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RESUMO 

 

Introdução:  A presença de organismos patogênicos em ambiente hospitalar está 

principalmente relacionada ao grande fluxo de pacientes com infecções, e as 

superfícies ambientais contaminadas fornecem uma potencial fonte de transmissão 

de muitos patógenos associados à assistência à saúde. O controle da contaminação 

de superfícies por patógenos tem sido abordado pelo saneamento convencional, 

baseado no uso de descontaminantes e desinfetantes à base de produtos químicos, 

incluindo derivados de cloro, triclosan, clorexidina, álcool 70% e outros. Objetivo: 

Avaliar a eficiência de um dispositivo portátil com emissão de irradiação ultravioleta 

C (UV-C) na desinfecção de objetos de uso diário em Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI) com exposição rápida e sem toque direto com a superfície. Materiais e 

Métodos: Foi realizado um estudo transversal, contendo 21 pacientes, sendo 

realizadas coletas por swab em três momentos: antes do atendimento 

fisioterapêutico, após o atendimento e uso da faixa pelo paciente e após a 

desinfecção da faixa, e cultivo em meio de cultura sólido de locais pré-definidos de 

uma faixa elástica de uso na rotina fisioterapêutica em UTI do Hospital Amaral 

Carvalho de Jaú/SP. A eficácia entre a desinfecção tradicional de superfícies com 

álcool 70% e aplicação de irradiação UV-C com dispositivo portátil foi comparada. 

Dois grupos foram avaliados: grupo controle, no qual foi realizada a desinfecção 

convencional com álcool 70% seguindo a rotina realizada pelos fisioterapeutas antes 

e após cada atendimento; e grupo irradiado, no qual foi realizada a desinfecção com 

o dispositivo de UV-C imediatamente após o atendimento. O dispositivo é composto 

por luz UV-C (254 nm), com irradiância de 13 mW/cm2 a uma distância de 1 cm da 

superfície. A dose de luz para 60 segundos de irradiação foi de 0,78 J/cm2. 

Resultados: Tanto o álcool 70% quanto a luz UV-C foram eficientes na redução 

microbiana. Conclusão:  Este estudo mostrou que o dispositivo pode ser introduzido 

em ambiente hospitalar para a desinfecção de superfícies de serviços de saúde, pois 

apresentou eficácia estatisticamente semelhante ao método de desinfecção padrão 

na eliminação de microrganismos. Novos estudos em ambiente hospitalar são 

necessários para avaliar a resposta microbiológica em diferentes tempos de 

exposição à irradiação pelo dispositivo. 

Palavras-chave: Infecção hospitalar, ambiente hospitalar, desinfecção de 

superfícies, luz UV-C, UTI. 



ABSTRACT 

 

Introduction:  The presence of pathogenic organisms in a hospital environment is 

mainly related to the large influx of patients with infections. Contaminated surfaces 

provide a potential source of transmission for many health care-associated 

pathogens. Control of surface contamination by pathogens has so far been 

addressed by conventional sanitation, based on the use of chemical-based 

decontaminants and disinfectants, including chlorine derivatives, triclosan, 

chlorhexidine, 70% alcohol and others. Objective: The main objective of this study 

was the evaluation of the decontamination efficacy of everyday ICU objects with rapid 

exposure through a portable device, without direct touch with the surface, with 

emission of UV-C irradiation. Methods: An elastic band for routine physical therapy 

use at the Intensive Care Unit of the Amaral Carvalho Jaú Hospital / SP was used to 

measure and compare the efficacy between traditional 70% alcohol surface 

disinfection and the application of ultraviolet C (UV-C) radiation with UV portable 

device. Control Group conventional cleaning was performed following a routine 

performed by physiotherapists before and after each treatment. Irradiated Group 

Composed by evaluation with an UVC handheld device after care. The device 

presents 254 nm wavelength light (UV-C) and produces an irradiance of 13 mW/cm2 

at a distance of 1cm from the surface. The total light dose applied was 0.78 J/cm2 for 

60 seconds. Results:  The results showed that in relation to microbial reduction, both 

70% alcohol and UV-C irradiation were efficient to inactivate the bacteria. 

Conclusion:  This study showed that this portable UV-C device can be used in a 

hospital environment, allowing disinfection healthcare surfaces with the same efficacy 

as the current method. Further studies in the hospital are needed to assess the 

microbiological response at different times of exposure to irradiation by the device. 

Keywords : Cross Infection, healthcare environment, surface disinfection, UV-C light, 

ICU. 
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1. Introdução 

 

As Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS), antes conhecidas 

como infecções hospitalares, são definidas como infecções que ocorrem após algum 

cuidado assistencial de saúde realizado por médicos, fisioterapeutas, enfermeiros, e 

outros. Estas infecções podem se desenvolver durante a internação hospitalar, nos 

cuidados após a alta ou até mesmo durante os cuidados assistenciais domiciliares. 

Segundo o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), as IRAS são 

definidas como uma condição localizada ou sistêmica, resultantes de uma reação 

adversa à presença de um agente infeccioso adquirido após admissão nos serviços 

de saúde. 

As IRAS representam uma preocupação global importante para a segurança 

dos pacientes e são um grande problema de saúde pública, pois causam morbidade 

e mortalidade substanciais, já que pacientes suscetíveis podem adquirir patógenos 

através do contato direto com superfícies ou equipamentos contaminados1,2,3. As 

IRAS são um grave problema de saúde pública, pois são os eventos adversos 

associados à assistência à saúde mais frequentes, com alta morbidade e 

mortalidade, que repercutem diretamente na segurança do paciente e, por sua vez, 

na qualidade dos serviços de saúde, duração da internação e custos à instituição4 

(Figura 1). 

 

 
Figura 1 IRAS, um problema de qualidade nos serviços de saúde. 

