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Histórico

Até o final do século XVIII, um dos grandes obstáculos ao desenvolvimento da cirurgia era a enorme incidência de infecções que ocorriam nas feridas operatórias.

Em 1840, Semmelweis, um obstetra húngaro que trabalhava em Viena, verificou a eficácia da lavagem das mãos como método para prevenir as “infecções pelo contato”.

Ele observou que a infecção puerperal era mais freqüente na ala obstétrica do hospital onde trabalhava do que em outras alas. Esta servia para a prática obstétrica dos estudantes de medicina. Quando os acadêmicos terminavam as autópsias das vítimas de febre puerperal, eles iam à enfermaria das mulheres para então, examiná-las.

Em 1847, Semmelweis tornou a lavagem das mãos obrigatória para todos os médicos e estudantes. Ela era feita com ácido clórico.

Semmelweis não sabia nada sobre os microorganismos geradores e propagadores das infecções cirúrgicas, mas desvendou que os germes eram veiculados pelas mãos dos médicos e cirurgiões. A taxa de mortalidade materna após essa orientação reduziu de 11,4% (em 1946) para 1,3% (em 1948).

Em 1865, o inglês Joseph Lister uniu as idéias de Semmelweis aos recentes estudos microbiológicos do químico francês Louis Pasteur, iniciando o emprego de antissépticos para prevenir as infecções cirúrgicas.

Depois disso, várias contribuições foram surgindo: o avental cirúrgico (Neuber, 1882), as luvas de  borracha (Halsted, 1889), a padronização da antissepsia  das  mãos ( Schimmelbush, 1891), o uso de máscaras (Radecki, 1896), ...

Introdução
A infecção hospitalar é tão antiga quanto os primeiros estabelecimentos, que surgiram há séculos, com objetivo de albergar pessoas doentes. Hoje, defini-se uma infecção hospitalar como qualquer processo infeccioso que se manifesta quando da permanência do paciente no hospital ou que pode ser relacionado a hospitalização (Burton, 1992).

As fontes de microorganismos que causam infecção hospitalar, denominados comumente de reservatórios da infecção, podem ser ou organismos que albergam patógenos, ou objetos inanimados e substâncias que são contaminados com o agente infeccioso (fômites), ou seja: os germes das fontes de contaminação poderão infectar a ferida operatória por duas vias distintas:

· A via direta, que inclui a disseminação por portadores de processos patológicos ativos, através de contato direto com o receptor, transmitindo microorganismos a partir da face, pele, vias respiratórias, intestinais, genitais, ou através de qualquer outra lesão em atividade, como um furúnculo, uma ferida contaminada, etc.

· A via indireta, que implica em um trajeto triplo: parte do portador ou da lesão ativa, e através de um terceiro elemento transmite-se ao receptor. O veículo pode ser o ar, poeira, roupas, utensílios, insetos, etc.

As duas maiores fontes de patógenos oportunistas nos hospitais são: as mãos dos profissionais da saúde e a pele, membranas mucosas, saliva, fezes e urina do paciente. As portas de entrada dos agentes patógenos podem ser: ingestão, inalação e penetração direta – principalmente pela solução de continuidade criada pelo ato cirúrgico.

A pele é a primeira barreira de defesa do corpo contra o meio externo. Ela é colonizada por dois tipos de flora:

· Flora Permanente: representada principalmente por coco gram negativos (Estafilococos epidermitis e difteróides anaeróbios) que se multiplicam livremente na pele. Esses microorganismos alojam-se principalmente junto aos folículos pilosos e ductos de glândulas sebáceas. Para removê-los parcialmente é necessário fazer uma fricção na pele. Nem os antissépticos conseguem eliminá-los totalmente.
· Flora transitória: é superficial, variável, depende do contato com o  meio ambiente e é de fácil remoção. Geralmente representada pelos estafilococos e enterobactérias gram negativas (Klebsiella, Proteus e Pseudomonas).
Algumas regiões do corpo têm uma flora bacteriana mais ampla. Essas áreas são as mais úmidas (como axilas, região inguinal e períneo) e as regiões de difícil higiene (como cicatriz umbilical e dobras cutâneas).

Os cuidados com a região a ser operada têm por finalidade a limpeza e a antissepsia da pele para prevenir infecções cirúrgicas.

O risco de infecções operatórias depende de vários fatores como: o agente infectante, a própria incisão cirúrgica, o organismo operado, ... 

