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Background and Objectives - Pulmonary infections are responsible for 15% of all nosocomial infections. Spray
inhalation contaminated with bacteria is one of the most important microorganism entry point to the lower respiratory
tract and the anesthesia machine respiratory circuit may act as a reservoir for such microorganisms. This study aimed
at evaluating the contamination degree of respiratory circuits and the efficacy of a standard cleaning routine for such
circuits.

Methods - Forty-five inspiratory, 45 expiratory and 45 hoses cleaned by a standard cleaning routine were analyzed.
The analysis was made by collecting material from the inner part of the hoses by means of a sterile swab and subsequent
cultivation in an adequate medium at a microbiological laboratory to check for bacterial growth.

Results - Bacterial growth was positive in 35.5% of all inspiratory hoses, 44% of all expiratory hoses and 35.5% of all
clean hoses. The most frequent bacteria was the negative DNAase Staphilococcos sp but Gram negative bacilli like
Pseudomonas aeruginosa, Klesbsiella pneumoniae and others were also found in all groups of analyzed hoses.

Conclusions - The anesthesia machine respiratory circuit showed bacterial contamination. The standard cleaning
routine used in these circuits has not proven to be effective. The use of sterilized or disinfected hoses on the respiratory
circuit for each new patient seems to be the most indicated.
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As infecções pulmonares são responsáveis
por cerca de 15% das infecções hospi-

talares, sendo o segundo tipo de infecção mais
comum 1. Pacientes que passam por cirurgias,
principalmente as tóraco-abdominais e os in-
tubados ou ventilados mecanicamente são con-
siderados de alto risco para desenvolver pneu-
monias hospitalares 2-16.

A inalação de aerossóis contendo bac-
térias é uma das principais vias de entrada de
microorganismos no trato respiratório inferior 2-5

e o circuito respiratório do aparelho de anestesia
pode ser reservatório para esses microorganis-
mos 7, 17-21

O sistema respiratório do aparelho de
anestesia mais comumente usado no Brasil é o
sistema circular, valvular, com absorção de gás
carbônico. Esse sistema tem a característica de
promover a reinalação dos gases exalados pelo
paciente após passar por um caníster com cal
sodada onde os gases são aquecidos e umidifi-
cados e o gás carbônico é absorvido. O pH da
cal sodada é extremamente alcalino, maior do
que  dez,  o  que  impediria  a  contaminação  do
sistema22.

Em muitos hospitais não existe rotina
para limpeza ou troca das traquéias do sistema
respiratório. Em alguns hospitais elas são
lavadas com água e sabão ou desinfectadas
com hipoclorito de sódio, secas com jatos de ar
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comprimido ou não, e armazenadas com ou sem
embalagem.

Este estudo tem o objetivo de avaliar a
contaminação do circu ito respiratór io do
aparelho de anestesia e a eficácia de uma rotina
padronizada de desinfecção.

MÉTODO

Após aprovação pela Comissão de
Ética Médica do hospital foram selecionados cir-
cuitos respiratórios que não passaram pelo proc-
esso de esterilização normalmente empregado
em nosso hospital mas que foram submetidos a
uma nova rotina de limpeza. Essa rotina foi pa-
dronizada e const i tuída de lavagem das
traquéias com água e sabão não estéreis, de-
sinfecção com hipoclorito de sódio a 1%, se-
cagem com jatos de ar comprimido e armaze-
namento sem embalagem. Esses circuitos foram
utilizados em anestesias gerais em sistema cir-
cular valvular, com absorção de gás carbônico
pela cal sodada, e após uma semana foram
submetidos ao processo padronizado de lim-
peza.

Quarenta e cinco conjuntos respi-
ratórios foram analisados, constituídos por uma
traquéia do ramo inspiratório e outra do ramo
expiratório, que haviam sido utilizadas em pelo
menos uma anestesia geral com sistema circular
e que haviam passado pela rotina de limpeza
padronizada. Este grupo constituiu o grupo de
traquéias utilizadas. Outro grupo de quarenta e
cinco traquéias, que também passaram por essa
rotina e não foram utilizadas, também foram
analisadas, constituindo o grupo de traquéias
limpas.

A analise da contaminação processou-
se com a coleta de material do interior das
traquéias, por onde passam os gases, com a
utilização algodão estéril montado em hastes
plásticas tipo culturetes. Os culturetes foram
umedecidos com solução de cloreto de sódio a

0,9% estéril e friccionados pelo interior das
traquéias 23. Nas traquéias do ramo inspiratório
o material foi colhido da extremidade próxima a
válvula  inspiratória, próximo ao  caníster e no
ramo expiratório, na extremidade próxima a
peça em Y do circuito.

