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Stabile Jr SL, Cicarelli DD, Momi T, Pagnocca ML - Evaluation of the Anesthesia Machine Respiratory Circuit
Contamination

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.

KEY WORDS: COMPLICATIONS: pulmonary infection; EQUIPMENTS, Anesthesia Machine: respiratory system

As infeccdes pulmonares sdo responsaveis
por cerca de 15% das infec¢bes hospi-
talares, sendo o segundo tipo de infeccdo mais
comum 1. Pacientes que passam por cirurgias,
principalmente as téraco-abdominais e os in-
tubados ou ventilados mecanicamente sédo con-
siderados de alto risco para desenvolver pneu-
monias hospitalares 216,
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A inalacdo de aerossois contendo bac-
térias € uma das principais vias de entrada de
microorganismos no trato respiratério inferior 25
e o circuito respiratério do aparelho de anestesia
pode ser reservatério para esses microorganis-
mos 7+ 17-21

O sistema respiratério do aparelho de
anestesia mais comumente usado no Brasil € 0
sistema circular, valvular, com absorcéo de gas
carbdnico. Esse sistema tem a caracteristica de
promover a reinalacdo dos gases exalados pelo
paciente apds passar por um canister com cal
sodada onde os gases sdo aquecidos e umidifi-
cados e o gas carbbnico é absorvido. O pH da
cal sodada é extremamente alcalino, maior do
que dez, o que impediria a contaminacao do
sistema??.

Em muitos hospitais ndo existe rotina
para limpeza ou troca das traquéias do sistema
respiratério. Em alguns hospitais elas séo
lavadas com agua e sab&o ou desinfectadas
com hipoclorito de so6dio, secas com jatos de ar
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comprimido ou ndo, e armazenadas com ou sem
embalagem.

Este estudo tem o objetivo de avaliar a
contaminacdo do circuito respiratério do
aparelho de anestesia e a eficacia de uma rotina
padronizada de desinfeccéo.

METODO

ApOs aprovacao pela Comissao de
Etica Médica do hospital foram selecionados cir-
cuitos respiratérios que nao passaram pelo proc-
esso de esterilizacdo normalmente empregado
em nosso hospital mas que foram submetidos a
uma nova rotina de limpeza. Essa rotina foi pa-
dronizada e constituida de lavagem das
traquéias com agua e sabdo nao estéreis, de-
sinfeccdo com hipoclorito de s6dio 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 absorcdo de gas carbbnico
pela cal sodada, e ap6s uma semana foram
submetidos ao processo padronizado de lim-
peza.

Quarenta e cinco conjuntos respi-
ratérios foram analisados, constituidos por uma
traquéia do ramo inspiratorio e outra do ramo
expiratorio, 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 ndo foram utilizadas, também foram
analisadas, constituindo o grupo de traquéias
limpas.

A analise da contaminacdo processou-
se com a coleta de material do interior das
traquéias, por onde passam 0s gases, com a
utilizagdo algodao estéril montado em hastes
plasticas tipo culturetes. Os culturetes foram
umedecidos com solucao de cloreto de sodio a
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0,9% estéril e friccionados pelo interior das
traquéias 23 Nas traquéias do ramo inspiratério
o material foi colhido da extremidade préxima a
valvula inspiratéria, préximo ao canister e no
ramo expiratério, na extremidade proxima a
peca em Y do circuito.

ApOs a coleta os materiais foram colo-
cados em meio de transporte de Stweart e en-
caminhados ao laboratorio de microbiologia. Os
culturetes foram semeados em meio de tioglico-
lato liquido. Ocorrendo turvagdo do meio, pelo
provavel crescimento bacteriano, o material foi,
entdo, semeado em &gar sangue, para cres-
cimento de bactérias tipo Gram positivas, e em
agar Macconkey, para bactérias tipo bacilos
Gram negativos.

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

Os pacientes foram acompanhados no
pOs-operatorio durante a internacao hospitalar
para verificar a ocorréncia de pneumonia.

A analise estatistica dos resultados foi
realizada pelo teste do Qui-Quadrado, com nivel
de significancia de 0,05 (p<0,05).

RESULTADOS

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

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

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

e fmues  pactiras

Limpas 45 16 (35,5%)*

Utilizadas 920 36 (40,0%)*

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

Utiliz.Exp. 45 20 (44,4%)

* sem diferenca estatistica para p<0,05

N&o houve diferenca estatistica signifi-
cativa entre os grupos estudados.

