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RESUMO

Todos os objetos presentes na sala de cirurgiamassmo a mesa de
instrumentais cirdrgicos podem ser fonte de comag@io do sitio cirdrgico. Sua
montagem, seguindo regras de assepsia, assim copsiedlizacdo adequada de
materiais que seréo expostos sobre essa mesajnghorfentais para reducéo das taxas
de ISC. O uso de campos de tecido recobrindo a deessstrumentais cirargicos reduz
a contaminacado dos materiais e consequentementecgdo de sitio cirurgico. Porém
nao se verifica trabalhos na literatura médicaesobuso prévio de plastico esterilizado
recobrindo a mesa de instrumentais cirlrgicos satarapo de tecido esterilizado,
utilizado rotineiramente na maioria dos centrosrgicos. O objetivo deste estudo foi
analisar o uso de campo plastico estéril ou deddae solucéo de alcool a 70% e iodo
a 1%, utilizados em mesas de instrumentais cirdsgicomo fator extrinseco para
impedir a contaminagdo trans-operatéria do sitiairgico. Tratou-se de um
experimento randomizado, com coletas de amostrassdperficies das mesas de
instrumentais cirargicos, antes e depois de cadeedimento, com posterior analise
microbiolédgica para identificacdo dos microrganisnecsua resisténcia antimicrobiana.
Resultados: Nas cirurgias em que o plastico egwtiv foi utilizado, o crescimento
bacteriano foi de 5,71% antes e 28,57% ap0s ag@r@nquanto que nas desinfeccoes
com solucéo de alcool a 70% e iodo a 1%, o crestorfei de 2,86% antes e 45,71%
apos, sem diferenca significativa entre os métaiopregados. Ao identificarmos os
microrganismos presentes nas mesas de instrumeimaigicos, tivemos prevaléncia
de Micrococcus spp, € pequena porcentagem 8ephylococcus spp, estes nao se
comportando como multirresistentes frente as ctaske antimicrobianos testadas.
Quanto aos demais fatores avaliados, como tempuordegia, classificacdo ASA do
paciente, uso de antimicrobiano, quantidade deopespresentes na sala operatéria
durante o procedimento, etc., notamos que os dogog foram semelhantes, ndo sendo
estes fatores determinantes da diferenca de camgéo das mesas de instrumentais
cirirgicos nos dois métodos empregados. Conclus®edois métodos tém poder de
protecdo semelhante, considerando que a solucaleatd a 70% e iodo a 1% néo gera

residuos soélidos.

Palavras- Chave: infec¢do hospitalar; contaminag@biental; desinfeccdo; alcodis;

iodo; plasticos.



ABSTRACT

All the objects present in the operating roomwati as the table of surgical
instruments can be a source of contamination ofsthigical site. Its fitting, following
rules of asepsis, as well as the adequate stéiolizaf materials that will be exposed on
the table, are key to reducing the rates of IS@& Ui$e of fields of fabric covering the
table surgical instrument reduces contaminationhef material and consequently the
ISC. But there is no work in the medical literatune the prior use of sterile plastic
covering the table of surgical instruments in tieddf of sterile, routinely used in most
surgical centers. The objective of this study veaartalyze the use of field sterile plastic
or friction of a solution of 70% alcohol and iodit® 1 %, used in tables of surgical
instruments, as extrinsic factor to prevent contetidon trans-operative surgical site.
This was a randomized experiment, with collectiohsamples of the areas of tables of
surgical instruments, before and after each praegduth subsequent microbiological
analysis for identification of microorganisms ansl antimicrobial resistance. Results:
In surgeries in which the sterilized plastic wasdjsthe bacterial growth was 5.71 %
before and 28.6 % after surgery while in disinfaesi with solution of 70% alcohol and
iodine to 1 %, growth was 2.9 % before and 45.7ft#r awithout significant difference
between the methods employed. To identify the noigyanisms present in the tables of
surgical instruments, we had prevalenceMérococcus spp, and small percentage of
Saphylococcus spp, they do not behave as multidrug-resistant frdrd tlasses of
antimicrobial agents tested. As to the remainimgois evaluated, as surgery time, ASA
classification of patient, use of antimicrobialgjaqtity of persons present in the
operating room during the procedure, etc. , wecedtithat the two groups were similar,
it is not these determining factors of differendecontamination of tables of surgical
instruments in two methods employed. Conclusidmstivo methods have the power of
similar protection, whereas the solution of 70%ohtdl and iodine 1% does not

generate solid waste.

Key word: hospital infection; environmental contaation; disinfection; alcohol;
iodine; plastic.
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1. INTRODUCAO

O controle da contaminacdo ambiental no centrorgicd (CC) tem sido
considerado como medida racional p€enters for Disease Control and Prevention
(CDC) para a prevencao da infeccédo de sitio cicargiSCIY. Esse controle assume
conotacdo mais ampla e ndo se limita somente aeflmpde pisos, paredes e
equipamentos, engloba também o controle do acedsdrénsito de pessoas dentro da
sala de operagédo durante a cirurgia, movimentagdqdrtas, sistema de ventilagéo e
paramentacdo adequada da equipe cirfgica

O controle das infec¢cdes no ambiente hospitalataatnum tema complexo que
exige a participacdo de todos os profissionaisadeles Esse controle é factivel, uma
vez que aproximadamente 50% das infec¢des séootamtds por meio da adeséo dos
profissionais de satde as medidas de biossegifanca

A pele dos pacientes € considerada uma das priadipaes de contaminacéo
do sitio cirtrgico®®. Por outro lado, uma proporcéo elevada dessasciide (70%)
esta associada as maos dos profissionais de shéde,como pela utilizacdo de
instrumental cirargico contaminado e ainda o antbiéar), respondendo por 30% delas
(6-9)'

A contaminacdo do ar em salas cirurgicas € geraémeonsiderada fator de
risco para infeccdo de sitio cirurgico, especiatme&m cirurgias limpa®. O controle
de contaminacé&o do ar deve ser realizado perio@icnpela equipe de controle de
infeccdo hospitaldt®

Entre as fontes ambientais mais investigadas destae as superficies dos
utensilios (mesas, instrumentais, etc) e o ar armsieEntre os fatores de risco de
contaminac&o de sitio cirlrgico, destaca-se o diiartal *?. Até o presente, ndo ha
consenso internacional sobre um método de rotirerpanitoracdo em salas cirdrgicas
com ar filtradd**** 7)

O controle da qualidade microbiolégica do ar na salirgica é importante para
a reducdo de sedimentacado bacteriana na incisigica e consequente 1$8 49 A
contaminacgéo do sitio cirdrgico (SC) por bactéoasndas do ar ambiental, responde
por 30% das ISC, sendo considerada, um dos seosamnéatores de ris¢t "%

A importancia do ar nas infec¢cdes hospitalares, oc@® infecgcdes do sitio
cirurgico, respiratorias, associadastaphylococcus aureus tem sido documentada na
literatura. Dentre os patdgenos responsaveis fdecgéo do sitio cirdrgico, estdo
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aqueles originarios da microbiota endégena do p#giesendo 0 mais comumente
isolado oSaphylococcus aureus, e os de fonte exdgena, originarios dos membros da
equipe cirargica, dos instrumentos utilizados, eadda sala, durante o ato operatorio.
A agressividade da infeccdo do sitio cirirgico delgea da concentracdo de
microrganismo, da viruléncia e da resisténcia doepe™®.

Destaca-se ainda que as taxas de infeccao deiaswigssificadas como limpas
constituem importantes indicadores do risco decg#e de qualquer instituicao,
podendo também ser utilizadas como parametro delgdea entre hospitais e servigos
cirdrgicos e entre cirurgides individualmente, jé gstas sdo destituidas previamente
da presenca de microrganismos, 0S quais sao impestéatores de risco para a ISC.
Para tais comparacoes, as taxas esperadas derkB& goopostas por diversos 6rgaos
de referéncia, tais como o CDC, sendo considerackitaveis as seguintes taxas: para
cirurgias limpas, o indice de até 2%; para potémeate contaminadas, o de 11%; para
contaminadas; 17%; e para infectadas, #79%.

As superficies limpas e desinfetadas conseguenziredm cerca de 99% o
namero de microrganismos, enquanto as superfiaies fgram apenas limpas os
reduzem em 80%%. As superficies carreiam um risco minimo de trdsséo direta de
infecgcdo, mas pode contribuir para a contaminagépada secundaria, por meio das
maos dos profissionais de saude, dos instrumeotaiprodutos que poderdo ser
contaminados ao entrar em contato com essas e posteriormente, contaminar
os pacientes ou outras superfiétés

Altas taxas de infeccdo em cirurgias limpas podeignifcar que a
contaminagcdo € proveniente de outras fontes, coraticgs inadequadas durante a
cirurgia e falhas no processamento dos materiaisnggrumentais cirdrgicos
utilizadog™,

Todos 0s objetos presentes na sala de cirurgiammassmo a mesa de
instrumentais cirdrgicos, também podem ser fontearaminacdo do sitio cirdrgico.
Sua montagem, seguindo regras de assepsia, assim a@sterilizacdo adequada de
materiais que seréo expostos sobre essa mesajnghortentais para reducédo das taxas
de ISC. O uso de campos de tecido recobrindo a deesstrumentais cirargicos reduz
a contaminacdo dos materiais e consequentement&Ca Rorém ndo se verifica
trabalhos na literatura médica sobre o uso prégipldstico esterilizado recobrindo a
mesa de instrumentais cirargicos sob o campo daloteesterilizado, utilizado

rotineiramente na maioria dos centros cirlrgicos.
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O Centro Cirurgico e o Centro Obstétrico do Hos$pide Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia (UFU) estédo titafdos por 15 salas cirdrgicas
com uma média mensal de 1524 cirurgias (incluimis de semana e feriad&S).

Esta padronizado ha varios anos e por influéncigeatatura especializada, sem
comprovacédo cientifica, o0 uso dos campos plasesterilizados, sob os campos de
tecido nas mesas de instrumentais cirargicos, fwal@s os procedimentos cirlrgicos
realizados naquelas duas unidades cirurgicas.

Em estudo anterior sobre o assufify os autores ndo verificaram diferenca
estatistica nos dois métodos empregados, ou sdgsiafec¢cdo da mesa com &lcool a
70% e 1% de iodo e o uso de campo plastico estéril.

Questiona-se, assim, a efetividade do uso dessegosaplasticos na mesa de
instrumentais cirdrgicos, quanto ao resultado fitzed ISC.

Além disso, interroga-se o impacto ambiental pardescarte destes campos
plasticos.

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1Infeccéo Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS)

As IRAS sao definidas pela Portaria MS n° 2616 28©3/1998 como “aquela
infeccdo adquirida apos a admisséo do paciente sgmanifesta durante a internacéo
ou apés a alta, quando puder ser relacionada caontemacdo ou procedimentos
hospitalares”. Elas representam complicacfes meladas a assisténcia a saude e
constituem a principal causa de morbidade e mdadé hospitalar, aumentando o
tempo de internacdo dos pacientes e, com issoareleas custos dos hospitais e
reduzem a rotatividade de seus leftds

A ocorréncia de infeccdo relacionada a assistéacisaude determina um
aumento no tempo de internacéo, elevacdo dos ghegpstalares e nos indices de
mortalidade da populacdo acometida. As IRAS maguientes em hospitais de grande
porte sdo as do trato urinario (40,8% a 42%), proeien(11% a 32,9%), infec¢do do
sitio cirrgico (8 % a 24%) e sepse (5 a 9,5%4)
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Os procedimentos cada vez mais invasivos, o usscimainado e a resisténcia
aos antimicrobianos séo fatores que apontam as €A% um grave problema de
satde publick?.

As taxas de ocorréncia de IRAS variam de acordo ootipo de vigilancia
empregado e com o0 porte e categoria de cada Ho§#t geralmente, mais elevadas
nos hospitais de grande porte e nos de ensincs,Eatétas vezes sdo referéncias nas
regides onde se localizam e, por isso, recebemacdgnies mais graves. Além disso,
por tratar-se de hospital didatico, hd um nimesvaglo de pessoas, exercendo diversas
atividades, o que gera maior fluxo de entrada maeéncia de pessoal no hospital. Ha
gue considerar-se, ainda, o tipo de clientela gaeypa esses hospitais: por oferecerem
assisténcia gratuita, em nosso pais, 0s usuariesrgmte pertencem a uma camada
populacional mais carente economicamente, que, déénoenca especifica, por vezes
traz consigo deficiéncias concernentes ao seu cestadricional e higiénico,
repercutindo em debilidades no sistema imunolé§ito

O ambiente hospitalar, aléem de selecionar agenfesciosos resistentes, em
decorréncia do uso indiscriminado de antimicrobsaro por reunir pessoas com
diferentes vulnerabilidades a infeccéo, apreseartnsa realizacdo de procedimentos
invasivos (dreno, ventilador mecanico, cateter serzentral, cateter vesical), aspectos
que o caracterizam como um ambiente favoravel pagacdo das IRASY.

As IRAS podem ocorrer por meio de bactérias addmsrde fontes enddgenas e
exégenas, sendo as fontes enddgenas as mais coMiamerganismos da flora
enddgena podem causar infecgdo como resultadoatigagao de infecgbes prévias,
como no caso da tuberculose, ou de invasdo da flom@ensal em pacientes com
reducéo das defes48.

A transmissao de microrganismos de fontes exdgeods ser feita através das
maos, ar, fomites ou por ingestdo de agua ou alon@ontaminado. Alguns
reservatorios especificos sédo considerados fontégeaas de microrganismos. Os
microambientes do hospital ricos em agua e nugserbnstituem-se em ambientes
préprios para o desenvolvimento de bacilos granatness, importantes agentes das
infeccbes nosocomiais. Enterobacter, Serratia, Acinetobacter, Citrobacter,
Flavobacterium, Legionella e Pseudomonas sdo frequentemente identificados como
agentes causais das infec¢des hospitalares pelaldd que possuem em reservatorios
de agua ou outros fluidos. O ar esta relacionado agpropagacédo de Estafilococos,
Legionellas e Aspergillus; entretanto, possui ingroeia secundaria em relagao a outras
fontes, tais como, maos e fémites contamin&dbs
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As IRAS tém frequentemente, bactérias multi-restste como agentes causais.
Estas bactérias sofrem “pressdo seletiva” pelodesantimicrobianos, anti-sépticos e
desinfetantes. Este fato se tornou evidente naisuigées de saude, porém mesmo na
comunidade estamos presenciando o aumento daéressidos microrganismos pelo
uso inadequado dos produtos que teriam a finalidad#iminuir o nUmero de bactérias
ou erradica-la&®.

Podemos classificar as IRAS em nao-preveniveiseeepiveis. As ditas nao-
preveniveis sado aquelas que ocorrem a despeito oddutas e procedimentos
adequados. Causadas pela flora enddgena, atingeranigs com sistema imune
comprometido. As infec¢des preveniveis apresentansiea origem algum evento que
poderia ter sido evitado; sdo causadas por mian@sges adquiridos no hospital, por
problemas no cuidado ao paciente, técnica cirdigmdequada, mau uso e manutencao
de cateteres urinarios, cateteres venosos e taegpaatoria, bem como auséncia do
habito de lavar as mags.

Em 1958, a Associacdo Americana de Hospitais resdme a criacdo de
comissdes de controle de infeccdo hospitalar (C@b$) Estados Unidos com objetivo
de prover os hospitais americanos de um sistemdhggepermitisse apurar as causas
das infeccdes neles adquiridas. A partir desse mtmndeflagraram-se varios eventos
nacionais e internacionais especificamente relacdios as infecgcdes hospitalares e ao
seu controle. No Brasil, a preocupacdo com o otnttas IRAS surgiu na década de
60 (30—31).

A Lei Federal 9.431/97 determina que todos os taispbrasileiros constituam
Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar querdeatuar de acordo com programa
desenvolvido pela prépria Instituicdo. O Programadntrole de Infeccdo Hospitalar é
definido como um conjunto de a¢des desenvolvidalihatada e sistematicamente com
vistas a reducdo méxima e possivel da incidéncigravidade das infeccdes
nosocomiais. A Portaria 2.616/98, do Ministério $aude, definiu as diretrizes e
normas para a execucdo dessas acodes, prevendoelstre uso racional de anti-
sépticos no ambiente assisten&idl

O Hospital de Clinicas da Faculdade de MedicindJdeaversidade Federal de
Uberlandia (UFU) teve a CCIH constituida desdemsbte de 1980, com reunides
semanais, conforme livio de atas desta comisséostitdda por médicos dos
Departamentos de Cirurgia de Clinica Médica, Pedja¢ Ginecologia e Obstetricia e
representantes de Enfermagem e Laborato6rio de Matagjia.
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Segundo a portaria 2616, a Vigilancia Epidemiolagias IRAS é a observacao
ativa, sistemética e continua de sua ocorrénciaistribdicdo entre pacientes,
hospitalizados ou nédo, e dos eventos e condicGafgtam o risco da ocorréncia, com
vistas a execucédo oportuna das agdes de preverggaurele. Os objetivos sao definir
taxas endémicas dos eventos em estudo; identifinarento das taxas e intervir;
identificar fatores de risco ocupacional; avaliafigacia de medidas adotadas; detectar
surtos; definir racionalmente prioridades; deteotadancas no perfil de ocorréncia do
evento estudado e da fIdra.

O conhecimento da bacteriologia possibilitou o deskvimento de inUmeras
praticas de controle de IRAS no final do século XWéssa época, multiplicaram-se os
procedimentos de controle sobre o meio, as areggitaares e os artigos utilizados
receberam a classificacdo de criticos, semi-cgteEmao criticos conforme o risco de
transmissdo de infeccdo. Estabeleceu-se o usovde &stéreis e uniformes, como a
paramentacdo cirurgica. Desenvolveram-se técnieaanti-sepsia e degermacdo. Os
antibioticos passaram a ser usados de forma grcdil@ ndo apenas terapéutica. Apesar
de todos esses aparatos, as infeccbes continuarawalgmtes, sobretudo com
microrganismos resistent&d.

O conhecimento das vias de transmissdo de micnsrgas causadores de
infeccdo e a identificacdo dos tipos de bactérimsolgidas com a contaminacéo

cirGrgica permite reduzir a ocorréncia e severicdeisas infeccdés).

