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RESUMO




RESUMO

Culturas para bactérias e fungos da pele abdominal de 24 pacientes do
sexo masculino foram realizadas imediatamente apos a internacio, 1, 24 e 48
horas apds a realizacdo da tricotomia com lamina de barbear, uso de
depilatorio quimico e da pele sem remocdo de pélos. N3o houve diferenca
estatisticamente significante no namero médio de bactérias entre a tricotomia,
o uso de depilatério quimico e pele sem remoc¢do de pélos das amostras
obtidas da pele abdominal 1, 24 e 48 horas apdés a realizacio desses
procedimentos. A bactéria mais encontrada foi Staphylococcus epidermidis.
Ndo houve diferenca estatisticamente significante no numero de coldnias
positivas para fungos entre a tricotomia, uso de depilatério quimico e pele sem
remocdo de pélos das amostras obtidas da pele abdominal 1, 24 e 48 horas
apos a realizacdo desses procedimentos. O fungo mais encontrado foi Candida
albicans. Esses dados indicam que ndo ha alteracdo da flora bacteriana e
fungica da pele abdominal apés a realizagdo destes trés métodos de preparo
pré-operatorio da pele.
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SUMMARY




SUMMARY

Cultures for bacteria and fungi of the abdominal skin from 24 males
patients were carried out immediately after the patients were admitted, 1, 24
and 48 hours after shaving, the use of chemical depilatory and the skin with
no removal of hair. There was no statistical significant difference on the
average number of bacteria between shaving, use of chemical depilatory and
from skin without hair removal on the samples obtained 1, 24 and 48 hours
after these three pre-operative skin methods. The bacteria most commonly
found was Staphylococcus epidermidis. There was no significant difference in
the number of colonies positive for fungi between shaving, use of chemical
depilatory and from skin without hair removal on the samples obtained 1, 24
and 48 hours after these proceedings. The most common fungus found was
Candida albicans. These data shows that there is no changes in the bacterial
and fungical flora from abdominal skin with these three preoperative methods
of skin preparation.
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INTRODUCAO

Desde as mais remotas eras, a infec¢do em si, suas conseqiiéncias e seu
tratamento, tém sido preocupacio constante dos sacerdotes, curandeiros,

médicos generalistas e, principalmente dos cirurgides.

Descricées pré-listerianas sobre o "fogo de Sanro Anténic”, "pus
louvavel", "putrefacdo da ferida” e "gangrena hospitalar”, mostravam a grande
preocupacdo e interesse acerca das complicagdes das feridas antes mesmo de

se reconhecer sua etiologia infecciosa.

Com o estabelecimento da era da microbiologia (ROBERT HOOKE,
1665 e LEEUWENHOEK, 1675) e da teoria microbiana das infeccoes
(PASTEUR, 1878) foi possivel o desenvolvimento tedrico e pratico da anti-
sepsia, estabelecida por LORD JOSEPH LISTER em 1867. O desenvolvimento
da técnica asséptica por ERNST VON BERGMANN em 1886, ampliando o
significado das descobertas de LISTER foram os marcos histéricos na pratica

da cirurgia (ALTEMEIER, W.A., 1959).

A descoberta e o aprimoramento da anestesia, o aperfeicoamento do
material cirurgico e técnicas operatérias, a infusdo de liquidos intravenosos,
a transfusdo de sangue, a descoberta das sulfonamidas em 1935, da penicilina
nos anos 40 e outros antimicrobianos, as novas modalidades diagndsticas
contribuiram sobremaneira para a obtengdo de melhores resultados cirﬁrgicos,
na diminuic&o da incidéncia, morbidade e mortalidade das infec¢ées cirirgicas
(D’ ALLAINES, C., 1971).




Apesar de todos estes avangos, a infeccao da ferida operatéria continua
sendo objeto de estudo de muitos pesquisadores, pois ela causa aumento na
morbidade e mortalidade pods-operatérias, assim como nos custos de seu
tratamento. Os custos s&o muito elevados, sejam eles: indiretos pela perda de
ganhos conseqiientes ao prolongamento da doenga; diretos pelo aumento
expressivo das despesas com medicamentos, didrias hospitalares, servicos
médicos e paramédicos e incomensuraveis pela dor, isolamento, desconforto

e morte dos pacientes por esta complica¢ido pos-operatdria.

A infeccdo da ferida operatdria tem sido a complicacdo pos-operatéria
mais freqiente em cirurgia abdominal. Dois sdo os maiores fatores que
determinam se uma ferida sera infectada, a quantidade de contaminagéio e

crescimento bacterianos e a resisténcia do paciente.

Uma variedade de técnicas sdo usadas com o intuito de diminuir a
contaminacdo e o crescimento bacterianos, como o preparo da- pele do
paciente, o uso de vestimenta adequada, a fisioterapia respiratoria pré-
operatoria, antibioticoprofilaxia criteriosa, técnica operatéria adequada e

vigilancia epidemioldgica bem programada.

Dentro do preparo da pele do paciente, a remocdo dos pélos do campo
operatério tem sido considerada por alguns cirurgiées como um fator relevante
na prevenc¢do da infeccdo da ferida operatéria. O primeiro método descrito
para a remocdo dos pélos foi a tricotomia da pele do campo operatério para
permitir a lavagem cuidadosa da pele, com a finalidade de reduzir a populacéo

bacteriana do campo operatorio e facilitar a visdo da pele a ser incisada.

Outros métodos de remogao de pélos do campo operatdrio foram sendo

estabelecidos ao longo dos anos, como o uso de depilatérios quimicos na




década de 40; o corte dos pélos com tesoura e o uso de depiladores elétricos.
Todos esses métodos também ja foram relacionados a incidéncia de infeccdo

da ferida operatonia.

Atuaimente, é controversa a importancia da remogao de pélos do campo

operatdrio na flora bacteriana da pele.

Este estudo objetiva a avaliagdo da flora bacteriana e flngica da pele
abdominal apds a realizagdo de tricotomia com lamina de barbear, ¢ uso de

depilatério quimico e sem a remogdo dos pélos.
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REVISAO BIBLIOGRAFICA

As infeccOes das feridas, suas conseqiiéncias e seu tratamento sempre
foram de interesse primordial para os cirurgides, tanto porque eles realizavam
operagdes para tratar infecgdes quanto pelo fato dos procedimentos
operatorios serem complicados por infeccdo. A mais antiga ilustragdo médica
conhecida € encontrada no timulo de um oficial real de alta linhagem de
Sakkara, no Egito (2423-2262 a.C.). Este aposento mostra um sacerdote
considerado como estando drenando um abscesso no pescoco. O papiro
cirurgico de EDWIN SMITH (1550 a.C.) e os escritos da Mesopotamia (1700 -

1600 a.C.) fazem referéncia a traumatismos, feridas e infec¢ses, assim como

seu tratamento (HOWARD, R., 1988).

Ao longo dos séculos estabeleceram-se duas teorias para a explicacdo
da origem das doencas: a teoria do contagium na qual a moléstia era
transmitida por uma substancia (o contagio) derivada do corpo do doente que
passava de um individuo para outro e; a teoria do miasma que era uma
substdncia gerada fora do corpo e que, espalhando-se por intermédio do ar,
produzia a doenca. A nocdo de que as bactérias sdo causa de doenga é
mencionada em trabalhos datados da metade do século dezesseis, quando
HIERONYMUS FRACASTORIUS, no seu livro De contagionibus et contagiosis
morbis et eorum curatione (1546), foi o primeiro a postular a idéia de que o
contagium fosse devido a agentes vivos (seminaria), criando, assim, a doutrina

do contagium vivum (BULLOCK, W., 1960).

A doutrina de Fracastorius foi discutida apenas sobre a base de




especulagdes tedricas por cerca de dois séculos, até que em 1675,
Leeuwenhoek descobriu os animalcula (micrdbios) através do uso da
microscopia, técnica estabelecida por Robert Hooke (1665) e que deu origem

a era da microbiologia (DOBELL, C., 1960).

Em 1762, PLENCIZ em Viena, atribuiu a cada doenga, o seu microbio

especifico.

HENLE, em 1840, ao estudar o pus da variola, estabeleceu as condi¢oes
para que um agente particular pudesse ser considerado causador de uma
doenca infecciosa, isto é, deveria ser encontrado com constancia no corpo do
doente e passivel de ser isolado e, com tal agente isolado, reproduzir

experimentalmente a doenga.

Em 1860, PASTEUR afasta definitivamente a teoria da geracdo
espontanea dos germes, baseado em estudos proprios e observagdes prévias de
Spallanzani (1776), Schwann(1837) e Schroeder e Von Dusch (1854)
(GARRISON, F.M., 1929).

Paralelamente as descobertas dos agentes causadores de doenca e de
seus modos de transmissdo, alguns cirurgides ja tinham preocupacgdo quanto
aos cuidados das feridas, como AMBROISE PARE (1545), que demonstrou que
com a instilagdo de terebintina em feridas por arma de fogo obtinha-se uma
melhor cicatrizagdo das mesmas, anteriormente tratadas com instilacdo de éleo

fervente (D’ALLAINES, C., 1967).

