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COMPARAÇÃO DE DUAS TÉCNICAS
DE LAVAGEM CIRÚRGICA DAS MÃOS

Comparing Two Surgicai Techniques of Washíng Hands

Co	 cia sobre ia Mkrobiota de ias Manos

Joelma Lúcia Nunes de Araújo Massete

Resumo -- ..om	rutodcc

duas técnicas de lavagem cirúrgica das

mãos, classificadas como A e B, realizei

um estudo prospectivo com a equipe de

eníermeiros e cirurgiões do Centro

Cirúrgico do Hospital Sarah, em São Luís

(MA), no período de junho de 2000
a junho de 2001 A fim de avaliar a

eficácia dos métodos de eliminação da

microbiota transitória e parte da carga

residente de microrganismos das mãos dos

profissionais, colhi, antes e após a lavagem

cirúrgica, amostras por impressão das mãos

em placas de Petri, semeadas em ágar-

sangue, e amostras por swab estéril ume-

decido com soro fisiológico (0,9%),

semeadas em meio de cultura tioglicolato.

A técnica A foi utilizada por 77% (10)

dos enfermeiros e cirurgiões e a B, por

23% (3) deles. Entre es duas, variaram

a uniformidade e a seqüência de movimen-

tos, a repetição do processo de escova-

ção, a realização da lavagem simples antes

da cirúrgica e o tempo, que, em média,

compreendeu oito minutos. Ao aplicar o

teste estatístico de Wilcoxon, conside-

rando p 0,00 1 5, constatei que houve

crescimento bacteriano em 1 5% (2) dos

profissionais - um utilizou a técnica A e

o outro, a B - após o procedimento de

degermação. Contudo, o teste usado para

comparar a diferença na eficácia dos

métodos de lavagem cirúrgica não revelou

resultado significativo.

Palavras-chave - anti-sepsia; lavagem das

mãos degermação cirúrgica.

ibstract -. \K/ft H incntícn o

two techniques of surgical hand antisepsis,

a prospective study was accomplished

with the male nurses team and surgeons

oí the surgical center of the Hospital

Sarah/São Luís, in the period of June

2000 to June 2001. The techniques

were ciassified in techniques "A" and "B".

Kindred of evaivating the effectiveness oí

the techniques as the elimination of the

transitory and part of the resident

microbiota of the professionais' hands, it

was picked samples before and after the

antiseptic surgical scrub by impression of

the professionais' hands in plates of Petri,

sowed in agar biood and for sterile swab

humidified with physioiogic serum 0,9%

in middie of cuiture thiogiicoiato. The

technique "A' was used by 77% (10)

oí the professionais researched foiiowed

for 23% (3) of the others that used the

technique "B". The differences between

the used techniques were: uniformity and

sequence of movements, repetition of the

hand washing process and the

accomplishment of the simpie wash

preceding the surgicai wash and the time.

Using the statisticai test of Wilcoxon,

considering p = 0,00 1 5, 1 5% (02)
oí the proíessionals have presented

bacterial growth (01 used the technique

"A" and the other used the technique "B")

in the cuitures accompiished after the

surgícal hand antisepsis procedure. lhe

medium time of surgicai wash was 8

minutes, lhe appiied statistical test in this

study to compare the difíerence in

cfÍctncss o tk	'cRrsqueo ddn

reveal significant result.

Key words - antisepsis hand washing;

surgicai scrub.

Resumen - Con ei intuito de comparar

dos técnicas de lavado quirúrgico de ias

manos, se reaiizó un estudio prospectivo

con ei equipo de eníermeros y cirujanos

dei quirófano dei Hospital Sarah/São

Luís, en ei periodo de junio de 2000 a
junio de 2001 . Las técnicas comparadas

fueron clasificadas en técnicas "A" e "B".

Con ei propósito de evaluar ia eficacia

de ias dos técnicas cuanto a ia ehminación

de la microbiota transitoria y parte de ia

residente de las manos de los

profesionales, se colectaron muestras por

ei sistema de huelias de las manos de

aqueilos, antes y después dei lavado

quirúrgico en placas de Petri, sembradas

en agar sangre y a través de un swab

esterilizado humedecido en suero

fisiológico 0,9% en cultura de

thioghcoiato. La técnica "A" fue utilizada

por 10(77%) de los profesionales

investigados, seguidos de 3(23%) de

los demás que utilizaron ia técnica "B".

