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RESUMO 

Contexto: Dentre as causas associadas à infecção de pacientes hospitalizados, a 

Infecção de Sitio Cirúrgico é uma complicação potencialmente associada a qualquer 

tipo de procedimento cirúrgico, representando uma carga significativa em termos de 

morbidade e mortalidade, além de custos adicionais para o sistema de saúde em todo o 

mundo. Pensa-se que a eficácia da preparação cutânea pré, per e pós-operatória depende 

tanto do antisséptico utilizado quanto do método de aplicação, sendo a Clorexidina a 

substância atualmente mais empregada no preparo. Contudo, não está claro a maneira, o 

tempo de ação ou o momento da antissepsia cutânea. Objetivo: Comparar as técnicas de 

antissepsia utilizando Clorexidina degermante associada ao álcool etílico e à clorexidina 

alcoólica versus Clorexidina degermante associada à clorexidina alcoólica, em 

procedimentos cirúrgicos ortopédicos, resultando na elaboração de um protocolo. 

Métodos: Trata-se de um estudo clínico, primário, aleatorizado, analítico e de centro 

único, constituído por 170 pacientes ortopédicos submetidos a abordagem cirúrgica, 

alocados em 2 grupos aleatórios, onde foram testados Clorexidina Degermante + 

Clorexidina Alcoólica (grupo CDCA) e Clorexidina Degermante + Álcool Etílico a 70% 

+ Clorexidina Alcoólica (grupo CDACA). Foram realizadas culturas nos meios Manitol 

e EMB (Eosin Methylene Blue)  de swabs colhidos nos tempos pré-degermação(0), pós-

degermação(1) e final do procedimento cirúrgico(2). Resultados: Em relação ao 

crescimento bacteriano no meio de cultura Manitol e EMB entre os grupos, em cada 

tempo de estudo (0, 1 e 2), não ocorreu diferença estatística significante nesta pesquisa. 

Na avaliação do tipo de crescimento bacteriano nos meios de cultura entre os diferentes 

tempos cirúrgicos, também não foi constatada significância estatística entre os grupos e 

tempos cirúrgicos, ou seja, o tipo de bactéria que cresceu nos meios de cultura entre os 

diferentes tempos foi independente do método de aplicação. Elaborado um protocolo 

para prevenção de sítio cirúrgico em ortopedia. Conclusão: Não ocorreu diferença entre 

as técnicas utilizadas na antissepsia para prevenção de infecção de sítio cirúrgico em 

procedimentos ortopédicos, sendo elaborado um protocolo de medidas para realização 

de prevenção infecciosa nestes procedimentos. 

Palavras chave: Clorexidina; Infecção; Ortopedia; Salas Cirúrgicas; Antissepsia; 

Procedimentos Cirúrgicos. 
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ABSTRACT 

Context: Among the causes associated with infection of hospitalized patients, 

surgical site infection is a complication that is potentially associated with any type of 

surgical procedure, it also represents an expressive burden in terms of morbidity and 

mortality, as well as additional costs for health care systems around the world. It is 

regarded that the efficiency of the pre, per, and postoperative skin preparation depends 

on both the adopted antiseptic and the application method, with Chlorhexidine currently 

being the most used drug in such preparation. However, the manner, timing, or timing 

of cutaneous antisepsis action is unclear. Objective: comparing antisepsis techniques 

using chlorhexidine-based soap associated with ethyl alcohol and alcoholic 

chlorhexidine versus chlorhexidine-based soap associated with alcoholic chlorhexidine, 

in surgical orthopedic procedures. Methods: It is a primary, randomized, analytical and 

single-center clinical trial, consisting of 170 patients, which were allocated between 2 

randomized groups, where Chlorhexidine-based Soap + Alcoholic Chlorhexidine were 

tested on the group CSAC and Chlorhexidine-based Soap + 70% Ethyl Alcohol + 

Alcoholic Chlorhexidine were tested on the group CSAAC. Cultures were performed in 

the Mannitol and EMB media after being collected at the pre(0), post-skin 

preparation(1) and end of the surgical procedure(2). Results: As to bacterial growth in 

Mannitol and EMB culture media, there was not any statistically relevant difference 

between those groups in each study time (0, 1 and 2), in this trial. Regarding the 

assessment of the bacterial growth type in the culture media among different surgical 

moments, no statistical relevance between those groups and the surgical moments was 

verified, that is, the type of bacteria that grew in the culture media among different 

moments, so it did regardless the application method. Conclusion: There was not any 

difference between the applied antisepsis techniques for prevention of surgical site 

infection in orthopedic procedures, in addition, a protocol containing measures for 

infectious prevention in these procedures was elaborated. 

Key words: Chlorhexidine; Infection; Orthopedics; Operating Rooms; Antisepsis; 

Surgical Procedures. 
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1. CONTEXTO 

A Infecção Relacionada à Assistência à Saúde (IRAS) é o evento adverso mais frequente 

em pacientes hospitalizados. Dentre as causas mais comuns estão as infecções do Trato Urinário, 

infecções do aparelho respiratório, infecções hematogênicas e infecções de sítio cirúrgico (ISC), 

sendo que as ISC são causadas principalmente por microrganismos multirresistentes. Nesse 

sentido, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) considera pacientes passíveis de 

vigilância epidemiológica e com potencial de infecção aqueles submetidos a um procedimento 

dentro do centro cirúrgico, que consista em pelo menos uma incisão e uma sutura, em regime de 

internação. Desse processo excluem-se procedimentos de desbridamento cirúrgico, drenagem, 

episiotomia e biópsias, que não envolvam vísceras ou cavidades (BRASIL, 2009). 

 Apesar do aumento do conhecimento médico e público somados aos avanços nas práticas 

de controle a infecção, a ISC continua sendo uma das complicações mais comuns após uma 

cirurgia. Dados dos Centros de Prevenção e Controle de Doenças estimam que quase 500.000 

dessas manifestações ocorrem a cada ano, o que representa quase um quarto das infecções 

nosocomiais nos Estados Unidos da América (EUA) anualmente (SAVAGE e ANDERSON, 

2013). Aliado a isso, é importante ressaltar que as infecções no referido sítio mostraram diminuir a 

qualidade de vida relacionada à saúde, o risco de readmissão, tempo prolongado de internação e 

aumento nos custos hospitalares.  

Estudo da Organização Mundial de Saúde (World Health Organization, 2016) constatou 

que as infecções associadas aos cuidados de saúde são infecções evitáveis que afetam centenas de 

milhões de pessoas a cada ano em todo o mundo. Após uma revisões sistemáticas com e sem 

metanalises, a OMS relatou em 2010 que a prevalência de infecções associadas aos cuidados em 

saúde em países de baixa e média renda foi de duas a 20 vezes maior do que em países de alta 

renda. A ISC foi um dos assuntos mais pesquisados e mais freqüentes associados à assistência à 

saúde, afetando até um terço dos pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos em países de 

baixa e média renda. A incidência de ISC é muito menor em países de alta renda, mas ainda é a 

segunda causa mais comum de infecção associada aos cuidados em saúde na Europa e EUA. Além 

disso, dados dos EUA mostraram que até 60% dos microrganismos isolados em feridas cirúrgicas 

infectadas apresentam resistência aos antibióticos padrões. Estudos realizados no ano de 2005 em 

1054 hospitais dos EUA demonstraram também que em pacientes com ISC, o tempo de internação 

excedeu em 9,7 dias o período de pós-operatório normalmente indicado para determinadas 

abordagens cirúrgicas, o que resultou em aumento dos custos em US$20.842 por admissão. 

Atualmente, aproximadamente 160.000 artroplastias primárias de quadril e 130.000 artroplastias 

primárias do joelho são realizadas na Alemanha anualmente. Além disso, esses números são 
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complementados por cerca de 26.000 revisões de cirurgias de artroplastias de quadril e 17.500 

revisões de cirurgias de artroplastias de joelho. As taxas de infecção relatadas são de 0,4 a 1,5% 

para artroplastia primária e mais de 5% para as cirurgias de revisão. Estas taxas aumentam em até 

15% para procedimentos usando mega próteses e 20% para reimplante de artroplastias após 

infecção periprotética. De nota, as taxas são esperadas aumentar ainda mais, devido à melhora 

constante das ferramentas de diagnóstico para infecções periprotéticas e a demanda sempre 

crescente por revisão cirúrgica. Concomitantemente, a eficácia dos antibióticos está 

constantemente diminuindo devido ao potencial de desenvolvimento ou aquisição de resistência 

das bactérias aos antibióticos (         et al., 2018).  

No Brasil, apesar de não haver dados sistematizados, as ISC são apontadas em terceiro 

lugar entre o conjunto das IRAS, sendo encontradas em, aproximadamente, 14% a 16% dos 

pacientes hospitalizados. Além dos prejuízos físicos, psicológicos e financeiros aos pacientes 

acometidos, as ISC podem prolongar a estadia do paciente em média de sete a onze dias; além de 

aumentar a chance de readmissão hospitalar, cirurgias adicionais e, consequentemente, elevar 

exorbitantemente os gastos assistenciais com o tratamento, podendo chegar a US$1,6 bilhão 

anuais (BRASIL, 2017). 

Ao realizar uma revisão da literatura e buscando dados históricos sobre a antissepsia foram 

encontrados relatos de procedimentos rudimentares de “assepsia”, evidentemente longe de serem 

seguros e eficazes, como aqueles hoje conhecidos. A gravidade era tamanha que, em 1860 

Pirogoff observou que os doentes acomodados nas cabanas das fazendas se recuperavam mais 

rapidamente que os hospitalizados. Assim, as bases sólidas da assepsia só foram lançadas a partir 

do século XIX, no transcurso de sua segunda metade, com advento da “era bacteriológica”. 

