsia após a desinfecção de alto 
nível 
1. Água potável                                              2. Água filtrada 
 
6.2.2. Modo de enxágue do canal de sucção/biópsia após a desinfecção de alto nível: 
1. Água corrente sem adaptador                     2. Água corrente com adaptador 
3. Acionamento da válvula de sucção             4. Seringa de 60 ml 
5. Seringa de 20 ml                                        6. Seringa de 20 ml e adaptador 
 
6.2.3. Volume de água para enxágue do canal de sucção/biópsia após a desinfecção de alto 
nível: 
1. Indefinido                                                  2. Definido 
7. Secagem após enxágue seguido da desinfecção de alto nível: 
7.1. Secagem dos canais de ar/água: 
1. Não                                                            2. Sim 
 
7.1.1. Em caso positivo, modo para secagem dos canais de ar/água 
1. Seringa de 20 ml                                         2. Ar comprimido 
3. Pistola                                                        4. Acionamento da válvula de ar 
 
7.1.1.1. Em caso de seringa, número de injeções de seringa para inserção de ar nos canais de 
ar/água: 
1. Indefinido                                                   2. Definido 
 
7.1.1.1.1. Se definido, número de injeções de seringa para inserção de ar nos canais de 
ar/água: 
1. Três vezes 
 
7.1.1.2. Em caso de uso de ar comprimido ou pistola, tempo para injeção de ar nos canais de 
ar/água: 
1. Indefinido                                                  2. Definido 
7.2. Secagem dos canais de sucção/biópsia: 
1. Não                                                          2. Sim 
 
7.2.1 Em caso positivo, modo para secagem dos canais de sucção/biópsia 
1. Seringa de 20 ml                                       2. Ar comprimido 
3. Pistola                                                      4. Acionamento da válvula de sucção 
 
7.2.1.1. Em caso de seringa, número de injeções de seringa para inserção de ar nos canais de 
sucção/biópsia 
1. Indefinido                                                 2. Definido 
 
7.2.1.1.1. Se definido, número de injeções de seringa para inserção de ar nos canais de 
sucção/biópsia: 
1. Três vezes                                                2. Outra 
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7. Secagem após enxágue seguido da desinfecção de alto nível (Continuação) 
7.2.1.2. Em caso de uso de ar comprimido ou pistola, tempo para injeção de ar nos canais de 
sucção/biópsia: 
1. Indefinido                                                2. Definido 
 
7.3. Posição do endoscópio para secagem dos endoscópios: 
1. Horizontal                                                  2. Vertical 
3. Indefinida                                                   4. Em “U” na mão 
 
8. Categoria do profissional responsável pelo reprocessamento 
8.1. Categoria do profissional responsável pelo reprocessamento do endoscópio 
gastrointestinal do qual foi coletada a amostra: 
1. Médico                                                       2. Técnico ou auxiliar de enfermagem 
Práticas do reprocessamento das escovas de limpeza 
1. Limpeza da escova após uso: 
1. Não                                          2. Sim, após cada exame        3. Sim, após todos os exames 
 
1.1. Em caso positivo, processo de limpeza das escovas: 
1. Limpeza manual com detergente enzimático 
2. Limpeza manual com sabão neutro 
3. Limpeza ultrasônica com detergente enzimático 
 
2. Exposição da escova a um desinfetante: 
1. Não                                          2. Sim, após cada exame        3. Sim, após todos os exames 
 
2.1. Em caso positivo, tipo de desinfetante ao qual a escova é exposta: 
1. Glutaraldeído 2%                                       2. Ácido peracético 2% 
 
2.1.1. Em caso positivo, tempo de exposição ao desinfetante: 
1. Indefinido                                                 2. Definido 
 
2.1.1.1 Se definido, tempo de exposição ao desinfetante: 
1. 10 minutos                                2. 15 minutos                                3. 20 minutos 
4. 25 minutos                                5. 30 minutos                                6. 60 minutos 
 
3. Esterilização da escova de limpeza: 
1. Não                                                           2. Sim, após cada exame 
 
3.1. Método de esterilização da escova 
1. Vapor saturado sob pressão       2. Óxido de etileno                      3. Peróxido de hidrogênio 
 
Informações adicionais 
1. Uso de luvas: 
1.1. Manuseio após o reprocessamento com luvas: 
1. Não                                                          2. Sim 
 
1.1.1. Em caso positivo, tipo de luva para o manuseio após o reprocessamento: 
1. Procedimento                                             2. Borracha 
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2. Protocolos: (Continuação) 
2.1. Disponibilidade de protocolo formal para limpeza e desinfecção dos endoscópios: 
1. Não                                                           2. Sim 
 
3. Treinamentos: 
3. Treinamento periódico da equipe responsável pelo reprocessamento: 
1. Não                                                          2. Sim 
 
4. Tipo de exame que o endoscópio gastrointestinal foi submetido antes da coleta da 
amostra: 
4.1. Tipo de procedimento realizado antes da coleta da amostra: 
1. Diagnóstico                                                2. Terapêutico 
 
4.2. Realização de biópsia no exame endoscópico que antecedeu à coleta da amostra: 
1. Sim                                                            2. Não 
 
 

4.5 - Coleta de dados 

 

A coleta de dados ocorreu com base na aplicação de um questionário e na coleta 

de lavado dos canais de sucção/biópsia e ar/água de pelo menos um colonoscópio ou um 

gastroscópio por serviço para análise microbiológica.  

O questionário estruturado foi construído de acordo com os protocolos e 

recomendações para limpeza e desinfecção de endoscópio gastrointestinal (CDC, 2008a; 

SOBEEG, 2005). 

Após o aceite do responsável pelo serviço e a assinatura do TCLE, o questionário 

foi apresentado pela pesquisadora ao  profissional responsável pelo reprocessamento do 

endoscópio gastrointestinal em cada serviço. O preenchimento do instrumento, que teve 

duração média de 15 a 20 minutos. A proposta inicial foi de aplicar o questionário no mesmo 

dia da anuência à participação do serviço, porém, na maioria (34/37) dos estabelecimentos 

houve a necessidade de agendar um outro dia. 

O questionário compõe-se de duas partes. Na primeira, estavam contidas 

informações referentes a: data da entrevista e código do serviço, natureza da instituição 

(pública, privada ou sem fins lucrativos), tipo do estabelecimento (consultório, clínica ou 

hospital), número de gastroscópios e colonoscópios disponíveis nos serviços e quantidade de 

procedimentos gastroscópicos e colonoscópicos realizados por mês.  

Na segunda parte, foram explorados: profissional responsável pelo 

reprocessamento, método, limpeza prévia (local, superfície externa e canais, tempo após o 
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exame, modo, tipo de solução; limpeza (tipo de solução, imersão, instrumentos para injeção 

nos canais, tempo, fricção dos canais e instrumento utilizado, teste de vedação); enxágue (tipo 

de água, volume, modo); secagem (tipo, posição do equipamento); desinfecção (tipo de 

desinfetante, tempo de exposição, preenchimento dos canais, período de utilização e 

monitorização do desinfetante); secagem final (uso ar comprimido e álcool); armazenamento 

(modo, forma e local); manuseio após desinfecção (uso de luvas e, se sim, tipo); transporte 

(modo e embalagem); disponibilidade de protocolos escritos nos serviços; monitorização da 

efetividade do reprocessamento e treinamento dos profissionais. 

Ao término da aplicação do questionário e de posse do número de gastroscópios e 

colonoscópios disponíveis em cada serviço, procedeu-se ao cálculo amostral (descrito na 

página 52) do número total de colonoscópios e de gastroscópios que deveriam ser analisados 

na segunda etapa do estudo e do número específico de cada serviço. Por contato telefônico, a 

pesquisadora agendou o dia para a realização desta etapa. 

A segunda etapa consistiu na coleta do lavado para a análise microbiológica dos 

canais de ar/água e de sucção/biópsia de pelo menos um gastroscópio ou colonoscópio de 

todos os serviços incluídos nesta pesquisa em condições para serem usados imediatamente. 

Durante esta etapa, registraram-se (APÊNDICE C) a data da coleta, a marca do endoscópio 

gastrointestinal, o número de vezes que o endoscópio gastrointestinal tinha sido utilizado em 

exames no dia da coleta e antes do lavado ser coletado, o tipo de exame que o endoscópio foi 

submetido (diagnóstico ou terapêutico e com biópsia ou sem biópsia), o responsável pelo 

reprocessamento e o código de controle da amostra. Esse código foi definido pela sequência 

do número de endoscópios gastrointestinais avaliados em cada serviço: letras G ou C 

(gastroscópio ou colonoscópio), associadas à identificação do local da coleta; letra A ou B 

(canal de ar/água ou sucção/biópsia, respectivamente); e número referente ao código do 

serviço. Por exemplo, o código 2GA35  representa que o lavado foi coletado do canal de 

ar/água (A) do segundo (2) gastroscópio (G) coletado no serviço de código 35. 

Optou-se pela realização das duas etapas em momentos distintos, pois para a 

definição da amostra de gastroscópios e colonoscópios dos quais os lavados seriam coletados 

necessitava-se do conhecimento prévio do número de equipamentos disponíveis em cada 

serviço. 

 Durante visita aos serviços incluídos no estudo, detectou-se a existência de 

endoscópios gastrointestinais das marcas Fujinon®, Pentax® e Olympus®, as quais 

apresentam pequenas diferenças estruturais, como maior diâmetro da porta de entrada do 

canal de sucção/biópsia nos endoscópios da marca Fujinon® e Olympus® em relação ao da 
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Pentax®. Apenas os equipamentos desta última permitem fricção do canal de ar/água com 

uma escova, necessitando de adaptações para a coleta do lavado. 

 

• Técnica de coleta 

 

A coleta, com base na técnica asséptica foi conduzida pela pesquisadora e por 

uma bolsista de iniciação científica (FIG. 9 e 10). 

   
 
 

   
 
 

   
 
 

FIGURA 9 - Técnica de coleta das amostras dos canais de sucção/biópsia de gastroscópios e colonoscópios, Belo 
Horizonte, 2011. 
a1: flush de10 ml de ABD por meio de uma seringa de 60 ml estéril nos equipamentos da marca Olympus e 
Fujinon e coleta do lavado em um tubo cônico estéril; 
a2: flush de10 ml de ABD por meio de uma seringa de 20 ml estéril nos equipamentos da marca Pentax e 
coleta do lavado em um tubo cônico estéril; 
b: inserção da escova estéril própria para limpeza de endoscópios e brush três vezes; 
c: corte da parte distal da escova estéril própria para limpeza de endoscópios no tubo cônico; 
d1: flush de 10 ml de ABD adicionais por meio de uma seringa de 60 ml nos equipamentos da marca 
Olympus e Fujinon e coleta do lavado no tubo cônico; 
d2: flush de 10 ml de ABD adicionais por meio de uma seringa de 20 ml nos equipamentos da marca Pentax e 
coleta do lavado no tubo cônico. 

Fonte: Registro da pesquisadora. 
 

a1 a2 

b c 

d1 d2 
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O método flush, brush, flush  foi adaptado para a coleta das amostras de todos os 

canais que possibilitavam a fricção com escova apropriada. Caso contrário, foi utilizado o 

método flush. O primeiro método possui maior sensibilidade em relação ao segundo, pois a 

escovação (brush) pode otimizar a remoção de possíveis microrganismos aderidos às 

superfícies internas dos canais endoscópios e é mais apropriado para a coleta de amostras sem 

destruição (ALFA et al., 2002; RIOUFUL et al., 1999). 

Devido aos diferentes diâmetros nos locais de adaptação das seringas para a 

inserção da água bidestilada (ABD) no interior dos canais, foram utilizadas seringas de 60 ml  

para a coleta do lavado dos canais de ar/água de todas as marcas disponíveis, assim como para 

a coleta dos canais de sucção/biópsia das marcas Fujinon® e Olympus®. Porém, para estes 

canais em equipamentos da marca Pentax® foram necessárias seringas de 20 ml. Testes 

prévios realizados pela pesquisadora demonstraram que na ausência destas condutas haveria 

perda de certa quantidade da amostra. 

 

   
 
 

   
 
 

 
FIGURA 10 - Técnica de coleta das amostras dos canais de ar/água de gastroscópios e colonoscópios, Belo 

Horizonte, 2011. 
a: flush de10 ml de ABD por meio de uma seringa de 60 ml estéril e coleta do lavado em um tubo 
cônico estéril; 
b: inserção da escova própria para limpeza de endoscópios e brush três vezes; 
c: corte da parte distal da escova própria para limpeza de endoscópios no tubo cônico; 
d: flush de 10 ml de ABD adicionais por meio de uma seringa de 60 ml e coleta do lavado no tubo 
cônico. 

Fonte: Registro da pesquisadora. 
 

a b 

c d 
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Ressalta-se que o método flush foi adotado nos canais de ar/água dos 

equipamentos das marcas Olympus® e Fujinon® devido à impossibilidade de fricção destes 

canais. Logo, nesses casos, 20 ml de água bidestilada foram inseridos de uma só vez. 

Após a coleta do lavado, os tubos de ensaios foram armazenados em uma caixa 

térmica com gelo e transportados imediatamente para o Laboratório de Micologia do Instituto 

de Ciências Biológicas da Universidade Federal de Minas Gerais, para processamento das 

amostras. 

 

4.5.1 - Processamento da amostra 

4.5.1.1 - Análise microbiológica 
 

No laboratório, o tubo de ensaio contendo o lavado de cada canal endoscópico e a 

parte distal da escova foi submetido à sonicação por cinco segundos a 42 kilo-hertz (model 

2510 sonicator; Branson, Danbury, CT), seguida por agitação em vórtex durante o mesmo 

período. Imediatamente após estes procedimentos, um mililitro (1 ml) da amostra foi semeado 

em caldo de tripticaseína de soja e incubado a 35ºC a 100 rotações por minuto (rpm). O 

crescimento de microrganismos no caldo foi definido pela turvação do mesmo, após 24 e 48 

horas.  

Assim, com uma pipeta, 100 microlitros (µl) do caldo foram semeados em cada 

uma das placas de Ágar Sangue, Ágar MacConkey, Ágar Sabouraud e meio de Löwenstein 

Jensen. As amostras inoculadas no Ágar Sangue e no Ágar MacConkey foram incubadas 

aerobicamente a 35°C por 48 horas, e por três dias seguintes a 28°C para a investigação de 

patógenos significantes como Pseudomonas spp. As placas de  Ágar Löwenstein Jensen e 

Ágar Sabouraud foram incubadas por 12 dias a 35°C. Estudos prévios indicaram que a 

sonicação não foi associada a perda da viabilidade das células em suspensão (dados não 

apresentados).  

Testes bioquímicos apropriados foram realizados para identificação dos gêneros e 

espécies dos microrganismos recuperados. Identificação dos microrganismos contaminantes 

como Bacillus sp., Corynebacterium sp., Mycobacteria spp., Streptococcus alfa hemolítico, 

Aspergillus sp. e Penicillium sp. procedeu-se com testes manuais. Microrganismos como 

enterobactérias, Staphylococcus spp., bactérias não fermentadoras e leveduras foram 

identificados no equipamento automatizado vitek bioMerrieux® II card GNI, GPI e YBC9. 



66 
Avaliação da efetividade do reprocessamento do endoscópio gastrointestinal flexível – Materiais e métodos 

 

Por limitações técnicas, a contagem das colônias de microrganismos viáveis não 

ocorreu neste momento. Assim, após um período de dois a quatro meses de armazenamento 

das amostras em geladeira, elas foram semeadas novamente nos meios de cultura supracitados 

e procedeu-se a contagem das colônias, as quais foram expressas em unidades UFC/ml. 

 

4.6 - Análise dos dados 
 

Os dados foram lançados no Programa Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS), versão 15.0. Análise descritiva e estatística dos resultados com cálculo da frequência 

relativa e do qui-quadrado de Pearson a um nível de significância de 5% (p < 0,05) foram 

realizadas.  

 

 
4.7  -  Aspectos éticos 

 

O projeto da pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética (COEP), 

parecer ETIC 0284.0.203.000-10 (ANEXO 1), observando-se a Resolução 196/96 para 

pesquisa em seres humanos (BRASIL, 1996).  

Diante do aceite dos responsáveis pelos serviços de endoscopia gastrointestinal 

em participar do estudo, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi 

apresentado e assinado. 

Ao término do estudo os resultados microbiológicos obtidos das amostras dos 

endoscópios gastrointestinais, de cada serviço, foram fornecidos aos respectivos responsáveis 

e a pesquisadora colocou-se à disposição para quaisquer esclarecimento.  
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5 - RESULTADOS 
 

Dentre os 37 serviços de endoscopia gastrointestinal participantes do estudo, 21 

(56,8%) eram privados; 10 (27%) públicos; e seis (16,2%) sem fins lucrativos. Estavam 

localizados em hospitais, 18 (48,6%); em clínicas, 10 (27%); em consultórios médicos, sete 

(18,9%); em pronto atendimento médico, um (2,7%); e em centro de especialidades médicas, 

um (2,7%). 

Em relação ao tipo de procedimento endoscópico gastrointestinal, gastroscopia e 

colonoscopia eram realizados em 23 (62,2%) serviços; apenas gastroscopia em 12 (32,4%); e 

somente colonoscopia em dois (5,4%). Assim, 35 realizavam gastroscopia e 25 colonoscopia.  

Os estabelecimentos de endoscopia gastrointestinal possuíam uma mediana de 

dois gastroscópios e um colonoscópio. Diante do registro do número de procedimentos 

endoscópicos realizados por mês durante a aplicação do questionário, verificou-se que são 

realizados anualmente cerca de 74.000 exames de gastroscopia e 20.000 de colonoscopia, 

considerando-se apenas os serviços incluídos neste estudo.  

 Diante do número de endoscópios e de exames realizados mensalmente, 

constatou-se que a frequência de utilização dos gastroscópios variou de 13 a 220 vezes/mês, 

com mediana de 50 vezes/mês; os colonoscópios, de uma a 120 vezes/mês, com mediana de 

frequência de uso de 17 vezes/mês.  

Apresentam-se primeiro os resultados das análises microbiológicas e, em seguida, 

os das práticas do reprocessamento dos gastroscópios e colonoscópios desenvolvidas nos 37 

serviços de endoscopia. 

 

5.1 - Análise microbiológica das amostras dos colonoscópios e gastroscópios 

 

Procedeu-se a análise microbiológica de 101 endoscópios gastrointestinais (39 

colonoscópios e 62 gastroscópios). Para cada endoscópio gastrointestinal, dois lavados foram 

coletados, um do canal de ar/água e um do canal de sucção/biópsia.  

Em dois serviços não se obtiveram amostras dos canais de ar/água de um 

gastroscópio da marca Olympus®, pois considerava-se que a coleta nesta situação não seria 

possível, devido a não visualização prévia de um orifício na “porta da válvula de ar/água” que 

permitisse a introdução de água bidestilada para a coleta do lavado. Entretanto, verificou-se 

posteriormente que esse orifício localizava-se em um local de difícil visualização, 
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possibilitando a coleta de amostras dos canais de ar/água dos demais equipamentos da marca 

Olympus®.  

Portanto, coletaram-se 78 amostras de colonoscópios (39 de canais de ar/água e 39 

de canais de sucção/biópsia) e 122 de gastroscópios (60 de canais de ar/água e 62 de canais de 

sucção/biópsia). 

A seguir, apresentam-se as taxas de contaminação dos canais de ar/água e de 

sucção/biópsia de colonoscópios e gastroscópios, assim como as espécies e a carga 

microbiana detectada.  

 

5.1.1 – Análise microbiológica das amostras dos colonoscópios 

 

Antes do reprocessamento e da coleta das amostras, os colonoscópios tinham sido 

utilizados, na maioria das vezes, em apenas um exame de colonoscopia (79,5%), em 

procedimentos diagnósticos (64,1%) e com realização de biópsia (69,2%). Técnicos ou 

auxiliares de enfermagem foram os responsáveis pelo reprocessamento de 35 (89,7%) 

colonoscópios, dos quais as amostras foram coletadas, e o restante por médicos.   

Registrou-se a contaminação de 84,6% (33/39) dos colonoscópios em 

consequência da detecção de microrganismos nos canais de sucção/biópsia e/ou de ar/água. 

Ao se estimar a carga microbiana detectada no canal de ar/água (UFC/ml x 

volume da amostra (20ml)) e no canal de sucção/biópsia por equipamento (UFC/ml x volume 

da amostra (20ml)), verificou-se que a carga nos colonoscópios variou de 4.400 a 1.284.680 

UFC/equipamento, com mediana de 82.000 UFC/equipamento. 

 

5.1.1.1 -  Análise microbiológica das amostras dos canais de sucção/biópsia dos 

colonoscópios 

 

No que diz respeito especificamente às amostras obtidas dos canais de 

sucção/biópsia de colonoscópios, 69,2% (27/39) apresentaram crescimento microbiano, com 

predominância de microrganismos gram-negativos (69,2%), como verificado na TAB. 1. 
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TABELA 1 
Microrganismos recuperados dos canais de sucção/biópsia de colonoscópios, Belo Horizonte, 

2011.  
 