Em 1847, SEMMELWEIS, em Viena, estabeleceu um programa de
controle da epidemia de infec¢do puerperal observada em seu hospital,

estipulando a lavagem das mios e principalmente das pontas dos dedos com




escova, sabdo e 4gua morna, seguindo-se a escovagdo das mesmas em solugio
de hipoclorito (liquido de Dakin), assim como, todos os materiais cirtirgicos
a serem usados, também deveriam ser imersos na mesma solugdo. Com esta
medida simples, a mortalidade por infeccdo puerperal caiu de 12% para 1,2%

(WANGENSTEEN, O.H.; WANGESTEEN, S.D., 1978).

Baseado na refutagdo da teoria da geragio espontanea dos germes por
Pasteur em 1860, LISTER observou que fraturas abertas concorriam
indubitavelmente com supuracdo e que as fraturas simples cicatrizavam sem
esta complicacdo, concluindo que o ar atmosférico era o responsavel pela
supuracgdo por ser portador de germes em suspensdo. Ele sugeriu que o ar que
entrava em contato com as feridas deveria ser filtrado. Em 1867, realizou a
primeira operacdo dentro das regras de anti-sepsia, na qual borrifou uma
solucdo de agua fénica na concentragdo de 1:20 por sobre a ferida operatdria
e 0s materiais cirurgicos, sendo a cicatrizacio livre de supuragdo. Em janeiro
de 1870, apresentou um estudo estatistico comparativo sobre amputacdes.
Antes do descobrimento da anti-sepsia a mortalidade operatéria era de 16
casos em 35 (45%) e apds a anti-sepsia, somente de 6 casos em 40 (15%),
com somente 1 caso de supuragdo entre os 6 pacientes mortos (D’ALLAINES,

C., 1967).

Pode-se afirmar que, em 1875, o método de Lister foi adotado em todos
os servigos e reconhecido universalmente. O periodo herdico da anti-sepsia

durou aproximadamente dez anos (1875 - 1886).

Observou-se, que mesmo parecendo um método eficaz, a anti-sepsia ndo
era satisfatdria para intervencdes cirirgicas profundas, pelo inconveniente de
que os produtos quimicos utilizados, produziam lesGes cdusticas nos tecidos,

na pele do paciente operado e sobretudo no periténio visceral, provocando a




destruicdo de sua funcéo protetora.

Alguns cirurgides que nio adotaram a técnica da anti-sepsia, obtiveram
resultados igualmente satisfatorios, como LAWSON TAIT que descartou
completamente a anti-sepsia quimica, preferindé uma limpeza estricta, lavando
as mios com sabdo e agua fervida, assim como utilizando compressas €
materiais cirurgicos previamente fervidos. Sem saber, Tait praticava a assepsia

(GARRISON, F.M, 1929).

Foi PASTEUR quem abriu este novo horizonte, juntamente com seus
alunos Chamberland e Roux, abordando problemas meédicos como o
carbinculo e a febre puerperal, estabelecendo a teoria microbiana das

infeccoes.

Em 30 de agosto de 1878, dirigiu-se aos cirurgiées em uma sessio da

Academia Francesa de Medicina, dizendo:

Se tivesse eu a honra de ser um cirurgido, convencido como
estou dos perigos a que expbem os germes dos micrébios
espalhados pela superficie de todos os objetos, especialmente
em todos os hospitais, ndo somente utilizaria instrumentos
de limpeza perfeita, como também apés lavar as mdos
escrupulosamente, somente empregaria campos,. vendas e
esponjas previamente expostas a uma corrente de ar cuja
temperatura fosse de 130 a 150 graus C.

HALSTEAD e seus discipulos, em 1885, passou a utilizar luvas de
borracha esterilizadas previamente com os materiais ciriirgicos, inicialmente,
para reduzir a dermatite de contacto das mdos da sua instrumentadora e
posteriormente, com a finalidade de promover uma desinfec¢do mais perfeita

das m3os.




Em 1890, a assepsia ja estava universalmente aceita (D’ALLAINES, C.,
1971).

METCHNIKOV nesta mesma época, descobre a importancia do processo
basico da fagocitose. Seus primeiros estudos demonstraram que os fagdcitos
mononucleares e os neutréfilos podiam ingerir e destruir os microrganismos
invasores. Deste modo estabeleceu o conceito de que a resisténcia a infecgéo

era mediada pelas células fagocitarias.

Em 1903, WRIGHT e DOUGLAS descobriram que a estimulacdo da
propriedade fagocitaria do soro dependia de um fator termoldbil e que a
absorgdo de certos componentes ao nivel da superficie bacteriana tornava este
microrganismo susceptivel a fagocitose. Estas substancias receberam o nome

de opsoninas (MAJOR, R.H., 1954).

Com a introducéo da toxina anti-tetanica em 1914 e do toxdide tetanico
em 1923 para o tratamento profilatico do tétano, estabeleceram-se os
principios de imunobiologia para a prevencdo e tratamento das feridas

cirargicas (ALEXANDER, J.W., 1972).

ALTEMEIER, promoveu durante 40 anos estudos sobre as infec¢Ses das
feridas operatérias. Concluiu que, indubitavelmente, a bacteriologia tornou a
cirurgia mais segura e permitiu a ampliacdo de suas fronteiras e possibilidades.
A aplicacdo do conceito microbiano de infeccdo, as técnicas assépticas e anti-
sépticas, as técnicas de imunizagdo, os toxdides e as vacinas, e o uso
generalizado dos antimicrobianos durante o dltimo século exerceram efeitos
revolucionarios, porém, e apesar disto, as infec¢ées continuavam a representar

um sério problema (ALTEMEIER, W.A., 1980).
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BRACHMAN et al. fizeram um estudo sobre as infeccGes cirtirgicas
nosocomiais nos Estados Unidos, a partir de uma amostra randomizada de
pacientes admitidos de 1975 a 1976 em 82 hospitais americanos, classificados
em municipais, universitarios, federais e comunitarios. Observaram que dentro
dos servigos cirurgicos, a infecgdo da ferida e da pele foram responsaveis por
32% das infecgdes nosocomiais; as taxas para as infec¢des das feridas
aumentaram com a idade, com a duracdo da hospiralizacdo antes da cirurgia
e com a maior duracdo da operacdo. Foram mais altas para os pacientes que
apresentaram uma infeccdo num local distante e para aqueles submetidos a um
procedimento cirirgico mais perigoso, determinado pelas categorias de risco
(o grau intrinseco de contaminacgdo da ferida e a classifica¢io das feridas). Os
organismos gram-negativos foram mais prevalentes que os organismos gram-
positivos. Uma infeccdo nosocominal da ferida cirtrgica prolongou a
hospitalizagdo numa média de 7,4 dias e aumentou o custo da hospitalizacdo

em mais de 800 ddlares (BRACHMAN, P; DAN, B.B. et al, 1980). (")

CRUSE & FOORD, no Foothills Hospital, em Calgary, Canada,
analizaram 23.649 feridas pelo periodo de dez anos (1967 - 1977), obtendo
como resultados uma taxa global de infeccdo das feridas cirtirgicas de 4,7%,
sendo de 1,5% para as feridas limpas, 7,7% para as limpas-contaminadas,
15,2% para as contaminadas e 40,0% para as sujas. A infeccio da ferida
prolongou a permanéncia hospitalar do paciente numa média de 10,1 dias,
aumentando o custo apenas para a hospiralizacdo em 2.000 doélares (3). O
tempo de hospitalizagdo pré-operatéria prolongado, superior a duas semanas,
elevou a taxa de infeccdo da ferida para 4,3%, quando comparada com a de

pacientes com permanéncia de um dia no pré-operatério de apenas 1,1%. A

.
' A citacdo em moeda americana serve somente para comparacio dos varios custos dos
procedimentos

2 V. nota 1

=
b




utilizagdo de banho com hexaclorofeno antes da operac¢do reduziu a taxa de
infeccdo para 1,3% em relacdo aos pacientes que tomavam banho, antes da
operacdo, com sabdo (2,1%). Em pacientes que ndo foram tricotomizados e
nem cujos pélos foram aparados, a taxa de infecgdo foi de 0,9%. Concluiram,
também, que o uso de campos de algoddo ndo aumentou a taxa de infecc¢io
e que'a lavagem da pele na area operada com povidona-iodo na enfermaria e
a pintura da regido, na sala de opera¢do, com uma tintura de clorexidina
reduziu para 1,6% a taxa de infec¢des nas feridas limpas. Houve uma
duplicagdo da taxa de infecgao das feridas limpas com cada hora adicional do
tempo de operacdo. O uso de drenos de Penrose exteriorizando-se através da
incisdo principal, promoveu um aumento da taxa de infec¢do para 7,8%
quando comparada com a auséncia de drenagem (4,5%). O fornecimento
estatistico sobre as taxas de infec¢des para os cirurgides e a média das mesmas
para todos os departamentos, mensalmente , promoveu uma reducio de 2,5%
(1967) para 0,6% (1977) na taxa de infeccdo das feridas limpas (CRUSE, P.;
FOORD, R., 1973; CRUSE, P.; FOORD, R., 1980).