Personalidades como Ignazz Semmelweis, Joseph Lister, Robert Koch e Louis Pasteur foram os 

responsáveis pelo desenvolvimento nessa área.
 
Desde então, com o passar dos anos as técnicas de 

assepsia sofreram mudanças, reduzindo de forma significativa os percentuais de infecção 

hospitalar (SALDMANN, 2007).
  

A antissepsia cutânea tornou-se uma prática rotineira na preparação cirúrgica pré- 

operatória, com a finalidade de prevenir a infecção da área destinada à intervenção através da 

remoção dos microrganismos da pele (CHARLES et al., 2017). Atualmente, os três principais 

agentes comumente utilizados na antissepsia cutânea são a clorexidina, o iodo e o álcool, sendo o 

álcool comumente associado ao iodo ou à clorexidina, para uma otimização da antissepsia da pele. 

Esses agentes são baratos e muito bem tolerados. Reações adversas foram observadas, como a 

reação alérgica aos produtos utilizados (PEEL et al., 2014).  

A clorexidina é uma biguanida e existe como uma forma catiônica em potencial 

Hidrogeniônico (pH) fisiológico que se liga à parede celular bacteriana carregada negativamente, 
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alterando o equilíbrio osmótico da célula bacteriana. É insolúvel em água e comercialmente 

disponível, sendo geralmente formulada com ácido glucônico para formar sais solúveis em água 

para aplicações clínicas, o digluconato de clorexidina (DC). Esse produto está disponível em uma 

variedade de concentrações (0,5% a 4%) e formulações (lenços, panos, esponjas, soluções), sendo 

disponível como agente único ou em combinação com álcool (álcool isopropílico ou álcool 

etílico). É bacteriostático em baixas concentrações (0,0002% a 0,5%) e bactericida em 

concentrações muito mais altas (> 0,5%). Tem ampla atividade espectral e é altamente eficaz 

contra uma ampla variedade de organismos, como o Staphylococcus aureus (incluindo o 

Staphylococcus aureus resistente à meticilina [MRSA]) e o Staphylococcus coagulase-negativo. 

Também demonstra atividade contra bactérias gram-negativas, fungos e, em menor grau, 

micobactérias. É esporostático, mas não esporicida. Sua atividade antimicrobiana foi documentada 

persistindo por até 48 horas de contato com a pele. Esta ação rápida e persistente da clorexidina 

faz com que seja um antisséptico ideal para a preparação pré-operatória da pele (GEORGE et al., 

2017). 

Além disso, o álcool é prontamente disponível, barato e tem o início de ação mais rápido, 

enquanto a clorexidina tem a maior atividade antimicrobiana residual. O álcool é eficaz contra 

uma ampla gama de bactérias e outros microrganismos causando uma redução imediata de até 

95% da flora residente e uma redução de 99% com aplicações repetidas. A grande desvantagem do 

seu uso na sala de cirurgia é ser inflamável. As diretrizes atualizadas do Comitê Consultivo dos 

Centros de Controle e Prevenção de Doenças e Práticas de Controle de Infecção dos Cuidados de 

Saúde também recomendam o uso de produtos à base de álcool para preparação de locais 

cirúrgicos, a menos que haja contraindicação (GEORGE et al., 2017). 

Em uma revisão sistemática, Lee et al. (2010) concluíram que a clorexidina é mais eficaz 

na antissepsia do sítio cirúrgico do que o iodo e resulta em economias significativas de custos. 

Pesquisas também revelam a superioridade das preparações de clorexidina em diminuir a carga 

bacteriana em comparação com produtos à base de iodo. Além disso, mostrou que o DC não é 

inativado pelo sangue; enquanto os iodóforos podem ser inativados pelas proteínas sanguíneas, ou 

séricas, ratificando a superioridade da clorexidina em relação ao iodo (GEORGE et al., 2017).  

Três ensaios clínicos aleatorizados prospectivos em cirurgia ortopédica compararam a 

eficácia das soluções antissépticas. Ostrander et al. (2005) avaliaram a eficácia de ChloraPrep® 

(2% de gluconato de clorexidina e 70% de álcool isopropílico), DuraPrep® (0,7% de iodo e 74% 

de álcool isopropílico) e Technicare® (3% cloroxilenol) na erradicação de bactérias da pele em 

125 pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos nas cirurgias nos pés e tornozelos. No grupo 

Technicare®, as bactérias cresceram em 95% das culturas referentes ao hálux, em 98% das 

culturas referentes aos dedos do pé e em 35% das culturas referentes à tíbia (região controle). No 
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grupo DuraPrep®, as bactérias cresceram em 65% das culturas referentes ao hálux, em 45% das 

culturas referentes aos dedos do pé e em 23% das culturas referentes à região controle. No grupo 

ChloraPrep®, as bactérias cresceram em 30% das culturas referentes ao hálux, em 23% das 

culturas referentes aos dedos do pé e em 10% das culturas referentes à região controle. O 

ChloraPrep®  foi o agente mais eficaz para eliminar as bactérias dos hálux e dos dedos dos pés (p 

<0,0001).  

Saltzman et al.(2009) encontraram resultados semelhantes em 150 pacientes submetidos à 

cirurgia do ombro, utilizando ChloraPrep® (2% de digluconato de clorexidina e álcool 

isopropílico a 70%), DuraPrep® (0,7% iodóforo e 74% álcool isopropílico), ou iodopovidona 

(0,75% de iodo degermante e 1,0% de tintura de iodo). A taxa global de culturas positivas foi de 

31% no grupo  iodopovidona, 19% na Grupo DuraPrep® e 7% no grupo ChloraPrep®. A taxa de 

cultura positiva no grupo ChloraPrep®  foi menor do que no grupo iodopovidona (p<0,0001) e no 

grupo DuraPrep® (p=0,01). ChloraPrep®  e DuraPrep® foram mais eficazes que a 

iodopovidona na eliminação de Staphylococcus coagulase-negativo da região do ombro (p<0,001 

para ambos). O ChloraPrep®  é mais eficaz que o DuraPrep® e a iodopovidona na eliminação 

das bactérias em geral na região dos ombros.  

Em contrapartida, Savage et al. (2012), em uma avaliação prospectiva de 100 pacientes 

submetidos à cirurgias eletivas na coluna lombar, não relataram diferenças entre o ChloraPrep® e 

o DuraPrep®. A taxa global de culturas positivas antes da preparação da pele foi de 82%. O a 

taxa global de culturas positivas após a preparação da pele foi de 0% (zero de cinquenta pacientes) 

no grupo ChloraPrep®  e de 6% (três de cinquenta pacientes) no grupo DuraPrep®. Houve um 

aumento nas culturas positivas após o fechamento, mas não houve diferença entre os grupos 

ChloraPrep®  (34%, dezessete de cinquenta pacientes) e o DuraPrep® (32%, dezesseis de 

cinquenta pacientes). Índice de massa corporal (IMC), duração da cirurgia e perda sangüínea 

estimada não mostraram associação significante com os resultados positivos da cultura pós-

fechamento. ChloraPrep e DuraPrep® são soluções de preparação da pele igualmente eficazes 

para a erradicação de patógenos bacterianos na pele sobre a coluna lombar.  

Dois estudos prospectivos compararam soluções antissépticas de clorexidina em relação à 

incidência de taxas de ISC. Swenson et al. (2009) registraram 3.209 pacientes submetidos a 

cirurgias gerais e descobriram que a menor taxa de infecção foi observada com o uso de 

DuraPrep®, em comparação com Betadine® e ChloraPrep®. Por outro lado, em um estudo 

aleatorizado prospectivo multicêntrico, Darouiche et al. (2010) relataram em 849 cirurgias que a 

taxa global de ISC foi significativamente menor no grupo ChloraPrep® do que no grupo 

Betadine®. No estudo realizado por Savage e Anderson (2013) não houve evidência clínica entre 
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as soluções estudadas na preparação da pele com a finalidade de reduzir a taxa de infecção pós-

operatória. Em termos de redução de infecção, o gluconato de clorexidina demonstrou ser superior 

ao iodopovidona para preparação da pele para a inserção do cateter vascular, na redução da 

contagem bacteriana para procedimentos como histerectomia vaginal e cirurgias do pé e do 

tornozelo (MEARS et al., 2008). 

Estudo realizado por Reichel et al.(2009), avaliando a eficácia do etanol, isopropanol, e n-

propanol em pacientes, comparou os produtos em três diferentes concentrações e para três 

diferentes tempos de aplicação, em quatro locais de pele clinicamente relevantes para determinar 

qual destes antissépticos é mais eficaz na redução das populações da flora da pele aeróbica. Com 

isso, a mais efetiva das soluções alcoólicas foi associada com diferentes concentrações de 

digluconato de clorexidina e analisaram seus efeitos na recolonização em dois locais diferentes da 

pele após 72 horas de cobertura. Combinar DC com álcool é vantajoso, porque a lentidão com a 

qual o DC entra em vigor é de pouca importância devido ao efeito imediato do álcool, verificando 

que o DC (0,5% ou mais) em 89,5% de n-propanol diminuiu significativamente a recolonização da 

pele quando foi coberto por 72 horas. A solução de álcool não suplementada teve apenas um efeito 

marginal. 

Estudo realizado por Martinez et al.(2017), considerado o primeiro ensaio clínico para 

comparar o álcool isopropílico versus clorexidina em álcool isopropílico para antissepsia da pele 

com a finalidade de evitar a contaminação da hemocultura, constatou que as taxas de 

contaminação do sangue não foram diferentes, quando o álcool isopropil e clorexidina foram 

comparados. Sendo assim, o álcool isopropílico poderia ser usado para antissepsia da pele antes da 

coleta de sangue. 