Microrganismo 
Colonoscópio 

Canal de sucção/biópsia  
(N = 27)* 

Bactérias gram-negativas 
Escherichia coli 10 (26,3%) 
Klebsiella pneumoniae 6 (15,8%) 
Pseudomonas aeruginosa 5 (13,2%) 
Enterobacter aerogenes 2 (5,3%) 
Providencia stuartii 2 (5,3%) 
Acinetobacter baumannii 1(2,6%) 
Flavimonas oryzihabitans 1(2,6%) 
Enterobacter cloacae 1(2,6%) 
Stenotrophomonas maltophilia 1(2,6%) 
TOTAL 29 
Bactéria gram-positiva  
Enterococcus faecalis 3 (7,9%) 
TOTAL 3 
Fungos  
Candida albicans 2 (5,3%) 
TOTAL 2 
Micobactéria  
Mycobacterium fortuitum 1(2,6%) 
Mycobacterium chelonae 3 (7,9%) 
TOTAL 4 

              *Em treze amostras houve crescimento de dois tipos de microrganismos e em duas amostras três tipos. 
             Fonte: Dados da pesquisa 

 

 

 

Embora 27 amostras obtidas dos  canais de sucção/biópsia dos colonoscópios 

tenham apresentado crescimento microbiano, determinou-se o número de UFC/ml em 15 

(55,6%) delas. Nessas circunstâncias, a mediana do nível de contaminação foi de 1.550 

UFC/ml e variou entre 100 e 32.000 UFC/ml.   

Na TAB. 2, constatam-se as variações quanto ao número de colônias detectadas 

nas amostras dos canais de sucção/biópsia dos colonoscópios de cada serviço.  
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TABELA 2 
Distribuição das amostras coletadas, contaminadas e das unidades formadoras de colônias por 
mililitro verificadas em canais de sucção/biópsia de colonoscópios por serviço de endoscopia, 

Belo Horizonte, 2011. 
 

Código do serviço 
Canais de sucção/biópsia de colonoscópios 

UFC/ml Amostras coletadas 
(N = 39) 

Amostras contaminadas 
(N = 27) 

33 5 5 230-22.200 
55 4 2 1.200* 
31 2 1 32.000 
43 2 2 27.800* 
24 2 2 2.700* 
40 2 1 1.550 
28 2 1 1.520 
38 2 2 121,1.470 
22 2 1 1.100 
53 2 2 * 
25 2 - - 
18 1 1 1.900 
46 1 1 1.630 
42 1 1 100 
14, 41, 50, 51e 56   1 1 * 
21, 37, 39 e 60 1 - - 
*Não determinação das unidades formadoras de colônias/ml em amostras que previamente apresentaram 
crescimento bacteriano. 
Fonte: Dados da pesquisa 
 

 

5.1.1.2 -  Análise microbiológica das amostras dos canais de ar/água dos colonoscópios 

 

 

Dentre as amostras coletadas dos canais de ar/água dos colonoscópios, 28/39 

(71,8%) apresentaram crescimento de microrganismos.  

Em 13 (33,3%) colonoscópios, adotou-se a técnica flush, brush, flush para a coleta 

das amostras dos canais de ar/água, pois o design destes endoscópios possibilitou a escovação 

desses canais. Nos demais 26 (66,7%), as amostras foram coletadas pelo método flush. Os 

percentuais de contaminação de acordo com a técnica de coleta das amostras encontram-se 

descritas na TAB. 3. 
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TABELA 3 
Percentual de contaminação dos canais de ar/água de colonoscópios de acordo com a técnica 

de coleta das amostras, Belo Horizonte, 2011. 
 

Técnica de coleta 
Contaminação 

Total 
Não Sim 

Flush 9 (34,6%) 17 (65,4%) 26 (100%) 
Flush, brush, flush 2 (15,4%) 11 (84,6%) 13 (100%) 
TOTAL 11 28 39 
Fonte: Dados da pesquisa 

 

Quanto ao tipo de microrganismo, nos canais de ar/água dos colonoscópios houve 

predominância de microrganismos gram-negativos, assim como nos canais de sucção/biópsia. 

Entretanto, o principal microrganismo detectado foi a Pseudomonas aeruginosa, enquanto 

que nos canais de sucção/biópsia foi a Escherichia coli. Fungos e espécies de Mycobacterium 

não foram verificados nos canais de ar/água dos colonoscópios, como se pode observar na 

TAB. 4.  

 

TABELA 4 
Microrganismos recuperados dos canais de ar/água de colonoscópios, Belo Horizonte, 2011. 

 

Microrganismo 
Colonoscópio 

Canal de ar/água 
(N = 28)* 

Bactérias gram-negativas 
Pseudomonas aeruginosa 13 (46,4%) 
Acinetobacter baumannii 4 (14,3%) 
Klebsiella pneumoniae 3 (10,7%) 
Enterobacter aerogenes 1 (3,6%) 
Flavimonas oryzihabitans 1(3,6%) 
Alcaligenes xylosoxidans 1(3,6%) 
TOTAL 23 
Bactérias gram-positivas  
Enterococcus faecalis 1(3,6%) 
Staphylococcus aureus 4 (14,3%) 
TOTAL 5 

               *Em cinco amostras houve crescimento de dois tipos de microrganismos. 
               Fonte: Dados da pesquisa 

 

 

Nos canais de ar/água dos colonoscópios, definiu-se a carga microbiana em 20/28 

(71,4%) amostras positivas. Como constatado na TAB. 5, a carga microbiana variou entre 110 

e 4.100 UFC/ml, com mediana de 1.800 UFC/ml.  
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Mediante a coleta das amostras pela técnica flush, brush, flush em oito canais de 

ar/água de colonoscópios, verificou-se que a carga microbiana apresentou a mediana de 190 

UFC/ml nos quatro canais de ar/água friccionados durante a limpeza e mediana de 2.200 

UFC/ml nos canais não escovados. 

 

TABELA 5 
Distribuição das amostras coletadas, contaminadas e das unidades formadoras de colônias por 

mililitro verificada em canais de ar/água de colonoscópios por serviço de endoscopia, Belo 
Horizonte, 2011. 

 

Código do 

serviço 

Canais de ar/água de colonoscópios 

UFC/ml Amostras coletadas 

(N = 39) 

Amostras contaminadas 

(N = 27) 

33 4 3 250* 

55 4 2 213* 

28 2 2 2.100, 4.100 

22 2 1 2.100 

40 2 2 2.000, 2.340 

43 2 2 280, 2.350 

53 2 2 230* 

25 2 1 213 

31 2 1 117 

24 2 1 150 

38 2 2 * 

39 1 1 2.340 

56 1 1 2.200 

46 1 1 2.060 

42 1 1 1.600 

50 1 1 1.290 

60 1 1 110 

18, 41 1 1 * 

14, 51, 37, 21 1 - - 

* Não determinação das unidades formadoras de colônias/ml em amostras que previamente apresentaram 
crescimento bacteriano. 
Fonte: Dados da pesquisa. 
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5.1.2 - Análise microbiológica das amostras dos gastroscópios 

 

As amostras foram coletadas de  62 gastroscópios que antes do reprocessamento 

tinham sido utilizados predominantemente em procedimentos diagnósticos (90,3%) e com 

realização de biópsia (85,5%). Dos gastroscópios, 41/62 foram usados apenas uma vez, no dia 

antes da coleta; o restante (21/62) entre duas e sete vezes. Os técnicos ou auxiliares de 

enfermagem também foram os principais (49/62) profissionais responsáveis pelo 

reprocessamento desses equipamentos. 

A taxa global de contaminação dos gastroscópios foi de 80,6%. Ou seja, 50 dos 62 

gastroscópios analisados apresentaram o canal de ar/água e/ou o canal de sucção/biópsia 

contaminados.  

Ao se considerar a recuperação de microrganismos em ambos os canais, a carga 

microbiana nos gastroscópios variou entre 400 e 1.316.400 UFC/equipamento, com mediana 

de 84.000 UFC/equipamento. 

 

 

5.1.2.1 -  Análise microbiológica das amostras dos canais de sucção/biópsia dos 

gastroscópios 

 

Das 62 amostras coletadas dos canais de sucção/biópsia de gastroscópios, 37 

(59,7%) apresentaram crescimento bacteriano. Foram detectadas 17 espécies de 

microrganismos, sendo 9 gram-negativos, acrescidas de quatro de diferentes espécies de 

microrganismos gram-positivos não identificados nos canais de sucção/biópsia dos 

colonoscópios, o que, possivelmente, justifica-se pela microbiota da orofaringe. Os 

microrganismos encontrados nos canais de sucção/biópsia dos gastroscópios podem ser 

verificados na TAB. 6.   
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TABELA 6 
Microrganismos recuperados dos canais de sucção/biópsia de gastroscópios, Belo Horizonte, 

2011. 
 

Microrganismo 
Gastroscópio 

Canal de sucção/biópsia  
(N = 37)* 

Bactérias gram-negativas 
Escherichia coli 9 (19,1%) 
Klebsiella pneumoniae 8 (17%) 
Pseudomonas aeruginosa 4 (8,5%) 
Enterobacter aerogenes 1 (2,1%) 
Stenotrophomonas maltophilia 1 (2,1%) 
Acinetobacter calcoaceticus 1 (2,1%) 
Proteus mirabilis 1 (2,1%) 
Klebsiella oxytoca 1 (2,1%) 
Serratia marcescens 1 (2,1%) 
TOTAL 27 
Bactéria gram-positiva  
Enterococcus faecalis 9 (19,1%) 
Staphylococcus aureus 3 (6,4%) 
Bacillus subtilis 1 (2,1%) 
Sthaphylococcus spp. 1 (2,1%) 
Corynebacterium spp. 1 (2,1%) 
TOTAL 15 
Fungos  
Candida albicans 2 (4,2%) 
TOTAL 2 
Micobactéria  
Mycobacterium fortuitum 2 (4,2%) 
Mycobacterium kansasii 1 (2,1%) 
TOTAL 3 

               *Em quinze amostras houve crescimento de dois tipos de microrganismos e em duas amostras três 
tipos. 

              Fonte: Dados da pesquisa. 
 

 

Em 23 (62,2%) amostras obtidas dos canais de sucção/biópsia dos gastroscópios 

que apresentaram crescimento bacteriano, foi possível realizar a contagem de colônias. Como 

demonstrado na TAB. 7, a quantidade de UFC/ml nesses canais variou entre 110 a 29.000 

UFC/ml, com uma média de 8.900 UFC/ml. 
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TABELA 7 
Quantidade de amostras coletadas, contaminadas e das unidades formadoras de colônias por 
mililitro verificada em canais de sucção/biópsia de gastroscópios de acordo com o serviço de 

endoscopia, Belo Horizonte, 2011. 
 

Código do serviço 
Canais de sucção/biópsia de gastroscópios 

UFC/ml Amostras coletadas 
(N = 62) 

Amostras contaminadas 
(N = 37) 

33 9 6 1.500-
29.300* 

28 5 - - 
40 4 2 1.130* 
31 3 3 1.100-27.100 
25 2 1 20.000 
18 2 1 13.800 
37 2 1 2.400 
43 2 2 320, 550 
24 2 1 150 
39 2 1 111 
38 2 2 * 
42, 53 2 1 * 
55, 22 2 - - 
29 1 1 26.000 
16 1 1 12.000 
35 1 1 2.510 
50 1 1 2.000 
7 1 1 2.000 
49 1 1 199 
9 1 1 180 
4 1 1 120 
44, 19,30, 60, 14, 46, 56 1 1 * 
57, 32, 15, 54 1 - - 

*Não determinação das unidades formadoras de colônias/ml em amostras que previamente apresentaram 
crescimento bacteriano. 
Fonte: Dados da pesquisa. 
 
 
 
5.1.2.2 -  Análise microbiológica das amostras dos canais de ar/água dos gastroscópios 

 

A análise das amostras obtidas dos canais de ar/água dos gastroscópios permitiu 

constatar que 42/60 (70%) encontravam-se contaminadas, o que representou cerca de 10% a 

mais do que as amostras obtidas dos canais de sucção/biópsia destes equipamentos. Na TAB. 

8, observa-se o percentual de contaminação dos canais de ar/água de gastroscópios de acordo 

com a técnica de coleta das amostras. 
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TABELA 8 
Percentual de contaminação dos canais de ar/água de gastroscópios de acordo com a técnica 

de coleta das amostras, Belo Horizonte, 2011. 
 

Técnica de coleta 
Contaminação 

Total 
Não Sim 

Flush 13 (28,9%) 32 (71,1%) 45 (100%) 
Flush, brush, flush 5 (33,3%) 10 (66,7%) 15 (100%) 
TOTAL 18 42 60 
Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Como constatado na TAB. 9, microrganismos gram-negativos, Gram-positivos, 

espécies de fungos e micobactéria foram recuperados. 

 
TABELA 9  

Microrganismos recuperados dos canais de ar/água de gastroscópios, Belo Horizonte, 2011. 
 

 Microrganismo 
Gastroscópio 

Canal de ar/água  
(N = 42)* 

Bactérias gram-negativas 
Pseudomonas aeruginosa 14 (26,4%) 
Escherichia coli 10 (18,9%) 
Acinetobacter baumannii 5 (9,4%) 
Klebsiella pneumoniae 3 (5,6%) 
Stenotrophomonas maltophilia 1 (1,9%) 
Acinetobacter calcoaceticus 1 (1,9%) 
Flavimonas oryzihabitans 1 (1,9%) 
Enterobacter sakazakii 1 (1,9%) 
Methylobacterium spp. 1 (1,9%) 
Chryseobacterium meningoseptium 1 (1,9%) 
TOTAL 38 
Bactérias gram-positivas  
Staphylococcus aureus 4 (7,5%) 
Enterococcus faecalis 3 (5,6%) 
Bacillus subtilis 1 (1,9%) 
Bacillus sp. 1 (1,9%) 
Staphylococus epidermidis 1 (1,9%) 
Staphylococcus haemolyticus 1 (1,9%) 
TOTAL 11 
Fungos  
Candida glabrata 1 (1,9%) 
Aspergillus sp. 1 (1,9%) 
TOTAL 2 
Micobactéria  
Mycobacterium fortuitum 2 (3,8%) 
TOTAL 2 

             *Em dez amostras houve crescimento de dois tipos de microrganismos e em uma amostra três tipos. 
                  Fonte: Dados da pesquisa. 
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Foi possível realizar a contagem das colônias em 36/42 (85,8%) amostras obtidas 

dos  canais de ar/água dos gastroscópios. O nível de contaminação desses canais foi, em 

média, menor (2.500 UFC/ml) do que o constatado nos canais de sucção/biópsia (8.900 

UFC/ml) de gastroscópios. Porém, ressalta-se que o maior nível de contaminação verificado 

neste estudo foi detectado em um canal de ar/água de um gastroscópio (32.000 UFC/ml). Na 

tabela 10, encontra-se descrito o número de colônias detectadas nos canais de ar\água de 

gastroscópios de acordo com o serviço de endoscopia gastrointestinal. 

 

TABELA 10 
Distribuição das amostras coletadas, contaminadas e das unidades formadoras de colônias por 
mililitro verificada em canais de sucção/biópsia de gastroscópios de acordo com o serviço de 

endoscopia gastrointestinal, Belo Horizonte, 2011. 
 

Código do serviço 
Canais de ar/água de gastroscópios 

UFC/ml Amostras coletadas 
(N = 60) 

Amostras contaminadas 
(N = 42) 

33 9 9 110-1.960* 
28 5 - - 
40 4 1 2.450 
31 3 2 2.100, 2.400 
43 2 2 430, 22.900 
38 2 2 2.590, * 
55 2 1 2.450 
22 2 2 100, 2110 
25 2 2 220, 2.100 
24 2 2 100, 2.100 
42 2 2 290, 2.000 
39 2 2 1.400, * 
37 2 1 1.120 
18 2 1 150 
53 2 2 121, 246 
60 1 1 32.910 
29 1 1 2.100 
30 1 1 2.100 
16 1 1 1.900 
9 1 1 280 
50 1 1 182 
49 1 1 126 
7 1 1 120 
54 1 1 111 
46, 15 1 1 * 
44, 4, 14, 56, 57, 32 1 - - 

*Não determinação das unidades formadoras de colônias/ml em amostras que previamente apresentaram 
crescimento bacteriano. 
Fonte: Dados da pesquisa. 
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Os resultados obtidos por meio da análise microbiológica demonstraram que a 

contaminação dos endoscópios gastrointestinais, tanto colonoscópios como gastroscópios, 

mesmo após o reprocessamento constitui-se em um problema apresentado em 34/37 (91,2%) 

serviços incluídos no estudo, pois neles houve contaminação de pelo menos um canal, ou de 

sucção/biópsia ou de ar/água. Nas amostras obtidas dos equipamentos de três serviços (8,8%) 

não houve crescimento de microrganismos. 

Verificou-se que não houve diferença estatisticamente significante entre o número 

de colonoscópios e de gastroscópios contaminados (x2 = 0,26; p = 0,61), assim como entre os 

canais de ar/água e de sucção/biópsia de colonoscópios (x2 = 0,06; p = 0,80) e de 

gastroscópios (x2 = 1,42; p = 0,23). 

Além do elevado percentual de colonoscópios (84,6%) e gastroscópios (80,6%) 

contaminados, pode-se verificar nas TAB. 2, 5, 7 e 10 que as cargas microbianas dos canais 

de ar/água e sucção/biópsia desses equipamentos variaram entre os diversos serviços de 

endoscopia gastrointestinal. 

 As práticas do reprocessamento dos endoscópios gastrointestinais desenvolvidas 

nos serviços incluídos são apresentadas a seguir. 

 

5.2 – Práticas do reprocessamento dos endoscópios gastrointestinais flexíveis 

 

Pela aplicação do questionário, verificou-se que em todos os serviços de 

endoscopia as práticas de reprocessamento não diferiam quanto ao tipo de endoscópio 

gastrointestinal, ou seja, gastroscópio ou colonoscópio. Nenhum serviço atendeu a todas as 

recomendações para o reprocessamento desses equipamentos. 

A seguir, apresentam-se as práticas gerais de cada etapa do reprocessamento e, 

posteriormente, as condutas direcionadas aos canais de ar/água e de sucção/biópsia.   

 

5.2.1 – Condutas gerais para o reprocessamento dos endoscópios gastrointestinais 

 

A partir das informações obtidas dos responsáveis pelo reprocessamento dos 

endoscópios gastrointestinais, apurou-se que a pré-limpeza da superfície externa era realizada 

em 27/37 (73%) serviços de endoscopia, nos quais se utilizava predominantemente (20/27) 

gaze ou compressa seca, e  que o médico era o profissional responsável por essa etapa em 

80% dos estabelecimentos. 

Em 30 estabelecimentos o teste de vedação era realizado diariamente. 
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Durante a limpeza, em todos os serviços limpava-se a superfície externa. O 

endoscópio não era desconectado do processador em 13 (35,1%) serviços e dois 

estabelecimentos não possuíam salas para a limpeza separadas da sala de exame, conforme 

exige a legislação nacional.  

Detergente enzimático foi utilizado como solução de limpeza em 32/37 (86,5%) 

estabelecimentos e possuia em sua constituição entre três e cinco enzimas.  

Dentre os serviços em que o detergente enzimático era usado, em 20/32 (62,5%) 

deles o endoscópio gastrointestinal não era imerso nessa solução de limpeza, sendo, assim, 

utilizado diretamente sobre a bucha ou escova como um detergente comum. Em dois (16,7%) 

estabelecimentos em que o equipamento era imerso no detergente enzimático, o tempo 

recomendado pelo fabricante extrapolava a sete e 12 minutos. 

Além da não imersão do endoscópio na solução de detergente enzimático, 

constatou-se também que, diante da utilização dessa solução, a temperatura ambiente era 

adotada em todos os serviços. 

O método manual de limpeza foi adotado em todos os estabelecimentos. Em 30 

(81%) o técnico ou auxiliar de enfermagem era responsável pela limpeza; em sete (19%), o 

médico.  

Em todos os serviços a superfície externa era enxaguada após a limpeza. Em 31 

(83,8%) estabelecimentos, utilizava-se água potável; e em seis (16,2%), água filtrada. 

Em 27 (73%) serviços, os endoscópios eram  secos externamente antes de imergi-

los na solução desinfetante. Porém, em apenas 10 (37%),  a secagem ocorria na posição 

vertical. 

Em 36/37 (97,3%) serviços, foi relatado pelo entrevistado que os endoscópios 

eram submetidos a desinfecção de alto nível. Verificou-se que maiores preocupações foram 

direcionadas ao reprocessamento dos endoscópios gastrointestinais durante esta etapa ao se 

comparar com as demais. Porém, ressalta-se que em um estabelecimento os endoscópios não 

eram submetidos à desinfecção de alto nível, sendo apenas limpos. 

Apenas um serviço não possuía sala de desinfecção apropriada de acordo com 

legislação nacional vigente. Dentre os dezoito serviços que possuíam sala de reprocessamento 

separada da sala de exame, em cinco (27,8%) existia um sala exclusiva para a desinfecção e 

em 13 (72,2%) a desinfecção ocorria em uma sala destinada também à limpeza. Nas FIG. 12 e 

13, observam-se as sala de limpeza de um dos serviços e o transporte do endoscópio limpo em 

uma caixa para a sala de desinfecção.  
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Em 31 (83,8%) serviços, utilizava-se o glutaraldeído como desinfetante de alto 

nível, sendo 30 de concentração de 2% e um de concentração de 2,2%. Nos seis 

estabelecimentos restantes (16,2%), o ácido peracético era utilizado.  

