
Efficacia dei prodotti per la
disinfezione superficiale
Una ricognizione delle principali evidenze sulla disinfezione, delle norme
attuali e dei prodotti più efficaci. Scopriamo il futuro della disinfezione 
superficiale: dalle procedure "no touch" ai prodotti hi tech

In questo articolo esaminere-
mo alcuni prodotti peculiari
per la disinfezione di superfici
odontoiatriche normalmente
indicate come non critiche se-
condo Spaulding, ma sottopo-
ste a contatto clinico molto fre-
quente. Questi prodotti soddi-
sfano alcune caratteristiche:
ampio spettro di azione; tempi
ridotti di contatto (inferiori a 3
minuti) per molti agenti infet-
tivi; compatibilità con diversi
materiali; assenza di aldeidi, fe-
noli, ipocloriti e quindi con
buona bio ed eco-compatibi-
lità; adeguatezza all'utilizzo in
procedure operative ad alta ef-
ficacia ed efficienza (vedi la ta-
bella riassuntiva a lato).

L'area di rischio
Per quanto dibattuto, è ragio-
nevole che le superfici inani-
mate (ambientali e strumenta-
li) a frequente contatto clinico
abbiano un ruolo nel rischio
infettivo in odontoiatria.
Aerosol, splatter, contatto con
mani contaminate causano
una rilevante contaminazione
superficiale batterica e fungina
in unità chirurgiche odontoia-
triche (1, 2) e un’area contami-
nata molto ampia che include
anche sale operative dove non
vengono usati strumenti dina-
mici (3). Addirittura il 57%
dell’area, fino a 1 metro dal riu-
nito odontoiatrico, viene con-
taminata con sangue durante
interventi di chirurgia orale
(4).

Quali microrganismi?
La sopravvivenza dei diversi
microrganismi varia a seconda
delle specifiche condizioni am-
bientali: virus respiratori (2-8
ore), Sars (3-9 giorni), HBV (1-
6 mesi), Hcv (da alcuni giorni a
1 mese), Hiv (3 giorni in am-
biente secco), Sa e Mrsa (da 7
giorni a 7 mesi), Candida (1-
120 giorni), Micobatterium tu-
bercolosis (da 1 giorno a 4 me-
si), Clostridium difficile (spore
5 mesi) (5). Batteri e Candida
resistono fino a 10 giorni sulle
tastiere dei Pc di cliniche denta-
li (6) e la contaminazione bat-
terica delle lampade (7) per po-
limerizzazione è elevata (40-
64%). In mancanza di disinfe-
zione efficace, le superfici
odontoiatriche possono diven-
tare una potenziale fonte di in-
fezione (1-7).
L’influenza dell’umidità sulla
sopravvivenza microbica è un

problema recente (8).
L’ambiente odontoiatrico è ca-
ratterizzato da umidità nell’or-
dine del 20-50% (9) e Hbv può
sopravvivere fino a 7 giorni in
umidità relativa del 42% (5).
Quindi, da quanto riportato
sopra, non sorprende che la
contaminazione superficiale sia
stata ipotizzata come la causa
nel primo caso in odontoiatria
di trasmissione di Hbv da pa-
ziente a paziente (10).
La linea guida del Cdc odon-
toiatria 2003 (11) indica che le
superfici devono essere pulite e
disinfettate con un disinfettan-
te certificato di livello basso
(contro Hiv e Hbv) o di medio
livello (contro Tbc) quando la
superficie è visibilmente conta-
minata con sangue o altri ma-
teriali potenzialmente infetti.