Após a coleta os materiais foram colo-
cados em meio de transporte de Stweart e en-
caminhados ao laboratório de microbiologia. Os
culturetes foram semeados em meio de tioglico-
lato líquido. Ocorrendo turvação do meio, pelo
provável crescimento bacteriano, o material foi,
então, semeado em ágar sangue, para cres-
cimento de bactérias tipo Gram positivas, e em
ágar Macconkey, para bactérias tipo bacilos
Gram negativos.

Uma vez observado crescimento bacte-
riano no meio ágar, a cultura foi encaminhada ao
aparelho Vitek, BioMerieux, para identificação
da bactéria e realização de antibiograma.

Os pacientes foram acompanhados no
pós-operatório durante a internação hospitalar
para verificar a ocorrência de pneumonia.

A análise estatística dos resultados foi
realizada pelo teste do Qui-Quadrado, com nível
de significância de 0,05 (p<0,05).

RESULTADOS

Em 16 das 45 traquéias utilizadas per-
tencentes ao ramo inspiratório ocorreu cres-
cimento bacteriano,e em 20 das 45 utilizadas do
ramo expiratório.

No grupo de traquéias limpas ocorreu
crescimento  bacteriano  em  16 das 45 exami-
nadas.

Portanto, houve presença de bactérias
em 40% das traquéias pertencentes ao grupo
utilizado, sendo 35,5% das traquéias do ramo
inspiratório e em 44,4% das do ramo expiratório.
No grupo de traquéias limpas ocorreu bactérias
em 35,5% (Tabela I).
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Tabela I - Traquéias com Crescimento Bacteriano
Presente nos Diferentes Grupos

Grupo Nº de Traquéias
Analisadas

Bactérias
Presentes

Limpas 45 16 (35,5%)*

Utilizadas 90 36 (40,0%)*

Utiliz.Ins. 45 16 (35,5%)

Utiliz.Exp. 45 20 (44,4%)
* sem diferença estatística para p<0,05

Não houve diferença estatística signifi-
cativa entre os grupos estudados.

Os tipos de bactérias encontradas nos
diferentes grupos estão anotadas na Tabela II.

Não foram observados casos de pneu-
monia no período pós-operatório.

DISCUSSÃO

O circuito respiratório do aparelho de
anestesia que passou pela rotina de limpeza
empregado apresentou contaminação bacteria-
na. Tanto as traquéias utilizadas no ramo inspi-
ratório, como as utilizadas no ramo expiratório e
as limpas, que passaram pelo processo de lim-

peza, estavam armazenadas e não haviam
ainda sido utilizadas, apresentaram crescimento
bacteriano.

A contaminação dessas traquéias pode
ter ocorrido no processo de limpeza. O uso de
água não estéril para enxágüe, ar não estéril
para secagem, manipulação com mãos contami-
nadas, estocagem sem embalagem adequada
ou até mesmo o processo de limpeza não ser
eficiente para eliminar um microrganismo de
uma traquéia utilizada pode ser a fonte de con-
taminação das traquéias limpas.

As bactérias encontradas nos ramos
inspiratório e expiratório dos circuitos utilizados
também podem ter várias origens: os circuitos
limpos  já  estariam  contaminados  previamente
ao uso, manipulação por mãos contaminadas de
anestesistas e técnicos, provenientes das vias
aéreas e orofaringe de pacientes colonizados/in-
fectados, ou provenientes de outras partes do
ventilador ou sistema respiratório do aparelho
que não passaram pelo processo de limpeza,
como o caníster ou as válvulas inspiratória e
expiratória.

Tabela II - Tipos de Bactérias Encontradas nos Diferentes Grupos de Traquéias

Quantidade de Culturas Encontradas por Grupos

Bactérias Limpas Ramo Insp Ramos Exp

Escherichia coli - - 1

Enterococcus faecalis - 1 -

Staphylococcus aureus 2 - 1

Pseudomonas aeruginosa - - 1

Klebsiella pneumoniae - - 1

Dfteróide - 1 -

Chryseomonas luteola - 1 -

Acinetobacter calcoaceticus 1 - -

Staphylococcus epidermidis 3 3 3

Staphylococcus warneri 5 3 3

Staphylococcus simulans 1 1 2

Staphylococcus saprophyticus - - 1

Staphylococcus capitis - 1 -

Staphylococcus hyicus - 1 -

Staphylococcus intermedius 1 - -

Staphylococcus sp DNAse neg 1 3 5

Bacilo gram positivo 2 - 1

Bacilo gram negativo - - 1
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A maioria das bactérias encontradas no
ramo inspiratório foram tipo aeróbios gram posi-
tivo, não comumente causadoras de infecções
pulmonares - os Staphylococcus sp DNAse ne-
gativo - que são germes da flora saprofítica da
pele de humanos; porém também foram encon-
tradas duas bactérias aeróbicas gram negativas,
causadoras de infecções pulmonares, uma
Chryseomonas luteola (um tipo de pseudomo-
nas) e um Enterococcus faecalis.