Os endoscópios não eram imersos completamente na solução desinfetante em 24 

(64,9%) serviços. Na FIG. 13 observa-se a exposição de apenas o tubo de inserção ao 

desinfetante de alto nível e na FIG. 14 a imersão completa do endoscópio gastrointestinal. 

 

              

 

 

 

Sala de limpeza 

Sala de desinfecção 

Endoscópio limpo 

FIGURA 13 - Imersão somente do tubo de 
inserção do endoscópio gastrointestinal no 
desinfetante, Belo Horizonte, 2011. 
Fonte: Registro da pesquisadora. 

FIGURA 14 - Imersão completa do endoscópio 
no desinfetante, Belo Horizonte, 2011. 
Fonte: Registro da pesquisadora. 

FIGURA 11 -  Sala exclusiva para limpeza 
dos endoscópios gastrointestinais, Belo 
Horizonte, 2011. 
Fonte: Registro da pesquisadora. 

FIGURA 12 -  Sala exclusiva para desinfecção de 
alto nível dos endoscópios gastrointestinais, Belo 
Horizonte, 2011. 
Fonte: Registro da pesquisadora. 
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Quanto ao tempo de exposição do endoscópio gastrointestinal nas soluções 

desinfetantes, ressalta-se que durante o estudo de acordo com o estabelecimento dos 

fabricantes e o descrito no rótulo dos desinfetantes, recomendava-se a exposição do 

endoscópio por 30 minutos, tanto ao glutaraldeído como ao ácido peracético. A TAB. 11 

mostra que em nenhum serviço esse tempo era seguido quando se utilizava o ácido peracético 

e que na vigência de utilização do glutaraldeído o período de exposição era seguido em 

apenas 19 (61,3%) serviços. 

 

TABELA 11 
Tempo de exposição dos gastroscópios e colonoscópios às soluções desinfetantes, Belo 

Horizonte, 2011. 
    

Tempo  
(minutos) 

Desinfetante 
Total 

(N = 37) 
Glutaraldeído 

2%-2,2%  
(N = 31) 

Ácido 
peracético 2% 

(N = 6) 
8 - 1 1 
10 
15 
20 
25 

1 
2 
7 
2 

3 
1 
1 
- 

4 
3 
8 
2 

30 19 - 19 
Fonte: Dados da pesquisa. 

 

O teste da concentração mínima efetiva da solução desinfetante era realizado em 

30/37 (81,1%) serviços, porém em nenhum verificava-se a concentração após cada 

reprocessamento. 

Ao término da desinfecção de alto nível, na maioria dos serviços a superfície 

externa era enxaguada. Porém, em um dos serviços incluídos foi relatado que tal prática era 

realizada ocasionalmente. Assim como no primeiro enxágue, em 31 (83,8%) serviços era 

utilizado água potável e em 6 (16,2%), água filtrada para o enxágue após a desinfecção de alto 

nível, com volume indefinido. 

 Após o segundo enxágue, apenas em um (2,7%) serviço a superfície externa não 

era seca, diferentemente da secagem após o primeiro enxágue, em que 10 (27%) não 

realizavam tal prática.  

Embora neste estudo as amostras dos canais endoscópicos não tenham sido 

coletadas após o armazenamento dos endoscópios gastrointestinais, informações sobre esta 

etapa do reprocessamento foram obtidas.  
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As principais inobservâncias às recomendações durante o armazenamento foram: 

conexão das válvulas de ar/água e de sucção aos endoscópios em nove (24,3%) serviços; 

endoscópios em posição horizontal em seis (16,2%); e armazenamento em local inapropriado, 

como na caixa de transporte, suporte em ar ambiente, em cima da pia, da maca ou de um mesa 

de transporte em 9 (24,3%) serviços.  

Dos serviços, 31 (83,8%) possuíam protocolos de reprocessamento de 

endoscópios gastrointestinais. Em contrapartida, em apenas cinco (13,5%) estabelecimentos  

foi relatado que os profissionais eram treinados: anualmente em dois serviços, semestralmente 

dois e trimestralmente em um. 

Embora a monitorização microbiológica dos endoscópios seja recomendada como 

meio de avaliar a efetividade do reprocessamento, nenhum serviço adotava essa prática. 

A monitorização microbiológica da água utilizada durante o reprocessamento tem 

por objetivo verificar se ela encontra-se com carga microbiana em nível aceitável (200 

UFC/ml) e não seja um fator de risco para a recontaminação dos endoscópios. Entretanto em 

apenas sete (18,9%) serviços de endoscopia gastrointestinal realizava-se a vigilância 

microbiológica da água.  

Outra conduta que visa diminuir o risco de recontaminação dos endoscópios 

direciona-se ao uso de luvas de procedimento para o manuseio dos endoscópios após o 

reprocessamento. Apurou-se que em seis (16,2%) serviços não se utilizava quaisquer tipo de 

luva para esse fim. 

As condutas de reprocessamento direcionadas especificamente aos canais de 

ar/água e de sucção/biópsia serão apresentadas a seguir. 

 

5.2.2 – Práticas de reprocessamento dos canais de ar/água 

 

Em 26 (70,8%) serviços, a pré-limpeza dos canais de ar/água era realizada, nos 

quais se ejetava água por esses canais, pressionando-se a válvula de água por tempo 

indefinido. 

A limpeza representou a etapa mais crítica do reprocessamento dos canais de 

ar/água. Em apenas 20/37 (54,1%) serviços esses canais eram preenchidos com a solução de 

limpeza.  

Em 2/20 (10%) serviços foi verificado o uso de adaptador validado para o 

preenchimento do canal de ar/água com a solução de limpeza e água; e em 18/20 (90%), 
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seringas de 60 ml ou de 20 ml (14/20), almotolias (2/20), pistola (1/20) e adaptador não 

validado (1/20) eram utilizadas para estas finalidades. 

Outra constatação foi que em 32 (86,5%) estabelecimentos os canais de ar/água 

não eram friccionados com escova durante a limpeza. Dentre os cinco (13,5%) serviços que 

friccionavam esses canais, em um (20%) a frequência de fricção não era definida e em quatro 

(80%) serviços essa frequência variou entre uma e duas vezes.  

Os canais de ar/água não podiam ser friccionados em duas das três marcas de 

endoscópios gastrointestinais disponíveis no mercado e que predominaram (79,4%) nos 

serviços incluídos neste estudo devido a seu design. Entretanto, ressalta-se que dentre os oito 

(20,6%) serviços que possuíam endoscópios da marca que permitia a fricção dos canais de 

ar/água, em três (37,5%) esses canais não eram friccionados.  

Durante a aplicação do questionário, alguns profissionais relataram desconhecer a 

existência de escovas de tamanhos apropriados para a fricção dos canais de ar/água. Nas FIG. 

15 e 16, pode-se constatar a inserção de uma escova reutitilável no canal de ar/água e a saída 

da mesma pelo orifício distal desse canal. 

 

            

 

 

 

 

Ao término da limpeza, os canais de ar/água eram enxaguados em 33 (89,2%) 

serviços. Em 26/33 (78,8%) serviços o enxágue era realizado com água potável; em  6/33 

(18,2%) com água filtrada e em um (3%) com água bidestilada.  

O enxágue dos canais de ar/água em água corrente ocorreu em 18/33 (54,5%) 

serviços e em apenas um (3%) utilizava-se adaptadores validados para inserção de água no 

interior dos canais, como recomendado pelos fabricantes. Nos demais (14/33), usava-se 

seringa de 20 ml (4/33), de 60 ml (3/33), adaptador não validado (3/33), acionamento da 

FIGURA 15 -  Inserção da escova de limpeza 
no canal de ar/água, Belo Horizonte, 2011. 
Fonte: Registro da pesquisadora. 

FIGURA 16 - Saída da escova de limpeza  
pelo orifício distal do canal de ar/água, Belo 
Horizonte, 2011. 
Fonte: Registro da pesquisadora. 
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válvula de água (3/33) e pistola (1/33). Nas FIG, 17, 18 e 19, observa-se o enxágue dos canais 

endoscópicos em água corrente, com uso de seringas e adaptador validado. 

 

                          

 

 

 

 

 

 

 

 

Em 24 (64,9%) e em 20 (54,1%) estabelecimentos, os canais de ar/água eram 

secos antes de iniciar o procedimento de endoscopia e no momento que antecede a exposição 

do endoscópio gastrointestinal à solução desinfetante, respectivamente. Na TAB. 12, 

encontram-se descritos os métodos utilizados para a secagem dos canais de ar/água antes e 

após a desinfecção de alto nível. 

 

FIGURA 17 – Enxágue dos canais em 
água corrente, Belo Horizonte, 2011. 
Fonte: Registro da pesquisadora. 

FIGURA 18 – Enxágue dos canais com 
seringa de 20 ml, Belo Horizonte, 2011. 
Fonte: Registro da pesquisadora. 

FIGURA 19 – Enxágue dos canais com 
adaptador validado, Belo Horizonte, 2011. 
Fonte: Registro da pesquisadora. 
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TABELA 12 
Método de secagem dos canais de ar/água de gastroscópios e colonoscópios após a limpeza e 

desinfecção de alto nível, Belo Horizonte, 2011. 
 

Método de secagem 
Canal de ar/água 

1ª secagem (N = 20) 2ª secagem (N = 24) 
Válvula de ar 11 11 
Ar comprimido 4 10 
Seringa de 20 ml 3 2 
Pistola 2 1 
Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Durante a desinfecção de alto nível, em 19 (51,4%) serviços os canais de ar/água 

eram preenchidos com a solução desinfetante, porém em apenas 1/19 (5,3%) desses eram 

utilizados adaptadores validados para tal prática, como verificado na FIG. 20. Nos 18 (48,6%) 

restantes usavam-se seringas de 20 ml ou 60 ml, apesar de não ser o recomendado. 

 

 

 

 

 

 

Após os endoscópios serem retirados da solução desinfetante, em 34 (91,9%) 

serviços enxaguavam-se os canais de ar/água, com volume de água indefinido. Em 27/34 

(79,4%) estabelecimentos utilizava-se água potável para o enxágue final dos canais de 

ar/água, com uso de adaptadores em apenas 2/34 (5,9%) serviços. 

Solução desinfetante 

Endoscópio 

Adaptador 

FIGURA 20 – Preenchimento dos canais endoscópicos com solução 
desinfetante utilizando-se adaptador validado, Belo Horizonte, 2011. 
Fonte: Registro da pesquisadora. 
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A secagem sequencial dos canais de ar/água e sucção/biópsia com álcool 70% e ar 

comprimido não foi adotada em 32  serviços (86,5%), apesar de ser recomendada como meio 

de otimizar a secagem. 

 

5.2.3 – Práticas de reprocessamento dos canais de sucção/biópsia 

 

Ao término do procedimento endoscópico gastrointestinal e com o equipamento 

ainda conectado ao processador, em 29/37 (78,4%) serviços de endoscopia realizava-se a pré-

limpeza dos canais de sucção/biópsia, e a solução de detergente enzimático era aspirada por 

esses canais em 22/29 (75,9%). 

 Diferentemente da limpeza dos canais de ar/água, em apenas cinco (13,5%) 

serviços a solução de limpeza não era inserida nos canais de sucção/biópsia. Porém, apenas 

em 2/32 (6,3%) serviços, adaptadores validados eram utilizados para o preenchimento desses 

canais com a solução de limpeza, como verificado também para os canais de ar/água. 

Constatou-se também o uso de seringas de 60 ml ou de 20 ml em 16/32 (50%) serviços, 

acionamento da válvula de sucção em 7/32 (21,9%), almotolias em 5/32 (15,6%), pistolas em 

1/32 (3,1%) e adaptadores improvisados em 1/32 (3,1%).  

Os canais de sucção/biópsia eram friccionados com escovas em todos os serviços. 

Em apenas 15 (40,5%) a frequência de fricção destes canais era definida.  Porém, também 

houve variação na frequência, sendo que em 7 (46,7%) friccionava-se uma vez;  em cinco 

(33,3%), três vezes; e em três (20%), duas vezes.  

Nas FIG. 21 e 22, observa-se a introdução da escova pela “porta” de entrada da 

pinça de biópsia e pela “porta” da válvula de sucção. 

 

             
 

 

 

FIGURA 21 -  Inserção da escova de limpeza pela 
porta de biópsia do endoscópio gastrointestinal, 
Belo Horizonte, 2011. 
Fonte: Registro da pesquisadora. 

FIGURA 22 -  Inserção da escova de limpeza pela 
porta da válvula de sucção do endoscópio 
gastrointestinal, Belo Horizonte, 2011. 
Fonte: Registro da pesquisadora. 
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Ao término da limpeza, os canais de sucção/biópsia eram enxaguados em todos os 

serviços, mas também com volume de água indefinido. Em 32 (86,5%) serviços, os canais de 

sucção/biópsia eram enxaguados com água potável e em cinco (13,5%), com água filtrada, 

com uso de adaptadores validados em apenas um.  

Em 16/37 (43,2%) estabelecimentos, o enxágue dos canais de sucção/biópsia 

ocorria em água corrente; em 9/37 (24,3%), com acionamento da válvula de sucção;  em 5/37 

(13,5%), com adaptador de torneira; em 3/37 (8,1%), com seringas de 20 ml; em 1/37 (2,7%), 

com seringa de 60 ml; em 1/37 (2,7%), com pistola; em 1/37 (2,7%), com seringa de 20 ml; e 

em 1/37 (2,7%) com válvula de sucção.  

Antes da desinfecção de alto nível, os endoscópios gastrointestinais eram secos 

em 21 (56,8%) serviços e ao término do segundo enxágue em 26 (70,3%). Os métodos 

utilizados para esta finalidade encontram-se descritos na tabela 13. 

 

TABELA 13  
Método de secagem dos canais de sucção/biópsia de gastroscópios e colonoscópios após a 

limpeza e desinfecção de alto nível, Belo Horizonte, 2011. 
 

Método de secagem 
Canal de sucção/biópsia 

1ª secagem (N = 21) 2ª secagem (N = 26) 
Válvula de sucção 11 13 
Ar comprimido 4 10 
Seringa de 20 ml 3 2 
Pistola 3 1 
Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Em 28/37 (75,7%) serviços os canais de sucção/biópsia eram preenchidos com a 

solução desinfetante e em apenas 1/28 (3,6%) eram utilizados adaptadores validados. Seringas 

de 20 ml, 60 ml ou 30 ml (22/28) e aspiração pelos canais pelo acionamento da válvula de 

sucção (5/28) foram os demais métodos utilizados para o preenchimento desses canais com a 

solução desinfetante.  

Após a exposição do endoscópio gastrointestinal à solução desinfetante,  em todos 

os 37 serviços os canais de sucção/biópsia eram enxaguados, utilizava-se água potável em 

31/37 (83,8%) e água filtrada em 6/37 (16,2%), com o uso de adaptadores em apenas 2/37 

(5,4%) serviços. 

Ao se avaliar as condutas de reprocessamento direcionadas aos canais 

endoscópicos gastrointestinais, verificou-se que as recomendações eram seguidas 

predominantemente para os canais de sucção/biópsia em detrimento dos canais de ar/água. 
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6 - DISCUSSÃO 
 

Neste estudo, a avaliação das práticas e da efetividade do reprocessamento do 

endoscópio gastrointestinal flexível ocorreu em 37/60 (61,7%) serviços de endoscopia 

gastrointestinal de Belo Horizonte, estando dentro da média de 32,3% e 87% de outros 

estudos que avaliaram estabelecimentos da França, China, Itália, Estados Unidos, Espanha e 

também no Brasil (OFSTEAD et al., 2010; ZHANG et al., 2011; SPINZI et al., 2008; 

BARBOSA, 2008; MOSES; LEE, 2004; BRULLET; RAMIREZ-ARMENGOL; CAMPO, 

2001). 

Os resultados obtidos por meio dos testes microbiológicos dos canais de ar/água e 

de sucção/biópsia de gastroscópios e colonoscópios, indicaram que o reprocessamento desses 

equipamentos não foi efetivo em 34/37 (91,9%) serviços de endoscopia gastrointestinal. 

Acredita-se que a não detecção de amostras positivas nos 3/37 (8,1%) serviços restantes 

possivelmente esteja relacionada à coleta de amostra de apenas um gastroscópio em cada um 

desses estabelecimentos. 

Constatou-se também nesse estudo que 33/39 (84,6%) colonoscópios e 50/62 

(80,6%) gastroscópios apresentaram-se contaminados. Em estudo realizado em dois serviços 

de endoscopia gastrointestinal de São Paulo, as taxas contaminação foram de 70% (21/30) e 

50% (15/30) para os colonoscópios e de 48,1% (13/27) e 54,8% (23/42) para o gastroscópios 

(MACHADO et al., 2006). Considera-se que a maior taxa de contaminação verificada neste 

presente estudo possa estar relacionada à definição de contaminação dos equipamentos de 

acordo com dois parâmetros: ausência de microrganismos nos canais de ar/água e de 

sucção/biópsia, enquanto que no outro estudo (MACHADO et al., 2006) pautou-se apenas nas 

amostras coletadas do canal de sucção/biópsia. 

A definição da carga microbiana aceitável após o reprocessamento dos 

endoscópios gastrointestinais é uma questão ainda controversa (ALFA et al., 2011; 

BEILENHOFF et al. ESGE, 2007). Assim, neste presente estudo as amostras foram 

consideradas contaminadas diante da constatação de microrganismos que esperava-se eliminar 

após a desinfecção de alto nível, independente da carga microbiana. Cabe salientar que 96,6% 

dos gastroscópios e 97,1% dos colonoscópios estariam contaminados mesmo adotando-se o 

ponto de corte de 100 UFC/ml, como sugerido por alguns autores (ALFA et al., 2011). 

Neste estudo, não houve diferença estatisticamente significante entre o número de 

colonoscópios e gastroscópios contaminados, assim como entre os canais de ar/água e de 

sucção/biópsia de um mesmo tipo de equipamento. Resultado igual foi alcançado em uma 
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pesquisa desenvolvida no Canadá (ALFA et al., 2011). Considera-se que as justificativas para 

tais achados podem estar pautadas nas características inerentes a cada tipo de endoscópio e 

canal capaz de constituir-se em desafio ao reprocessamento.  

No que diz respeito ao tipo de equipamento, após os exames de endoscopia 

gastrointestinal, os colonoscópios podem apresentar carga microbiana média de 105 UFC/ml 

(MACHADO et al., 2006). Assim, é maior que a carga de 101 a 104 UFC/ml registrada em 

gastroscópios (BARBOSA, 2008). Isso pode conferir mais dificuldade para reprocessar os 

colonoscópios em relação aos gastroscópios. Alfa et al. (2011) também apontaram que o 

maior comprimento dos colonoscópios em relação gastroscópios pode dificultar a secagem 

apropriada. Consequentemente, a umidade residual poderá favorecer o crescimento de 

microrganismos. 

Como demonstrado neste presente estudo, os gastroscópios podem ser utilizados, 

em média, três vezes/mês mais que os colonoscópios. Este alto número de uso representa uma 

relação diretamente proporcional entre este fator e a contaminação do endoscópio 

gastrointestinal, como apontado em estudo realizado na Austrália (BISSET et al., 2006). 

Em relação à inexistência de diferença estatisticamente significante entre o 

percentual de contaminação de canais de sucção/biópsia e de ar/água de um mesmo 

equipamento, considera-se que interpretação semelhante pode ser aplicada. Pelos canais de 

sucção/biópsia, secreções dos pacientes são aspiradas. Isso confere a esses canais carga 

microbiana mais elevada após os exames de colonoscopia e gastroscopia do que aos canais de 

ar/água, pelos quais a água é ejetada para a limpeza das lentes do endoscópio. Porém, diante 

da contaminação retrógrada dos canais de ar/água, a remoção de microrganismos e matéria 

orgânica poderá ser mais dificultada, devido aos menores diâmetros destes canais em relação 

aos canais de sucção/biópsia. 

  No que tange ao tipo de microrganismo, nos colonoscópios e nos gastroscópios 

foram detectados predominantemente Gram-negativos, citando-se as principais espécies 

Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter 

baumannii. Tal conclusão é coerente com a constituição microbiana do trato gastrointestinal 

alto e com a do baixo e encontra-se em consonância com os resultados obtidos na literatura 

(MACHADO et al., 2006; LEE et al., 2004). Demais microrganismos constituintes da 

microbiota do trato gastrointestinal baixo, como Enterococcus faecalis e Candida albicans, 

foram detectados em colonoscópios e Candida albicans, Candida glabrata em gastroscópios 

e que são constituintes do trato gastrointestinal alto.  
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Inferir que tais microrganismos não representam risco à saúde dos pacientes que 

se submetem a exames de endoscopia gastrointestinal, em razão de essas espécies 

constituírem a microbiota do trato gastrointestinal baixo ou alto, requer cuidado, pois outros 

fatores, como estado imunológico dos pacientes e carga dos microrganismos nos endoscópios 

precisam ser avaliados em conjunto.  

Enterococcus faecalis representa um tipo de bactéria comensal do intestino. 

Entretanto, foi identificado em nove amostras de canais de sucção/biópsia de gastroscópios. 