Problemi e soluzioni 
La scelta del disinfettante ido-
neo si basa sull’esame dell’effi-
cacia del prodotto, scheda di si-
curezza e informazioni sulla
compatibilità. Oggi è auspica-
bile che l’efficacia sia nota non
solo sui microrganismi rappre-
sentativi secondo l’indicazione
di Spaulding (12, 13), ma an-
che su specifici agenti infettivi.
L’acquisizione di queste infor-
mazioni è importante per
escludere disinfettanti “low co-
st” con efficacia molto limitata,
lunghi tempi d’azione e/o
quantità non trascurabili di
solventi (ad esempio acetone),
incompatibili con i materiali
sintetici.
In generale i fallimenti dell’a-
zione biocida dei disinfettanti
sembrerebbero causati da erro-
ri operativi (scelta di un disin-
fettante non idoneo, mancata
pulizia, diluizione errata o con
acqua contaminata, contami-
nazione durante il trasferimen-
to del liquido) piuttosto che
adattamento/tolleranza acqui-
sita dei microrganismi (14, 15).
Inoltre oggi il problema più
scottante è relativo alla compa-
tibilità tra supporto (tovaglioli,
rotoli ecc.) e disinfettante.
Infatti, supporti costituiti di
cellulosa o cotone possono
comportare il sequestro/perdi-
ta di Quats del 30-50% (16) o
influenzare l’efficacia di altri
disinfettanti (6, 17).
In presenza di sporco o sangue
visibile è necessario effettuare
una procedura “two steps”, cioè
prima pulire e poi disinfettare
(ad esempio con FD333,
Unisepta Plus). Ciò è necessa-
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ALCUNI DISINFETTANTI PER SUPERFICI A CONFRONTO

(a) vengono riportati solo i gli agenti patogeni indicativi secondo Spaulding

(b) procedura one-step approvata per Cavicide1 (tempo di contatto 1 min); oggi commercializzato solo in USA

(c) costi base (esclusa IVA) da sito Dental Trey on-line luglio 2012: (FD333 (15,90€/0.75L - 44,5€/2.5L), carta Hygowipes

(52€/6 rotoli da 110 mt, 110 mt=524 strappi da 20x21 cm; Unisepta Plus 19,90€/0.75L; Cavicide: 193,50€/15 conf da 0.7 L;

49,50€/5L) 

(d) fonte costi come sopra: Sporeclear pronta all’uso (17,90€/0,75L)

(e) fonte costi come sopra. Sporeclear concentrato (32,50€/L), (diluizione(80 ml/L)

(f) fonte costi come sopra: Cavicide 145,00€ (45 strappi (17,5x22,5 cm) per 20 conf); Sporeclear ricarica 12,50€ (barattolo

160 strappi 19x13 cm)

(g) costo solo di carta e disinfettante per uno strappo (20x21cm) per wipe poco (P) e molto (M) bagnato (rapportata all’indi-

cazione di 6-11 ml di disinfettante/40 cm). N.B. Rispetto al costo dei wipes molto impregnati pronti all’uso, l’effettivo risparmio

è da valutare tenendo conto anche dei costi di Hygowipe, alimentazione, manutenzione e l’affidabilità nel tempo

(h) costo base (esclusa IVA) da Novaxa luglio 2012 per wipes Unident Plus: 21,55€/conf 100 pz (20x13 cm)

FD333 UNISEPTA PLUS CAVICIDE SPORECLEAR

Produttore Durr Unident Kerr Hu-Friedy

Componenti:
Etanolo
QUAT o super QUAT (#)

Isopropanolo
Miscela di QUAT e guanidina
Detergenti e/o solubilizzanti

62%
0.05%

no

55%
0,11%

no

0,27% (#)

17,2%

si

1-10%
0.1-10%

si

Spettro e Tempi d’azione (a)

Batteri
Virus HBV,HCV,HIV
Virus non rivestiti
Micobatteri
MRSA
Candida
SARS-CoV
Spore

2’
30”
1-5’
30”

2’
30”
no

30”
30”
30”
30”
30”
30”
30”
no

3’
2’-1’-2’

>3’
1’
3’
1’
1’
no

1’
1’
1’
1’
1’
1’
1’
1’

Compatibilità Materiali Sintetici no/limitata no/limitata si si

Procedura one-step (USA) no no no (b) si

Azione sul biofilm no no si (18) e prevista per
il tipo di wipes
e componenti

si (UK Test)

