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RESUMO

As infeccbes nas lesdes por pressdo ainda € um mistério para todos os
profissionais da saude, os alguns estudos destacam que os fatores nutricionais
também interferem de forma positiva ou negativa nessas lesbes, pois a sua
evolucdo é variavel de paciente para paciente e depende de fatores variados
que merecem atencdo em cada caso. Ao se tratar de pacientes no centro
cirargico (CC), principalmente em cirurgias demoradas se faz necesséario uma
atencao maior. Assim a referida pesquisa aqui realizada busca entender o que
€ essa infeccdo na lesdo por pressado, quais os fatores que podem contribuir
para sua presenca e quais os fatores que contribuem para sua auséncia,
destacando o cuidado de enfermagem com a infeccdo do sitio cirargico (ISC) e
as Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS). O objetivo da
pesquisa é estudar a prevencado das lesdes por pressdo no centro cirdrgico e o
papel da enfermagem nesses cuidados. A mesma € justificavel pela
necessidade de entender quais as avaliagdes pertinentes que contribuirdo nos
casos desse tipo de infeccdo. A metodologia foi bibliografica e teve como base
de dados Scientific Electronic Library Online — SCIELO, Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude - LILACS e Base de dados de
enfermagem — BDENF e livros sobre o assunto com a elaboracdo de um
estudo de caso. Concluindo que a evolugcao da infeccéo de leséo por presséo

depende de fatores voltados para o paciente e para a equipe que o atende.

PALAVRAS-CHAVE: Centro Cirargico. Enfermagem. Lesdo por pressao.
Infecgéao.



ABSTRACT

Infections in pressure injuries are still a mystery to all health professionals,
some studies highlight that nutritional factors also interfere positively or
negatively in these injuries, as their evolution varies from patient to patient and
depends on different factors that deserve attention in each case. When dealing
with patients in the operating room (SC), especially in long surgeries, greater
attention is needed. Thus, the aforementioned research carried out here seeks
to understand what this infection in pressure injuries is, what factors can
contribute to its presence and what factors contribute to its absence,
highlighting the nursing care with surgical site infection (SSI ) and Health Care
Related Infections (IRAS). The objective of the research is to study the
prevention of pressure injuries in the operating room and the role of nursing in
this care. The same is justified by the need to understand which pertinent
assessments will contribute in cases of this type of infection. The methodology
was bibliographical and had as a database Scientific Electronic Library Online -
SCIELO, Latin American and Caribbean Literature in Health Sciences - LILACS
and Nursing Database - BDENF and books on the subject with the elaboration
of a study of case. Concluding that the evolution of pressure injury infection
depends on factors aimed at the patient and the care team.

KEYWORDS: Surgical Center. Nursing. Pressure injury. Infection.
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1. INTRODUCAO

O enfermeiro é um dos profissionais responsaveis pelo CC e pelo
paciente e pela SAEP (Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
Perioperatoria), que individualiza o cuidado com o paciente cirdrgico,
permitindo uma assisténcia de qualidade, principalmente ao que tange a
prevencdo de lesBes elou complicacbes no posicionamento cirargico
(BEZERRA et al., 2020).

Segundo Potter et al. (2013), a taxa de incidéncia de pacientes que
desenvolvem infec¢des por contato direto durante os cuidados de salde esta
aumentando, considerando tal fato, a enfermagem por esta diretamente ligada
aos pacientes tem papel primordial no controle de infeccao através de medidas
preventivas. Entendendo que os pacientes no ambito hospitalar estdo em risco
de adquirir infeccBes, devido a baixa resisténcia organica e a maior exposicao

aos patdgenos e aos procedimentos invasivos.

As Infeccdes Hospitalares representam complicacdes relacionadas a
assisténcia a saude e constituem a principal causa de morbidade e mortalidade
hospitalar, aumentando o tempo de internacdo dos pacientes e, com isso,
elevam os custos dos hospitais e reduzem a rotatividade de seus leitos. A
infeccdo do sitio cirdrgico (ISC) € responsavel por boa tarde dos casos de
infeccdo hospitalar, destacando que essa € uma das principais topografias das
Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), sendo o diagnéstico de
ISC realizado por meio da observacédo de alguns fatores, como: o surgimento
da infeccdo em até 30 dias apOs o procedimento cirdrgico, ou, em casos de

implantes de értese e prétese, em até um ano apoés a cirurgia (SENAL, 2013).

Outro ponto de atuacdo da enfermagem, estd voltado para o
atendimento primario ao paciente que ira submeter-se ao procedimento e
prestar assisténcia durante e ap0s o ato cirargico identificando as medidas
como possiveis fatores preventivos, além da peculiaridade de cada cirurgia e

fatores predisponentes destas, a ocorréncia da Infeccdo do Sitio Cirurgico



(ISC) como uma complicacdo poés-cirurgica diminuem drasticamente (BRASIL,
2013).

Segundo Oliveira (2013) o problema de infec¢ao hospitalar (IH) no Brasil
cresce a cada dia, considerando que o custo do tratamento dos clientes com
infeccdo é trés vezes maior que o custo dos que nao possuem infec¢do. Dentre
as infecgbes hospitalares encontra-se a Infecgéo do ISC que constitui uma das
complicagbes mais relevantes nos pacientes submetidos a procedimentos

cirdrgicos.

Esse trabalho tem como objetivo entender a atuacdo do enfermeiro na

prevencao de lesbes por pressao no centro cirdrgico.

Os objetivos especificos foram: conceituar lesdo por pressao;
apresentar uma pesquisa sobre as ocorréncias da Infec¢do do Sitio Cirargico
(ISC) e as provaveis causas e descrever a atuacao da equipe de enfermagem

na prevencao de lesdo por pressao no centro cirdrgico.

Perante o exposto, surge o interesse e a necessidade de aprofundar o
conhecimento sobre a Assisténcia de Enfermagem na Prevencédo das lesGes
por pressdo no centro cirdrgico e ao mesmo tempo esclarecer as principais
metas do posicionamento cirdrgico do paciente, contribuindo com subsidio para
melhoria da assisténcia prestada nas diversas fases perioperatéria. Se buscou
pesquisar a importancia de conhecer como a enfermagem pode prevenir 0s
casos de lesdo por pressao e intervir em casos de tratamento da infeccao apos
sua instalacao no centro cirargico. Destacando que a ISC pode levar a morte e

deixar sequelas irreversiveis no paciente.

As acdes que competem ao enfermeiro na prevencgao da ISC propdem o
presente trabalho, entendendo os principais fatores de risco para o
desenvolvimento das infec¢des de sitio cirargico, com descrigdo das principais
medidas preventivas, a fim de evitar o aparecimento dessas infeccgoes,
determinando as acdes que competem ao enfermeiro na prevencdo das

mesmas.



O papel do enfermeiro, no espaco social e técnico da unidade de centro
cirdrgico, torna-se mais e mais complexo a cada dia, na medida em que
necessita interligar os aspectos humanos, explicitados no atendimento ao
paciente, enquanto individuo Unico em suas particularidades e
simultaneamente as nuances do relacionamento interpessoal, normalmente
dificultado em unidades de trabalho fechadas, estressantes e dindmicas, nas
quais os profissionais das mais variadas formacoes interagem e mutuamente

se interdependem.

O enfermeiro também deve assumir o papel de gerenciador das
atividades cotidianas do ambiente de trabalho, para isso € necesséario que
desenvolva habilidades multiplas, tanto de fundamentacé&o cientifica quanto do
manuseio pratico de materiais e equipamentos que se renovam e modificam
continuamente. Assim, entende-se que a esfera de atuacdo esperada do
enfermeiro de centro cirdrgico contemple atividades administrativas,

assistenciais, de ensino e de pesquisa.

Este trabalho trata da prevencao de lesdes por pressdo dentro do centro
cirdrgico (CC). Diante do tema o problema da pesquisa foi: como as lesGes
relacionadas ao posicionamento dentro do centro cirdrgico podem ser

prevenidas?

O primeiro capitulo conceitua lesdo por pressdo, o segundo apresenta
uma pesquisa sobre as ocorréncias da Infeccdo do Sitio Cirdrgico (ISC) e as
provaveis causas e o terceiro descrevem a atuacao da equipe de enfermagem

na prevencao de lesdo por pressao no centro cirargico.

Portanto, o correto posicionamento cirtrgico do paciente é fator chave
de sucesso para a cirurgia e para tanto deve ser realizado com seguranca pela

equipe de saude do centro cirargico.