Espécies de Staphylococcus aureus também foram detectados em colonoscópios, apesar de 

colonizarem predominantemente o trato gastrointestinal alto. A justificativa para tais achados 

pode estar pautada em dois fatores: 1º) contaminação da superfície externa do endoscópio 

gastrointestinal por meio do manuseio inadequado deles após o reprocessamento pelos 

profissionais responsáveis e, ao se coletar as amostras, este local tocou na superfície interna 

do tubo cônico utilizado para a coleta das amostras; e 2º) utilização da mesma pia, acessórios 

(escovas, seringas e adaptadores) e solução de limpeza e desinfecção  para o reprocessamento 

dos gastroscópios e colonoscópios em alguns serviços, o que pode ter resultado em 

transmissão cruzada de microrganismos. Ressalta-se que mesmo diante desse cruzamento 

esses microrganismos precisariam ser eliminados após o reprocessamento, tendo em vista que 

esse processo não diferia para ambos os endoscópios gastrointestinais. 

  Embora Pseudomonas aeruginosa represente um microrganismo residente do 

trato gastrointestinal, os canais de ar/água de colonoscópios e gastroscópios apresentaram 

maiores percentuais de contaminação por este tipo de microrganismo quando comparados aos 

canais de sucção/biópsia desses equipamentos. Diante desses resultados, suspeitou-se da 

contaminação da água utilizada para a limpeza das lentes dos endoscópios que percorre 

apenas os canais de ar/água.  

Além da importância de identificar o tipo de microrganismo existente nos 

endoscópios após o reprocessamento, determinar a carga microbiana torna-se relevante, pois 

esta poderá influenciar no desenvolvimento ou não de quadros infecciosos. 

Neste estudo, verificou-se que a mediana de carga microbiana foi maior nos 

gastroscópios (84.000 UFC/equipamento) do que nos colonoscópios (82.000 

UFC/equipamento). Esse resultado vai de encontro ao estudo realizado em  São Paulo, em que 

os níveis de contaminação em dois hospitais brasileiros foram maiores em colonoscópios do 

que em gastroscópios (MACHADO et al., 2006). A maior mediana de carga microbiana nos 

gastroscópios do que nos colonoscópios, verificada neste presente estudo, reforça que a maior 



93 
Avaliação da efetividade do reprocessamento do endoscópio gastrointestinal flexível – Discussão 

 

frequência de uso dos gastroscópios e os canais com menores diâmetros podem ser desafios 

para o reprocessamento dos gastroscópios. 

A avaliação dos resultados obtidos a partir dos canais de ar/água requer cautela, 

pois, tendo em vista as diferenças no design desses canais de acordo com a marca dos 

endoscópios, 70% das amostras dos canais de ar/água de gastroscópios e colonoscópios foram 

coletadas utilizando-se a técnica flush e apenas 30% a técnica flush, brush, flush. 

As amostras coletadas dos canais de ar/água dos colonoscópios pela técnica flush, 

brush, flush apresentaram maior percentual de contaminação do que as coletadas pela técnica 

flush. Isso permite inferir que microrganismos encontravam-se aderidos à superfície interna 

dos canais e que a fricção com a escova durante a coleta favoreceu o desprendimento deles.  

Entretanto, para os canais de ar/água dos gastroscópios constatou-se o contrário, 

ou seja, maior percentual de contaminação ao se utilizar o método flush em comparação à 

técnica flush, brush, flush. Este fato, concomitante à elevada  taxa de contaminação detectada 

em amostras coletadas pela técnica flush, sugere que considerável parte dos microrganismos 

encontrava-se em suspensão, permitindo, assim, a recuperação deles durante a coleta. Em 

outros estudos, também foram recuperados microrganismos na forma de vida livre em 

endoscópios gastrointestinais (VERGIS et al., 2007; MACHADO et al., 2006; REJCHRT et 

al., 2004; LEE et al., 2004). 

Dentre as amostras obtidas dos canais de ar/água dos colonoscópios e dos 

gastroscópios pela técnica flush, brush, flush, verificou-se que a mediana da carga microbiana 

foi menor (190 e 182 UFC/ml) nos canais de ar/água que eram friccionados durante a limpeza 

em comparação com os canais que não eram friccionados (2.200 e 2.450 UFC/ml). Esses 

achados demonstram a importância da fricção dos canais de ar/água nesta etapa do 

reprocessamento. 

Constatou-se que, também se utilizando a técnica flush, brush, flush, todos os 

canais de ar/água friccionados durante a limpeza (11/28) encontravam-se contaminados, 

enquanto 20/28 (71,4%) canais de ar/água que não foram friccionados não houve crescimento 

de microrganismo. Embora este resultado pareça incoerente, duas inferências podem auxiliar 

em sua compreensão. 

Primeiro, considera-se que, provavelmente, a não fricção dos canais de ar/água 

dos gastroscópios durante a limpeza pode ter contribuído para a fixação de microrganismos na 

superfície interna dos canais, e, consequentemente, dificultado a recuperação deles após a 

escovação durante a coleta das amostras. Ao se verificar que em estudo realizado na Austrália 
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biofilmes foram detectados nos canais de sucção/biópsia e de ar/água (PAJKOS; VICKERY; 

COSSART, 2004), essa premissa fortalece.  

Segundo, o enxágue dos canais de ar/água dos gastroscópios e colonoscópios que 

eram friccionados durante a limpeza ocorria predominantemente em água corrente. A adoção 

desse método pode ter dificultado a penetração da água por toda a extensão dos canais, 

principalmente diante dos canais de ar/água de gastroscópios que possuem diâmetros muito 

estreitos. Além disso, considera-se que na vigência de obstrução desses canais, provavelmente 

a água não prosseguirá se não houver pressão sobre eles. Por conseguinte, o enxágue 

inadequado dos canais após a escovação pode ter resultado na não remoção dos 

microrganismos do interior dos canais, mesmo que os contaminantes tenham sido 

desprendidos da superfície pela ação mecânica. E, ao se inserir água bidestilada durante a 

coleta, os microrganismos foram recuperados.  

Ressalta-se que, apesar de neste estudo não terem sido utilizados adaptadores para 

a coleta das amostras, a seringa de 60 ml promoveu vedação da “porta” da válvula de ar/água, 

promovendo, assim, uma pressão, que possibilitou a coleta do volume de água inserido nos 

canais de ar/água pela parte distal do tubo de inserção em quase sua totalidade. Além disso, 

para o alcance desse resultado, a “porta” do canal de ar/água na parte distal do tubo de 

conexão foi vedada, o que favoreceu que a água bidestilada inserida nesses canais se 

direcionasse para a “porta distal” do canal de ar/água do tubo de inserção. 

Antes do início da limpeza, a verificação da existência de vazamento nos 

endoscópios era realizada pelo teste de vedação em 26/37 (70%) serviços. Contudo em 100% 

deles este teste não ocorreu após cada exame, como definido pela Sociedade Brasileira de 

Enfermagem em Endoscopia Gastrointestinal (SOBEEG, 2005). O não seguimento dessa 

prática também foi constatado durante o reprocessamento de 57 (95%) gastroscópios em 

serviços de endoscopia de Goiânia (BARBOSA, 2008). Esse descumprimento pode resultar 

na não detecção de falhas estruturais no endoscópio, como fendas e frestas, com possibilidade 

de infiltração de agentes de limpeza e de desinfecção, o que poderá oxidar as estruturas 

internas e ocasionar o mal funcionamento dos equipamentos (SOBEEG, 2005).  

Irregularidades nas superfícies dos endoscópios gastrointestinais como ranhuras, 

fendas e rachaduras, podem favorecer o acúmulo de sujidade e microrganismos nos 

endoscópios gastrointestinais e dificultar a limpeza e a desinfecção de alto nível desses 

equipamentos. Em estudo realizado na Austrália, constatou-se, por microscopia eletrônica, 

que todos (6) os canais de biópsia utilizados como grupo controle, adquiridos novos dos 

fabricantes possuíam defeitos de superfície (PAJKOS; VICKERY; COSSART, 2004). 
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Considera-se que a magnitude desse problema ainda pode ser maior ao se considerar que os 

endoscópios são utilizados nos serviços por tempo indeterminado.  

Nesse estudo, almejava-se verificar o tempo que os endoscópios estavam 

disponíveis nos serviços, mas 34 respondentes do questionário não souberam informar. 

Assim, considera-se importante que os responsáveis pelos serviços registrem a data de 

aquisição do endoscópio gastrointestinal para que estudos sejam empreendidos no sentido de 

contribuir para definição do tempo que um endoscópio pode ser utilizado sem risco de 

contaminação e consequente maior segurança aos pacientes, como apontado no Multisociety 

Guideline on Reprocessing Flexible GI Endoscopes: 2011  (AMERICAN SOCIETY FOR 

GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY (ASGE); SOCIETY FOR HEALTHCARE 

EPIDEMIOLOGY OF AMERICA (SHEA), 2011). 

Quanto ao detergente enzimático, este foi utilizado como produto de limpeza em 

32/37 (87%) serviços incluídos nesse estudo. Pesquisas realizadas na Itália (SPINZI et al., 

2008) e na Espanha (BRULLET; RAMIREZ-ARMENGOL; CAMPO, 2001) demonstraram 

que em 76,9% e 61% dos serviços, respectivamente, também se utilizava esse detergente. 

Esses achados, possivelmente, são reflexos das recomendações nacionais e internacionais 

amplamente difundidas para o uso do detergente enzimático na limpeza dos endoscópios 

gastrointestinais (BSG, 2008; SGNA; 2006; SOBEEG, 2005).  

A escolha do detergente enzimático na maioria dos serviços foi considerada 

vantajosa por otimizar a limpeza. Entretanto, inobservâncias quanto à forma correta de 

utilização desses produtos de limpeza foram constatadas e revelaram-se preocupantes. 

Embora nos rótulos dos detergentes enzimáticos utilizados nos serviços incluídos neste estudo 

fosse recomendado a imersão do endoscópio por período de dois a cinco minutos, em 21/37 

(57%) serviços foi constatado que essa recomendação não foi seguida. Este problema também 

foi detectado em outros estudos (BARBOSA et al., 2010; ALFA et al., 2002) e refletiu como 

possível causa de contaminação dos endoscópios gastrointestinais após processos de 

desinfecção de alto nível (ALFA et al., 2002), pois a presença de sujidade pode dificultar a 

ação dos desinfetantes sobre os microrganismos, impedindo que estes sejam destruídos 

(AAMI, 2007).   

Além da não imersão do equipamento na solução de detergente enzimático, em 

todos os serviços incluídos neste estudo, assim como em outro realizado na Itália (SPINZI et 

al., 2008), essa solução foi utilizada à temperatura ambiente. De acordo com a Association for 

the Advancement of Medical Instrumention (AAMI), a temperatura da solução enzimática 
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precisa ser informada pelo fabricante de cada produto e pode variar entre 37ºC e 55ºC 

(AAMI, 2007).  

No Brasil, ainda não existe uma regulamentação para uso do detergente 

enzimático. Com base nas marcas dos produtos utilizados nos serviços incluídos neste estudo, 

verificou-se que a temperatura recomendada pelos fabricantes constava apenas em um dos 

rótulos desses produtos (45ºC). Mesmo diante da definição da temperatura, mantê-la por todo 

o tempo de imersão constitui em desafio ao se utilizar o método manual de limpeza. 

Neste estudo, verificou-se também que a solução de detergente enzimático foi 

reutilizada na maioria dos serviços de endoscopia gastrointestinal e que a troca dela pautava-

se em definições subjetivas dos profissionais responsáveis pela limpeza, como a turvação da 

solução. Entretanto, guideline americano define que a solução de “detergente enzimático deve 

ser descartada a cada uso, pois esses produtos não são microbicidas e não retardam 

crescimento microbiano” (ASGE; SHEA, 2011).  

Considera-se que faz-se necessário contar com uma legislação que defina 

claramente as informações que devem constar nos rótulos dos produtos quanto ao uso correto 

das soluções de detergente enzimático, pois esses aspectos refletem no uso incorreto das 

soluções e comprometem seguramente a efetividade desses produtos. 

Em maio de 2009, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) 

divulgou uma consulta pública que “dispõe sobre o regulamento técnico para produtos 

detergentes enzimáticos de uso restrito em estabelecimentos de assistência à saúde”. Dentre 

suas atribuições, são definidas informações necessárias que deverão constar nos rótulos desses 

produtos, como: tempo mínimo de exposição do artigo ao detergente enzimático e utilização 

desse por uma única vez para cada equipamento (BRASIL, 2009). Entretanto, dois anos já 

decorreram e ainda não se tem a publicação oficial de uma resolução que disponha da 

normatização sobre o referido produto.  

Além da importância da imersão dos endoscópios em solução de detergente 

enzimático por tempo e temperatura recomendados pelos fabricantes, o preenchimento e a 

fricção dos canais também são necessários para o alcance de uma limpeza efetiva. Neste 

estudo, os canais de ar/água e de sucção/biópsia foram preenchidos com a solução de limpeza 

em 50% e 80% dos serviços, respectivamente. Dentre os 20 serviços que adotavam essa 

conduta, apenas em dois utilizava-se os adaptadores validados como recomendado. Estudo 

realizado nos Estados Unidos constatou que em apenas 23% dos serviços os canais eram 

preenchidos com detergente enzimático (MOSES; LEE, 2004) e em 15% dos serviços da 

Espanha essa conduta foi adotada apenas em circunstâncias especiais, como: endoscopia 
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terapêutica e sangramento gastrointestinal (BRULLET; RAMIREZ-ARMENGOL; CAMPO, 

2001). 

O não preenchimento dos canais com o detergente enzimático ou o preenchimento 

inadequado tornam-se ainda mais preocupantes ao se considerar que canais de ar/água não 

podem ser friccionados, devido ao design dos equipamentos. Assim, o desprendimento e a 

solubilização da matéria orgânica no interior desses canais encontram-se comprometidos, 

devido à ausência de ação mecânica e química.  

Escovas descartáveis ou reutilizáveis encontram-se disponíveis no mercado. Neste 

estudo e em províncias dos Estados Unidos (MOSES; LEE, 2004), verificou-se a reutilização 

das escovas descartáveis, o que pode gerar fricção não efetiva dos canais endoscópicos. 

Em cerca de 90% dos serviços avaliados neste estudo, as escovas de limpeza eram 

descartadas de acordo com avaliação subjetiva das condições das cerdas pelos profissionais. 

Dois fatores podem estar relacionados a esta constatação: a falta de definição pelos 

fabricantes da frequência de utilização máxima permitida para as escovas reutilizáveis; e o 

elevado custo desses acessórios. Por unidade, as escovas reutilizáveis custam em média 

R$200,00 e o preço mais acessível encontrado para a realização desta pesquisa foi R$18,00 

para escovas descartáveis para a fricção dos canais de sucção/biópsia e R$37,80 para os 

canais de ar/água. Em estudo desenvolvido em serviços de endoscopia dos Estados Unidos, 

em 30% dos estabelecimentos analisados as escovas eram de uso único, em 25% eram 

trocadas diariamente e em 35% eram descartadas na vigência de quebra delas (MOSES; LEE, 

2004). 

Em aproximadamente 80% dos serviços endoscópicos incluídos neste estudo os 

endoscópios apresentavam canais de ar/água inacessíveis à escovação. Este assunto já foi 

abordado em estudo desenvolvido no Japão em 2001 e nenhum avanço nesse sentido foi 

constado, mesmo que a ausência de fricção desses canais tenha constituído em risco para a 

contaminação deles após a desinfecção de alto nível (ISHINO et al., 2001). 

Nesse estudo, o percentual de canais de ar/água contaminados foi maior do que o 

dos canais de sucção/biópsia tanto nos colonoscópios como nos gastroscópios. Corroborando 

com esses resultados, estudo realizado na Austrália constatou, por meio de análise por 

microscopia eletrônica da superfície interna dos canais endoscópicos gastrointestinais, que os 

canais de ar/água podem encontrar-se até mais contaminados do que os canais de 

sucção/biópsia (PAJKOS; VICKERY; COSSART, 2004). 

Importante ênfase é dada à limpeza dos canais de sucção/biópsia no Manual de 

Limpeza e Desinfecção de Endoscópios Gastrointestinais. Entretanto, o mesmo não é 
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observado no que tange aos canais de ar/água. Nesse manual, a necessidade de fricção e de 

preenchimento dos canais de ar/água com a solução de limpeza não é abordada (SOBEEG, 

2005). Isso, associado ao desconhecimento por  enfermeiros, médicos, técnicos e auxiliares de 

enfermagem sobre a existência de escovas apropriadas aos menores diâmetros desses canais, 

assim como a convicção por esses profissionais de que os canais de ar/água não se 

contaminam durante o exame de endoscopia gastrointestinal (relatos obtidos durante a 

entrevista), pode ter resultado na taxa de contaminação de aproximadamente 70% desses 

canais tanto nos gastroscópios como colonoscópios.  

Os relatos de que os canais de ar/água não são passíveis de se tornarem 

contaminados foram controversos, pois os profissionais também declararam que a obstrução 

desse canal constitui um dos principais problemas durante a prática diária. Essa obstrução é 

motivo de necessidade de assistência técnica dos equipamentos endoscópicos gastrointestinais 

pelos fabricantes, o que resulta, em muitas ocasiões, em cancelamento de exames até que o 

problema seja solucionado.  

Neste estudo, comprovou-se que os canais de ar/água tornam-se contaminados 

após exames endoscópicos e que atenção no que tange a todas as etapas do reprocessamento 

direcionadas a esses canais no conjunto do equipamento é necessária para que o 

reprocessamento seja efetivo. Concomitante ao empenho dos profissionais, é requerido 

também que os fabricantes busquem aperfeiçoar os designs dos endoscópios no sentido de 

possibilitar a fricção das superfícies internas destes canais para assegurar a limpeza completa 

e efetiva do equipamento em toda a sua estrutura (PAJKOS; VICKERY; COSSART, 204; 

ISHINO et al., 2001; IDO et al., 1996). 

A água utilizada no reprocessamento dos endoscópios gastrointestinais não deverá 

elevar a carga microbiana desses equipamentos (AAMI, 2007). A utilização da água potável 

mostrou-se predominante em 80% dos serviços visitados em Belo Horizonte, assemelhando-

se ao percentual verificado em serviços endoscópicos de Goiânia: 90% (BARBOSA et al., 

2010). Esse tipo de água pode ser utilizado no enxágue de dispositivos submetidos à 

desinfecção de alto nível em condições em que tratamento adicional seja adotado, como uso 

de filtros de 0,1 micrômetro (µm) ou sistema pronto para uso de 0,2 µm (AAMI, 2007). Em 

seis serviços, foi constado o uso de água filtrada, entretanto não se verificou o tamanho dos 

filtros. 

Ao se considerar que na maioria dos serviços incluídos não se utilizava água estéril 

após o reprocessamento, esperava-se que pelo menos a qualidade da água pronta para uso 

fosse monitorizada ao se considerar a  possibilidade de contaminação das tubulações do 
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sistema de fornecimento de água (AAMI, 2007). Porém, isso não ocorreu em cerca de 60%  

dos serviços e em 20% os profissionais não souberam informar se tal prática era vigente.  

Neste estudo, constatou-se que a água potável pode ter sido outra fonte de 

contaminação do endoscópio gastrointestinal, em decorrência da detecção de microrganismos 

como Mycobacterium fortuitum e Mycobacterium chelonae após o reprocessamento. Esses 

microrganismos representam espécies de micobactéria de crescimento rápido, não 

tuberculosis e não constituintes da microbiota do trato gastrointestinal (OPLUSTIL, 2010). 

Ao término do enxágue seguido da limpeza, de acordo com o manual da SOBEEG 

(2005), surpreendentemente, não se recomenda a secagem dos canais endoscópicos com ar 

comprimido. Apenas, descreve-se a necessidade de que se “escorra” ao máximo o endoscópio 

antes de colocá-lo na solução desinfetante. Considera-se que essa indicação é subjetiva. Nesse 

estudo, constatou-se a dificuldade pelos profissionais responsáveis pelo reprocessamento em 

colocar o endoscópio gastrointestinal na posição vertical, em consequência de seu 

comprimento (1.400 mm a 1.900 mm), o que poderia favorecer o escoamento da água.  

Muitos profissionais secavam o endoscópio gastrointestinal em posição de “U”, o 

que pode resultar em acúmulo de água na porção média do tubo de inserção, com a 

consequente diluição da solução desinfetante. Estudo realizado em Goiânia constatou 

soluções de glutaraldeído com concentração abaixo de 2% durante o reprocessamento de 30% 

(18/60) dos gastroscópios avaliados (BARBOSA, 2008). 

Como verificado neste estudo, o teste da concentração mínima efetiva da solução 

desinfetante não se constitui em uma prática em alguns (7/37) serviços. Dentre aqueles em 

que se monitorizava (30/37), em nenhum verificava-se a concentração após cada 

reprocessamento como recomendado (CDC, 2008a; SGNA, 2006; SOBEEG, 2005). Em 

ambas as situações, portanto, a efetividade do procedimento de desinfecção pode estar 

comprometida. Verifica-se que mesmo que o teste fosse realizado diariamente a detecção da 

concentração da solução desinfetante abaixo do recomendado ao término ou início do dia 

impediria definir com precisão o momento em que esse fato ocorreu.  Em instituições públicas 

e privadas da Itália, 28,8% dos serviços avaliavam a concentração da solução desinfetante 

após cada ciclo, 45,2% não realizavam os testes e em 9,6% e 16,4% a frequência era semanal 

e diária, respectivamente (SPINZI et al., 2008). 