SEROPIAN & REYNOLDS, entre 1968 e 1969 realizaram um estudo
com o objetivo de investigar a influéncia do uso de depilatério quimico e da
tricotomia no preparo pré-operatdrio da pele (remogio de pélos), na incidéncia
da infeccdo da ferida pds-operatdria. Obtiveram uma incidéncia de infeccio da
ferida operatdria de 5,6%, quando os pacientes foram submetidos a tricotomia
e de 0,6% quando o depilatério quimico foi utilizado para a remogdo dos
pélos. Observaram também, que o tempo entre a tricotomia e o ato operatdrio
era fator predisponente ao aumento da taxa de infec¢do da ferida, através dos
resultados de um indice de infecgio da ferida de 3,1% apds a tricotomia
realizada imediatamente antes da operacdo, de 7,1% nas primeiras 24 horas
antes da operagao e de 20% quando a tricotomia foi realizada com mais de 24

horas de antecedéncia ao ato operatério. Apds a tricotomia, a presenca de
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lesdao macroscopica (edema e cortes) ou a auséncia de lesdes visiveis de pele
também ndo alterou o resultado nos indices de infeccdo pds-operatdria da
ferida (5,3% e 5,7% respectivamente), concluindo que a lesdo microscopica
da pele causada pela tricotomia era fator suficiente para explicar o efeito
deletério deste método, corroborado pelo fato de ter havido um aumento do
indice de infeccdo quanto maior o intervalo entre o preparo da pele e o ato
operatério. A pele sem remoc¢édo dos pélos, apresentou uma taxa de infecgéo
da ferida de 0,6%, assim como em outro estudo realizado nove meses antes
(0,8%). O preparo da pele com depilatério quimico obteve 97,5% de
satisfatoriedade pelo paciente, 100% de aprovacdo pelos cirurgides e a pele
encontrou-se normal em 100% dos pacientes. Com a tricotomia, 98,5% dos
pacientes ficaram satisfeitos, o método foi aceitdvel em 91,2% para os
cirurgides e somente 83,9% dos paciéntes apresentaram a pele normal apos a

realizacdo deste método (SEROPIAN, R.; REYNOLDS, B., 1971).

Em 1974, LE ROUX et al. realizaram uma analise em 1.000 pacientes
da necessidade da remogao de pélos no pré-operatério, do conforto do paciente
e da incidéncia da infeccdo da ferida operatdria apds o uso de depilatério
quimico e da tricotomia. Depilatérios a base de tioglicolato de calcio e
tioglicolato de potdssio foram usados em 533 pacientes e 467 pacientes nio
foram submetidos a nenhum tipo de remogdo de pélos, por julgar-se
desnecessario. Obtiveram um indice de 0,23% de infecc¢do da ferida operatéria
nos pacientes que usaram depilatérios quimicos, assim como indices
semelhantes para os que ndo tiveram seus pélos removidos. Houve uma
diminuicdo de 50% do indice de infeccio de feridas, quando comparado com
todos os pacientes submetidos a tricotomia extensiva no preparo pré-
operatério em anos anteriores, no mesmo servico. Concluiram que
seletivamente, o uso de depilatério quimico limitado em relacdo a tricotomia

extensa em todos os pacientes, estava associado a uma diminuicido da taxa de
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infeccdo pos-operatédria da ferida, provavelmente relacionada a remocéo de
pélos seletiva, em pacientes com muito pélo a uma area limitada, ou porque
o depilatorio provoca menos lesdo de pele do que a tricotomia (LE ROUX, B.

T.: LOWTHER, C.E. et al., 1975).

HAMILTON et al., em 1977, realizaram um estudo comparando a
eficiéncia, a seguranga e o custo da remogado pré-operatéria dos péles, usando
a tricotomia, o barbeador elétrico e o depilatério quimico. A tricotomia e o
barbeador elétrico produziram lesGes a superficie da pele, enquanto o
depilatério quimico promovia uma leve reagdo linfocitica na por¢do superior
da derme. O depilatdrio, apesar de caro e causar reacoes de sensibilidade em
alguns pacientes, mostrou-se 0 método mais fécil e eficiente de remocédo dos
pélos. Concluiu-se que, se houvesse necessidade de remocdo de pélos, o
depilatério quimico seria o agente preferencial (HAMILTON, HW.,;
HAMILTON, K.R. et al., 1977).

Entre julho de 1979 e julho de 1980, ALEXANDER et al. realizaram um
estudo sobre a influéncia da tricotomia pré-operatéria e o corte dos pélos em
1.013 pacientes a serem submetidos a procedimentos cirirgicos eletivos em um
unico hospital, sobre a taxa de infec¢do da ferida operatdria. Os pacientes
foram randomizados prospectivamente a serem submetidos a tricotomia e ao
corte dos pélos na noite anterior ou na manha da operagédo. O corte dos pélos
na manhd da operagdo resultou em uma menor incidéncia de infeccdo da
ferida operatoéria, tanto no momento da alta hospitalar (1,8%), como 30 dias
apos a alta (3,2%). O grupo de pacientes com feridas limpas foram os mais
beneficiados (1,4%). Ndo houve diferenca estatisticamente significante nos
outros grupos (tricotomia na noite anterior (5,2%), tricotomia na manhi da
operagdo (6,4%) e corte dos pélos na noite anterior (4,0%)), em relacédo ao

indice de infecgdo da ferida. Houve uma economia de 274.780 dolares por
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1.000 doentes tratados com o corte de pélos na manhd da operacdo, em
relagdo a tricotomia. Concluiram que a tricotomia pré-operatoria € um método
prejudicial e sua pratica deveria ser abandonada (ALEXANDER, W.; FISCHER,
J.E. et al., 1983).

KOOS & McCOMAS, em 1981, realizaram um estudo prospectivo, com
a finalidade de examinar a possibilidade e as vantagens do uso de depilatérios
no dia anterior da operacdo em relagio a tricotomia a seco imediatamente
antes da operagdo. Ndo houve diferenga estatistica entre os dois mérodos em
relacdo aos indices de infecgdo da ferida operatéria em feridas limpas (5,2%
e 5,6% respectivamente). Observou-se o predominio de Staphylococcus aureus
como agente causador das infecgdes, e a sua ocorréncia nio diminuiu com o
uso do depilatério quimico. Apesar destes dados, os autores preferem o uso
deste procedimento, pois observou-se que o depilatério pode ser usado no dia
anterior a operagdo sem que haja aumento da taxa de infec¢do da ferida, além
de apresentar um indice de rea¢bes cutdneas baixo, de ser de fécil aplicagdo
em areas do corpo onde a tricotomia é dificil, e de ndo promover o
aparecimento de abscessos parafoliculares, muito comuns em areas submetidas

a tricotomia (KOOS, P.; McCOMAS, B., 1983).

OLSON et al. realizaram um estudo de 1981 a 1983. Pelo periodo de
um ano, os pélos foram removidos pelo método do corte, nc preparo pré-
operatorio da pele. Compararam-se os indices de infec¢do da ferida operatdria
(feridas limpas) em 2.580 pacientes apés a introdugdo do corte do pélo e em
17.424 pacientes submetidos a tricotomia e depilatdrios quimicos, nos anos
anteriores. Ndo houve diferenca estatisticamente significante no indice de
infec¢do das feridas limpas entre os dois grupos. Os agentes patégenos mais
encontrados foram Staphylococcus aureus, Enterococos e Pseudomonas em

ambos os grupos. Néo foi possivel o calculo dos custos com este método, mas
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notou-se que houve beneficios pela auséncia de demora no inicio do
procedimento cirirgico, auséncia de exantema cutaneo pelo uso de depilatorios
e um melhor aproveitamento do pessoal na sala de operacdes (OLSON, M.M.;

MACCALLUM, J. et al., 1986).

POWIS et al., em 1976, realizaram um estudo sobre o uso de
depilatorios quimicos comparado a tricotomia para a remocio dos pélos no
pré-operatorio. Apesar da incidéncia de infeccdo pds-operatodria da ferida ser
semelhante nos dois grupos, o uso de creme depilatério mostrou-se superior.
Foi efetivo, atraumatico, ndo toxico e aceitavel. Além disso, mostrou que o
creme depilatério ndo permite o crescimento bacteriano por apresentar
propriedades bactericidas e bacteriostaticas. Quando o numero de colénias
bacterianas foi avaliado, os pacientes que fizeram uso de depilatério quimico
apresentaram um numero de colonias significativamente menor (647 col6nias)
em relagdo aos pacientes tricotomizados (1.856 colonias). O organismo mais
encontrado foi Staphylococcus aureus (POWIS, S.J.A.; WATERWORTH, T.A.
et al., 1976).