A partir desses parâmetros pode-se estabelecer desde já dois princípios preventivos que visam senão a eliminação total mas uma diminuição considerável da transmissão de infecção: o da Assepsia e o da Antissepsia. Princípios estes que serão abordados no decorrer deste. 

Definições

Assepsia: é o processo pelo qual se consegue afastar os microorganismos de um determinado ambiente, objeto ou campo operatório. 

Antissepsia: é o conjunto de métodos empregado para impedir a proliferação de microorganismos patogênicos, mas não dos esporos, seja pela inativação e/ou destruição dos germes, sem que haja necessariamente a destruição de todas as formas viáveis. Esse termo é utilizado, geralmente, para tecidos vivos (pele e mucosas).

Antissepsia Complementar: é a aplicação de antisséptico na superfície orgânica após a mesma Ter sido submetida ao processo de limpeza c/ redução ou eliminação dos germes.

Desinfecção: muitas vezes utilizado como sinônimo de antissepsia. Tem o mesmo significado, mas geralmente é utilizado para objetos inanimados (como paredes, chão e equipamentos em geral da sala cirúrgica).

Esterilização: é a destruição de todas a formas viáveis de germes, inclusive os esporos, dos materiais e instrumentos cirúrgicos.

Germicidas / Bactericidas: são termos genéricos, significando a exterminação de germes patogênicos ou não.

Sanitização: é a redução do número de microorganismos a um número julgado isento de riscos para a saúde pelo uso de limpeza e desinfecção adequadas.

Desinquinação: é a limpeza da pele para remoção da flora permanente e/ou transitória que existe na superfície da pele. É melhor conseguida com a escovação da pele.

Esterilização

Características da Esterilização

A esterilização pode ser conseguida por meios físicos (como calor úmido, calor seco ou radiação ionizante) ou por meios químicos (como soluções químicas e gases).

Existem características importantes que devem ser observadas no método de esterilização escolhido:

1. Eficácia na destruição dos microorganismos e esporos.

2. Processo de fácil padronização.

3. Não danificar o material submetido à esterilização.

4. Resíduos resultantes não podem ser tóxicos.

5. Deve manter o material esterilizado até sua utilização.

Métodos de Esterilização


Os métodos de esterilização podem ser de natureza física ou química.


O processo de esterilização só é alcançado se todas as variáveis para o uso de cada método forem rigorosamente obedecidas, incluindo o controle de qualidade. Por isso, material submetido ao processo de esterilização não significa obrigatoriamente material esterilizado. Por exemplo, se colocarmos uma caixa metálica com muitos instrumentos em uma estufa a 160ºC por uma hora, antes que todos os materiais alcancem a temperatura desejada, a caixa já terá sido retirada da estufa. A temperatura se transmite lentamente e a contagem do tempo só poderia ter sido iniciada quando todo o conteúdo da caixa estivesse a 160ºC.


Esterilização Física:


Calor Úmido: 

1. Autoclave: é o método mais barato e seguro para esterilização de material médico-cirúrgico. Ela produz pressão de 1 a 2 atmosferas e eleva a temperatura até 121 ou 132ºC durante 15 a 30 minutos. Em geral, se utiliza 121ºC por 30 minutos ou 132ºC por 15 minutos, para autoclaves convencionais e 132ºC por 4 minutos, para autoclaves de alto vácuo.

O vapor d’água juntamente com essa pressão de 1 atmosfera fará difusão por osmose através da membrana plasmática  das bactérias e esporos, ocasionando coagulação do protoplasma com morte efetiva do germe.

A autoclave é um cilindro de cobre com dupla parede. Tem uma fonte geradora de eletricidade, uma fonte fornecedora de água, uma válvula de segurança, uma válvula para escape de vapor e um termômetro. Dentro do cilindro são colocados os materiais a serem esterilizados. Esses materiais devem ser previamente preparados e empacotados. Os pacotes são fechados com fitas especiais que mudam de cor indicando se a esterilização foi eficaz ou não.

A água entra pelo cilindro e o calor gerado pela eletricidade faz ela entrar em ebulição quando atinge 100ºC. Neste momento a válvula de escape do vapor fecha-se e a pressão criada dentro da autoclave faz com que a temperatura suba para aproximadamente 134ºC.