2.2Infeccéo do Sitio Cirargico (ISC)

No contexto das IRAS, o sitio cirlrgico tem sidmm@tado como um dos mais
importantes sitios de infeccéo, levando a um aumerédio de 60,0% no periodo de
internacdo, além de exigir grandes esforcos parpmayvencas®.

As ISC sdo aquelas que ocorrem na incisdo cirgrgicametendo tecidos,
orgéos e cavidades manipulados durante a openagdendo ser diagnosticadas até 30
dias apés a data de realizacéo do procedimentgrddale maioria dos hospitais a ISC
constitui 0 primeiro ou segundo sitio mais impaeatie infeccdo sendo algumas vezes
superada apenas pela infeccédo do trato urifdtio

As infec¢cbes pos-cirdrgicas surgem como resultaglaumh desequilibrio nas
relacdes entre o ser humano e a microbiota, pafrognte endégena, decorrente do ato
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cirdrgico e dos procedimentos que 0 antecedem gedsm, ou seja, podem ser
resultantes de contaminacao no pré, trans ou pésidpia®®®.

A infeccao de sitio cirargico € a mais importacéeisa de complicacdes pos-
operatdrias no paciente cirurgico. Estatisticas aidros de controle e prevencao de
doencas (CDCs) indicam que 14% a 16% das infedgdggitalares sédo atribuidas as
infecgcbes do sitio cirargico, fato que adicionangigativos custos relativos aos
cuidados de saude, devido a complicacdes dessas e,

Vérios sédo os fatores que podem contribuir paratagénese da infeccdo do
sitio cirargico. Entre eles podemos citar os relaad® ao microrganismo, como a
carga microbiana e a viruléncia, e comorbidadesocondiabetes mellitus, obesidade,
hipertensédo, imunossupressao, uso de corticoides extremos de idade. No que se
refere ao pré-operatorio e trans-operatorio, pedé&ser referéncia ao prévio uso de
antimicrobianos, ao tempo de internacao, pré-opeoaprolongado, a tricotomia antes
da cirurgia, a técnica cirurgica, a oxigenacaodigal, as condicbes hemodinamicas, a
duracdo do procedimento, a presenca de tecidositalemdos e ao grau de
contaminac&do operatorfd..

Sabe-se que a infec¢do do sitio cirargico € mtdtifal, sendo a equipe cirurgica
uma importante fonte de patégenos para sua et@oldgiente a isso o uso da
paramentacdo e a escovacdo das maos sdo formaantesere prevencdo de
transmissdo de contaminacdo e de infeccdo, tamt garofissional como para o
paciente, e 0 uso adequado esta relacionado, tanthéma garantia da manutencédo da
assepsi&”.

Além de microrganismos endogenos, existem fontegyenas de bactérias,
como dos membros da equipe cirdrgica, do ar dacg@eatoria, e de instrumentos e
materiais levados ao centro cirdrgico pelos prigfissis da said®.

Os critérios para diagnostico de ISC mais aceitos peticados
internacionalmenté&®®, sdo os apresentados pelo CDC, conforme a ckessifi que
segue:

- ISC Superficial - até 30 dias apds a realizag@eidirgia; envolve somente pele ou
tecido subcutdneo e, no minimo, um dos seguintescass: drenagem purulenta com
ou sem confirmacéo laboratorial; organismos isdade cultura colhida de forma
asséptica da secrecao ou tecido superficial; sifhaggsticos (dor, calor, eritema e
edema) ou incisédo superficial aberta pelo cirurgido

- ISC Profunda - até 30 dias apds a realizacaoralwegdimento operatorio ou 1 ano se

houve implante ou prétese; infeccdo envolvendoidésanusculos e, no minimo, uma
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das seguintes caracteristicas: drenagem purulemggnismos isolados de cultura
colhida de forma asséptica da secrecdo ou tecidfurmto; deiscéncia da incisdo
espontanea ou aberta pelo cirurgido, quando o rgactever febre (> 38°C) ou dor
localizada, ou edema, a menos que a cultura sggting; abscesso ou outra evidéncia
envolvendo tecidos profundos (reoperacdo, exameéoldgito, ultra-som, etc.);
diagnéstico de ISC profunda pelo cirurgido ou cbni

- ISC de Orgao/Espaco - até 30 dias ap0Os a redtizag procedimento operatério ou 1
ano se houve implante ou protese e envolve partendtomia (6rgdo/espaco) e, no
minimo, uma das seguintes caracteristicas: drenagemtenta; organismos isolados de
cultura colhida de forma asséptica da secrecdcecda Orgédo/espaco; abscesso ou
outra evidéncia envolvendo 6rgao/espaco (reoperamd@me radioldgico, ultra-som,

etc.); diagnostico de ISC profunda pelo cirurgiéachnico.

2.3 Importancia dosStaphylococcus nas infecgdes de sitio cirargico

A ISC pode ser provocada por diversos patégendnfescdes sdo geralmente
causadas por germes colonizantes da propria pgdaadente. CBtaphylococcus aureus
€ 0 microrganismo isolado com maior frequénciangypalmente em cirurgia com
menor grau de contaminacao (limpa).Saphylococcus coagulase negativo € hoje, o
segundo mais importante agente causador da IS@ d&eqguéncia vem aumentando
devido ao elevado numero de cirurgias com colocaigamplantes e de pacientes
imunodeprimidos submetidos & procedimentos cirasi€.

Os principais microrganismos presentes no ar das s@tirgicas incluem os
Micrococcus sp e Staphylococcus sp, reflexo da sua presenca na microbiota humana.
Em salas cirdrgicas com sistema dotado de filths®latos, com 99,9% de eficiéncia,
estes microrganismos n&o s&o encontr&tos

A incidéncia de infec¢Bes hospitalares graves desithactérias Gram positivas
aumentou significantemente em todo o mundo. Daeloentes ddlational Nosocomial
Control for Clinical Laboratory Standard (NCCLS) indicam que estes microrganismos,
que incluem particularment&aphylococcus coagulase negativos #aphylococcus
aureus, sdo os principais agentes de bacteremias prinf&fias

Na maioria dos hospitais americanos e brasileimgmnde porte, cerca da
metade das amostras 8@phylococcus aureus e mais de 75% das @aphylococcus
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Coagulase Negativa pertencem aos fenétipos costéasia a meticilina/oxacilin& -
81)

2.4 indice de Risco de Infec¢éo Cirtrgica (IRIC)

Algumas classificagdes sao utilizadas com o intdéadentificar grupos, fatores
e procedimentos de risco e, dessa forma, oferebsidios as atividades de controle e
prevencao da infeccdo. Uma delas é o célculo dodradk Risco de Infecgéo Cirlirgica
(IRIC), que adota a metodologia NNIS (National Nmsuial Infection Surveillance).
Neste modelo, considera-se o potencial de contg@inaas cirurgias, o estado de
saude do paciente (segundo escala criada pela dadeie Americana de
Anestesiologistas - ASA) e o tempo cirargico conadarao tempo geralmente gasto em
procedimentos similard$*?. Quanto maior a pontuacéo atribuida para a corpéna
de fatores, maior o risco de desenvolvimento de (3pacientes sem fatores de risco
(classe 0) apresentam indice de infecgdo cirlmdgca,5% e aqueles com um fator de
risco (classe 1) tém 2,9% de chance de desenvoiaarISC. Esse indice é de 6,8%
para os pacientes com 2 fatores de risco (classel2)13% para aqueles com todos 0s
fatores de risco (classe @Y.

Na composicao do IRIC, a ASA contribuiu com 0 ¢)gronto para os escores 1
e 2 e com 1 (um) ponto para os escores 3, 4 epatécial de contaminacédo do sitio
cirdrgico contribuiu com 0 (zero) ponto para asurgias limpas e potencialmente
contaminadas e com 1 (um) ponto para as cirurgiataminadas e infectadas. Ja a
duragdo da cirurgia, € medida em minutos e categpai em duas classes (0 e 1), de
acordo com o limite do ponto de corte, respectivamabaixo e acima do percentil 75
da duracdo dos procedimentos cirargicos especifiCoponto de corte discrimina
cirurgias de curta e longa duracdo expressas emeno8minteiros de horas
arredondadas. Ao fim, as pontuacdes obtidas emwaadavel sdo somadas, obtendo-se
o IRIC entre 0(zero) e 3(tré$y.

Com relacédo a ASA, American Society of Anesthesiology (ASA), estabeleceu
uma classificagdo como estratégia para melhorarahagdo da condicao clinica do
paciente. Esta tem sido utilizada como fator poedie morbidade e mortalidade dos
pacientes cirargicos. Nesta classificacdo, sdonidefs cinco categorias em ordem
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crescente, conforme a gravidade do estado clinigpae de comprometimento das
atividades do pacient&’. Sao elas:

- ASA | - Estado fisico saudavel do paciente.

- ASA Il - Presenca de doenca sistémica discreta.

- ASA lll - Presenca de doenca sistémica grave, lootacao da atividade.

- ASA IV - Presenca de doenca incapacitante, coeagma vida.

- ASA V - Moribundo, com pequena possibilidade dbrsviver por mais de 24 horas
com ou sem cirurgia.

O potencial de contaminacédo (PC) também interdiéetamente nas taxas de
infec¢d@o do sitio cirdrgico através do grau de amimacao da cirurgid®, representado
por:

- Cirurgias limpas: aquelas onde ndo se enconteggéo ou processo inflamatério no
sitio cirdrgico. Nao ha abertura do trato respiiat@igestivo, genital ou urinario. Nao
ha falha na técnica asséptica, as feridas sao dasharimariamente, se necessario,
drenadas em sistema fechado. Feridas cirdrgicaga peumas fechados séo
consideradas nessa classe se preencherem oosraéima.

- Cirurgias potencialmente contaminadas: cirurgi@s quais o trato respiratério,
digestivo, genital ou urinario é aberto sob conelic@ontroladas, sem contaminacdo
grosseira. Especificamente operacdes envolvendo trdiar, apéndice, vagina e
orofaringe, sem evidéncias de infec¢do ou falh@o@ica asséptica.

- Cirurgias contaminadas: incluem as feridas trdioag abertas, com menos de seis
horas de evolugdo; cirurgias com quebra da técagsgptica, por exemplo, trato
gastrointestinal e feridas com processo inflamaté@gudo n&o-purulento, estdo
incluidas nessa categoria.

- Cirurgias infectadas: incluem as feridas traucaétiabertas, tardias (mais de seis horas
de evolucdo), com tecido desvitalizado e infeccéioica preexistente ou com
perfuracéo de viscera oca. Os microrganismos caresada ISC estavam presentes no
campo operatério antes da operacao.

A associagao entre tempo de cirurgia e risco decgdo talvez seja uma das
relacbes mais fortes no que diz respeito a valedifivo. O risco de infeccdo €
proporcional a duracdo do ato operatorio. Contwauracdo da cirurgia € muito
variavel de acordo com o procedimento em si, dificulo a analise de acordo com o
tempo de cirurgi&”.

Apesar de a ligacéo tempo de cirurgia e infeccéar esconhecida, n&o se sabe

ao certo quais 0s mecanismos que levam a infecAmento do ndamero de
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microrganismos; aumento da lesdo tecidual por teawausado por afastadores;
elevacdo do numero de suturas e de tecido elegyolamn; diminuicdo da capacidade
de defesa devido a perda sanguinea; choque e ganh@mto da anestesia; e, por fim,
cansaco da equipe cirurgica, levando a maior cha@cpiebra da técnica asséptica, sao

algumas das hipéteses levantadas para explicanestento na incidéncia da infeccéao
(37)

2.5 Centro cirtrgico como ambiente favoravel a coaiminacao

O Centro Cirurgico (CC) devido a realizacdo deogprocedimentos invasivos
€ uma unidade que deve receber uma atencdo espmmial ndo haver risco de o
paciente adquirir uma infeccdo. A finalidade dotowe ambiental da unidade de CC é
isentar o paciente do risco de adquirir uma IRA&ie 0 procedimento anestésico-
cirdrgico, pois €, durante esse periodo, que alpbdade de se ter uma contaminacao
ambiental € maior, devido ao nimero e transitoess@as na Sala de Operacao (SO),
abertura de portas constantemente, o que promduebaléncia do ar e aumenta a
quantidade e o movimento de microrganismos no artdyie por estar a ferida cirdrgica
exposta ao contingente microbiano proveniente dbiemte e da equipe cirdrgica.
Assim, fatores de risco de infeccdo hospitalarpaociente cirargico, sdo multiplos e
interligados“®.

A sala de operacdo € um ambiente com necessidsplesifecas, precisando de
um condicionamento de ar, pois € necessario cant@l limitar a quantidade de
particulas suspensas no ar, sejam de origem mécr@bdu ndo, jA que as mesmas
podem dar origem a reacdes inflamatérias levandaiéres problemaé®.

Para minimizar o risco de infeccdo no sitio cirdogi alguns autores
recomendam que os contaminantes do ar devam sedidas de se dispersar, além de
uma remocéo imediata, quando de sua geratao

No Brasil, o limite aceitavel de unidades formadatta colénias (UFC) é de 200
UFC/n? para salas cirdrgicas com sistema de ar conveaiceo80 UFC/r para sala
cirGrgicas com ar ultra-limp§®->%.

Os estudiosos reconhecem que a maior parte dascdefe hospitalares,
inclusive a da ferida cirargica, é de origem enaé@gE’0 a 80%). A segunda causa de

transmissado de infec¢do da ferida cirdrgica é \&itzuprincipalmente pelas vias aéreas
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superiores e pelas maos das pessoas da equipgoari®utra causa de transmissao de
infeccdo sdo os artigos médico- hospitalares, @sqdevem ser controlados pelo
adequado processamento, manuseio e esterilizacao.athbiente é considerado por
varios autores como o fator de menor importancidgraasmissao de infeccdo, mas
devemos ter em mente que todos os fatores de paca infeccdo devem ser

considerados importantes a fim de haver um congloleal ®?.

2.5.1 Ambiente hospitalar/ Centro Cirargico

O controle da contaminacdo ambiental no CC tem smiwssiderado como
medida racional pel€enters for Disease Control and Prevention (CDC) dos Estados
Unidos da América. Varios procedimentos podem gecwados para que tenhamos
um controle da contaminacdo ambiental na SO conlimeza da sala, englobando a
dos equipamentos, mobiliario, piso, paredes e godantrolar o niamero, acesso e
transito de pessoas na SO; a abertura de portaipleo o sistema de ventilagéo,
seguindo as normas vigentes, garantindo, assiiltragdio e troca constante do ar, bem
como a paramentacéo adequada da equipe cirtrgictiedutro$™®,

Para uma avaliacdo do controle da contaminacaoceaabna SO e consequente
controle da qualidade de assisténcia prestadaiertte;l pelos profissionais da area de
saude, € necessaria a utilizagdo de alguns padidssEstados Unidos da América, a
elaboracdo de padrdes que guiem a pratica de eagermtem sido uma constante e,
desde a década de 7®ssociation of Operating Room Nurses (AORN) e aAmerican
Nursing Association (ANA) publicam padrbes referentes a prética e atstiacao da
enfermagem na sala de operaC&o

Em hospitais de paises em desenvolvimento, as galagicas usualmente néao
obedecem as normas quanto aos parametros fisidosicgs e biologicos estabelecidos
nos Estados Unidos da América (EUA) e Europa e getalmente equipadas com
unidades de ar condicionado montados nas janglasedes, com a finalidade maior de
oferecer conforto do que garantir qualidade miaidigjica”.

Alguns autores afirmam ser necessario o controleodeaminacédo ambiental do
centro cirdrgico para se evitar as infecgdes halspiés®® e o controle ambiental evita,
elimina ou reduz a presenca de microrganismos ncerar superficies, materiais e

equipamentos do centro cirGrgicd.
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A eliminacdo de particulas pelos individuos em unbiante é correlacionada
diretamente com a atividade fisica que este indiviesta executando. Assim tém-se os
sem se mover — 100.000 particulas por minuto; dentaovendo méos e bracos —
500.000 particulas/ minuto; deslocando o corpo zxrfdo movimento de pouca
velocidade — 1.000.000 particulas por minuto easetd-se — 2.500.000 particulas por
minuto ®.

As fontes de particulas contendo bactérias em sdda®peracdo incluem
pacientes e equipe cirGrgid. A quantidade de bactérias em particulas aéreaskas
de operagdo depende quase exclusivamente do nideepessoas na sala e de sua
atividade, sendo que 98% das bactérias encontredfsida operatdria tém sua origem
no ar ambienté&® *%) As particulas liberadas pelo individuo em uma st operacéo
tem diversas origens como a descamacao da peddalé descamacéo fisioldgica de
pele é da ordem de 8g de pele/semana), fumaca,daltuvas, e matérias que possam
de alguma forma liberar fibras, como campos e reupar exemplé*©.

Um individuo normal pode eliminar 3.000 a 60.00@nariganismos por minuto,

e 0 numero de particulas de |38 emitidas por minuto pode variar entre 100.000 e
5.000.000 ®®. Estas particulas funcionam como substrato paranudtiplicacéo
microbiana, que duplicam de nimero a cada vinteutog>®. Manter uma taxa de
umidade do ar entre 40 a 60 % afeta a multiplicalgiBbtes microrganismos, mantendo-
os sob control&”,

Bactérias, escamas de pele, fibras e outras pamrdgaminam o ar da sala de
operacdo e através de correntes de ar turbulefepssitam-se nas superficié®. A
rota da contaminacao aérea da ferida operatoria pedsumarizada da seguinte forma:
pessoas se movimentam e conversam por toda aesalpedacdo; ocorre liberacdo de
particulas (goticulas, aerossois, fragmentos dee@é&lagmentos de pelos), que, por sua
vez, ficam em suspensdo no ar. Estas se depositatangente na ferida operatéria
(contaminacao direta) ou nas superficies onde est@istrumental e protese a serem
utilizados, bem como nas luvas dos cirurgides, @heg, assim, indiretamente até a
ferida(lS, 12, 58, 15.)