PRICE em 1938 revisou estudo sobre a flora bacteriana normal da pele,
dividindo-a em duas categorias: transitoria e residente. Os germes transitorios,
adquiridos principalmente por contato, variam muito em nimero e tipo, sdo
abundantes na pele exposta e sob as unhas, mas sao relativamente escassos em
superficies limpas, ndo sujeitas a exposi¢cio. Em contrapartida, as bactérias
residentes compdem a flora estavel. Encontram-se mais comumente, na pele

ndo exposta. Seu numero se mantém relativamente estavel (PRICE, P.B.,
1938).

SOMMERVILLE & NOBLE realizaram um estudo comparativo do

numero de bactérias por agregagdo e o ntimero total de células por cm? de
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pele, com a finalidade de determinar o tamanho das microcolénias de germes
aerobicos e anaerdbicos. Determinou-se que o tamanho médio das
microcolénias foi de 10* células, nio corroborando achados de HOLT (1971)
que determinou um numero extremamente elevado de 70.000 células em uma

microcolonia (HOLT, R.J., 1971; SOMERVILLE, D.A.; NOBLE, W.C., 1972).

MASTERSON descreve que a pele é a primeira linha de defesa ao -
organismo contra a infeccdo. A epiderme protege o corpo do meio ambiente
e a derme é responsavel pela elasticidade e nutrigdo da pele. Dividindo-se a
pele em regides, cada uma destas regides constitui-se num micro-ambiente com
uma populacdo bacteriana distinta e estavel. As regides oleosas sdo ricas em
lipides, secretados pelas glandulas sebaceas e emulsificados pelas glandulas
sudoriparas. Estes lipides tém a capacidade de inibir o crescimento de bactérias
patogénicas. A bactéria mais encontrada é Propionibacterium acnes,
anaerdbica, na proporcdo de 10° unidades formadoras de colénias (UFC)/cm2.
As regides umidas sdo ricas em glandulas sudoriparas (500/cm?), cuja
capacidade de umidificacio é um dos fatores mais importantes na
determinacdo da flora bacteriana. A bactéria mais encontrada nesta regido é
a corinebactéria (difterdides), na proporcdo de 5 x 10° a 108 UFC/cm? da flora
bacteriana. Estes organismos crescem menos na presenca de lipides e sdo
particularmente proeminentes na supressdo de Staphylococcus epidermidis e
Staphylococcus aureus. As regiGes secas possuem a menor densidade
bacteriana na proporcdo de 10° a 10* UFC/cm?, constituida principalmente por
cocos gram-positivos (90%). As regides secas quando convertidas a umidas,
promovem a proliferacdo de germes gram-negativos (WILLIAMSON, P.;
KLIGMAN, A.M., 1965 ; LARSON, E., 1985; MASTERSON, B.J., 1988).

Em 1988, COELHO et al., realizaram um estudo sobre a avaliacdo da

tricotomia pré-operatéria na flora bacteriana da pele, através de culturas da
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pele abdominal obtidas imediatamente antes da tricotomia, imediatamente
apos, 24 horas e 72 horas apds a tricotomia e apos a anti-sepsia da pele com
solugdo de povidona-iodo (72 horas ap0s a tricotomia). Ndo houve diferenca
estatisticamente significativa na contagem bacteriana meédia nas culturas
obtidas antes, imediatamente apos, 24 e 72 horas apds a tricotomia.
Entretanto, o numero de bactérias patogénicas foi superior nas culturas obtidas
24 e 72 horas apos a realizacdo da tricotomia. Todas as culturas obtidas apds
a anti-sepsia foram negativas. Concluiu-se que a tricotomia pode modificar a
flora bacteriana da pele, mas a anti-sepsia adequada € capaz de eliminar as
bactérias que proliferaram apds a tricotomia (COELHO, J.C.V.; BUFFARA JR.,
V.A., et al., 1988).
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MATERIAL E METODO

A flora bacteriana e fingica da pele abdominal de 24 pacientes, do sexo
masculino, com idade entre 21 e 74 anos (média 46,6 anos) foi avaliada no
momento da internagdo, 1, 24 e 48 horas apos a realizacdo de tricotomia com

lamina de barbear, uso de depilatério quimico e da pele sem remocéo de pélos.

Todos os pacientes estavam internados nas enfermarias de Clinica
Cirargica do Hospital de Caridade da [rmandade da Santa Casa de Misericordia
de Curitiba, para serem submetidos a intervencgdes cirurgicas abdominais
limpas e eletivas. Foram excluidos do estudo pacientes obesos, com diabetes
mellitus, desnutridos, cirrdticos, com tumores malignos, urémicos, em terapia
com corticoesteroides, imunossupressores e antimicrobianos, com infeccdes
locais ou sistémicas, traumatizados e queimados. Os pacientes foram operados

somente apos o término do estudo.

Um total de 10 amostras para cultura foram obtidas de cada paciente.
Uma amostra foi obtida da pele normal imediatamente apds ¢ internamento
e uma amostra 1, 24 e 48 horas apds, da regido tricotomizada, da regido

depilada quimicamente e da pele sem remocédo de pélos.

O abdome superior foi dividido em 3 regides delimitadas
longitudinalmente por duas linhas imagindrias na altura das linhas semi-
lunares direita e esquerda e, transversalmente por uma linha imaginaria ao

nivel da cicatriz umbilical, delimitando-se deste modo, as regides A, B e C.
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Figura 1: areas de coleta de material

do abdome superior

Na regido A realizou-se tricotomia com ldmina de barbear descartavel,

sem o emprego de agua ou outras substancias.

Na regido B, aplicou-se uma camada espessa de creme depilatério sobre
a pele, com espatula de madeira, permanecendo sobre a area aplicada por 10

minutos, sendo o excesso removido, posteriormente com espatula e o residuo
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com uma esponja umida. O creme depilatério usado era composto de
tioglicolato de calcio, tioglicolato de sodio, dgua, 6leo mineral, gel de Aloe
vera, alcool-estearil, hidroxido de calcio, parafina, alcool-cetilico, ceteareth-20
e fragéncia (Neet Hair Remover ® Whitehall Laboratories Inc., New York,

USA). Apds a remocao do residuo, secou-se a regido com compressa limpa.
Na regido C, ndo foi realizado nenhum método de remocio de pélos.

As amostras foram colhidas nos horarios determinados, sempre pela
mesma equipe, que procedia a lavagem prévia das mdos com escovas
esterilizadas, 4gua corrente e solucao degermahte de povidona-iodo por 3
minutos. As maos eram secas com compressas esterilizadas, esfregando-se em
seguida alcool glicerinado a 70% até secarem. Luvas descartaveis estéreis eram

entdo calgadas e o processo de coleta do material iniciado.

Um cilindro oco de vidro estéril de 4 centimetros de didmetro e com
parede 'de 0,5 centimetro de espessura foi firmemente pressionado sobre a
superficie da regido a ser colhida a amostra. Dois mililitros de uma solucio
estéril de 0,1% Triton X-100 (Octil-Fenoxi-Polietoxi-Etanol) em 0,075M de
rampdo fosfato (ph 7,9) foram colocados dentro do cilindro com uma seringa
descartavel. A superficie da pele foi vigorosamente esfregada por 1 minuto
com um bastdo de vidro estéril. A amostra foi aspirada e injetada com agulha
fina descartavel, dentro de frascos de vidros esterilizados, contendo CG, e H,

e enviados imediatamente ao laboratério, sendo cada amostra, posteriormente

diluida a 1/10 e 1/100.

A semeadura para bactérias aerdbicas facultativas foi realizada em Agar-
soja Tripticaseina com 0,5% de Tween 80 (Monoleato de Polioxietileno

Sorbitol), sendo as placas incubadas por 48 horas a 35 graus C. As colonias
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foram contadas e identificadas bioquimicamente com as seguintes provas:

1. Os cocos gram-positivos: catalase, oxidacdo e fermentacgédo da glicose,

coagulase, sensibilidade a novobiocina, urease e nitrase;

2. Os bacilos gram-negativos: beta-galactosidase, arginina, lisina,
ornitina, H,S, urease, VP, fenilalanina desaminase, indol, citrato,
malonato ramnose, adonitol, arabinose, inositol, sorbitol, sacarose,

manitol e rafinose;

3. Os bacilos gram-positivos: catalase e prova da mobilidade:

4. Os bacilos gram-negativos nio fermentadores: citrimide, malonatc,

maltose, uréia, acetamida, citrato, esculina, L-arginina e indol.

A semeadura para as bactérias anaerodbicas foi realizada em meio de
Brucella-dgar com Kanamicina (100 ug/ml), Vancomicina (7,5 ug/mi) ao quai
foi adicionada vitamina K, e sangue de carneiro a 5%. A incubacao foi
realizada em jarras de anaerobiose por 48 horas a 37 graus C, sendo feita

posteriormente a identificacdo bacteriana.

A semeadura para fungos foi realizada em meio de Sabouraud e
incubadas por 14 dias em temperatura ambiente, sendo posteriormente os

fungos identificados.