Fonte: Costa, 2016.4 

 

De cada 100 pacientes hospitalizados, 7 em países desenvolvidos e 10 em 

países em desenvolvimento irão adquirir pelo menos uma IRAS5. Nos Estados 

Unidos, a estimativa é que 1,7 milhão de pacientes são diagnosticados com IRAS 
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todos os anos e quase 100.000 evoluem para óbito6, gerando custos de mais de 30 

bilhões/ano7. Na Europa, cerca de 4,5 milhões de pacientes são afetados - segundo 

a Organização Mundial da Saúde (OMS), e as mortes por essas infecções subiram 

para cerca de 37 mil/ano. No Brasil, os dados são incertos devido à baixa aderência 

à sistematização das informações8, porém estima-se que as IRAS atinjam de 5 a 

10% dos pacientes internados no país, com uma letalidade de 14.35%9. Dados da 

Associação Médica Brasileira e Sociedade Brasileira de Infectologia apontam que 

uma infecção hospitalar pode acrescentar de 5 a 10 dias no tempo de internação. E, 

considerando que no Brasil existam cerca de 800 mil casos de IRAS por ano, uma 

estimativa de 5 dias a mais por paciente, resultariam em 4 milhões de dias atribuídos 

à internação hospitalar por IRAS10. 

O aumento das condições que induzem à internação de indivíduos com 

quadros graves e imunocomprometidos, somado ao surgimento da resistência a 

antimicrobianos, confere às infecções hospitalares especial relevância para a saúde 

pública11. Fatores associados à escassez e qualificação de recursos humanos, 

aliados à estrutura física inadequada em serviços de saúde e ao desconhecimento 

de medidas de controle de infecção hospitalar, contribuem para esse cenário12.  

A presença de organismos patogênicos em ambiente hospitalar está 

principalmente relacionada ao grande fluxo de pacientes com infecções, e as 

superfícies contaminadas fornecem uma potencial fonte de transmissão de muitos 

patógenos associados à assistência à saúde13. Nos últimos anos, vários estudos 

demonstraram que as intervenções de limpeza ambiental podem melhorar a eficácia 

da limpeza e reduzir a contaminação nas superfícies14. Em todo o mundo, o 

processo de limpeza está sujeito a debates sobre frequência, métodos, 

equipamentos, monitoramento, e padrões para limpeza e desinfecção de superfícies 

do ambiente hospitalar15. 

O controle da contaminação de superfícies por patógenos tem sido abordado 

pelo saneamento convencional, baseado no uso de descontaminantes e 

desinfetantes à base de produtos químicos, incluindo derivados de cloro, triclosan, 

clorexidina, álcool 70% e outros16. Novos métodos para desinfecção, como os 

dispositivos que não necessitam de contato direto com as superfícies, vêm sendo 

desenvolvidos para complementar esse processo e diminuir o risco de novas 

contaminações17.  
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Segundo estudos, as tecnologias automatizadas podem oferecer melhor 

desinfecção, mas por enquanto não substituem a limpeza diária de rotina. Além 

disso, essas máquinas geralmente podem ser usadas apenas para limpeza terminal 

ou alta porque os produtos são muito tóxicos para os pacientes, como por exemplo, 

o peróxido de hidrogênio, e constituem um risco de segurança, como por exemplo, o 

vapor, ou são mais adequados para salas vazias, como por exemplo, a luz 

ultravioleta C (UV-C) não portátil18.  

 A irradiação ultravioleta (UV) é uma fração do espectro eletromagnético 

compreendida entre os comprimentos de onda 200 a 400 nm. Ela é ainda 

subdividida em três áreas espectrais distintas, incluindo UV-C, com comprimentos de 

onda de 200 a 280 nm; UV-B, com comprimentos de onda de 280 a 315 nm; e UV-A, 

com comprimentos de onda de 315 a 400 nm19. A faixa que compreende os 

comprimentos de onda de 200 a 280 nm tem efeito germicida, pois altera o material 

genético das células dos microrganismos, tornando-os incapazes de se multiplicar. 

Assim, são considerados inativos, ou seja, não causam doenças, mesmo estando 

metabolicamente vivos20.  

A irradiação UV-C contínua é conhecida por ser efetiva na desinfecção de 

uma ampla gama de microrganismos. A desinfecção é definida como o processo de 

destruição de microrganismos patogênicos, em sua forma vegetativa, presentes em 

superfícies, mediante exposição à agentes químicos ou físicos. Essa irradiação tem 

sido estudada para a desinfecção de objetos e superfícies, e tem como 

característica a eliminação total ou parcial da carga microbiana desses objetos e 

superfícies, tornando-os aptos para seu uso seguro em ambientes hospitalares21,22. 

A desinfecção com a irradiação UV-C é um método que não produz 

subprodutos indesejáveis, nem resíduos químicos23. Seu efeito antimicrobiano é 

causado por sua habilidade em danificar o DNA microbiano, causando um cross-

linking entre a timina e a citosina na mesma fita do material genético. O efeito desse 

cross-linking nas bases nitrogenadas do material genético causa o bloqueio da 

transcrição e da replicação do DNA, comprometendo as funções celulares dos 

microrganismos atingidos pela luz UV-C, levando-os à morte celular24. 

A eficácia destes dispositivos depende de parâmetros como a intensidade da 

luz emitida, tempo de exposição e barreiras entre a fonte de luz e a superfície alvo. 
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Se for utilizada com intensidade e com tempo de exposição adequados, a irradiação 

UV-C tem a capacidade de eliminar todos os tipos de microrganismos25. 

 

1.1 Fisioterapia em UTI 

 

 A dedicação da fisioterapia ao paciente crítico teve seu início entre as 

décadas de 40 e 50 devido à crise da poliomielite26, desde então sua afirmação 

como parte da assistência intensiva tem sido progressiva27, e sua atuação como 

profissional integrante da equipe multiprofissional no tratamento de pacientes nas 

UTI é reconhecida em diversos países desenvolvidos28.  

No atendimento multidisciplinar oferecido aos pacientes em UTI, o 

fisioterapeuta se faz presente em vários segmentos do tratamento intensivo, tais 

como no atendimento a pacientes críticos que não necessitam de suporte 

ventilatório; na assistência durante a recuperação pós-cirúrgica, com o objetivo de 

evitar complicações respiratórias e motoras, bem como na assistência a pacientes 

graves que necessitam de suporte ventilatório29. O fisioterapeuta é um dos 

profissionais que tem como principal instrumento as mãos e as utiliza no corpo do 

paciente da forma mais eficaz possível, bem como recursos e materiais que auxiliem 

no tratamento e reabilitação do paciente crítico30. 