Fragranze si si no si

Disinfettante liquido pronto all’uso pronto all’uso pronto all’uso pronto all’uso
e da diluire

Costo Liquido €/L (c)

volume confezione considerata
21,2-17,8
0.75-2.5L

26,5
0.75L

18,4-9.86
15x0.7L-5L

23,86-2,6
0.75 (d)-1L (e)

Wipes preparati con
Hygowipe Plus

al momento d’uso

pronti all’uso pronti all’uso pronti all’uso

Costo(f) (wipes €/100 cm2 )

necessari x procedura/paziente
1 da 20x21cm

P 0.083-0.072
M 0.14-0.12 (g)

0.083
2 da 20x13 cm

~ 0.43 (h)

0.041
1 da 17,5x22,5 cm

0.161

0.032
2 da 19x13 cm

0.156

Compatibilità guanti

a diversi disinfettanti può variare da
10’ a qualche ora)

non indicate nella
scheda di sicurezza

non indicate nella
scheda di sicurezza

non indicate nella
scheda di sicurez-
za; lattice, nitrile,
PVC, gomma (26)

non indicate nella
scheda di sicurez-
za; guanti LILAC

Problemi evaporazione rapida,
fissazione proteine/

sangue; compatibilità
carta/QUATS:

non nota

evaporazione rapida,
fissazione proteine/

sangue; compatibilità
supporto/QUATS:

non nota

tenui macchioline
 su vassoi metallici

con wipes

aloni su
vassoi metallici e

schermi trasparenti



rio per evitare la formazione
rapida del biofilm (1-24 ore) o
l’uso del disinfettante diretta-
mente sul biofilm, dove i mi-
crorganismi acquisiscono resi-
stenza in modo molto veloce
(in 30 minuti) ed elevata (fino
a 70-1500 volte contro micror-
ganismi non aggregati) (18).
Poiché il tempo di contatto di
molti prodotti (10 minuti per
Hbv, Hiv o M. tubercolosis,
raccomandazione Cdc 2003)
(11) è troppo lungo per essere
praticamente rispettato (tem-
po disponibile di applicazione
e asciugatura: circa 1 minuto),
il documento del Cdc 2008
(19) consiglia di utilizzare pro-
dotti approvati (per noi
conformi En) con tempi di
contatto ridotti secondo pro-
cedure corrette ed efficaci indi-
cate dal produttore. I prodotti
riportati in tabella hanno spet-
tri e tempi di azione adeguati
alle raccomandazioni del Cdc
2008; Cavicide e Sporeclear so-

no anche compatibili con ma-
teriali sintetici.
In Italia è necessaria una pro-
cedura di pulizia/disinfezione
superficiale ad alta efficacia nel
locale adibito a sterilizzazione
viste le indicazioni della
Norma Uni-Te 11408 (20) per
la “zona pulita” (contamina-
zione microbica superficiale
(≤50 Ufc/24 cm2). Per limitare
la contaminazione ambientale
è anche indispensabile usare
sempre i coperchi sulle vasche
per decontaminazione/US e li-
mitare la loro temperatura per
evitare l’evaporazione dei li-
quidi contaminati da residui
microbici.
Visto che la procedura va ap-
plicata frequentemente su su-
perfici ad alto contatto clinico,
soprattutto nelle sale operative,
è preferibile scegliere prodotti
disinfettanti combinati e com-
patibili con prodotti ad energi-
ca azione pulente. Sporeclear
sfrutta una miscela di deter-
genti wipes in microfibra (fi-
gura A), mentre Cavicide sfrut-
ta l’azione combinata di wipes
in microfibra con topografia
differenziata (figura B) resi
inerti e un detergente; entram-
bi hanno costi vantaggiosi an-
che per i wipes. Attenzione che
la procedura “one step”(simul-
tanea pulizia e disinfezione) è
possibile solo con procedure e
prodotti certificati dal produt-
tore e con attività anche nei
confronti del biofilm. Inoltre è
consigliabile utilizzare disinfet-
tanti attivi anche contro Mrsa
(13) e Candida, coinvolte nelle
infezioni chirurgiche e nelle
perimplantiti.
Molto dibattuto è utilizzo di
un disinfettante superficiale ad
azione sporicida. È necessario
dal punto di vista clinico? I do-
cumenti del Cdc (11, 19) sono
contrari all’utilizzo o lo limita-
no a casi di bioterrorismo, im-
probabili in odontoiatria.
Tuttavia alcuni autori hanno
riportato che spore e micror-
ganismi sporigeni sono pre-
senti nel biofilm orale, sulle
mani e nel circuito idrico del
riunito. Alcuni di questi appar-
tengono a specie patogene resi-
stenti agli antibiotici (21) o a
infezioni batteriche associate a

