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RESUMO: Objetivo: Descrever a microbiota das mãos da equipe de cirurgia cardíaca após a degermação cirúrgica das mãos e a retirada das luvas ao tér-

mino do procedimento cirúrgico, e comparar com a adesão ao tempo correto de degermação cirúrgica. Método: Estudo observacional realizado em 

dois momentos: após degermação cirúrgica das mãos da equipe de cirurgia cardíaca e após a retirada das luvas ao término do procedimento cirúrgico. 

As variáveis analisadas foram de identificação dos profissionais e aspectos da degermação cirurgica das mãos. O instrumento de coleta de dados contou 

com um roteiro de observação, com base na literatura. Resultados: Vinte profissionais foram observados, resultando em 40 amostras. Nos dois momen-

tos de coleta, foram identificados microrganismos da microbiota residente da pele, como Staphylococcus coagulase negativa, Staphylococcus aureus sensível 

à meticilina, Bacillus sp em 35% (7) da equipe cirúrgica. Houve  isolamento de microrganismos potencialmente relacionados à infecção de sítio cirúrgico, 

Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae e Proteus mirabilis em 25% (5) da população estudada. O risco da presença de microrganismo patogênico quando a 

degermação cirurgica das mãos não é realizada no tempo recomendado foi de 14,2%. Conclusão: estratégias para adesão à técnica correta e ao treina-

mento periódico de degermação das mãos devem ser implementadas para mitigar a ocorrência de infecção de sítio cirúrgico e segurança do paciente.

Palavras-chave: Desinfecção das mãos. Infecção da ferida cirúrgica. Controle de infecções. Segurança do paciente.

ABSTRACT: Objective: To describe the microbiota of  the hands of  the cardiac surgery team after surgical hand scrubbing and glove removal at the end 

of  the surgical procedure, and to compare this with adherence to the recommended surgical scrubbing time. Method: An observational study was car-

ried out at two points: after the surgical scrubbing of  the cardiac surgery team’s hands and after glove removal at the end of  the surgical procedure. 

The variables analyzed included professional identification and aspects of  surgical hand scrubbing. Data were collected using an observation script based 

on the literature. Results: Twenty professionals were observed, resulting in 40 samples. At both collection times, microorganisms from the skin’s resi-

dent microbiota were identified, including coagulase-negative Staphylococcus, methicillin-sensitive Staphylococcus aureus, and Bacillus sp. in 35% (7) of  the 

surgical team. Microorganisms potentially related to surgical site infections, such as Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, and Proteus mirabilis were iso-

lated in 25% (5) of  the population studied. The risk of  pathogenic microorganisms being present when surgical hand scrubbing was not carried out in 

the recommended time was 14.2%. Conclusion: Strategies for ensuring adherence to proper hand scrubbing technique and periodic training should be 

implemented to mitigate the occurrence of  surgical site infections and enhance patient safety.

Keywords: Hand disinfection. Surgical wound infection. Infection control. Patient safety.

RESUMEN: Objectivo: Describir la microbiota de las manos del equipo de cirugía cardíaca tras el desgerminado quirúrgico de las manos y la retirada de los 

guantes al final del procedimiento quirúrgico, y compararla con el cumplimiento del tiempo recomendado de desgerminado quirúrgico. Método: Estudio 
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observacional realizado en dos momentos: tras el desgerminado quirúrgico de las manos del equipo de cirugía cardíaca y tras la retirada de los guantes al 

final del procedimiento quirúrgico. Las variables analizadas fueron la identificación profesional y los aspectos del desgerminado quirúrgico de las manos. 

El instrumento de recolección de datos incluyó un guion de observación basado en la literatura. Resultados: Se observó a 20 profesionales, resultando 

en 40 muestras. En ambos momentos de recolección, se identificaron microorganismos de la microbiota residente de la piel, como Staphylococcus coagu-

lasa-negativo, Staphylococcus aureus sensible a meticilina y Bacillus sp en el 35% (7) del equipo quirúrgico. Los microorganismos potencialmente relaciona-

dos con la infección del sitio quirúrgico, como Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y Proteus mirabilis se aislaron en el 25% (5) de la población estudiada. 