Considera-se também que se a pré-limpeza, a limpeza e o enxágue não forem 

efetivos a secagem poderá contribuir para a adesão de sujidade e microrganismos na 

superfície interna dos canais, com consequente formação de biofilme.  
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Estudos experimentais têm demonstrado que biofilmes formados no interior dos 

canais endoscópicos (biofilme cíclico) diferem dos demais artigos médico-hospitalares. Ao 

contrário destes equipamentos, em que a superfície exposta à sujidade encontra-se 

constantemente em ambiente úmido, no endoscópio gastrointestinal além dessas condições, 

ele é seco e, após o período de armazenamento, é exposto novamente aos contaminantes. 

Assim, diante do desenvolvimento do biofilme cíclico, a garantia da efetividade do 

reprocessamento pode diminuir consideravelmente (ALFA; HOWIE, 2009; ZHONG et al., 

2009). 

Microrganismos presentes no interior dos biofilmes poderão ser transferidos de um 

paciente para outro durante o procedimento de endoscopia gastrointestinal caso não ocorra a 

eliminação de todos os fragmentos desta forma de vida microbiana durante o enxágue 

(PAJKOS; VICKERY; COSSART, 2004). 

 Neste estudo, a desinfecção de alto nível consistiu na etapa do reprocessamento, 

em que a maioria das recomendações era seguida. Mesmo que esses resultados demonstrem 

maior preocupação pelos profissionais responsáveis por essa etapa do reprocessamento, 

considera-se que a efetividade da desinfecção de alto nível pode estar comprometida, devido à 

inobservância às recomendações para realização das etapas anteriores (pré-limpeza, limpeza, 

enxágue e secagem).  

Embora diversos guidelines internacionais e o manual nacional de limpeza e 

desinfecção do endoscópio gastrointestinal determinem que este equipamento seja submetido, 

pelo menos, à desinfecção de alto nível (BSG; 2008; CDC, 2008a; SOBEEG, 2005), em um 

serviço ele era apenas limpo entre os exames de gastroscopia. De acordo com o profissional 

responsável isso ocorria pois não se considerava que o contato do equipamento com a mucosa 

poderia promover a transmissão de microrganismos entre pacientes e o consequente 

desenvolvimento de quadros infecciosos por eles, ao contrário do que ocorre com as pinças de 

biópsias. 

O uso do glutaraldeído 2% mostrou-se predominante nos serviços incluídos neste 

estudo (32/37), assim como em outros países como China, Itália, Estados Unidos e Espanha 

(ZHANG et al., 2011; SPINZI et al., 2008; MOSES; LEE, 2004; BRULLET; RAMIREZ-

ARMENGOL; CAMPO, 2001), apesar da ampla discussão sobre a efetividade e toxicidade 

deste produto tanto no âmbito nacional como no internacional.  Acredita-se que tal 

constatação deve-se principalmente ao menor custo em relação aos demais desinfetantes 

químicos líquidos disponíveis no mercado, à “crença” da ação corrosiva do ácido peracético 
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0,2% para os endoscópios e à escassez de estudos clínicos que abordem a efetividade de 

desinfetantes como o ortoftalaldeído (OPA) e a água ácida eletrolizada (AAE). 

O ácido peracético 0,2% foi o único desinfetante de alto nível utilizado como 

alternativa para a desinfecção do endoscópio gastrointestinal neste estudo e tem sido referido 

como segunda opção em serviços da Itália e Estados Unidos (SPINZI et al., 2008; MOSES; 

LEE, 2004) e como terceira na  China (ZHANG et al., 2011).  

Durante a realização deste presente estudo, constatou-se que a exposição do 

endoscópio gastrointestinal ao desinfetante de alto nível por tempo recomendado no rótulo 

dos produtos (30 minutos) foi respeitada em 19/31 (60%) serviços que utilizavam o 

glutaraldeído. Descumprimento ao tempo de exposição de 30 minutos ao glutaraldeído 

também foi verificado em 80% de 60 processos de desinfecção de alto nível de gastroscópios 

em Goiânia (BARBOSA et al., 2010), assim como em dois hospitais de São Paulo, nos quais 

esofagogastroduodenoscópios eram expostos ao glutaraldeído 2% por período de dois a dez 

minutos e colonoscópios, por cinco a vinte minutos (MACHADO et al., 2006).  

Tais práticas, possivelmente, decorrem da necessidade de otimização do tempo de 

desinfecção de alto nível nos serviços endoscópicos diante do reduzido número de 

equipamentos e da alta demanda dos estabelecimentos. Porém, considera-se que a redução do 

tempo de exposição dos endoscópios ao desinfetante de alto nível pode oferecer risco aos 

pacientes submetidos aos referidos procedimentos. 

Em nenhum serviço em que o ácido peracético 0,2% era utilizado seguia-se o 

tempo de 30 minutos regulamentado pela legislação vigente no período do estudo (BRASIL, 

1988). Esta inobservância pode estar relacionada ao fato de que nos rótulos dos desinfetantes 

que possuíam este princípio ativo em sua composição, e que eram utilizados em seis serviços 

participantes deste estudo, o tempo de exposição recomendado pelo fabricante para o alcance 

da desinfecção de alto nível variava entre 10 e 15 minutos. Assim, verificou-se que em 4/6 

(66,7%) serviços os endoscópios gastrointestinais eram expostos a este desinfetante por estes 

períodos determinados pelos fabricantes.   

Diferentemente da realidade brasileira, na China constatou que em 100% dos 

serviços de endoscopia gastrointestinal os equipamentos eram expostos a solução desinfetante 

por período de dez minutos, como recomendado (ZHANG et al., 2011).  

Alguns profissionais responsáveis pelos serviços de endoscopia apontaram que a 

exposição do endoscópio gastrointestinal por período inferior a 30 minutos encontra-se 

fundamentada em guidelines britânicos e americanos, os quais recomendam  tempo de 

exposição de 10 e 20 minutos, respectivamente (BSG, 2008; NESLSON et al., 2003). Diante 
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dessa colocação, surgem as seguintes questões: As condições de reprocessamento do 

endoscópio gastrointestinal nos serviços de endoscopia brasileiros assemelham-se às 

internacionais no que diz respeito aos métodos, produtos de limpeza e desinfecção e 

acessórios? O endoscópio gastrointestinal é adquirido para uso nos serviços de endoscopia 

brasileiros em condições semelhantes de estabelecimentos de países desenvolvidos?  

As elevadas taxas (50% a 70%) de contaminação dos endoscópios 

gastrointestinais constadas em serviços de endoscopia do Brasil, como verificadas neste 

estudo e em serviços de endoscopia do estado de São Paulo (MACHADO et al., 2006) 

comparadas às taxas de contaminação de 1,5% verificada em serviços da Austrália (BISSET 

et al., 2006) e  de 7% no Canadá (ALFA et al., 2002), possivelmente, refletem na resposta 

para esses questionamentos.  

No que tange às condições de reprocessamento nos serviços de endoscopia 

gastrointestinal, em países desenvolvidos são observados vários avanços, diferentemente da 

maioria dos serviços no Brasil, citando-se: 1) no Brasil, ainda predomina o método manual, ao 

contrário dos EUA, e ressalta-se que na Inglaterra o método automatizado é obrigatório, o que 

permite garantir com maior precisão que a exposição ao glutaraldeído ocorreu a 20ºC e, com 

maior segurança, que a limpeza rigorosa e o enxágue abundante foram realizados, parâmetros 

esses que não podem ser assegurados com o método manual e que são considerados 

imprescindíveis para adoção do período de exposição a esse desinfetante por 20 minutos 

(NELSON et al., 2003); 2) tendência ao uso de escovas de limpeza descartáveis; 3) uso de 

água estéril para o enxágue dos equipamentos; e 4) utilização de produtos aprovados pelo 

FDA que possuem o glutaraldeído como princípio ativo com concentrações de no mínimo 

2,4%, enquanto que os disponíveis no mercado nacional possuem em sua maioria 

concentrações de 2% ou, no máximo, 2,2%.  

Outra diferença diz respeito à aquisição de endoscópio gastrointestinal usados no 

Brasil (relatos obtidos durante a aplicação do questionário), os quais podem apresentar 

alterações na integridade da superfície interna e externa, de modo a favorecer o acúmulo de 

contaminantes e dificultar, consequentemente, a ação dos desinfetantes (PAJKOS; 

VICKERY; COSSART, 2004). 

Para todos os princípios ativos aprovados pelo FDA, o alcance da desinfecção de 

alto nível é dependente tanto do tempo de exposição como de uma temperatura específica 

(FDA, 2009). Na Alemanha, demonstrou-se que a diminuição da temperatura recomendada 

alterou significativamente a efetividade do reprocessamento automatizado de endoscópios 

gastrointestinais (ZUHLSDORF et al., 2003).  
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Nos rótulos dos desinfetantes de alto nível utilizados nos serviços avaliados neste 

presente estudo, não constava a temperatura necessária para o uso e em todos os 

estabelecimentos as soluções desinfetantes eram utilizadas à temperatura ambiente. 

Considera-se que, além da necessidade de fazer constar a descrição da temperatura nos rótulos 

dos desinfetantes de alto nível, a definição de como ela pode ser mantida ao se utilizar o 

método manual torna-se importante. 

A imersão completa no desinfetante tem sido recomendada como forma de 

prevenir a transmissão de patógenos via procedimento endoscópico (ASGE; SHEA, 2011). 

Porém, esta prática foi realizada em apenas 33,3% (12/37) dos serviços analisados, proporção 

semelhante (35%) ao encontrado em serviços goianos  (BARBOSA et al., 2010) e aquém da 

verificada na Espanha: 65% (BRULLET; RAMIREZ-ARMENGOL; CAMPO, 2001). 

O tubo conector comumente não imerso na solução desinfetante, embora não entre 

em contato com os pacientes, possui em seu interior o canal de aspiração, o qual se encontra 

ligado indiretamente ao canal de sucção/biópsia presente no tubo de inserção. Logo, 

considera-se que a não exposição dele ao desinfetante poderá contaminar os canais de 

sucção/biópsia, devido ao acúmulo de sujidade e de microrganismos nos canais de aspiração. 

Isso pode conferir risco de transmissão de microrganismos aos pacientes. 

 Concomitante à imersão completa dos endoscópios gastrointestinais na solução 

desinfetante,  torna-se necessário preencher os longos e estreitos canais como forma de 

garantir que a solução entre em contato com os locais endoscópicos passíveis de se 

encontrarem contaminados após os procedimentos de endoscopia (SOBEEG, 2005). Para que 

isso ocorra, torna-se necessário também o uso de adaptadores fornecidos pelos fabricantes dos 

endoscópios.  

Neste estudo, os canais de ar/água não foram preenchidos com a solução 

desinfetante em 16/37 (43%) serviços e os de sucção/biópsia em 7/37 (20%). Tais achados 

vão ao encontro dos resultados obtidos por meio de autopreenchimento de questionário por 

profissionais de serviços de endoscopia na Espanha (BRULLET; RAMIREZ-ARMENGOL; 

CAMPO, 2001). Da mesma forma, verificou-se que os canais de ar/água e de sucção/biópsia 

não foram preenchidos com glutaraldeído em 60% e 55% das oportunidades de 

reprocessamento, respectivamente (BARBOSA et al., 2010). 

Após a desinfecção, mediante relato dos profissionais responsáveis pelo 

reprocessamento verificou-se que os canais de ar/água eram enxaguados em 34/37 (91,9%) 

serviços e os canais de sucção/biópsia em todos. Entretanto, dúvidas sobre a efetividade do 

enxágue foram levantadas, tendo em vista que o volume de água era indefinido e em apenas 



104 
Avaliação da efetividade do reprocessamento do endoscópio gastrointestinal flexível – Discussão 

 

dois serviços utilizava-se adaptadores para enxágue dos canais. Cabe salientar que o enxágue 

inadequado após a exposição do equipamento ao desinfetante não removerá completamente 

qualquer resíduo químico da superfície externa e dos canais endoscópicos (AAMI, 2007). Em 

consequência ao efeito tóxico do glutaraldeído, casos de colite encontram-se documentados 

(TSAI; CHIU; LI, 2008; WEST et al., 1995; BABB; PAASO, 1995; BURTIN et al., 1993). 

O rigor quanto ao tipo e qualidade da água utilizada no enxágue final apresenta 

maior implicação na efetividade do reprocessamento quando comparado ao enxágue após a 

limpeza, pois o enxágue final constitui-se na penúltima etapa do processo, e o equipamento 

não será submetido novamente à desinfecção de alto nível, a qual poderia destruir possíveis 

microrganismos presentes na água. No Manual de Limpeza e Desinfecção de aparelhos 

Endoscópicos, elaborado pela SOBEEG, em parceria com o Ministério da Saúde e a ANVISA 

(SOBEEG, 2005), encontra-se descrito que o enxágue deve ocorrer em água “corrente 

abundante”, sem definição do volume e do tipo de água, sendo, assim, subjetivo. 

Como meio de prevenir a recontaminação do endoscópio gastrointestinal por 

microrganismos da água contaminada, recomenda-se que a qualidade da água potável 

utilizada nos serviços de endoscopia seja monitorizada, assim como os sistemas de filtros 

(BEILENHOFF et al., ESGE GUIDELINES COMMITTEE, 2007).  Em apenas 7/37 (18,9%) 

serviços avaliados neste estudo a qualidade da água utilizada para o reprocessamento do 

endoscópio gastrointestinal era analisada. 

Seguido ao enxágue final, constatou-se que em aproximadamente 30% dos 

serviços os canais de ar/água e de sucção/biópsia não foram secos. Em estudo realizado em 

Goiânia, verificou-se que 44 (73,3%) gastroscópios também não foram secos nesse momento 

(BARBOSA et al., 2010). Outros autores também têm constatado secagem inapropriada com 

baixa exposição dos endoscópios ao ar comprimido (ALFA et al., 2002; KIMMEY et al., 

1993). Nesse contexto, ressalta-se que tais práticas podem favorecer a transmissão de 

microrganismos remanescentes oriundos de outros pacientes, como também da água à pessoa 

que se submeterá ao próximo exame de endoscopia. 

Quanto à secagem sequencial com álcool 70% (p/v) e ar comprimido ao final do 

período de trabalho, em todos os 32 serviços que não adotavam esta prática foi relatado que os 

fabricantes a contraindicavam, pois promoveria o ressecamento dos canais, o que demonstra 

controvérsia entre o que é recomendado nos manuais de limpeza e desinfecção de endoscópio 

gastrointestinal (CDC, 2008a; SOBEEG, 2005) e os fabricantes. 

Verifica-se que a contaminação de gastroscópio e/ou colonoscópio em 

aproximadamente 90% dos serviços incluídos foi coerente com a constatação de que, em 
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todos os serviços o reprocessamento do endoscópio gastrointestinal  não ocorria em total 

conformidade com o manual nacional (SOBEEG, 2005) e os guidelines  internacionais (CDC, 

2008a; BSG; 2008; BEILLENHOFF et al., ESGE GUIDELINES COMMITTEE, 2008). 

Conformidade total às recomendações varia amplamente entre serviços de endoscopia de 

diversos países, como Índia (21%), Canadá, Inglaterra e Austrália (42% a 45%) e com maior 

adesão (74% a 94%) em países da Europa (ALFA et al., 2002; TANDON; AHUJA, 2000).  

Apesar de neste estudo a amostra de colonoscópios e gastroscópios necessária 

para análise microbiológica ter sido calculada de acordo com a representatividade da 

população de equipamentos existentes nos 37 serviços monitorados, para um nível de 

confiança de 95% e um erro de estimação de 3%, não foi possível estabelecer associações 

entre a contaminação do endoscópio gastrointestinal e as práticas de reprocessamento. 

Considera-se que esta limitação seja reflexo da elevada taxa de contaminação tanto dos 

colonoscópios como dos gastroscópios, das inúmeras recomendações para o reprocessamento 

desses equipamentos que não foram seguidas pelos profissionais responsáveis e da 

diversidade de métodos utilizados nos serviços para a realização de uma mesma tarefa que 

resultou em “diluição” dos resultados entre as variáveis independentes.  

Entretanto, diversos estudos têm demonstrado que inconformidades durante as 

práticas diárias de reprocessamento de endoscópicos gastrointestinais têm refletido em 

consequente contaminação desses equipamentos mesmo após o reprocessamento 

(MACHADO et al., 2006; BISSET et al., 2006; ISHINO; IDO; SUGANO, 2005, 2003; LEE 

et al., 2004; ZUHLSDORF et al., 2003; ALFA et al., 2002;  ISHINO et al., 2001). Logo, 

supõe-se que as elevadas taxas de contaminação dos gastroscópios e dos colonoscópios 

constatadas neste estudo também podem estar relacionadas às inobservâncias aos manuais de 

limpeza e desinfecção do endoscópio gastrointestinal. 

Protocolos escritos e disponíveis que descrevam detalhadamente as etapas do 

reprocessamento podem auxiliar na padronização de condutas dos profissionais responsáveis 

durante o reprocessamento do endoscópio gastrointestinal.  

Em mais de 80% dos serviços incluídos neste estudo verificou-se a existência de 

protocolos escritos e disponíveis, não consistindo, assim, em um problema em potencial. Esse 

resultado assemelha-se ao constatado em serviços da Espanha (85,0%) e encontra-se acima 

(65%) do verificado em estabelecimentos do Canadá (ALFA et al., 2002; BRULLET; 

RAMIREZ-ARMENGOL; CAMPO, 2001). Porém, em estudos realizados na China e nos 

Estados Unidos protocolos encontram-se disponíveis em 100% e 98% dos serviços de 

endoscopia, respectivamente (ZHANG et al., 2011; MOSES; LEE, 2004). 
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Cabe salientar que apenas a disponibilidade de protocolos não assegura que o 

reprocessamento será realizado adequadamente pelos profissionais, principalmente ao se 

considerar a complexidade desse processo, assim como da estrutura do endoscópio 

gastrointestinal. Sugere-se a adoção de estratégias concomitantes, como treinamento e 

supervisão dos profissionais, pelo menos anualmente, pautados nos protocolos predefinidos, 

para melhorar a adesão dos profissionais às recomendações de reprocessamento desses 

equipamentos (ASGE; SHEA, 2011; OFSTEAD et al., 2010).  

O treinamento visa aprimorar os conhecimentos dos profissionais no que diz 

respeito ao reprocessamento do endoscópio gastrointestinal e às melhorias promovidas nos 

designs deste equipamento. A constatação de que em 32 estabelecimentos os profissionais 

responsáveis pelo reprocessamento eram treinados apenas no momento de admissão no 

serviço de endoscopia reforça a necessidade de consolidação dessas estratégias. Neste estudo, 

em aproximadamente 80% dos serviços o reprocessamento era realizado por profissionais de 

enfermagem, assim, considera-se que é de responsabilidade do líder (enfermeiro) desta equipe 

construir e implementar protocolos, processos educativos e supervisionar os auxiliares e 

técnicos de enfermagem que realizam as etapas operacionais. Ressalta-se também que a 

categoria profissional médica também tem responsabilidade compartilhada em propor e adotar 

condutas que contribuam para o alcance da efetividade do reprocessamento destes 

equipamentos, principalmente ao se considerar que cerca de 50% dos estabelecimentos 

participantes deste estudo eram privados e tinham o médico como profissional responsável. 

O manual da SOBEEG apresenta um check-list que direciona aspectos da 

supervisão do reprocessamento do endoscópio gastrointestinal, mas ainda não atende 

plenamente, principalmente no que tange às condutas direcionadas aos canais de ar/água 

(SOBEEG, 2005). 

De acordo com a SOBEEG, a avaliação da limpeza e desinfecção deve ocorrer 

pelo menos semestralmente, por profissionais que normalmente não realizam este 

procedimento com auxílio do check-list, o qual precisa ser preenchido também pelo 

profissional responsável pelo reprocessamento e pelo enfermeiro. Embora se suspeite que a 

solicitação de preenchimento desse instrumento pelos três profissionais tenha por objetivo 

comparar se há consonância entre as respostas, isto não está descrito no Manual de Limpeza e 

Desinfecção de Endoscópios. 

Atenção também precisa ser dada às condições de trabalho dos profissionais 

responsáveis pelo reprocessamento do endoscópio gastrointestinal e ao local, com separação 

entre área suja e área limpa, visando reduzir os riscos de recontaminação do equipamento. 
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Neste estudo, constatou-se que em 22 estabelecimentos (59,5%) a limpeza e a desinfecção de 

alto nível ocorria na mesma sala utilizada para a realização de exames e resultado semelhante 

(53%) foi verificado na Espanha (BRULLET; RAMIREZ-ARMENGOL; CAMPO, 2001). 

Porém, ressalta-se que apenas 10% dos serviços (2/22) encontravam-se em desacordo com a 

Resolução da Diretoria Colegiada 50, ao se constatar que nesses locais havia apenas uma sala 

para o reprocessamento, apesar de possuírem mais de uma sala de exame (BRASIL, 2002).  

A prática do reprocessamento na mesma sala de realização do procedimento 

endoscópico é bem menos frequente em serviços dos Estados Unidos (MOSES; LEE, 2004) e 

Itália (SPINZI et al., 2008): 7% e 17%, respectivamente. 