Durante o atendimento fisioterapêutico ao paciente crítico, o fisioterapeuta 

utiliza diferentes recursos e equipamentos para garantir uma assistência global ao 

paciente nas diversas etapas da reabilitação. Dentre os recursos comumente 

utilizados encontra-se a faixa elástica de látex. As empresas fabricantes dessas 

faixas elásticas proporcionam uma linha de produtos com diferentes níveis de 

resistência que normalmente são distinguidos por cores. Essa diferenciação das 

cores torna possível ofertar ao paciente a faixa elástica que melhor corresponda ao 

grau de resistência adequado ao seu processo de reabilitação, ou seja, a força 

necessária para que ele consiga realizar o alongamento do material31.  

A faixa elástica de látex tem registro na Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA) sob o número 80041210067, e é  muito utilizada durante o 

atendimento fisioterapêutico para a prática de exercícios de alongamento e 

fortalecimento muscular, reabilitação funcional na síndrome do imobilismo, 

reabilitação pós-traumática e cirúrgica, e condicionamento físico. Seu uso sob 
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supervisão melhora a coordenação motora, aprimora habilidades funcionais e auxilia 

no aumento da mobilidade e flexibilidade. Normalmente, a faixa é reutilizável, 

podendo ser manipulada por diversos pacientes no mesmo dia. Portanto, requer 

uma limpeza contínua e eficaz para evitar contaminação de um paciente ao outro. 

Sua limpeza padrão dentro da UTI se dá pela fricção com lenços próprios para 

limpeza embebidos em álcool 70%. Quando existe presença de sujidade visível na 

faixa, previamente à desinfecção com álcool 70%, a faixa é submetida à lavagem 

com água e sabão à base de clorexidina. 

 Na literatura são escassos os trabalhos que investiguem a problemática da 

contaminação relacionada ao atendimento fisioterapêutico nas UTIs. A probabilidade 

de disseminação de patógenos pelo próprio profissional aos pacientes que são 

submetidos ao atendimento fisioterapêutico pode ser preocupante, caso os 

processos de higienização e desinfecção não sejam adequados. Além disso, quando 

o atendimento fisioterapêutico prevê o uso de materiais que possam ser potenciais 

objetos de contaminação de um paciente ao outro, essa probabilidade de 

disseminação de patógenos aumenta ainda mais. Por isso, a limpeza e desinfecção 

dos materiais, objetos, e até mesmo das superfícies que estão em contato com os 

pacientes são processos imprescindíveis para o controle de patógenos na prática 

hospitalar. Assim, o procedimento realizado para higienizar objetos e equipamentos 

de manipulação contínua e coletiva no ambiente crítico deve ser adequado e 

eficiente como medida de prevenção e de controle das infecções hospitalares, 

visando melhor qualidade e maior segurança na assistência, tanto para os pacientes 

quanto para os profissionais31. 

 

1.2 Custos com o paciente em UTI 

 

 As UTIs são unidades de alto custo devido à necessidade de espaço físico 

diferenciado, com equipamentos de alta tecnologia, equipe multidisciplinar de 

profissionais qualificados32, assim como maior complexidade dos quadros clínicos e 

dos tratamentos associados.  

A literatura indica que apenas 5% dos pacientes que se apresentam nos 

hospitais são internados em UTI. Embora esse índice possa parecer baixo, os 
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custos da UTI constituem uma grande parte do total dos custos hospitalares, 

representando de 8% a 30% do orçamento total de um hospital33. 

Os custos com a terapia intensiva continuam aumentando desde que foram 

calculados pela primeira vez nos anos 1970. Em 2005, nos Estados Unidos, os 

custos foram estimados em US$ 81,7 bilhões de dólares34. O tratamento do paciente 

com choque séptico, por exemplo, é complexo e envolve uma série de medidas 

terapêuticas. Talmor e colaboradores (2008) mostraram que a implementação de um 

protocolo para o tratamento de sepse em um hospital de Boston foi responsável por 

um aumento, no custo, de US$ 8.800 dólares por paciente35,36. 

 Desse modo, é importante que todo o ambiente hospitalar, e principalmente a 

UTI, tenha protocolos eficientes de limpeza e desinfecção, que auxiliem no controle 

de patógenos, favorecendo o bem-estar de pacientes e funcionários e evitando que 

novos custos adicionais sejam necessários com tratamentos de infecções que 

possam advir de contaminações do ambiente hospitalar. Assim, propor novos 

métodos de desinfecção que sejam práticos e econômicos, e que auxiliem os 

métodos já padronizados pelos hospitais, tem sido um dos grandes avanços nos 

estudos desta área.  

 

2. Objetivos 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a eficiência de um dispositivo portátil com emissão de irradiação 

ultravioleta C (UV-C) na desinfecção de uma faixa de fisioterapia de uso diário em 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) com exposição rápida e sem toque direto com a 

superfície da faixa. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

• Identificar o perfil clínico dos pacientes participantes do estudo; 

• Identificar a porcentagem de redução microbiana após a desinfecção com 

álcool 70% e após a desinfecção com o dispositivo de luz UV-C na faixa 

elástica de fisioterapia;  
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• Realizar a classificação dos microrganismos pelo método de coloração de 

Gram. 

 

3. Materiais e Métodos 

 

3.1 Local do estudo e aprovação pelo Comitê de Étic a 

 

 O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Amaral 

Carvalho (UTI-HAC) de Jaú/SP, e foi aprovado pelo Comitê de Ética com Certificado 

de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) de número 05257718.9.0000.5434. 

 

3.2 Coletas das amostras 

 

As amostras foram coletadas de uma faixa elástica utilizada durante 

atendimento fisioterapêutico por pacientes internados na UTI do HAC. As coletas 

foram realizadas em três dias diferentes, em pacientes diferentes, após assinatura 

do termo de consentimento, totalizando um número amostral de 21 (n=21). As 

informações sobre o procedimento das coletas das amostras estão descritas 

detalhadamente mais adiante, no item 3.6. 

 

3.3 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos neste estudo os pacientes internados na UTI do HAC por 

tempo igual ou superior a 48 horas, com objetivo de caracterizar a infecção 

hospitalar, e que foram submetidos ao tratamento fisioterapêutico, seguindo 

prescrição médica da unidade, com capacidade de compreensão e execução dos 

exercícios propostos. 

 Alguns dados dos pacientes, como por exemplo, sexo, idade, tempo de 

permanência na UTI até a realização da coleta, doença de base e antimicrobiano em 

uso foram coletados para serem relacionados com as coletas e posterior 

identificação dos microrganismos. 