Devido a trabalhos evidenciando a superioridade das preparações com clorexidina em 

relação às preparações com iodo (VEIGA et al., 2008), o Serviço de Ortopedia e Traumatologia 

do Hospital das Clínicas Samuel Libânio utiliza, desde 2008, como protocolo para antissepsia 

cirúrgica as preparações com clorexidina nos pacientes submetidos a procedimentos ortopédicos. 

É consenso na área cirúrgica que a eficácia da preparação cutânea para realização do ato 

operatório, dependente tanto do antisséptico utilizado quanto do método de aplicação. Contudo, 

não está claro qual antisséptico ou associação, o tempo de ação, a metodologia utilizada na 

aplicação ou o momento que a antissepsia cutânea deve ser realizada. Dessa maneira, optou-se por 

realizar um estudo no qual foi realizado uma comparação entre o uso de clorexidina degermante 

associada ao álcool etílico e à clorexidina alcoólica versus clorexidina degermante associada à 

clorexidina alcoólica para avaliar qual a melhor forma de preparo da pele para procedimentos 

cirúrgicos ortopédicos em relação ao crescimento bacteriano e tempo cirúrgico. 
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2. OBJETIVO 

Primário 

Comparar as técnicas de antissepsia utilizando Clorexidina degermante associada ao álcool 

etílico e à clorexidina alcoólica versus Clorexidina degermante associada à clorexidina alcoólica, 

em procedimentos cirúrgicos ortopédicos. 

 

                                                        Secundário 

           Elaborar um protocolo para prevenção de infecção de sítio cirúrgico em ortopedia 
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3. MÉTODOS 

3.1 Tipo de Estudo:  

Trata-se de um estudo clínico, primário, aleatorizado, prospectivo, analítico, único 

encoberto e de centro único. 

 

3.2 Período de Estudo: 

Após aprovação no Comitê de ética em Pesquisa em 09/05/2017, a coleta do material foi 

realizada no período compreendido entre Junho e Novembro de 2017. 

 

3.3 Locais de Estudo:  

Centro Cirúrgico do Hospital das Clínicas Samuel Libânio (HCSL), Laboratório de 

Pesquisas da Universidade do Vale do Sapucaí (UNIVÁS) e Laboratório de Análises Clínicas do 

HCSL. 

 

3.4 Casuística: 

3.4.1 Cálculo da amostra: 

 Após revisão da literatura sobre o assunto, foi encontrado uma porcentagem de expostos 

(expostos ao risco de infecção) de 17% e não expostos (não expostos ao risco de infecção) de 

31%. Realizada a proporção entre expostos positivos e não expostos positivos utilizando-se um 

programa para cálculo chegou-se a um odds ration 6,5. 

 Esses dados foram inseridos no site www.openepi.com na versão número 3, resultando um 

n=170 de pacientes, levando-se em consideração um nível de significância bilateral de 95% 

(p=0,05) e um poder de 20% (Anexo 1). 

 

3.4.2 Seleção: 

Os pacientes selecionados segundo os critérios de inclusão foram alocados por meio de 

uma tabela de números aleatórios gerada pelo site http://www.randomization.com, em dois grupos 

(Anexo 2): 

O primeiro grupo nomeado CDACA (Clorexidina degermante associada ao álcool etílico a 

70% e à clorexidina alcoólica);  

O segundo grupo identificado como CDCA (Clorexidina degermante associada à 

clorexidina alcoólica).  

http://www.openepi.com/
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 Para cada paciente, um envelope opaco foi preparado pelo orientador, selado e numerado 

sequencialmente, contendo o grupo que o paciente foi alocado. O envelope foi aberto apenas na 

sala de cirurgia, pelo orientador, minutos antes da realização da antissepsia. 

3.5 Critérios de Elegibilidade: 

Os critérios de inclusão no estudo foram: pacientes de ambos os sexos; maiores de 18 

anos, submetidos a todos os procedimentos cirúrgicos ortopédicos eletivos realizados no Hospital 

das Clínicas Samuel Libânio; que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (Apêndice 1). 

Os critérios de não inclusão foram: pacientes submetidos a cirurgias de 

urgência/emergência; pacientes com história conhecida de alergia à clorexidina ou que 

apresentaram algum tipo de reação cutânea ou sistêmica durante a aplicação do produto; com 

lesões de pele vigentes; oriundos do Centro de Tratamento Intensivo; que apresentaram fratura 

exposta no momento do atendimento inicial; que utilizavam fixador externo para estabilização das 

fraturas; pacientes que não assinaram o TCLE  

Os critérios de exclusão foram: pacientes que não seguiram as orientações médicas 

(banho pré-operatório; utilização de roupas limpas após banho); que retiraram o TCLE no decorrer 

do estudo. 
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3.6 Fluxograma da pesquisa 

Para o estudo foram selecionados 170 pacientes que seriam submetidos a procedimentos 

cirúrgicos ortopédicos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           

 

FIGURA 1 - Diagrama CONSORT – Fluxo de pacientes no estudo 
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3.7 Procedimentos 

3.7.1 Preparação pré-cirúrgica  

Pacientes que preencheram os critérios de elegibilidade seguiram as Medidas de Prevenção 

de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde da ANVISA (BRASIL, 2017), sendo devidamente 

preparados para o procedimento cirúrgico realizando, com duas horas de antecedência, banho de 

corpo total com a utilização de clorexidina 4% nos pacientes submetidos a cirurgias eletivas de 

grande porte ou nos quais foram utilizados implantes ortopédicos durante o procedimento 

cirúrgico; nos pacientes submetidos a cirurgias eletivas de pequeno e médio porte foi utilizado 

apenas sabonete neutro no banho de corpo total. As exceções quanto ao banho de corpo inteiro 

foram os pacientes que utilizavam imobilizações gessadas devido ao fato que ao retirar a 

imobilização para o banho causaria dor, desconforto e riscos ao paciente como perfuração da pele 

pela fratura.  

Uma vez no centro cirúrgico, os pacientes receberam, de acordo com as descrições do 

protocolo de antibioticoprofilaxia, cefazolina 2g endovenoso (EV) diluída em um frasco de 

250mL de cloreto de sódio a  0,9%, iniciado trinta minutos antes do início do procedimento e 1g 

EV de 08/08h por 24h no pós operatório. Realizado exame de glicemia do paciente no pré 

operatório, sendo colhido 30 minutos antes do início do procedimento e nova coleta após o 

término do procedimento cirúrgico. Pacientes que apresentavam pêlos nos locais da incisão foram 

submetidos a procedimento de tricotomia com a utilização de tricomizador da marca 3M®, sendo 

utilizadas lâminas descartáveis para cada paciente, segundo Medidas de Prevenção de Infecção 

Relacionada à Assistência à Saúde da ANVISA (BRASIL, 2017). A tricotomia foi efetuada pelos 

Residentes de Ortopedia, após a realização do ato anestésico, com a finalidade de evitar 

desconforto ao paciente que apresentasse quadro de fratura, utilizando luva descartável, gorro e 

máscara. Colocou-se um campo de procedimento limpo abaixo do membro a ser operado, de 

forma que isolasse o mesmo para evitar contaminação pelos pelos durante a tricotomia; a seguir 

foi realizado limpeza do membro com compressa estéril, descartando tanto a compressa quanto o 

campo em local adequado. 

 Houve capacitação dos profissionais envolvidos na antissepsia e coleta do material, assim 

como semeadura, contagem das colônias e transporte do mesmo. Os profissionais compreendiam 

residentes do segundo ano da Residência de Ortopedia e Traumatologia do HCSL, totalizando um 

número de três. 
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3.7.2 Coleta da microbiota: 

 Após a realização do procedimento anestésico, foram iniciadas as coletas das amostras da 

microbiota da pele do paciente, com auxílio de swab estéril em local previamente estipulado, no 

sítio cirúrgico, com extensão de 16 cm
2
, utilizando-se um campo de papel previamente recortado e 

esterilizado na Central de Esterilização do HCSL, para isolar a região demarcada (Figura 2). Os 

profissionais capacitados que coletaram o material estavam paramentados para o ato operatório. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os materiais coletados foram colocados em um tubo de ensaio com 1 ml de solução 

fosfatada tamponada e encaminhados para o Laboratório de Pesquisa da UNIVAS onde foram 

semeados em uma placa com meio de cultura Manitol e outra placa com meio de cultura Eosin 

Methylene Blue Agar/ Eosina Azul de Metileno (EMB) para todos os momentos da coleta 

(Figuras 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Materiais estéreis utilizados na coleta da microbiota: A- Campo de    

papel fenestrado previamente recortado, B- swab  e C- luvas. 

 

A 

B 

C 

Figura 2 A – Meio Agar Manitol. B – Meio Agar Eosin Methylene Blue (EMB). 

 

B A 
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3.7.3 Aplicação dos antissépticos: 

Todos os tubos de ensaio onde foram armazenados os swabs colhidos, assim como as 

placas de cultura, foram numerados de acordo com cada paciente seguindo sequencialmente os 

números de 1 a 170. Os tempos cirúrgicos de coleta foram identificados pelos números 0, 1 e 2, 

sendo que o número Zero corresponde aos materiais coletados na pré degermação, o número 1 aos 

materiais coletados no tempo pós degermação com clorexidina degermante 4% seguido pela 

retirada do excesso com compressa seca ou embebida com álcool etílico a 70% e, número 2 aos 

materiais coletados ao final do ato operatório (Figura 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No primeiro grupo (CDACA), foi realizada degermação com clorexidina 4% degermante 

por um prazo de 5 minutos, sendo utilizado uma compressa simples, estéril e embebida com álcool 

70% para retirar o excesso; efetuando movimento de proximal para distal no membro, apenas uma 

vez. Após o procedimento, coletado swab estéril com mesma técnica na área anteriormente 

estudada, seguido de antissepsia com clorexidina alcoólica e colocação de campos. Ao final do 

procedimento cirúrgico (incisão suturada), com o paciente ainda em ambiente estéril, colhido novo 

swab com a mesma técnica, no mesmo local demarcado. As amostras foram condicionadas, 

separadamente, em tubos de ensaio com 1 ml de solução fosfatada tamponada e encaminhada ao 

laboratório para análise (Figura 5). 