Para a analise estatistica dos dados foi utilizado teste de analise de
variancia, ndo paramétrico de Kruskal-Wallis. Os ntimeros de bactérias foram
expressos como média com * desvio padrdo e os fungos pelo numero de

culturas positivas. Fixou-se em 5% (&< 0,05) o nivel para rejeicdo da hipdtese
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de nulidade.
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RESULTADOS

O numero médio de bactérias das culturas das amostras obtidas antes,
1, 24 e 48 horas apos a realizagdo da tricotomia, do uso de depilatdrio
quimico e da pele abdominal sem a remocdo dos pélos € mostrada na Tabela

1.

TABELA 1 - Numero médio de bactérias da pele abdominal antes, 1, 24 e 48

horas apds a tricotomia, uso de depilatorio quimico e pele sem remocdo dos

pélos.
ANTES APOS OS PROCEDIMENTOS
1 HORA 24 HS 48 HS
TRICOTOMIA 202524404 2546+7128 1362235 138+280
DEPILATGRIO QUIMICO 202524404 189124492 455909 130044201
PELE NORMAL 202544404 3646£11225 | 79322277 138412961

Né&o houve diferenca estatisticamente significante no numero médio de
bactérias entre a tricotomia, o uso de depilatério quimico e pele sem remocao
de pélos das amostras obtidas da pele abdominal 1, 24 e 48 horas apds os

procedimentos.

As bactérias identificadas com o respectivo nimero de culturas positivas

estdo relacionadas na Tabela 2.
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TABELA 2 - Bactérias identificadas com o respectivo numero de culturas

positivas.
BACTERIA IDENTIFICADA NUMERO DE CULTURAS
POSITIVAS
1. Staphylococcus epidermidis 141
2. Peptostreptococcus 8
3. Gaiikya tetragena | 5
4. Eubacterium lentum _ 5
5. Bacillus sp 4
6. Staphylococcus xylosus 3
7. Flavobacterium sp ‘ 3
8. Serratia marcescens 3
9. Staphylococcus saprophyticus 2
10. Corynebacterium sp 2
11. Streptococcus viridans 1
12. Morganela morganii ' 1
13. Propionebacterium acnes 1
14. Propionibacterium sp 1
15. Staphylococcus aureus 1
16. Klebsiella pneumoniae 1
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O numero de culturas positivas para fungos obtidas antes, 1, 24 e 48
horas apos a realizacdo da tricotomia, do uso de depilatdrio quimico e da pele

sem remocdo de pélos é evidenciado na Tabela 3.
TABELA 3 - Numero de culturas positivas para fungos da pele abdominal
obtidas antes, 1, 24 e 48 horas apods a tricotomia, uso de depilatorio quimice

e pele sem remocdo dos pelos.

APOS OS PROCEDIMENTOS

ANTES |1 HORA | 24 HS 48 HS
TRICOTOMIA 2 2 1 1
DEPILAT(SRIO 2 2 2 0
QUIMICO
PELE NORMAL 2 2 3 4

N&do houve diferenca estatisticamente significante -no numero de
culturas positivas para fungos entre a tricotomia, o uso de depilatéric quimico
e pele sem remocdo de pélos das amostras obtidas da pele abdominal 1, 24 e

48 horas apds os procedimentos.

Os fungos isolados com o respectivo numero de culturas positivas estdo

relacionados na Tabela 4.
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TABELA 4 - Fungos isolados com o respectivo numero de culturas positivas.

FUNGO ISOLADO

NUMERO DE CULTURAS

POSITIVAS
1. Candida albicans 11
2. Bothrytis sp 3
3. Aspergillus sp 3

4. Diplosporium sp

p—a

5. Penicillium sp

(=)
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DISCUSSAO

A infeccdo da ferida pos-operatdria continua sendo preocupagdo

constante dos cirurgides.

Os determinantes da infeccdo sdo os microrganismos que produzem a
infeccdo, o meio ambiente no qual a infecgdo ocorre e os mecanismos de
defesa do hospedeiro, isto €, a resposta sistémica a infecgdo ja estabelecida. A
interag¢do continua entre estes determinantes representa a homeostasia, ou
seja, o estado normal no qual a probabilidade de contrair uma infecgéc é

quase nula.

No estado normal, a flora bacteriana comum impede a invasdo por
organismos patogénicos, e aqueles que conseguem penetrar sdo destruidos
pelas respostas locais (ambientais e sistémicas) (PIETSCH, J.B.; MEAKINS,
J.L., 1979). A infecgdo da ferida operatoria ocorre quando existe contaminacdo
bacteriana suficiente para superar os mecanismos anti-infecciosos locais e
sistémicos; quando existe a presenca de nutrientes microbianos ou condicdes
para a sua producdo a partir da decomposicdo dos tecidos operados e quando
existe depressdo da resisténcia local ou sistémica que permite a multiplicaco
continua dos microrganismos que invadiram a lesdo (ZANON, U.; LISBOA, F..
1981; ZANON, U.; AMADO, O.L., 1987). Ao longo do tempo, técnicas e
normas foram introduzidas, no sentido de controlar e reduzir os indices de
infec¢do da ferida operatéria, como a substitui¢io das grandes enfermarias por
quartos com dois a quatro leitos, a redugo da permanéncia hospitalar pré-

operatoria, diminuigdo da contaminagio intra-operatdria, o tratamento pré-
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operatério de uma infeccdo distante, o uso correto de antimicrobianos
profilaticos, técnicas cirargicas precisas (evitar o uso incorreto do
eletrocautério, técnicas estéreis, manuseio cuidadoso dos tecidos, hemostasia
e eliminagdo de espagos mortos) e testes para a avaliagdo dos mecanismos de
defesa do organismo (indice nutricional progndstico) (ALTEMEIER, W.A.;
CULBERTSON, W.R. et al., 1966; PIETSCH, J.B.; MEAKINS, J.L., 1979,
EDLICH, R.F.; RODEHEAVER, G. T. et al., 1980; HALEY, R. W.; CULVER, A.H.
et al., 1981; SIMMONS, B.F., 1982; TERRY, B.A., 1985).

O preparo adequado da pele no pré-operatdrio, faz parte integrante
destas técnicas com a finalidade de minimizar a contaminacao e o crescimento
bacterianos. Fazem parte deste preparo, o banho pré-operatdrio, a remocio
dos pélos da regido a ser operada e a lavagem da regido operatéria na sala de
operacio (BURKE, J.F., 1981, MASTERSON, B.J., 1988; ROMATOWSK]I, J.,
1989).

Pacientes submetidos ao banho pré-operatério com um detergente anti-
séptico a base de hexaclorofeno, apresentam indices de 1,3% de infeccdo da
ferida, quando comparados aos pacientes que fazem uso de sabdo (2,1%) ou
aos que nao tomam banho antes da operacio (2,3%) (CRUSE, P.; FOORD, R.,
1973; HAYEK, L.F.; EMERSON, J.M. et al., 1978). Em 1978, o hexaclorofeno
fol retirado do mercado por apresentar efeitos colaterais, neurotéxicos, mas
ap6s andlises realizadas pela Administracdo Federal de Drogas (FDA), foi
liberado para uso comercial. O hexaclorofeno, mantém sua acéo bactericida

mesmo na presenca de sabdes e matérias orgénicas (FEDERAL DRUG

ADMINISTRATION, 1978).

A lavagem da regido operatéria com uma esponja embebida em

povidona-iodo na enfermaria, e em seguida pintada com uma tintura de
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clorexidina (Hibitane *), na sala operatdria, reduziu o indice de infeccdo da
ferida limpa pos-operatéria para 1,2% em comparacdo com lavagem da regido
com sabdo e a tintura com alcool na sala de operacdo (2%) (CRUSE, P.;

FOORD, R., 1973).

Atualmente, a area operatoria, deve ser amplamente friccionada, e o
agente escolhido deve ser deixado secar ao ar livre. Os agentes recomendados
sdo os alcoois (etanol, iodado, isopropanol), os iodoforados ou a clorexidina.
Os compostos iodados e iodoforados possuem um amplo espectro de acio
contra bactérias gram-positivas e gram-negativas, fungos, bacilo da
tuberculose, virus e alguns esporos. O agente iodoforado mais usado é a
povidona-iodo (que contém 7,5% de iodo, com liberacdo de 1% de iodo livre),
tendo virtualmente substituido as tinturas de iodo por ndo apresentar a
sensagdo de queimagao quando aplicado, ser soluvel em dgua e ser tao efetivo
quanto as tinturas de iodo. O tempo de limpeza deve ser de no minimo 2
minutos, para que possa liberar o iodo livre (CONNOLLY, R.J.; SHEPHERD,
J.J, 1972; PETERSON, A.F.; ROSENBERG, G.A. et al., 1978; GOODSON, W.G.;
RADOLPH, J. et al.,, 1980; VOHERR, H.; VOHERR, U.F. et al., 1980; KAUL,
AF.; JEWETT, J.F., 1981; LAUFMAN, H., 1989).

Se nao houver necessidade, os pélos nio devem ser removidos da
regido operatéria. A sua remoc¢do deve ser realizada, somente gquando
interferir mecanicamente no fechamento anatdmico e adequado da pele
(GARNER, J.S., 1986; FERRAZ, E.M., 1987). Demonstrou-se que o pélo &
estéril (PRICE, P.B., 1938) e que a sua presenca na regido operatéria nio afeta

os indices de infec¢do da ferida operatodria.