2 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura cientifica, em que se
agrupou resultados de pesquisas obtidos em artigos de bases de dados online,
desenvolvida a partir de cinco etapas: formulagdo do problema, levantamento
de estudos, avaliacdo dos dados, analise e interpretacdo dos dados e

apresentacao dos resultados.

Os estudos encontrados foram tratados separadamente, o0 que
possibilitou uma melhor organizacdo dos temas, os artigos foram relidos, com a
finalidade de realizar uma anadlise interpretativa mais completa. Para favorecer

a analise dos dados mais complexa.

A selecdo do material foi feita nos meses de fevereiro a outubro de
2021. O levantamento das informacbes se deu no ambiente virtual, nas
seguintes bases cientificas: Base de Dados de Enfermagem — BDENF,
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude — LILACS,
Literatura Internacional em Ciéncias da Saude — MEDLINE e Scientific
Electronic Library Online SciELO e INDEX PSI, destacando os Manuais do

Ministério da Saude.

A investigacdo baseou-se na utilizagdo dos seguintes descritores:

Prevencéao por lesdo. Infecgdo do Sitio Cirargico (ISC).

A selecéo dos estudos a serem analisados se deu a partir dos seguintes
critérios de inclusdo: abordar a tematica em estudo; constar nas bases de
dados selecionadas; texto disponivel na integra; ser redigido ou traduzido em

portugués; e ter sido publicado no periodo de 2010 a 2020.

Os critérios de exclusédo foram: repeticdo de um mesmo artigo em mais
de uma base de dados; ndo responder a questdo de pesquisa e artigos de
revisdo e nao ter sido publicado no periodo de 2010 a 2020.
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3 LESAO POR PRESSAO

Segundo a National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) as lesbes
por pressao sao “areas localizadas de tecido necrético que tendem a se
desenvolver quando um tecido é comprimido entre uma proeminéncia 6ssea e
uma superficie externa por tempo prolongado”, observada em quatro estadios
de desenvolvimento, dependentes da manutencéo dos fatores predisponentes,
assim se divide em estadio I, II, Ill e IV, destacando que o termo Ulcera
descreve um estadio mais avancado da lesdo, ou seja, compreende a partir do
estadio Il (BORGES et al., 2015).

O tratamento das infec¢cdes em lesé@o por pressao ainda representa um
desafio, pois depende de varias condicbes para que 0 mesmo seja curado,
fatores esses que partem desde as condicbes psicoldgicas, fisioldgicas e
nutricionais do paciente até os cuidados de enfermagem para que a mesma
seja tratada e curada com éxito (FREITAS et al., 2013).

As evidéncias mostram e comprovam que 0s tratamentos voltados para
a agressividade precoce associada ao uso de antimicrobianos representam
importantes formas de tratamento que tem mostrado resultados positivos,
porém cada caso € um caso diferenciado, que precisa ser avaliado pela equipe
responsavel pela condi¢cdo clinica desses pacientes, utilizando as melhores
evidéncias disponiveis para individualizar o tratamento com seguranca e
eficacia em seu resultado (FERREIRA et al., 2013).

O processo infeccioso na lesdo por pressdo sera mais grave 0 menos
graves, dependendo de fatores relacionados a cada paciente. Entre os
referidos fatores se pode destacar o Diabete melito, obesidade, o alcoolismo, 0
tabagismo, a desnutricdo, a idade entre outros fatores que afetam a cura da

infeccdo de uma leséo por pressdo (BARBOSA et al., 2014).
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A equipe responsavel pelos cuidados da lesdo por pressao deve atentar
para a importancia da correta lavagem das méos de toda a equipe envolvida
nos cuidados com o paciente, pois essa medida profilatica causa grande
impacto na diminuicdo da contaminacédo da ferida, pois esse procedimento visa
retirar a flora bacteriana transitoria e diminuir a flora permanente das maos
(DANTAS et al., 2013).

O processo cicatricial é sistémico e dindmico de uma lesdo por pressao
esta diretamente relacionado as condi¢des gerais do organismo. Também se
faz necessarios entender que toda inflamacéao tem fases que dura de quatro a
cinco dias, e essas tém como caracteristica 0 aumento da permeabilidade
vascular com abundante exsudac¢do. Entre as fases o que se entende é que
existe a migracdo de células que promoverao limpeza biolégica (BORGES et
al., 2015).

As lesdes por pressdao sao ocasionadas por compressao local por um
grande periodo de tempo, junto a reducdo da integridade da pele, causadas
principalmente por proeminéncias 0sseas. Essas lesdes sdo isquémicas e se

nao tratadas, podem necrosar, passando por todo um processo infeccioso.

Sua etiologia depende de fatores extrinsecos, como pressao, forca de
tracdo, forca de friccdo, maceracdo/umidade excessiva, e de fatores
intrinsecos, como imobilidade, alteracbes da sensibilidade, incontinéncias
urinaria ou fecal, alteracbes do estado de consciéncia, idade, ma
perfusdo/oxigenacao, e, ainda, do estado nutricional (STEIN et al., 2012).
Dentre tais fatores, o estado nutricional e a capacidade funcional merecem
destaque entre as principais causas (PERRONE et al.,, 2011). A lesao por

pressédo, base por varios estagios que precisa ser analisado.

Lesdo por Pressdo Estagio 1: Pele integra com eritema que nao
embranquece € quando a pele integra com area localizada de eritema que néo
embranquece e que pode parecer diferente em pele de cor escura. Presenca
de eritema que embranquece ou mudancas na sensibilidade, temperatura ou

consisténcia (endurecimento) podem preceder as mudancas visuais. Mudancgas
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na cor nao incluem descoloracdo purpura ou castanha; essas podem indicar
dano tissular profundo (BARBOSA et al., 2014).

Les&@o por Presséo Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial
com exposicdo da derme quando acontece a perda da pele em sua espessura
parcial com exposicao da derme. O leito da ferida € viavel, de coloracéo rosa
ou vermelha, umido e pode também apresentar-se como uma bolha intacta
(preenchida com exsudato seroso) ou rompida. O tecido adiposo e tecidos
profundos nédo sao visiveis. Tecido de granulacao, esfacelo e escara nao estao
presentes. Essas lesdes geralmente resultam de microclima inadequado e
cisalhamento da pele na regido da pélvis e no calcaneo. Esse estagio nao deve
ser usado para descrever as lesdes de pele associadas a umidade, incluindo a
dermatite associada a incontinéncia (DAI), a dermatite intertriginosa, a lesao de
pele associada a adesivos médicos ou as feridas traumaticas (lesbes por

friccdo, queimaduras, abrasdes) (QUEIROZ et al., 2014).

Lesao por Pressédo Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total em
sua espessura total na qual a gordura € visivel e, frequentemente, tecido de
granulacéo e epibole (lesdo com bordas enroladas) estdo presentes. Esfacelo
e /ou escara pode estar visivel. A profundidade do dano tissular varia conforme
a localizagdo anatbmica; éareas com adiposidade significativa podem
desenvolver lesGes profundas. Podem ocorrer descolamento e tuneis. Nao ha
exposicao de fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem e/ou o0sso.
Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificacdo da extensdo da perda
tissular, deve-se classifica-la como Lesdo por Pressdo N&o Classificavel
(INOUE; MATSUDA, 2016).

Lesdo por pressdo Estagio 4: Perda da pele em sua espessura total e
perda tissular, perda da pele em sua espessura total e perda tissular com
exposicao ou palpacao direta da fascia, musculo, tendao, ligamento, cartilagem
ou 0sso. Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. Epibole (lesdo com bordas
enroladas), descolamento e/ou tuneis ocorrem frequentemente. A profundidade
varia conforme a localizacdo anatdbmica. Quando o esfacelo ou escara
prejudica a identificacdo da extensdo da perda tissular, deve-se classifica-la

como Leséo por Pressao Nao Classificavel (PASSOS, 2011).
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Lesdo por Pressdo Nao Classificavel: Perda da pele em sua espessura
total e perda tissular ndo visivel, perda da pele em sua espessura total e perda
tissular na qual a extensdo do dano ndo pode ser confirmada porque esta
encoberta pelo esfacelo ou escara. Ao ser removido (esfacelo ou escara),
Lesdo por Pressdo em Estagio 3 ou Estagio 4 ficara aparente. Escara estavel
(isto €, seca, aderente, sem eritema ou flutuagdo) em membro isquémico ou no

calcaneo nao deve ser removida (ROLIM et al., 2013).