Uma grande desvantagem da autoclave é o dano que ela causa para instrumentos de corte. Neste caso deve ser dada preferência ao uso da estufa. A autoclave é utilizada principalmente para tecidos , mas também pode ser usada para esterilização de luvas de borracha, instrumentos metálicos em geral (cubas e bandejas), cateteres, drenos e tubos de borracha, fios de sutura, frascos e seringas de vidro, líquidos em geral, plásticos termorresistentes, ...

Observações: As embalagens devem ser permeáveis ao vapor (está contra-indicado o uso de papel alumínio, plásticos impermeáveis, caixas metálicas fechadas e vidros com tampas de borracha.). 

Materiais  de corte (tesouras, lâminas de bisturi, serras e brocas) devem ser esterilizados pelo calor seco para evitar perda de corte e oxidação.

Materiais com luz (tubos, cateteres, agulhas) podem não serem                                           perfeitamente  esterilizados pela dificuldade de penetração do vapor em toda sua extensão. Devem ser lavados e desinfetados antes de  serem colocados na autoclave.

Quinzenalmente, deve-se realizar o controle de qualidade com teste biológico (tiras impregnadas com esporos do Bacillus sthearothermophilus).

           Calor Seco:
           1. Estufa: é  menos  eficiente   que a autoclave,  pois o  calor  seco  tem menos poder de penetração que o vapor sob pressão, exigindo temperaturas mais elevadas e maior tempo de  exposição. Mas este é um recurso muito utilizado por seus procedimentos simples. Os materiais devem permanecer na estufa a 160ºC por pelo menos 1 hora ou para maior segurança por pelo menos:

                              160ºC ----------- 2 horas

                              140ºC ----------- 3 horas

                              180ºC ----------- 1 hora

Para regular a temperatura, existe um termostato. A fonte de calor, geralmente, é uma resistência elétrica.

A estufa tem dupla parede e é entre elas que ficam as resistências e é também onde circula o calor.

Os instrumentos devem ser previamente limpos e escovados com água e sabão para a retirada dos detritos acumulados. Só então, os instrumentos são acondicionados em caixas metálicas e levados à estufa.

O tempo de exposição depende do tipo do material a ser esterilizado.

Observações: A contagem do tempo deve iniciar no momento em que a estufa contendo o material tenha se estabilizado na temperatura desejada.

Caixas metálicas contendo instrumentos não devem ter mais da metade do espaço ocupado.

O material na estufa deve ser organizado de tal forma que haja passagem de calor entre ele.

O controle de qualidade é feito com fitas que mudam de cor quando atingem 170ºC ou com indicadores biológicos (fitas impregnadas com esporos de Bacillus sthearothermophilus).

           2. Radiação Ionizante: A radiação  com raios gama  pelo Cobalto 60 é muito utilizada industrialmente para esterilização de material descartável, contendo plástico ou borracha, que não toleram bem o calor. É um método de esterilização confiável.

           Esterilização Química:

           1. Óxido de Etileno: é um  gás  (éter cíclico)  com ação  germicida que está associada a sua temperatura de  aproximadamente 55ºC e  a sua umidade.

Indicado para esterilização de materiais que não toleram temperaturas elevadas (como sondas, cateteres, plásticos em geral, seringas, aparelhos elétricos, ópticos, circuitos de inalação, respiradores, ...).

A desvantagem se refere ao alto custo do equipamento, manutenção e demora para completar o processo de esterilização. A utilização fica restrita aos grandes hospitais e às indústrias de materiais médico-hospitalares.

O controle de qualidade é feito com testes que contém o Bacillus subtilis.

           2. Glutaraldeído: é um   dialdeído com propriedades   micobactericida, fungicida, esporocida, virucida e bactericida. É um líquido empregado na concentração de 2%. O produto na embalagem comercial original fechada necessita ser ativado antes do uso. O ativador eleva o pH da solução. O glutaraldeído  pode ser estocado por até 2 semanas após sua ativação. É indicado principalmente para materiais que não toleram bem o calor, como: endoscópios, laparoscópios, transdutores, equipamentos de anestesia, diálise, hemodiálise, ... Suas desvantagens são: custo elevado, é um produto alergênico (deve ser manipulado com luvas), alguns materiais precisam de até 12 horas de submersão para completa esterilização e após o término do processo é necessário enxágüe com água esterilizada para remoção dos resíduos do produto, que é tóxico.

Mesmo assim, é o método de esterilização química utilizado preferencialmente hoje em dia.

O nome comercial é: CIDEX ( (Jonhson).