 



21 

 

3.4 Dispositivo de luz UV-C 

 

O dispositivo portátil de luz UV-C utilizado neste estudo foi desenvolvido pelo 

Grupo de Óptica do Instituto de Física da São Carlos, Universidade de São Paulo 

(Patente PI: BR 20 2014 006540-2), com o propósito de apresentar uma lâmpada 

UV-C utilizada para desinfecção de superfície atuando no controle microbiológico 

(Figura 2). 

 

 
Figura 2  Dispositivo de luz UV-C utilizado para irradiação da faixa de fisioterapia. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

A lâmpada que compõe o dispositivo emite a irradiação no comprimento de 

onda de 254 nm e produz uma irradiância aproximadamente de 13 mW/cm² a uma 

distância de 1 cm da superfície. Além disso, o dispositivo contém um recurso de 

segurança que permite a iluminação somente quando a lâmpada está voltada para 

baixo, nas superfícies, evitando a exposição ocular. Um desenho esquemático do 

dispositivo e de suas partes principais pode ser visto na Figura 3. 
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Figura 3  Desenho esquemático do dispositivo de luz UV-C (A) e de suas partes principais (B): (1) 

lâmpada UV-C, (2) corpo plástico, (3) fonte de alimentação, (4) refletor, (5) reator da lâmpada, (6) 

sensor de nível, (7) painel de controle, (8) botão liga/desliga. 

Fonte: Corrêa et. al (2017).37 

 

Essas partes foram incluídas para considerar os seguintes aspectos:  

suscetibilidade para possível desinfecção de superfície de laboratórios, hospitais, 

clínicas odontológicas e ambientes médicos específicos. Para a segurança do 

operador, há um sensor de mercúrio preso à lâmpada UV-C, com o objetivo de 

proteção, que desliga a luz UV-C quando não está voltado para a superfície. 

 

3.5 Faixa elástica  

 

A faixa elástica Theraband® (Figura 4) foi utilizada no estudo durante o 

atendimento fisioterapêutico aos pacientes internados na UTI do HAC. Somente 

após a utilização da faixa pelos pacientes é que foram aplicados os protocolos de 

desinfecção por álcool 70% e por luz UV-C. 
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Figura 4  Faixa elástica Theraband® utilizada nos atendimentos fisioterapêuticos. 

Fonte: Imagem obtida no site da marca do produto. 

 

3.6 Desenho do estudo 

 

Antes do uso da faixa elástica, foi realizada a desinfecção convencional com 

álcool 70%, de acordo com a rotina pré-estabelecida no serviço. Primeiramente 

foram demarcadas duas áreas de 10 x 12 cm correspondentes ao local onde o 

paciente segura a faixa (Figura 5).  

 

 
Figura 5 Faixa elástica Theraband® utilizada nos atendimentos fisioterapêuticos. (A) e (B) Áreas 

correspondentes ao contato com as mãos do pacientes e dos pontos pré-definidos para coleta e 

desinfecção com álcool 70% e dispositivo de irradiação UVC. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Após a desinfecção da faixa, duas amostras foram coletadas com o auxílio de 

swab esterilizado embebido em solução salina esterilizada. As amostras foram 

coletadas nos pontos pré-definidos e demarcados nas duas extremidades da faixa, 

direita e esquerda, como mostra a Figura 6. Em seguida, o swab foi passado em 

placas de Petri contendo meio de cultura Broth Heart Infusion Agar (BHI) (Figura 7). 

A B 
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Figura 6  Coleta das amostras com swab estéril embebido em solução salina estéril. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

                 
Figura 7  Plaqueamento das amostras em Placas de Petri contendo meio BHI. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Após essa primeira etapa de desinfecção com álcool 70%, coleta e 

plaqueamento da amostra, a faixa foi levada ao paciente para realização do 

atendimento fisioterapêutico, no qual os pacientes realizaram a mesma sequência 

de exercícios, sendo a flexão dos ombros, a abdução dos ombros e diagonais, com 

10 repetições para cada exercício. Os pacientes permaneceram em contato com a 

faixa por tempo similar, que compreendeu aproximadamente 3 a 4 minutos.  

Logo após o atendimento, novas coletas e novos plaqueamentos das 

amostras correspondentes às áreas de contato com as mãos direita e esquerda dos 

pacientes foram realizados. Essas coletas representaram o controle pré desinfecção 
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tanto para o grupo álcool 70% como para o grupo do dispositivo de luz UV-C. Na 

sequência, a desinfecção da faixa foi realizada de modo bilateral, onde 

aleatoriamente, em uma extremidade foi aplicada a desinfecção com álcool 70% e 

na outra extremidade foi aplicada a desinfecção com o dispositivo de luz UV-C em 

estudo, totalizando 21 avaliações tanto para o grupo com desinfecção com álcool 

70% como para o grupo em que foi utilizada a irradiação UV-C. A irradiação UV-C foi 

realizada à uma distância de 1 cm da superfície, em um modo de varredura lenta, 

por 60 segundos, resultando em uma dose de luz de 0,78 J/cm2 (Figura 8). 

 

 
Figura 8  Momento da desinfecção com dispositivo de irradiação UVC. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Realizada essa etapa da desinfecção com álcool 70% em uma extremidade e 

a desinfecção com UV-C na outra extremidade, novas coletas e plaqueamentos 

foram realizados. Ao final das coletas, as placas de Petri foram colocadas em estufa 

a 37°C por 48 horas para crescimento dos microrgani smos, e a faixa elástica foi 

submetida à desinfecção convencional padrão no setor, com álcool 70%. 

Ao final, após crescimento e contagem das unidades formadoras de colônia 

(UFC), as colônias foram analisadas em laboratório para classificação dos 

microrganismos encontrados de acordo com o método de coloração de Gram, onde 

foi realizado esfregaço das colônias em lâmina. As lâminas foram coradas pelo 

método de Gram e examinadas em microscópio para diferenciação dos 

microrganismos. A técnica de coloração de Gram permite diferenciar bactérias com 

diferentes estruturas de parede celular a partir das colorações que estas adquirem 
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após tratamento com agentes químicos específicos. O método consiste em tratar 

sucessivamente um esfregaço bacteriano, fixado pelo calor, com os reagentes cristal 

violeta, lugol, etanol-acetona e fucsina básica. As bactérias que adquirem a 

coloração azul violeta são chamadas de Gram-positivas e aquelas que adquirem a 

coloração vermelho são chamadas de Gram-negativas. 