Vérios trabalhos corroboraram para esta afirmacdo, como os de
SEROPIAN & REYNOLDS (1971) e CRUSE & FOORD (1973).
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HAMILTON et al. em 1977, ao analizarem 41 feridas operatérias sem
remogdo prévia dos pélos da regido operatoria obtiveram infecgio superficial
em 2 feridas e infec¢do profunda em somente 1. Ndo houve também diferenca
estatisticamente significante no numero de infec¢des superficiais e profundas
das feridas quanto ao uso de depilatério quimico e o corte do pélo como
métodos de preparo pré-operatorio da pele (HAMILTON, H.W.; HAMILTON,
KR et al., 1977).

COURT-BROWN, em 1981, estudou prospectivamente os efeitos da ndo
remocdo dos pélos, da tricotomia e do uso de depilatérios nos indices de
infeccdo da ferida operatédria. Pacientes submetidos & tricotomia apresentaram
um indice maior da infec¢do da ferida, mas a diferenca nio foi significativa
(COURT-BROWN, C.M., 1981), assim como LE ROUX concluiu que a nio
remocdo de pélos da regido axilar preliminarmente a toracotomia lateral ou a
esternotomia vertical ndo estava associada a um aumento na incidéncia de
infeccdo da ferida operatéria (LE ROUX, B.T.; LOWTHER, C. E. et al., 1975).
Mas quando se faz necessaria a remocdo dos pélos da regido a ser operada,
para permitir uma aproximacdo satisfatéria das bordas da ferida, a questéo &,

qual é o melhor método a ser usado.

A lamina de barbear corta o pélo rente a superficie da pele. A
microscopia eletronica de varredura revela lesées a superficie da pele, mesmo
que aparente normal a olho nu. A tricotomia provoca multipios cortes
perpendiculares a linha de progressio da ldmina. Em biopsias de pele
submetidas a tricotomia, quando analisadas ao microscépio 6ptico mostram o
epitélio intacto e recoberto por uma fina camada de ceratina. Quando vistas
ao microscopio eletrénico, verifica-se a presenca de hemacias adjacentes aos
cortes e bactérias espalhadas aleatoriamente sobre a superficie da pele e na

por¢do mais profunda dos cortes (HAMILTON, H.W.; HAMILTON, K.R. et al.,
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1977).

Pelas lesdes promovidas na pele, a tricotomia pré-operatéria pode
aumentar os indices de infecgdo da ferida operatdria, fato este comprovado por
varios estudos como os de SEROPIAN & REYNOLDS (5,6%), CRUSE & FOORD
(2,7%), HAMILTON et al., ALEXANDER et al. (5,2% - 6,4%), BIRD et al.
(1,3%). A incidéncia da infeccdo da ferida operatéria apds a tricotomia
aumenta também em relagdo ao intervalo de sua realizagdo e a operacio,
conforme os resultados encontrados por SEROPIAN & REYNOLDS (3,1% para
a tricotomia realizada imediatamente antes da operacdo, 7,1% durante as 24
horas antes da operagao e 20% com o preparo realizado com mais de 24 horas

antes da operacdo) (SEROPIAN, R.; REYNOLDS, B., 1971).

A tricotomia como rotina pré-operatéria, € um método que apresenta
um indice de 8,8% de inaceitabilidade para os cirurgides, promove lesdes de
pele e esta intimamente relacionada a um aumento da taxa de infec¢do da
ferida operatdria, acarretando em despesas hospitalares aumentadas e um
maior numero de dias de internamento (SEROPIAN, R.; REYNOLDS, B., 1971;
OLSON, M.M.; MACCALLUM, J. et al., 1986). |

A partir de 1940, cremes depilatorios a base de tioglicolatos foram
patenteados para o uso em pacientes. Eles promovem a hidrélise das cadeias
dissulfidicas entre as moléculas de cisteina do pélo. A cisteina constitui 15%
da ceratina do pélo e 2% da ceratina da pele. [sto explica o porqué da agic
preferencial da hidrdlise da ceratina do pélo em relagdo a da pele. Os
depilatdrios atuam preferencialmente na profundidade do foliculo piloso,
aonde a haste do pélo ndo se encontra totalmente ceratinizada e
conseqiientemente absorve mais rapidamente a substincia quimica. As

férmulas mais modernas sdo geralmente solucdes aquosas de acido tioglicélico
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misturados a um alcali como o hidréxido de calcio e o hidréxido de sddio. Pelo
fato de serem solucGes aquosas, promovem a hidratacdo da haste do pélo, que
se torna gelatinosa e de facil e rapida remocao. Preparados a base de sulfeto
de estréncio ou bdrio possuem uma agio mais eficaz em um menor tempo .
Entretanto estes depilatorios sulfidicos tém uso limitado por produzirem odor

fétido em decorréncia da liberacdo de gas suifidrico (NATOW, A.J., 1986).

Alguns autores concluiram que os cremes depilatérios diminuem a
incidéncia de infeccdo da ferida operaréria como SEROPIAN & REYNOLDS
(0,6%), HAMILTON et al. (2 infec¢bes superficiais em 32 feridas), KOOS &
McCOMAS. (5,2%), LE ROUX et al. (0,23%) e outros.

HAMILTON et al. observaram que nos pacientes submetidos ao uso de
depilatério quimico como técnica de preparo da pele no pré-operatério nio
provocava lesdes visiveis na pele. Na andlise por microscopia eletrénica de
varredura também nio se evidenciaram injurias a superficie da pele. Nas
biopsias de pele, submetidas ao método de andlise microfotografica de
varredura eletrénica constatou-se que quando o depilatério foi aplicado
imediatamente antes da operacdo nenhuma anormalidade foi derectada.
Quando o depilatério foi aplicado um dia antes da operagdo observou-se um
leve infiltrado linfocitico, particularmente adjacente aos vasos sanguineos. Com
dois dias antes da operagdo houve um aumento do infiltrado linfocitico mas
ainda leve, e que com a aplicacgdo trés dias previamente a operacdo as biopsias
mostraram-se completamente normais (HAMILTON, H.W.; HAMILTON, K.R.
et al., 1977). '

Apesar de seguros, os tioglicolatos apresentam efeitos colaterais. Sabe-
se que os tioglicolatos sdo alergenos de contato e que as fragincias usadas nas

preparagdes depilatérias também podem provocar alergia de contato. ‘A
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alcalinidade de certas preparacbes podem causar dermatites que permanecem
por muito. tempo sobre a pele. No entanto, quando existe irritagdo ou
hipersensibilidade, a simples lavagem com agua reduz estas complicagdes. Em
casos mais extremos, a lavagem pode ser feita com uma solu¢do neutralizadora

de acido acético diluido (LE ROUX, B.T.; LOWTHER, C.E. et al., 1975).

Estes efeitos adversos ndo sdo muito comuns, conforme resultados
descritos por diversos autores (VESTAL, P.W., 1952; PRIGOT, A.; FROIX,
C.JL., 1963; SEROPIAN, R., REYNOLDS, B., 1971; POWIS, S.J.A.;
WATERWORTH, T.A. et al., 1976; HAMILTON, K.R. et al., 1976; KOOS, P.;
McCOMAS, B., 1983; OLSON, M.M.; O'CONNOR, M.J. et al., 1984).

Os depilatdrios quimicos, além de estarem associados a baixos indices
de infeccdo da ferida operatdria e reacles adversas, apresentam a vantagem
pratica de serem facilmente aplicados em areas que classicamente sio dificeis
de serem submetidas a tricotomia, como na parede toracica de pacientes que
apresentam arcos costais proeminentes, no perineo, e em qualquer area que
apresente inflamacgdo aguda, sensivel ao toque. Além disto, apds breves
instrugdes, o creme depilatério pode ser aplicado pelo proprio paciente, tem
uma boa aceitacdo (97,5%) e ndo causa desconforto com o recrescimento do

pélo pois sua ponta é macia.

Quanto ao custo, POWIS et al. provaram que o creme depilatorio é mais
barato do que a tricotomia. Vinte e cinco gramas prepara uma area de 250 cm?
(média para um preparo de uma herniorrafia) com um custo de 25 centavos
de dolar em comparacdo com uma média de 80 centavos de ddlar quando a
tricotomia é realizada. Estes custos foram mais elevados nos estudos de
HAMILTON et al.: 50 centavos de délar com o uso de depilatdrios e 1,0 délar

com a tricotomia, mas ambos foram unanimes em afirmar que apesar do creme
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depilatorio ser caro, o custo total de seu uso é mais baixo por poupar tempo
e servico de enfermagem (HAMILTON, H.W.; HAMILTON, K.R. et al., 1977;
POWIS, S.J.A.; WATERWORTH, T.A. et al., 1976) (°).