Las diferencias entre las técnicas utilizadas

fueron: uniíormidad y secuencia de

movimientos, repetición dei proceso de

cepiliado, ia reaiización de lavado simple

precediendo ai lavado quirúrgico y ei

tiempo. Utilizando ei teste estadístico de

Wicoxon considerando p 0,00 1 5, 02
(1 5%) de los profesionales presentaron
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técnica ",A y otrola B) en las cultura,

realizadas después deI procedimiento de

lavado quirúrgico. El tiempo medio de

este lavado fue de 08 minutos. El teste

estadístico aplicado en este estudio parc

comparar la diferencia en la eíicacia dc

las dos técnicas no reveló resultado

sgn íicativo -

Palabras dave - antisepsia, Lcndo dc
las manos; lavado ou1rúrqic

NTRODUÇÃC-

As infecções hospitalares representam um

problema de grande relevância para as

instituições e para os pacientes que as

adquirem, uma vez que aumentam o

período de internação e elevam o custo

geral, até mesmo com antibióticos. No

âmbito social, ainda tornam maiores as

taxas de morbidade e letalidade da po-

pu ação.

Os primeiros conceitos sobre controle de

infecção surgiram no ano de 1 847, com

o médico húngaro Ignaz Semmelweis, que

preconizou, após observação e estudo de

infecções puerperais, a lavagem das mãos

com solução de ácido clórico antes da

prestação de cuidado aos pacientes, a

fim de prevenir esses problemas1.

A contaminação das mãos dos profis-

sionais de saúde representa uma das mais

importantes formas de transmissão de

infecção hospitalar. Entre as medidas

consideradas de alta eficácia para a pre-

venção e o controle desse risco, destaca-

se a lavagem simples e cirúrgica das mãos,

sempre associada ao uso de detergentes

ou anti-sépticos 2 . Garner aíirma que

a pele, apesar de não poder ser consi-

derada estéril, pode se tornar cirurgi-

camente descontaminada pela redução de

microrganismos conferida pelo emprego

de anti-séptico.

Em 1938, Price classificou a microbiota

da pele em dois grupos: transitória e

residente. A primeira é formada por

microrganismos depositados sobre a pele

pelo contato direto com o meio ambiente,

os quais, embora sejam cultivados em curto

espaço de tempo, não se multiplicam e

podem ser removidos pela lavagem simples

das mãos. Fazem parte da microbiota

transitória, também chamada de microbiota

de contaminação ou exógena, as bactérias

gram-positivas e gram-negativas, especial-

mente Staph.vlococcus aureus, Streptococcus
l7eta hemo4't/cus, Esclierichia co!!,
Pseuclomonas, Proteus e K!esie!a. Em

contraste, a carga residente é formada por

bactérias mais estáveis e de baixa viru-

lência, que vivem e se multiplicam em

camadas mais inferiores na pele, o que

dificulta sua remoção. Embora sobrevivam

por um período mais longo, esses

microrganismos raramente causam

infecções. Mesmo assim, é preciso utilizar

anti-séptico para inativá-los ou inibir seu

crescimento. Pertencem à microbiota

residente, também conhecida como

microbiota de colonização ou endógena3,

os seguintes agentes: Staphylococcus
coagu/ase negativos (Staphv!ococcus
epiclermicles, Staphy!ococcus saprophyticus
e Stapliylococcus !iaemo!yticus), Corine-
bo'cterium, Micrococcus, Streptococcus
alfa hemo4'tícus (Streptococcus viriclans)
e Enterococcus (Enterococcus faecalis).

A degermação, ou lavagem cirúrgica,

constitui uma técnica específica de higieni-

zação das mãos da equipe cirúrgica para

a realização de procedimentos invasivos,

prolongados ou de alto risco de contami-

nação, como é o caso das cirurgias. O

objetivo do processo é eliminar a micro-

biota transitória pela remoção da sujidade

das mãos e antebraços, além de reduzir e

inibir o crescimento dos microrganismos

da microbiota residente e ainda contribuir

com a redução de infecção em sítio

cirúrgico°'.