Um estudo alertou que a infec¢do estafilocOcica particulas aéreas em
hospitais, tem ocorrido, particularmente, nos @entirirgicos e nas enfermarigs.
Outro autor afirmou que a infeccdo f@aphylococcus aureus adquirida em salas de
operagdo pode ser prevenida em parte, melhoragdal@ade bioldgica do ar durante
as cirurgias®. Em um terceiro estudo, os autores descreveramaumento das

infeccbes em feridas operatérias limpas devido l&a fde reparos no sistema de
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ventilagdo das salas de operacdo, e que apoOsizacéal destes reparos 0s niveis de
infecgéo voltaram aos indices esperatfds

A equipe cirargica pode contribuir para a reducaadntaminacéo do ar, com
medidas que incluem reducéo do nimero e trafegresisoas na saf®’ 1452 menor
conversagéao, uso de paramentacdo adequada, me#itao gna organizacéao e eficiéncia
dos servi¢os na sala de cirurgia e exclusédo désprohais colonizados/infectad *

8)'

No inicio do século passado, um estudo comunicdaxas de ISC em cirurgias
limpas aos cirurgifes responsaveis e observou,egmida, reducdo de 95% nos seus
valores®. No inicio dos anos 1980 foram publicados doisdzst em que se relataram
as taxas de ISC de feridas operatérias limpas &osgides responsaveis pelos
procedimentos, conseguindo-se reducdo subsequengeus valores: um estudo de
1980"" e um relato de de 198%), a partir da implantacéo de programa de vigilancia
de ISC, que resultou em gueda na taxa de ISC @é faba 1%. Estes estudos foram
focalizados em cirurgias limpas por que se pensamadeveriam ter taxas de ISC
baixas e as infec¢cdes associadas decorreriam dedimoento técnico incorreto. Em
1986 outros pesquisadoré? repetiram o protocolo usado em 1980 e encontraram
reducao de 42% nas ISC de cirurgias limpas (1,9% 1ha%).

2.5.2 Materiais Hospitalares

Os instrumentais cirargicos podem ser uma fontecat@aminacdo, quando,
mesmo tendo sido esterilizados por método corgetembalagem sofrer violagdo ou,
durante sua manipulacdo no ato cirdrgico, foremados por algum objeto
contaminado. Quando um procedimento € canceladostos instrumentais que foram
desembrulhados devem ser devolvidos para a cemteal esterilizacdo para
reprocessamentd’.

Um dos processos que podem interromper esta cardgéu é a esterilizagédo de
artigos, e outro, a desinfeccao de artigos e artésedentro das devidas propor¢cdes de
necessidade. O uso indevido e inadequado de pmddéstinadosa limpeza,
descontaminacao, desinfeccdo de superficies esrtigspitalares e a esterilizagdo de
artigos levam milhdes de ddllares a serem gastosmmrsem que 0s objetivos sejam

atingidos®®®.
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A Portaria n°® 930 (D.O.U. de 27/08/92) substitypdta Portaria 2616, de 12-05-
99, que atualiza conceitos e normas do controlafde¢céo hospitalar, relaciona, no seu
anexo V, meétodos e produtos quimicos para limpdesinfeccdo e esterilizacao de
artigos e areas em estabelecimentos de saude sloH@aihecessidade de se detalhar
prioridades, opc¢oes e consideragdes quanto aalépmarga microbiana depositada na
superficie a ser processada, concentracao de psydempo de exposicdo, validade em
uso e outros fatores relacionad8

Os objetivos desta norma técnica sdo orientar gziofiais de salude para o
melhor uso e métodos de desinfeccdo e esterilizagdselecionar a aquisicdo de
produtos de forma eficiente e eficaz, racionalizaesforcos, recursos e teripd

2.5.3 Desinfetantes e Anti-sépticos Hospitalares

A limpeza hospitalar € uma das medidas eficazgwxeencao e controle para
romper a cadeia epidemiologica das infeccdes. Aseditnacdo de virus, de
micobactérias e de diversos fungos se da atravéar,dda agua e das superficies
inanimadas. A limpeza e a desinfeccdo com um deaine sdo eficazes em reduzir a
infeccdo cruzada, veiculada pelo ambiente. A aguaipsd, ndo faz a limpeza de forma
eficiente, ela ndo € bem absorvida pela supeidinie é aplicada, devido a formacao de
gotas. Para melhorar a eficiéncia da dgua na remdgasujeira adicionam-se a ela
substéancias, como o sabdo ou detergente, de ta quadela se espalhe, promovendo o
contato mais intimo com a superficie a ser lifipa

Independente da area a ser higienizada, é fundamgoe haja remocgéo
mecanica da sujidade ou da matéria organica. E rtample diferenciar os termos
limpeza e desinfeccdo, para evitar confusées geeapd comprometer o processo de
desinfeccdo. Limpezal/lavagem é a remocdo de sejidiad piso, de paredes, teto,
mobiliario e equipamentos, utilizando-se agua eerdente. Esse processo é
fundamental para que a desinfec¢do se processea#enente. Ja a desinfeccdo é o
processo de destruicdo de microrganismos patogénmadorma vegetativa, existente
em superficies inertes, mediante a aplicacao detegeuimicos ou fisicos. A limpeza
mecanica com detergente elimina 80% dos microrgarge 0s desinfetantes quimicos
eliminam cerca de 90% a 95% dest®s
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Quando se fala em processo de desinfec¢cédo, suderdeno uso de agentes
qguimicos, cujos principios ativos permitidos peldonistério da Saude, através da
Portaria nimero 15 de 1988 sdo: os aldeidos, tmsjliquaternario de amobnia,
compostos organicos liberados de cloro ativo, iedderivados, alcoois e glicais,
biguanidas e outros, desde que atendam a legistsp@eifica. Apesar da grande oferta
de produtos quimicos no mercado, a escolha do adaguado ndo é uma tarefa facil.
Vérias caracteristicas devem ser consideradas selgtgdo, como: amplo espectro de
acado antimicrobiana; inativar rapidamente oS mganismos; Ndo Ser corrosivo para
metais; ndo danificar artigos ou acessorios deabba, plasticos ou equipamento 6tico;
sofrer pouca interferéncia na sua atividade de naabéganica; nao ser irritante para a
pele e mucosas; possuir baixa toxicidade; toleegupnas variacdes de temperatura e
de pH; ter acdo residual sobre superficies quaptioado no ambiente; manter sua
atividade mesmo sofrendo pequenas diluicbes; sebam agente umectante; ser de
facil uso; ser inodoro, ou ter odor agradavelptEko custo; ser compativel com sabdes
e detergentes; ser estavel quando concentraddusdod®.

Dentre os desinfetantes, o alcool € amplamenteousadmbito hospitalar, tanto
o alcool etilico, 70% (p/v), como o isopropilico2%e (p/v), por terem atividade
germicida, menor custo e pouca toxicidade, senéoogaicool etilico tem propriedades
germicidas superiores ao isopropilico. O seu useséito pela falta de atividade
esporicida e rapida evaporacéo. E recomendavel qesiafeccdo de nivel médio de
artigos e superficies, com tempo de exposi¢cdo daihQtos, sendo recomendaveis 3
aplicacdes intercaladas pela secagem natural. N@iec@mendado para borracha,
plasticos e cimento de lenté?.

Véarios estudos utilizando diversas metodologiaselesw importantes fatos
curiosos e particularidades do &lcool etilico cayaamicida: as concentragdes por peso
guardam uma acdo mais eficaz que concentracbegopone e, além disso, o alcool
etilico é provavelmente o Unico agente quimico cm@d&ao germicida € maior na sua
formulacdo mais diluida. O porqué exatamente dadtacdo a 70% peso/volume ser
mais toxica para as bactérias que outras concéesage alcool etilico, deve-se a
importante desordem bioquimica na célula microbigna tem uma relacdo com a
evaporacdo mais lenta do alcool etilico nesta adregio, que aumenta o poder
bactericida deste agente quimico em contato commiosrganismos. Quando usado
adequadamente, o alcool etilico apresenta exceksg#io germicida, especialmente

sobre bactérias na forma vegetafi’a
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Ja os desinfetantes a base de iodo, como por exemalcool iodado, contendo
0,5-1,0% de iodo livre em alcool etilico de 77 %, \gue corresponde a 70 % em peso,
sdo aprovados pela Agéncia de Protecdo Ambient®dAJAcomo desinfetantes
hospitalares, de nivel intermediario de desinfecg&mdo tuberculocidas e viricidas
com ac&o em virus lipofilicos e hidrofilicos, tendna acéo limpante e desinfetafite

O iodo € um elemento quimico ndo metalico, de siontib pouco soluvel em
agua, porém soluvel em alcool, glicerol, 6leos,zken e cloroformio. Apresenta
facilidade em penetrar na parede celular dos ngaresmos, inibindo a sua sintese
vital, oxidando e substituindo o conteado microbigmor iodo livre. Possui agéo
micobactericida, fungicida e viricida, podendo t@lguma acdo contra esporos apos
longo tempo de exposic&G .

As solucdes de alcool sdo germicidas, porém sua &cdmediata, com
praticamente nenhuma acao residual. Quando aseoa@dabdo (0,5 a 1,0% de iodo
livre), o &lcool pode apresentar um maior efeitsid@al e bactericida, mas essas
solucbes tornam-se irritantes para a pele. Cons@cagao de glicerina a 2%, pode-se
evitar o ressecamento da pele e a rapida evapodacdicool”.

Entretanto, as superficies fixas (pisos, paredews,t portas, mobiliarios,
equipamentos e demais instalacdoes) néo represeistzonsignificativo de transmissao
de infeccédo na area hospitalar. Sabe-se que ag@afe devem-se, primordialmente, aos
fatores inerentes ao proprio paciente (idade, odegi clinicas e nutricionais, patologia
de base, etc.) e, majoritariamente, as agressogiagiedstico e terapéutica realizada. E
desnecessaria a desinfeccdo de paredes, correpigoss,tetos, janelas, portas, a menos
que haja respingo ou deposicdo de matéria orgamjeando € recomendada a
desinfeccéo localizatf4.

A maioria dos germes causadores das infec¢Oestalasps sobrevive apenas no
material infectante (sangue, secrec¢des, excraas)fica pouco tempo em suspenséo,
depositando-se em superficies horizontais. ApOoseoesnento pode eventualmente
voltar a suspensdao, se atingidos por correntes, d®faerem agitacdo ou transportados
passivamente por vetores. Atualmente questiona-spagel do ar ambiente na
transmissao das infec¢des hospitalares. Sabemasugerimportante a manutencao do
ambiente limpo; a descontaminacdo do material fiodd extravasado e evitar o
turbilhonamento de ar, ndo varrendo o ch&o ourzdyita roupa hospital&.

A divulgacdo das informacfes é de grande impomémpara a vigilancia
epidemioldgica porque ao socializar estes conhetimse aumenta a responsabilidade
da adocdo de medidas de controle pelos profissionae realizam atividades
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assistenciais. Enfatiza que a divulgacdo da andbsedados deve ser de rotina para
todos os profissionais envolvidos na assistén@a) bomo para a administracdo da
instituicdo. Muitos profissionais ao tomarem conimento dos resultados e quando os
indices sao referentes ao seu servico especifasgam a repensar sua pratica e se
envolvem mais com as medidas de prevencéo e centah a vigilancia propriamente
dita, ou seja, o retorno das informagfes podentpacto relevante sobre as taxas de
infeccao®.

Para tanto, é fundamental a eleicdo do corretalefrara divulgacao, a clareza
do conteudo, a objetividade, contextualizacdo ermécdes pertinentes, de preferéncia
utilizar-se de graficos e tabelas para facilitamtarpretacdo e estimulo a novos estudos.
Um instrumento de valia para atender esse objeiia “educacdo permanente”. O
profissional de saude precisa aliar pesquisa acprét estar alerta as evolucbes para
poder acompanhar as mudancas necessarias confouti@ on comportamento do
doente e da doenca e assim ser um articulador giees @e controle de infeccdo no

cenario hospitaldf”.

3. O PLASTICO E O MEIO AMBIENTE.

Até pouco tempo atras era importante descobrirmageada vez mais duraveis
para utilizacdo diaria no mercado e dentre estes/a@n 0s plasticos, com grande
variedade de aplicagfes, devido a suas propriegeeisstilidade de uso e preco. Como
0 uso dos plasticos vem aumentando muito no muodio mais de 100 milhdes de
toneladas/ano de plasticos produzid&d) consequentemente é grande a quantidade de
residuos plasticos descartados no meio ambietues,i20% do volume tot&F 2. Os
plasticos sintéticos, materiais formados de mactéootas, denominados polimeros,
sdo muito resistentes a degradacado natural, quégst@rtados no meio ambiente, isto
é, em aterros ou lixdes municipais, dai seu actmadta vez mais crescerte®®. O
consumo de plasticos per capita mundo € de 19 kg, sendo que nos EUA é de 80 kg,
na Europa 60 kg e na india 2 K& ®°)

Além disso, é sabido que muitos plasticos exigenis da 100 anos para
degradacéo total, tendo em vista que sua alta mmaek média e hidrofobicidade

dificultam a ac&o dos microrganismos e de suasrerzha superficie do polimefd
90)
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Para tratar de tanto residuo plastico tem sido egaplas, usualmente, quatro
tipos de estratégias:
Incineracdoeste processo apresenta a vantagem de diminudtarapnte o volume de
material descartado, em cerca de 80%. Apesar distogineracdo ndo é um metodo
recomendavel, devido ao alto custo dos fornos deaiento e da polui¢édo, produzida
pela liberacdo de produtos toxicos. No caso do RWWE particular, quando incinerado
lanca para a atmosfera HCI que, acumulado na atn@godmida, pode cair como chuva
acida®,
- Reciclagemé um método viavel de reaproveitamento de resigléssicos, por fusao
e transformacdo destes residuos em outros mateatibizfiveis comercialmente. Este
método apresenta como vantagens a reducdo da dpdmtde residuos solidos, a
economia de matéria-prima e energia, 0 aumentoidk Wil dos lixdes e um alto
rendimento do process®®. A reciclagem de plasticos envolve um grande thaba
prévio de separacdo, identificacdo e limpeza dopientes. Ainda assim, o material
reciclado é cerca de 50% mais barato que o polirisgem. No mundo, cerca de 20%
dos plasticos séo recicladdso Brasil, a reciclagem vem crescendo em volume e
aumentando a diversidade e qualidade dos prodetagados®.
- Aterros sanitariossdo usadas para a disposicado de toneladas deqdastn locais
afastados da cidade e preparados para acondicmrgmande volume de matéria
plastica, que ficara muito tempo exposta ou sdt@ada para queima e geracao de
energia (reciclagem térmicdj®. Cerca de 14 milhdes de toneladas de residuos
plasticos/ano séo descartadas em aterros saniganiass de 100.000 toneladas/ano sao
descartadas no m&p.
- Biodegradacacé um processo que consiste na modificacdo fisiguouica, causada
pela acdo de microrganismos, sob certas condigdesldr, umidade, luz, oxigénio e
nutrientes organicos e minerais adequadBsHa autores que nao utilizam o termo
biodegradacdo e sim, biodeterioracdo de materialisn@ricos, esta € causada por
microrganismos que colonizam sua superficie, foduaiofiimes, que consistem de
microrganismos embebidos em uma matriz de biopotisnexcretados por eles que, em
contato com os polimeros, causam mudancas estrutetsu morfolégicas®™. A
biodegradacéao pode ser facilitada por aplicacaprdeessos prévios de luz (UV) e/ou
calor na matriz poliméric€®. A presenca de ligacdes hidrolisaveis ou oxidameis
cadeia, uma estereoconfiguragdo correta, um balaggioe hidrofobicidade e
hidrofilicidade e uma certa flexilbilidade conforananal sdo fatores que contribuem
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para a biodegradacdo do polimero. Por dependerédesvfatores, os testes de
biodegradabilidade sdo de dificil padronizaf&o

No que diz respeito aos residuos hospitalares, ajpiangem os plasticos,
incluidos na denominacdo de residuo de servicossalele (RSS), apesar de
representarem uma pequena parcela dos residudsssalibanos, sao particularmente
importantes, tendo em vista seu potencial de cais@actos ao ambiente e
especialmente a saude publica. Estes residuos paetechassificados em 4 grupos: A-
bioldgico, B-quimico, C-radioativo e D-comutf.

No Brasil, ainda hoje é comum a utilizacdo de ustesia Unico para lidar com
todos os tipos de RSS, o que geralmente resulteatammento da totalidade deles como
se fossem comuns, embora a legislacdo estabele¢ajgando os residuos infectantes
forem misturados aos comuns, todo residuo devdra@do como infectante. Esta
situagdo ocorre porque, por maior que seja o0 engpenh tratar todo o lixo como
infectante, a grande quantidade de residuos rasesdtacaba por inviabilizar técnica ou
financeiramente um sistema adequ&do

A questdo central que se coloca sobre os RSS +sfgpeincipalmente ao risco
de transmissdo de doencas infectocontagiosas eacinsas"'®. Prova é que sdo
frequentes as opinibes alegando que os RSS afetditufarmente a salude publica e o
meio ambiente da prépria comuniddtf&’ ou que, na associacdo do lixo hospitalar com
0 meio ambiente, principalmente com o ambiente ikedap propriamente dito,
inUmeras doencas transmissiveis e infecto-contagigsdem ser adquiridas por
pacientes, pela populagéo em geral e pelos furmisd?).

O Centro Cirargico (CC) apresenta alta concentrad@o procedimentos
invasivos, assim como de clientes criticB8), e os residuos s&o resultantes
principalmente das acdes de saude nas salas dggiairconstituidos de uma mescla de
componentes de origem biolégica (sangue, hemodkrsyapecas anatomicas, etc.)
assim como de residuos comuns (papel, plasticcérimatdrganica, vidros) e objetos
perfurantes e cortantes contaminados, razfes nmaigu@ suficientes para uma
preocupac¢do intensa com 0s riscos a que estddosups trabalhadores de saulde,
objetivando a quebra da cadeia de transmissaoogasas .