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

N&o foram observados casos de pneu-
monia no periodo pds-operatorio.

DISCUSSAO

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

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

A contaminacao dessas traquéias pode
ter ocorrido no processo de limpeza. O uso de
agua nao estéril para enxagie, ar ndo estéril
para secagem, manipulacdo com méaos contami-
nadas, estocagem sem embalagem adequada
ou até mesmo o processo de limpeza nao ser
eficiente para eliminar um microrganismo de
uma traquéia utilizada pode ser a fonte de con-
taminacado das traquéias limpas.

As bactérias encontradas nos ramos
inspiratério e expiratdrio dos circuitos utilizados
também podem ter varias origens: 0s circuitos
limpos ja estariam contaminados previamente
ao uso, manipulacao por maos 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 respiratério do aparelho
que ndo passaram pelo processo de limpeza,
como o0 canister ou as valvulas inspiratoria e
expiratéria.

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

Quantidade de Culturas Encontradas por Grupos

Bactérias Limpas

Ramo Insp Ramos Exp

Escherichia coli -
Enterococcus faecalis -
Staphylococcus aureus 2
Pseudomonas aeruginosa -
Klebsiella pneumoniae -
Dfterdide

Chryseomonas luteola -
Acinetobacter calcoaceticus
Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus warneri
Staphylococcus simulans
Staphylococcus saprophyticus -
Staphylococcus capitis -
Staphylococcus hyicus -
Staphylococcus intermedius 1
Staphylococcus sp DNAse neg 1
Bacilo gram positivo 2
Bacilo gram negativo -

- 1
1 -

= oW W =
BN W W

]
R oo
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A maioria das bactérias encontradas no
ramo inspiratorio foram tipo aerdbios gram posi-
tivo, ndo comumente causadoras de infecgdes
pulmonares - os Staphylococcus sp DNAse ne-
gativo - que sao germes da flora saprofitica da
pele de humanos; porém também foram encon-
tradas duas bactérias aerdbicas gram negativas,
causadoras de infec¢cbes pulmonares, uma
Chryseomonas luteola (um tipo de pseudomo-
nas) e um Enterococcus faecalis.

No ramo expiratério também foi obser-
vado o mesmo padrdo, com predominio 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 patogénicas, causadoras de infeccbes
pulmonares. Staphylococcus aureus em duas
traquéias e Acinetobacter calcoaceticus em
outra.

Em todos os grupos, o tipo de bactéria
mais freqientemente encontrado foi o aerdbio
gram positivo, que comumente ndo causam in-
feccOes pulmonares, com excecao do Staphylo-
coccus aureus **?°. Bactérias aerébias gram
negativas sdo as principais responsaveis por
infeccdes pulmonares hospitalares. Klebsiellas
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Acine-
tobacter calcoaceticus, Escherichia coli, Serratia
marcences, Proteus sp sdo 0s agentes etiologi-
cos de mais de 50% das pneumonias hospi-
talares 2 2% 2973,

Schaberg e col relataram que, de 1986
a 1989 as bactérias aerébias compreenderam
pelo menos 73% e os fungos 4% dos agentes
etiolégicos de pacientes com pneumonia no
Hospital da Universidade de Michigan 30 Nesse
estudo, muito poucos anaerdbios e nenhum
virus foram identificados, provavelmente, como
em nosso caso, por ndo serem realizadas cul-
turas desses agentes >°.
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As pneumonias hospitalares séo res-
ponsaveis por aproximadamente 15% de todas
as infeccOes hospitalares e sdo o segundo tipo
de infec¢do hospitalar mais freqiente apds as do
trato urinario® 3.

Em um estudo americano sobre a efi-
ciéncia do controle de infec¢des hospitalares na
década de 70 foi relatado que 75% das infeccdes
pulmonares hospitalares bacterianas ocorreram
em pacientes que haviam sido submetidos a
cirurgias e gue o risco era 38 vezes maior para
0s procedimentos téraco-abdominais °,

Em estudos epidemiolégicos mais re-
centes sdo considerados pacientes com alto
risco de desenvolver pneumonias bacterianas
hospitalares, os pacientes intubados e/ou venti-
lados mecanicamente, os com diminuicdo do
nivel de consciéncia, particularmente aqueles
com traumatismo cranio-encefalico, os com
episédios prévios de aspiragdo, com doenca pul-
monar cronica de base e aqueles com mais de
70 anos °.