Lesdo por Pressao Tissular Profunda: descoloracdo vermelho escura,
marrom ou purpura, persistente e que ndo embranquece, ai a pele intacta ou
ndo, com area localizada e persistente de descoloracdo vermelha escura,
marrom ou purpura que nao embranquece ou separagcdo epidérmica que
mostra lesdo com leito escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. Dor e
mudanca na temperatura frequentemente precedem as alteracdes de coloracao
da pele. A descoloracéo pode apresentar-se diferente em pessoas com pele de
tonalidade mais escura. Essa leséo resulta de pressao intensa e/ou prolongada

e de cisalhamento na interface osso-musculo (STEIN et al., 2012).

A ferida pode evoluir rapidamente e revelar a extensdo atual da leséo
tissular ou resolver sem perda tissular. Quando tecido necroético, tecido
subcutaneo, tecido de granulacdo, fascia, musculo ou outras estruturas
subjacentes estdo visiveis, isso indica lesdo por pressao com perda total de
tecido (Lesao por Pressdo Nao Classificavel ou Estagio 3 ou Estagio 4). Nao se
deve utilizar a categoria Lesdo por Pressdo Tissular Profunda (LPTP) para
descrever condi¢ces vasculares, traumaticas, neuropaticas ou dermatoldgicas
(ROGENSKI; KURCGANT, 2012).

Lesédo por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico € uma terminologia
que descreve a etiologia da lesdo. A Lesdo por Pressdo Relacionada a
Dispositivo Médico resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins
diagnésticos e terapéuticos. A lesdo por pressao resultante geralmente
apresenta o padréo ou forma do dispositivo. Essa lesado deve ser categorizada

usando o sistema de classificacéo de lesbes por presséo (SOUSA et al., 2016).
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Lesdo por Pressdo em Membranas Mucosas, a lesdo por pressao em
membranas mucosas € encontrada quando ha histérico de uso de dispositivos
médicos no local do dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesdes néo
podem ser categorizadas (BORGES et al., 2015).

No periodo de 48 a 72 horas ha formacéo de tecido epitelial que néo
confere forca de tensdo a ferida. A fase de fibroplasia estende-se do quinto ao
15° dias e caracteriza-se por abundante formacdo de colageno. A fase de
contracdo e maturacado esta praticamente completa no 28° dia, porém sua
remodelacdo continua até um ano, ocasido em que a forca de tenséo da ferida
€ maxima (INOUE; MATSUDA, 2016).

Mas para que todo processo acima descrito aconteca ao tratamento da
ferida aberta, essas dependem de avaliagbes sistematizadas, prescricoes
distintas em relacdo a frequéncia e tipo de curativo, de acordo com cada
momento da evolucdo do processo cicatricial (SIMAO; CALIRI; SANTOS,
2013).

O meio umido promove a migracao celular, constituicdo dos tecidos de
granulacdo e reepitelizacdo, além de proteger as terminacbes nervosas
superficiais diminuindo a dor, abreviando a cicatrizagdo, prevenindo a
desidratacdo e morte celular e promovendo a fibrindlise, assim de forma geral o
que se entende é que o curativo Umido impede a formacdo de crostas,
estrutura que pode acarretar atraso no processo de cura (BORGES et al.,
2015).

Ainda segundo o estudo de (INOUE, K.C; MATSUDA, L.M, 2016) as
finalidades dos curativos sdo: prevencdo da contaminacdo exogena, absorcao
de secrec¢des, limpeza da ferida, protecdo de traumas mecéanicos, diminuicdo
do acumulo de fluidos por compresséo local e imobilizacdo da ferida. Para que
o curativo evolua de forma positiva se faz necessario todos os cuidados citados
e seguir os principios basicos de assepsia, utilizando as técnicas estéreis
guando o paciente se encontra em ambiente hospitalar, e a técnica limpa

guando ele estd em ambiente domiciliar.
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Nas feridas com cicatrizacdo em primeira intencdo, por exemplo,
incisbes cirdrgicas secas, € recomendavel apenas a limpeza com soro
fisiologico (SF) a 0,9% e cobertura com gaze estéril. A manutencdo de
curativos no pos-operatoério se justifica por um periodo maximo de 72 horas,

qguando a ferida deve ser mantida aberta (SANTOS et al., 2013).

As feridas abertas, se faz necesséario lembrar que ndo se deve usar o
PVPi (povidine) e clorexidina tépica. O PVPi é neutralizado rapidamente na
presenca de matéria organica, pus ou necrose, e a clorexidina pode alterar o
processo de cicatrizacdo, danificando e reduzindo a forca de tensdo dos
tecidos. Podem ainda causar irritacdo da pele e reacdes alérgicas. Nas feridas
abertas e com pouca exsudacédo, recomenda-se a lavagem com jatos de soro
fisiolégico 0,9% para evitar atrito. A remocado de tecido desvitalizado deve ser
feita manualmente (PERRONE et al., 2011).

Os curativos com o uso de triglicérides de cadeia média (TCM), mais
utilizado é o DERSANI que contem substancias que antecipam o processo de
granulacao tecidual, promovendo a quimiotaxia e a angiogénese. Nao existem
contra-indicacdes a sua utilizacdo, em feridas com presenca ou nao de sinais
de infeccdo. E estimavel a lavagem inicial com SF e cobertura da ferida com
gazes embebidas com DERSANI. As trocas se fazem diariamente e sempre
gue necessario (BORGES et al. 2015).

Os curativos com hidrocoléide tém em sua camada interna um meio bom
para absorcao de secrecdes e manutencdo de um ambiente Umido (gelatina e
pectina) excitando a angiogénese e o desbridamento autolitico. A camada
exterior composta de espuma de poliuretano serve como barreira térmica a
gases e liquidos. Devem ser utilizados em feridas limpas, sem processo
infeccioso ou tecidos necrosados. As trocas devem ser feitas sempre que o gel
extravasar ou o curativo deslocar-se e no maximo em sete dias (QUEIROZ et
al. 2014).

Os curativos a base de alginato de célcio sdo derivados das algas
marinhas marrons. Feridas com muita exsudacdo, com ou sem processo

infeccioso e lesbes cavitarias, representam suas melhores indicagdes.
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Possuem alto poder de absorcédo e auxiliam no processo autolitico. As trocas
devem ser feitas diariamente em feridas infectadas. Nas lesbes com pouca
exsudacgao podem ser feitas a cada trés ou quatro dias (PACHA, 2018).

Existem no mercado varios produtos, e outros estdo em franco processo
de producdo e pesquisa, para utilizacdo nos diferentes tipos de feridas. E
necesséria a analise criteriosa dos diversos produtos para escolher o melhor

tratamento.

A busca da saude através da alimentacdo vem desde a antiguidade,
como citado pelo filosofo grego Hipécrates “que o alimento seja seu
medicamento e o medicamento o seu alimento”. O conceito de alimentos
funcionais surgiu no inicio dos anos 80 no Japéo, a partir da preocupacao com
os problemas de salde associados ao aumento da expectativa de vida da
populacao. Intencionava-se adicionar na dieta alimentar, ingredientes naturais
que deveriam apresentar fungdes especificas no organismo, como a melhoria
dos mecanismos de defesa biologica, a prevencdo ou terapia de alguma
enfermidade ou disfuncdo, melhoria das condicfes fisicas e mentais e do
estado geral de saude e retardo no processo de envelhecimento orgéanico
(SANTOS et al., 2013).

Os alimentos funcionais podem ser definidos como sendo um alimento
consumido como parte da dieta que, além do fornecimento de nutrientes
basicos para a dieta, apresente beneficios para o funcionamento metabdlico e
fisiologico, trazendo beneficios a saude fisica e mental prevenindo doencas
cronico-degenerativas (BORGES et al., 2015).

Esses beneficios fornecidos pelos alimentos funcionais garantem a
manutencdo da salude modulando a fisiologia no organismo provendo efeito
hipocolesterolemiante, hipotensivo, reducdo de risco de aterosclerose,
anticancerigenos, estimulagdo do sistema imune, hiperglicémico entre outros.
Assim muitas das doencas podem ser prevenidas como o consumo diério de
alimentos funcionais, ou mesmo, aos que j4 apresentam a doenca, podem
reduzir danos consequentes, como a prevencdo de outras doencas (PACHA,
2018).
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Com a evolucdo da ciéncia e tecnologia de alimentos e outras areas
afins tem se constatado cientificamente que a salude pode ser controlada pela
alimentagdo e que o0 baixo ou excessivo consumo de alimentos estdo
relacionados a manifestacdes de algumas patologias (SIMAO; CALIRI;
SANTOS, 2013).