As principais causas do crescimento progressiiaxkde geracdo dos residuos
sélidos dos servicos de saude (RSSS) € o contimarenmnento da complexidade da

atencdo medida e o uso crescente de materiaisr@asisi**.
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A populagéo brasileira esta cada vez mais conan#m areas urbanizadas e a
expectativa média de vida do brasileiro vem credzetme forma consistente. Estes
fatores também se somam aos anterio?&s

As vantagens do plastico comum (durabilidade, t@&sisa a umidade e aos
produtos quimicos) sdo as mesmas que |lhe conferanmagpecto negativo grave:
impedem sua decomposicad’.
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4. JUSTIFICATIVA

Como nao existe na literatura médica abordagense sobuso de plasticos
esterilizados por 6xido de etileno para protec&®mdasas de instrumentais cirdrgicos,
foi-nos sugerido o tema para analisar a real netzets deste dispositivo durante o ato
operatorio frente a outras formas de protecéo, camesinfeccdo das superficies destas
mesas com solucao de alcool e 70% e iodo a 1%.

Por outro lado, o descarte destes plasticos podé&ilmair para uma maior

agressao ao meio ambiente, além de ser dispendioso.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Comparar o uso de campo plastico estéril ou dedoae solucdo de alcool a
70% e iodo a 1%, utilizados em mesas de instrunseaqit@rgicos, como fator

extrinseco para impedir a contaminacgéo trans-ajréaato sitio cirurgico.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Determinar o numero de unidades formadoras de iealdrara microrganismos
aerdbios nas mesas de instrumentais cirdrgicos.

» Identificar os microrganismos nas superficies dassam de instrumentais
cirdrgicos.

» Determinar a resisténcia bacteriana aos antib®tieouso hospitalar.

* Analisar os indices de ISC de cirurgias limpas.
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6 CASUISTICA E METODOS

6.1 Local

O Hospital de Clinicas da Universidade Federal derldndia (HC/UFU) é um
hospital de nivel terciario, com 525 leitos, umtoegirirgico com 12 salas e um centro
obstétrico com 5 salas.

No ano de 2011 foram realizadas 18.284 cirurgias m@dia mensal de 1.524
procedimento&?.

O estudo foi desenvolvido no Centro Cirargico ddC/HFU, onde,
rotineiramente utiliza-se o plastico esterilizadwr pxido de etileno sobre a mesa de
instrumentais cirargicos inferiormente ao campotetedo esterilizado em autoclave.
Todas as mesas de instrumentais cirargicos degtadmsao de inox.

O numero de cirurgias que deveriam ser acompanhpali@s atingirmos 0s
objetivos deste estudo foi estabelecido por umtissta, que estipulou o n de 70

cirurgias.

6.2 Desenho do estudo

Tratou-se de um estudo experimental randomizaduo, c@bjetivo de avaliar a
contaminagcdo das mesas de instrumentais cirdrgicdSentro Cirargico do HC/UFU
no periodo de novembro de 2010 a novembro de 2011.

Em procedimentos cirdrgicos limpos (hérniagyuinais sem resseccoes
intestinais, cirurgias ortopédicas, cirurgias oftéhs, etc.) foram analisadas a
contaminagdo microbiologica nas mesas destinadaslatacdo dos instrumentais

cirdrgicos, de acordo com a seguinte metodologia:

» Mesa da equipe cirargica: utilizada pela equipéirgica durante o
procedimento cirargico.
= Mesa controle: ndo foi utilizada pelo cirurgido eenhum momento,

ficando exposta durante o procedimento cirdrgico.
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Apds um sorteio prévio ao ato operatério, determnis® 0 método de protecédo
utiizado em ambas as mesas de instrumentais @odgmesa de instrumentais
cirdrgicos e mesa controle):

» Plastico esterilizado por Oxido de etileno sob anpa de tecido
esterilizado, com posterior disposicdo dos instntaie cirlrgicos,
conforme ilustrado em apéndice I,

» Desinfeccéo das superficies das mesas com solegaloabl 70% e iodo
a 1 %, com posterior colocacdo do campo de tecaderikzado e
disposi¢cédo dos instrumentais cirdrgicos, conforiugtiado em apéndice
I;

Para avaliar a ocorréncia de ISC nos pacientesetids a cirurgias limpas que
foram incluidas no estudo, foi feita uma buscaaatierificando os aspectos cirlrgicos
e a evolugcdo pds-operatoria hospitalar e ambuédtaté 30 dias apos o procedimento
cirdrgico.

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etcdniversidade Federal de
Uberlandia, sendo aprovado sob o numero de pratd@s /2010.

Os pacientes incluidos no estudo, antecedendooedirnento cirdrgico, foram
esclarecidos quanto aos objetivos do trabalho gtope a coleta so foi realizada
mediante a concordéncia e assinatura do Termo dee@bmento Libre e Esclarecido
(ANEXO I1).

6.3 Técnicas microbioldgicas

6.3.1 Coleta de material

Foram coletadas amostras das superficies das nadsnses de técnicas
assépticas e uso de luvas estéreis, em dois mosnento
1) Tempo preé-cirurgia: foi realizada a coleta asgira foi colocado o campo plastico ou
cinco minutos apos a friccdo de solugcdo de alcoof0a% e iodoa 1 % .
2) Tempo poés-cirurgia: apos a retirada dos instniaie de ambas as mesas, assim
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como dos campos de tecido previamente colocadas &bds, coletou-se amostras de
ambas as mesas.

A coleta da superficie das mesas de instrumentaiseélizada através de 5
PlacasReplicated Organisms Detection and Counting (Rodac) (60x10 mm) com agar
tripticase-soja (TSA), através de impresséao por 10 segundos.

As andlises das amostras foram realizadas noratim de Microbiologia do
Instituto de Ciéncias Biomédicas (ICBIM) da Univdesle Federal de Uberlandia.
Houve a preocupacédo de se avaliar 0 mesmo nungegagbs/cirurgias tanto

para a solucao de alcool a 70% e iodo a 1% cons@plastico.

6.3.2 Transporte, conservacgao e cultura.

As placas foram conduzidas ao laboratorio de Miotogia em um tempo
inferior a duas horas.

As placas foram mantidas na estufa a 37°C por tenipoor a 24/48 horas e a
leitura foi realizada para a determinac¢éo do nurderonidades formadoras de colénias
(UFC) na placa contendo TSA.

6.3.3 Coloracao de Gram

Colbnias representativas observadas nas placascRoda TSA foram
caracterizadas quané&s caracteristicas morfo-tinturiais apos preparesfieegacos, nos

seguintes grupos:

a) Cocos Gram positivos: suspeita d&aphylococcus, Micrococcus e
Sreptococcus.

b) Cocos Gram Negativos: ndo sdo encontrados nesieramb

c) Bacilos Gram Positivos: suspeita@erynebacteriaceae.

d) Bacilos Gram Negativos: suspeita Heterobacteriaceae e nao-fermentadores
(Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter baumannii).
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6.3.4 Estocagem das amostras

Colbnias representativas foram inoculadas parastutmm 1 ml de caldo
Tripticase Soy Broth (TSB), incubados a seguir a 37 °C por 24 horasjathdos de
glicerol na concentracao de 20% e transferidos pangelador a - 20°C.

6.4 Identificacdo das culturas

As culturas foram descongeladas a temperatura atebsubcultivadas em TSA
de forma a obter col6nias isoladas. O inoculoa#idb nos testes de identificagéo foi
preparado pelo cultivo prévio em caldo TSB com umnxacdo correspondente a

aproximadamente a escala de McFarland 0,5.

6.4.1 Identificagdo dos microrganismos

Como foram isolados apenas cocos Gram positivoaracterizacdo dos
microrganismos foi realizada pelos seguintes testeglacao-fermentacao,

catalase e coagulase, através de técnicas clad<8itas

» Teste de Catalase: foi realizado em lamina de woo@a pela mistura de gotas
de suspensdo bacteriana com solucdo de peroxidoiddegénio a 3%. A
producdo imediata de bolhas, indicativa de presepceatalase, foi indicativa
de teste positivo.

* Teste de oxidacao-fermetacdo da glicose: o testeefdizado no meio OF
(Oxidacdo-Fermentacédo), enriqguecido com 0,2 % deatexde levedura. A
suspensao bacteriana foi inoculada com agulha atex@lem dois tubos com
meio de OF, sendo um coberto a seguir com uma Gaadleo mineral. A
incubacgédo foi realizada por 48 horas a temperaler&5° C. O crescimento

bacteriano com mudanca de cor, quando observaddam$ubos, foi indicativo
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de metabolismo fermentativetédphylococcus), enquanto o crescimento no tubo

sem o6leo indicou um metabolismo oxidatiwadrococcus).

« Teste de coagulase livre: a cultura foi sub-cultavam caldo TSB e mantida na
estufa por 24 horas a 37° C e a seguir foi mistugan plasma de coelho
diluido 1:6 em solugéo salina (0.5 ml: 0,5 ml), tian em banho-maria por 4
horas e analisadas em seguida, com observacamfianagdo do resultado em
24 horas e observadas quanto a formacdo de codpakitivo) ou nao
(negativo), repetindo-se a leitura apés 24 horas.

A amostra utilizada para controle dos testes mioloégicos foi a
Saphylococcus aureus ATCC 25923.

6.4.2 Teste de susceptibilidade aos antimicrobianos

6.4.2.1 Teste de Difusdo em gel

As culturas caracterizadas como do gérgaphylococcus spp foram avaliadas
“in vitro” frente a susceptibilidade as classesadémicrobianos, pela técnica de difuséo
em gel segundo @linical Laboratory Standards Institute %%,

As culturas foram descongeladas e subcultivadasT&@ pela técnica de
esgotamento e incubadas a 37°C por 24 horas; &,segwea de 3 a 5 colonias foram
semeadas em tubo contendo 3 ml de caldo Brain Higadion (BHI). A suspenséo
resultante apos incubacéo a 37°C foi padronizadatqua turvacdo segundo a escala
0,5 de McFarland, correspondente a uma concent@dgaproximadamente 1-2 x®10
unidades formadoras de colbnias por mililitro (URQ-e utilizada como in6culo. Um
volume de 0,1 ml foi semeado com auxilio de swalbpéana de Agar Mueller-Hinton,
seguindo-se a colocacdo dos discos de antibiotiestas placas foram incubadas por
18-24 horas a 35°C e os diametros dos halos dednildleterminados. Os seguintes
discos de antibioticos foram utilizados — Cefoxti(B0 pg), Clindamicina (2 pg),

Eritromicina (15 pg), Gentamicina (10 pg) e Rifaonpa (5 ng).
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6.4.2.2 Teste D

Foi realizado para deteccédo de resisténcia induaiv@indamicina. Todos os
isolados de Staphylococcus aureus resistentes a eritromicina e susceptiveis a
clindamicina foram testados. O inéculo bacteriapiopfeparado segundo descrito no
item 2.4.2.1. Adicionou-se um disco de eritromiciapdés a semeadura do inoculo, a
uma distancia de 15 a 26 mm (borda a borda) do disclindamicina. As placas foram
incubadas a 37°C por 24 horas. A observacado daamkato do halo de inibigdo no
lado adjacente ao disco de eritromicina, com a dodletra D foi considerado positivo

e o isolado considerado como resistente a Clindaaic

6.5 Critérios de inclusdo

Foram incluidas no estudo amostras coletadas dassmge instrumentais
cirirgicos de procedimentos limpos como: hernidf@asnguinais ou incisionais, sem
resseccdo de alca intestinal, com ou sem a colocdedelas de polipropileno para

reforco da parede abdominal; cirurgias ortopédiciasrgias oftalmoldgicas, etc.

6.6 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os pacientes menores8dands, os que néao
concordaram em participar do estudo, assim comelegjicasos em que nao houve

permissao da equipe cirdrgica para realizar aaolet
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6.7 Riscos e beneficios

O estudo ndo acarretou nenhum risco ou danos Sisleoqualquer natureza.
Quanto aos beneficios, os resultados das pesdois@serdo uma base de dados para
politicas de prevencao e acdo em saude em relagafeécdes hospitalares.

6.8 Anélise estatistica

Os resultados obtidos foram submetidos a analiséisiga através do Software
GraphPad Prism 5.0.

Para a analise dos dados, foi utilizada a andlisgadada das variaveis
envolvidas usando tabelas de contingéncia (TestdoEate Fisher). Foi considerado

como estatisticamente significativo um valor de @85 — nivel de significancia de 5%.

Contribuiram na coleta de dados as académicas dsoQle Medicina da
Universidade Federal de Uberlandia e participandes Programa de Iniciacédo
Cientifica, PIBIC/ FAPEMIG Mileide Maria de Assun¢do Sousa e Patricia Araujo

Barbosa, previamente treinadas e acompanhadaspssiqgisadores.
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7. RESULTADOS

No total, foram incluidas no estudo 70 cirurgiamphs no periodo de
Novembro de 2010 a Novembro de 2011, entre as qmis35 foram realizadas
utilizando-se plasticos previamente esterilizados ne restante realizaram-se
desinfeccdes das superficies com solucéo de a&cd@olbo e iodo a 1%. Em todas as
cirurgias foi montadaima segunda mesa de instrumental cirirgico, ndiaasta em
nenhum momento pela equipe cirdrgica (mesa coftrole

A analise do numero de testes positivos para asasnds instrumentais
cirdrgicos em que foi utilizado campo plastico Bstado em oxido de etileno (5,71%
antes e 28,6% ap0s a cirurgia) quando comparadoacdesinfeccdo com solucédo de
alcool a 70% e iodo a 1% (2,9% antes e 45,7% apoOsuegia) se mostrou sem

diferenca significativa (Tabela 1).

Tabela 1 —NUmero de testes positivos nas mesas da equipgicale mesa controle
frente as formas de protecéo de superficie, cooobic70% e iodo a 1% e com campo

plastico previamente esterilizado em oxido de mbij@ntes e apds a cirurgia.

Mesa Momento Nt /N' (%) N7/N (%) p° OR! IC o506
dacoleta  Plastico Alcool*
Equipe Antes 35/2 (5,71) 35/1(2,86) 1.002.06 0.18—23.84
Cirirgica Depois  35/10(28,57) 35/16 (45,71) 0.210.47 0.18-1.28
Controle  Antes 35/3 (8,57) 35/1(2,86)  0.613.19 0.31-32.26

Depois 35/7 (20,00) 35/9 (25,71) 0.780.72  0.23-2.22
" Numero total de mesaSNimero de mesas com testes positiv@glucéo de alcool a

70% e iodo a 196 Nivel de significancial Odds ratio Intervalo de confianca;

A comparagdo entre o numero de colonias nas mesastdumentais cirargicos
frente as formas de protecao de superficie, contdolde alcool a 70% e iodo a 1% e
com campo plastico previamente esterilizado em adxdé etileno, antes e apos a

cirurgia, ndo mostrou diferenca estatistica erdrdais métodos (p>0,05) (Tabela 2).
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Tabela 2- Comparacédo entre o numero de unidades formaderasl6nias nas mesas
de instrumentais cirurgicos frente as formas deéegém de superficie, com solucdo de
alcool a 70% e iodo a 1% e com campo plastico pmeente esterilizado em é6xido de

etileno, antes e apos a cirurgia.

Momento Mesa/Método NND T p? OR! IC o506
da coleta
Antes  Equipe Cirargica/Plastico 2(103)
Equipe Cirtrgica /Alcool ~ 1(55) 0.57 107 0.09-12.07
Controle/Plastico (103) 0.82
Controle/Alcool 2(55) '
Depois  Equipe Cirurgica /Plastico 41 (103)
Equipe Cirtrgica /Alcool 31 (55)
Controle/Plastico 57 (103)
Controle/Alcool 21 (55)

"Numero de coldnias;Numero total de coléniadNivel de significancial Odds

0.79 0.13-4.91

0.06 0.51 0.26 - 0.99

0.37 141 0.70-2.87

ratio; "Intervalo de confianca.

A avaliagdo quantitativa do ndmero de bactérias swgzerficies analisadas

guanto ao emprego dos dois métodos, mostrou-sdtsente (Tabela 3).

Tabela 3 — Contagem de microrganismos (UFC), antes e apdsooedimento
cirdrgico, em superficies de mesa da equipe cicargicontroles, previamente cobertas
com plastico esterilizado ou desinfetadas com &olude alcool a 70% e iodo a 1 %,

apos 70 cirurgias limpas.

Mesa Momento N° de
microrganismo/m3
Plastico Equipe Cirdrgica Antes 0,2x 10
Depois 4,1 x 10
Controle Antes 0,3x 10
Depois 5,7x10
Alcool Equipe Cirargica Antes 0,1x 10
Depois 3,1x10
Controle Antes 0,2x 10

Depois 2,1x10
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A avaliacédo da influéncia do tempo de cirurgial( hora ou > 1 hora), bem
como o numero de pessoas no centro cirdrgieb@u >5) ndo evidenciaram diferencas
estatisticas significativas na contaminacdo dotiptagpreviamente esterilizado e da
mesa desinfetada com solucédo de alcool a 70% eadd6, antes e apds as cirurgias.
(Tabela 4)

Tabela 4 Comparacdo entre o niumero de testes positivos eaasnde instrumentais

cirdrgicos frente as formas de protecdo de superftom solucéo de alcool a 70% e
iodo a 1% e com campo plastico previamente estadt em 6xido de etileno, quanto a
contaminagdo bacteriana, de acordo com o nUmepeskoas presentes durante o ato

cirdrgico e o tempo gasto no procedimento, anggsds a cirurgia.

Momento Mesa Pessoas Plastico Alcool p° OR IC 950"
Antes Equipe Cirdrgica <4 2(18) 1(15) 1.00 1.75 0.14-21.45
>5 0o(17)  0(20) - - i
Controle <4 1(18)  0(15) 1.00 2.66 0.10-70.17
>5 2(17)  1(20) 058 253 0.21-30.70

Depois Equipe Cirargica <4 6 (18) 7(15) 049 057 0.14-234
>5 4 (17) 9(20) 0.30 0.38 0.09-1.56

Controle <4  2(18) 1(15) 100 175 0.14-2145
>5 5(17) 8(20) 073 062 0.16-2.47
Momento Mesa Tempo Plastico Alcool p° OR| IC gs0¢"

Antes Equipe Cirdrgica <1h 1(14) 1(11) 1.00 0.77 0.04-3.88
>1h 1(21) 0(24) 047 358 0.14-9291
Controle <1lh 2(14) 0(11) 049 460 0.20-106.4

>1h 1(21) 1(24) 1.00 1.15 0.07-9.62

Depois Equipe Cirtrgica <1h 3(14) 5(11) 0.39 0.33 0.06-1.87
>1h 7(21) 10(24) 0.76 0.70 0.21-2.36
Controle <1h 4 (14) 1(11) 0.34 4.00 0.38-42.39

>1 h 3(21) 8(24) 0.18 0.33 0.07-1.48

$Nivel de significancia’Odds ratio? Intervalo de confianca.