No ramo expiratório também foi obser-
vado o mesmo padrão, com predomínio dos
Staphylococcus sp DNAse negativo, porém mais
uma vez observou-se crescimento de germes
comumente causadores de pneumonias, como o
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Pseu-
domonas aeruginosa e Klebsiella pneumoniae.

O Staphylococcus sp DNAse negativo
também foi a bactéria mais encontrada nas
traquéias limpas, mas também, como observado
no outro grupo, ocorreu crescimento de bac-
térias patogênicas, causadoras de infecções
pulmonares. Staphylococcus aureus em duas
traquéias e Acinetobacter calcoaceticus em
outra.

Em todos os grupos, o tipo de bactéria
mais freqüentemente encontrado foi o aeróbio
gram positivo, que comumente não causam in-
fecções pulmonares, com exceção do Staphylo-
coccus aureus 24-29. Bactérias aeróbias gram
negativas são as principais responsáveis por
infecções pulmonares hospitalares. Klebsiellas
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Acine-
tobacter calcoaceticus, Escherichia coli, Serratia
marcences, Proteus sp são os agentes etiológi-
cos de mais de 50% das pneumonias hospi-
talares 2, 24, 29-35.

Schaberg e col relataram que, de 1986
a 1989 as bactérias aeróbias compreenderam
pelo menos 73% e os fungos 4% dos agentes
etiológicos de pacientes com pneumonia no
Hospital da Universidade de Michigan 30. Nesse
estudo, muito poucos anaeróbios e nenhum
vírus foram identificados, provavelmente, como
em nosso caso, por não serem realizadas cul-
turas desses agentes 30.

As pneumonias hospitalares são res-
ponsáveis por aproximadamente 15% de todas
as infecções hospitalares e são o segundo tipo
de infecção hospitalar mais freqüente após as do
trato urinário1, 36.

Em um estudo americano sobre a efi-
ciência do controle de infecções hospitalares na
década de 70 foi relatado que 75% das infecções
pulmonares hospitalares bacterianas ocorreram
em pacientes que haviam sido submetidos a
cirurgias e que o risco era 38 vezes maior para
os procedimentos tóraco-abdominais 5.

Em estudos epidemiológicos mais re-
centes são considerados pacientes com alto
risco de desenvolver  pneumonias bacterianas
hospitalares, os pacientes intubados e/ou venti-
lados mecanicamente, os com diminuição do
nível de consciência, particularmente aqueles
com traumatismo crânio-encefálico, os com
episódios prévios de aspiração, com doença pul-
monar crônica de base e aqueles com mais de
70 anos 5.

Também os pacientes em uso de
cimetidina com ou sem antiácidos, recebendo
antibióticos, com sonda nasogátrica, os politrau-
matizados ou que fizeram broncoscopia recen-
temente, são considerados de risco 2-16.

Esses tipos de pacientes são os que
comumente se submetem a procedimentos anes-
tésicos e portanto estariam mais sujeitos a desen-
volver pneumonias, além do fato de que a
anestesia possa promover certo grau de de-
pressão imunológica37, 38.

As pneumonias hospitalares tem como
principal patogênese a aspiração de bactérias
do orofaringe para o trato respiratório inferior, a
inalação de aerossóis contendo bactérias 1-4 e
menos freqüentemente a via hematogênica 39.

Aparelhos  usados  para  terapia respi-
ratória (como os nebulizadores), aparelhos para
exames diagnósticos (como os broncoscópios)
e aparelhos de anestesia são considerados re-
servatórios potenciais para microorganismos 7,

17-21. Portanto, circuitos respiratórios do apare-
lho de anestesia e ventiladores contaminados
podem ser responsáveis pela entrada de bac-
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térias no trato respiratório inferior por meio da
inalação de aerossóis 40.

A contaminação desses circuitos pode
ser comprovada em nosso estudo, entretanto,
não foi possível identificar a origem dessa con-
taminação, como: pacientes com vias aéreas
colonizadas/infectadas; processo de limpeza ine-
ficiente; manipulação por médicos ou técnicos
colonizados; ou de outras partes do aparelho.