O consumo de determinados alimentos funcionais é influenciado pelas
enfermidades ou pela busca pessoal por uma melhoria da saude no geral. Os
alimentos funcionais vém contribuindo significativamente na prevencédo de
degeneracfes causadas por doencas como diabetes que, devido a constante
elevacdo glicémica plasmatica, leva a um comprometimento das artérias e
outros 6rgdos. O uso de alimentos na reducdo de riscos de doencas cronicas
nao transmissiveis vem motivando o desenvolvimento de novas pesquisas que
esclarecam os efeitos benéficos dos alimentos fitoquimicos ou compostos
bioativos das dietas (ROGENSKI; KURCGANT, 2012).

A nutricdo é tida como um fator preponderante em todo o processo de
cicatrizacdo de feridas. Muitos nutrientes estdo envolvidos na formacdo de
novos tecidos, na supressdo da oxidacdo e na melhoria da cicatrizacdo. A
nutricdo pode influenciar qualquer das fases do processo de cicatrizacao,
sendo que a terapia nutricional adequada auxilia também na

imunocompeténcia diminuindo o risco de infeccdo (PACHA, 2018).

As proteinas desempenham variadas fungdes corporais é evidente o
papel das proteinas na cicatrizacdo e sua deficiéncia retarda esse processo de
feridas agudas e cronicas (FERREIRA et al., 2013).

Durante a cicatrizacdo, em caso insuficiente aporte energético, as
reservas proteicas funcionam como fonte energética. Possivelmente a funcéo
mais importante das proteinas num doente com feridas é o crescimento e 0
reparo tecidual e celular (FREITAS et al., 2013).

A glutamina € o aminoacido mais abundante no organismo este a.a. é
considerado condicionalmente essencial, pois em situacdo de stress

metabdlico a sua concentracdo plasmatica diminui rapidamente. A arginina &
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outro aminoacido condicionalmente essencial, cujos seus niveis baixam em

situacao de stress metabdlico (STEIN et al., 2012).

Segundo Passos (2011) a arginina promove a cicatrizacdo pois é
precursora da prolina, melhorando a forca ténsil da ferida. Os micronutrientes
sdo essenciais para a sobrevivéncia e funcao celular. Os micronutrientes séo
necessarios na producdo de energia, bem como sintese proteica. Dos
micronutrientes essenciais para a cicatrizacdo da ferida salientam-se: A
vitamina A € uma vitamina lipossolluvel armazenada no figado, necessaria para
o desenvolvimento epitelial e do osso, diferenciacdo celular e funcdo do

sistema imune.

Evidéncias sugerem que ao modelar a atividade da colagenase, a
vitamina A beneficia a cicatrizacdo, pois estimula a deposicdo de colageno
pelos fibroblastos e a fibroblasia, aumentando a forca ténsil da ferida,
acelerando a cicatrizacdo e a epitelizacdo. A vitamina K é necessaria para a
carboxilacdo do glutamato dando origem a fatores da cascata da coagulagéo a
sua deficiéncia ou auséncia estd associada ao prejuizo do processo de
cicatrizacdo. A vitamina D pode ser obtida a partir da dieta ou por sintese
enddgena (colecalciferol) (STEIN et al., 2012).

Segundo Passos (2011) estudos referem que a vitamina pode ter um
efeito bioldgico na cicatrizacao de feridas, pois foi demonstrado que esta tem
capacidade de regular o crescimento e diferenciacdo celular. Os efeitos da
vitamina D na cicatrizagdo de ferida, relacionam-se com a estimulagéo da

sintese de fibronectina e ativacdo da maturacdo de macrofagos.

A vitamina C é uma vitamina hidrossolUvel essencial para a cicatrizacédo
e sua auséncia retarda esse processo. Esta vitamina revela-se essencial para
hidroxilagdo da prolina e lisina na sintese de colageno. O zinco esta presente
em pequenas quantidades no organismo, € um dos mais importantes dos

elementos trago na cicatrizacdo (PERRONE et al., 2011).

O magnésio é essencial para a reparacdo de feridas, pois € co-fator de
muitas enzimas envolvidos na sintese de proteinas e colageno. O célcio atua

como co-fator na acéo de varias colagenases na fase de remodulacdo e como
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co-fator necessario para a coagulacdo normal. A hidratacdo assume um papel
de elevada importancia na cicatrizacdo, pois feridas com uma area superior a
10% da superficie corporal podem provocar perda de fluido extracelular
(PASSOS, 2011).

Varios estudos demonstram que as vitaminas do complexo B, estédo
relacionadas com as coenzimas que atuam no inicio da fase inflamatoria e
durante a remocdo de bactérias e tecido necrotico. Estas, também,
desenvolvem um papel critico nas fases de proliferacdo e remodelacédo, onde
participam na sintese de interligacbes na molécula de colageno e na producao

de novos tecidos e vasos sanguineos (DANTAS et al., 2013).

O papel individual das vitaminas do complexo B no processo de
cicatrizacdo, ndo tem sido estudado, pelo que é necessaria mais investigacao
para apurar papéis especificos, bem com a interacdo entre elas. O magnésio &
essencial para a reparacdo de feridas, pois é co-fator de muitas enzimas
envolvidas na sintese de proteinas e coldgeno. Para, além disso, fornece
estabilidade a molécula de ATP (responsavel pela ativacao de varios processos
na sintese de colageno) (PERRONE et al., 2011).

7

O cobre, juntamente com o ferro, € essencial para a formacédo dos
eritrocitos e associa-se a vitamina C para polimerizar o colageno (Lisil oxidase)
e elastina, atuando desta forma no fortalecimento da cicatriz.Sensivelmente

metade do selénio corporal é encontrado no musculo (STEIN, et al., 2012).

Apbés lesBes severas, este € excretado em grandes quantidades na
urina. O selénio € um mineral necessario para o funcionamento do sistema da
glutationa, responsavel pela gestdo da inflamacdo da ferida induzida pelo
stress oxidativo, sendo por isso importante na protecdo celular durante a
cicatrizagdo. O ferro é essencial na hidroxilagdo da prolina e lisina, e no
sistema de transporte de oxigénio. Pelo que, a sua deficiéncia pode resultar na
diminuicdo da sintese de coldgeno e da forca ténsil da ferida, bem como
provocar hipoxia tecidular, prejudicando o processo de cicatrizacdo (STEIN et
al., 2012).
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Embora se reconheca a multicausalidade da LP e a necessidade de uma
abordagem multidisciplinar, é fato que a equipe de enfermagem é responsavel
pela assisténcia direta e continua aos pacientes, o que |lhe confere papel de
destaque na prevencao desse problema. Destarte, com base no conhecimento
atual, € notdria a necessidade de uma pratica baseada em evidéncias, a fim de

assegurar uma assisténcia de qualidade ao paciente.

A literatura destaca que a implementacdo sistematica das melhores
praticas, recomendadas nas diretrizes para a pratica clinica tem sido um
desafio para muitas instituices. Para enfrentar o problema, ao invés de
implementar agdes para a prevencdo ou recomendagdes de forma isolada, as
instituicbes tem estabelecido programas de prevencdo com o agrupamento de
varias recomendacoes, apresentando-as em forma de um "pacote” A aplicacao
desse conjunto de a¢Bes ou conjunto de boas préaticas de forma combinada

apresenta mais resultados positivos do que a realizagéo isolada de uma delas.

Neste estudo, foi constatado que a construcao e a implementacéo de um
protocolo com um conjunto de recomendacdes para a prevencdo de LP
influenciou a prética dos profissionais de enfermagem de uma UTI, pois, na
fase apoés a utilizacao do protocolo, as agcbes preventivas foram realizadas com
maior frequéncia. Mudancas de comportamento dos profissionais de
enfermagem foram observadas tanto nas praticas relacionadas a avaliacdo dos
pacientes quanto ao risco e condi¢cbes da integridade da pele como nas
intervencgdes, durante o banho no leito, recomendadas para controle dos
fatores de risco.