El riesgo de presencia de microorganismos patógenos cuando la desgerminación quirúrgica de las manos no se realiza en el tiempo recomendado fue 

del 14,2%. Conclusión: Se deben implementar estrategias de adherencia a la técnica correcta y entrenamientos periódicos en el desgerminado de manos 

para mitigar la ocurrencia de infección del sitio quirúrgico y promover la seguridad del paciente.

Palabras clave: Desinfección de las manos. Infección de la herida quirúrgica. Control de infecciones. Seguridad del paciente.

INTRODUÇÃO

As infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) repre-
sentam um grave problema de saúde pública mundial, com 
elevação da morbidade, mortalidade, tempo de internação 
e custos hospitalares, sem destacar o impacto direto na qua-
lidade dos serviços de saúde e segurança do paciente1.

As infecções do sítio cirúrgico (ISC) ocorrem entre os 
primeiros 30 dias após o procedimento anestésico-cirúrgico 
até 90 dias, se houver colocação de implantes ou envolver 
tecidos moles profundos à incisão1. São complicações que 
ocorrem em cerca de 3 a 20% dos procedimentos realiza-
dos e está associada a uma taxa de mortalidade de 38%. 
Representa cerca de 20% de todas as IRAS; além disso, várias 
cirurgias têm sido associadas ao desenvolvimento de resis-
tência antimicrobiana1–3.

A ISC tem impacto expressivo nos Estados Unidos e na 
Europa, ocupando o segundo lugar entre as IRAS mais pre-
valentes. Representa um custo em torno de US$ 10 bilhões 
anuais, além do aumento do tempo de internação (em média, 
9,7 dias), do aumento do risco de mortalidade (11 vezes), da 
elevação no custo (US$ 20 mil por admissão) e da possível 
necessidade de internação em Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI). No Brasil, está em terceiro lugar entre todas as IRAS, 
sendo prevalente em cerca de 14 a 16% dos pacientes cirúr-
gicos hospitalizados4,5.

Estima-se que cerca de 50% das ISC são evitáveis, pela 
adoção de medidas de prevenção. Entre essas medidas, este 
estudo destaca a degermação cirúrgica das mãos, procedi-
mento realizado pela equipe cirúrgica antes do procedimento 
anestésico-cirúrgico, com finalidade de eliminar a microbiota 
transitória e reduzir a microbiota residente, produzindo 
efeito residual na pele do profissional5. A técnica tem dura-
ção de, no mínimo, 3 a 5 minutos na primeira cirurgia e de 
2 a 3 minutos nas cirurgias subsequentes6–8.

A degermação cirúrgica das mãos torna-se indispensável 
antes da colocação das luvas cirúrgicas estéreis pela equipe 
cirúrgica, pois estas podem promover um ambiente úmido 
nas mãos dos profissionais, que, caso a antissepsia não ocorra 
ou ocorra de forma não conforme, acarretará na proliferação 
exacerbada dos microrganismos presentes na microbiota das 
mãos da equipe multiprofissional7.

A utilização das luvas cirúrgicas estéreis é padronizada, 
porém existem evidências que perfurações microscópi-
cas são encontradas após a retirada delas no fim das cirur-
gias. Quanto maior a duração do procedimento cirúrgico, 
maior o risco de aumento das taxas de microperfurações 
nas luvas. A redução da contaminação microbiana está asso-
ciada ao aumento da frequência de troca das luvas cirúrgi-
cas7. Assim, recomenda-se a substituição das luvas durante 
as cirurgias prolongadas, como cirurgias cardiotorácicas e 
ortopédicas, preferencialmente a cada 90 minutos7,8.