3. Formaldeído: solução alcoólica a 8% ou  aquosa a 10%. Também é considerado   esterilizante  químico após  10  horas  de  exposição. É irritante, tóxico além de corrosivo para metais, ressecando borrachas e plásticos. É indicado para  materiais termossensíveis. É inativado por proteínas. O nome comercial é GERMEKIL INSTRUMENTAL ( (Darrow).

            Outros Recursos Químicos :

·  Compostos derivados do cloro (esterilização em 6 horas).

·  Peróxido de Hidrogênio estabilizado a 6% (indicado para lentes).

·  Irradiação Ultra-Violeta (tem baixo poder de penetração, não é indicada).

·  Pastilhas de Formaldeído (método pouco seguro)

Antissépticos e Desinfectantes

Um antisséptico ideal deveria ter as seguintes características:

· Estável por longo período de tempo

· Ativo em baixa concentração

· Amplo espectro de ação

· Não manchar a pele e vestuário

· Solúvel em água

· Eficaz à temperatura ambiente

· Ação bactericida imediata

· Ação bacteriostática

· Efeito residual prolongado

· Ausência de toxicidade para o homem

· Baixo custo

As substâncias bactericidas podem ser classificadas quimicamente em:

1) Álcoois – Usados como antissépticos para a pele e também como desinfetantes de ambientes. Agem desnaturando proteínas das bactérias. Não têm efeito residual e não são esporicidas.

2) Éteres – Antissépticos de curta ação pela sua rápida evaporação e sem efeito residual. Quando adicionados ao álcool etílico reforçam suas ações.

3) Aldeídos e derivados – Aplicado como desinfectante sendo potentes germicidas e têm efeito contra esporos. Podem ser aplicados em superfícies para esterilização por imersão ou em recintos para desinfecção de ar ambiente. São fortes redutores, precipitando proteínas e têm aplicações limitadas pela sua ação irritante na pele e mucosas quando muito concentrados.

4) Fenóis derivados – O fenol é a substância padrão da atividade dos antissépticos. Alguns derivados são usados como desinfetantes para superfícies principalmente pisos. São bactericidas, fungicidas, tendo efeito residual prolongado. Os cresóis (creolina) são utilizados para pisos, mantendo sua atividade mesmo em presença de matéria orgânica.

5) Halogênios e derivados – São representados pelo cloro e pelo iodo. O cloro é fortemente bactericida, destruindo esporos, vírus e protozoários. As soluções de hipoclorito são usadas em feridas infectadas para remover tecidos necróticos. O iodo é o mais eficaz dos antissépticos, sendo germicida de largo espectro atuando em esporos, germes anaeróbicos, vírus e fungos. É um dos antissépticos mais usados em cirurgia pelo efeito imediato, ação residual e amplo espectro.

6) Agentes de superfície – Abaixam a tensão superficial dos líquidos, auxiliando-os a se espalharem e penetrarem nas superfícies e interstícios de materiais, sendo chamados também de agentes ativos de superfície. Esses agentes são diferentes entre si por propriedades variadas e dois grupos têm aplicação como antissépticos e desinfetantes: compostos aniônicos e catiônicos. Parecem agir nas bactérias deprimindo seu metabolismo, inibindo sistemas enzimáticos ou cindindo compostos de nitrogênio e fósforo.

Os compostos aniônicos incluem os sabões que, associados com água na limpeza cuidadosa da pele como preparação para cirurgia dão bons resultados. Os sabões medicinais são sabões moles acrescidos de substâncias diversas (compostos fenólicos, sulfurados, mercuriais, etc.), afim de conseguirem propriedades mais específicas. Como antissépticos agem somente contra bactérias gram-positivas.  

Os compostos catiônicos são mais eficazes que os aniônicos agindo em concentração mais baixa e possuem as mesmas aplicações como agentes antissépticos em cirurgia e dermatologia. São representados pelos compostos do amônio quaternário, sendo germicidas potentes e de ação rápida, porém, não podem ser usados como agentes esterilizantes por fraca ação sobre os esporos e germes gram-negativos, podendo ser contaminados pelos mesmos. Não são irritantes para a pele, podendo ser usados no tratamento dos processos infecciosos cutâneos ou mucosas. Os principais agentes catiônicos usados são os seguintes: cloreto de benzalcônio, cloreto de cetilpiridínio, cetrimida e clorexidine. 