Entre os microrganismos contaminantes das mesa®) t&s da superficie
desinfetada com solucéo de alcool a 70% e iodo adif® nas recobertas com plastico
esterilizado em Oxido de etileno, sob o qual fdocado o instrumental, ndo foram
identificados amostras de bacilos Gram negativosfuegos filamentosos e
leveduriformes, verificou-se apenas a presenca aeosc Gram positivos com
predominancia do génehdicrococcus em 81,8% na superficie desinfetada com solucéo

de alcool a 70% e iodo a 1% e em 95,1% na supedan plastico. Entre as amostras
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de Saphylococcus, 13,3% foram caracterizadas cor@aphylococcus aureus (Tabela
5). Cocos Gram Negativos nao foram isolados.

Tabela 5 - Espécie/ géneros de bactérias mais frequentdgdas nas superficies

analisadas.
Microrganismo Mesa - Plastico EstériMesa - Alcool
N* = 103 (%) N = 55 (%)
Micrococcus spp 98 (95,11) 45 (81,8)
Saphylococcus sp 5 (4,89) 10 (18,2)
Saphylococcus aureus 1 (20,00) 1 (10,00)
Saphylococcus coagul ase negativa 4 (80,00) 9 (90,00)

*NUmero total de cocos Gram positivos.

A frequéncia de amostras isoladas das superfiliesmesas de instrumentais
cirdrgicos, pertencentes ao fenétiiaphylococcus resistente a cefoxitina/ oxacilina foi
de 66,7%, sendo que uma das amostras caracteroaia Saphylococcus aureus
(50,0%), comportou-se comdaaphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA).
Entretanto esta amostra ndo se comportou como resistiente, apresentando
susceptilibidade aos aminoglicosideos. Por outmo,lamuitas das amostras de
Staphylococcus coagulase negativa foram resistentes aos antibnros oxacilina e

eritromicina (Tabela 6).

Tabela 6— Perfil de resisténcia das amostras@dehylococcus isoladas das superficies

Microrganismo Resisténcia N(%)

N:" Oxacilina Gentamicina Rifampicina Clindamicina Eritromicina

Saureus 2 1(50,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 2 (100,00) 1 (50,00)

SCoN! 13 9(69,23) 0 (0,00) 3(23,08)  4(30,77) 6 (45,15

* NGmero de microrganismos resistentefimero total de microrganismas,

Staphylococcus aureus; ' Staphylococcus coagulase negativa.

Um outro enfoque deste estudo foi analisar o peldil paciente e dados
referentes a cirurgia para averiguar qualquer piisiside de interferéncia nos dados

microbiolégicos encontrados.
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Ao compararmos as comorbidades isoladamente, tprevaléncia da idade >
60 anos quando utilizamos o plastico e de hipeditegsiando usamos solucao de alcool

a 70% e iodo a 1%. Comparando-se os dois grupogjwgnos diferenca estatistica.

Tabela 7- Distribuicdo das comorbidades associadas pessant pacientes que
participaram do estudo.

Comorbidades Plastico Alcool p° OR IC g506"
associadas N* (35) / % N (35) / %

Hipertensao 5 (14,28) 5 (14,28) 1.00 1.00 0.2681 3.
Idade > 60 anos 9 (25,72) 3 (8,57) 0.11 3.69 0BR06
Obesidade 1(2,86) 0 (0,00) 1.00 3.09 0.12 - 78.47
> 2 comorbidades 10 (28,57) 14 (40,00) 0.45 0.60 20262
Nenhuma 10 (28,57) 13 (37,15) 0.61 0.68 0.25-1.84

N* nimero total de casosNivel de significancia’ Odds ratio; Intervalo de confianca.

Entre os pacientes submetidos a cirurgias limpelsiitas no estudo, 45,71%
apresentavam ASA | e 54,29% apresentavam ASArtptao grupo onde foi utilizado

plastico como no grupo onde foi utilizada solucéaltool a 70% e iodo a 1%.

Tabela 8- Distribuicao da classificacdo da ASA dos pa@smjue participaram do

estudo.

ASA Plastico  Alcool p° OR IC gs06"
N* (35)/% N (35)/ %
Asa | 16 (45,71) 16 (45,71) 1.00 1.00 0.39 - 2.56
Asall 19 (54,29) 19 (5429) 1.00 1.00 0.39-2.56

N* ndmero total de casosNivel de significancia’ Odds ratio; Intervalo de

confianga.

Dentre as 70 cirurgias limpas incluidas no est@8acorreram em um tempo
01 hora e 45 em um tempo > 01 hora. Nao houveetifer estatistica ao compararmos

o plastico e a solucao de alcool a 70% e iodo a 1%.
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Tabela 9 —Distribui¢cdo, segundo o tempo cirdrgico, dos paeig que participaram do
estudo.

Tempode  Plastico Alcool p° OR IC 9506
cirurgia.  N*(35)/% N(35)/%

<01 hora 14 (40,00) 11 (31,43) 0.62 1.14 0.5493.8

>01 hora 21 (54,28)  24(68,57) 0.62 069 026318
N* nimero total de caso$Nivel de significancia’ Odds ratio; Intervalo de

confianca.

Houve uma equivaléncia entre 0s dois grupos ao ammnpos 0 numero de

pessoas presentes na sala cirdrgica durante odimaa®o, p > 0,05.

Tabela 1G- Distribuicdo da quantidade de pessoas preseatesla operatoria durante a

realizacdo da cirurgia.

NUmero de pessoas na Plastico Alcool p° OR! IC o506
sala de cirurgia N*(35)/% N (35)/%
<4 18 (51,43)  15(42,86) 063 14 055-362
>5 17 (48,57)  20(57,14) 0.63 0.71 0.28-1.81

N* nimero total de casosNivel de significancia’ Odds ratio; Intervalo de confianca.

Com relacdo aos procedimentos invasivos, 97,14%idagjias com plastico e
91,43% das cirurgias com alcool, nao tiveram nenpumcedimento invasivo. Houve

poucos casos cirargicos onde se utilizou catetscakede demora.

Tabela 11— Distribuicdo dos procedimentos invasivos redlisanos pacientes que
participaram do estudo.

Procedimentos  Plastico Alcool p° OR! IC 506"
invasivos N*(35)/% N (35)/%

Cateter vesical 1 (2,86) 3 (8,57) 0.61 0.31 0.03-3.17

de demora

Nenhum 34 (97,14) 32(91,43) 0.61 3.19 0.31 - 32.26

N* nimero total de casosNivel de significancia’ Odds ratio; Intervalo de confianca.

Houve predominancia do IRIC 0 nos dois grupos,h@@ndo diferenca entre

0S mesmo.
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Tabela 12— Distribuicdo da classificagéo IRIC

Classificacdo  Plastico Alcool p° OR! IC o506
IRIC N*(35)/% N (35)/ %
0 28 (80,00) 29 (82,86) 100 083 025-2.77
1 7(20,00) 6 (17,14) 100 121 0.36 - 4.04

N* nimero total de caso3Nivel de significancia’ Odds ratio? Intervalo de confianca.

A maioria dos pacientes pertencentes ao grupordegi@s onde foi utilizado o
plastico usaram antimicrobianos por um perigd@4 horas (48,58%). No grupo do
alcool, a maioria dos pacientes utilizou antimi¢caobs por um periodo > 24 horas
(48,58%). No total de 70 pacientes, 14 pacientes utdizaram antimicrobiano em

nenhum momento.

Tabela 13 - Distribuicdo do tempo de uso de antimicrobiamos pacientes que

participaram do estudo, em hospital de nivel tecia

Tempo de uso do  Plastico Alcool p° OR IC 506"
antimicrobiano  N*(35)/% N (35)/ %
< 24 hrs 17 (48,58) 13 (37,14) 047  1.60 0.61-4.15
> 24 hrs 9(2571) 17(4858) 0.08  0.37 0.1301.0
N0 usou 9(2571) 5(1428) 037  2.08 0.62 - 6.99

N* nimero total de casosNivel de significancia’ Odds ratio; Intervalo de confianca.

Com relagdo ao sexo, houve predominancia do sexscuii@o em ambos 0s
grupos, sem apresentar diferenca entre eles.

Tabela 14- Distribuicdo quanto ao sexo dos pacientes quejparam do estudo.

Sexo Plastico Alcool p° OR IC o506
N* (35)/% N (35)/ %
Masculino 29 (82,86) 22 (62,86) _ 0.10  2.85 _ 0.9318.
Feminino  6(17,14)  13(37,14) 0.0 035 0.11-1.06
N* ndmero total de casosNivel de significancia’ Odds ratio; Intervalo de

confianca.



49

A distribuicdo por faixa etaria mostrou equival@entre os dois grupos, tanto

nos pacientes com idade maior e menor que 60 anos.

Tabela 15- Distribuicdo por faixa etaria dos pacientes paeiciparam do estudo.

IDADE Plastico Alcool p° OR! IC 9506
N*(35)/% N (35)/ %
=60 anos 19 (54.28) 10 (54.28) 100 100 _ 0.396 2.5
>60 anos 16 (45,72) 16 (45,72) 1.00 1.00 0.396 2.5

N* nimero total de caso3Nivel de significancia’ Odds ratio? Intervalo de confianca.

Ao compararmos as cirurgias acompanhadas com géesla ano, notamos um
maior niumero de cirurgias acompanhadas durantén@yera em ambos 0s grupos.

N&o houve diferenca estatistica nos dois grupos.

Tabela 16 - Distribuicdo das cirurgias acompanhadas no estdd acordo com a

estacao do ano.

Estacdo do  Plastico Alcool p° OR IC g0’
ano N*(35)/ % N (35)/%
Primavera 19 (54,28) 17 (48,57) 0.81 1.26 0.4223.
Verdo 10 (28,57) 8 (22,86) 078  1.35 0.46 - 3.96
Outono  6(17,15)  10(28,57) 039  0.52 0.16 - 1.62

N* ndmero total de caso$Nivel de significancia’ Odds ratio; Intervalo de

confianga.

Com relacéo as especialidades cirargicas, os damog foram iguais. Tomamos

o cuidado de fazer este pareamento.

Tabela 17- Distribuicdo das especialidades cirargicasizatilas no estudo, de acordo

com o método.

Especialidade  Plastico Alcool p° OR IC o506
Cirdrgica  N*(35)/% N (35)/ %
Cirurgia Geral 14 (40,00) 14 (40,00) 100 1.00 0.280
Oftaimologia 13 (37,14) 13(37,14) 1.00  1.00 0.2864
Ortopedia 8 (22,86) 8 (22,86) 1.00 1.00 0.33-3.05

N* nimero total de casosNivel de significancia’ Odds ratio; Intervalo de confianca.
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Dos pacientes do grupo do plastico, apenas 2,868adiente) teve infeccao de
sitio cirargico. No grupo do &lcool, nenhum paaemipresentou infeccdo de sitio
cirdrgico.

Tabela 18 -Distribuicdo das ocorréncias de ISC nos paciequegarticiparam do
estudo, em hospital de nivel terciario.

Infeccdo do Plastico Alcool p° OR! IC o506
sitio cirargico  N*(35)/% N (35)/ %
Sim 1(2,86) 0 (0,00) 100 3.09 0.12 - 78.47
Nao 34 (97,14) 35 (100,00) 1.00 0.32 0.013-8.23

N* nimero total de caso3Nivel de significancia’ Odds ratio? Intervalo de confianca.



51

8. DISCUSSAO

Visando analisar a real necessidade de colocacaandpo plastico estéril entre
a mesa e o campo de tecido nas mesas de instrusneinfiagicos, foi-nos sugerido a
andlise da contaminacdo microbiologica utilizandog®is métodos de protecdo: o
campo plastico esterilizado por 6xido de etileraodesinfeccdo com solucéo de alcool a
70% e iodo a 1%. Para tanto, procurou-se paregrogrde pacientes, submetidos a
procedimentos semelhantes nos dois grupos de prafmrmesa de instrumentais.
Preocupamo-nos também em parear alguns fatores cotempo cirdrgico, idade,
realizacdo de procedimentos invasivos, uso de amtibiano e outros, ndo permitindo,
assim, a participacdo de outras variaveis, prindeaa analise do plastico.

No presente estudo foram acompanhadas 70 cirudgigzas no Centro
Cirargico do Hospital de Clinicas da Universidadmiéral de Uberlandia. Destas, em
35 utilizou-se o plastico previamente esterilizado 6xido de etileno como método de
protecdo para as mesas de instrumentais cirurgcoss outras 35 cirurgias foi
realizada a desinfec¢do com solucao de alcool a&@8do a 1%, sem a colocacao do
plastico, tanto na mesa de procedimento como na m@srole. Ambas as situacdes
precederam a colocacao de campo de tecido estdoligm autoclave

Como foi dito, esta padronizado ha varios anos sersbs centros cirdrgicos,
inclusive nos do HC/UFU, um hospital de nivel ténc, o uso dos campos plasticos
esterilizados, sob os campos de tecido nas mesastdenentais cirlrgicos, para todos
0s procedimentos cirdrgicos realizados no centmiirgico e centro obstétrico,
independente do potencial de contaminacdo. NaaH#enatura meédica especializada
trabalhos que avaliem o campo plastico como fawrpbtecdo dos instrumentais
cirurgicos durante o ato operatorio.

Em estudo preliminar, ndo publicado em periddicoent@® Cirargico:
contaminacdo da mesa de instrumentais cirdrgicosliggdo de dois métodos de
prevencdo, tal tema foi investigado e néo se werifidiferenca estatistica entre o uso do
plastico esterilizado em éxido de etileno e a desg@o com solugéo de &lcool a 70% e
iodo a 1942,

Neste estudo vamos analisar principalmente osefstexdgenos, como 0 meio
ambiente, o ar, o tempo cirlrgico, o numero de gaspresentes durante o ato
operatdrio e outros fatores, que direta ou indinetate podem contribuir para aumentar

o diminuir a contaminacao trans-operatéria do sitidrgico.
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Apés analisar todos os resultados cautelosamenmtegegamos a nossa discussao
com a analise microbiolégica, ou seja, a contandibapresente nas mesas de
instrumentais cirdrgicos, nos dois metodos de pamempregados.

Na andalise do numero de mesas com testes posipapa a presenca
microbiolégica nas mesas de instrumentais cirdggicpara 0s dois métodos
empregados, nos momentos antes e depois da cjrungia houve diferenca
significativa. No entanto, obsevarmos a presencistes positivos no momento antes
da cirurgia, o0 que nao era esperado, principalmerdesuperficie da mesa de
instrumental cirdrgico coberta com plastico, ja qumesmo é esterilizado por empresa
com certificado de garantia. Assim, ao inicio do aperatério ja havia presenca de
microrganismos em algumas cirurgias.

Quando analisamos o numero total de microrganigresentes nas superficies
das mesas de instrumentais cirdrgicos, comparamtiodados da literatura, que refere
que o limite aceitavel de unidades formadoras (UEG)e 200 UFC/mpara salas
cirrgicas com sistema de ar convencional e 50 WE@Ara sala cirlirgicas com ar

ultra-limpo “&-51)

percebemos que encontramos quantidades consadeaaditaveis de
UFC, em ambos os métodos empregados. Apés andligdstca ndo encontramos
diferenca significativa.

De acordo com diversos estudos, o numero de peSI@sentes na sala
cirdrgica durante o ato operatorio e o tempo dagho do procedimento cirdrgico sdo
fatores que podem contribuir para uma maior comtagdio e consequentemente um
aumento das ISE® ) Ao comparamos o niimero de testes positivos nassnge
instrumentais cirurgicos, nos dois meétodos utilmmdnos momentos antes e apos
cirurgia, observando a quantidade de pessoas pessensala cirdrgica e o tempo gasto
no procedimento, ndo verificamos diferencas esitass (p>0,05), mostrando que o0s
dois métodos sdo semelhantes quanto as caracesistiservadas.

Estudos demonstram que os principais microrganigmesentes no ar de salas
cirirgicas e causadores de ISC incluemMisrococcus sp e Saphylococcus spp,
reflexo da sua presenca na microbiota humar@aghyl ococcus aureus é isolado com
frequéncia, principalmente em cirurgia com men@ugde contaminacgédo (limpa). O
Saphylococcus coagulase negativo € hoje, o segundo mais imgertgente causador
da ISC'"® 9 Ao observarmos os microrganismos que foram ifleatios nas mesas de
instrumentais cirargicos, tanto aquelas protegidasn o plastico previamente
esterilizado em 6xido de etileno quanto as quenfodesinfetadas com solucdo de
alcool a 70% e iodo a 1%, notamos uma prevalérhsalata de cocos Gram Positivos,
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apesar de terem sido pesquisados todos os tiposnideorganismos. Houve
predominancia do génerdicrococcus e casos deSaphylococcus aureus e
Saphyl ococcus coagulase negativa, o que esta de acordo com a literatura.

Na maioria dos hospitais Americanos e Brasileiresgthnde porte, cerca da
metade das amostras &aphylococcus aureus e mais de 75% doStaphylococcus
Coagulase Negativa sdo resistentes a meticilineilina ®°®" resultando no emprego
cada vez mais intenso de vancomicina no tratamngstafilococcias hospitalaré¥’.

No presente estudo, corroboramos este dado, eandotramostras de fenétipo de
Saphylococcus resistente a cefoxitina/ oxacilina, tanto naspBylococcus aureus
como nos &phylococcus coagulase negativa.

Sabe-se que, aléem dos fatores inerentes ao inbaateriano, como quantidade,
viruléncia e perfil de resisténcia, outros fatorpedem contribuir para uma
predisposicdo a infec¢do do sitio cirargico, cortores relacionados ao procedimento
em si e fatores relacionados ao perfil /caracteaistdo pacient€®.

Além doindculo bacteriano, diversos fatores predispdeneseavolvimento de
ISC, que podem estar relacionados ao paciente, @ade e presenca de doencas como
diabetes mellitus; e ao procedimento cirargico, c@nricotomia, anti-sepsia e duragédo
da cirurgia™?.