O uso de luvas cirúrgicas duplas ou duplo enluvamento, 
durante o ato cirúrgico, é defendido por parte dos profissio-
nais como um meio para diminuir o risco de contaminação 
do profissional e do paciente — resultado da possível perfu-
ração das luvas durante a cirurgia7,8. Uma revisão sistemática 
que investigou a eficácia do uso de luvas duplas na prevenção 
da perfuração das luvas cirúrgicas e da contaminação sanguí-
nea em comparação com o uso de luvas únicas, identificou 
que a taxa de perfuração no grupo de luvas duplas foi esta-
tisticamente menor do que a do uso de luvas únicas (odds 
ratio — OR=0,75, intervalo de confiança de 95% — IC95% 
0,64–0,89, p<0,05). Assim, concluiu-se que o uso de luvas 
duplas pode reduzir a taxa de perfuração das luvas cirúrgi-
cas e, consequentemente, o risco de contaminação por um 
agente patogênico transmitido pelo sangue durante a cirurgia9. 

No contexto da cirurgia cardíaca, os estudos têm rela-
cionado a infecção de sítio cirúrgico com a microbiota do 
paciente. A região do esterno tem sido uma complicação 
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relatada, com incidência descrita entre 3,5 e 9,7%, e a infec-
ção de endoprótese aórtica é uma das complicações infeccio-
sas com a maior mortalidade (16,9 a 39,2%)10,11.  

Dessa forma, o presente estudo destaca a importância da 
microbiota da equipe cirúrgica ao considerar que a eficácia da 
degermação cirúrgica das mãos pode ser influenciada pela baixa 
adesão às diretrizes internacionais. Um estudo observacional 
em salas de cirurgia de uma clínica universitária alemã investi-
gou 1.145 oportunidades de degermação das mãos durante 16 
cirurgias. A adesão geral foi de 40,8% (IC95% 37,9–43,6%), com 
uma diferença maior entre a equipe cirúrgica versus a equipe de 
anestesia (28,4% versus 46,1%, p<0,001) do que entre médicos 
versus enfermeiros (38,5% versus 42,9%, p=0,13)12.

O conhecimento da microbiota da pele da equipe cirúr-
gica e a vigilância da adesão às boas práticas recomendadas 
para degermação cirúrgica das mãos podem direcionar ações 
estratégicas de educação em saúde e prevenção de infecção 
de sítio cirúrgico e resistência antimicrobiana. 

OBJETIVO

O presente estudo teve como objetivos descrever a micro-
biota das mãos da equipe de cirurgia cardíaca após a deger-
mação cirúrgica das mãos e a retirada das luvas ao término 
do procedimento cirúrgico, e comparar com a adesão ao 
tempo correto de degermação cirúrgica.

MÉTODO

Trata-se de estudo de delineamento observacional descri-
tivo, ancorado nos 22 itens da recomendação Strengthening 
the Reporting of  Observational Studies in Epidemiology 
(STROBE)13. No estudo foi descrita a microbiota das mãos 
da equipe da cirurgia cardíaca, considerando dois momen-
tos: imediatamente após a degermação cirúrgica das mãos 
(1º momento) e após a retirada das luvas estéreis, ao término 
do procedimento cirúrgico (2º momento).

O cenário do estudo foi o centro cirúrgico de um hos-
pital universitário, localizado na cidade do Rio de Janeiro, 
Brasil. A coleta de dados ocorreu entre os meses de junho 
e agosto de 2023.