Com relacdo a avaliagédo do risco para o desenvolvimento de LP, apesar
de ter sido constatada mudanca no comportamento dos profissionais, com
maior frequéncia de registros em prontuarios na fase pos-protocolo, identificou-
se que existe necessidade de incrementar a adogcao dessa pratica tanto no dia
da admissdo do paciente, quanto nos dias subsequentes. A partir dessa
avaliacdo inicial e frequente é que o enfermeiro, por meio do raciocinio clinico,
pode estabelecer as condutas para individualizar a assisténcia centrada no
paciente, com a colaboracdo deste, de sua familia e dos profissionais de

saude.
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As escalas de avaliacao do risco para LP combinadas com o raciocinio
clinico podem auxiliar os profissionais a estabelecerem as intervencdes mais
adequadas para o paciente. Para pacientes em UTI, a avaliacdo deve ser
realizada na admissdo, assim que possivel e repetida quando houver
alteracdes no estado do paciente ou ainda se a condicao de saude do paciente
se deteriorar. A Escala de Braden € uma das escalas mais utilizadas no mundo
e foi validada, no Brasil, para a lingua portuguesa e tem seu uso divulgado em

contextos da pratica e pesquisas.

No estudo foi constatado que o registro em prontuario da avaliacdo das
condi¢cdes da pele na admissao ja ocorria antes da intervencdo e a mesma
percentagem foi mantida ap6s a implementacdo. Esse achado pode ser
consequéncia do fato que essa avaliacdo ja fazia parte das intervencdes de
enfermagem estabelecidas no formulario do histérico de enfermagem,
tipo check list, da instituicdo. Entretanto, a falta de registro em 15% dos
prontudrios em cada fase do estudo, além de dificultar a comunicacéo entre os
membros da equipe sobre a condi¢cdo do paciente em relacdo a integridade da
pele, pode trazer implicacfes éticas e legais para os profissionais e para a

instituicao.

O momento da higiene do paciente apresenta-se como uma ocasiao
propicia para o exame sistematico das condicbes da sua pele e para a
implementacdo de cuidados essenciais a prevencdo da LP. As lacunas
identificadas neste estudo, em relacdo as acBes para a higienizacdo e
observacéo das regides de proeminéncias 6sseas da cabeca dos pacientes,
também foram encontradas em estudo ja citado, realizado em UTI de hospital
de ensino, em S&o Paulo, antes e ap0s a realizacdo de intervencdes
educativas. Porém, a falta dessa avaliacdo € uma barreira para a identificacao
de lesdes por pressédo na regiao occipital que ocorrem em pacientes mantidos

em repouso na posi¢éo dorsal ou supina.

A aplicagdo do hidratante corporal nas diferentes regides corporais foi
mais frequente na fase apos a utilizacdo do protocolo, demonstrando, portanto,
gue os profissionais modificaram a pratica no cuidado da pele dos pacientes. O

uso do hidratante € recomendado apds o banho e quando a pele do paciente
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estiver seca. Embora o produto mais apropriado ainda nao tenha sido
encontrado, existem resultados promissores em relacdo aos acidos graxos

hiperoxigenados.

As recomendacdes das diretrizes referentes a mobilizacdo e
reposicionamento frequente do paciente em risco para LP sdo fundamentadas
nas teorias que explicam os mecanismos de formacdo da lesdo e o papel
exercido pela intensidade e duracdo da pressdo no desenvolvimento da
isquemia tissular e, em ensaios clinicos controlados e randomizados realizados
em instituicbes de longa permanéncia para idosos. Assim, para diminuir a
ocorréncia da LP, é necessério reduzir o tempo e a quantidade de pressédo a
que o0 paciente esta exposto, com mudancas de posicdo em horarios
programados para individuos acamados ou em cadeiras. Todavia, a frequéncia
deve levar em consideracédo a condicdo do paciente (tolerancia tecidual, nivel
de atividade e mobilidade, condicdo médica geral, objetivos globais do
tratamento e avaliacdes do estado da pele) e a superficie de apoio em uso.

O resultado encontrado neste estudo indicou que o reposicionamento
corporal do paciente, na maioria das vezes, ndo foi realizado ao término do
procedimento de banho no leito, de forma similar aos achados de estudo ja
citado. A justificativa apresentada pelos profissionais para que o paciente nao
seja mudado de posicdo € que, devido a complexidade do quadro clinico e a
instabilidade hemodinamica a movimentacdo, pode causar complicacdes ao

paciente.

Sobre esse aspecto, em recente revisdo da literatura, autores
encontraram estudos que contradizem essa preocupacdo dos profissionais
quanto ao risco de alteragcbes hemodindmicas e de complicacdes relacionadas
a movimentacao, reposicionamento ou mobilidade progressiva dos pacientes
criticos. Quanto as mudancas na saturacdo de oxigénio em sangue venoso e
frequéncia cardiaca, ap6s a movimentacdo para decubito lateral em pacientes
de UTI, constataram que era transitéria e antecipada pelos enfermeiros e que a
maioria dos pacientes retornava aos parametros basais dentro de cinco
minutos apOs a movimentacdo. Em outro estudo, encontraram que a percepcao

dos profissionais sobre a instabilidade hemodindmica dos pacientes criticos
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pode ser importante barreira para inicio ou progressao de um protocolo de

mobilizacao.

Todas as medidas recomendadas nas diretrizes de prevencdo da LP,
para o reposicionamento dos pacientes e para reduzir o efeito da presséo e das
forcas de cisalhamento, estabelecidas no protocolo implementado na UTI,
foram realizadas com maior frequéncia pelos profissionais na fase pos-
protocolo. No entanto, acdes realizadas com menor frequéncia podem ser
compreendidas e analisadas de forma mais ampla, utilizando o paradigma da
pratica baseada em evidéncias e da seguranca do paciente. Por exemplo, a
recomendacao para posicionamento da cabeceira do leito em angulo igual ou
menor a 30 graus precisa ser avaliada se o paciente tem risco para pneumonia
associada a ventilagho mecanica. Para prevencdo desse agravo, €
recomendado que a cabeceira do leito seja mantida entre 30 e 45 graus. Cabe
ao enfermeiro, juntamente com outros membros da equipe multidisciplinar,
estabelecer qual a conduta mais adequada em relacdo a altura da cabeceira do

leito e utilizar outras medidas para prevencao.



24

4 INFECCAO DO SiTIO CIRURGICO (ISC)

A histéria da medicina revela que as Infec¢Ges Hospitalares (IH) séo téo
antigas quanto a origem dos hospitais, sendo que as primeiras referéncias
remontam o ano de 325 a.C., porém, somente em 1950 institui-se, na
Inglaterra, a primeira Comissédo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH). A
IH, na atualidade, representa preocupacdo ndo somente para 0s Orgaos de
salude competentes, mas também um problema de ordem juridica, social e
ética em face as consequéncias na vida dos pacientes e o risco a que estes
estao sujeitos (BASTOS et al., 2013).

Nesse contexto o papel da Enfermagem no controle da IH esta presente
desde suas primeiras descobertas. Segundo Pereira et al., (2014) Florence
Nightingale ja apresentava preocupacdo com essa problematica e durante a
Guerra da Criméia padronizou procedimentos de cuidados de enfermagem
voltados a higiene e limpeza dos hospitais, introduzindo principalmente
técnicas de anti-sepsia, com a finalidade de diminuir os riscos desse tipo de

infeccéo.

A CCIH surgiu em 1963 no Hospital Ernesto Dornelles no Rio Grande do
Sul. Em 24 de junho 1983, o Ministério da Saude (MS) promulgou a Portaria n°
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196, determinando que todos os hospitais do pais devessem manter a CCIH
(BRASIL, 2018).

O Ministério da Saude através da Portaria n°® 2.616, de 12 de maio de
1998, conceitua a IH como aquela adquirida apés a admissdo do paciente e
que se manifesta durante a internacdo ou apos a alta, quando puder ser

relacionada com a internagao ou procedimentos hospitalares (ANVISA, 2009).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) destaca algumas
medidas preventivas a serem desenvolvidas na ISC e que sdo essenciais na
atuacdo da enfermagem, essas estdo voltadas essencialmente para o tempo
de internagdo pré-operatério menor que 24 horas em cirurgias eletivas;
cirurgias com antibioticoprofilaxia por tempo menor que 24 horas; tricotomia
com o uso de aparador ou tesoura no intervalo inferior a 2 horas da cirurgia;
antibioticoprofilaxia realizada até 1 hora antes da incisdo; cirurgias eletivas com
preparo adequado do campo operatério; cirurgias cardiacas com glicemia
horaria abaixo de 200 mg/dl nas primeiras 6 h do pés-operatério; normotermia
durante toda a cirurgia (BRASIL, 2009).