Na Figura 9 observa-se o fluxograma do estudo realizado. 

 

 

 

 

Figura 9  Fluxograma do estudo realizado. 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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Abaixo, na Figura 10, estão representadas as placas de uma das amostras 

após os 3 momentos do estudo: pré atendimento, pós atendimento (controle) e após 

realização da desinfecção. 

 
Figura 10  Amostras plaqueadas e identificadas pré atendimento, pós atendimento (controle) e após 

desinfecção com álcool 70% (A) e dispositivo de luz UV-C (B). 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

3.7 Análise microbiológica 

 

A eficácia dos processos de desinfecção foi avaliada pela quantificação dos 

microrganismos que cresceram nas placas de Petri. Após 48 horas de incubação na 

estufa, as placas foram retiradas para realização da contagem das unidades 

formadoras de colônia. Após as contagens, os dados foram organizados para 

obtenção da porcentagem de redução microbiana. A fórmula utilizada foi:  

 

% redução microbiana = (N0 – N/N0) x 100 

 

onde: 

N0 = número de UFC do grupo controle 

N = número de UFC do grupo tratado 

 

3.8 Análise estatística dos dados  

 

Para comparação entre o grupo controle e os grupos tratados com álcool 70% 

e com irradiação UV-C foi utilizado o teste t para amostras pareadas considerando 

os valores de UFC transformados para o logaritmo na base 10 (log10). Nas amostras 

A 

B 
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tratadas com álcool 70% e nas amostras tratadas com a irradiação UV-C, o 

percentual de redução microbiana foi calculado pela fórmula de porcentagem de 

redução microbiana. Os percentuais de redução dos dois tratamentos (álcool 70% e 

irradiação UV-C) foram comparados por meio do teste não paramétrico para 

amostras pareadas, o teste de Wilcoxon. Para todos os testes foi considerado 5% de 

significância. 

 

4. Resultados 

 

Foram avaliados os dados relacionados a 21 pacientes que se encontravam 

internados por mais de 48 horas na UTI de um hospital de perfil predominantemente 

oncológico. Na Tabela 1 estão descritas as características dos pacientes incluídos 

no estudo, assim como o antimicrobiano em uso nas datas das coletas. 

Com exceção de dois pacientes que se encontravam em tratamento clínico, a 

amostra compreendeu em sua maioria pacientes de caráter e em tratamento 

oncológicos, tanto no âmbito clínico quanto cirúrgico, sendo 52,3% (11 pacientes) do 

sexo masculino, com idade média de 55 anos (29-86), e 47,7% (10 pacientes) do 

sexo feminino, com idade média de 51 anos (30-75). Desse total, 19% (4 pacientes) 

encontravam-se em isolamento de contato por achados laboratoriais indicando 

bactérias multirresistentes. O tempo de internação hospitalar para esses pacientes 

variou de 2 a 30 dias. 
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Tabela 1 Caracaterísticas dos pacientes incluídos no estudo. 

Paciente Idade Sexo Motivo da Internação Tempo 
(em dias) Isolamento Antimicrobiano em uso 

1 59 M Laparotomia 
exploradora 3  Piperaclina/Tazobactam 

2 68 F Biópsia lesão adrenal / 
dispnéia súbita 3  Piperaclina/Tazobactam 

3 30 F 

leucemia mieloide 
aguda com abdome 
agudo inflamatório / 

laparatomia exploradora 

2  Sulfametroxazol / Trimetropina 

4 86 M Choque séptico foco 
pulmonar 12  Piperaclina/Tazobactam 

5 76 M 
Vigilância neurológica 

após acidente 
isquêmico transitório 

3  Ciprofloxacino 

6 39 M 
leucemia mieloide 

crônica em 
quimioterapia 

18 *Enterococcus 
faecium Sulfametroxazol / Trimetropin/Meropenen 

7 57 M Cistectomia Parcial 5 

*Klebsiella 
(Produtora de 
Carbapenase - 

*KPC) 

Piperaclina/Tazobactam 

8 75 F 
leucemia mieloide 

aguda com síndrome de 
lisetumoral 

2  Piperaclina/Tazobactam 

9 39 M 
leucemia mieloide 

crônica em 
quimioterapia 

28 *Enterococcus 
faecium Sulfametroxazol / Trimetropina 

10 52 F lesão renal aguda / 
Sepse- foco pulmonar 2  Piperaclina/Tazobactam/Teicoplamina 

11 67 F Sepse foco 
abdominal/LE 4  Piperaclina/Tazobactam 

12 56 M Exenteração pélvica 
total 2  Metronidazol 

13 63 M 
Linfoma grandes 

células/massa 
retroperitoneal 

30  Meropenen/Vancomicina 

14 59 F 
Leucemia mieloide 
aguda /sepse foco 

pulmonar 
14  Meropenen/Vancomicina 

15 68 F gastrectomia parcial por 
neoplasia de duodeno 29 *KPC Piperaclina/Tazobactam 

16 50 M 
Linfoma células do 
manto /sepse foco 

pulmonar 
14  Meropenen/Vancomicina 

17 32 F TU mama e TU gástrico 3  Ceftriaxona 

18 61 M Punção diagnóstica 
(neoplasia pulmonar) 2  Cefepima 

19 29 M Pneumonia (não 
oncológico) 3  Cefepima + Azitromicina 

20 65 F 
Carcinoma pulmonar 
pouco diferenciado / 

pós operatório 
2  Cefepima + Azitromicina 

21 71 F 
Tromboembolismo 

artéria pulmonar (não 
oncológico) 

2  Ceftriaxona 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Na Figura 11 está representado, em porcentagens, o perfil clínico dos 

pacientes internados na UTI por tempo superior a 48 horas e que participaram do 

estudo. O perfil foi subdividido em: (a) pacientes com neoplasia sólida que se 

encontravam em momentos pré e pós-operatório, (b) pacientes que apresentavam 

neoplasia hematológica, (c) pacientes admitidos em UTI por sepse e (d) pacientes 

que não apresentavam diagnóstico oncológico. 
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48%

33%

9%

10%

Perfil clínico dos pacientes participantes do estud o

(a) Neoplasia sólida (pré/pós 
operatório)
(b) Neoplasia hematológica

(c) Sepse (diagnóstico de base 
oncológico)
(d) Não oncológico

 

Figura 11 Perfil clínico dos pacientes participantes do estudo. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Na Figura 12 está o log10 UFC da média dos valores das amostras do grupo 

álcool 70% (Figura 12A) e do grupo irradiado com UV-C (Figura 12B). Analisando os 

gráficos e comparando-se os resultados obtidos, pode-se dizer que os dois métodos 

mostraram-se efetivos na redução dos microrganismos. No entanto, o grupo 

irradiado com luz UV-C mostrou melhor resultado na inativação dos microrganismos. 