A condicéo do paciente no momento da cirurgia édom fatores de risco que
interfere na ISC. A gravidade e o tipo da doengamotivou a cirurgia, assim como a
presenca de doencas intercorrentes, aumentamoopisa ISC*?. No nosso estudo,
ao compararmos a presenca de comorbidades nostesacidas cirurgias onde foi
utilizada a protecdo com o plastico e nas cirurgiade foi realizada a desinfeccdo da
mesa com solucdo de alcool a 70 % e iodo a 1 Yamud que a presenca de
comorbidades foi semelhante. Tivemos prevalénciaiddale > 60 anos quando
utilizamos o plastico e de hipertensédo quando usaolngédo de alcool a 70 % e iodo a
1 %. Também tivemos expressiva quantidade da exist@éle mais duas comorbidades,
0 que poderia aumentar o risco de ISC, fato qudaiaerificado no nosso estudo.

Alguns autores encontraram associacdo direta ardo®rréncia de ISC e maior
classificagdo de ASA, maior tempo de hospitalizapéé-operatéria, presenca de
infeccdo em outro sitio no momento da cirurgiagepoial de contaminagdo do sitio
cirdrgico, maior duracdo da cirurgia, ocorrénciapdefuracdo nas luvas e presenca de
procedimentos de emergéncia, concluindo que estese$ tém contribuido para o
aumento de ISE?1!) Os pacientes que foram submetidos a cirurgiapa$me que
foram incluidos no estudo, apresentaram somente lA&S@u ASA Il, apesar do estudo
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nao ter esse critério de sele¢do, sendo tal fatmlal@o acaso. Logo, esses pacientes
teriam possibilidades menores de desenvolver 1S& @bis métodos empregados,
quanto a ASA, ndo houve diferenca estatistica.

Alguns autores compararam taxas de incidéncia d& 8 procedimentos
limpos e demonstraram aumento progressivo destas taiando duravam uma, duas e
trés horas!”. A taxa de ISC praticamente dobra com o aumentoade 2 hora na
duracado da cirurgia. Cirurgias prolongadas postshbil maior contaminacéo da ferida,
maior probabilidade de lesdo tecidual, maior pdsdinle de ocorréncia de tecido
eletrocoagulado e consequentemente menor capacideddefesa do hospedeiro,
aumentando o risco de infecc8d”. Pode-se observar o aumento da duracdo dos
procedimentos cirdrgicos através de hipoteses aosmor destreza do cirurgido ou de
maior dificuldade técnica da cirurgia, bem comactaristicas do hospital (se publico,
privado, de ensino), deficiéncia na organizacdo ceéatro cirdrgico, deficiéncias
materiais e numero de pessoal, ou seja, qualidadsedsico prestado, levando ao
aumento nas taxas de I$¢%. Em uma pesquisa que estudou 9.108 cirurgias $inpa
autor encontrou diferencas nos indices de ISC alacom a duracao da cirurgia. Nos
pacientes com duracdo da cirurgia menor que duas lemcontrou-se taxa de ISC de
1,5%, comparado com taxa de 10,7% nas cirurgiashgumam prolongado mais que
quatro hora$'®. Comparando o nimero total de cirurgias, 25 ocamesm um tempo
< 01 hora e 45 em um tempo > 01 hora. As cirurggasizadas em um tempo menor
que uma hora e maior que uma hora, foram semethaotedois métodos de protecao.
ndo sendo este, também um fator determinante dejéSque os dois grupos foram
semelhantes.

Pesquisas relatam que as fontes de particulasnomtbactérias em salas de
operacao incluem pacientes e equipe cirargt¢aO nimero de bactérias em particulas
aéreas em salas de operacdo depende quase exokrdi®ado niumero de pessoas na
sala e de sua atividade, sendo que 98% das bacédriantradas na ferida operatéria
tém sua origem no ar ambiefitd. No que se refere a quantidade de pessoas presente
na sala operatoria durante a realizacdo da ciruogialois grupos, de acordo com o
método utilizado, foram semelhantes, mantendo gladds equivalentes de pessoas.
Como o HC/UFU é um hospital universitario de niwegtiario, o fluxo de pessoas na
sala operatoria durante o procedimento cirdrgicouto grande, incluindo a equipe
cirirgica, funcionarios do centro cirdrgico, prelceps e estagiarios, o que pode
contribuir para um possivel aumento dos casos@e IS
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Os procedimentos invasivos anulam as barreiramfascbes e permitem a
penetracdo de microrganismos pertencentes ou n#iorsa endégena do paciente,
quebrando a continuidade das estruturas anatéreitasocal com flora bacteriana
abundante, aumentando a probabilidade de infecoéotetidos operadd$™®. Com
relagdo aos procedimentos invasivos realizados paagentes que participaram do
estudo, 97,14% das cirurgias com plastico e 91,d88cirurgias com solucéo de alcool
a 70% e iodo a 1 % néo tiveram nenhum procedimertsivo. Em 4 casos ( sendo 1
no plastico e 3 com a utilizacdo de alcool), zili-se cateter vesical de demora. Em
nenhum dos casos houve presenca de ventilacao iceecdireno, cateter venoso central
ou outro procedimento invasivo, ndo representastibdado, fator importante quanto a
ocorréncia de ISC neste estudo.

De acordo com o IRIC, quanto maior a pontuacabuitta para a combinacao
de fatores, maior o risco de desenvolvimento de f8C Verificamos que houve
predominancia do IRIC 0 em ambos métodos de prot¢8@% nas cirurgias com
plastico e 82,96% nas cirurgias com solucdo deohleo 70% e iodo a 1%),
representando um baixo risco para desenvolvimeni8a@.

Diversos estudos afirmam que a profilaxia antinb@pna é mais eficaz quando
iniciada no periodo pré-operatério e mantida neoaioperatdrio, com o intuito de
manter niveis sanguineos terapéuticos durante aodmcedimento. Na maioria dos
procedimentos, o antimicrobiano deve ser admimstraa intravenosa de 30 minutos a
1 hora antes da cirurgia, na inducdo anestésicdedhecessario e prejudicial a
administragcdo minutos a horas apds o inicio dargiaybem como sua manutencéo
apos o término da mesma. A dose Unica € a prdilpadrao, porém, dependera do
antimicrobiano administrado e do tempo do procedimeirargico. A administracao
por mais de 12 horas quase nunca esta indi€4d®" ° No nosso estudogo
observarmos o tempo de uso de antimicrobianos moemges que participaram do
estudo, notamos que nas cirurgias protegidas camoodo plastico e nas cirurgias
protegidas pela desinfeccdo com alcool, a maiorias pacientes utilizou
antimicrobianos por um periodo maior que 12 howradicando um usSO excessivo e
prolongado de antibimicrobianos, que tras prejuizasa 0 paciente e para a propria
instituicdo hospitalar. Das 70 cirurgias analé&sad 4 pacientes néo utilizaram nenhum
antimicrobiano em nenhum momento (sendo 9 no ptastb no alcool).

De acordo com diversos autores, 0s riscos relagagmaom sexo e ragsio
considerados improvaveis para 18€ " 1% No nosso estudo houve uma prevaléncia

de pacientes do sexo masculino nos dois métodpeotkg;&o.
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Ha estudo que n&do correlaciona a idade com o dscinfeccdo™?. Outro
estudo relata que atualmente a idade n&o devaossiderada como fator de risco
isolado e sim dentro de todo o contexto como urorfae risco moderad&*.
Comparando a distribuicdo por faixa etaria dos graes que foram submetidos as
cirurgias analisadas no estudo, percebemos queupsgyforam semelhantes entre si,
tanto para o método utilizado quanto para a idadde houve discreta prevaléncia de
paciente com idade acima de 60 anos, fator queripadéuenciar na maior incidéncia
de ISC, mas que néo foi verificado em nosso estudo.

Ao separarmos as cirurgias acompanhadas por estad@eano em que
ocorreram, observamos uma pequena prevalénciawutgias durante a primavera nos
dois grupos de acordo com o método de protecdoegago. No inverno ndao houve o
acompanhamento/coleta de nenhuma cirurgia devptoldemas de ordem técnica dos
pesquisadores. Nao ha relatos na literatura deacgazonalidade tenha influencia nas
taxas de ISC.

Com relacdo as especialidades cirargicas envoludsse trabalho, houve a
preocupacédo de fazer o pareamento das mesmas wisam@r 0S grupos 0S mais
homogéneos possiveis com o intuito de facilitamaadlises estatisticas. Ndo houve,
portanto, diferenca estatistica entre as espead®il cirirgicas nos dois métodos
utilizados.

Quanto a ocorréncia de infeccdo de sitio cirargios pacientes deste estudo,
independente do método de protecdo empregado onée Wiferenca significativa, com
um caso ISC nas cirurgias em que se utilizou aiptag2,86%) e em nenhum caso de
ISC registrado no grupo em que se utilizou a solwgialcool a 70% e iodo a 1%. No
total das 70 cirurgias limpas acompanhadas, obs&vaima taxa de ISC de 1,43%, o
que esta dentro das taxas esperadas para cirlimyias, que é de até 264",

Além do que foi discutido anteriormente ha aindea ga considerar o impacto
ambiental causado pelo descarte dos campos plagtieaumentam consideravelmente
o volume do lixo hospitalar. De acordo com diversstudos, os plasticos séo
considerados substratos inertes, com indices bab@®s decomposi¢cdo (quase
despreziveis) por elementos ambientais, como mirjade, calor e microrganismos. A
degradacdo natural é muito lenta, superior a 1@3,asem controle ambiental. Para
tratar residuos plasticos tem sido empregada maearagao, no entanto, ndo € um método
recomendavel, devido ao alto custo dos fornos deaiento e da polui¢édo, produzida
pela liberacdo de produtos toxicbs
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Frente a isso, faz-se necesséario uma reflexdo sotwal necessidade do uso de
campos plasticos esterilizados em oOxido de etilsob os campos de tecido
esterilizados em autoclave, e como opc¢ao altemnaty desinfeccdo das mesas de

instrumentais cirdrgicos com solucéo de alcool% ediodo a 1%.
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9. CONCLUSAO

Como nao ha diferenca significativa entre o uso pifastico previamente
esterilizado por 6xido de etileno e a solucdo dmdla 70 % e iodo a 1% na
desinfeccdo da mesa de instrumentais cirdrgicos,dais métodos se mostram
igualmente eficazes. No entanto, 0 uso do plagtiesiamente esterilizado por 6xido de
etileno gera um residuo solido consideravel, vistguantidade de cirurgias realizadas
em um hospital de nivel terciario, como o HC/UFl&¢ma de 1524 por més) e outros.
Todo este residuo contaminante ao meio ambienterigoser evitado ao se utilizar a
solucéo de alcool a 70 % e iodo a 1%.

Com relagcdo ao numero de colbnias presentes naasnuis instrumentais
cirurgicos, verificamos que havia um maior niumeotalt de colbnias nas mesas
protegidas com plastico previamente esterilizado @ado de etileno (103 UFC)
guando comparado ao numero total de colénias pessseas mesas onde foi realizada a
desinfeccdo com solucdo de alcool a 70% e iodo% (B5 UFC). Entretanto, ao
submeter esses valores a testes estatisticos, o®tgue ndo houve diferengca nos dois
métodos empregados no momento antes da cirurgiandoento apds a cirurgia, 0s
resultados mostraram uma maior contaminacéo naasnoesle foi utilizado o plastico.

Ao submetermos esses microrganismos a teste nobdbgios, tanto os
encontrados na mesa protegida com o plastico pnevite esterilizado por 6xido de
etileno quanto nas que foram desinfetadas com &wlde alcool a 70% e iodo a 1 %,
nota-se uma prevaléncia absoluta de cocos grantii@ssiHouve predominancia do
géneroMicrococcus, 81,8% na superficie desinfetada com alcool e%3a superficie
com plastico. Entre as amostras Sfaphylococcus, 13,33% foram identificadas como
de Staphylococcus aureus e 86.67%comoSaphyl ococcus coagul ase negativa.

Quanto a resisténcia bacteriana aos antimicrobialesuso hospitalar das
amostras d&aphylococcus isoladas das superficies, percebemos que a freiquée
amostras de fenétipo dgaphylococcus resistente a cefoxitina/ oxacilina foi de 50 %
para $aphylococcus aureus e de 69,27% para osaphylococcus coagulase negativa.

Finalmente, ao analisar os indices de infeccaoitde @rargico em cirurgias
limpas, verificamos que houve infeccdo em 2,86% ailasgias realizadas utilizando
como método protetor o plastico e quando se utilzsolucéo de &lcool a 70% e iodo a
1 % nao foi registrado nenhum caso de ISC. No tded 70 cirurgias limpas
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acompanhadas, observamos uma taxa bem pequen€& d&,48%), o que esta dentro
das taxas esperadas para cirurgias limpas.

Desta forma, incentivamos o uso da solucédo de B&c@0 % e iodo a 1% como
meétodo de desinfeccdo da mesa de instrumentargico8 em todas as cirurgias limpas
realizadas em um complexo cirurgico.

Além disso, esperamos contribuir para um menor aigpambiental utilizando a

solucéo de alcool a 70 % e iodo a 1% na desinfedg8onesas de instrumentais.



60

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS *

1.NOBRE, L. F. et al. Avaliagédo de indicadores dotmle da contaminagéo da sala de
operacao: um estudo pilotdedicina, Ribeirdo Preto, v. 34, n.2, p. 183-193, 2001.
Disponivel em:
<http://www.contatti.com.br/paramentacao/Contamamadmbiental.pdf>. Acesso em:
09 Jan. 2012.

2. LACERDA, R.A. Fatores de risco relacionadosatiente e a limpeza da sala de
operacéo. In: Lacerda RA, organizad@ascando compreender a infec¢ao
hospitalar no paciente cirargico.Sao Paulo (SP): Atheneu; 1992.

3.PFALLER, M. A. Microbiology: the role of the ciiral laboratory in hospital
epidemiology and infection control. In: WENZEL, R.Prevention and control of
nosocomial infections2.ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1993.

4.BITKOVER, C.Y.; GARDLUND, B. Mediastinitis after cardiovascular
operations: A case-control study of risk factors. Annals Thoracic Surgery, v. 65,
p-36-40, 1998.

5. MUNOZ, P.; HORTAL, J.; GIANELLA, M. et al. Infgion. Journal of Hospital
v.68, n.1, p. 25-31, 2008.

6. HUMPHREYS, H. Infection control and the desidgraamew operating theatre suite.
Journal of Hospital infection, v. 23, p. 61-70, 1992.

7. KNOBBEN, B.A.S. et al. Evaluation of measuresi¢éarease intraoperative bacterial
contamination in orthopedic implant surgedgurnal of Hospital Infection, v.66, n.2,
p. 174-180, 2006.

8. PITTET, D. et al. Evidence-basead model for haaalsmission
during patient care and the role of improved pcastiThe Lancet Infectious
Diseasesy. 6, p. 641-652, 2006.

9. RUI, Z.; GUANGBEI, T.; JIHONG, L. Study on bigaal contaminant control
strategies under different ventilation models isgital operating roonBuilding and
Environment, v.43, p.793-803, 2008.

10. WHITE, W. et al. The relative importance of temiand sources of wond
contamination during general surgedgurnal of Hospital Infection. v. 22, n. 1, p.

41-54, 1992.
* Seguindo as normas da ABNT 2011.



61

11. FRENCH, G.L. et al. Tackling contamination loé thospital environment by
methicilin-resistant Staphylococcus aureus (MR®AJomparison between
conventional terminal cleaning and hydrogen perexi@pour decontamination.
Journal of Hospital Infection, v.57, n.1, p.31-37, may, 2004.

12. FRIBERG, B.; FRIBERG, S.; BURMAN, L.G. Corratat between surface and air
counts of particles carrying aerobic bacteria ierafing rooms with turbulent
ventilation: an experimental studjournal of Hospital Infection, v.42, p. 61-8, 1999.

13. GOSDEN, P.E.; MACGOWAN, A. P.; BANNISSTER, G.I@portance of air
quality and related factors in the prevention ééation in orthopedic implant
surgeryJournal of Hospital Infection, v.39, n.3, p.173-80, 1998.

14. HOFFMAN, P.N. et al. Microbiological commissing and monitoring of operation
theatre suiteslournal of Hospital Infection, v.52, p.1-28, 2002. Disponivel em:
http://www.normeditec.com/download/studi/Microbigloal%20commissioning.pdf.
Acesso em: 09 Jan. 2012.

15. OWENS, C. D.; STOESSEL, K. Surgical site inf@tt epidemiology,
microbiology and preventiodournal of Hospital Infection, v.70, supplement 2, p. 3-
10, 2008.

16.Associagao Paulista de Estudos e Controle de Infém;Hospitalar (APECIH).
Prevencéo da Infeccao do Sitio Cirurgico. Sao Pada01.

17. CRUSE, P.J.E.; FOORD, R. The Epidemiology ofu\tbinfection: 10-year
prospective of 62.939 woundsurgical of Clinics of North America, v.60, p.27-40,
1980.

18. RUTALA, W.A.; WERBER, D.J. The benefits of sact disinfectionAmerican
Journal Infection Control, v.32, p. 226-231, 2004.

19. American National Standard Association foradgancement of medical
Instrumentation -ANSI/AAMI . ST 79: 2006. Disponivel em:
http://marketplace.aami.org/eseries/scriptcontexgtPreview%20Files%5CST790607
- preview.pdf. Acesso em: 09 Jan. 2012.

20.JORNAL DO HCU, n. 6. p. 1-8, Margo/2012.

21. DIOGO FILHO, Augusto; MENDONCA, C. R.; JORGEjguel Tannus; HUANG,
J. H. Centro Cirurgico: contaminacdo da mesa deuimentais cirdrgicos. Avaliacdo de
dois métodos de prevencao. Anais Congresso Cirurgia 98 Belo Horizonte, 1998,



62

Belo Horizonte. Congresso Cirurgia 98 - Belo Honiteo Faculdade de Medicina
UFMG, 30 de Abril a 02 de Maio de 1998, 1998.