A amostra do estudo foi por conveniência e o processo de 
recrutamento foi não probabilístico. Foram incluídos profissionais 
da equipe multiprofissional da cirurgia cardíaca, constituída de 
cirurgião staff, residente médico de cirurgia cardíaca, anestesista, 

residente de anestesia, enfermeiro, residente de Enfermagem 
e instrumentadores e perfusionistas, que aceitaram participar 
do estudo, preenchendo o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), e realizaram degermação cirúrgica das 
mãos. Optou-se pela cirurgia cardíaca pelo fato de ser uma cirur-
gia prolongada e com recomendação de troca de luvas após 90 
minutos do procedimento cirúrgico e diante da prevalência de 
ISC de notificação compulsória em cirurgias de revascularização 
do miocárdio, conforme descrito na literatura7,8. Foram excluí-
dos profissionais com menos de 6 meses de experiência no ser-
viço, considerando a experiência e o conhecimento da rotina e 
da técnica de degermação cirúrgica das mãos7,8.

Para coleta de dados, foi utilizado um instrumento elabo-
rado pelos pesquisadores, composto de variáveis sociodemo-
gráficas e relacionadas à degermação cirúrgica das mãos, que 
incluem: tempo para a realização da técnica (em minutos), 
técnica para remoção de detrito ungueal, presença ou não de 
adornos e unhas postiças, adequação dos passos para deger-
mação das mãos, e se ocorreu troca de luvas durante o pro-
cedimento cirúrgico14. Destaca-se que todos os participantes 
do estudo utilizaram a mesma marca de escova-esponja, com 
digliconato de clorexidina 2%, e a mesma marca de luva estéril.

A coleta das mãos foi direcionada por outro instrumento, 
que apresentava o passo a passo após a degermação cirúrgica 
das mãos e após a retirada das luvas ao término do procedi-
mento anestésico-cirúrgico. Foram utilizados swabs estéreis 
identificados e protocolados de forma a garantir o anonimato 
dos profissionais de saúde, sendo atribuído para cada swab um 
código para observação da técnica de degermação das mãos 
que corresponda à formação do profissional, ao momento da 
coleta, ao número da amostra e à data que a amostra foi coletada.

Não foi identificado um padrão microbiológico para swab 
de mãos; assim, os estudos têm utilizado padrões de coleta usa-
dos por manipuladores de alimentos15,16. Este estudo seguiu 
as recomendações para coleta da American Public Health 
Association (APHA), Compendium of  Methods for the Microbiological 
Examination of  Foods17. Um único pesquisador treinado coletou 
as amostras da primeira cirurgia da equipe cirúrgica que atuou 
somente em cirurgias eletivas de revascularização do miocár-
dio, realizadas usualmente no período da manhã.

Durante o procedimento de coleta, o pesquisador utilizou 
a extremidade que contém o algodão umedecido em salina 
estéril, passando o swab nas palmas das mãos dos profissionais, 
girando de forma que toda a superfície do algodão entrasse 
em contato com as áreas determinadas. Nos dois momentos 
definidos pelo estudo, coletaram-se swabs das mãos direita e 
esquerda, em cinco locais diferentes das mãos, na seguinte 
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ordem: dorso da mão, palma da mão, espaços interdigitais, 
leito ungueal e punhos. Os swabs foram conservados em meio 
semissólido Stuart; após a coleta, foram transportados em 
caixa hermética e encaminhados diretamente ao laborató-
rio de bacteriologia clínica da própria instituição do estudo. 

A análise dos swabs ocorreu a partir da semeadura em ágar 
sangue de carneiro 5% Base Columbia (Plastlabor, Rio de Janeiro, 
Brazil), usado por ser um meio de cultivo rico em nutrientes 
destinado ao isolamento de bactérias aeróbias, anaeróbias ou 
facultativas, provenientes de diferentes tipos de amostras clínicas. 

Foi realizada semeadura por esgotamento, considerando 
que é uma técnica que permite uma distribuição uniforme 
dos microrganismos presentes na amostra sobre superfície 
do meio de cultura, proporcionando condições ideais para o 
crescimento de uma ampla variedade de espécies bacterianas. 