  

 

Figura 12 Log10 UFC da média dos valores das amostras do grupo álcool 70% (A) e UV-C (B) 

(n=21).As barras indicam o log10 de redução microbiana e as barras de erro indicam o desvio padrão. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Houve uma redução significativa em UFC após o uso do álcool 70%, com 

uma média das diferenças de 1,514 e um desvio padrão de 0,873 (p<0,001) (Tabela 

A B 
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2) e pode-se afirmar que houve uma redução significativa em UFC após o uso do 

dispositivo UV-C, com uma média das diferenças de 1,633 e desvio padrão de 0,825 

quando comparados ao grupo controle (p<0,01) (Tabela 3). 

 

Tabela 2  Log10 UFC para desinfecção com álcool (n=21) 

Momento de 
desinfecção 

Medidas  
Valor p 

Média Desvio 
Padrão 

Média das 
Diferenças  

Desvio Padrão 
das Diferenças 

Controle 1,806 0,871 
1,514 0,873 <0,001 

Álcool 0,292 0,467 
Teste t-pareado - significativo para p<0,05. 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Tabela 3  Log10 UFC para desinfecção com UV- C (n=21) 

Momento de 
desinfecção 

Medidas  
Valor p 

Média Desvio 
Padrão 

Média das 
Diferenças  

Desvio Padrão 
das Diferenças 

Controle 1,693 0,867 
1,633 0,825 <0,001 

UV-C 0,0598 0,153 
Teste t-pareado - significativo para p<0,05. 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Na Tabela 4 observa-se os dados referentes à plotagem do gráfico 

apresentado na Figura 13, com uma média de inativação de 99,9% para as 

amostras do grupo irradiado com UV-C e 94,3% para o grupo álcool 70%. Embora 

os dois grupos tenham apresentado um bom desempenho na inativação dos 

microrganismos, houve uma diferença significativa entre os percentuais de redução 

das amostras dos grupos álcool 70% e luz UV-C (valor p 0,036) considerando 

resultado estatisticamente significativo para p<0,05. Observa-se portanto neste 

grupo em estudo uma maior inativação através do uso da luz UV-C. 

 

Tabela 4 Porcentagem de redução de UFC (n=21) 

Tratamento 
 

Média Desvio Padrão  Mediana Min Max Valor p 

Álcool 70% 94,3 18,2 100 21 99 
0,036 

Luz UV-C 99,9 0,3 100 99 100 
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Teste não paramétrico para amostras pareadas de Wilcoxon – significativo para p<0,05. 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

Figura 13 Média da comparação da porcentagem de redução microbiana nos grupos álcool 70% e 

irradiação UV-C (n=21).As barras indicam a porcentagem de redução microbiana e as barras de erro 

indicam o desvio padrão. 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 Em relação à classificação dos microrganismos, foi realizada a técnica de 

coloração de Gram. E como resultado, todos os microrganismos que cresceram nas 

placas após o uso da faixa de fisioterapia pelos pacientes foram identificados como 

cocos Gram-positivos. 

 

5. Discussão 

 

O objetivo desse estudo foi avaliar a eficácia e o desempenho da introdução 

de um novo método de desinfecção em ambiente hospitalar, utilizando a irradiação 

UV-C em um dispositivo portátil, de fácil aplicabilidade, sem contato direto com as 

superfícies a serem limpas, como uma nova opção de desinfecção de superfícies, 

impedindo as transmissões cruzadas durante os cuidados assistenciais aos 

pacientes. 

O risco de adquirir infecções hospitalares tem sido um reconhecido problema 

para as UTI desde que essas unidades se tornaram amplamente estabelecidas há 

mais de 20 anos38. A presença de microrganismos patogênicos no ambiente 

hospitalar pode estar relacionada ao fluxo de pacientes com diferentes tipos de 
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infecções e estes microrganismos podem ser transportados pelo ar por meio de 

partículas que são dispersas nos ambientes e superfícies. Assim, pacientes 

susceptíveis podem contraí-los através de contato direto ou indireto com esses 

patógenos. 

Nos hospitais, as rotinas de limpeza e desinfecção das superfícies são 

realizadas de acordo com os protocolos de cada instituição. A frequência da limpeza 

bem como o tipo de substância a ser utilizada depende do risco clínico, da 

rotatividade dos pacientes e das características das superfícies39. Vários estudos 

têm demonstrado que a limpeza ambiental costuma ser abaixo do ideal nos 

ambientes hospitalares, o que demonstra a existência de uma real necessidade de 

novos métodos de desinfecção que sejam efetivos, mas que também sejam seguros 

e práticos na introdução de uma nova rotina de limpeza.  

Estudos envolvendo o uso da irradiação UV-C em ambiente hospitalar vêm 

sendo desenvolvidos com impacto positivo em seus desfechos, porém ainda existe 

uma lacuna no estudo de dispositivos portáteis com emissão de irradiação com luz 

UV-C contínua dentro do ambiente hospitalar. Nerandzic e colaboradores (2010) 

descreveram os efeitos de um sistema UV-C totalmente automatizado contra 

patógenos hospitalares utilizando um dispositivo de tecnologia de desinfecção 

ambiental inovadora e eficiente. Tal sistema reduziu significativamente as 

contaminações por Clostridium difficile, Enterococcus resistente à vancomicina 

(VRE) e Staphylococcus resistente à meticilina (MRSA) em superfícies hospitalares 

habitualmente tocadas40. Porém, o sistema UV-C utilizado neste estudo foi descrito 

como uma câmara, ou seja, um dispositivo não portátil, que pode ser limitante no 

processo de desinfecção, diferindo do dispositivo avaliado no presente estudo. 