No segundo grupo (CDCA), foi realizada degermação com clorexidina 4% degermante por 

um prazo de 5 minutos, seguido da retirada do excesso da mesma com uma compressa simples, 

seca e estéril, efetuando movimento de proximal para distal no membro, apenas uma vez. Após 

procedimento, colhido novo swab estéril, com a mesma técnica na área anteriormente descrita, 

seguido de antissepsia com clorexidina alcoólica e colocação de campos. Ao final do 

procedimento cirúrgico (incisão suturada) com o paciente ainda em ambiente estéril, colhido novo 

Figura 4 – Produtos utilizados na antissepsia: 

A- Clorexidina degermante; B- Álcool etílico 

70%; C- Clorexidina alcoólica 

 

A B C 
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swab com a mesma técnica. As amostras foram condicionadas de maneira similar ao primeiro 

grupo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Todos os procedimentos desde o trajeto do centro cirúrgico para o Laboratório de 

Pesquisas até a semeadura do material e leitura foram realizados pelos residentes do segundo ano 

da Residência de Ortopedia e Traumatologia do HCSL, devidamente capacitados e treinados por 

um biólogo no Laboratório de Pesquisas da UNIVÁS, semanas antes do início do trabalho. 

Após 48 horas do material ser semeado, os meios de cultura foram avaliados e observou-se 

o crescimento ou não de microrganismos. Se ocorreu, foi contado o número de colônias e 

identificadas bactérias Gram positivas (S.aureus e não aureus) e Gram negativas (Figuras 6A - 

Agar Manitol e 6B – Agar EMB). Foram comparados os meios de cultura pré degermação, pós 

degermação e final do procedimento tanto para o meio Manitol quanto para o meio EMB e 

avaliado se o número de colônias reduziu, manteve ou aumentou após a degermação. Em nenhum 

momento foi comparado crescimento entre meios diferentes. Quando houve crescimento nos 

meios de cultura identificados no tempo 1 (pós degermação), as placas foram lacradas com fita 

A 

B C 

D E 

Figura 5 – Figuras ilustrando os tempos de coleta das amostras. A- Paciente após ser 

anestesiado, isolado   membro a ser operado com campos; B - Coleta de swab antes da 

degermação; C - Realizado degermação com clorexidina degermante e retirado 

excesso; D - Coleta de swab após degermação; E - Coleta de swab ao final da cirurgia, 

após sutura da ferida operatória, em ambiente ainda estéril. 
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adesiva e encaminhadas ao Laboratório de Análises Clínicas do HCSL pelos profissionais 

capacitados para realização de antibiograma. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O material foi encaminhado no mesmo dia da leitura, para ser realizado antibiograma do 

material com placas de antibióticos cefazolina, cefuroxima, clindamicina, gentamicina, oxacilina e 

vancomicina para avaliar resistência e sensibilidade das bactérias aos antimicrobianos (Figura 7). 

Os antimicrobianos foram escolhidos de acordo com protocolos de antibioticoprofilaxia existentes 

na literatura (BRASIL, 2017) e pelo protocolo realizado pela Comissão de Controle de Infecção 

Hospitalar do HCSL. A leitura do antibiograma foi realizada por um bioquímico capacitado, 

contratado do hospital.  Após a leitura, as placas que não foram encaminhadas ao Laboratório do 

Hospital para realização do antibiograma foram descartadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6A – Meio de Cultura Manitol, após crescimento de material semeado; B – 

Meio de Cultura EMB, após crescimento de material semeado.       

 

A B 

A 

B 

C 

D 

E 
F 

Figura 7 (A-F) – Antibiograma de crescimento 

bacteriano. A – Cefazolina; B – Clindamicina; 

C – Oxacilina; D – Gentamicina E – 

Vancomicina; F – Cefuroxima. 
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Dessa forma, todos os integrantes da casuística foram avaliados para eficácia da 

antissepsia, assim como, quais microrganismos cresceram nas culturas realizadas e qual o melhor 

antimicrobiano para profilaxia dessas bactérias. 

Todo material foi documentado na ficha de atendimento desenvolvida para o específico 

trabalho (Apêndice 2).  

3.8 Aspectos Éticos: 

O estudo obedeceu à Declaração de Helsinki de 2013 e a Resolução nº 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde. Durante todo o desenvolvimento do trabalho foi garantido o anonimato total e 

a privacidade dos pacientes. A coleta de dados foi iniciada após a aprovação pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade do Vale do Sapucaí (Anexo 3) sob o parecer 2.054.709 em 09 de 

maio de 2017, (CAAE 67707517.0.0000.5102) e assinatura do TCLE. 

 

3.9  Estudo Estatístico: 

Os dados foram tabulados em planilhas de Microsoft Excel 2010(Apêndice 3) e 

submetidos à análise estatística. Para a análise foram utilizados os programas Statistical Package 

for Social Sciences (SPSS) 20.0.0, Inc., Chicago, USA, com nível de rejeição da hipótese de 

nulidade fixado em 5% (p≤0,05). Para as variáveis numéricas utilizou-se estatística descritiva, 

com cálculos da média e mediana. 

Para análise dos resultados foram aplicados os testes:  

1. Teste do Qui-quadrado ou teste exato de Fisher (Siegel e Castellan, 2006) para o confronto 

dos grupos CDACA e CDCA para as variáveis qualitativas não paramétricas. 

2. Teste G de Cochran (Siegel e Castellan, 2006) para estudar a concomitância das 

características dos grupos Estudo e Controle. 
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4. RESULTADOS/PRODUTO 

 

4.1 RESULTADOS 

Tabela 1- Distribuição dos pacientes nos grupos do estudo de acordo com o sexo  

Sexo 

                                        Grupo 

CDACA CDCA      Total 

n % n % n % 

 

Masculino 51 60,0 40 47,1 91 53,5 

Feminino 34 40,0 45 52,9 79 46,5 

Total 85 100,0 85 100,0 170 100,0 

Teste Qui-quadrado x
2
 = 2,861  p = 0,091 

Não ocorreu diferença estatística significante entre os  Grupos (CDACA e CDCA) em 

relação ao sexo(p = 0,091). 

 

Tabela 2 – Distribuição dos pacientes nos grupos do estudo de acordo com a faixa etária 

Faixas de Idade 

                                   Grupo 

CDACA CDCA    Total 

n % n % n % 

 

18 a 39 anos 24 28,2 18 21,2 42 24,7 

40 a 59 anos 28 32,9 29 34,1 57 33,5 

60 a 79 anos 26 30,6 26 30,6 52 30,6 

80 a 96 anos 7 8,2 12 14,1 19 11,2 

Total 85 100,0 85 100,0 170 100,0 

Teste Qui-quadrado x
2
 = 2,190 p = 0,534 

Não ocorreu diferença estatística significante entre os Grupos (CDACA e CDCA) de 

acordo com as faixas de idade dos pacientes (p = 0,534).  
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Tabela 3 – Crescimento bacteriano em meio de cultura Manitol nos grupos CDACA e CDCA 

em cada tempo do estudo: Pré-degermação (0), Pós-degermação (1) e Final da cirurgia (2).  

Manitol  

                                 Grupo 

CDACA CDCA    Total 

n % n % n % 

Tempo 0 –  

Pré Degermação  

Não cresceu 6 7,3 16 19,3 22 13,3 

Cresceu 77 92,7 67 80,7 143 86,7 

Total 83 100,0 83 100,0 166 100,0 

Tempo 1 –  

Pós Degermação 

Não cresceu 52 62,7 43 51,8 94 57,0 

Cresceu 31 37,3 40 48,2 71 43,0 

Total 83 100,0 83 100,0 166 100,0 

Tempo 2 –  

Final da Cirurgia 

Não cresceu 52 62,7 51 61,4 103 62,0 

Cresceu 31 37,3 32 38,6 63 38,0 

Total 83 100,0 83 100,0 166 100,0 

Teste Qui-quadrado   Tempo 0 – Pré-Degermação x
2
 = 5,106 p = 0,024* 

                        Tempo 1 – Pós-Degermação x
2
 = 2,199 p = 0,138 

               Tempo 2 – Final da Cirurgia x
2
 = 0,026 p = 0,873 

 

Ocorreu uma diferença estatística significante entre os Grupos (CDACA e CDCA) e o 

crescimento de bactéria em meio de cultura Manitol, para o Tempo 0 – Pré Degermação (p = 

0,024). O Grupo CDACA teve uma maior proporção de crescimento do que o Grupo CDCA.  

Não houve diferença estatística significante entre os Grupos (CDACA e CDCA) e o 

crescimento de bactéria em meio de cultura Manitol, para o Tempo 1 – Pós Degermação (p = 

0,138). Ou seja, a proporção de crescimento de bactéria é independente do grupo.  

Não foi observada diferença estatística significante entre os Grupos (CDACA e CDCA) e o 

crescimento de bactéria em meio de cultura Manitol, para o Tempo 2 – Final da Cirurgia (p = 

0,873). Ou seja, a proporção de crescimento de bactéria é independente do grupo.  
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Tabela 4 – Crescimento bacteriano em meio de cultura EMB nos grupos CDACA e CDCA 

em cada tempo do estudo: Pré-degermação (0), Pós-degermação (1) e Final da cirurgia (2). 