A técnica indicada para a degermação

cirúrgica das mãos apresenta algumas

divergências. Garner 6 recomenda lavar

as mãos com anti-séptico antes da higieni-

zação cirúrgica; utilizar limpadores de

unhas antes da escovação; umedecer mãos

e antebraços e iniciar o processo pelas

pontas dos dedos e unhas; escovar todos

os lados dos dígitos, incluindo espaços

interdigitais, palmas e dorsos das mãos,

assim como os antebraços, com movi-

mentos circulares leves; e, por fim, enxa-

guar mãos e antebraços, mantendo-os

afastados do corpo e acima da cintura.

Já Lacerda 5 relata que usualmente a

d egermação deva incluir mãos, antebraços

e cotovelos. Larson, a seu turno, restrin-

ge a escovação apenas às unhas e espaços

interdigitais, relatando que essa prática

não é necessária nos antebraços. Para

Larson, somente a fricção do anti-séptico

nessa região, com ou sem esponja, é

suficiente, dado o risco da ocorrência de

microlesões na pele com a escovação, o

que pode propiciar a multiplicação de

microrganismos. Entretanto, a autora tam-

bém destaca a necessidade da lavagem

simples das mãos, antes da cirúrgica, para

ajudar a remover a microbiota transitória.

Em relação ao tempo de degermação,

H oefel et al 7 recomendam que o pro-
cesso seja feito no período de três a cinco

minutos para a primeira lavagem cirúrgica

do dia e em dois a três minutos nas vezes

subseqüentes. Por sua vez, Garner6

concorda com a Association oí Operating

Room Nurses (AORN) 8 , que considera

não ser preciso diferenciar o tempo da

primeira escovação do dia com o das

subseqüentes, pois é possível que o efeito

acumulativo que justificaria essa diferença

não seja consistente devido à influência

de diversos fatores, tais como a qualidade

do produto utilizado, a períormance dos

profissionais durante a degermação e as

intercorrências no ato operatório anterior,

como uma perfuração de luva. Estudos
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europeus e australianos citados pela

AORN 8 concluem que, com o uso de

produtos anti-sépticos específicos, a

redução microbiana é efetiva com o tempo

de lavagem cirúrgica de três a quatro

minutos.

Diante de tais constatações, a presente

pesquisa foi elaborada com o objetivo

de comparar duas técnicas de degermação

cirúrgica utilizadas pelos membros da

equipe de cirurgia do Hospital Sarah, em

São Luís (MA), bem como de avaliar o

tempo da lavagem e a eficácia na elimi-

nação da microbiota transitória das mãos

dos profissionais.

MATERIAL E MÉTODO

Este estudo foi realizado no Centro

Cirúrgico do Hospital Sarah (Hospital

Carlos Macieira), em São Luís (MA),

pertencente à Rede Sarah de Hospitais

do Aparelho Locomotor. Os 13 profis-

sionais da equipe cirúrgica da instituição

participaram da iniciativa, entre os quais

dez enfermeiros e três cirurgiões orto-

pédicos.

Realizei a coleta de dados no período de

junho de 2000 a junho de 2001 e
analisei o material com o auxílio do

software Excel®. Para avaliar a eficácia das

técnicas para a eliminação ou a diminuição

da microbiota da pele dos profissionais,

colhi amostras das palmas das mãos, das

polpas digitais e dos espaços interdigitais

dos participantes da pesquisa antes e após

a primeira lavagem cirúrgica do dia. O

material das palmas e polpas digitais foi

obtido pela impressão das mãos em placas

de Petri, semeadas em meio de cultura

ágar-sangue, composto das seguintes

substâncias (gil): extrato de coração e

peptonas (20), cloreto de sódio (5,0),

ágar (5,0) e sangue (5%). Já as amos-

tras dos espaços interdigitais foram cole-

tadas somente após a degermação cirúrgica

com o uso de swabs estéreis umedecidos

com solução fisiológica (0,9%), aplica-

dos nos espaços interdigitais e deposita-

dos em meio de cultura líquida denomi-

nado tioglicolato, composto das seguintes

substâncias (gld): caseína de peptona,

glicose (5,5), Lc/st,vna (0,5), cloreto

de sódio (0,5), ágar-ágar (0,75) e
extrato de levedura (5,0). Após a coleta,

encaminhei as amostras para o laboratório,

onde elas permaneceram em estufa a uma

temperatura de 37 graus Celsius, por 72
horas, e então passaram por análise.