22. ANDRADE, D.; ANGERAMI, E. L. S. Reflexdes acardas infec¢cdes hospitalares
as portas do terceiro miléniMedicina (USP. FMRP), Ribeirdo Preto, v. 32, n. 4, p.
492-497, 1999. Disponivel em:
http://www.fmrp.usp.br/revista/1999/vol32n4/refl@so acerca_infeccoes_hospitalares.
pdf Acesso em: 09 Jan. 2012.

23. VILLAS BOAS, P.J.F.; RUIZ, T. Ocorréncia de énfdo hospitalar em idosos
internados em hospital universitariBevista de saude publicav.38, n.3, p.372-8,
2004. Disponivel em:

http://www.scielo.br/pdf/rsp/v38n3/20653.pdf Acessn: 09 Jan. 2012.

24. SOUZA, H. P.; BREIGEIRON, R.; VILHORDO, D. Whfec¢c&do em cirurgia. In:
Cavazzola LT, Silva RS, Breigeiron R, Menegottd-Rjueiredo F, editore€€ondutas
em cirurgia geral. 12 ed. Porto Alegre: Artmed, 2008.

25. PEREIRA, M.S.; MORIYA, T.M.; GIR, E. Infeccam$pitalar nos hospitais escola:
uma analise sobre seu contrdRevista Latino-americana de enfermagemRibeirdo
Preto, v. 4, n. 1, p. 45-62, janeiro, 1996. Dispehém:
http://www.scielo.br/pdf/rlae/vanl/vanlal3.pdf. Ase em: 09 Jan. 2012.

26. NOGUEIRA, P. S. Fet al. Perfil da infeccao hospitalar em um hospital
universitario.Revista de Enfermagem UERJ.Rio de Janeiro, v. 17, n. 1, p. 96-101,
jan./mar., 2009. Disponivel em:

http://www.facenf.uerj.br/vl7nl/v17nlal8.pdf. Acegsn: 09 Jan. 2012.

27. OLIVEIRA, A. C.Controle de egresso cirurgice Impacto na incidéncia da
infeccdo de sitio cirdrgico em um hospital universario. Belo Horizonte, Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gera®§). 97 p. (Dissertacao de
Mestrado).

28. CYRILLO, M. A.Manual sobre o uso de anti-sépticoPisponivel em:
<http://ww2.prefeitura.sp.gov.br//arquivos/secresisaude/ass_farmaceutica/0026
/anti_septicos.pdf > Acesso em: 01 abr. 2010.

29. CHOR, D.; KLEIN, C.H.; MARZOCHI, K.B.F. Infecgahospitalar: comparacéo
entre dois métodos de vigilancia epidemioldgicadernos de saude publicaRio de
Janeiro, v. 6, n. 2, p. 201-217, abr/jun, 1990pDigvel em:
http://www.scielo.br/pdf/csp/vbn2/v6n2a08.pdf. Aseem: 09 Jan. 2012.



63

30. LACERDA, R. A.; EGRY, E. Y. As infec¢cdes hogtéires e sua relacdo com o
desenvolvimento da assisténcia hospitalar: reflex@ea andlise de suas praticas atuais
de controleRevista Latino Americana de Enfermagem.Ribeirdo Preto, v. 5, n. 4, p.
13-23, out. 1997. Disponivel em:

http://www.scielo.br/pdf/rlae/v5n4/v5n4a03.pdf. Ase em: 09 Jan. 2012.

31. SILVA, M.F.l.; SANTOS, B.M.O. Estudo histériarganizacional da comisséo de
controle de infec¢do hospitalar de um hospital ensivario.Medicina, Ribeirdo Preto,
v. 34, p.170-176, abr/jun. 2001. Disponivel em:
http://www.fmrp.usp.br/revista/2001/vol34n2/estuldistorico _organizacional.pdf.
Acesso em: 09 Jan. 2012.

32. SERUFO, J.CAvaliacdo da dinamica de contaminacéo extrinseca dabonetes

liguidos e anti-sépticos no processo de uso em hibgjs brasileiros da rede

sentinela Disponivel em:

<www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/anti_segtifinal.pdf>. Acesso:. 01 abr.
2011.

33. COUTO, R. C.; PEDROSA, T. M. G.; NOGUEIRA, J. Mfecgdo Hospitalar.
Epidemiologia e Controle. 2. ed. Rio de Janeirod#1e1999.

34. LACERDA, R.A. Controle de infecgdo em centro cirurgico:fatos, mitos e
controvérsias. Sao Paulo: Atheneu; 2003.

35. SILVA, D.A.R. et alO gluconato de clorexidina ou o &lcool-iodo-alcool

na anti-sepsia de campos operatorios em €aéscia Rural , Santa Maria,

v.30, n.3, p. 431-437, May/Jur000. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/%0D/cr/v30n3/a10v30n3.pAtesso em: 09 Jan. 2012.

36. OLIVEIRA, A. C.; BRAZ, N. J.; RIBEIRO, M. M. ltidéncia da infec¢do do sitio
cirdrgico em um hospital universitariGiéncia, Cuidado e SaudeParana, v.6, n.4, p.
486-493 out./dez., 2007. Disponivel em:
http://periodicos.uem.br/ojs/index.php/CiencCuid&sarticle/view/3685/2687. Acesso
em: 09 Jan. 2012.

37. FERNANDES, A. T.; RIBEIRO FILHO, N.; OLIVEIRAA. C. Infec¢bes do Sitio
Cirargico. In: OLIVEIRA, A.C.Infeccbes Hospitalares Epidemiologia, Prevencéo e
Controle. Rio de Janeiro: Medsi, 2005.

38. MOREIRA, L. F. RInfecc¢bes de Sitio Cirurgicoum enfoque epidemiolégico em
um Hospital Universitario. Belo Horizonte, Univetade Federal de Minas Gerais,
1997. 121p. (Dissertagcéo de Mestrado).



64

39. MANGRAM, A. J. et al. CDC. Guideline for Prewem of Surgical Site Infection,
1999.American Journal Infection Control; v.27, n.2, p. 97-134, 1999. Disponivel
em:
https://www.premierinc.com/safety/topics/guideliftesvnloads/08_SSI-Guidelines-
99.pdf. Acesso em: 09 Jan. 2012.

40. LACERDA, R. A. Centro cirdrgico. In: FERNANDEST; FERNANDES MOV &
RIBEIRO FILHO N.Infeccéo hospitalar e suas interfaces na area datsie.
Atheneu, S&o Paulo, 2000.

41. KNIGHT, R. et al. Prophylatic antibiotics aretindicated in clean general surgery
casesThe American Journal of Surgery, v. 182, p. 682-686, 2001.

42. CULVER, D. H. et alSurgical Wound Infection Rates by Wound Classaipee
procedure, and patient risk indexhe American Journal of Medicine, v. 91 (Suppl
3B), p.152S-157S, 1991.

43. FREITAS, P. F.; CAMPOS, M. L.; CIPRIANO, Z. Mplicabilidade do indice de
Risco do Sistema NNIS na predicéo da incidéncieféecdo do Sitio Cirtrgico (ISC)
em um Hospital Universitario do Sul do Bra&ikvista da Associacdo Médica
Brasileira, v. 46, n .4, p. 359-62, 2000. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/ramb/v46n4/3671.pdf . Asesem: 09 Jan. 2012.

44. MARTINS, M. A.Manual de infeccao hospitalar. Epidemiologia, prevacao e
controle. 2. ed. Rio de Janeiro: Médica e Cientifica, 2001.

45. NOBRE, L. F.; GALVAO, C. M. Limpeza da sala@geracio: aspecto relevante no
controle da contaminagcdo ambiental.Amais, 50° Congresso Brasileiro de
Enfermagem, Salvador, BA, p. 230, 20-25, setembro 1998.

46. LIMA FILHO, A.A. S. Microbiota bacteriana aelialfungica e particulas nao
infectantes presentes no ar de ambientes cirtrgitalnologicos na cidade de Sao
Paulo 2003. 118f. Tese (Doutorado) Programa de Pds-gcaduam Ciéncias Visuais,
Escola Paulista de Medicina, Universidade Fedex&&@b Paulo. Sdo Paulo. (SP).

47. CENTURION, V. et al. Avaliacédo da qualidadead@m um centro oftalmolégico
com sistema de alta imediaRevista Brasileira de Oftalmologig v. 60, n.11, p.789-
794, 2001.

48.Portaria 3523, de 28 de agosto de 199BR). Aprova Regulamento técnico
contendo medidas basicas referente aos procedisn@ateerificacdo visual do estado
de limpeza, remocao de sujidade por métodos figicnanutencao do estado de



65

integridade e eficiéncia de todos os componentesidtemas de climatizacao, para
garantir a qualidade do ar de interiores e prevedediscos a saude dos ocupantes de
ambientes climatizados. 1998 Disponivel em:.
http://www.anvisa.gov.br/legis/portarias/3523 98 #cesso em: 09 Jan. 2012.

49. PASQUARELLA, C.; PITZURRA, O.; SAVINO, A. Thadex of microbial air
contaminationThe Journal of Hospital Infection, v. 46, p. 241-256, 2000.

50. KELKAR, U.; BAL, A.M.; KULKARNI, S. Fungal Corgmination of air
conditioning units in operating theatres in Indiaurnal of Hospital Infection, v.60, n.
1, p. 81-84, 2005.

51.ABNT - ASSOCIA(;AO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICA, NBR 7256
Tratamento de ar em Estabelecimento Assistenota®adde (EAS) — Requisitos para
projetos e execucao das Instalagbes, 22 ed. Rlard@ro, Associagao Brasileira de
Normas técnicas, 22p. 2005.

52. GRAZIANO KU. Controle da contaminacéo ambieni@iunidade de Centro
Cirargico.Enfoque,v.1, p 19-22, 1994.

53. GALVAO, C.M.; SAWADA, N.O. Proposta de padrdagimos do controle da
contaminagcédo ambiental da sala de operacadnais, | Congresso Brasileiro de
Enfermagem em Centro Cirargicag Sao Paulo, SP, p. 11-14, 4-7, julho 1995.

54. DANTAS, E.H.M. Ar condicionado, vildo ou alid@l®ma revisao criticdrevista
Brasindoor, v. 2, n. 9, p. 4-9, 1998.

55. RITTER, M.A. Operating Room Environmeg@tinical Orthopedics and Related
Research n.369, p. 103-109, 1999.

56. DENEGRIT, A.; DROUILLY, S.A. Infeccion intrahp#alaria y contaminacion por
via aereaRevista Médica do Chilev. 109, n. 12, p. 1235-1239, 1981.

57. STERLING, T. D.; COLLET, C.; RUMEL, D. A epideatogia dos “edificios
doentes”Revista de Saude Publicav. 1, n.25, p.56-63, 1991. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/rsp/v25n1/12.pdf. Acessn:€9 Jan. 2012.

58. DHARAN, S.; PITTET, D. Environmental controfsoperating theatredournal
Hospital Infection, n. 51, p.79-84, 2002.

59. EICKOFF, T.C. Airborne Nosocomial Infection:cAntemporary Perspective
Infection Control and Hospital Epidemiology, v. 15, n. 10, p.663-672, 1994.



66

60. EVERETT, W. D.; KIPP, H. Epidemiologic obseiwat of operating room
infections resulting from variations in ventilatiand temperaturémerican Journal
of Infection Control, v. 6, n.19, p.277- 282, 1991.

61. MEDEIROS, A. Cet al. Infeccdo hospitalar em pacientes cirdrgicosapital
universitario.Acta Cirurgica Brasileira, v. 18, suppl 1, p. 15-18, 2003. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/acb/v18s1/15182.pdf. Acessn: 09 Jan. 2012.

62. CHOW, T. T.; YANG, X. Y. Ventilation performaadgn operating theatres
airborne infection: review of research activitiegl gractical guidancdournal
Hospital Infection, v.56, p. 85 — 92, 2004.

63. NAFZIGER, D. A. et al. Infection control in amiatory carelnfectious Disease
Clinics of North America, v. 11, n. 2, 1, p. 279-296, June 1997.

64. BREWER, G.E. Studies in aseptic technic witb@ort of some recent observations
at the Roosevelt Hospitalournal of the American Medical Association v. 64, p.
1369-1372, 1915.

65. CONDON, R.E. et al. Effectiveness of a surgwalind surveillance program.
Archives of Surgery,, v.118, n. 3, p. 303-307, mar. 1983.

66. MEAD, P.B.et al. Decreasing the incidence of surgical wound indest validation
of a surveillance-notification programrchives of Surgery, v. 121, n. 4, p. 458-461,
apr. 1986.

67. BRASIL. Ministério da Saude. ANVISA. Curso Baside Controle de Infeccao
Hospitalar. Caderno BPRrincipais Sindromes Infecciosas Hospitalare000. 62 p.
Disponivel em:

http://www.cvs.saude.sp.gov.br/pdf/CIHCadernoB.pafesso em: 09 Jan. 2012.

68. BRASIL. Ministério da Saud€oordenacao de Controle de Infeccao Hospitalar.
Processamento de Artigos e Superficies em Estabeteentos de Saude2. ed.
Brasilia,1994. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/superfidf. Acesso em: 09 Jan. 2012.

69. SANTOS, M.L.G; TEIXEIRA, R.R; DIOGO-FILHO A. Sgical site infections in
adults patients undergoing of clean and contanuhsibegeries at a university Brazilian
hospital. Arquivos de Gastroenterologiay. 47, n.4, 2010.



67

70. BRASIL. Ministério da Saude. ANVISA. Curso Baside Controle de Infeccao
Hospitalar. Caderno CMétodos de Protecdo Anti-Infecciosa2000. 84p. Disponivel
em:

http://www.cvs.saude.sp.gov.br/pdf/CIHCadernoC.pdesso em: 09 Jan. 2012.

71. VERHAGEN, C. Environmental surface disinfectadiburnal of the Michigan
Dental Association v.80, p.2-6, 1998.

72. GOTTARDI, W. lodine and lodine Compouds: Block SS.Disinfection,
sterilization, and preservation.Philadelphia: Williams & Wilkins, 2001. p.1%3.

73. CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTIO(CDC). Guideline
for hand hygiene in health-care settings MMWR 2002; 51 (RR-16): 1-45.
Disponivel em:

http://www.indiana.gov/isdh/files/Tab_4 Resource .@d. Acesso em: 09 Jan. 2012.

74. RUTALA, W.A. Disinfection, sterilization and antisepsis priciples, practices,
challenges, and new research. Florida: APIC, 2006.

75. VENTURELLI A.C. et al. Avaliacdo microbiolégiata contaminacao residual em
diferentes tipos de alicates ortoddnticos aposhfsido com alcool 709%Revista
Dental Pressde Ortodontia e OrtopediaFacial; v.14, n.4, p. 43-52, 2009. Disponivel
em:

http://www.scielo.br/pdf/dpress/v14n4/a05v14n4. gdfesso em: 09 Jan. 2012.

76. OLIVEIRA, A. C.; ARMOND, G. A.; CLEMENTE, W. Tinfec¢Ges Hospitalares:
epidemiologia, prevencao e controle. Rio de jané&imanabara Koogan, 2005.

77. BARBOSA, M.E.M.O Papel do Enfermeiro no Controle de Infeccao
Hospitalar: A Realidade do Estado do Parana. Curitiba, 2008p. Disponivel em:
http://www.portal.ufpr.br/. Acesso em: 09 Jan. 2012

78. SANTOS, K.R. et al. Surgical Site Infectionteiy etiology and resistence patterns
to antimicrobials among strains isolated at Ridaeeiro University Hospital.
American Journal of Infection Control, v. 25, n.4, p. 217-220. 1997.

79. KARCHMER, A.W. Nosocomial Bloodstream InfectsorOrganisms, Risk Factors
and ImplicationsClinical Infectious Diseases31 (Suppl. 4): S139-S143, 2000.

80. WEINSTAIN RA, HAYDEN MK. Multiple drug-resistdrpathogens: epidemiology
and control. In: Bennett JV; Brachman PS (EH®spital Infections, 4 ed, 1998.



68

81. PANUTTI, C.S.; GRINBAUM, R.S. An Overview of socomial infection control
in Brazil. Infection Control and Hospital Epidemiology, v.3, p.170-174, 1995.

82.REDDY, C.S.K., GHAI, R., RASHMI, R., KALIA, V.C. Pghydroxyalkanoates:
an overviewBioresource Technology. 87, p.137-146, 2003.

83. HUANG, S. J.; EDELMAN, P. GDegradable Polymers: Principles and
Applications, eds.; Chapman & Hall: London, 1995.

84.AGNELLI, J.A.M. “Reciclagem de Polimeros: Situagao BrasileifaPolimeros:
Ciéncia e Tecnologia, p. 9-18, out/dez, 1996.

85.KIRBAS, Z., N.; KESKIN, A. G.. Biodegradation of pwinylchloride (PVC) by
white-rot fungi.Bulletin of Environmental Contamination and_Toxicology,v. 63, p.
335-342, 1999.

86._.TORIKAI, A.; HASEGAWA, H. Accelerated photodegradat of poly(vinyl
chloride).Polymer Degradation and Stability, v.63, p.441-445, 1999.

87. SHRIVRAM, D. International Symposium on Biodegradation Polymers
Hyderabad, India, 2001.

88.KALIA, V.C., RAIZADA, N., SONAKYA, V. Bioplastics.Journal of Scientific
and Industrial Research v.59, p.433- 445, 2000.

89. LEE, S.Y.; CHOI, J.I.; WONG, H.H. Recent advesin polyhydroxyalkanoate
production by bacterial fermentation: Mini--revielwternational Journal of
Biological Macromolecules v. 25, p.31-36, 1999.

90. ROSA, D.S.et alThe use of roughness for evaluating the biodegi@uaf poly$-
(hydroxybutyrate) and polg-(hydroxybutyrate-cg-valerate)Polymer Testing, v.
23,n.1, p. 3-8, 2004.

91.KARLSSON, R.R.; ALBERTSSON, A-C.; Biodegradable yrakers and
environmental interactiofRolymer Engineering e Scienger.38, n. 8, p. 1251-1253,
1998.

92. VARMA, A. J.;Polymer Degradation and Stability.v.3,n.1,1999.



69

93. SPINACE, M. A. S.; DE PAOLI, M. A. A tecnologéa reciclagem de
polimerosQuimica. Nova v. 28, n. 1, p. 65-72, 2005. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/qn/v28n1/23041. Acesso &a:Jan. 2012.