EMB 

                               Grupo 

CDACA CDCA     Total 

n % n % n % 

Tempo 0 –  

Pré Degermação 

Não 

cresceu 
67 80,7 62 74,7 128 77,6 

Cresceu 16 19,3 21 25,3 37 22,4 

Total 83 100,0 83 100,0 165 100,0 

Tempo 1 –  

Pós Degermação 

Não 

cresceu 
77 92,7 73 88,0 149 90,3 

Cresceu 6 7,3 10 12,0 16 9,7 

Total 83 100,0 83 100,0 165 100,0 

Tempo 2 –  

Final da Cirurgia 

Não 

cresceu 
75 90,4 74 89,2 149 89,8 

Cresceu 8 9,6 9 10,8 17 10,2 

Total 83 100,0 83 100,0 166 100,0 

Teste Qui-quadrado Tempo 0 – Pré-Degermação x
2
 = 0,795 p = 0,373 

                           Tempo 1 – Pós-Degermação x
2
 = 1,054 p = 0,305 

                                Tempo 2 – Final da Cirurgia x
2
 = 0,066 p = 0,798 

 

Não houve diferença estatística significante entre os Grupos (CDACA e CDCA) e o 

crescimento de bactéria em meio de cultura EMB, para o Tempo 0 – Pré Degermação (p = 0,373). 

Ou seja, a proporção de crescimento de bactéria é independente do grupo.  

Não ocorreu diferença estatística significante entre os Grupos (CDACA e CDCA) e o 

crescimento de bactéria em meio de cultura EMB, para o Tempo 1 – Pós Degermação (p = 0,305). 

Ou seja, a proporção de crescimento de bactéria é independente do grupo.  

Não foi observada diferença estatística significante entre os Grupos (CDACA e CDCA) e o 

crescimento de bactéria em meio de cultura EMB, para o Tempo 2 – Final da Cirurgia (p = 0,798). 

Ou seja, a proporção de crescimento de bactéria é independente do grupo.  
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Tabela 5 – Crescimento de Cocos Gram Positivos (CGP) e Bacilos Gram Negativos (BGN) 

em meio de cultura Manitol nos grupos CDACA e CDCA. 

Bacterias  

                                  Grupo 

CDACA CDCA    Total 

n % n % n % 

 

Não Cresceu 49 59,1 43 51,8 92 55,4 

CGP 29 35,8 31 37,4 60 36.1 

BGN 2 2.4 2 2,4 4 2.4 

CGP e BGN 3 3,6 7 8,4 10 6,1 

Total 83 100,0 83 100,0 166 100,0 

Teste Qui-quadrado x
2
 = 2,302  p = 0,536 

Não ocorreu diferença estatística significante entre os Grupos (CDACA e CDCA) e o tipo 

de bactéria (Bactérias – Grupo Manitol) (p = 0,536).  

 

Tabela 6 –Gram Negativos (BGN) em meio de cultura EMB nos grupos CDACA e CDCA. 

Crescimento de Cocos Gram Positivos (CGP) e Bacilos 

Bacterias  

                                 Grupo 

CDACA CDCA     Total 

n % n % n % 

 

Não Cresceu 51 61,4 52 62.6 103 62,0 

CGP 26 31,3 27 32.6 53 31.9 

BGN 0 ,0 0 ,0 0 ,0 

CGP e BGN 6 7,3 4 4,8 10 6,1 

Total 83 100,0 83 100,0 166 100,0 

Teste Qui-quadrado  x
2
 = 0,489  p = 0,783 

Não foi observada diferença estatística significante entre os Grupos (CDACA e CDCA) e o 

tipo de bactéria (Bactérias – Grupo EMB) (p = 0,783).  
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4.2 PRODUTO 

 4.2.1 PROTOCOLO 

 
PROTOCOLO 

Área responsável: Medidas pré e per operatórias de prevenção de 

infecção em cirurgias ortopédicas.  
Nº 001 

Ortopedia e Traumatologia 

 

PARTE I - DESCRITIVO 

1 – INTRODUÇÃO 

 

A Infecção Relacionada à Assistência à Saúde (IRAS) é o evento adverso mais frequente 

em pacientes hospitalizados, dentre as causas mais comuns estão as infecções do trato urinário, 

infecções do aparelho respiratório, infecções hematogênicas e infecções de sítio cirúrgico (ISC). Sendo 

que as ISC são causadas principalmente por micro-organismos multirresistentes. Nesse sentido, a 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) considera pacientes passiveis de vigilância 

epidemiológica e com potencial de infecção aqueles submetidos a um procedimento dentro do centro 

cirúrgico, que consista em pelo menos uma incisão e uma sutura, em regime de internação. Desse 

processo excluem-se procedimentos de desbridamento cirúrgico, drenagem, epsiotomia e biópsias, que 

não envolvam vísceras ou cavidades (BRASIL, 2009). 

 Apesar do aumento do conhecimento médico e público somado aos avanços nas práticas 

de controle a infecção, a ISC continua sendo uma das complicações mais comuns após uma cirurgia. 

Dados dos Centros de Prevenção e Controle de Doenças estimam que quase 500.000 dessas 

manifestações ocorrem a cada ano, o que representa quase um quarto das infecções nosocomiais nos 

Estados Unidos anualmente (SAVAGE e ANDERSON, 2013). Aliado a isso, é importante ressaltar que 

as infecções no referido sítio mostraram diminuir a qualidade de vida relacionada à saúde, o risco de 

readmissão, tempo prolongado de internação e aumento nos custos hospitalares; justificando a 

relevância do presente trabalho.  

Estudo da Organização Mundial de Saúde (OMS) constatou que as infecções de sitio 

cirúrgico acometem cerca de 1/3 dos pacientes submetidos a algum tipo de abordagem cirúrgica, sendo 

a segunda causa mais comum de infecção nos Estados Unidos da América (EUA) e Europa. Estudos 

realizados no ano de 2005 em 1054 hospitais dos EUA demonstraram também que em pacientes com 

ISC, o tempo de internação excedeu em 9,7 dias o período de pós-operatório normalmente indicado 

para determinadas abordagens cirúrgicas, o que resultou em aumento dos custos em US$20.842 por 

admissão. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).   

No Brasil, apesar de não haver dados sistematizados, as ISC são apontadas em terceiro 

lugar entre o conjunto das IRAS, sendo encontradas em, aproximadamente, 14% a 16% dos pacientes 

hospitalizados. Além dos prejuízos físicos, psicológicos e financeiros aos pacientes acometidos, as ISC 

podem prolongar a estadia do paciente em média de sete a onze dias, além de aumentar a chance de 
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readmissão hospitalar, cirurgias adicionais e, consequentemente, elevar exorbitantemente os gastos 

assistenciais com o tratamento, podendo chegar a US$1,6 bilhão anuais (BRASIL, 2017). 

A antissepsia cutânea tornou-se uma prática rotineira na preparação cirúrgica pré- 

operatória, com a finalidade na prevenção da infecção da área destinada à intervenção através da 

remoção dos micro-organismos da pele (CHARLES et al., 2017). Atualmente, os três principais agentes 

comumente utilizados na antissepsia cutânea são a clorexidina, o iodo e o álcool, sendo o álcool 

comumente associado ao iodo ou à clorexidina, para uma otimização da antissepsia da pele. Esses 

agentes são baratos e muito bem tolerados. Algumas reações adversas foram observadas, sendo a 

principal a reação alérgica aos produtos utilizados (PEEL et al., 2014).  

Em uma revisão sistemática, Lee et al. (2010) concluíram que a clorexidina é mais eficaz 

na antissepsia do sítio cirúrgico do que o iodo e resulta em economias significativas de custos. 

Pesquisas também revelam a superioridade das preparações de clorexidina em diminuir a carga 

bacteriana em comparação com produtos à base de iodo. Além disso, mostrou que o DC não é inativado 

pelo sangue, enquanto os iodóforos podem ser inativados pelas proteínas sanguíneas ou séricas, 

ratificando a superioridade da clorexidina em relação ao iodo (GEORGE et al., 2017).  

Devido a trabalhos evidenciando a superioridade das preparações com clorexidina em 

relação às preparações com iodo (VEIGA et al., 2008), o Serviço de Ortopedia e Traumatologia do 

Hospital das Clínicas Samuel Libânio utiliza, desde 2008, como protocolo para antissepsia cirúrgica as 

preparações com clorexidina nos pacientes submetidos a procedimentos ortopédicos. 

É consenso na área que a eficácia da preparação cutânea pré, per e pós-operatória, depende 

tanto do antisséptico utilizado quanto do método de aplicação. Contudo, não está claro qual antisséptico 

(ou associação), o tempo de ação, a metodologia utilizada na aplicação ou o momento que a antissepsia 

cutânea deve ser realizada. Dessa maneira, optamos por realizar um trabalho no qual fazemos uma 

comparação entre o uso de clorexidina degermante associada ao álcool etílico e à clorexidina alcoólica 

versus clorexidina degermante associada à clorexidina alcoólica para avaliar qual a melhor forma de 

preparo da pele para procedimentos cirúrgicos ortopédicos.  

 

ANTISSÉPTICOS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Produtos utilizados na 

antissepsia: Clorexidina 

degermante; Álcool 

etílico 70%; Clorexidina 

alcoólica. 
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MÉTODO DE ANTISSEPSIA  

 

Paciente após ser anestesiado, isolado o membro a ser operado com campos limpos, realizado 

degermação com clorexidina degermante e retirado excesso com compressa embebida com álcool etílico 

70% de proximal para distal. Realizado antissepsia com clorexidina alcoólica e colocados campos 

cirúrgicos estéreis.
 