As vias de transmissão podem ocorrer
do aparelho para o paciente 19-21, 41-50, de um
paciente para outro 51, 52 ou de outro foco infec-
cioso do organismo para o trato respiratório in-
ferior, por meio de manipulação ou do próprio
aparelho 18, 52-54.

As mãos de médicos e outros fun-
cionários também podem estar colonizadas por
germes comuns em hospitais, como os bacilos
gram negativo e os Staphylococcus aureus e
podem promover a contaminação cruzada dos
circuitos respiratórios e tubos traqueais.

Logo, a adequada limpeza e esterili-
zação ou desinfecção das partes reutilizáveis
dos ventiladores e do aparelho de anestesia são
medidas importantes em reduzir a pneumonia
hospitalar 1, 19, 20, 42-46,54-60, bem como medidas
educativas no sentido de cuidados na manipu-
lação de tubos endotraqueais, circuitos respi-
ratórios e de lavagem das mãos.

A contribuição do aparelho de anes-
tesia na incidência de pneumonias hospitalares
foi relatada nos Estados Unidos antes da imple-
mentação  de  uma  rotina de limpeza e  desin-
fecção/esterilização desses aparelhos pelos
hospitais 61, 62. Atualmente, o CDC (Centers for
Diseases Control and Prevention) órgão ameri-
cano que incentiva e promove medidas para o
controle de infecções, normalizou condutas para
limpeza e desinfecção/esterilização desses
aparelhos 40 . Essa rotina é pouco detalhada nos
livros textos de anestesia, tanto brasileiros como
nos internacionais e poucos hospitais nacionais
seguem qualquer rotina.

Em relação ao aparelho de anestesia,
o CDC preconiza certas condutas que são bem
fundamentadas em trabalhos científicos, como a

desinfecção/esterilização do circuito respiratório
a cada novo paciente que utilizar o aparelho.
Entretanto, outras medidas ainda necessitam de
mais estudos, como o uso de filtros bacterianos 40.

As partes internas do aparelho de anes-
tesia, como fontes de gases, válvulas redutoras
e reguladores de pressão, fluxômetros e vapori-
zadores, não são considerados fontes de con-
taminação dos gases inalados 63 e uma rotina de
desinfecção/esterilização não é considerada ne-
cessária.

O circuito respiratório, que inclui todas
as partes por onde os gases passam para serem
inalados e exalados, é considerado contami-
nado por microorganismos originados do orofa-
ringe e traquéias dos pacientes. Essa parte inclui
o tubo traqueal, a máscara facial, os ramos in-
spiratório e expiratório do circuito, a peça em Y,
o absorvedor de CO2 (cal sodada), o caníster, o
fole do ventilador com suas conexões e os umidi-
ficadores 40.

Os componentes que entram em con-
tato direto com as mucosas dos pacientes, como
a máscara facial e o tubo traqueal, ou os que se
tornam rapidamente contaminados, como a peça
em Y e os ramos inspiratório e expiratório do
circuito, devem ser submetidos a esterilização
ou desinfecção de alto nível, como a pasteuri-
zação, a cada novo paciente que usar o aparelho
65, 66.

Em relação ao absorvedor de CO2,
caníster, fole do ventilador e suas conexões, não
existe uma norma firmada quanto a freqüência
de troca, limpeza e desinfecção/esterilização,
porém deve existir uma certa periodicidade para
seu tratamento, como a cada troca da cal sodada
40.

O uso de filtros bacterianos hidrofóbi-
cos no circuito respiratório mostrou impedir a
contaminação bacteriana do aparelho 66-68. Em
trabalhos experimentais, microorganismos com
tamanho superior a 0,2 µm são totalmente im-
pedidos de passar através do filtro, que tem uma
membrana filtrante com poros de 0,2 µm. Mesmo
microorganismos menores, como as microbac-
térias e os vírus, com sua propriedade hidrofí-
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lica, seriam impedidos de passar, por ter o filtro
característica hidrofóbica 69-71. Sua importância,
porém, em prevenir infecções pulmonares ainda
necessita de mais estudos 72, 73.