O corte do pélo, no pré-operatdrio, esta associado, da mesma forma que
o uso de depilatérios quimicos, a baixos indices de infeccdo da ferida
operatoria. CRUSE & FOORD, ao analizarem 15.389 feridas limpas, obtiveram
nos pacientes ndo tricotomizados mas cujos pélos pubianos foram cortados
uma taxa de infeccdo de 1,7%. Nos pacientes tricotomizados com barbeador

elétrico a taxa foi de 1,4% (CRUSE, P.; FOORD, R., 1973).

- O tosquiador elétrico belisca a pele, principalmente ao nivel das pregas
flexoras, e uma menor quantidade de pélos € removida. Sob microscopia
eletrénica de varredura, observa-se que o tosquiador elétrico corta o pélo
deixando um coto longo e promove lesdes difusas na pele. A analise por
microscopia otica das biopsias de pele submetida a tosquia, revela o epitélio
intacto e recoberto por uma fina camada de ceratina. A epiderme mostra
auséncia de infiltrado celular e os vasos e anexos nio sdo vistos. Deste modo,
é possivel que bactérias comensais da pele ou bactérias transitdrias se alojem
nas lesdes microscopicas da pele, se multipliquem e posteriormente infectem

a ferida operatéria (HAMILTON, H.W.; HAMILTON, K.R. et al., 1977).

ALEXANDER et al. relataram que o indice de infec¢do para os pacientes
submetidos a tosquia dos pélos na manhd da operacdo foi de 1,8% no dia da
alta hospitalar, menos da metade dos outros métodos de remogao dos pélos.
Esta técnica resuitou em uma reducdo nas infec¢oes das feridas tanto para as

feridas limpas, como para as feridas limpa-contaminadas e contaminadas, mas

3 . - . ~ L
A citacdc em moeda americana serve somente para comparacdo dos véarios custos dos
procedimentos.
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as diferencas somente foram estatisticamente significantes para as feridas
limpas apds 30 dias de seguimento clinico. O método foi considerado o menos
satisfatério para os pacientes, assim como para os cirurgides que realizaram.
em 10% destes pacientes, a tricotomia por apresentarem cotos de pélo na

regido operatéria (ALEXANDER, W.; FISCHER, J.E. et al., 1983).

- Os indices baixos de infecgdo da ferida operatdria, demonstrados em
varios estudos, o ndo cancelamento das operagdes eletivas em decorréncia das
reacOes de hipersensibilidade cutanea apds o uso de depilatorio, uma melhor
eficiéncia e aproveitamento dos funcionarios das salas de operacdo e o custo
mais baixo do método de tosquia dos pélos, faz com que este procedimento
tenha sido o escolhido por varios servigos cirurgicos, principalmente nos
Estados Unidos e Canada (CRUSE, A.; FOORD, R., 1973; ALEXANDER, W.;
FISCHER, J.E. et al., 1983; OLSON, M.M.; MACCALLUM, J. et al., 1986).

Poucos estudos foram realizados sobre a avaliagdo da flora bacteriana

da pele em relagdo aos métodos de remocdo dos pélos da regido a ser operada.

Mesmo que as lesdes de pele produzidas pela tricotomia ndo sejam
visiveis, é razoavel concluir que as lesdes microscopicas sdo suficientes para
explicar o aumento da taxa de infeccio da ferida operatdria nos pacientes
submetidos a tricotomia. A relagdo entre a taxa de infecgo e o intervalo entre

a tricotomia e a operagdo suporta esta teoria.

Se o efeito deletério da tricotomia se faz em decorréncia ao trauma
provocado na pele, resultando na penetra¢io e crescimento bacterianos, €é
possivel que este efeito se potencialize com o aumento do intervalo entre o
preparo e o ato operatério, comprovando a alteracio do comportamento

bacteriano da flora da pele em relagdo a tricotomia. SEROPIAN & REYNOLDS
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obtiveram indices de infeccdo da ferida operatdria diferentes em relagdo aos
intervalos de tempo entre o preparo e o ato operatério (3,1% imediatamente
antes, 7,1% nas 24 horas e 20% apds 24 horas), dados estes que corroboram

a teoria acima descrita (SEROPIAN, R.; REYNOLDS, B., 1971).

POWIS elaborou um estudo comparativo da flora bacteriana da pele da
regido operatdria em 92 pacientes submetidos a tricotomia e depilatério
quimico em 46 operagbes realizadas. Foram analisados o numero total de
colonias assim como o nimero de coldnias patogénicas. Nos pacientes
submetidos a tricotomia com mais de 20 horas entre a sua realizacio e a
operacdo (20 pacientes) 19 apresentaram 39 organismos patogénicos. Nos
pacientes submetidos ao uso de depilatérios com mais de 20 horas de intervalo
entre a sua realizagdo e o ato operatério (26 pacientes) 20 apresentaram 29
bactérias patogénicas. Apesar dos niumeros serem pequencs, esta diferenca foi
significativa (p<0,05). A bactéria mais comumente encontrada fol
Staphylococcus aureus e o numero de suas colnias foi significativamente
menor nos pacientes submetidos ao uso de depilatérios em relacdo aos

pacientes submetidos a tricotomia.

O efeito antibacteriano do depilatério quimico (IPSO) também foi
analisado, através da diluicio de 1/3 do depilatérioc contra 4 espécies
bacterianas. Menos de 50 bactérias/mi foram detectadas apds 1 hora em
contato com o depilatério e nenhum crescimento foi observado nas culturas
adicionadas de 20ml de caldo nutriente apds 24 horas. Powis concluiu que
apesar da redugdo significativa no nimero de coldnias nos pacientes que
usaram depilatério imediatamente antes da operagido em relacdo aos pacientes
tricotomizados no mesmo periodo, o numero de pacientes estudados nio
permitiu mostrar uma redugdo significativa na infeccdo da ferida operatoria.

Apesar de muitas das infec¢bes das feridas ndo serem causadas por patégenos
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da pele, o uso de depilatérios momentos antes da operacéo teoricamente reduz
o risco deste tipo de infeccdo (POWIS, S.J.A.; WATERWORTH, T.A. et al.
1976).

Mais recentemente, COELHO et al. avaliaram a flora bacteriana da pele
em relagdo a tricotomia pré-operatéria. Ndo foi observado diferencga
significativa na contagem bacteriana média nas culturas obtidas antes,
imediatamente apds, 24 e 72 horas apos a realizacdo da tricotomia.
Entretanto, observou-se que o numero de bactérias patogénicas foi
significativamente superior nas.culturas obtidas 24 e 72 horas apds a
tricotomia. A bactéria patogénica mais encontrada foi Staphylococcus aureus.
Estes dados sugerem que a tricotomia pode modificar a flora bacteriana da
pele, mas os autores demonstraram que a aplicagdo de uma solucdo de
povidona-iodo sobre a pele, é capaz de eliminar as bactérias que proliferam

apés a tricotomia (COELHO, J.C.U.; BUFFARA JR., V.A. et al., 1988).

Em nosso estudo, ndo observamos alteracio significativa no numero
médio de bactérias entre a tricotomia, o uso de depilatério quimico e pele sem
remocdo de pélos das amostras obtidas da pele abdominal 1, 24 e 48 horas
apos a realizacdo desses trés mérodos de preparo pré-operatorio. A bactéria
mais freqiiente foi Staphylococcus epidermidis, sendo positiva em 141 culturas,
conforme descrito na literatura como a bactéria que compoe 85-100% da flora

bacteriana da pele normal (PRICE, P.B., 1938).

Distinguem-se duas espécies de Staphylococcus: S.aureus, patogénico
e S.epidermidis, saprofita, parte da flora bacteriana residente da pele. Alguns
autores diferenciam duas espécies de estafilococos coagulase-negativos:
S.epidermidis, sensivel a 0,6 upg/ml de novobiocina e S.saprophyticus,

resistente a mais de 2 pg/mi desse antibidtico (BIER, O., 1981). Somente este
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ultimo seria exclusivamente saprofita, uma vez que S.epidermidis tem sido
isolado de infeccGes cronicas da pele, de infeccdes cirtrgicas e de casos de

endocardite sub-aguda ou pds-cardiotomia.

As bactérias patogénicas mais comumente relacionadas a infeccio da
ferida operatéria continuam sendo Staphylococcus aureus, os enterococos e
Pseudomonas aeruginosa (POWIS, S.J.A.; WATERWORTH, T.A. et al., 1976;
OLSON, M.M.; O'CONNOR, M.J. et al., 1984; OLSON, M.M.; MACCALLUM,
J. et al.,, 1986; COELHO, J.C.U.; BUFFARA JR., V.A. et al., 1988).

Em nosso estudo, além de S.epidermidis, as outras bactérias mais
encontradas foram Peptostreptococcus sp. (8 culturas positivas), Eubacterium

lentum (6 culturas positivas) e Serratia marcescens (3 culturas positivas).