Em 10 (58,8%) serviços incluídos neste estudo, havia salas separadas para o 

reprocessamento do endoscópio gastrointestinal, embora, de acordo com a legislação, isto não 

fosse obrigatório. Em quatro (23,5%) havia salas distintas destinadas a limpeza e a 

desinfecção de alto nível, apesar de a legislação determinar que serviços que possuam mais de 

uma sala de exame deverão ter sala para o reprocessamento separadamente. Mas não é 

especificado se, nessa situação, a limpeza e a desinfecção podem ser realizadas em uma 

mesma sala ou se é necessário haver salas independentes. Esses achados demonstram o 

empenho dos serviços que ultrapassa as normatizações nacionais e que, possivelmente, 

reduzem o risco de reprocessamento inadequado do endoscópio gastrointestinal e a sua 

recontaminação.  

Neste estudo, verificou-se que em todos os serviços utilizava-se o método manual 

para a limpeza do endoscópio gastrointestinal, o que vai ao encontro aos achados de demais 

estudos brasileiros (BARBOSA, 2008; MACHADO et al., 2006) e chineses (ZHANG et al., 

2011) publicados. Considera-se que a adoção desse método envolve diversos fatores 

humanos, como desconforto físico, dores corporais, pressão de trabalho e responsabilidade, 

que podem impactar o cumprimento dos profissionais responsáveis pelo reprocessamento às 

recomendações (OFSTEAD et al., 2010). Diante disso, garantir que o endoscópio 

gastrointestinal seja reprocessado, após os exames de endoscopia, rigorosamente de acordo 

com os protocolos implica um grande desafio.  

Em estudo prospectivo realizado de outubro de 2008 a abril de 2009 em cinco 

serviços de endoscopia gastrointestinal dos Estados Unidos, constatou-se adesão aos 

guidelines de reprocessamento em 1/69 (1,4%) endoscópio gastrointestinal reprocessado 

utilizando-se do método manual  e de 86/114 (75,4%) quando reprocessados pelo método 

automatizado (OFSTEAD et al., 2010).  
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O uso de reprocessadoras automatizadas em serviços de endoscopia 

gastrointestinal brasileiros ainda constitui-se em uma limitação. Entretanto, elas foram 

utilizadas em 15,6%, 23% e 94,6% dos serviços da Itália, Espanha e Canadá, respectivamente 

(SPINZI et al., 2008; BRULLET; RAMIREZ-ARMENGOL; CAMPO, 2001).  

O método automatizado possibilita o controle da temperatura, da concentração dos 

produtos de limpeza e desinfecção, e do fluxo contínuo desses agentes de limpeza e 

desinfetantes por todos os canais endoscópicos e o registro de tais parâmetros (ASGE, 2008). 

Isso difere muito dos resultados obtidos nesse estudo, como: indefinição do volume de água, 

da frequência de fricção dos canais endoscópios, da temperatura da solução de limpeza e 

desinfetante, e diversidade de métodos utilizados para a introdução de água, de detergente, de 

desinfetante e de ar para secagem.  

Portanto, considera-se que a ampla variabilidade nas condutas para o 

reprocessamento do endoscópio gastrointestinal pode ter refletido na diversidade entre o 

número de endoscópios gastrointestinais contaminados e as cargas microbianas detectadas 

entre os serviços e, até mesmo, em um mesmo estabelecimento.  

A necessidade de vigilância microbiológica da efetividade do reprocessamento do 

endoscópio gastrointestinal constitui-se em assunto polêmico, tendo sido considerado como 

ainda não resolvido no Multisociety Guideline on Reprocessing Flexible GI Endoscopes: 2011 

e que requer estudos posteriores (ASGE; SHEA, 2011).  

Em contrapartida, o guideline europeu descreve detalhadamente as 

recomendações para os testes de vigilância microbiológica em endoscopia, com abordagem da 

necessidade de avaliar microbiologicamente a superfície externa e os canais, a solução e os 

volumes necessários para a coleta das amostras dos canais, os cuidados no transporte das 

amostras, os meios de cultivo, as informações sobre a interpretação dos resultados e as 

medidas corretivas em caso de contaminação (BEILENHOFF et al. ESGE GUIDELINES 

COMMITTEE, 2007).  

Em 60/79 (76,0%) serviços da Itália e em 39/230 (17%) estabelecimentos de 

endoscopia gastrointestinal de cinco estados americanos (MOSE; LEE, 2004) a monitorização 

microbiológica do equipamento após o reprocessamento foi realizada. Neste presente estudo, 

em nenhum serviço realizava-se a vigilância microbiológica do endoscópio gastrointestinal, o 

pode ser reflexo da não abordagem desse tema no manual da Sociedade Brasileira de 

Enfermagem em Endoscopia Gastrointestinal (SOBEEG, 2005). 

 Mesmo diante do reconhecimento do risco de contaminação do endoscópio 

gastrointestinal após o reprocessamento, nesta pesquisa verificou-se, por meio de relatos, que 
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alguns profissionais da área de endoscopia gastrointestinal consideravam que o risco de 

desenvolvimento de quadro infeccioso pelos pacientes que se submetem a esse procedimento 

é extremamente baixo, devido ao fato de o endoscópio gastrointestinal entrar em contato com 

mucosa não estéril. 

A endoscopia gastrointestinal é uma ferramenta diagnóstica e terapêutica 

amplamente utilizada não apenas em pacientes hígidos, como também em pacientes 

imunocomprometidos e imunossuprimidos, os quais apresentam risco potencial de 

manifestarem quadros de infecção (BISSET et al., 2006). 

Este estudo não se propôs a verificar a ocorrência de casos de infecção após 

procedimentos de endoscopia gastrointestinal, mas considera-se que estudos neste sentido 

precisam ser empreendidos, principalmente ao se constatar que todos os casos de infecção 

relacionados à endoscopia gastrointestinal e que foi comprovado que os equipamentos foram 

fontes da contaminação estão relacionados a falhas no reprocessamento (NELSON et al., 

2003). 

A verificação das práticas de reprocessamento do endoscópio gastrointestinal por 

meio da aplicação do questionário ao profissional responsável pelo reprocessamento, e não 

pela observação direta de todas as etapas deste processo, limita garantir que o que foi 

respondido representa o que foi realmente praticado. Entretanto, cabe salientar que, como 

meio de amenizar esta limitação, a pesquisadora pôde observar o reprocessamento de pelo 

menos um endoscópio em 31 (83,8%) serviços no dia da coleta das amostras. Caso houvesse 

alguma discordância entre o que foi respondido no questionário, prevaleceu o que foi 

observado. 

Outra limitação deste estudo consistiu da contagem de unidades formadoras de 

colônia apenas após o subcultivo das amostras depois de um período de dois a quatro meses 

de armazenamento delas em geladeira. Isto resultou em não crescimento de microrganismos 

previamente isolados quando as amostras foram processadas imediatamente após a coleta das 

amostras e impossibilitou a determinação da carga microbiana em 40 amostras. Admite-se, 

também, que as cargas microbianas apresentadas ainda poderiam ser maiores. 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 CCOONNCCLL UUSSÃÃOO 
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7 – CONCLUSÃO 
 

A análise microbiológica das amostras obtidas dos canais de ar/água e de 

sucção/biópsia de colonoscópios e gastroscópios permitiu que se chegasse às seguintes 

conclusões: 

 
• O reprocessamento do endoscópio gastrointestinal flexível não foi efetivo em 34/37 

(91,6%) serviços, pois, após o reprocessamento, foram recuperados microrganismos que, 

esperava-se, seriam eliminados após a desinfecção de alto nível dos equipamentos. 

• O percentual de colonoscópios contaminados (84,6%) foi semelhante ao de gastroscópios 

(80,6%), sem diferença estatisticamente significante (p = 0,61). 

• Nos colonoscópios, não houve diferença estatisticamente significante (p = 0,80) entre o 

percentual de contaminação dos canais de ar/água (71,8%) e o de sucção/biópsia (69,2%), 

assim como nos gastroscópios, em que 70% e 59,7% dos canais de ar/água e de 

sucção/biópsia apresentaram-se contaminados, respectivamente (p = 0,23). 

• Microrganismos gram-negativos foram recuperados predominantemente tanto de 

gastroscópios como colonoscópios, sendo Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli e 

Klebsiella pneumoniae os principais deste tipo; 

• Outras possíveis fontes de contaminação podem ser pensadas, como a água utilizada para a 

limpeza das lentes dos endoscópios, a água potável, locais e acessórios de limpeza e 

desinfecção; 

• A carga microbiana nos colonoscópios variou de 110 a 32.000 UFC/ml e nos 

gastroscópios, de 100 a 33.000 UFC/ml, com mediana de 2.100 UFC/ml em ambos 

equipamentos analisados; 

 

• Maior carga microbiana ao término dos exames, maior frequência de utilização dos 

equipamentos e menor diâmetro do canal endoscópico podem conferir desafio para o 

reprocessamento dos endoscópios gastrointestinais, porém inobservâncias em todos os 

serviços monitorados ao conjunto das recomendações definidas em protocolos em todas 

as etapas desse processo podem ter sido as principais causas para o não alcance da 

efetividade do reprocessamento na maioria (34/37)  dos serviços;  

 
• A limpeza constituiu-se na etapa mais crítica do reprocessamento, principalmente devido 

às seguintes constatações: não preenchimento dos canais com a solução de limpeza ou 
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preenchimento sem o uso de adaptadores; utilização inadequada do detergente enzimático 

no que diz respeito ao controle da temperatura da solução e tempo de imersão do 

endoscópio; e não fricção dos canais ou frequência indefinida da fricção; 

 
• Inobservâncias durante a pré-limpeza, limpeza, enxágue e subseqüente secagem podem 

favorecer a formação de biofilme no interior dos canais endoscópicos gastrointestinais; 

 
• Concomitante à inobservância e ao rigor nos passos das etapas que precedem a 

desinfecção, o não preenchimento dos canais com a solução desinfetante ou a não 

utilização de adaptadores para esta finalidade e a exposição do endoscópio ao 

desinfetante por período inferior ao recomendado no rótulo do produto, seguramente, 

podem ter comprometido a efetividade da desinfecção de alto nível; 

 
• As constatações de não atenção às recomendações para o reprocessamento dos 

endoscópios em todas as suas etapas verificadas neste estudo podem estar relacionados à 

falta de treinamento periódico dos profissionais responsáveis por esta atividade, como 

registrado em 32/37 (86,5%) serviços. Acrescenta-se a isso a possibilidade de falha 

humana, tendo em vista que em todos os serviços o método manual foi utilizado. 

 

Portanto, diante do considerável número de serviços incluídos (37) neste estudo e 

da análise microbiológica de 200 amostras obtidas de 101 endoscópios gastrointestinais (62 

gastroscópios e 39 colonoscópios), esta pesquisa possibilitou comprovar que adequar as 

práticas de reprocessamento dos endoscópios gastrointestinais às recomendações dispostas no 

manual nacional, guidelines internacionais e orientações dos fabricantes se farão necessárias 

em todos os estabelecimentos.  

Considera-se também importantes a reavaliação dos protocolos institucionais e a 

consolidação de treinamentos periódicos como forma de reduzir o risco de exposição dos 

pacientes a diversos tipos e quantidade de microrganismos. 

Reforça-se que, indiferentemente do tipo de endoscópio gastrointestinal e do canal 

endoscópico, todos precisam ser reprocessados com o mesmo rigor, pois, como demonstrado 

neste estudo, a relevância de contaminação dos canais de ar/água foi coerente com a atenção 

reduzida direcionada a esses canais durante todas as etapas do reprocessamento. Porém, 

reconhece-se que para que essas mudanças ocorram é preciso que todas as categorias 

profissionais envolvidas nesse processo  se convençam da potencialidade de transmissão 

cruzada de microrganismos durante os procedimentos endoscópicos gastrointestinais. 
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Sugere-se que outros estudos sejam empreendidos no sentido de analisar 

microbiologicamente a água utilizada para o reprocessamento dos endoscópios 

gastrointestinais, assim como a utilizada para a limpeza das lentes desses equipamentos. 

Torna-se necessário também avaliar as condutas direcionadas às garrafas usadas para o 

acondicionamento da água usada para a limpeza das lentes como meio de evitar 

contaminação.  
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ANEXO 
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APÊNDICES 
 

APÊNDICE A 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE 

 

Pesquisa: Avaliação da Efetividade do Reprocessamento de Endoscópios gastrointestinais 
flexíveis 

 
 

 
Você está sendo convidado a participar da pesquisa: “Avaliação da Efetividade do 

Reprocessamento de Endoscópios gastrointestinais flexíveis”. 

Trata-se de um estudo que tem por objetivo geral avaliar a efetividade do 

reprocessamento de endoscópios gastrointestinais flexíveis. Para tanto, a coleta de dados será 

realizada, em um primeiro momento, por meio da aplicação de um questionário (A), a fim de 

se obter informações sobre a quantidade de endoscópios disponíveis em cada serviço, o 

número de endoscopias digestivas realizadas diariamente e o reprocessamento desses 

equipamentos. 

Para a segunda etapa, mediante a disponibilidade do serviço será coletado lavado dos 

canais de ar/água e sucção/biópsia de pelo menos um gastroscópio e/ou um colonoscópio e/ou 

duodenoscópio existentes no serviço prontos para uso em um paciente e, após, pelo menos um 

exame endoscópico no dia da coleta. Neste momento, serão colhidas informações sobre a 

marca do equipamento, o tipo de procedimento realizado (diagnóstico ou terapêutico e com 

biópsia ou não), a frequência de uso do endoscópio antes da coleta, o tempo de uso do 

equipamento e o profissional responsável pelo reprocessamento do endoscópio analisado 

(QUESTIONÁRIO B). De posse dessa amostra, será realizada análise microbiológica e da 

carga orgânica residual (hemoglobina, proteína e carboidrato). As amostras coletadas serão 

acondicionadas e transportadas em condições ideais até o Laboratório de Micologia do 

Instituto de Ciências Biológicas da Universidade Federal de Minas Gerais. 

Esta pesquisa será desenvolvida pela enfermeira Maíra Marques Ribeiro, aluna do 

Programa de Pós-Graduação da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas 

Gerais, em nível de Mestrado, matrícula 2009653356, orientada pela Dr.ª Adriana Cristina de 

Oliveira e coorientada pela Dr.ª Silma M. C. Pinheiro Ribeiro. 

Caso aceite participar desta pesquisa, será garantido o anonimato do serviço e do 

entrevistado, assim como a confidencialidade dos dados coletados. Esta pesquisa não trará 

qualquer ônus à instituição participante e tampouco benefício financeiro. 



129 
Avaliação da efetividade do reprocessamento do endoscópio gastrointestinal flexível - Apêndices 

 

Demais esclarecimentos e informações adicionais serão fornecidos pela equipe da 

pesquisa. A decisão de não participar do estudo poderá ser tomada a qualquer momento e não 

acarretará nenhum prejuízo ao serviço. 

Entretanto, a sua participação possibilitará obter informações detalhadas sobre as 

técnicas de processamento de endoscópios gastrointestinais realizadas nos serviços de 

endoscopia de Belo Horizonte/MG, assim como auxiliar na adequação dos protocolos de 

limpeza e desinfecção e sua monitorização de acordo com a realidade dos serviços, sem 

abster-se dos princípios básicos do reprocessamento. 

Diante do exposto, declaro que fui esclarecido e estou de acordo em participar da 

pesquisa “Avaliação da Efetividade do Reprocessamento de Endoscópios gastrointestinais 

flexíveis”, pelo seu compromisso em termos de confidencialidade dos dados, anonimato do 

serviço, garantia de esclarecimentos a qualquer momento, ausência de custos e importância 

dos possíveis resultados a serem alcançados. 

Logo, aceito participar do estudo de forma voluntária, sabendo que a qualquer 

momento poderei cancelar meu consentimento. 

 

Belo Horizonte, ______/______/20__. 

 

____________________________________ Identidade:__________________ 

Participante da pesquisa 

____________________________________Identidade:_________________ 

Pesquisador 

Contatos dos pesquisadores: 
Email: adrianacoliveira@gmail.com 
Telefone: (31) 3409-9855 
Email: mairamarquesribeiro@yahoo.com.br 
Telefone: (31) 3409-9855 / (31) 9621-4518 
Email: silma@uol.com.br 
Telefone: (31) 9993-2146 
 
Comitê de Ética em Pesquisa (UFMG): 
Telefone: (31)3409-4592 
Endereço: 
Av. Antônio Carlos, 6627 
Unidade Administrativa II – 2º andar – sala 2005, Campus Pampulha 
Belo Horizonte, MG – Brasil 
Cep.: 31270-901 
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APÊNDICE B 

Instrumento de coleta de dados - Entrevista 

O presente questionário trata-se do instrumento de coleta de dados da pesquisa, 
em nível de mestrado, intitulada como Avaliação da eficácia do reprocessamento de 
endoscópios flexíveis gastrointestinais, a ser realizada nos serviços de endoscopia de Belo 
Horizonte/Minas Gerais.  

Este questionário é constituído pela parte I que visa a identificação do serviço 
como: natureza da instituição, informações sobre o profissional responsável pelo 
reprocessamento dos endoscópios e a determinação do quantitativo de procedimentos 
endoscópicos, duodenoscópios e colonoscópios disponíveis no serviço de endoscopia; e na 
parte II pretende-se avaliar as práticas do reprocessamento dos endoscópios flexíveis 
gastrointestinais. Se possível, almeja-se que a parte I seja respondida pelo responsável técnico 
do serviço de endoscopia, e a parte II pelo profissional responsável pelo reprocessamento dos 
endoscópios. 

Ressaltamos que esta entrevista é voluntária, sigilosa e que não serão identificados 
os nomes dos participantes ou respondentes.  

Durante a entrevista será utilizado um caderno de resposta que objetiva apresentar 
ao respondente a sequência das opões de resposta visando agilidade na condução deste 
procedimento.  

 
Desde já, agradeço pela valiosa contribuição. 

 

Código da entrevista: ____ 

 

 

1) Data da entrevista: ___/___ /____                                      

2) Natureza do estabelecimento/instituição:    

1. (   ) Privada                                                        2. (   ) Pública                                  3. (   ) Sem fins lucrativos 

3) Tipo do estabelecimento/instituição:    

1. (   ) Consultório                                                 2. (   ) Clínica                                  3. (   ) Hospital 

4) Qual o tipo de endoscopia o serviço realiza? 

1. (   ) Gastroscopia                                               2. (   )  Colonoscopia 

5) Quantos gastroscópios, para adultos, encontram-se disponíveis no serviço? _______________________ 

6) Quantos colonoscópios, para adultos, encontram-se disponíveis no serviço?_______________________ 

7) Em média, quantos procedimentos gastroscópios, em adultos, são realizados por mês?_______________ 

8) Em média, quantos procedimentos colonoscópicos, em adultos, são realizados por mês?______________ 

PARTE I: IDENTIFICAÇÃO 
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PRÉ-LIMPEZA: procedimento a ser realizado no endoscópio na sala de exame após o uso no paciente, 
com equipamento conectado ao processador. 

1. Em seu serviço é realizada a pré-limpeza da superfície externa para retirada da sujidade grosseira?  

1. (   ) Não                                                             2. (   ) Sim                                   3. (   ) Sim, se visualmente sujo                        

4. (   ) Ás vezes                                                     5. (   ) Não sei 

Caso a pré-limpeza da superfície externa NÃO SEJA REALIZADA , siga para a QUESTÃO 2.  

1.1) Qual o LOCAL utilizado para a realização da PRÉ-LIMPEZA da superfície externa dos endoscópios? 

1. (   ) Sala de exames                                      2. (   ) Sala de limpeza                     3. (   ) Sala de limpeza e 
desinfecção    

4. (   ) Sala de limpeza e exames                    5. (   ) Sala de exame,  limpeza e desinfecção 

1.2) Qual a CATEGORIA PROFISSIONAL DO RESPONSÁVEL pela pré-limpeza da superfície externa? 

1. (   ) Médico                                      2. (   ) Enfermeiro                            3. (   ) Técnico de enfermagem (TE)   

4. (   ) Auxiliar de enfermagem  (AE)                5. (   ) Médico ou TE                       6. (   ) Médico ou AE            

1.3) Qual a SOLUÇÃO utilizada para pré-limpeza da superfície externa?  

1. (   ) Detergente enzimático                         2. (   ) Detergente não enzimático   

3. (   )  Detergente enzimático e água             4. (   ) Detergente não enzimático  e água   

5. (   ) Somente Água                                     6. (   ) Outra:______________________   

7. (   ) Nenhuma                                             8. (   ) Não sei 

1.4) COMO SE PROCESSA a pré-limpeza da superfície externa? 

1. (   ) Gaze/compressa seca                            2. (   ) Gaze/compressa úmida          

3. (   ) Imersão na solução                               4. (   ) Água corrente                                         

5. (   ) Detergente ou Água sob pressão          6. (   ) Outro:________________ 

7. (   ) Não sei 

QUANTO A PRÉ-LIMPEZA INTERNA  DOS ENDOSCÓPIOS 

2) É realizada pré-limpeza do CANAL DE SUCÇÃO/BIÓPSIA, ou seja, aspiração ou ejeção de alguma 
solução por este canal? 