Em 2017, Correa e colaboradores avaliaram a eficácia da inativação de 

microrganismos in vitro utilizando o mesmo dispositivo avaliado no presente estudo, 

com resultados positivos37. O protocolo de desinfecção utilizado foi o mesmo 

utilizado neste estudo, com 60 segundos de exposição do dispositivo com irradiação 

UV-C, à uma distância de 1 cm entre o dispositivo e a superfície irradiada. Foi obtido 

um fator significante de redução de 6,7 log10 para Streptococcus mutans e Candida 

albicans e 6,5 log10 para Staphylococcus aureus37.  

No presente estudo, a desinfecção com o dispositivo de irradiação UV-C 

mostrou-se superior ao atual método de desinfecção utilizado na UTI do HAC, o 
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álcool 70%. No tempo e modo utilizados, o dispositivo de irradiação UV-C foi capaz 

de eliminar a maioria dos microrganismos e garantiu a desinfecção da faixa usada 

no tratamento fisioterápico. 

A eficácia da luz UV-C depende da intensidade e do tempo de irradiação 

devido à particularidade de cada microrganismo. Um tempo de 60 segundos de 

irradiação foi suficiente para a inativação dos microrganismos encontrados. A 

escolha da dose de luz entregue e do tempo de iluminação utilizado foi baseada em 

um estudo descrito na literatura37. Esse tempo de iluminação garante uma redução 

microbiana eficiente, além de garantir a praticidade desta aplicação por um curto 

tempo de exposição. Este resultado eficiente em curto tempo de exposição indica a 

possibilidade do uso desse dispositivo com sucesso nas práticas hospitalares para 

auxiliar na desinfecção e esterilização de superfícies. 

Embora nesse estudo o tempo desprendido para a realização da desinfecção 

não tenha sido o foco de comparação entre o método convencional e a luz UV-C, 

pôde-se observar uma otimização da função durante a irradiação com o dispositivo 

estudado, no qual 60 segundos de varredura foram suficientes para inativação dos 

microrganismos. Resendiz e colaboradores (2019) analisaram a introdução de uma 

cabine de emissão de irradiação UV-C em um hospital em Honolulu, HI, avaliando a 

desinfecção de dispositivos de uso diário pela equipe. Os autores compararam a 

irradiação UV-C com a desinfecção química habitual no serviço, e não foram 

encontradas diferenças entre os dois métodos de desinfecção, porém concluiram 

que após a implementação do equipamento no serviço, o tempo médio de limpeza 

foi reduzido em 43%41. Umezawa e colaboradores (2012) demonstraram em seu 

estudo que o efeito de desinfecção utilizando um dispositivo portátil de luz UV-C 

reduziu pela metade o número de horas de trabalho em comparação com o tempo 

necessário para a desinfecção manual usando a fricção de lenços com álcool 70%22.  

Durante a rotina diária de atendimento fisioterapêutico na UTI do HAC, a 

desinfecção convencional padrão com álcool 70% antes e após o uso da faixa 

utilizada durante os exercícios leva um tempo estimado em cerca 3 a 5 minutos. 

Considerando que a desinfecção com o dispositivo portátil de luz UV-C em estudo, 

se for aplicada na faixa toda, o tempo estimado para sua realização pode ser maior 

do que o tempo para realizar a desinfecção com álcool 70%, porém deve-se levar 

em consideração a superioridade atingida com o dispositivo de irradiação UV-C. 
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O tempo médio de internação dos pacientes na UTI durante o período do 

estudo foi de 8,7 dias, que representa um tempo consideravelmente extenso para a 

permanência em um ambiente potencialmente patogênico. Dos 21 pacientes 

selecionados para esse estudo, 4 encontravam-se em isolamento de contato por 

bactérias multiresistentes. O perfil clínico dos participantes deste estudo foi de 

pacientes em sua maioria oncológicos, condição que geralmente os deixa mais 

suscetíveis a desenvolver algum processo infeccioso após contato com agente 

patogênico, já que esses pacientes têm maior chance de apresentarem baixa 

imunidade devido aos tratamentos mais agressivos aos quais são submetidos.  

Além disso, a UTI é considerada o setor hospitalar mais caro. O custo total 

por paciente na UTI depende, em grande parte, da gravidade da doença e do tempo 

de permanência na UTI (TP-UTI)42,43. Nangino e colaboradores (2012) calcularam o 

impacto financeiro de infecções nosocomiais na UTI em um hospital beneficente no 

estado de Minas Gerais, Brasil. Para os pacientes com infecção na UTI, os autores 

relataram maior TP-UTI, maior gasto por paciente e maior gasto diário, comparados 

a pacientes sem infecção44. 

Um estudo conduzido no Hospital Universitário da Universidade Estadual de 

Londrina, em 2017, apontou que o custo total mediano por paciente internado foi de 

US$ 5,945.98 (US$ 3,831.98 a US$ 10,073,41), com tempo médio de internação 

hospitalar de 16 dias45. Outro estudo em dois hospitais de Joinville, SC, sendo um 

hospital público e o outro um hospital privado, mostrou que o custo médio diário da 

internação em UTI para pacientes com sepse foi de US$ 960,0046.  

Esses estudos mostram que um paciente internado em UTI no Brasil é um 

paciente caro, e que o fator infecção encarece ainda mais o tratamento, com altos 

custos para o setor de saúde pública, com uma real necessidade de intervenções 

vigorosas na prevenção das IRAS que tem como patógenos mais comuns o 

Clostridium difficile e as bactérias “ESKAPE” (Enterococcus spp., Staphylococcus 

aureus, Klebsiella spp., Acinetobacter spp., Pseudomonas aeruginosa e 

Enterobacteriaceae)47,48. Muitas dessas bactérias exibem resistência antimicrobiana 

e podem causar infecções da corrente sanguínea, trato urinário, pneumonia grave e 

infecção do local cirúrgico.  