osteonecrosi da bifosfonati
(22). Quindi è probabile che
speci sporigene siano presenti
sulle superfici ad alto contatto
clinico.

Procedure “no touch”
La disinfezione superficiale va
inserita nel programma più
vasto di prevenzione dell’infe-
zione crociata basata sull’igie-
ne personale (lavaggio delle
mani e Dpi) e la riduzione del-
la contaminazione ambientale
(con l’utilizzo della diga, aspi-
ratore chirurgico, strumenti in
vassoi, cassette e container; di-
sinfezione circuito idrico del
riunito; ricambi/depurazione
dell’aria). Queste precauzioni
standard possono essere insuf-
ficienti per ridurre il rischio in-
fettivo in e da pazienti affetti da
alcune patologie e/o curati in
emergenza (23).
L’aumento dell’efficacia, adot-
tando un disinfettante sporici-
da e procedure “no touch” (va-
porizzazione con perossido di
idrogeno, filtri Hepa) è da va-
lutare in base all’analisi dei ri-
schi durante le procedure chi-
rurgiche e implantologiche,
per trattamenti in pazienti
“fragili” (immunocompro-
messi, anziani, diabetici ecc.) e
per ridurre il rischio occupa-
zionale. D’altronde un uso
consapevole dei disinfettanti è
richiesto per evitare fenomeni
di resistenza e tolleranza (11),
minori funzioni immunitarie,
allergie e tossicità (24) e inqui-
namento ambientale (25).
L’ampio uso di coperture mo-
nouso superficiali, i vantaggi
dei wipes monouso e prodotti
privi di fragranze rappresenta-
no le strategie attuali per au-
mentare l’efficienza (ovvero
contenere i costi operativi), ri-
durre le allergie occupazionali
e privilegiare procedure ecoso-
stenibili. In futuro aumenterà
l’utilizzo delle procedure “no
touch” e adotteremo wipes in
ultra-microfibra e disinfettanti
nanotecnologici, superfici an-
tibatteriche e sistemi rapidi per
controllare la pulizia ambien-
tale.

Livia Barenghi
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VANTAGGI DI WIPES MONOUSO IMBEVUTI DI DISINFETTANTE

> Superficie di Sporeclear (a sinistra) e Cavicide wipes (a destra)
(Foto con Nikon Coolpix S51, ingrandimento con modo Macro)

• Wipes in TNT brevettati (topografia superficiale, caratteristiche meccaniche etc) per pulizia 

e disinfezione (wipes inerti o funzionalizzati) 

• Rilascio ottimale del disinfettante 

• Ottimizzati per il tempo di contatto e superficie 

• Nessun errore legato a insufficiente quantità o errata preparazione del disinfettante

(ad esempio diluizione/durezza e contaminazione microbica dell’acqua)

• Nessun problema legato alla contaminazione da refilling

• Minore inalazione ed esposizione dermica ai componenti

• Minori rischi legati all’infiammabilità/rovesciamento dei disinfettanti liquidi alcolici 

• Costi competitivi anche per il risparmio sui costi del trasporto dei disinfettanti liquidi

• Più ecologici: risparmio dei contenitori in plastica

• Preferibili per apparecchi elettronici
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