Depois da semeadura, as placas foram colocadas em uma 
estufa a uma temperatura de 37°C durante 24 horas. No caso 
de ausência de crescimento, foram mantidas por mais 24 horas. 
Após a análise característica das colônias, procedeu-se à identifi-
cação dos microrganismos. Para identificação dos Staphylococcus 
sp, as colônias foram submetidas à coloração de Gram e pos-
terior realização das provas de catalase e coagulase.

As bactérias gram-positivas foram identificadas, e foi reali-
zado o antibiograma com o auxílio do sistema automatizado 
VITEK-2 (Biomérieux, Nürtingen, Germany).

Os dados sociodemográficos, a conformidade da deger-
mação cirurgica das mãos e os resultados dos swabs foram 
organizados e analisados em planilha de Excel®. Inicialmente, 
foram realizadas estatísticas descritivas e, na sequência, foram 
analisadas as variáveis quantitativas (tempo da degermação 
cirúrgica das mãos e presença de microrganismos) pelo teste 
exato de Fisher. Em todos os testes, o nível de significância 
foi considerado significativo quando p<0,05.

O estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes de 
ética nacionais e internacionais e foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP), de acordo com a Resolução n. 
466/12, parecer nº 5.903.837. O TCLE foi obtido de todos 
os participantes envolvidos no estudo.

RESULTADOS

Participaram do estudo 20 profissionais da equipe de cirur-
gia cardíaca, dos quais 12 (60%) apresentaram crescimento 
de microorganismos nas mãos. Foi observada a degerma-
ção cirúrgica das mãos realizada pelos profissionais em dois 
momentos: imediatamente após a degermação cirúrgica das 

mãos e após a retirada das luvas estéreis ao término do pro-
cedimento anestésico-cirúrgico, totalizando 40 swabs. 

Quanto aos dados sociodemográficos, metade dos profis-
sionais era do sexo masculino, com predominância da faixa 
etária entre 20 w 40 anos (17; 85%). Das categorias profissio-
nais que participaram do estudo, instrumentadores cirúrgicos 
tiveram a participação mais expressiva (11; 55%), seguidos dos 
residentes de cirurgia (6; 30%). Os profissionais com tempo 
de formação de 1 a 5 anos (7) representaram 35% da amos-
tra, seguidos dos que tinham 5 a 10 anos (4; 20%) e dos que 
tinham acima de 20 anos de formação (4; 20%).

A Tabela 1 apresenta a distribuição dos microrganismos 
de acordo com o momento da coleta dos swabs, a realiza-
ção da técnica de degermação cirúrgica das mãos e o tempo 
decorrido para realização do procedimento.

O tempo médio para degermação cirúrgica das mãos 
foi de 3 minutos e 15 segundos (tempo mínimo: 2 minutos; 
tempo máximo: 4 minutos).

Quanto à observação da técnica de degermação cirúrgica 
das mãos, para os itens relacionados à remoção de detritos do 
leito ungueal, ausência de adornos e unhas postiças, todos os 
profissionais seguiram as recomendações estabelecidas em 
literatura. Destaca-se que não foi registrada troca de luvas 
durante o procedimento cirúrgico.

Foi observado que a técnica utilizada para cultivo dos 
swabs não recuperou microrganismos em amostras de nove 
(45%) profissionais da equipe cirúrgica. A presença exclu-
siva de microrganismos da microbiota normal da pele, como 
Staphylococcus sp coagulase negativa (SCN), Staphylococcus 
aureus sensível à meticilina (MSSA), Staphylococcus aureus resis-
tente à meticilina (MRSA), Bacillus sp e Bacilo Gram nega-
tivo (BGN) corineforme, foi evidenciada em sete (35%) pro-
fissionais. Em cinco (25%) foi identificado o isolamento de 
microrganismos potencialmente relacionados à ISC, como as 
enterobactérias Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae e Proteus 
mirabilis. Destaca-se o crescimento de MRSA em dois profis-
sionais e, ainda, a presença de Candida sp.