As bactérias Gram-positivas, especialmente os cocos, presentes em todas as 

amostras analisadas após o uso da faixa pelos pacientes participantes desse 
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estudo, estão entre os microrganismos mais frequentemente isolados em amostras 

biológicas humanas em laboratórios de microbiologia49. Também estão entre os 

agentes mais comuns nas infecções nosocomiais. Algumas bactérias podem ser 

encontradas na microbiota normal da pele humana e os estafilococos estão entre os 

patógenos mais frequentemente relacionados a enfermidades humanas como por 

exemplo, a bactéria Staphylococcus aureus que é considerada o patógeno humano 

mais importante entre os estafilococos, colonizando de 20 a 40% dos adultos.  

Existem patógenos cocos Gram-positivos associados à alguns tipos 

específicos de infecções como Staphylococcus epidermidis, que pode ser 

encontrada na pele, no sangue e em feridas cirúrgicas, e está associada à infecção 

de cateteres endovenosos, e Staphylococcus hominis que é encontrada na pele 

humana, mas em indivíduos imunodeprimidos pode ser causa de bacteremia, e a S. 

aureus que é encontrada entre os agentes etiológicos mais comuns na infecção de 

sítio cirúrgico50. 

Neste estudo, o gênero e a espécie dos microrganismos não foram 

identificados, mas constatou-se a presença e transmissão destes microrganismos 

cocos Gram-positivos para a faixa de fisioterapia pelo simples fato de o paciente 

segurá-la por alguns poucos minutos, e o dispositivo de irradiação UV-C avaliado 

neste estudo foi efetivo em inativar 99,9% dessas bactérias. 

Com o objetivo de atuar intimamente na erradicação do risco de transmissão 

e infecção na prática hospitalar, novos métodos como os dispositivos de desinfecção 

com UV-C estão sendo continuamente otimizados. Embora sua eficácia como 

germicida já esteja bem estabelecida na literatura17,18,19, a desinfecção por UV-C não 

tem sido investigada como uma alternativa à desinfecção química, mas sim como 

um complemento a esse processo. O procedimento de desinfecção da superfície 

mostrou uma redução eficiente dos microrganismos encontrados, indicando que o 

dispositivo UV-C avaliado neste estudo é um método possível para ser aplicado em 

superfícies em conjunto com os procedimentos de desinfecção hospitalar padrão. 

Portanto, esse estudo demonstrou que a tecnologia de desinfecção por UV-C 

foi eficaz em reduzir a carga microbiana na superfície da faixa utilizada no ambiente 

hospitalar, podendo ser introduzida como uma opção segura e prática. Com isso, a 

desinfecção por UV-C pode auxiliar na melhoria do controle das transmissões de 

microrganismos das superfícies de equipamentos de uso diário pela equipe médica, 
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além de mobiliários em ambiente hospitalar. E, assim, pode ser um recurso que 

venha a contribuir para a economia dos gastos com infecções dentro do ambiente 

hospitalar.  

 

6. Conclusões 

 

Este estudo mostrou que é possível realizar com eficácia a redução 

microbiana na faixa de fisioterapia através da utilização do presente dispositivo de 

UV-C. Diante do demonstrado, o dispositivo avaliado neste estudo pode ter uma 

importante participação em ambiente hospitalar, e ser utilizado em diversas 

superfícies de serviços de saúde que podem ser veículos de microrganismos em 

infecções hospitalares.  

A desinfecção pela irradiação UV-C é uma solução econômica, de fácil 

manejo, não invasiva, sem efeitos ambientais adversos que pode ser usado para 

melhorar as áreas contaminadas que recebem um grande fluxo de pacientes. Esses 

resultados promissores podem ser um passo à frente na desinfecção de superfícies 

hospitalares com uma abordagem inovadora. 

Mais estudos em ambientes hospitalares são necessários para avaliar se 

diferentes tempos de exposição à luz UV-C assegurariam bons resultados em 

variados tipos de superfícies e microrganismos, como por exemplo, em bactérias 

com resistência antimicrobiana. 
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8. Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

Declaro, por meio deste termo, que concordei em participar da pesquisa intitulada 

Desinfecção em ambiente hospitalar por ação fotônic a: solução prática e 

econômica para o sistema público de saúde , desenvolvida pela fisioterapeuta 

Mariana de Cássia Artuni Rossi. Fui informado(a), ainda, de que a pesquisa é 

orientada pela Dra Ana Gabriela Sálvio, a quem poderei contatar / consultar a 

qualquer momento que julgar necessário, através do telefone nº (14 – 981111121) 

ou pelo e-mail mariartuni@hotmail.com. Afirmo que aceitei participar por minha 

própria vontade, sem receber qualquer incentivo financeiro ou ter qualquer ônus e 

com a finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da pesquisa. Fui 

informado(a) dos objetivos do estudo, que, em linhas gerais é a comparação entre o 

método de limpeza e desinfecção convencional dos objetos utilizados no 

atendimento fisioterapêutico no ambiente de terapia intensiva e o método de 

desinfecção em estudo, ou seja, por irradiação ultravioleta C (UV-C). Fui informado 

de que não há riscos em participar dessa pesquisa, já que estarei sendo submetido 

ao atendimento fisioterapêutico convencional que já é realizado como rotina nesse 

serviço conforme prescrição médica, sendo explicado também que o método de 

desinfecção convencional, que já é utilizado antes e após o atendimento na rotina do 

setor, será também realizado após o uso do dispositivo de irradiação UV-C em 

estudo. Fui também esclarecido(a) de que os usos das informações por mim 

oferecidas estão submetidos às normas éticas destinadas à pesquisa envolvendo 

seres humanos, da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) do Conselho 

Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde. Minha colaboração se fará de forma 

anônima, a ser gravada a partir da assinatura desta autorização. O acesso e a 

análise dos dados coletados se farão apenas pela pesquisadora e/ou sua 

orientadora. Fui ainda informado(a) de que posso me retirar dessa pesquisa a 

qualquer momento, sem prejuízo para meu acompanhamento ou sofrer quaisquer 

sanções ou constrangimentos. Atesto recebimento de uma cópia assinada deste 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme recomendações da 

Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP).  

Assinatura do(a) participante: ______________________________  

Assinatura do(a) pesquisador(a): ____________________________  
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Pesquisadora: Mariana de Cássia Artuni Rossi 

Endereço: Rua João Batista Danieleto, 80 – Bocaina/SP 

Email: mariartuni@hotmail.com / tel: 14 – 98111.1121 

 

Orientadora: Ana Gabriela Salvio 
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