Neste estudo, classifiquei as técnicas

observadas, que os profissionais usual-

mente adotavam em sua rotina de traba-

lho, na época da pesquisa, em dois tipos:

A e B. A primeira, representada pela

letra A, consistia no procedimento citado

por Garner 6 , que recomenda realizar a

lavagem simples das mãos antes da deger-

mação cirúrgica, iniciando a escovação

pelas pontas dos dedos, unhas, todos os

lados dos dígitos, espaços interdigitais,

palmas, dorsos das mãos e antebraços

(fricção leve). No método B, os profis-

sionais começavam a escovação pelas

palmas e dorsos das mãos, seguidos pelas

unhas, espaços interdigitais e antebraços,

e retornavam para os dedos, com repe-

tição da escovação após enxágüe das

mãos e antebraços. Neste caso, eles não

realizavam a lavagem simples das mãos

previamente e não seguiam uma seqüência

de movimentos da área mais contaminada

para a menos contaminada.

O trabalho de observação levou em conta

a seqüência de movimentos (do local mais

contaminado para o menos contaminado),

a uniformidade, as áreas atingidas, a

repetição ou não do processo, a adoção

de lavagem simples antes da degermação

cirúrgica, a solução empregada e o tempo

gasto. O apêndice elaborado com quatro

itens compreendeu essas variáveis, preen-

chidas durante o procedimento, e igual-

mente os tens destinados aos resultados

das culturas.

Para comparar as médias de bactérias

encontradas antes e após a lavagem

cirúrgica das mãos, utilizei o teste de

Wilcoxon emparelhado e, para comparar

a diferença entre as técnicas quanto ao

crescimento bacteriano, escolhi o teste de

Mann-Whitney.

Dos 13 profissionais pesquisados, dez

enfermeiros e três cirurgiões ortopédicos,

31% eram do sexo masculino e 69%,

do sexo feminino.

Quanto ao tipo de degermação cirúrgica

utilizado, 77% dos profissionais empre-

gavam o método representado pela letra

A, recomendado por Garner 6 , e os

23% restantes adotavam a técnica B.

O tempo médio gasto para realizar a

lavagem cirúrgica foi de oito minutos, com

desvio-padrão de três minutos, embora

o total tenha ficado numa faixa de 5 a

1 5 minutos. Segundo Hoefel et al 7 , a

escovação prolongada não é mais preco-

nizada. Atualmente, recomenda-se que

o processo inteiro seja feito em dois a

cinco minutos. Tempos superiores podem

ocasionar soluções de continuidade na

pele, com risco de proliferações consi-

deráveis de microrganismos.

A escova seca estéril foi empregada em

1 00% das situações, por se tratar do

material padronizado na instituição para

esse tipo de procedimento. De qualquer

maneira, o uso de escova para degermação

cirúrgica das mãos é bastante discutido.

Existem estudos, citados por Lacerda5,

que comprovam que a fricção da pele

por três minutos, com produto anti-

séptico adequado, é tão eficaz quanto

20 minutos de escovação, os auais
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podem provocar lesões abrasivas na pele

Em relação à solução empregada, 92%
dos profissionais usavam o gluconato de

clorexidina degermante (2%) e os demais

8%, o PVPI (iodo mais polivinilpirro-

lidona) degermante (10%). AAQRN191

ressalta que o anti-séptico adotado para

degermação cirúrgica das mãos deve

reduzir signiíicativamente os microrga-

nismos da pele íntegra, não conter pre-

parações irritativas para a pele e apre-

sentar rápido início de ação e efeito

proongado. Estudos realizados por

Pereira, Lee e Wade110 demonstram o

efeito superior da clorexidina em compa-

ração com o PVPI. Aém de ser menos

irritante, sua ação bactericida imediata

(15 segundos) e seu efeito residual de

seis horas contribuem para o retardo da

nova colonização da pele151 1)