Quando se trata de recuperar e identificar microrganis-
mos presentes na pele, é importante reconhecer os desafios 
inerentes ao processo de cultivo. A coleta por swab, embora 
amplamente utilizada, pode apresentar limitações, o que 
pode resultar em uma representação parcial do microbioma 
cutâneo, uma vez que microorganismos podem não ser recu-
perados em condições laboratorias convencionais — o que 
justifica os resultados das amostras 2 e 10.

A Tabela 2 apresenta a associação entre o tempo da reali-
zação do procedimento da degermação cirúrgica das mãos, 
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Tabela 1. Distribuição dos microrganismos isolados das mãos por profissionais da equipe de cirurgia cardíaca. Rio de Janeiro, RJ, 
Brasil. 2024.

Profissionais da equipe  
cirúrgica cardíaca

Tempo da primeira 
degermação cirúrgica  

das maos

Momento 1:
após degermação cirúrgica 

das mãos

Momento 2:
após o procedimento 

cirúrgico

1 2 min 40 s

SCN
MSSA
MRSA
E. coli

SCN
MSSA
MRSA
E. coli

Candida sp

2 2 min

SCN
MSSA
MRSA

BGN corineforme

SCN

3 3 min
SCN

MSSA

SCN
MSSA

BGN corineforme

4 4 min 0 0

5 3 min 54 s
SCN

Bacillus subtilis SCN

6 2 min
SCN

K. pneumoniae
SCN

K. pneumoniae

7 4 min 7 s 0 0

8 3 min 9 s 0 SCN

9 5 min 0 0

10 2 min 32 s SCN 0

11 2 min 24 s SCN SCN

12 3 min 0 0

13 3 min 7 s 0 0

14 3 min 0 0

15 3 min 17 s 0 0

16 2 min 39 s 0 SCN

17 4 min 0 0

18 3 min 18 s 0 0

19 2 min 10 s
SCN

BGN Corineforme
SCN

BGN Corineforme

20 4 min Proteus mirabilis Proteus mirabilis
SCN: Staphylococcus coagulase negativa; MSSA: Staphylococcus aureus sensível à meticilina; MRSA: Staphylococcus aureus resistente à meticilina; BGN: Bacilo Gram negativo.

Tabela 2. Associação do tempo da primeira degermação cirúrgica das mãos dos profissionais da equipe cirúrgica cardíaca com a 
presença de microrganismos patogênicos isolados em swabs. Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 2024.

Microrganismos potencialmente patogênicos
RR IC95% p-valor

Sim Não

Tempo de degermação  
3 a 5 min 1 13

0,142 (0,018–1,111) 0,060*
<3 min 3 3

Total 4 16
RR: risco relativo; IC: intervalo de confiança de 95%; *Teste exato de Fisher;
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conforme recomendações científicas, e a presença de micror-
ganismos potencialmente patogênicos.

A degermação cirúrgica correta das mãos foi realizada 
por 14 profissionais da equipe cirúrgica cardíaca, e em ape-
nas 1 delas ocorreu crescimento de microrganismos poten-
cialmente patogênicos, que possivelmente já fazia parte da 
microbiota do indivíduo. Embora não tenha sido identificada 
significância estatística, foi identificado que o risco de adqui-
rir microrganismo patogênico quando a degermação não é 
realizada no tempo recomendado foi de 14,2%. 

DISCUSSÃO

Este estudo descreveu uma equipe cirúrgica jovem, na faixa 
etária entre 20 e 40 anos (17; 85%); os residentes de cirurgia 
totalizaram seis profissionais (30%) da amostra. Por ser um 
estudo realizado em um hospital universitário, esse achado 
corrobora com um estudo quase experimental que avaliou 
a conformidade da prática de degermação cirúrgica das 
mãos entre jovens cirurgiões de um hospital universitário no 
Paquistão. Foi analisada a técnica de 30 residentes médicos 
de cirurgia; após a implementação de estratégias educativas 
direcionadas para melhoria da qualidade da técnica de deger-
mação cirúrgica das mãos, a conformidade subiu de 63 para 
90%, evidenciando que estratégias educativas podem ser efe-
tivas para a população de residentes de cirurgia18. 