1. (   ) Não                                                             2. (   ) Sim                                        3. (   ) Ás vezes  

4. (  ) Não sei 

Caso a pré-limpeza do canal de sucção/biópsia NÃO SEJA REALIZADA, siga para a QUESTÃO 3 

PARTE II : REPROCESSAMENTO DOS ENDOSCÓPIOS FLEXÍVEIS GASTROINTESTINAIS  
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2.1) Qual o LOCAL utilizado para a realização da PRÉ-LIMPEZA dos canais de sucção/biópsia dos 
endoscópios? 

1. (   ) Sala de exames                                      2. (   ) Sala de limpeza                     3. (   ) Sala de limpeza e 
desinfecção    

4. (   ) Sala de limpeza e exames                      5. (   ) Sala de exame,  limpeza e desinfecção  

2.2) Qual a CATEGORIA PROFISSIONAL do responsável pela pré-limpeza dos canais de sucção/biópsia 
dos endoscópios? 

1. (   ) Médico                                                  2. (   ) Enfermeiro                           3. (   ) Técnico de 
enfermagem   (TE) 

4. (   ) Auxiliar de enfermagem (AE)              5. (   ) Médico ou TE                       6. (   ) Médico ou AE 

2.2.1) Há quanto tempo este profissional é responsável por esta tarefa?___________________________ 

2.3) Qual a SOLUÇÃO utilizada para pré-limpeza dos canais de SUCÇÃO/BIÓPSIA dos endoscópios? 

1. (   ) Detergente enzimático                          2. (   ) Detergente não enzimático    

3. (   )  Detergente enzimático e água              4. (   ) Detergente não enzimático e água 

5. (   ) Somente água                                        6. (   ) Outra:_____________________               

7. (   ) Nenhuma                                               8. (   ) Não sei 

2.4) Para a água ou detergente SOB PRESSÃO, que DISPOSITIVO é adotado para pré-limpeza dos canais 
de SUCÇÃO/BIÓPSIA? 

1. (   ) Injeção com seringa de 20 ml               2. (   ) Injeção com pistola               3. (   ) Imersão na solução    

4. (   ) Água corrente                                       5. (   ) Aspiração com equipamento ligado à fonte de luz     

6. (   ) Outro:___________                             7. (   ) Injeção com seringa de 60 ml 

2.4.1) Em caso de USO DE PISTOLA ou ASPIRAÇÃO POR ACIONAMENTO DA VÁLVULA 
SUCÇÃO/BIÓPSIA, por quanto TEMPO é pressionada? 

1. (   ) Tempo indefinido                            2. (   ) Tempo definido:__________ 

2.4.2) Em caso de uso de SERINGA, quantas APLICAÇÕES são feitas nos canais de sucção/biópsia? 

1. (   ) Indefinido                                        2. (   ) Definido. _____ aplicações 

2.5) Durante a pré-limpeza dos canais de SUCÇÃO/BIÓPSIA, o endoscópio permanece LIGADO À FONTE 
DE LUZ? 

1. (   ) Não                                                   2. (   ) Sim                                           3. (   ) Às vezes 

3) É realizada PRÉ-LIMPEZA dos CANAIS DE AR/ÁGUA dos endoscópios, ou seja, ejeção de alguma 
solução por este canal? 

1. (   ) Não                                                              2. (   ) Sim                                            3. (   ) Ás vezes   

Caso a pré-limpeza do canal de ar/água NÃO SEJA REALIZADA, siga para a QUESTÃO 4 

3.1) Qual o LOCAL utilizado para a realização da PRÉ-LIMPEZA dos canais de ar/água dos endoscópios? 

1. (   ) Sala de exames                        2. (   ) Sala de limpeza                     3. (   ) Sala de limpeza e desinfecção    

4. (   ) Sala de limpeza e exames                     5. (   ) Sala de exame,  limpeza e desinfecção  
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3.2) Qual a CATEGORIA PROFISSIONAL do responsável pela PRÉ-LIMPEZA dos canais de AR/ÁGUA 
dos endoscópios? 

1. (   ) Médico                                    2. (   ) Enfermeiro                            3. (   ) Técnico de enfermagem   (TE) 

4. (   ) Auxiliar de enfermagem (AE)              5. (   ) Médico ou TE                       6. (   ) Médico ou AE 

3.3) Qual a SOLUÇÃO utilizada para PRÉ-LIMPEZA dos canais de AR/ÁGUA dos endoscópios? 

1. (   ) Detergente enzimático                          2. (   ) Detergente não enzimático    

3. (   )  Detergente enzimático e água              4. (   ) Detergente não enzimático e água 

5. (   ) Somente água                                        6. (   ) Outra:_____________________               

7. (   ) Nenhuma                                               8. (   ) Não sei 

3.4) Para a água ou detergente SOB PRESSÃO, que DISPOSITIVO é adotado para pré-limpeza dos canais 
de ar/água? 

1. (   ) Injeção com seringa de 20 ml               2. (   ) Injeção com pistola              3. (   ) Imersão na solução    

4. (   ) Água corrente                                       5. (   ) Ejeção com equipamento ligado à fonte de luz     

6. (   ) Outro:___________                              7. (   ) Injeção com seringa de 60 ml 

3.4.1) Em caso de uso de PISTOLA OU EJEÇÃO POR ACIONAMENTO DA VÁLVULA AR/ÁGUA, 
por quanto TEMPO é pressionada? 

1. (   ) Tempo indefinido                            2. (   ) Tempo definido:__________ 

3.4.2) Em caso de uso de SERINGA, quantas APLICAÇÕES são feitas nos canais de ar/água? 

1. (   ) Indefinido                                        2. (   ) Definido. _____ aplicações 

3.5) Durante a PRÉ-LIMPEZA dos canais de AR/ÁGUA, o endoscópio permanece LIGADO À FONTE DE 
LUZ? 

1. (   ) Não                                                  2. (   ) Sim                                       3. (   ) Não sei 

MÉTODO DE REPROCESSAMENTO MANUAL 

LIMPEZA PROPRIAMENTE DITA 

4)  Os endoscópios são submetidos à LIMPEZA após o uso no paciente? 

1. (   ) Não                                                             2. (   ) Sim                                             

3. (   ) Às vezes                                                     4. (   ) Não sei 

Caso a limpeza propriamente dita dos endoscópios NÃO SEJA REALIZADA, siga para a QUESTÃO 5. 

4.1) O equipamento é desconectado da fonte de luz? 

1. (   ) Não                                                             2. (   ) Sim                                             

3. (   ) Às vezes                                                     4. (   ) Não sei 

4.2) Qual o LOCAL utilizado para a realização da LIMPEZA propriamente dita dos endoscópios? 

1. (   ) Sala de exames                                     2. (   ) Sala de limpeza                     3. (   ) Sala de limpeza e 
desinfecção   

4. (   ) Expurgo                                                6. (   ) Sala de exame,  limpeza e desinfecção 
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4.3) Qual o MÉTODO de limpeza utilizado? 

1. (   ) Manual                                                 2. (   ) Automatizado                         3. (   ) Misto 

4.4) Qual a CATEGORIA PROFISSIONAL do responsável pela limpeza? 

1. (   ) Médico                                                  2. (   ) Enfermeiro                             3. (   ) Técnico de 
enfermagem   (TE) 

4. (   ) Auxiliar de enfermagem (AE)              5. (   ) Médico ou TE                        6. (   ) Médico ou AE 

4.5) Para a limpeza propriamente dita, qual solução utilizada? 

1. (   ) Detergente enzimático                          2. (   ) Detergente não enzimático    3. (   )  Água 

4. (   ) Outro 

4.5.1) Se utilização de detergente enzimático, qual a marca? ____________________ 

4.5.2) Se utilização de detergente enzimático, qual o NÚMERO DE ENZIMAS? 

1. (   ) Uma enzima                                    2. (   ) Duas enzimas                        3. (   ) Três enzimas    

4. (   ) Quatro enzimas                               5. (   ) Cinco enzimas                      6. (   ) Não sei 

4.5.3) Qual a TEMPERATURA da solução do detergente enzimático para uso? 

1. (   ) Ambiente                                        2. (   ) Não sei                                

 3. (   ) De acordo com o fabricante:______________ 

4.6) O equipamento é IMERSO na solução de limpeza? Em CASO NEGATIVO, vá para a questão 4.7. 

1. (   ) Não                                                       2. (   ) Sim                                        3. (   ) Às vezes 

4.6.1) Qual o tempo de exposição do equipamento na solução de limpeza? ________________ 

QUANTO À LIMPEZA INTERNA  DOS ENDOSCÓPIOS 

4.7) O canal de ar/água possui um orifício externo que permite a entrada de soluções e/ou escova? 

1. (   ) Não                                                       2. (   ) Sim                                        3. (   ) Alguns equipamentos 

4.8) Em caso positivo, a solução de limpeza é INJETADA ou EJETADA pelo CANAL DE AR/ÁGUA? 

1. (   ) Não                                                       2. (   ) Sim                                        3. (   ) Não sei 

Caso a solução de limpeza NÃO SEJA INJETADA dos nos canais de ar/água, siga para a QUESTÃO 4.10. 

4.8.1) Qual o método utilizado para a injeção ou ejeção da solução de limpeza pelo do canal de ar/água? 

1. (   ) Seringa de 20 ml                             2. (   ) Pistolas                                  3. (   ) Imersão   

4. (   ) Adaptador de torneira                     5. (   ) Seringa de 60 ml                   6. (   ) Acionamento da 
válvula ar/água 

4.8.2) Se utilização de pistola, adaptador de torneira, acionamento da válvula ou imersão, qual o TEMPO 
de injeção, imersão ou ejeção? 

1. (   ) Indefinido                                       2. (   ) Definido: ________               3. (   ) Não sei 
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4.8.3) Se utilização de seringa, qual o número de APLICAÇÕES da solução de limpeza nos canais de 
ar/água? 

1. (   ) Indefinido                                       2. (   ) Definido: ________               3. (   ) Não sei 

4.9) A SOLUÇÃO de limpeza é INJETADA ou ASPIRADA pelo canal de sucção/biópsia? 

1. (   ) Não                                                       2. (   ) Sim                                        3. (   ) Às vezes 

Caso a solução de limpeza NÃO seja injetada dos nos canais de sucção/biópsia, siga para a QUESTÃO 10.7. 

4.9.1) Qual o MÉTODO utilizado para a injeção ou aspiração da solução de limpeza no interior do canal 
de sucção/biópsia? 

1. (   ) Seringa de 20 ml                             2. (   ) Pistolas                                  3. (   ) Imersão   

4. (   ) Adaptador de torneira                     5. (   ) Seringa de 60 ml                   6. (   ) Acionamento da 
válvula sucção 

4.9.2) Se utilização de pistola, adaptador de torneira, imersão ou aspiração, qual o TEMPO de injeção, 
imersão ou aspiração? 

1. (   ) Indefinido                                       2. (   ) Definido: ________              3. (   ) Não sei 

4.9.3) Se utilização de seringa, qual o NÚMERO DE APLICAÇÕES da solução de limpeza nos canais de 
sucção/biópsia? 

1. (   ) Indefinido                                       2. (   ) Definido: ________              3. (   ) Não sei 

4.10) Os  CANAIS DE AR/ÁGUA são FRICCIONADOS durante a limpeza? 

1. (   ) Não, mesmo possuindo orifício                       2. (   ) Sim                                       3. (   ) Não, pois não 
possui orifício 

4. (   ) Às vezes 

Caso os canais de ar/água NÃO sejam friccionados, siga para a QUESTÃO 4.11 

4.10.1) Quantas vezes os canais são friccionados? 

1. (   ) Frequência indefinida                      2. (   ) Frequência definida. _____________ 

4.11) Os  CANAIS DE SUCÇÃO/BIÓPSIA são FRICCIONADOS durante a limpeza? 

 Caso os canais de sucção/biópsia NÃO sejam friccionados, siga para a QUESTÃO 4.13 

1. (   ) Não                                                        2. (   ) Sim                                       3. (   ) Não sei 

4.11.1) Quantas vezes os canais são friccionados? 

1. (   ) Frequência indefinida                      2. (   ) Frequência definida. _____________ 

4.12) Qual DISPOSITIVO é utilizado para a fricção dos canais? 

1. (   ) Escova própria descartável                   2. (   ) Escova própria reutilizável    

3. (   ) Escova própria descartável, porém é reutilizada 

4. (   ) Escova genérica                                    5. (   ) Outra: _______________ 

4.12.1) Em caso de uso de escovas reutilizáveis, após quanto TEMPO elas são descartadas? 

1. (   ) Indefinido                                        2. (   ) Definido:_________________ 
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4.12.2) As escovas são submetidas ao processo de limpeza? 

1. (   ) Não                           2. (   ) Sim, após cada exame                         3. (   ) Sim, após todos os exames 

4. (   ) Às vezes 

4.12.2) Em caso positivo, a qual método de limpeza elas são submetidas? 

1. (   ) Limpeza manual  com detergente enzimático              2. (   ) Limpeza manual com sabão neutro    

3. (   ) Limpeza ultra-sônica com detergente enzimático       4. (   ) Limpeza ultra-sônica com sabão neutro 

4.12.3) A escova é exposta a um desinfetante? 

1. (   ) Não                         2. (   ) Sim, após cada exame                         3. (   ) Sim, após todos os exames 

4. (   ) Às vezes 

4.12.4) Em caso positivo, a qual tipo de desinfetante? 

1. (   ) Glutaraldeído – Concentração:________                                                     2. (   ) Água ácida 
eletrolítica    

3. (   ) Ácido peracético – Concentração: _____                                               4. (   ) Ortofitaldeído – 
Concentração: ____   

5. (   ) Outro: ____________ 

4.12.5) Tempo de exposição da escova ao desinfetante: _____________ 

4.12.6) A escova é submetida a algum processo de esterilização? 

1. (   ) Não                         2. (   ) Sim, após cada exame                         3. (   ) Sim, após todos os exames 

4. (   ) Às vezes 

4.13.10) Método de esterilização da escova: 

1. (   ) Vapor saturado sob pressão                                                     2. (   ) Óxido de etileno    

3. (   ) Peróxido de hidrogênio 

4.13) Durante a limpeza, é realizado o TESTE DE VEDAÇÃO do equipamento endoscópico? 

1. (   ) Não                                                        2. (   ) Sim                                  

3. (   ) Às vezes                                                 

4.13.1) Em caso positivo, com que freqüência?_____________________________ 

ENXÁGUE DOS ENDOSCÓPIOS APÓS A LIMPEZA 

5. É realizado ENXÁGUE da SUPERFÍCIE EXTERNA dos endoscópios? 

1. (   ) Não                                                             2. (   ) Sim                                        3. (   ) Às vezes 

 Caso NÃO seja realizado enxágue após a limpeza, siga para a QUESTÃO 6. 

5.1) Qual o TIPO DE ÁGUA utilizado para o enxágue da SUPERFÍCIE EXTERNA após a limpeza? 

1. (   ) Água de torneira                                   2. (   ) Água filtrada                         3. (   ) Água estéril    

4. (   ) Outro: __________ 
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5.2) COMO é processado o enxágue da SUPERFÍCIE EXTERNA? 

1. (   ) Por imersão                                           2. (   ) Água corrente sem adaptador     

3. (   ) Água corrente com adaptador              4. (   ) Outro: ______________ 

 

6. É realizado ENXÁGUE do CANAL DE AR/ÁGUA dos endoscópios? 

1. (   ) Não                                                             2. (   ) Sim                                        3. (   ) Às vezes 

 Caso NÃO seja realizado enxágue após a limpeza, siga para a QUESTÃO 7. 

6.1) Qual o TIPO DE ÁGUA utilizado para o enxágue do CANAL DE AR/ÁGUA após a limpeza? 

1. (   ) Água de torneira                                   2. (   ) Água filtrada                         3. (   ) Água estéril    

4. (   ) Outro: __________ 

6.2) COMO é processado o enxágue do CANAL DE AR/ÁGUA? 

1. (   ) Por imersão                                           2. (   ) Água corrente sem adaptador     

3. (   ) Água corrente com adaptador              4. (   ) Pistola                              

5. (   ) Seringa de 20 ml                                  5. (   ) Seringa de 60 ml 

7. (   ) Outro: ______________                      8. (   ) Acionamento da válvula ar/água 

6.3) Qual o VOLUME estimado de água gasto para o enxágue do CANAL DE AR/ÁGUA? 

1. (   ) Até 150 mililitros (ml)                         2. (   ) De 150 ml a 500 ml                 3. (   ) Maior que 500 ml    

4. (   ) Indefinido 

7. É realizado ENXÁGUE do CANAL DE SUCÇÃO/BIÓPSIA dos endoscópios? 

1. (   ) Não                                                             2. (   ) Sim                                        3. (   ) Às vezes 

 Caso NÃO seja realizado enxágue após a limpeza, siga para a QUESTÃO 8. 

7.1) Qual o TIPO DE ÁGUA utilizado para o enxágue do CANAL DE SUCÇÃO/BIÓPSIA após a limpeza? 

1. (   ) Água de torneira                                   2. (   ) Água filtrada                         3. (   ) Água estéril    

4. (   ) Outro: __________ 

7.2) COMO é processado o enxágue do CANAL DE SUCÇÃO/BIÓPSIA? 

1. (   ) Por imersão                                           2. (   ) Água corrente sem adaptador     

3. (   ) Água corrente com adaptador              4. (   ) Pistola                              

5. (   ) Seringa de 20 ml                                  5. (   ) Seringa de 60 ml 

7. (   ) Outro: ______________                      8. (   ) Acionamento da válvula sucção 

7.3) Qual o VOLUME estimado de água gasto para o enxágue do CANAL DE SUCÇÃO/BIÓPSIA? 

1. (   ) Até 150 mililitros (ml)                         2. (   ) De 150 ml a 500 ml                 3. (   ) Maior que 500 ml    

4. (   ) Indefinido 
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8) Neste serviço de endoscopia, é realizada  MONITORIZAÇÃO MICROBIOLÓGICA DA ÁGUA pronta 
para uso? 

1. (   ) Não                                                      2. (   ) Sim                                          3. (  ) Não sei 

8.1) Em caso positivo, com que freqüência é realizada a monitorização microbiológica da 
água?_________ 

 

SECAGEM APÓS ENXÁGUE SEGUIDO DA LIMPEZA 

9.1. As superfícies externas dos endoscópios são SECAS após o enxágue? 

1. (   ) Não.                                                            2. (   ) Sim                                        3. (   ) Às vezes 

Caso NÃO seja realizada secagem da superfície externa, siga para a QUESTÃO 9.2. 

9.1.2) COMO se processa a secagem da superfície externa?  

1. (   ) Espontânea                                           2. (   ) Tecido estéril                        

 3. (   ) Tecido não estéril                                4. (   ) Outro:_______________ 

 

9.2. Os canais de ar/água são SECOS após o enxágue? 

1. (   ) Não.                                                            2. (   ) Sim                                        3. (   ) Às vezes 

Caso NÃO seja realizada secagem dos canais de ar/água, siga para a QUESTÃO 9.3. 

9.2.1) COMO se processa a secagem dos canais de ar/água?  

1. (   ) Espontânea                                   2. (   ) Seringa de 20 ml                             

3. (   ) Ar sob pressão                             4. (   ) Seringa de 60 ml 

5. (   ) Outro:_______________            6. (   ) Ejeção de ar pelo acionamento da válvula ar/água 

9.2.2) Se utilização de seringa para secagem dos canais de ar/água, quantas APLICAÇÕES de ar são 
feitas? 

1. (   ) Indefinida                                                  2. (   ) Definida: ____________ 

9.2.3) Se utilização de ar comprimido ou pistola para secagem dos canais de ar/água, qual o tempo de 
injeção de ar? 

1. (   ) Indefinido                                                  2. (   ) Definido: ____________ 

9.3. Os canais de sucção/biópsia são SECOS após o enxágue? 

1. (   ) Não.                                                            2. (   ) Sim                                        3. (   ) Às vezes 

Caso NÃO seja realizada secagem dos canais de sucção/biópsia, siga para a QUESTÃO 9.4. 

9.3.1) COMO se processa a secagem dos canais de sucção/biópsia?  

1. (   ) Espontânea                                   2. (   ) Seringa de 20 ml                             

3. (   ) Ar sob pressão                             4. (   ) Seringa de 60 ml 

5. (   ) Outro:_______________            6. (   ) Aspiração de ar pelo acionamento da válvula de aspiração 
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9.3.2) Se utilização de seringa para secagem dos canais de sucção/biópsia, quantas APLICAÇÕES de ar são 
feitas? 

1. (   ) Indefinida                                                  2. (   ) Definida: ____________ 

9.3.3) Se utilização de ar comprimido ou pistola para secagem dos canais de sucção/biópsia, qual o tempo de 
injeção de ar? 

1. (   ) Indefinido                                                  2. (   ) Definido: ____________ 

 9.4) Qual a POSIÇÃO do endoscópio para secagem? 

1. (   ) Horizontal                                             2. (   ) Vertical                                    

3. (   ) Indefinida                                             4. (   ) Em “U”, na mão 

 

DESINFECÇÃO ALTO NÍVEL. Em caso de método semi-automatizado, siga para a questão 21. 

10. Os endoscópios são submetidos à desinfecção de alto nível? 

1. (   ) Não                                                             2. (   ) Sim                                        3. (   ) Não sei 

Caso a desinfecção de alto nível não seja realizada, siga para a questão 14. 

10.1) Qual o LOCAL utilizado para a realização da desinfecção dos endoscópios? 