Levamos em considera¢do o fato de que apesar de Staphylococcus
epidermidis ser inécuo em procedimentos comuns, atualmente ele é
considerado como o agente etioldgico mais comum de infeccées em
procedimentos cirirgicos associados ao uso de proteses, principalmente
cardiacas, articulares, liqudricas e intra-oculares. YOUNG & SUGARMAN
realizaram uma revisdo bibliografica a respeito de infeccdes associadas a
proteses, concluindo que Staphylococcus epidermidis € o responsavel por 1 a
2% de infeccdo em proteses valvares cardiacas, sendo responsévéi em 28%

pelas endocardites bacterianas precoces e em 25% pelas endocardites tardias.

Este mesmo agente € causador de artrite séptica, osteomielite e
bacteriemia em 1 a 2% dos pacientes submetidos a préteses articulares;
endoftalmite e abscesso intra-ocular em 1% dos pacientes que recebem lente
intra-ocular, e infeccdes na bolsa e elétrodo em 1 a 5% dos pacientes que

recebem marca-passo cardiaco.
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S.epidermidis ¢ em 75% das vezes o maior responsavel pelas
meningires/encefalites e infeccées na via de acesso em pacientes com shunts

liquéricos (YOUNG, E.J.; SUGARMAN, B., 1988).

Estudando-se fatores relacionados a viruléncia bacteriana com repeito
ao seu papel nas infeccdes associadas a proteses, verificou-se que
Staphylococcus epidermidis tem a capacidade de produzir uma camada
complexa de carboidrato mucéide chamado de glicocdlice. Supde-se que o
glicocalice potencialize a sua viruléncia ao bloquear a penetragdo de anti-
corpos, complemento, células fagocitarias e até mesmo antimicrobianos. E
possivel que estas bactérias aderidas a um corpo estranho e recobertas com
glicocdlice permanecam vidveis mesmo apds longos periodos de
antibioticoterapia (GRAY, E.D.; PETERS, G. et al., 1984; NAFZIGER, D.A;
WENZEL, A.L., 1989).

Em decorréncia das observagdes do prédorm’nio de S.epidermidis, tanto
em infeccdes precoces como tardias, alguns autores créem que mesmo sendo
uma bactéria de baixa viruléncia ela possa ser de fato introduzida no momento
da operacdo, tormando-se sintomarica mais tarde (BERGQUIST, E.J.;

MURPHEY. S.A., 1987; YOUNG, E.J.; SUGARMAN, B., 1988).

As infeccoes fungicas da ferida operatdria sdo raras. A sua incidéncia
praticamente dobra nas feridas de pacientes traumatizados e nas feridas apos
queimaduras. O agente fingico mais encontrado ¢ Candida albicans adquirido
na grande maioria das vezes por fontes de contaminagdo exdgena e € causa de
grande numero de infeccGes invasivas nestes pacientes. Atualmente, o
reconhecimento imediato de sua presenga, a sua erradicacdo pela aplicagdo de
agentes anti-fingicos e 0 uso minimo de técnicas invasivas de suplementacio

nutricional resultaram numa reduc¢do das mortes conseqiientes a sepsis flingica
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(MOSSES, B.S.; McQUOWN, A.L., 1953; MAC MILLAN, B.G., 1980).

Em nosso estudo, o fungo mais encontrado foi Candida albicans, mas
ndo observamos alteragdo significativa no numero de culturas positivas para
fungos entre a tricotomia, o uso de depilatdrio quimico e pele sem remocéo de
pélos das amostras obtidas da pele abdominal, 1, 24 e 48 horas apds a

realizacio desses procedimentos de preparo pré-operatorio.
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CONCLUSOES

Nio houve diferenga estatisticamente significante
no numero médio de bactérias entre a tricotomia,
o uso de depilatério quimico e da pele sem
remocdo de pélos das amostras obridas da pele
abdominal 1, 24 e 48 horas apds a realizacdo

desses métodos de preparo pré-operatorio;

A bactéria predominante foi Staphylococcus

epidermidis;

Nao houve diferenca estatisticamente significante
no numero de culturas positivas para fungos entre
a tricotomia, o uso de depilatério quimico e pele
sem remocao de pélos das amostras obtidas da
pele abdominal 1, 24 e 48 horas, apos a realizacao

desses métodos de preparo pré-operatorio;

O fungo mais encontrado foi Candida albicans;
Esses dados sugerem que ndo ha alteracdo da flora
bacteriana e fungica da pele abdominal apds a

realizagdo desses trés métodos de preparo pré-

operatorio da pele.
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APENDICES




Tabela S

IDENTIFICACAO DOS PACIENTES

Ne Nome Idade
01 J.R.M. 74
02 A.P. b
03 A.C. 66
04 A.F.N. a6
05 U.P.P. 41
06 G.F.C. 41
07 N.K. 51
08 G.B. 70
09 N.B.S. 35
10 N.C. 56
1 F.A.S. 49
12 A.F.C. 59
13 B.F.S. 54
14 J.C. 40
15 J.E.A. 37
16 N.G. 23
17 D.V. 57
1 D.R. 57
19 E.S. 36
20 A.C.C. 35
21 P.J. 41
22 M.O.F. 52
23 L.A.A. 38
24 H.H.F. 64
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Tabela 6

FLORA BACTERIANA TOTAL DA PELE ABDOMINAL
(SEM REMOCAO DOS PELOS)

Paciente Internamento 1 hora 24 horas 48 horas
01 200 0 0 0
02 2000 0 100 0
03 700 0 0 0
04 30 0 0 0
05 100 80 10 15
06 830 310 1 o
07 0 20 20 60
08 0 150 2 2
09 8 2 30 200
1 10000 1700 10 270
11 1100 20 0 10000
12 4000 0 0O 20
13 60 200 200 0
14 1920 600 1420 5000
15 20000 500 700 10100
16 100. 40100 700 300
17 200 40 300 4000
i8 1100 1100 11000 1860
19 260 0 1100 0
20 4000 300 3000 1000

1 100 100 3CC 300
22 600 4000 0 80
23 800 2100 100 0
24 500 200 0 100
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Tabela 7

FLORA BACTERIANA TOTAL DA PELE ABDOMINAL
1 HORA APOS A REALIZACAO DOS PROCEDIMENTOS

Pele sem
remocao
Paciente Tricotomia Depilatério de pélos
01 0 200 0
02 0 100 0
03 200 8000 0
04 0 0 0
05 80 80 80
06 800 C 310
07 15 0 20
08 5 15 150
09 20 26 2
10 1270 400 1700
11 170 40 20
12 0 40 0
13 300 150 200
14 20000 0 600
18 250 900 500
16 710 20000 40100
17 0 50 40
18 200 1000 1100
19 200 100 0
20 30000 700 300
21 300 200 i00
22 100 5000 4000
23 3500 7600 210¢0
24 3000 800 200
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Tabela 8

FLORA BACTERIANA TOTAL DA PELE ABDOMINAL
24 HORAS APOS 0OS PROCEDIMENTOS

Pele sem
remoc¢ao
Paciente Tricotomia - Depilatédrio de pélos

01 0 0 0
02 100 0 100
03 0 0 0
04 0 0 0
05 40 15 10
06 1 1 1
07 0 0 20
08 0 200 2
09 4 400 80

10 20 20 10

1 0 0 0

12 0 40 C

13 150 150 200
14 0 90 1420

15 360 40 700

16 100 60 700

17 0 i0 300

18 300 1000 110006
19 200 1100 1300
20 400 1600 300¢C
21 1000 4000 300
22 0 0 0

3 500 1500 100
24 100 500 0
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Tabela 9

FLORA BACTERIANA TOTAL DA PELE ABDOMINAL
48 HORAS APOS OS PROCEDIMENTOS

Pele sem
4 remocao
Paciente Tricotomia Depilatoério de pélos
01 0 100 0
02 0. 0 0
03 0 0 0
04 0 0 0
05 20 0 15
06 0 §] 8
07 20 0 60
08 0 0 12
09 0 20 200
10 150 100 270
il 0 20 10000
12 10 0 20
13 0 0 G
14 400 20000 5000
15 500 2400 10100
16 100 30 300
17 30 40 4000
18 600 2200 186C
19 100 0 0
20 1200 5000 1000
21 0 100 300
22 100 0 80
23 0 0 0
24 100 200 100
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Tabela 10

CULTURAS POSITIVAS PARA FUNGOS DA PELE ABDOMINAL
SEM REMOCAO DE PELOS

Paciente Internamento 1 hora 24 horas 48 horas

01

02 + +

03 + +
04

05 +

06

07

08 +

09 +
10

11 +
12

13

14 +

16 +
17
18
19
20
21
22
23
24
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Tabela 11

CULTURAS POSITIVAS PARA FUNGOS DA PELE ABDOMINAL
APOS A TRICOTOMIA

Paciente Internamento 1 hora 24 horas 48 horas

01

02

03

04

05

06 +

07

08

09 +
10

11

12 +
13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23 +
24




Tabela 12

CULTURAS POSITIVAS PARA FUNGOS DA PELE ABDOMINAL
APOS USO DE DEPILATORIO QUIMICO

Paciente

Internamento

1 hora

24 horas

48 horas

01
02
03
04
05
06
07
08
0%
10
11

1
AL

2
-

i4
18
16
17
18
19
20
21
22
23

-
<