Também os pacientes em uso de
cimetidina com ou sem antiacidos, recebendo
antibiéticos, com sonda nasogatrica, os politrau-
matizados ou que fizeram broncoscopia recen-
temente, sdo considerados de risco *°

Esses tipos de pacientes sdo 0s 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-
pressio imunoldgica®’ 38,

As pneumonias hospitalares tem como
principal patogénese a aspiracdo de bactérias
do orofaringe para o trato respiratorio inferior, a
inalacdo de aerossodis contendo bactérias ™ e
menos freqliientemente a via hematogénica 39,

Aparelhos usados para terapia respi-
ratéria (como os nebulizadores), aparelhos para
exames diagndsticos (como 0s broncoscopios)
e aparelhos de anestesia sdo considerados re-
servatoérios potenciais para microorganismos 7
17-21 portanto, circuitos respiratérios do apare-
Iho de anestesia e ventiladores contaminados
podem ser responsaveis pela entrada de bac-
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térias no trato respiratério inferior por meio da
inalac@o de aerossois 40,

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

As vias de transmissdo podem ocorrer
do aparelho para o paciente 921 41°0 qe um
paciente para outro °!' *2 ou de outro foco infec-
cioso do organismo para o trato respiratério in-
ferior, por meio de manipulacdo ou do préprio
aparelho 18, 52-54

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

Logo, a adequada limpeza e esterili-
zacao ou desinfeccao das partes reutilizaveis
dos ventiladores e do aparelho de anestesia sdo
medidas importantes em reduzir a pneumonia
hospitalar 1,19, 20,42-46.54-60 'hom como medidas
educativas no sentido de cuidados na manipu-
lacdo de tubos endotraqueais, circuitos respi-
ratérios e de lavagem das méos.

A contribuicdo do aparelho de anes-
tesia na incidéncia de pneumonias hospitalares
foi relatada nos Estados Unidos antes da imple-
mentacdo de uma rotina de limpeza e desin-
feccdo/esterilizacdo desses aparelhos pelos
hospitais °*' ®2. Atualmente, o CDC (Centers for
Diseases Control and Prevention) 6rgao ameri-
cano que incentiva e promove medidas para o
controle de infec¢cdes, normalizou condutas para
limpeza e desinfeccao/esterilizacdo desses
aparelhos 40 Essarotina é pouco detalhada nos
livros textos de anestesia, tanto brasileiros como
nos internacionais e poucos hospitais nacionais
seguem qualquer rotina.

Em relacdo ao aparelho de anestesia,
0 CDC preconiza certas condutas que sédo bem
fundamentadas em trabalhos cientificos, como a
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desinfeccao/esterilizacao do circuito respiratorio
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, valvulas redutoras
e reguladores de presséo, fluxbmetros e vapori-
zadores, ndo sao considerados fontes de con-
taminacao dos gases inalados ®* e uma rotina de
desinfeccéaol/esterilizacdo nédo é considerada ne-
cessaria.

O circuito respiratério, que inclui todas
as partes por onde 0s 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 mascara facial, os ramos in-
spiratorio e expiratério do circuito, a peca em Y,
0 absorvedor de CO; (cal sodada), o canister, o
fole do ventilador com suas conexdes e 0s umidi-
ficadores *°.

Os componentes que entram em con-
tato direto com as mucosas dos pacientes, como
a mascara facial e o tubo traqueal, ou os que se
tornam rapidamente contaminados, como a peca
em Y e 0s ramos inspiratério e expiratorio do
circuito, devem ser submetidos a esterilizacao
ou desinfeccao de alto nivel, como a pasteuri-
zacgao, a cada novo paciente que usar o aparelho
65, 66

Em relacdo ao absorvedor de COg,
canister, fole do ventilador e suas conexdes, néo
existe uma norma firmada quanto a frequéncia
de troca, limpeza e desinfeccéo/esterilizacao,
porém deve existir uma certa periodicidade para
%eu tratamento, como a cada troca da cal sodada

O uso de filtros bacterianos hidrofébi-
COS no circuito respiratério mostrou impedir a
contaminacado bacteriana do aparelho 66-68 Em
trabalhos experimentais, microorganismos com
tamanho superior a 0,2 um séo totalmente im-
pedidos de passar através do filtro, que tem uma
membrana filtrante com poros de 0,2 pum. Mesmo
microorganismos menores, como as microbac-
térias e os virus, com sua propriedade hidrofi-
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lica, seriam impedidos de passar, por ter o filtro
caracteristica hidrofébica ®*"*. Sua importancia,
porém, em prevenir infec¢des pulmonares ainda
necessita de mais estudos ‘> 3.