Destaca-se que a adesão aos protocolos de degermação 
cirúrgica das mãos, respeitando a técnica e o tempo recomen-
dado, ancorada em evidências científicas robustas, pode ser 
uma barreira para as ISC e, consequentemente, contribuir 
para a redução do tempo de internação e das taxas de mor-
bidade e mortalidade7,8,19. 

Neste estudo, 14 (70%) profissionais cumpriram o tempo 
recomendado e 20 (100%) respeitaram as recomendações 
quanto à remoção de detritos do leito ungueal, à ausência de 
adornos e de unhas postiças. Outro estudo, realizado em um 
hospital universitário na Turquia, objetivou avaliar a deger-
mação cirúrgica das mãos de uma equipe de 66 profissionais 
de um centro cirúrgico e evidenciou que 51% dos profis-
sionais realizaram o procedimento de forma inadequada20. 

Um estudo norueguês que investigou a degermação 
cirúrgica das mãos identificou, a partir de 132 observações 
sistemáticas de 52 cirurgiões e 32 instrumentadores, que a 
técnica correta foi realizada por 34% dos profissionais e ape-
nas 20% utilizaram tanto o tempo quanto a técnica correta 
para lavagem cirúrgica das mãos21. 

No Brasil, um estudo realizado em São Luís, Maranhão, 
analisou a prevalência de microrganismos nas mãos de 131 
cirurgiões de um hospital universitário antes do procedi-
mento cirúrgico. Os resultados mostraram alta frequência 
(100%) de microrganismos antes da degermação cirúrgica 
das mãos, taxa que caiu significativamente após a degerma-
ção cirúrgica (27,5%; p<0,05)22. 

Um ensaio clínico randomizado, que teve como objetivo 
determinar os métodos eficazes e a duração ideal da degermação 
cirúrgica das mãos, realizou a contagem bacteriana das mãos de 
180 enfermeiros cirúrgicos e cirurgiões antes e depois da deger-
mação cirúrgica das mãos e após a cirurgia. Evidenciou-se que 
não houve diferença estatisticamente significativa entre os gru-
pos estudados em termos de contagem bacteriana nas mãos 
imediatamente após a degermação cirúrgica das mãos e após 
o término da cirurgia, corroborando com dados deste estudo23. 

Neste estudo, após a degermação cirúrgica das mãos 
e após o procedimento cirúrgico, foi identificada, em sete 
(35%) profissionais, a presença exclusiva de microrganismos 
da microbiota normal da pele, como SCN, MSSA, MRSA, 
Bacillus sp e BCN corineforme.

A permanência dos microrganismos encontrados nas mãos 
dos profissionais da equipe cirúrgica após a degermação cirúr-
gica das mãos é, de fato, uma questão alarmante, conside-
rando que podem ser responsáveis por altas taxas de envolvi-
mento em infecções em pacientes cirúrgicos hospitalizados24.

Considerando que a ISC é multifatorial e que a contami-
nação das mãos da equipe cirurgica é um fator contribuinte, 
estudos que descrevem a etiologia da ISC após cirurgia car-
díaca revelam que quase dois terços dos microrganismos iso-
lados de pacientes infectados são bactérias Gram-positivas 
(60 a 80%), incluindo S. aureus e SCN, que foi identificado 
neste estudo. Destaca-se ainda que S. aureus é responsável 
por 40 a 60% das cepas que causam mediastinite e os SCN 
estão envolvidos em 20 a 30% dos casos de mediastinite25,26.