Outro ponto de atuacdo da enfermagem, estd voltado para o
atendimento primario ao paciente que ird submeter-se ao procedimento e
prestar assisténcia durante e ap6s o ato cirdrgico identificando as medidas
como possiveis fatores preventivos, além da peculiaridade de cada cirurgia e
fatores predisponentes destas, a ocorréncia da ISC como uma complicacéo

pés-cirdrgica diminuem drasticamente (BRASIL, 2013).

Nesse sentido a Sociedade Brasileira de Enfermeiros de Centro
Cirargico, Recuperacdo POs-Anestésica e Central de Material e Esterilizacdo
SOBECC destaca através da portaria 2.216/98-MS, traca diretrizes e normas
para prevencao e controle de Infeccdo Hospitalar, as cirurgias podem ser
classificadas de acordo com seu potencial de contaminacéo, ou seja, de acordo

com o risco de infecgdo ao qual o paciente é exposto.

A Infeccdo de Sitio Cirargico é ocasionada por complicacdo de
procedimentos cirdrgicos, cujo diagnostico pode ser confirmado em até 30 dias

apos a cirurgia e, em caso de implante de prétese ou similar, no prazo maximo
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de 12 meses. Alguns fatores intrinsecos ao paciente predispdem a ISC, tais
como, idade, género, estado nutricional, obesidade, tabagismo, diabetes
mellitus, resposta imune alterada, infecgdo coexistente em local remoto do sitio

operado e colonizacéo por Staphylococcus aureus (SENAL, 2013).

Ainda nesse contexto, a Agéncia Nacional De Vigilancia Sanitaria
(ANVISA, 2009) também aponta que a ISC é uma das principais infec¢des
relacionadas a assisténcia a saude no Brasil, ocupando a terceira posi¢cao entre
todas as infeccdes em servicos de salude e compreendendo 14% a 16%
daquelas encontradas em pacientes hospitalizados. Estudo nacional realizado
pelo MS encontrou uma taxa de ISC de 11% do total de procedimentos
cirrgicos analisados. Esta taxa atinge maior relevancia em raz@o de fatores
relacionados a populacdo atendida e procedimentos realizados nos servicos de

saude.

Entretanto, outros fatores podem potencializar o desenvolvimento de
ISC. Dentre os fatores extrinsecos, tem-se, o procedimento cirdrgico, qualidade
do processamento do material cirargico, higiene ambiental, terapéutica
antimicrobiana, o uso da tricotomia, a antissepsia inadequada do campo

operatorio e o tempo de duracéo da cirurgia.

As cirurgias limpas s@o consideradas cirurgias realizadas em tecidos
estéreis, onde ndo ha presenca de processo infeccioso, cicatrizacdo por
primeira intencdo, ndo ha penetracdo do trato respiratério, digestorio e
geniturinario, ndo ha falha na técnica asséptica e ndo tem drenos. Exemplos:

herniorrafia e mamoplastia (SILVA, 2011).

Quanto as cirurgias potencialmente contaminadas envolvem cirurgias
realizadas em tecidos que possuem microbiota residente ndo numerosa ou
onde a descontaminacdo € um processo dificil e ja ocorreu a abertura do trato
respiratorio, geniturinario ou digestorio, sem contaminacao significativa.

Exemplos: gastrectomia e histerectomia abdominal (OLIVEIRA, 2013).

Segundo Ribeiro (2011) no caso das cirurgias contaminadas séao
cirurgias realizadas em tecidos onde a flora microbiana € bem significativa, de

dificil descontaminacdo, onde ha presenca de sinais flogisticos e técnica
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asséptica inadequada. Exemplos: colectomia, hemorroidectomia e feridas

traumaticas.

Entretanto, as cirurgias infectadas correspondem aos procedimentos
realizados em qualquer tecido ou 6rgdo com presenca de secrecao purulenta,
tecido desvitalizado ou presenca de corpo estranho, sendo que estes dados
sdo comprovados por meio de andlises laboratoriais e dados clinicos do
paciente. Exemplos: amputacdo de pé diabético e apendicectomia supurada
(ROMANZINI, 2010).

E importante observar a grande responsabilidade da equipe de
enfermagem por constituir o maior contingente de profissionais e por ser
responsavel pelo planejamento e execucdo dos cuidados de enfermagem,
considerando necessario que a equipe esteja devidamente preparada e
especificamente, treinada para atender a toda a demanda nas diversas fases

da assisténcia perioperatoria (OLIVEIRA, 2013).

O papel do enfermeiro é de suma importancia no processo de prevencao
da IH, tendo em vista que pode ser considerado um elo entre os profissionais,
onde a equipe de enfermagem por prestar assisténcia junto ao paciente
durante as 24 horas por dia adquire uma proximidade maior e passa a interagir
com o paciente e seus familiares, facilitando a percepcdo de seus anseios e
suas limitacdes. Cabe a equipe de enfermagem avaliar rotineiramente o sitio
cirdrgico de forma sistematizada. O profissional de Enfermagem € o que mais
compreende os elementos da equipe de saude e que mantém uma relacdo
mais intima com o doente, ndo apenas por permanecer no ambiente de
cuidado a saude durante um periodo de tempo mais longo, mas também, por
serem o0s profissionais que prestam maior parte dos cuidados diretos ao
paciente (LENARDT, 2010).

E importante salientar o relevante papel que a enfermagem exerce no
controle da infec¢@o hospitalar e visando a preparacéo da vida profissional dos
estudantes de enfermagem, a prevencdo e o controle de infeccdo também
devem fazer parte da doutrina académica e da formagé&o profissional, instruindo

para uma postura mais consciente na prevencado e no controle de infeccdes
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hospitalares desde a formacéo académica. Em sintese o trabalhador com grau
de instrucdo mais elevado, tende a apropriar-se do conhecimento tornando-se
sujeito da acéo diante do seu contexto, entendendo que a infeccdo em cirurgia
€ uma entidade clinica de multiplos fatores envolvidos. A necessidade de
reduzir e controlar sua incidéncia determina a aplicacdo de medidas
preventivas, educacionais e de controle epidemioldgico. Ainda existem, entre
os profissionais de enfermagem, muitas dificuldades em aceitar novas préticas

de controle de infec¢éo hospitalar.

Assim, a enfermagem entender que a infeccéo do sitio cirdrgico pode ser
considerada superficial, profunda e de érgao ou cavidade, sendo que, conforme
essa caracterizacao, dois tercos das infec¢des correspondem as superficiais e
profundas, e um terco, as de 6rgdo ou cavidade, conhecimento esse que
contribuird de forma eficaz na prevencao e na atencéo rapida da enfermagem
(LENARDT et. al., 2010).

Os artigos estudados se referem ao preparo da equipe cirdrgica
relacionado a paramentacdo, onde os estudos apontam que o preparo da
equipe constituem barreira de protecdo para a prevencdo da ISC. Salientam
também a necessidade do profissional de salde realizar os procedimentos de
forma adequada e utilizar as medidas de prevencao dentre elas utilizacdo dos
Equipamentos de Protecao Individual — EPIs, ja que a segunda causa de ISC

acontece por conta da utilizacao indevida ou nado utilizacdo dos EPIs.

O preparo da equipe envolvida no procedimento cirargico e anestésico é
de extrema importancia. A antissepsia das maos deve ser rigorosa, de acordo
com as normas, e a paramentacao deve ser completa (avental cirargico, luvas,
mascara, gorro, propés). O material deve estar adequadamente limpo e estéril,
sem erros nas técnicas de empacotamento, o que pode possibilitar a
contaminagdo. Campos e aventais molhados devem ser considerados
contaminados bem como deve se dar preferéncia aqueles fabricados com
materiais menos porosos, para facilitar a higienizagcdo e evitar contaminacéo
durante o ato cirargico (OLIVEIRA, 2013).
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O controle da contaminacdo no centro cirdrgico tem sido o uso de
paramentacdo de forma coerente para a prevencao de transmissao de
contaminacdo e infeccdo tanto para o profissional de saiude como para o
paciente. As medidas de prevencdo contra a Infeccdo ainda € um grande
desafio aos profissionais e gestores da saude. Dentre os desafios para a
prevencao encontra-se a lavagem béasica das méos, que ainda continua sendo

uma barreira a ser vencida pelo profissional de saude.