7) Metais pesados- Na antissepsia da pele, o mercúrio é predominantemente bacteriostático, de fraca ação terapêutica e inativado em contato com proteínas tissulares, podendo ser contaminados por Pseudomonas. Seu uso tem sido abandonado por substâncias mais eficientes. Os principais compostos são: mercurocromo, metafen e merthiolate.

8) Agentes oxidantes – Não possuem efeito residual, atuando somente nas superfícies em contato. O agente mais usado como antisséptico é a água oxigenada. Ativa contra muitas bactérias gram positivas e negativas e sem efeitos sobre os esporos.

O Permanganato de potássio (KMnO4), fraco agente bactericida, é usado Na diluição de 1/1000 1/10000 para irrigações vesicais ou para embeber compressas em úlceras crônicas de pele. Como todos os halogenados, sua atividade seria dada pelo bloqueio das enzimas bacterianas. 

Principais preparações antissépticas

	Princípio ativo
	Nome comercial
	Objetivo
	Gram positivo
	Gram negativo
	Fungos
	Vírus
	Toxicidade

	Iodo
	Povidine degermante
	Desinquinação

Pré-operatório
	Excel.
	Bom
	Bom 
	Bom 
	Irritação de pele

	
	Povidine tópico
	Antissepsia
	
	
	
	
	

	Amônio Quaternário
	Chlorohex (clorhexi-dine)
	Desinquinação

Pré-operatório
	Idem
	Idem
	Fraca 
	Idem 
	Ototoxicidade

	Álcool
	
	Antissepsia

Desinfecção 
	Idem 
	Excel.
	Bom 
	Idem 
	Frio e volátil


Preparo da Equipe Cirúrgica

A equipe cirúrgica precisa se adaptar a um regime de absoluta assepsia, pois são fontes freqüentes de contaminação. Indivíduos com lesões de pele não cicatrizada ou com infecção de vias aéreas não devem adentrar ao centro cirúrgico até a cura total do processo. 

Banho: A equipe cirúrgica deve evitar o banho momentos antes de entrar em campo operatório pelo aumento da descamação da pele e possibilidade de contaminação.

Roupas: Antes de entrar no centro cirúrgico todos necessitam trocar suas roupas rotineiras por vestes adequadas e revestir seus calçados com sapatilhas de tecido grosso. Faz-se necessário também o uso de gorros ou toucas - que devem cobrir todo o cabelo – e máscaras – que deve ser bem adaptada a boca e ao nariz. Se o elemento permanecer várias horas no centro cirúrgico, a máscara deve ser trocada a intervalos. 

 Preparo das mãos e antebraço da equipe cirúrgica: O preparo adequado da pele das mãos e antebraços inclui dois procedimentos: desinquinação e antissepsia complementar.

A desinquinação é a limpeza da pele para remoção da flora transitória ou temporária que existe na superfície da pele e é melhor conseguida com a técnica de escovação da pele. Antes da escovação as unhas devem estar ou serem aparadas e limpas com remoção mecânica de detritos sob a extremidade das mesmas, fazendo uma lavagem inicial das mãos, antebraços e cotovelos com água e sabão neutro ou associado com iodóforo.

Técnica de escovação:  O tempo de escovação deve variar de 7 a 10 minutos no total, havendo redução da flora bacteriana de 50% após 6 minutos de escovação. Usa-se sabão líquido ou sabão neutro ou preferencialmente iodo-povidona na forma de solução degermante ou outros agentes antissépticos. Primeiramente deve-se lavar as mãos e antebraços com água corrente para a retirada de algum resíduo e ensaboar com um dos produtos citados acima. Todas as partes devem ser lavadas por igual, iniciando preferencialmente pelas extremidades dos dedos caminhando em sentido do cotovelo. Deve-se escovar cada dedo individualmente, cada lado, face palmar e dorsal até o punho, para depois prosseguir ao antebraço. As mãos e os antebraços deverão sempre estar em posição mais alta que os cotovelos para que a água e o sabão sempre escorram neste sentido não contaminando as áreas já escovadas. Após a escovação lavam-se as mãos e antebraços com água corrente em abundância, mantendo sempre as mãos em nível mais alto. Enxágua-se novamente as mãos e antebraços com a solução antisséptica mencionada. 

Deve-se passar à antissepsia complementar quando utilizou-se somente água e sabão para a escovação, imergindo as mãos em uma bacia com solução antisséptica (pode ser álcool iodado a 2%) e elevando as mãos deixando o antisséptico escorrer até secagem. 