O circuito respiratério do aparelho de
anestesia apresentou contaminacao bacteriana
e a rotina padronizada empregada para limpeza
desse circuito ndo foi eficiente. Também a
origem dessa contaminagdo ndo pode ser iden-
tificada. Embora ndo tenha sido observado ca-
sos de pneumonia no pds-operatério, os dados
sugerem que esterilizacdo ou desinfeccdo de
alto nivel devem ser realizadas em todo o cir-
cuito respiratério e em todas as partes que en-
tram em contato com secreg¢fes, 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 manipulacao,
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 - Avaliacdo da Contaminacao
do Circuito Respiratério do Aparelho de
Anestesia

Justificativa e Objetivos - As infec¢bes pul-
monares sdo responsaveis por cerca de 15%
das infeccbes hospitalares. A inalacdo de
aerossois contendo bactérias é uma das princi-
pais vias de entrada de microorganismos no
trato respiratdrio inferior e o circuito respiratorio
do aparelho de anestesia pode funcionar como
reservatorio para esses microorganismos. O
objetivo deste estudo foi avaliar a contaminagcdo
dos circuitos respiratorios e a eficacia de uma
rotina padronizada de limpeza.

Método - Foram analisadas 45 traquéias utili-
zadas no ramo inspiratorio, 45 utilizadas no
ramo expiratorio e 45 traquéias limpas, ndo
utilizadas, que haviam passado por uma rotina
de limpeza padronizada. A analise processou-
se com a coleta de material do interior das
traquéias com o uso de culturetes e posterior
encaminhamento do material para o laboratdrio
de microbiologia para verificar o crescimento
bacteriano.
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Resultados - Ocorreu crescimento bacteriano
em 35,5% das traquéias utilizadas no ramo ins-
piratorio, em 44,4% das utilizadas no ramo ex-
piratério e em 35,5% das traquéias limpas. A
bactéria mais freqientemente encontrada foi o
Staphylococcus sp DNAse negativo, mas tam-
bém foram encontrados bacilos Gram negativo,
como Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
pneumoniae e outras em todos 0s grupos de
traquéias.

Conclusbes - O circuito respiratorio do
aparelho de anestesia apresentou contami-
nacdo bacteriana. A rotina padronizada empre-
gada na limpeza desses circuitos ndo foi
eficiente. Parece ser mais indicado a adog¢éo de
um circuito que passou por um processo de
esterilizacdo ou desinfec¢do, para cada novo
paciente que utilizar o aparelho.

UNITERMOS - COMPLICACOES: infecgéo pul-
monar; EQUIPAMENTOS, Aparelho de
Anestesia: sistema respiratério

Stabile Jr SL, Cicarelli DD, Momi T, Pag-
nocca ML - Evaluacién de la Contami-
nacién del Circuito Respiratorio del
Aparato de Anestesia

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

Método - Se analizaron 45 traqueas usadas en
el ramo inspiratorio, 45 usadas en el ramo expi-
ratério y 45 traqueas limpias, no usadas, que
habian pasado por una rutina de limpieza regu-
larizada. El analisis se proceso con la colecta
de material del interior de las traqueas con el
uso de culturetes y la direccion posterior del
material para el laboratorio de microbiologia
para verificar el crecimiento bacteriano.
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Resultados - Ocurrio crecimiento bacteriano en
35,5% de las traqueas usadas en el ramo inspi-
ratorio, en 44,4% de las usadas en el ramo
expiratorio y en 35,5% de las traqueas limpias.
La bacteria que frecuentemente mas se encon-
tro era el Staphylococcus sp DNAse negativo,
pero también se encontraron bacilos Gram ne-
gativo como Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella pneumoniae y otras en todos los gru-
pos de traqueas.

Conclusiones - EL circuito respiratorio del apa-
rato de anestesia presenté contaminacion bac-
teriana. La rutina regularizada empleada en la
limpieza de esos circuitos no era eficaz. La
adopcion de un circuito que paso por un proceso
de esterilizacion o desinfeccion, para cada
paciente nuevo que usar el aparato, parece ser
lo mas conveniente.

Sra. Silvia Regina dos Santos e Sra. Liliam Ferri
Passadore pelo trabalho no laboratério de mi-
crobiologia.
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