5 ATUACAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO DE LESAO
POR PRESSAO NO CENTRO CIRURGICO

A assisténcia perioperatéria se enfatiza Romanzini (2010) que destaca
toda assisténcia prestada ao cliente durante todo processo cirdrgico. Compete
ao enfermeiro promover assisténcia integral ao cliente, minimizando o medo, a
ansiedade e prevenindo as complicacbes inerentes ao procedimento
anestésico cirargico. Por meio do ensino, esse profissional deve propor
programas educativos periodicos, visando a conscientizacdo da importancia da

aplicacao de medidas para a prevencéo da ISC para toda equipe.

Na atencdo ao paciente no pré-operatorio, a equipe de enfermagem é
responsavel pelo seu preparo como bem destaca os artigos pesquisados, tais
como Senal (2013), Lenardt (2010) e Oliveira (2013) desenvolvendo cuidados
como: orientacdo, preparo fisico e emocional e avaliacdo, com a finalidade de
diminuir o risco cirdrgico, promover a recuperacdo e também evitar as
complicagcbes no poés-operatério, uma vez que essas geralmente estdo

associadas a um preparo pré-operatorio inadequado. Desse modo, a busca
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pela qualidade da assisténcia ao paciente internado em instituicbes de saude é
responsabilidade do enfermeiro e vem sendo objeto de estudos com vistas a
diminuicdo de danos ao paciente.

Percebe-se que a duracdo da cirurgia esta diretamente ligada a
ocorréncia de ISC. O periodo cirargico superior a duas horas € fator de risco
para a ocorréncia de infeccao, por aumento do tempo de exposi¢céo dos tecidos
e fadiga da equipe, propiciando falhas técnicas e diminuicdo das defesas
sistémicas do organismo (ERCOLE et al., 2011).

Entre os 5 artigos, 2 citaram prevencdo e controle em seus estudos,
Oliveira (2013) reafirma a responsabilidade de cada um com vista a seguranca
do paciente na estratégia “Toleréncia zero” (resposta aos comportamentos e

praticas inseguras que colocam em risco a saude de pacientes e profissionais).

Sabe-se 0 quanto é importante a utilizacdo das medidas de controle na
reducdo das taxas de Infeccdo e que essas medidas se iniciam no pré-
operatoério passando pelo trans-operatério e vai até o paciente receber alta.

Lesdo por pressao se define por uma pressdo nao aliviada, friccdo ou
cisalhamento da pele, podendo evoluir para necrose tecidual, sendo mais
localizado nas regibes de proeminéncia Ossea. Também pode provocar
danos tissulares e gerar agravamento do estado clinico do paciente com

restricdo de mobilidade corporal .

De acordo com Brito et al. (2014), as lesdo por pressdo, que
também pode ser conhecidas como lesdo de decubito, sdo definidas
como uma area danificada da pele decorrente de uma friccdo ou pressao,
causando danos nestas areas.Em concordancia, Alves et al. (2008) define a
lesdo por pressdo como uma lesédo na pele, tecido musculo ou 0sso decorrente
de uma pressao continua no qual pode acarretar a diminuicdo da circulacao

sanguinea, causando a morte e necrose do tecido.

Pode ser adquirida através de um longo periodo de presséo do tecido
mole entre a proeminéncia 6ssea e meio externo, provocando isquemia e morte

tecidual, sendo as areas mais acometidas: isquiatica, sacra, trocanter e



31

calcanea etc (ROCHA et al., 2006). Também pode resultar de uma presséo
Gnica ou combinada com friccdo ou cisalhamento causando danos em
diversas areas da pele ou tecido subjacentes no qual se classifica devido ao
grau observado na area danificada (utilizando a escala de Braden)
(PALAGI et al., 2015).

O enfermeiro deve avaliar o estagio da lesdo por pressao para
iniciar o tratamento adequado. H& quatro estégios, a saber: estagio | (pele
intacta com hiperemia local, apés o alivio da pressdo se observa a
cicatrizacdo espontanea), pode ocorrer eritema na pele, edema discreto
apos aliviar a pressdo, estas lesdes sdo consideradas sinais de alerta,
podendo cicatrizar espontaneamente ap0s intervencdo preventiva da
enfermagem, como por exemplo, a mudanca de decubito, hidratacdo e
higiene da pelee reducdo da pressdo (MATOS et al.,2010; SILVA et al.,
2011).

No estégio Il ha perda da integridade da epiderme, apresenta-se como
bolha intacta ou pode aparecer aberta rompida. Neste estagio a lesdo ja
tera atingido a epiderme e a derme podendo surgir bolhas rompidas ou nao,
perdendo parcialmente tecido epitelial. Além disso, neste estagio a ulcera

causa muita dor devido a exposicdo das terminacdes nervosas da derme,
necessitando de terapia local (MATOS et al.,2010; SILVA et al., 2011).

No estagio Ill ocorre o comprometimento do tecido subcutaneo,
sem exposicdo 6ssea, com deslocamento da pele. A lesdo se torna um
pouco mais profunda podendo ocorrer morte tecidual em alguns pontos e
infeccdo, atingindo o tecido subcutaneo, podendo apresentar drenagem de
exsudato (MATOS et al.,2010; SILVA et al., 2011).

Ja no estagio IV ha a perda total do tecido, causando necrose,
com exposicdo do musculo e tenddes. Esses danos podem chegar aos
tenddes devido a perda total do tecido subcutaneo, podendo causar
infeccdo e complicagbes como septicemia (MATOS et al.,2010; SILVA et

al., 2011). Somente apds o desbridamento se podera definir os estagios da
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ulcera por pressao, de acordo com sua profundidade e comprometimento do

tecido.

5.1 Seguranca do paciente nas ac0es de enfermagem hospitalar

Sobre a seguranca do paciente, os artigos falam sobre a importancia de
uma assisténcia de qualidade para os pacientes, desde o internamento até
apos a alta. A Constituicdo Federal do Brasil de 1988 ressalta que, “a saude é
direito de todos e dever do estado de acordo com a Lei n°. 8.080/1990, a qual
operacionaliza o atendimento publico da saude, que garante atendimento

integral universal e equanime para todos os cidadaos.

Os artigos pesquisados, tais como Ribeiro (2011), Silva (2011) e Ercole
(2011) abordaram o reconhecimento da importancia e o desafio de controlar a
IH e sofrem o impacto decorrente das dificuldades encontradas para tal.
Entretanto, essas dificuldades, sejam elas por falta de infraestrutura, condigdes
de trabalho, apoio administrativo ou habitos e praticas inapropriadas dos
profissionais, ndo devem constituir-se em fatores impeditivos, mas sim disparar
a busca de caminhos alternativos que avancem na perspectiva do controle das

infeccoes.

De acordo com Ribeiro e Longo (2011), o individuo ao ser preparado
para o procedimento cirlrgico deve ser higienizado alguns instantes antes de
ser conduzido ao centro cirargico, sendo necessario observar se ele possui
ferimentos e proceder aos cuidados indispensaveis para o preparo da pele na
area da cirurgia, com antissépticos adequados para a remoc¢do da flora

microbiana transitoria.

Para a ANVISA, todos o0s niveis de gerenciamento devem,
constantemente, reforcar as regras e regulamentos de seguranca, sendo
obrigatério alertar e identificar as praticas e as condi¢bes inseguras, tomando
imediatamente atitudes apropriadas para corrigir as irregularidades. E
responsabilidade dos gestores zelar para que o ambiente hospitalar apresente

condi¢cOes de seguranca para os colaboradores e pacientes (BRASIL, 2013).
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Em relacdo ao objetivo desta revisdo, ou seja, as intervencdes eficazes
na prevencao de lesdes de pele no periodo transoperatério, observou-se nos
artigos que compdem a amostra que as medidas a serem implementadas séo
relacionadas ao alivio de interfaces de presséo durante e imediatamente apés

a permanéncia do paciente na mesa cirurgica, sobre o colchao padréao.

Os dispositivos utilizados para diminuir as interfaces de presséo durante
0 procedimento anestésico-cirurgico, testados nos artigos que compdem a

amostra desta revisdo, podem ser classificados como estaticos e dinamicos.