Procede-se então a secagem com toalha ou compressa estéril, iniciando pelas mãos e depois antebraços e usando cada lado da compressa para um braço. Lembrando de manter sempre as mãos acima da cintura.

Após este preparo os elementos da equipe devem então colocar os aventais e luvas.

Preparo do Paciente

O preparo do paciente deve ser iniciado na véspera com banho geral, lavagem da cabeça, axilas e genitais, pois são, além do trato respiratório, os maiores fatores de contaminação. Troca-se a roupa pessoal e evidentemente a de cama. O banho do dia da cirurgia tem sido contra indicado por aumentar a difusão de germes. 

Antes de ser levado ao centro cirúrgico troca-se a roupa do paciente por uma camisola, sendo transportado por uma maca até a entrada do centro cirúrgico, onde será mudado para outra maca, pertencente ao mesmo.

A tricotomia deve ser feita sempre no dia da intervenção e, segundo alguns autores, no próprio centro cirúrgico. A tricotomia de véspera pode provocar foliculite ou mesmo infecção de pequenos cortes acidentalmente ocorridos.

A antissepsia do campo operatório é processo inerente à própria Técnica Cirúrgica: apesar de não haver consenso geral, o melhor procedimento é lavar-se cuidadosamente (10 minutos) o local a ser operado com sabão detergente anti-séptico com formulações à base de hexaclorofeno. Segue-se a antissepsia, preferencialmente com álcool iodado ou clorexidine.

Preparo do Ambiente Hospitalar

O ambiente hospitalar deve ser limpo e seguro para o paciente e demais pessoas que aí transitam. Devem ser estabelecidas práticas de rotina para minimizar ou excluir a contaminação bacteriana. A fim de diferenciar os procedimentos de limpeza e desinfecção de pisos e paredes, as áreas hospitalares são classificadas, segundo o risco potencial de aquisição de infecções, em críticas, semi-críticas e não críticas. A área crítica é qualquer ambiente que exija assepsia rigorosa para proteção do paciente: centro cirúrgico, centro de terapia intensiva, berçário e isolamento. A área semi-crítica são os locais onde não há necessidade de um absoluto controle do nível de contaminação: enfermarias, quartos, laboratórios, consultórios, cozinha e lavanderia. A área não crítica se refere aos ambientes sociais e administrativos onde se faz perfeita limpeza e sanificação: saguões, recepção, corredores, secretarias, elevadores, etc.

Usados apropriadamente os agentes desinfetantes de qualquer dos grupos podem eficazmente desinfetar as superfícies dos ambientes. Deve-se deixar que as superfícies fiquem molhadas pela solução desinfetante pelo menos por 10 minutos após a aplicação. Deve-se usar quantidade suficiente do agente desinfetante para poder atuar sobre detritos que eventualmente tenham ficado e deixar um resíduo para manter uma ação antimicrobiana.

As técnicas de limpeza de centro cirúrgico são consideradas separadamente devido às suas peculiaridades. O controle de dispersão de partículas deve ser feito através da manutenção estrita da higiene ambiental durante a cirurgia, ocupação da sala cirúrgica pelo número mínimo de pessoas (devidamente paramentadas) necessárias ao procedimento e manutenção das portas fechadas. Devem ser feitas uma limpeza diária de rotina, uma limpeza geral semanal e a desinfecção do ar deve ser feita semanalmente ou ao término de uma cirurgia contaminante.

Conclusão

“Nós usualmente pensamos nos hospitais onde as doenças são tratadas, não lugares onde nós adquirimos doenças.” Van Demark & Batzing, 1987.

A infecção hospitalar apresenta um caráter de maleficência,  quando o paciente ao se internar para se submeter a um determinado tipo de tratamento ou procedimento diagnóstico, adquire uma infecção, que por vezes poderá ser de alta morbidade ou leva-lo ao óbito. A situação torna-se evidentemente insustentável e antiética, quando esta infecção ocorre me conseqüência de negligências e/ou imprudências, seja por ação ou omissão da equipe cirúrgica ou da própria instituição hospitalar. Estas falhas ou omissões poderão estar relacionadas a vários fatores entre os quais citamos: a não lavagem das mãos, técnica de esterilização inadequada, quebra da cadeia asséptica seja no ato cirúrgico, curativos e etc.
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