94. AMASS, W., AMASS, A., AND TIGHE, B., A reviewfdiodegradable polymers:
Uses, current developments in the synthesis an@dctesization of biodegradable
polyesters, blends of biodegradable polymers acehteadvances in biodegradation
studies Polymer International, v. 47, p. 89- 144, 1998.

95. FLEMMING, H.C. Relevance of biofilms for the bio@ebration of surfaces of
polymeric materialsPolymer Degradation and Stability,v.59, p. 309-315, 1998.

96. XU,X.; GUO,S.Y.A study on morphological struetwo flow molecular weight pvc
prepared by vibromilling degradatioRolymer PlasticsTechnology and Engineering
v.34, n.4, p.621-632,1995.

97.PACI, M.; LA MANTIA, F.P. “Influence of small amaus of PVC on the recycling of
PET”. Polymer Degradation and Stability, v. 63, p. 11-13, 1999.

98. CONAMA n° 05, de 5 de agosto de 199Befine residuo solido, plano de
gerenciamento de residuos solidos, sistema deneata de residuos solidos, sistema
de disposicéo final de residuos sdlidos. Disporénel
http://www.mma.gov.br/port/conama/res/res93/resdi@d. Acesso em: 09 Jan. 2012.
99. RIBEIRO FILHO, O. VAspectos sanitarios e ambientais apresentados pelos
residuos de servicos de salide ASSOCIACAO BRASILEIRA DE LIMPEZA
PUBLICA , S&o Paulo, SP. Gerenciamento dos residuos deasede satde, 1998.

100. ANDRADE, J. B. B. LAnalise de fluxo e das caracteristicas fisicas, auicas e
microbioldgicas dos residuos de servi¢cos de saugeoposta de metodologia para o
gerenciamento em unidades hospitalareJese (Doutorado em Hidraulica e
Saneamento). Escola de Engenharia de Séao Carl&s,3# Paulo, 1997.

101. REGO, R. C. Avaliacéo da pratica usual daadig@o de residuos solidos de
servicos de saude em valas com uso ddrcdl® Seminario Internacional Sobre
Residuos Solidos Hospitalareascavel, 1992.

102. BERTUSSI FILHO, L. ALixo Hospitalar: Higiene ou Matematica?Divisdo de
Controle de Qualidade Ambiental da Secretaria Mpalao Meio Ambiente - Curitiba
- Parana, 1998.



70

103. AFONSO et al. Condicionamento de ar em sadaspéracao e controle de
infeccdo — uma revisa®evista Eletronica de Enfermagemv. 08, n. 01, p. 134 — 143,
2006. Disponivel em:

http://www.revistas.ufg.br/index.php/fen/article#wi/933/1132. Acesso em: 09 Jan.
2012.

104. TAKAYANAGUI, A. M. M. Trabalhadores de saude e meio ambiente: acao
educativa do enfermeiro na conscientiza¢ao para gemciamento de residuos
solidos.Ribeiréo Preto. Tese de doutorado UniversidadeddePaulo, Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, 1993.

105. SANCHES, P. S. Caracterizagéo dos Riscos as&lRos de Servi¢co de Saude e
na Comunidade. IrGerenciamento de Residuos Solidos de Servico de 8alSao
Paulo: CETESB, p. 33-46, 1995.

106. FORMAGGIA, D. M. E. Residuos de Servicos dédealn:Gerenciamento de
Residuos Solidos de Servigo de Saudgfo Paulo: CETESB,. p. 3-13, 1995

107.DEGRADAVEL . Disponivel em:
http://www.degradavel.com.br/> Acesso em: 09 J@h22

108. KONEMAN, E.et al. Diagndstico microbiologico 5 ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2001.

109. CLINICAL AND LABORATORY STANDARDS INSTITUTE . Performance
standards for antimicrobial susceptibility testifigyenty-First Informational Supplement.
Wayne (PA): CLSI; 2011. CLSI document M100-S21,N R°1, 172p.

110. TENOVER F.C.; BIDDLE J. W.; LANCASTER M.V. Ingasing Resistance to
Vancomycin and Other GlycopeptidesSraureus. Emerging Infectious Diseases
v.7,n.2, p.327-32, 2001. Disponivel em:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC26317@8f/11294734.pdf. Acesso em:
09 Jan. 2012.

111. RABHAE, G.N.; RIBEIRO FILHO, N.; FERNANDES, A. Infeccdo do sitio
cirdrgico. In: Fernandes AT, Fernandes MO, Rib&itho N, editoresinfeccao
hospitalar e suas interfaces na area da saudgdo Paulo: Atheneu; 2000.

112. HORAN, T.G.; GAYNES, R.P,; MARTORE, W.J. Ut#icdo da
videolaparoscopia no diagnostico de abdome agddoRev., v. 28, n. 1/3, p. 367-9,
2002.



71

113. GARIBALDI, R. A.; CUSHING, D.; LERER T. Riskde€tors for Postoperative
Infection. American Journal of Medicine, 91 (suppl 3B): 158s — 163s, 1991.

114. COUTO RC, PEDROSA TMG. Infeccao Hospitalaugas Complicacdes Nao-
infecciosas da Doenca-Epidemiologia, Controle eéafnanto.32 ed. Rio de
Janeiro:MEDSI, 2003.

115. GRINBAUM, R.SEstudo dos Fatores de Risco e dos indices calculadem
Vigilancia de Infeccdes de Ferida Cirargica em Sergos de Cirurgia Vascular e de
Aparelho Digestivo de Dois Hospitais BrasileirasTese de Mestrado. Escola Paulista
de Medicina. Sao Paulo.1994.

116. EHRENKRANZ, N. J. et al. An Apparent Exces©Ogplerative Site Infections:
Analysis to Evaluate False-Positive Diagnosefection Control and Hospital
Epidemiology, v.16, p.712-716, 1995.

117. OWERS, K. L.; JAMES, E.; BANNISTER, G.C. Soeiaf bacterial shedding in
laminar flow theatreslournal Hospital Infection, v. 58, p.230-32, 2004.

118. PRADO, M. A. et al. Enterobactérias isoladaddratas (Periplaneta americana)
capturadas em um hospital brasileRevista Panamericana de Saude Publica / Pan
American Journal of Public Health, Washington, v.11, n. 2, p. 93-7, feb. 2002.
Disponivel em:

http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v11n2/8379.pdf.eAso em: 09 Jan. 2012.

119. DE CONTI, D.O. et al. Avaliacdo das infec¢@essitio cirirgico em pacientes
operados numa enfermaria de cirurgia geral no HC;Wie periodo de Janeiro a Junho
de 2000Bioscience Journal v. 17, n.2, p.193-204, 2001.

120. HART, D. Post-operative wound infections: ithfeuence of ultraviolet irradiation
of the operating room and of various others factgkanals of Surgery, 160 (suppl 2)
1. p.728-741, 1964. Disponivel em:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1387 12df/annsurg00437-0120.pdf.
Acesso em: 09 Jan. 2012.

121. MELLING, A.C. et al. Effects of preoperativamning on the incidence of wound
infection after clean surgery: a randomized cdigddrial. Lancet, n.358, p.876-80,
2001. Disponivel em:
http://www.stritch.luc.edu/surgery/sites/defaul&d/surgery/preopwarming.pdf. Acesso
em: 09 Jan. 2012.



72

APENDICE | - FORMA COMO FOI REALIZADA A COLETA QUAN DO SE
UTILIZOU PLASTICO PREVIAMENTE ESTERILIZADO EM OXIDO  DE
ETILENO

e) f)
Legenda: a) Colocacdo de campo plastico previamesterilizado em 6xido de etileno; b) Coleta-se
amostra da superficie através de 5 placas Roddgploga-se o campo de tecido sob o campo plastico
previamente esterilizado em 6xido de etileno; dpbsicdo dos instrumentais cirdrgicos na superdiaie
mesa; e) Retira-se o campo de tecido apds o fmardcedimento; e) Procede-se a coleta de amaostra d
superficie novamente ap0s o término do procedimento
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APENDICE Il - FORMA COMO FOI REALIZADA A COLETA QUA NDO SE
UTLIZOU SOLUGAO DE ALCOOL A 70% E I0DO A 1%

Legenda: a) Passa-se a solucdo de alcool a 70%oeaid % na superficie da mesa e espera de 3 a 5
minutos para secar; b) Coleta-se amostra da sotigeafiravés de 5 placas Rodac; c) Coloca-se o campo
de tecido sob a mesa previamente desinfetada cloigéisode alcool a 70% e iodo a 1 % ; d) Disposicdo
dos instrumentais cirdrgicos na superficie da meyaRetira-se o campo de tecido apos o final do
procedimento; f) Procede-se a coleta de amostrasueerficie novamente apés o término do
procedimento.
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Tabela 19— Distribuicdo das cirurgias acompanhadas segamdés em que

ocorreram.

N° de cirurgias  Plastico  Alcool N p° OR IC o506
por més N*(35)/% (35)/ %

Novembro 2010 3 (8,57) 1(2.86) 061 3.19 0.31.282
Dezembro 2010 3 (8,57) 0 (0,00) 0.24 7.65 0.383:95
Janeiro 2011 9 (25,71) 1(2,86) 0.01 11.77 1.49D8
Fevereiro 2011 0 (0,00) 5(14,29) 005  0.08 0.047
Marco 2011 1 (2,86) 4(11,43) 037 022 0.02-2.15
Abril 2011 4(11,43) 2(5,71) 067  2.13 0.36 - B.4
Maio 2011 1(2,86) 2 (5,71) 1.00 0.48 0.042 -5.61
Junho 2011 1 (2,86) 4(11,43) 036 023 0.02 - 2.15
Setembro 2011 2 (5,71) 0 (0,00) 049 530 0.244-6.1
Outubro 2011 3 (8,57) 2 (5,71) 1.00 155 0.24 89.8
Novembro 2011 8 (22,86) 14 (40,00) 0.20 0.44 0.126

N* nimero total de caso3Nivel de significancia’ Odds ratio? Intervalo de confianca.

Tabela 20 —Distribuicdo dos procedimentos cirargicos, utiiaa no estudo, de acordo

com o0 método.

Cirurgia Plastico  Alcool N (35)  p° OR IC 506"
realizada N* (35) / % | %
Hernioplastia 12 (34,28) 11 (31,43%) 1.00 1.14 0.42 - 3.09
Inguinal
Hernioplastia 2 (5,72) 3 (8,57) 1.00 0.65 0.10-4.13
Incisional
Retirada de 1(2,86) 1 (2,86) 1.00 1.00 0.06 - 16.16
placa e/ou
parafuso
Corregcao de 7 (20,00) 7 (20,00) 1.00 1.00 0.31-3.23
fratura
Facectomia 13 (37,14) 13 (37,14) 1.00 1.00 0.384 2

N* nimero total de caso3Nivel de significancia’ Odds ratio? Intervalo de confianca.
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Tabela 21 -Distribuicdo dos pacientes que participaram dodestsegundo o inicio do
esquema de antimicrobianos, em hospital de nixaété.

Inicio do Plastico Alcool N p° OR' IC o506
antimicrobiano N* (35) / % (35) 1 %
Nao usou ATB 9 (25,71) 5 (14,29) 0.37 2.08 0.62096

1 a2 horas antesou a 17 (48,57) 19 (54,28) 0.81 0.7953 0.31-2.03
inducéo anestésica

Apos inicio da cirurgia 2 (5,72) 0 (0,00) 0.49 5.30 0.24-114.6
Apoés término da 7 (20,00) 11 (31,43) 0.41 0.54 0.18 - 1.63
cirurgia

N* nimero total de caso3Nivel de significancia’ Odds ratio? Intervalo de confianca.

Tabela 22- Distribuicbes das infec¢des, de acordo coma tip

Tipo de infeccdo  Plastico Alcool N p° OR! IC o506
do SC N*(35)/ %  (35)/%

ISC superficial 1 (2,86) 0(000) 100 309 01847

Sem infecgdo 34(97,14) 35(100,00) 1.00 032  0®23

N* nimero total de casosNivel de significancia’ Odds ratio; Intervalo de confianca.

Tabela 23— Distribuicao do tipo de diagndstico realizado.

Diagndstico Plastico  Alcool N p° OR! IC 9506
N*(35)/%  (35)/%
Exame fisico  1(2.86) 0 (0,00) 100 309 0.12478

Sem infeccao 34 (97,14) 35 (100,00) 1.00 0.32 023

N* nimero total de casosNivel de significancia’ Odds ratio; Intervalo de confianca.

Tabela 24— Distribuicdo da realizacédo da cultura de secreca

Cultura de Plastico Alcool N p° OR! IC 9506
secrecao N* (35) / % (35) / %

N&o 0 (0,00) 0 (0,00) - - -

Sim 1 (2,86) 0 (0,00) 1.00 3.09 0.12-78.47

Sem infeccdo 34 (97,14) 35(100,00) 1.00 0.32 0023

N* nimero total de caso3Nivel de significancia’ Odds ratio? Intervalo de confianca.
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Germes isolados Plastico Alcool N (35) / % Total (70) / %
N* (35) / %

Bastonetes Gram - 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)

Cocos Gram + 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)

Bastonetes 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)

Auséncia de bactérias 1 (2,86%) 0 (0,00%) 01 (1)43%

Sem infecgao 34 (97,14%) 35 (100,00%) 69 (98,57%)

N* nidmero total de casos.
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ANEXO I - FICHA PROTOCOLO

1)Paciente:

2)Sexo: ( )F ( WM
3)ldade:

4)Diagndstico:

5) Cirurgia realizada:

6)Data da cirurgia: /[

7) Mesa de instrumental cirargico: () com ptst () solugéo de alcool e iodo a
1%

8) Quantidade de pessoas presentes durante agaalido ato operatoério
9)Classificacédo da cirurgia quanto ao potenciatad@aminacao do sitio cirdrgico.
( )limpa () potencialmente contaminada)contaminada ( ) infectada
10) Procedimentos invasivos:

( )Dreno( )CVC ( )CVD ( )VM ( )Ow
(especificar).

11) Presenca de comorbidades associadas:

( ) Diabetes mellitus

( ) Obesidade

( ) Hipertensao

() Imunossupressao

() Condicao de extremos de idade.

( ) Uso de corticoides

() Nenhuma

12) Classificacdo do estado de saude do pacieatgaa classificacdo da ASA:
( )Asal ( )Asall ( )Asalll ( )AsalvV ( )AsaV
13)Tempo de cirurgia:

( YAtélh ( ) l1la2h ( )2a3h)X3ad4h( )4a5h ( )>5h
14)Classificacéo IRIC.

()0 ()1 ()2 ()3

15)Inicio do antibiético:
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( )1 a2 horas antes ou a inducao anestésica,;
( )ApOs inicio da cirurgia;
( )ApOs término da cirurgia.

16)Indicacdo do antibidtico:

( ) profilatico ( )terapéutico
17)Tempo de uso do antibidtico:

( )12h ( )24h ( )48h ( )72h ( )>72h
18)Classe do antibidtico:

( )Cefalosporina 12 geracao
( ) Cefalosporina 22 geracao
( ) Cefalosporina 32 geracao
( )Cefalosporina 42 geracao
( )Ampicilina e Subactam

( ) Fluogquinolona

( )Aminoglicosideo

( )Anaerobicida (especificar):
( )Outros (especificar):

19) Intervalo das doses:

20)Numero de doses:

21) Infeccdo do sitio cirdrgico:  ( )sim )pao

22)Qual tipo:

() ISC superficial ( )ISC praofio ( )ISC do érgao/espaco
23)Diagnosticada por:

( )exame fisico
( )exame propedéutico complementar(especificar):

24)Cultura de secrecéao:

( )N&o realizada;
( ) Realizada.
Germes isolados:
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ANEXO Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECI DO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar daquiea intitulada
“experimento randomizado de duas formas de protelgdomesas de instrumentais
cirdrgicos em cirurgias limpas” sob a responsafiiel dos pesquisadores Aline
Mesquita Amaral, Mileide Maria A. Sousa, Patricieadjo Barbosa, Dr. Paulo Pinto
Gontijo Filho e orientado pelo Prof. Dr. AugustaBo Filho.

Nesta pesquisa, objetivamos avaliar um fator esgda (externo ao organismo),
nas infec¢des de sitio cirargico: a protecdo dasamée instrumentais cirargicos com
plastico esterilizado, e conhecer a influéncia @&onambiente nestas infeccdes.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecida sdéatido por um dos
pesquisadores no pré-operatorio, na enfermariaquaprio Centro Cirargico.

Durante a realizacdo da sua cirurgia, colheremusstias das superficies das
mesas de instrumentais cirargicos utilizadas deranato cirdrgico e seu prontuario
sera consultado em busca dos dados relativos auipasdeste procedimento nao
representa e ndo acarretara nenhum risco.

Em nenhum momento vocé serd identificado (a)angssquisa. Os resultados
da pesquisa serdo publicados e, ainda assim, identalade sera preservada. Vocé nao
tera nenhum 6énus e/ou ganho financeiro em partidigsta pesquisa.

Os beneficios do trabalho s&o, dentre outros, tangho de dados sobre a
influéncia do ambiente nas infec¢des do sitio gioar e sua relacdo com o uso do
plastico protetor, contribuindo para o conhecimes&opopulacdo meédica sobre esse
tema.

Vocé tem total liberdade de recusar participar @mgpisa em qualquer
momento, sem qualquer prejuizo ou retaliacdo. &steimento serd emitido em duas
copias, para que uma pertenca a vocé. Qualquedal@vrespeito da pesquisa podera
ser esclarecida pela enfermeira Aline Mesquita Amaro telefone (34)3218-2253 ou
na Clinica Cirdrgica Il do Hospital de Clinicas daiversidade Federal de Uberlandia.
Podera também entrar em contato com o Comité dm Bt Pesquisa com Seres-
Humanos — Universidade Federal de Uberlandia: AdoJNaves de Avila, n° 2121,
bloco J, Campus Santa Moénica — Uberlandia —-MG, (G38R08-100; fone: (34) 3239-
4131.

Uberlandia,..... de .o de 20..

Assinatura do pesquisador

Eu aceito participar do projeto citado acima, vtdnamente, apés ter sido devidamente
esclarecido.

Assinatura do paciente