1. (   ) Sala de exames                       2. (   ) Sala de limpeza                     3. (   ) Sala de limpeza e desinfecção   

4. (   ) Sala de exames e limpeza                    5. (   ) Sala de exames, limpeza e desinfecção 

10.2) Qual SOLUÇÃO desinfetante utilizada? 

1. (   ) Glutaraldeído – Concentração:________                                                     2. (   ) Água ácida eletrolítica    

3. (   ) Ácido peracético – Concentração: _____                             4. (   ) Ortofitaldeído – Concentração: ____   

5. (   ) Outro: ____________ 

10.3) Qual o TEMPO de exposição ao desinfetante? 

10.3.1) Se GLUTARALDEÍDO, tempo:________ 

10.3.2) Se ÁGUA ÁCIDA ELETROLÍTICA, tempo:_______ 

10.3.3) Se ÁCIDO PERACÉTICO, tempo: ________ 

10.3.4) Se ORTOFITALDEÍDO 0,55%, tempo:__________ 

 

10.4) O endoscópio é COMPLETAMENTE IMERSO na solução desinfetante? 

1. (   ) Não                                                        2. (   ) Sim                                        

10.4.1 ) Os canais de ar/água são PREENCHIDOS com a solução desinfetante? 

1. (   ) Não                                                  2. (   ) Sim                                       3. (   ) Não sei 
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10.4.2) Em caso positivo, COMO SE PROCESSA o preenchimento dos canais de ar/água? 

1. (   ) Espontânea                                      2. (   ) Seringa 20 ml                  

3. (   ) Outra: ______________                 4. (   ) Seringa 60 ml 

5. (   ) Sistema com frasco de aspiração 

10.4.3 ) Os canais de sucção/biópsia são PREENCHIDOS com a solução desinfetante? 

1. (   ) Não                                                 2. (   ) Sim                                         3. (   ) Não sei 

10.4.4.) Em caso positivo, como se processa o preenchimento dos canais de sucção/biópsia? 

1. (   ) Espontânea                                      2. (   ) Seringa 20 ml                  

3. (   ) Outra: ______________                 4. (   ) Seringa 60 ml 

5. (   ) Sistema com frasco de aspiração 

 

10.5) É realizada MONITORIZAÇÃO da concentração do desinfetante? 

1. (   ) Não                                                       2. (   ) Sim                                        3. (   ) Não sei 

10.5.1) Em caso positivo, qual a FORMA DE MONITORIZAÇÃO do desinfetante? 

1. (   ) Visual                                             2. (   ) Fitas indicadoras                    3. (   ) Outra: __________ 

10.5.2) Em caso positivo, qual a FREQUÊNCIA de monitorização do desinfetante? _____________ 

10.6) Quanto a REUTILIZAÇÃO DA SOLUÇÃO DESINFETANTE:  

10.6.1) Por quanto tempo a solução de GLUTARALDEÍDO é reutilizada?_______________ 

10.6.2) Por quanto tempo a solução de ÁGUA ÁCIDA ELETROLÍTICA é reutilizada?____________ 

10.6.3) Por quanto tempo a solução de ÁCIDO PERACÉTICO é reutilizada?_____________ 

10.6.4) Por quanto tempo a solução de ORTOFITALDEÍDO 0,55% é reutilizada?________________ 

10.7) A desinfecção de alto nível é realizada nos endoscópios antes do primeiro uso do dia? 

1. (   ) Não                                                  2. (   ) Sim                                       3. (   ) Não sei 

10.7.1) Em caso positivo, qual o tempo de exposição ao desinfetante?____________________  

 

ENXÁGUE APÓS A DESINFECÇÃO DE ALTO NÍVEL 

11. É realizado ENXÁGUE da SUPERFÍCIE EXTERNA dos endoscópios? 

1. (   ) Não                                                             2. (   ) Sim                                        3. (   ) Às vezes 

 Caso NÃO seja realizado enxágue após a limpeza, siga para a QUESTÃO 12. 

11.1) Qual o TIPO DE ÁGUA utilizado para o enxágue da SUPERFÍCIE EXTERNA após a desinfecção? 

1. (   ) Água de torneira                                   2. (   ) Água filtrada                         3. (   ) Água estéril    

4. (   ) Outro: __________ 
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11.2) COMO é processado o enxágue da SUPERFÍCIE EXTERNA após a desinfecção? 

1. (   ) Por imersão                                           2. (   ) Água corrente sem adaptador     

3. (   ) Água corrente com adaptador              4. (   ) Outro: ______________ 

 

12. É realizado ENXÁGUE do CANAL DE AR/ÁGUA dos endoscópios após a desinfecção? 

1. (   ) Não                                                             2. (   ) Sim                                        3. (   ) Às vezes 

 Caso NÃO seja realizado enxágue após a limpeza, siga para a QUESTÃO 13. 

12.1) Qual o TIPO DE ÁGUA utilizado para o enxágue do CANAL DE AR/ÁGUA após a desinfecção? 

1. (   ) Água de torneira                                   2. (   ) Água filtrada                         3. (   ) Água estéril    

4. (   ) Outro: __________ 

12.2) COMO é processado o enxágue do CANAL DE AR/ÁGUA após a desinfecção? 

1. (   ) Por imersão                                           2. (   ) Água corrente sem adaptador     

3. (   ) Água corrente com adaptador              4. (   ) Pistola                              

5. (   ) Seringa de 20 ml                                  5. (   ) Seringa de 60 ml 

7. (   ) Outro: ______________                      8. (   ) Acionamento da válvula ar/água 

12.3) Qual o VOLUME estimado de água gasto para o enxágue do CANAL DE AR/ÁGUA após a 
desinfecção? 

1. (   ) Até 150 mililitros (ml)                         2. (   ) De 150 ml a 500 ml                 3. (   ) Maior que 500 ml    

4. (   ) Indefinido 

13. É realizado ENXÁGUE do CANAL DE SUCÇÃO/BIÓPSIA dos endoscópios após a desinfecção? 

1. (   ) Não                                                             2. (   ) Sim                                        3. (   ) Às vezes 

 Caso NÃO seja realizado enxágue após a limpeza, siga para a QUESTÃO 14 

13.1) Qual o TIPO DE ÁGUA utilizado para o enxágue do CANAL DE SUCÇÃO/BIÓPSIA após a 
desinfecção? 

1. (   ) Água de torneira                                   2. (   ) Água filtrada                         3. (   ) Água estéril    

4. (   ) Outro: __________ 

13.2) COMO é processado o enxágue do CANAL DE SUCÇÃO/BIÓPSIA após a desinfecção? 

1. (   ) Por imersão                                           2. (   ) Água corrente sem adaptador     

3. (   ) Água corrente com adaptador              4. (   ) Pistola                              

5. (   ) Seringa de 20 ml                                  5. (   ) Seringa de 60 ml 

7. (   ) Outro: ______________                      8. (   ) Acionamento da válvula sucção 

13.3) Qual o VOLUME estimado de água gasto para o enxágue do CANAL DE SUCÇÃO/BIÓPSIA após a 
desinfecção? 

1. (   ) Até 150 mililitros (ml)                         2. (   ) De 150 ml a 500 ml                 3. (   ) Maior que 500 ml    
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4. (   ) Indefinido 

SECAGEM APÓS O ENXÁGUE SEGUIDO DA DESINFECÇÃO DE ALTO NÍVEL 

14.1. As superfícies externas dos endoscópios são SECAS após o enxágue? 

1. (   ) Não.                                                            2. (   ) Sim                                        3. (   ) Às vezes 

Caso NÃO seja realizada secagem, siga para a QUESTÃO 14.2. 

14.1.2) COMO se processa a secagem da superfície externa?  

1. (   ) Espontânea                                           2. (   ) Tecido estéril                         

3. (   ) Tecido não estéril                                 4. (   ) Outro:_______________ 

14.2. Os canais de ar/água são SECOS após o enxágue? 

1. (   ) Não.                                                            2. (   ) Sim                                        3. (   ) Às vezes 

Caso NÃO seja realizada secagem, siga para a QUESTÃO 14.3. 

14.2.1) COMO se processa a secagem dos canais de ar/água?  

1. (   ) Espontânea                                   2. (   ) Seringa de 20 ml                             

3. (   ) Ar sob pressão                             4. (   ) Seringa de 60 ml 

5. (   ) Outro:_______________            6. (   ) Ejeção de ar pelo acionamento da válvula ar/água 

14.3. Os canais de sucção/biópsia são SECOS após o enxágue? 

1. (   ) Não.                                                            2. (   ) Sim                                        3. (   ) Às vezes 

Caso NÃO seja realizada secagem, siga para a QUESTÃO 14.4. 

14.3.1) COMO se processa a secagem dos canais de sucção/biópsia?  

1. (   ) Espontânea                                   2. (   ) Seringa de 20 ml                             

3. (   ) Ar sob pressão                             4. (   ) Seringa de 60 ml 

5. (   ) Outro:_______________            6. (   ) Aspiração de ar pelo acionamento da válvula de aspiração 

14.4) Qual a POSIÇÃO do endoscópio para secagem? 

1. (   ) Horizontal                                             2. (   ) Vertical                                    

3. (   ) Indefinida                                             4. (   ) Em “U”, na mão 

14.5) É realizada secagem sequencial com aplicação de ÁLCOOL 70-90% + AR SOB PRESSÃO? 

1. (   ) Não                                                      2. (   ) Sim                                                    3. (   ) Ás vezes 

ARMAZENAMENTO DOS ENDOSCÓPIOS APÓS A DESINFECÇÃO DE ALTO NÍNVEL 

15. Em que POSIÇÃO os endoscópios são armazenados?  

1. (   ) Horizontal                                                  2. (   ) Vertical 
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15.1) O endoscópio é armazenado em: 

1. (   ) Caixa própria                                       2. (   ) Suporte próprio                      3. (   ) Armário    

4. (   ) Outra: ____________ 

15.3) Qual o LOCAL de armazenamento? 

1. (   ) Sala privativa                                        2. (   ) Sala de exame                       3. (   ) Sala não 
privativa____________ 

15.4) Como as VÁLVULAS do endoscópios são armazenadas?  

1. (   ) Juntamente com os endoscópios                                                                    2. (   ) Separadamente dos 
endoscópios 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 

MANUSEIO DOS ENDOSCÓPIOS APÓS A DESINFECÇÃO DE ALTO NÍVEL 

16. O manuseio dos endoscópios, após a desinfecção, é realizado com USO DE LUVAS? 

1. (   ) Não                                                             2. (   ) Sim                                        3. (   ) Ás vezes 

16.1) Em caso positivo, qual o tipo das luvas? 

1. (   ) De procedimento                                  2. (   ) Estéril                            3. (   ) Outra______________ 

PROTOCOLO DE REPROCESSAMENTO DOS ENDOSCÓPIOS FLEXÍVEIS GASTROINTESTINAIS 

18) HÁ PROTOCOLO de reprocessamento de endoscópios flexíveis gastrointestinais escrito no serviço 
endoscópico? 

1. (   ) Não                                                             2. (   ) Sim                                       3. (   ) Não sei 

Caso NÃO haja protocolo no serviço de endoscopia, siga para a QUESTÃO 19 

18.1) Qual a FORMA de disponibilidade dos protocolos, normas e rotinas? 

1. (   ) Impresso                                               2. (   ) Informatizado                3. (   ) Outra:_____________ 

MONITORIZAÇÃO DA EFICÁCIA DO REPROCESSAMENTO 

19. No serviço é realizado monitorização da eficácia do reprocessamento? 

1. (   ) Não                                                             2. (   ) Sim                                       3. (   ) Não sei 

Caso NÃO seja realizada monitorização da eficácia do reprocessamento, siga para a QUESTÃO 21 

19.1) Qual FREQÜÊNCIA de monitorização da eficácia do reprocessamento?___________ 

19.2) Qual a TÉCNICA de análise para monitorização? 

1. (   ) Swab                                                     2. (   ) Lavado                                3. (   ) ATP bioluminescência    

4. (   ) Outro: ________ 

TREINAMENTO  DA EQUIPE DE PROFISSIONAIS 

20) Os profissionais responsáveis pelo reprocessamento são treinados? 

1. (   ) Não                                                             2. (   ) Sim 

20.1) Em caso positivo, qual a periodicidade dos treinamentos?______________ 
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APÊNDICE C 
QUESTIONÁRIO B 

1) Data da coleta da amostra: _____________ 
2) Código da amostra: _________________ 
3) Tempo de uso do endoscópio:__________ 
4) Último procedimento em que o endoscópio foi utilizado: ______________ 
5) Marca do endoscópio: ________________ 
6) Categoria profissional do responsável pelo reprocessamento:_____________ 
7) Frequência de uso do endoscópio antes da coleta:_______________ 
 
Em caso de mais de um endoscópio analisado: 
 
1) Código da amostra: _________________ 
2) Tempo de uso do endoscópio:__________ 
3) Último procedimento em que o endoscópio foi utilizado: ______________ 
4) Marca do endoscópio: ________________ 
5) Categoria profissional do responsável pelo reprocessamento:_____________ 
6) Frequência de uso do endoscópio antes da coleta:_______________ 
 
1) Código da amostra: _________________ 
2) Tempo de uso do endoscópio:__________ 
3) Último procedimento em que o endoscópio foi utilizado: ______________ 
4) Marca do endoscópio: ________________ 
5) Categoria profissional do responsável pelo reprocessamento:_____________ 
6) Frequência de uso do endoscópio antes da coleta:_______________ 
 
1) Código da amostra: _________________ 
2) Tempo de uso do endoscópio:__________ 
3) Último procedimento em que o endoscópio foi utilizado: ______________ 
4) Marca do endoscópio: ________________ 
5) Categoria profissional do responsável pelo reprocessamento:_____________ 
6) Frequência de uso do endoscópio antes da coleta:_______________ 
 
1) Código da amostra: _________________ 
2) Tempo de uso do endoscópio:__________ 
3) Último procedimento em que o endoscópio foi utilizado: ______________ 
4) Marca do endoscópio: ________________ 
5) Categoria profissional do responsável pelo reprocessamento:_____________ 
6) Frequência de uso do endoscópio antes da coleta:_______________ 
 
Observações: 
 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
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APÊNDICE D 
 

TÉCNICA ASSÉPTICA PARA COLETA DA AMOSTRA DOS CANAIS  DE 
SUCÇÃO/BIÓPSIA E AR/ÁGUA DE ENDOSCÓPIOS APÓS O 

REPROCESSAMENTO 
 
1) Material necessário: 
 

• Água; 
• Sabão; 
• Papel toalha; 
• Álcool 70%; 
• Jaleco; 
• Luva de procedimento; 
• Luva estéril; 
• Seringa de 20 ml; 
• Seringa de 60 ml; 
• Agulha 40x12; 
• Água bidestilada (ABD) de 10 ml; 
• Escovas própria para limpeza de canais endoscópios esterilizadas em óxido de etileno 

(maior calibre para os canais de sucção/biópsia e de menor para os de ar/água); 
• Alicate estéril; 
• Tubo de ensaio cônico estéril de 50 ml; 
• Caixa térmica; 
• Gelo reciclado. 

 
2) Recursos humanos: 
 

• Mestranda e bolsista de iniciação científica 
 
3) Descrição dos passos a serem seguidos: 
 

• Higienização das mãos pela mestranda e bolsista sob técnica correta com uso de sabão 
e água corrente, secagem com papel toalha e aplicação de álcool 70%; 

• Paramentação com jaleco (mestranda e bolsista); 
• Separação do material necessário para a coleta pela mestranda (ampolas de ABD de 10 

ml, seringas de 20 ml, agulhas 40x12, tubos de ensaio de 50 ml); 
• Higienização das mãos pela mestranda e bolsista sob técnica correta com uso de sabão 

e água corrente, secagem com papel toalha e aplicação de álcool 70%; 
• Calçamento de luvas de procedimento (mestranda e bolsista) para a coleta do canal de 

ar/água, caso este canal não permita escovação ou seja de fundo cego não será possível 
a coleta deste canal e será coletado apenas do canal de sucção/biópsia; 

• Fornecimento da seringa de 20 ml e agulha 40x12 pela bolsista à mestranda e conexão 
das mesmas; 

• Abertura da embalagem da escova estéril apropriada para a fricção do canal de ar/água 
pela bolsista e diponibilização da mesma em uma área limpa próxima a pesquisadora; 

• Desinfecção da abertura da ampola de ABD pela bolsista com álcool 70%; 
• Aspiração de 20 ml de ABD pela mestranda com o auxílio da bolsista; 
• Desconexão da agulha 40x12 da seringa pela mestranda; 
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• Abertura do tubo de ensaio (identificado) pela bolsista sob técnica segura; 
• Mestranda segura o endoscópio (colonoscópio ou gastroscópio ou duodenoscópio) 

pela parte proximal e a bolsista pela parte distal; 
• Inserção de 10 ml de ABD no interior do canal de ar/água pela mestranda; 
• Coleta pela bolsista dos 10ml de ABD no tubo de ensaio estéril; 
• Inserção da escova estéril pelo canal de ar/água e escovação por três vezes (para baixo, 

para cima e para baixo); 
• Retirada da escova do canal de ar/água pela mestranda; 
• Com a mestranda segurando a escova a bolsista corta com um alicate estéril a parte 

das cerdas da escova dentro do tubo de ensaio; 
• Inserção do restante de 10ml de ABD no canal de ar/água pela mestranda; 
• Coleta pela bolsista dos 10ml  restante de ABD no tubo de ensaio estéril; 
• Acondicionamento do endoscópio em local próprio do serviço; 
• Fechamento do tubo de ensaio pela auxiliar e acondicionamento na caixa térmica com 

gelo reciclável; 
• Higienização das mãos pela mestranda e bolsista sob técnica correta com uso de sabão 

e água corrente, secagem com papel toalha e aplicação de álcool 70%; 
• Calçamento de luvas de procedimento (mestranda e bolsista) para a coleta do canal de 

sucção/biópsia; 
• Fornecimento da seringa de 20 ml e agulha 40x12 pela bolsista à mestranda e conexão 

das mesmas; 
• Abertura da embalagem da escova estéril apropriada para a fricção do canal de 

sucção/biópsia pela bolsista e diponibilização da mesma em uma área limpa próxima a 
pesquisadora; 

• Assepsia da abertura da ampola de ABD pela bolsista com álcool 70%; 
• Aspiração de 20 ml de ABD pela mestranda com o auxílio da bolsista; 
• Desconexão da agulha 40x12 da seringa pela mestranda; 
• Abertura do tubo de ensaio (identificado) pela bolsista sob técnica segura; 
• Mestranda segura o endoscópio (colonoscópio ou gastroscópio ou duodenoscópio) 

pela parte proximal e a bolsista pela parte distal; 
• Inserção de 10 ml de ABD no interior do canal de sucção/biópsia pela mestranda; 
• Coleta pela bolsista dos 10ml de ABD no tubo de ensaio estéril; 
• Inserção da escova estéril pelo canal de sucção/biópsia e escovação por três vezes 

(para baixo, para cima e para baixo); 
• Retirada da escova do canal de sucção/biópsia pela mestranda; 
• Com a mestranda segurando a escova a bolsista corta com um alicate estéril a parte 

das cerdas da escova dentro do tubo de ensaio; 
• Inserção do restante de 10ml de ABD no canal de sucção/biópsia pela mestranda; 
• Coleta pela bolsista dos 10ml  restante de ABD no tubo de ensaio estéril; 
• Acondicionamento do endoscópio em local próprio do serviço; 
• Fechamento do tubo de ensaio pela bolsista e acondicionamento na caixa térmica com 

gelo reciclável; 
• Higienização das mãos pela mestranda e bolsista sob técnica correta com uso de sabão 

e água corrente, secagem com papel toalha e aplicação de álcool 70%; 
• Calçamento de luvas de procedimento (mestranda e bolsista), para o coleta nos demais 

endoscópios e adoção dos mesmos procedimentos supracitados. 
• Ao término, retirada das luvas e higienização das mãos. 
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Devolução dos dados ao serviço a partir dos resultados obtidos com a pesquisa da 

Mestranda Maíra Marques Ribeiro sobre o tema: Avaliação da efetividade do 

reprocessamento do endoscópio gastrointestinal flexível  

 

 

Ao responsável pelo Serviço de Endoscopia Gastrointestinal 

 

Vimos por meio deste agradecer sua valiosa participação na pesquisa supra citada 

e diante o compromisso firmado apresentar ao seu serviço os resultados obtidos pela análise 

microbiológica realizada nos canais de ar/água e/ou de sucção/biópsia dos gastroscópios e/ou 

colonoscópios desse estabelecimento. Ressaltamos que o anonimato e o sigilo das 

informações foram mantidos. 

A dissertação final na íntegra, com avaliação dos possíveis fatores envolvidos 

para a contaminação dos equipamentos analisados resultantes das respostas dos questionários 

aplicados, encontra-se disponível no endereço eletrônico da Escola de Enfermagem da 

Universidade Federal de Minas Gerais (http://www.enf.ufmg.br/).  

 

Sem mais para o momento, reafirmamos nossa estima e consideração, nos 

colocando a disposição para esclarecimentos que se façam necessários. 

 

Belo Horizonte, 21 de setembro de 2011 

 

 

_________________________________ 
Prof.ª Dr.ª Adriana Cristina de Oliveira 

Orientadora – EE/UFMG 
 

_________________________________ 
Maíra Marques Ribeiro 
Mestranda – EEUFMG 