Os dispositivos estaticos sdo o0s colchfes de espuma e gel, as
coberturas de colchdo de gel e polimero de visco elastico seco, colchdes de ar
ou fluido e almofadas de espuma e gel. Ja os dispositivos dinAmicos estudados

sao os colchdes de ar micropulsantes.

Em relacdo aos dispositivos estaticos a base de espuma sejam eles
colchdes, almofadas ou coberturas de colchdo parece haver concordancia que,
apesar das diferentes apresentacdes de espuma, sejam elas tradicionais de
diferentes densidades, ou as chamadas alternativas como as torcidas ou
moldadas, os autores dos artigos incluidos na revisao integrativa apontam que,
para que esses dispositivos fossem eficazes como aliviadores de pressao,
necessitariam ter densidade tdo baixa que ao posicionar o paciente, haveria
colapso do dispositivo, anulando o beneficio potencial. Dessa forma, os
dispositivos a base de espuma de forma geral foram considerados de baixa

eficacia na prevencao de lesGes por pressao.

O uso de dispositivos estaticos a base de gel também foram
considerados de baixa eficacia como medida de prevencéo de lesGes de pele;
entretanto, devido ao grande numero de possibilidades de apresentacdes
classificadas como "gel" seria necessario uma avaliacdo aprofundada de cada
uma das apresentacoes para conclusdes sobre os efeitos benéficos na

prevencao de lesdes.

Os dispositivos estéticos a base de fluidos foram considerados eficazes
na prevencdo de lesdes de pele, porém, sem indicacdo da possibilidade de

manutencdo da posicao cirargica e de alteracdo no tempo de cirurgia, bem
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como sobre as alteracfes significativas na angulacdo da mesa, fato comum
durante o transoperatorio. Acredita-se que futuras investigacbes séao
necessarias para clarear pontos ainda obscuros sobre a aplicabilidade desses

dispositivos na pratica perioperatoria.

O uso de dispositivos estaticos a base de polimero de visco elastico
seco e colchdo a ar, investigados nos estudos incluidos nesta reviséo,
apresentaram resultados eficazes na prevencéo de Ulceras de pressdo, sendo

considerados alternativa adequada no alivio das interfaces de pressao.

Parece, porém, haver concordancia que os dispositivos dinamicos
tendem a apresentar resultados mais eficazes na prevencdo de lesGes por
pressao que os dispositivos estaticos, dessa forma, os colchdes ou coberturas
de colchdo a ar dindmicos, determinados nesta revisdo como sistema
micropulsante, poderiam ser considerados os dispositivos mais eficazes na
prevencdo de lesGes de pele no periodo perioperatério, uma vez que foram
capazes de reduzir a incidéncia de lesbes, mantendo a estabilidade da posicéo

cirdrgica.

CONSIDERACOES FINAIS

Esta revisdo evidencia o quando o0s aspectos nutricionais podem
interferir em uma infeccdo de lesdo por pressdo e destaca o papel da
enfermagem nos cuidados ao portador desse tipo de infeccdo. A enfermagem
realiza os cuidados essenciais com, bem como presta assisténcia com base no
conhecimento adquirido ao longo da trajetéria de aprendizado, mas € notorio
que existe fatores nutricionais que podem interferir positivamente ou
negativamente nos cuidados prestados, ndo por falhas nesses cuidados, mas

por questdes internas do corpo do paciente.

Pesquisas mostraram que esse conhecimento nem sempre se traduz na
adocéao de acdes de autocuidado para a prevencao de problemas relacionados
com infeccdo em lesdo por pressdo. Isto aponta para a necessidade de

considerarmos particularidades de cada sujeito e sua interagdo com 0 meio
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ambiente para o delineamento das intervencbes educativas e suporte

nutricional.

E importante que as equipe de salde compreenda que esse eventual
descompasso entre conhecimento e comportamento ndo deve ser interpretado
como um obstaculo intransponivel, mas sim um dos desafios fundamentais que
precisam ser enfrentados. O tratamento nutricional deve ser avaliado pelo
nutricionista, verificando a adequada adesdo do paciente e revendo sua

eficacia contribuindo com a atuacao da enfermagem.

E importante que a equipe de saltde busque estratégias que motivem as
pessoas a adotarem comportamentos adequados acerca dos cuidados
nutricionais a encontrarem caminhos para superar as barreiras na adocao

desses comportamentos alimentares.

O suporte nutricional ndo deve ser visto Unica e simplesmente como
uma forma de fornecer energia e proteinas, vai muito mais além, pois trata-se
de providenciar uma dieta mais equilibrada que cubra as necessidades do
doente de forma de evitar as complicacbes metabdlicas induzindo o
anabolismo, qualquer que seja a via de suplementacdo. Estudos sobre a
suplementacdo de arginina e vitamina A reportam efeitos benéficos na
cicatrizacdo, porém mais investigacdo € necessaria para determinar as
modalidades de administracdo e as vantagens na qualidade da cicatrizacao.
Por fim, a suplementacdo de arginina e vitamina E parece ter um efeito
benéfico na aceleracdo da cicatrizacdo de feridas. Concluindo ainda ha muito
que aprender acerca das intervencdes nutricionais disponiveis para melhorar a

cicatrizacéo de feridas.

Avaliando a proposta inicial desta revisdo, observa-se lacunas na
investigacao relacionadas as possibilidades de lesbes que poderiam ocorrer
durante ou devido ao periodo transoperatério. Apesar da palavra-chave
selecionada incluir diferentes tipos de lesbes, somente se localizou artigos
referentes a Ulceras de pressao, 0s quais preencheram os critérios de inclusao

previamente estabelecidos.

Os fatores que intermediam essa lacuna escapam do ambito desta

revisdo, no entanto, parece claro que, como é possivel localizar publicacoes, as
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quais indicam a possibilidade de ocorréncia de lesdes decorrentes de
dispositivos elétricos ou solugbes quimicas, ha a necessidade do enfermeiro
implementar medidas preventivas e, portanto, a necessidade do

desenvolvimento de pesquisas sobre a prevencéo dessas lesoes.

Frente as lacunas evidenciadas e os resultados apontados nos artigos
incluidos nesta revisdo integrativa, entende-se ser necessario intensificar
esforcos para o desenvolvimento de pesquisas com delineamentos que
produzam evidéncias fortes relativas ao tema investigado, principalmente na

realidade da préatica da enfermagem perioperatoria brasileira.

Os resultados obtidos neste estudo mostraram que a intervengao para
construcdo e implementacdo do protocolo de prevencao de LP, com parceria
da pesquisadora e profissionais, influenciou a adesdo ao uso das
recomendacdes baseadas em evidéncias cientificas, pelos profissionais de

enfermagem na UTI estudada.

Apesar dos resultados positivos encontrados na pesquisa, estes
precisam ser interpretados com precaucfes. Inicialmente, em estudos
observacionais com desenho antes e depois da intervencéo, nos quais ndo ha
randomizacao da intervencao e nem grupo controle, a forca de evidéncia obtida
é fraca. Porém, esse tipo de estudo é o mais frequentemente utilizado em
pesquisas que visam provocar melhorias institucionais, principalmente, no que
se refere a qualidade da assisténcia com enfoque em mudancas nos processos

e resultados da assisténcia.

Outra limitacdo deste estudo diz respeito ao curto intervalo de tempo
entre as atividades de implementacdo do protocolo e a coleta de dados da
segunda fase da pesquisa, que pode ter influenciado os resultados. Assim,
para identificar se os resultados obtidos neste estudo estdo sendo mantidos,
recomenda-se que novas pesquisas sejam feitas na instituicdo. Entretanto,
ressalta-se que, para a manutengdo das mudancas, é necessario o suporte da
administragcdo da instituicdo, no fornecimento dos recursos materiais e
humanos, e no ativo envolvimento dos profissionais da equipe de saude,

destacando-se os de enfermagem.
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As atividades e estratégias utilizadas para a construgcdo e
implementag&o do protocolo de prevengao de LP na UTI, podem ser utilizadas
como parte de iniciativas para educacéo e capacitacdo de profissionais nesta e
em outras instituicdes. Desse modo, sugere-se que iniciativas semelhantes,
envolvendo docentes/pesquisadores de instituicbes de ensino superior de
enfermagem e os profissionais do servico, sejam realizadas no sentido de

contribuir para incorporacgao das evidéncias cientificas no campo da pratica.
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