2- FINALIDADE 

 

               A antissepsia cutânea tornou-se uma prática rotineira na preparação cirúrgica pré- operatória, com 

a finalidade na prevenção da infecção da área destinada à intervenção através da remoção dos micro-

organismos da pele (CHARLES et al., 2017). Atualmente, os três principais agentes comumente utilizados 

na antissepsia cutânea são a clorexidina, o iodo e o álcool, sendo o álcool comumente associado ao iodo ou 

à clorexidina, para uma otimização da antissepsia da pele.   

              A preparação cutânea para realização do ato operatório, depende tanto do antisséptico utilizado 

quanto do método de aplicação. Esse protocolo tem a finalidade de demonstrar uma metodologia na 

aplicação do antisséptico mais adequado, o momento correto de se fazer a antissepsia cutânea e por fim o 

antisséptico (ou associação) mais adequado com seu tempo de ação. 

 

3 – ABRANGÊNCIA 

 

Na prática diária do ortopedista, diversos procedimentos cirúrgicos são realizados e a probabilidade 

de um paciente desenvolver infecção de sítio cirúrgico faz com que cada detalhe na abordagem ao paciente 

seja muito bem avaliado. Pacientes submetidos aos variados tipos de abordagem cirúrgica, como aqueles 

destacados neste estudo, são potenciais candidatos ao desenvolvimento de infecção do sítio cirúrgico, 

levando a um aumento na morbidade e mortalidade dos mesmos, além de toda a oneração ao sistema de 

saúde com o tratamento. Consoante a essa questão, os pacientes tendem a sofrer abalos psicológicos, que 

podem afetar sua qualidade de vida.    

Diante disso, é necessário um método que possa mudar a conduta frente à infecção de sítio 

cirúrgico, que seja barato, fácil de usar, indolor, com boa sensibilidade, com custo efetivo satisfatório e que 

aumente a sobrevida. Para isso, é importante que seja feito o uso rotineiro de uma técnica de antissepsia, 
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que possa colaborar na diminuição das taxas deste efeito adverso.  

Tal procedimento pode ser realizado rotineiramente em todos os serviços de ortopedia, durante 

qualquer abordagem cirúrgica, de modo indolor, rápido e barato, sendo passível de ser realizado em 

qualquer unidade de tratamento por qualquer profissional da área de ortopedia. 

A rotina ortopédica poderá ser mudada com a padronização da antissepsia cirúrgica no cotidiano 

dos médicos e demais profissionais vinculados aos cuidados com os pacientes submetidos à abordagem 

cirúrgica na ortopedia, melhorando a qualidade do atendimento, com consequente abrandamento nos 

marcadores de infecção hospitalar. 

4 – INTERVENÇÕES 

 

             Com a ampliação do conhecimento no sentido de informar a comunidade médica acerca da melhor 

maneira de se realizar a antissepsia cirúrgica e as consequências na melhora dos dados estatísticos da 

infecção do sítio cirúrgico e da proposta de melhora na qualidade da antissepsia cirúrgica, poderá acontecer 

a desmistificação em relação à prática deste procedimento, tornando a prática da antissepsia um 

procedimento padrão e uniforme. 

 

4.1 – Medidas Orientativas 

A- Preparação pré-cirúrgica 

 

Os pacientes devem receber as Medidas de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde da Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária, sendo devidamente preparados para o procedimento cirúrgico na unidade 

de internação realizando: 

 Com duas horas de antecedência: 

  Banho de corpo total com a utilização de clorexidina 4% nos pacientes que irão submeter a 

cirurgias eletivas de grande porte ou nos quais irão utilizar implantes ortopédicos durante o 

procedimento cirúrgico;  

 Nos pacientes submetidos a cirurgias eletivas de pequeno e médio porte utilizar apenas sabonete 

neutro no banho de corpo total.  

Importante: Os pacientes que utilizam imobilizações gessadas estarão dispensados do banho de corpo 

inteiro devido ao fato que ao retirar a imobilização para o banho causaria dor, desconforto e riscos ao 

paciente como perfuração da pele pela fratura. 

 

B- No centro cirúrgico 

            Os pacientes devem receber, de acordo com as descrições do protocolo de antibioticoprofilaxia: 

 Trinta minutos antes do início do procedimento: 

 Cefazolina 2g endovenoso (EV) diluída em um frasco de 250 ml de cloreto de sódio a  

0,9%; 

 Exame de glicemia; 
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 Tricotomia após o procedimento anestésico com tricomizador adequado e procedimento limpo. 

 

 Antissepsia do local: 

 Efetuar degermação com clorexidina 4% por 5 minutos, retirando o excesso com compressa 

simples e estéril, seca ou embebida com álcool 70%, realizando movimento de proximal para distal 

no membro a ser operado, apenas uma vez. A seguir realizar antissepsia com clorexidina alcoólica 

0,5% e colocar os campos cirúrgicos estéreis. 

 

 Pós-operatório: 

 Cefazolina 1g EV diluída em um frasco de 250 ml de cloreto de sódio a 0,9% de 08/08h 

por 24h; 

 Exame de glicemia (após o término da cirurgia); 
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5. DISCUSSÃO  

Não ocorreu diferença estatística significante entre os grupos do presente estudo quanto às 

variáveis sexo e faixa etária, o que mostra que a aleatorização acarretou alocação equalitária dos 

pacientes entre os grupos. 

Diversos procedimentos têm sido aprimorados na prática do controle de ISC, tal como o 

fluxo laminar nas salas cirúrgicas, screening  para MRSA, profilaxia antibiótica e antissepsia 

cutânea pré operatória (GEORGE et al., 2017), mas a melhor associação de antissépticos assim 

como a maneira e o tempo de aplicação ainda permanecem sem um consenso.  

A preparação da pele durante a cirurgia é limitada ao campo operatório. No entanto, a flora 

cutânea da pele restante também pode atuar como fonte de infecção. Sendo assim, um banho pré-

operatório pode diminuir significativamente a carga microbiana da pele e tem sido sugerido para 

diminuir a incidência de ISC. Revisão da Cochrane realizada por George at al. (2017) mostrou que 

o banho pré-operatório com digluconato de clorexidina não apresentou nenhum benefício em 

relação a outros produtos utilizados na redução de ISC. O uso pré-operatório de panos de 

clorexidina ganhou recentemente popularidade e é rotineiramente empregado para diminuir a 

carga microbiana da pele (LEE et al., 2010). As atuais diretrizes de prática clínica do Reino Unido 

constataram que o banho utlizando digluconato de clorexidina reduziu as ISC, mas não é mais 

eficaz do que o sabão e a água (KAMEL et al., 2011).  

Revisão das diretrizes americanas, inglesas e francesas constatou que não existe um 

consenso quanto à forma de aplicação dos antissépticos. Enquanto as diretrizes americana e 

inglesa não são claras quanto à limpeza da pele antes de aplicar o antisséptico (uma abordagem 

que pode melhorar a sua eficácia reduzindo a quantidade de bactérias e material proteico sobre a 

pele), as diretrizes francesas recomendam limpar a pele com um detergente antes da desinfecção 

(Mimoz et al.,2016).  

Até a presente data verificou-se poucos ensaios clínicos aleatorizados nas bases de dados 

SciELO e PubMed testando a limpeza da pele com um detergente antisséptico antes da antissepsia.   

Mimoz et al. (2016) realizaram um estudo comparando o uso de detergente antes do 

antisséptico, concluindo que o uso de isopropil estéril a 2% de digluconato de clorexidina / 70% 

álcool etílico para antissepsia da pele deve ser incluído em todos os protocolos para prevenção de 

infecção por cateter intravascular a curto prazo. Porém, a limpeza da pele com um antisséptico 

detergente antes da aplicação antisséptica da pele não pode ser recomendado.     

Antissépticos cutâneos pré-operatórios foram aplicados de várias maneiras (degermação, 

tintura ou combinação) em todos os estudos incluídos em revisão realizada por Kamel et 

al.(2011). Quatro estudos, realizados por Segal e Anderson (2002), Al-Majaly (2006), Ellenhorn et 
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al.(2005) e Weed et al.(2011), compararam diretamente a eficácia de diferentes métodos de 

aplicação. Evidências de três desses quatro ensaios clínicos aleatorizados indicam que o método 

de aplicação não é um fator crucial na redução das taxas de ISC em pacientes cirúrgicos.  Esse 

achado é consistente com as diretrizes da prática clínica, que não encontraram diferença entre a 

degermação com iodopovidona e a antissepsia com iodo tintura isoladamente. Estudo de coorte 

retrospectivo sugere que degermação e tintura reduziram a infecção da ferida após cesariana em 

31%, em comparação com apenas a tintura (KAMEL et al., 2011). 

O presente estudo compara a antissepsia realizada no Serviço de Ortopedia e 

Traumatologia do HCSL utilizando clorexidina degermante associada ao álcool etílico a 70% e à 

clorexidina alcoólica versus clorexina degermante associada à clorexidina alcoólica.  Para o 

presente estudo, foi calculado um n de 170 pacientes submetidos a abordagem cirúrgica pela 

equipe de ortopedia do HCSL entre os meses de junho a novembro de 2017, sendo os mesmos 

divididos em dois grupos de 85 pacientes cada. O grupo CDACA (clorexidina degermante 

associada ao álcool etílico a 70% e à clorexidina alcoólica) e o grupo CDCA (clorexina 

degermante associada à clorexidina alcoólica). Durante a coleta do material, houve contaminação 

do material semeado em 4 placas sequenciais. O procedimento foi executado pelo mesmo 

residente, justificando a coincidência. Essas placas foram todas semeadas no mesmo dia. Dessa 

forma, as placas foram descartadas e os pacientes foram excluídos do trabalho. Ao total foram 

descartados 4 pacientes, curiosamente sendo 2 de cada grupo. Ao final, totalizaram 166 pacientes 

divididos em dois grupos de 83 pacientes cada. 