Outra preocupação neste estudo foi o isolamento de 
enterobactérias E. coli, K. pneumoniae e P. mirabilis. As ente-
robactérias têm sido associadas à resistência antimicrobiana 
em 27,2% dos casos de infecção27, corroborando com acha-
dos de um estudo de coorte que acompanhou 3.609 pacien-
tes submetidos à cirurgia cardíaca, identificando que 184 
(5,1%) deles desenvolveram infecção do sítio cirúrgico. 
Cinquenta infecções de sítio cirúrgico (27,1%) foram causa-
das por organismos multirresistentes, com Enterobacterales 
produtoras de beta-lactamases de espectro estendido (n=16; 
8,7%) e Enterobacterales resistentes a carbapenêmicos (n=26; 
14,1%), sendo a resistência predominante um problema28.
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Os achados deste estudo destacam que a degermação cirúr-
gica das mãos foi realizada no tempo recomendado pelas evi-
dências científicas por 14 (70%) profissionais, e que essa boa 
prática pode contribuir para reduzir o risco de crescimento de 
microrganismos em 14,2% das mãos dos profissionais da equipe 
cirúrgica cardíaca. O tempo médio para degermação cirúrgica 
das mãos foi de 3 minutos e 15 segundos. Um estudo realizado 
com equipe de cirurgia cardíaca realizou 44 observações de 23 
participantes individuais. O tempo recomendado para lavagem 
cirúrgica das mãos foi seguido por apenas 34% (IC 17–51) dos 
participantes, e o tempo médio estimado foi de 3 minutos e 
48 segundos, indo de encontro aos resultados deste estudo21. 

Políticas institucionais são importantes para melhores 
práticas assistenciais e realização de treinamentos periódicos, 
especialmente tratando-se de instituição terciária voltada para 
o ensino, pesquisa e extensão. Estudos apontam que estra-
tégias de melhoria de qualidade relacionadas à educação, à 
motivação e ao feedback contínuo mostraram-se eficazes7,27,29.

Este estudo assume como limitação o número de swabs 
estéreis coletados, por contar com uma amostra relativa-
mente pequena, o que pode influenciar os dados estatísti-
cos. Além disso, foi realizado em um único centro cirúrgico, 
e ainda que o instrumento tenha sido testado, não foi utili-
zado um instrumento validado. Outra limitação refere-se às 
observações abertas e diretas, nas quais o efeito Hawthorne 
pode ter resultado na modificação do comportamento dos 
participantes e no desempenho diferente sob observação30. 
Entretanto, considera-se que pode contribuir para realizar um 
diagnóstico inicial do problema e fomentar estratégias para 
potencializar a adesão dos profissionais à adequada degerma-
ção cirúrgica das mãos, além de poder originar outros estu-
dos mais robustos envolvendo o mesmo objeto de estudo.

Espera-se que o estudo possa contribuir para a prática de 
Enfermagem para direcionar ações de vigilância, elaboração e 
manutenção de processos assistênciais e educacionais visando 
à melhoria das boas práticas da degermação cirúrgica das 
mãos dos membros da equipe cirúrgica, colaborando, assim, 
com a qualidade da assistência e da segurança do paciente.

CONCLUSÃO

Conclui-se que o estudo atingiu o objetivo proposto, evi-
denciado pela descrição dos microrganismos presentes na 
microbiota das mãos da equipe cirúrgica cardíaca após a 
degermação das mãos e a retirada das luvas ao término do 
procedimento anestésico-cirúrgico.

O presente estudo identificou fragilidades em relação à 
adesão da equipe cirúrgica ao tempo recomendado pelos pro-
tocolos de degermação cirúrgica das mãos, prática essa que 
pode repercutir no crescimento de microrganismos gram-
-positivos e gram-negativos nas mãos desses profissionais.

Assim, sugerem-se novos estudos para investigar os fatores 
que contribuem para a não conformidade do tempo de degerma-
ção cirúrgica que podem direcionar ações de melhoria de qua-
lidade focadas na educação dos profissinais da equipe cirúrgica.  
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