O circuito respiratório do aparelho de
anestesia apresentou contaminação bacteriana
e a rotina padronizada empregada para limpeza
desse circuito não foi eficiente. Também a
origem dessa contaminação não pode ser iden-
tificada. Embora não tenha sido observado ca-
sos de pneumonia no pós-operatório, os dados
sugerem que esterilização ou desinfecção de
alto nível devem ser realizadas em todo o cir-
cuito respiratório e em todas as partes que en-
tram em contato com secreções, para cada novo
paciente que utilizar o aparelho. Uma rotina para
limpeza de todas as partes do aparelho também
deve existir, bem como cuidado na manipulação,
por médicos e técnicos, de todo material que
entrar em contato com as vias aéreas dos
pacientes.

Stabile Jr SL, Cicarelli DD, Momi T, Pag-
nocca ML - Avaliação da Contaminação
do Circuito Respiratório do Aparelho de
Anestesia

Justificativa e Objetivos - As infecções pul-
monares são responsáveis por cerca de 15%
das infecções hospitalares. A inalação de
aerossóis contendo bactérias é uma das princi-
pais  vias  de entrada  de microorganismos  no
trato respiratório inferior e o circuito respiratório
do aparelho de anestesia pode funcionar como
reservatório para esses microorganismos. O
objetivo deste estudo foi avaliar a contaminação
dos circuitos respiratórios e a eficácia de uma
rotina padronizada de limpeza.

Método - Foram analisadas 45 traquéias utili-
zadas no ramo inspiratório, 45 utilizadas no
ramo expiratório e 45 traquéias limpas, não
utilizadas, que haviam passado por uma rotina
de limpeza padronizada. A análise processou-
se com a coleta de material do interior das
traquéias com o uso de culturetes e posterior
encaminhamento do material para o laboratório
de microbiologia para verificar o crescimento
bacteriano.

Resultados - Ocorreu crescimento bacteriano
em 35,5% das traquéias utilizadas no ramo ins-
piratório, em 44,4% das utilizadas no ramo ex-
piratório e em 35,5% das traquéias limpas. A
bactéria mais freqüentemente encontrada foi o
Staphylococcus sp DNAse negativo, mas tam-
bém foram encontrados bacilos Gram negativo,
c om o Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
pneumoniae e outras em todos os grupos de
traquéias.

Conclusões - O c i r cu i t o r esp i ra tó r io do
aparelho de anestesia apresentou contami-
nação bacteriana. A rotina padronizada empre-
gada na limpeza desses circuitos não foi
eficiente. Parece ser mais indicado a adoção de
um circuito que passou por um processo de
esterilização ou desinfecção, para cada novo
paciente que utilizar o aparelho.

UNITERMOS - COMPLICAÇÕES: infecção pul-
monar; EQUIPAMENTOS,  Aparelho de
Anestesia: sistema respiratório

Stabile Jr SL, Cicarelli DD, Momi T, Pag-
nocca ML - Evaluación de la Contami-
nación del Circuito Respirator io del
Aparato de Anestesia

Justificativa y Objetivos - Las infecciones pul-
monares son aproximadamente responsables
por 15% de las infecciones hospitalares. La
inhalación de aerosol conteniendo bacterias es
uno de los principales caminos de entrada de
microorganismos en el tracto respiratorio infe-
rior y el circuito respiratorio del aparato de anes-
tesia puede funcionar como depósito para esos
microorganismos. El objetivo de este estudio
fue  evaluar la contaminación de los circuitos
respiratorios y la efectividad de una rutina regu-
larizada de limpieza de esos circuitos.

Método - Se analizaron 45 tráqueas usadas en
el ramo inspiratório, 45 usadas en el ramo expi-
ratório y 45 tráqueas limpias, no usadas, que
habían pasado por una rutina de limpieza regu-
larizada. El análisis se procesó con la colecta
de material del interior de las tráqueas con el
uso de culturetes y la dirección posterior del
material para el laboratorio de microbiología
para verificar el crecimiento bacteriano.
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Resultados - Ocurrió crecimiento bacteriano en
35,5% de las tráqueas usadas en el ramo inspi-
ratório, en 44,4% de las usadas en el ramo
expiratório y en 35,5% de las tráqueas limpias.
La bacteria que frecuentemente más se encon-
tró era el Staphylococcus sp DNAse negativo,
pero también se encontraron bacilos Gram ne-
ga t i vo como Pseudomonas aerug inosa,
Klebsiella pneumoniae y otras en todos los gru-
pos de tráqueas.

Conclusiones - EL circuito respiratorio del apa-
rato de anestesia presentó contaminación bac-
teriana. La rutina regularizada empleada en la
limpieza de esos circuitos no era eficaz. La
adopción de un circuito que pasó por un proceso
de esterilización o desinfección, para cada
paciente nuevo que usar el aparato, parece ser
lo más conveniente.
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