Em relação ao crescimento bacteriano no meio de cultura Manitol e EMB entre os grupos, 

em cada tempo de estudo (0, 1 e 2) foi evidenciado significância entre os grupos no tempo zero, 

porém neste tempo não houve qualquer tipo de intervenção, ou seja, não houve relevância no 

presente estudo. Nos demais tempos não houve significância, ou seja, não houve diferença no 

resultado entre os diferentes métodos de aplicação, o que reflete a literatura encontrada em nossa 

revisão.   

Na avaliação do tipo de crescimento bacteriano nos meios de cultura entre os diferentes 

tempos cirúrgicos, também não houve significância entre os grupos e tempos cirúrgicos, ou seja, o 

tipo de bactéria que cresceu nos meios de cultura entre os diferentes tempos foi independente do 

método de aplicação.  

Ao realizar a revisão da literatura encontrou-se trabalhos corroborando os dados 

encontrados nesta pesquisa e outros divergindo. Reichel et al.(2009) avaliaram a eficácia do 

etanol, isopropanol, e n-propanol em pacientes, comparando os produtos em três diferentes 

concentrações e para três diferentes tempos de aplicação, em quatro locais de pele clinicamente 

relevantes, para determinar qual destes antissépticos é mais eficaz na redução das populações da 
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flora aeróbica da pele. Com isso, a mais efetiva das soluções alcoólicas foi associada com 

diferentes concentrações de DC sendo analisados seus efeitos na recolonização em dois locais 

diferentes da pele após 72 horas de cobertura. Combinar DC com álcool é vantajoso, porque a 

lentidão com a qual o DC entra em vigor é de pouca importância devido ao efeito imediato do 

álcool. Constataram que o DC (0,5% ou mais) em 89,5% de n-propanol diminuiu 

significativamente a recolonização da pele quando foi coberto por 72 horas. A solução de álcool 

não suplementada teve apenas um efeito marginal. O presente estudo mostrou que o acréscimo de 

álcool etílico 70% no procedimento de antissepsia não mostrou ser mais efetivo que as outras 

soluções. 

Aliado a isso, Martinez et al.(2017) realizaram o primeiro ensaio clínico para comparar o 

álcool isopropílico versus clorexidina em álcool isopropílico para antissepsia da pele, com a 

finalidade de evitar a contaminação da hemocultura. Evidenciaram que as taxas de contaminação 

do sangue não foram diferentes quando o álcool isopropílico e clorexidina foram comparados. 

Sendo assim, o álcool isopropílico poderia ser usado para antissepsia da pele antes da coleta de 

sangue. A pesquisa deste autor concorda com os achado do presente estudo, uma vez que não 

houve diferença entre os grupos, ou seja, a aplicação de álcool e clorexidina já prontamente 

associados (clorexidina alcoólica), apresenta o mesmo resultado que realizar a antissepsia com 

álcool etílico 70% e clorexidina alcoólica. 

Quando confronta-se o trabalho com artigos referentes ao método de aplicação dos 

antissépticos, o trabalho de Prottey e Pryce (1987), onde realizaram um estudo comparativo entre 

a lavagem das mãos com água e sabão versus papel toalhas embebidos com álcool (etanol a 30% 

em água contendo 1% de um surfactante aniônico), sugere que o uso de toalhas de papel 

impregnadas com álcool representam um meio preferido de limpeza das mãos, sem a consequente 

possibilidade de aumentar a secura da pele em pacientes que deverão realizar a higienização das 

mãos frequentemente. Até a presente data não foi encontrado trabalho referente ao tema 

compressa, toalha ou similares nas bases de dados SciELO e PubMed. As toalhas contendo álcool 

mostraram-se eficazes na higienizaçãoo das mãos, porém quando utilizamos compressas 

embebidas de álcool etílico a 70% para retirar o excesso de clorexidina e otimizar a antissepsia, 

este método não se mostrou eficaz em relação ao uso de uma compressa seca para a mesma 

finalidade. 

Após uma revisão da literatura nas bases de dados SciELO e PubMed, utilizando os 

descritores antissepsia, clorexidina, etanol e infecção da ferida cirúrgica, ao se comparar com os 

dados obtidos nesta pesquisa, não foi possível conseguir dados suficientes para comprovar a 

eficácia de um método de aplicação sobre o outro. É possível que novos trabalhos com uma 

casuística maior possam apresentar maiores detalhes quanto a melhor forma de aplicação dos 
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antissépticos. Sendo assim, continua a discussão de qual melhor antisséptico e qual a melhor 

forma de sua aplicação. 

 

5.1 Aplicabilidade 

Na prática diária do ortopedista, diversos procedimentos cirúrgicos são realizados e a 

probabilidade de um paciente desenvolver infecção de sítio cirúrgico faz com que cada detalhe na 

abordagem ao paciente seja muito bem avaliado. Pacientes submetidos aos variados tipos de 

abordagem cirúrgica, como aqueles destacados neste estudo, são potenciais candidatos ao 

desenvolvimento de ISC, levando a um aumento na morbidade e mortalidade dos mesmos, além 

de toda a oneração ao sistema de saúde com o tratamento. Consoante a esta questão, os pacientes 

tendem a sofrer abalos psicológicos, que podem afetar sua qualidade de vida.    

Diante disso, é necessário um método que possa mudar a conduta frente à infecção de sítio 

cirúrgico, que seja barato, fácil de usar, com boa sensibilidade e custo efetivo satisfatório. Para 

isso, é importante que seja feito o uso rotineiro de uma técnica de antissepsia que possa colaborar 

na diminuição das taxas deste efeito adverso.  

Tal procedimento pode ser realizado rotineiramente em todos os serviços de ortopedia, 

durante qualquer abordagem cirúrgica, de modo rápido e barato, sendo passível de ser realizado 

em qualquer unidade de tratamento por qualquer profissional da área de ortopedia. 

 

5.2 Impactos para a sociedade 

Impacto econômico e social 

O Brasil, sendo um país em desenvolvimento e com seus múltiplos aspectos 

limitadores na atenção à saúde, proporciona grandes dificuldades à população, quando se refere ao 

acesso a saúde, principalmente quando se trata de consulta ao especialista, exames de imagem, 

internação para tratamento cirúrgico, diárias em UTI, terapias adjuvantes como radioterapia e 

quimioterapia, reabilitação pós-tratamento com fisioterapeutas, psicólogos, medicações 

profiláticas e terapêuticas. Há também a questão do absenteísmo, que impacta a previdência 

social, no sentido de prover assistência financeira a estes pacientes enquanto estão 

impossibilitados para suas atividades laborais. Neste contexto, medidas que sejam simples e 

eficazes colaboram sobremaneira para promover o bem-estar das pessoas no meio em que vivem. 

Desta forma, o método de antissepsia proposto poderia evitar ISc e todas as suas complicações, 

assim como tratamentos agressivos na população em questão, reduzindo gastos do sistema de 
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saúde e da previdência social, como também oferecer maior abrangência assistencial aos pacientes 

que se inserem no grupo de risco para desenvolver ISC. 

Portanto, a padronização da antissepsia poderá evitar complicações pós operatórias, 

como a ISC e todas as suas consequências, evitando altos gastos com tratamentos complexos, 

como novas abordagens cirúrgicas e antibioticoterapia, com grande diminuição da morbidade e 

melhora da qualidade de vida desta população. 

   

Impacto profissional 

A partir deste trabalho, pode-se acrescentar à rotina ortopédica a padronização da 

antissepsia cirúrgica no cotidiano dos médicos e demais profissionais vinculados aos cuidados 

com os pacientes submetidos à abordagem cirúrgica na ortopedia, melhorando a qualidade do 

atendimento, com consequente abrandamento  nos marcadores de infecção hospitalar. 

                  Impacto cultural  

Com a ampliação do conhecimento no sentido de informar a comunidade médica acerca 

da melhor maneira de se realizar a antissepsia cirúrgica e as consequências na melhora dos dados 

estatísticos da infecção do sítio cirúrgico e da proposta de melhora na qualidade da antissepsia 

cirúrgica, poderá acontecer a desmistificação em relação à prática deste procedimento, tornando a 

prática da antissepsia um procedimento padrão e uniforme. 
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6. CONCLUSÕES  

Não ocorreu diferença entre as técnicas CDACA e CDCA utilizadas na antissepsia para prevenção 

de infecção do sítio cirúrgico.  

Elaborado um protocolo para prevenção de sítio cirúrgico em ortopedia. 
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                                           APÊNDICES 

Apêndice 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

1. Responsável:  Eugênio César Mendes  

2. Título do trabalho: “   BOR ÇÃO    U  PROTOCO O       I  S PRÉ, P R   

PÓS- OPERATÓRIAS PARA PREVENÇÃO DE INFECÇÃO DE SÍTIO CIRÚRGICO. 

_____________________________________________________________________  

Eu compreendo que fui convidado (a) para participar como voluntário(a) nessa pesquisa. 

O propósito desse estudo é avaliar os efeitos da antissepsia com clorexidina degermante + 

clorexidina alcoólica e antissepsia com clorexidina degermante + ácool 70% + clorexidina 

álcoólica, assim como quais bactérias poderão crescer nas devidas culturas e quais antibióticos 

poderão ser eficientes na profilaxia pré-operatótria dos paciente submetidos a procedimentos 

cirúrgicos realizados pelo Serviço de Ortopedia  do Hospital das Clínicas Samuel Libânio na 

cidade de Pouso Alegre, Minas Gerais. Este, tem como objetivo analisar a eficácia dos 

antissépticos utilizados no preparo pré-operatório dos pacientes, assim como o crescimento 

bacteriano e o antibiograma com a finalidade de avaliar a antibioticoterapia profilática pré-

operatória.  