A distribuição dos gêneros bacterianos

encontrados nas mãos dos profissionais

antes da degermação cirúrgica está apre-

sentada no gráfico 1 . O mais freqüente

foi o Staphylococcus, com 59%, seguido

por AcInetoéacter(1 5%), bacilos gram-

positivos (11%), /Vl!crococcus (9%),

Enterococcus (4%) e Serratia rubiclae
(2%). Quanto ao número de bactérias,

observei uma média de 4 UFC, desvio-

padrão de 1,4 e uma faixa de 2 a 7

UFC por proFissional.

Devo ressaltar a predominância de agentes

gram-positivos e gram-negativos, a exemplo

do Staphylococcuse do Acinetobacter, que

fazem parte da microbiota transitória, e

especialmente o Staphylococcus coagulase
negativo, que, segundo Cerqueira13,

compõe a microbiota residente da pele.

CisaBrasile
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Com a experiência de quem atua há mais de
cinqüenta anos no exigente mercado europeu,
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produtos eficientes, com qualidade e tecnologia de
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água e eletricidade e baixissimo índice de paradas
para manutenção.

Possuímos representantes em todo o território
nacional, e assistência técnica local direta sob
responsabilidade da fábrica nas principais cidades.

Qualidade

Confiabilidade

Segurança

Assistência

øi•iiií.'•1
Termodesinfectoras para
lavagem, desinfecção e secagem

Joinville - SC
Rua Dona Francisca, 8300 - Distrito Industrial

Bloco c Módulo 6 - CEP 89239-270
Joinville - SC - Brasil

Fone: -i-55 47 437-9090/43-792
e-mail: ciaa@ciaabrasile.com.br

São Paulo - SP
O, , flnnts VsIsnt 439 - .i. América - SI 74



£J Staphylococcus

Acinetobacter

LIJ Bacilos gram-positivos

LJ Micrococcus spp

Enterococcus faecium

Serratia rubidae

4°/a 2%

11%

ii

59%

28
www.sobecc.org.br

SOBECC, So Paulo, v 0, « 3, p 2429, aI iset 2005

Artigo Original

_ANTI-SEPSIA

Gráfico 1 - Distribuição dos gêneros bacterianos encontrados antes da

lavagem cirúrgica das mãos dos profissionais. São Luís, 2001.
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Tabela 1 - Distribuição das técnicas de degermação cirúrgica

das mãos utilizadas pela equipe cirúrgica do Hospital Sarah,
em São Luís (MA), de junho/2000 a junho/2001.

Técnica utilizada	 %

A	 10	77%

B	 3	23%

Total	 13	100%

Tabela 2 - Realização de lavagem simples das mãos antes da
degermação cirúrgica pelos profissionais da equipe cirúrgica
do Hospital Sarah, em São Luís (MÁ), de junho/2000 a
junho/2001.

Lavagem prévia das mãos	N°	 %

Não	 3	23%

Sim	 10	77%

Total	 13	100%

Tabela 3 - Distribuição do tempo de degermação cirúrgica
usado pelos profissionais da equipe cirúrgica do Hospital Sarah,
em São Luís (MÁ), de junho/2000 a junho/2001.

Tempo de escovaào	Valores (mm.)

Média	 8

Desvio-padrão	 3,6

Mínimo	 5

Máximo	 1 5

Tabela 4 - Crescimento bacteriano nas mãos dos profissionais

após a degermação cirúrgica das mãos no Hospital Sarah, em

São Luís (MÁ), de junho/2000 a junho/2001.

Técnica A	Técnica B
Lrescimento _______ _________ ________ _________

bacteriano	N°	%	N°	%

Não	2	67	9	90

Sim	 1	33	1	10

Total	3	100	10	100

Tabela 5 - Média do número de bactérias (UFC) que

cresceram nas mãos dos profissionais antes da degermação

cirúrgica no Hospital Sarah, em São Luís (MÁ), de junho/
2000 a junho/2001.

Bactérias encontradas	Valores (UFC)

Média	 4

Desvio-padrão
	

1,4

	

Mínimo
	

2

	Máximo
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