          Fui orientado(a) de que os pacientes serão distribuídos em dois grupos de 85 pacientes cada 

(grupos A e B), totalizando 170 pacientes. Antes de começar o estudo será gerada uma tabela de 

números aleatórios por computador, especificando o grupo em que cada paciente será colocado. 

Para cada paciente, um envelope opaco será preparado, selado e numerado sequencialmente, 

contendo o grupo do paciente. 

 O primeiro grupo será feito antissepsia com clorexidina degermante + clorexidina 

alcoólica.  

O segundo grupo, será feito antissepsia com clorexidina degermante + álcool etílico a 70% 

+ clorexidina alcoólica. 

Todos os integrantes da casuística serão avaliados para a eficácia da antissepsia assim 

como, quais microorganismos poderão crescer nas culturas realizadas e qual melhor antibiótico 

para profilaxia dessas bactérias. 
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As avaliações laboratoriais serão realizadas no laboratório de análises clínicas , por um 

mesmo biólogo, sendo documentado todos os exames  na ficha de atendimento desenvolvida para 

o específico trabalho. 

Devo decidir se desejo ou não colaborar com esta pesquisa, entendendo-a o suficiente para 

chegar a uma decisão consciente. Caso eu não queira participar dessa pesquisa, o tratamento 

médico será conduzido da mesma maneira.  

A minha participação nesse estudo não é remunerada, como também os pesquisadores não 

terão nenhum benefício financeiro com ele. 

 

3. Direito de privacidade: Estou ciente de que a minha identidade será preservada e que as 

informações obtidas com a pesquisa serão divulgadas no meio científico, de forma que os 

resultados não poderão ser relacionados à minha pessoa. 

 

4. Riscos para o(a) paciente:  Este estudo apresenta mínimos riscos à saúde física ou mental, 

sendo os mesmos, quando presentes, decorrentes de efeitos colaterais dos medicamentos, os quais, 

segundo literatura médica, são muito raros e , quando presentes, costumam ser transitórios. 

Todas as medicações utilizadas já fazem parte da profilaxia pré-operatória utilizada pelo 

Hospital não sendo evidenciado danos aos pacientes.  

5. Recusa ou retirada: 

          Eu compreendo que a minha participação é voluntária e que eu posso recusar ou retirar meu 

consentimento a qualquer momento, sem que isso prejudique meu cuidado atual ou futuro nesta 

Instituição. 

          Eu confirmo que fui explicado dos objetivos desta pesquisa e dos procedimentos a que serei 

submetido(a) e que li e compreendi esse formulário de consentimento. Portanto, concordo em 

participar dessa pesquisa, sendo que  uma via desse termo ficará em meu poder e outra com o 

pesquisador, após serem assinados por ambos. 

         Em caso de dúvidas e se quiser ser melhor  informado(a) poderá entrar em contato com o 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciências da Saúde “ r. José  ntônio Garcia 

Coutinho”, que é o órgão que irá controlar a pesquisa do ponto de vista ético. O C P funciona de 

segunda a sexta feira, no horário das 9h às 12h e das 13h às 18h e 19h às 21h, o seu telefone é (35) 

3449- 9270 e 3449- 9271, Pouso Alegre, MG.                                                        
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Pouso Alegre, ___/___/___ 

 

_______________________________________________________                                                                                                     

 Paciente 

 

_______________________________________________________      

Pesquisador (a): Eugênio César Mendes 

Ortopedista Oncológico 

CRM 44998 

Rua São Paulo,220 - Bairro: Medicina 

Pouso Alegre – MG         CEP: 37550-000 

Telefone: (35) 991220000 

Telefone do CEP: (35)34293448 
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Apêndice 2 - Ficha de Levantamento de dados 

 

Ficha de Levantamento de dados 

 

           N
o 

da ficha do paciente:    

                              

           Idade:                                                               Data: 

  

          Doenças de base: 

 

          Motivo da cirurgia: 

 

          Medicações em uso: 

 

          Profilaxia  pré operatória: 

 

          Uso de antibiótico prévio a cirurgia? Sim ( )  Não ( ) 

 

          Qual?.......................................................................... 

 

          Por quanto tempo?..................................................... 

 

          Parou há quanto tempo?............................................. 

 

          Tempo de internação................................................................................... 

 

         Tomou banho com clorexidina antes de chegar ao centro cirúrgico? sim (  )   não (  )  

          Há quanto tempo? ...................................................................................................... 

 

        Tempo de profilaxia pré operatória.................................................................................... 

         Tempo de colheita do swab   

                                              Antes da antissepsia /Tempo zero (   )  

                                              Após degermação com clorexidina degermante /Tempo 1 (  )   

                                              Após degermação com clorexidina + álcool/Tempo 1 (  )   

                                              Final da cirurgia/Tempo 2 (  )     

              

Exame Clínico: 

Alteração de tegumento:  Não (   )  Sim (   )   

Descrição: ..................................................................................................................................... 

 

Exame Laboratorial: 

Exames cultura:   

Antes da antissepsia/Tempo zero.................................................................................................                                               

Após degermação com clorexidina degermante/Tempo 1............................................................  

Após degermação com clorexidina + álcool/ Tempo 1.................................................................  

Final da cirurgia/Tempo 2............................................................................................................. 

                

Antibiograma: 

Após degermação com clorexidina degermante/Tempo 1............................................................  

Após degermação com clorexidina + álcool/ Tempo 1................................................................. 
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Apêndice 3 - Dados tabulados na planilha Microsoft Excel 2010 
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APÊNDICE 4 – Tabelas complementares 

Tabela 7 – Distribuição dos pacientes de acordo com as faixas de tempo cirúrgico 

Tempo Cirúrgico 

                                    Grupo 

CDACA CDCA     Total 

n % N % n % 

 

0 até 59 min 32 37,6 36 42,4 68 40,0 

 até 119min 42 49,4 34 40,0 76 44,7 

120min ou mais 11 12,9 15 17,6 26 15,3 

Total 85 100,0 85 100,0 170 100,0 

Teste Qui-quadrado x
2
 = 1,693  p = 0,429 

 

Não ocorreu diferença estatística significante entre os Grupos (CDACA e CDCA) e as faixas de 

tempo de cirurgia (p = 0,429). Ou seja, a distribuição do tempo de cirurgia é independente dos 

grupos. 

Grupo CDACA 

Tabela 8A – Crescimento de bactéria em meio de cultura Manitol entre os tempos Pré-

Degermação(0), Pós-Degermação(1) e Final da cirurgia(2) no Grupo CDACA 

             Valores 

Não Cresceu Cresceu 

Tempo 0 - Pré Degermação – Manitol          6     77 

Tempo 1 - Pós Degermação – Manitol         52     31 

Tempo 2 - Final da Cirurgia – Manitol         52     31 

Teste G de Cochran G = 65,323 p = 0,000* 

 

Ocorreu diferença estatística significante entre os tempos, em relação ao crescimento de bactéria 

em meio de cultura Manitol (p < 0,000), para o Grupo CDACA. 
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Grupo CDCA 

Tabela 8B – Crescimento de bactéria em meio de cultura Manitol entre os tempos Pré-

Degermação(0), Pós-Degermação(1) e Final da cirurgia(2) no Grupo CDCA 

        Valores 

Não Cresceu Cresceu 

Tempo 0 - Pré Degermação – 

Manitol 
       16    67 

Tempo 1 - Pós Degermação – 

Manitol 
       43    40 

Tempo 2 - Final da Cirurgia – 

Manitol 
       51    32 

 

Teste G de Cochran G = 42,042 p = 0,000* 

 
 

Ocorreu diferença estatística significante entre os tempos, em relação ao crescimento de bactéria 

em meio de cultura Manitol (p < 0,000), para o Grupo CDCA. 

Grupo CDACA 

Tabela 9A – Crescimento de bactéria em meio de cultura EMB entre os Pré-

Degermação(0), Pós-Degermação(1) e Final da cirurgia(2) no Grupo CDACA 

          Valores 

Não Cresceu Cresceu 

Tempo 0 - Pré Degermação – EMB        67     16 

Tempo 1 - Pós Degermação – EMB        77      6 

Tempo 2 - Final da Cirurgia – EMB        75      8 

Teste G de Cochran G = 7,300 p = 0,026* 

 

Ocorreu diferença estatística significante entre os tempos, em relação ao crescimento 

de bactéria em meio de cultura EMB (p = 0,026), para o Grupo CDACA. 
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Grupo CDCA 

Tabela 9B – Crescimento de bactéria em meio de cultura EMB entre os Pré-

Degermação(0), Pós-Degermação(1) e Final da cirurgia(2) no Grupo CDCA 

        Valores 

Não Cresceu Cresceu 

Tempo 0 - Pré Degermação – EMB        62     21 

Tempo 1 - Pós Degermação – EMB        73     10 

Tempo 2 - Final da Cirurgia – EMB        74      9 

Teste G de Cochran G = 12,091 p = 0,002* 

Ocorreu diferença estatística entre os tempos, em relação ao crescimento de bactéria em 

meio de cultura EMB (p = 0,002), para o Grupo CDCA. 
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ANEXOS 

Anexo 1- Cálculo do Tamanho Amostral 
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Anexo 2- Aleatorização dos participantes da pesquisa 
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Anexo 3- Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da UNIVAS 
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