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RESUMO

O problemadainfeccéo hospitalar em feridas cirdrgicas é umapreocupacdo dosprofis-
sionais daareadasalide. Sabemos que asinfecgBes hospital ares podem ser inerentesavarios
fatores, como: o proprio paciente, 0 ambiente hospital ar, aagressao tergpéuticae/ou diagnostica
apresentada ao paciente. Esse trabalho teve como objetivo levantar abibliografia arespeito
do tema“infeccdo hospitalar e os procedimentos cirdrgicos’. Paraatingir esse objetivo, fize-
maos um levantamento bibliografico sobre o assunto, dos Ultimos 8 anos, mostrando o que
cada autor afirmava. Adiciondmente, resolvemos contribuir com anossa préaticadiéria, en-
quanto alunos do 3° ano de Enfermagem do Centro Universitério Filadéifia (UniFil). Apre-
sentamostambém ao find umacond usdo ea gumas sugestdes erecomendacdesparaamelhoria
da préticadiériano combate asinfecctes hospitalares em feridas cirlrgicas.
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ABSTRACT

Hogpital infection in surgical woundsis aconcern of the professionals of the health
area. Itisknown that hospital infection may bevulnerableto several factors: the patient him/
herself, the hospital environment, the therapeutic and/or diagnostic agression presented to
the patient . The present work aimsat surveying the bibliography regarding hospital infections
and surgical procedures. A bibliographica survey of what has been written in the past eight
years has been carried out, showing what each author has stated. Regarding that subject, as
undergraduate studentes taking the third year of Nursing at Centro Universitario Filadélfia
(UniFil), we felt we had a contribution to grive for the improvement of our daily practice, a
conclusion isdrawn and some suggestions and recommendations are griven.
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INTRODUCAO

A preocupacdo com a supuracdo das incisdes cirlrgicas data da época dos egipci-
0s, 0s quais utilizavam favos de mel para preveni-las.

Quando as supuragdes eram decorrentes de incisdes cirurgicas, eram considera
das“desgjaveis’ e “louvéves’.

Em 1867, Joseph Lister, baseado nos relatos sobre a febre puerperal veiculada
pelas méos dos médicos que freqlientavam salas de autpsia, eincorporando asidéias do
guimico Louis Pasteur, convence o mundo cientifico de que a supuracdo pode ser perfei-
tamente evitada para o bem do paciente. E oinicio daeralisteriana, dacirurgiaasséptica.

A pele, primeira barreira de defesa do corpo contra o meio externo, € colonizada
por bactérias importantes na génese dainfecgéo hospitalar.

A flora permanente da pele multiplica-se livremente e esta alojada junto aos
foliculos pilosos e ductos das gléndul as sebéceas.

A floratransitéria é superficial, varidvel e dependente do tempo de contato com o
meio ambiente. Quanto maior a permanéncia do paciente pés-operado no ambiente hos-
pitalar, mais rica serd a suaflora em patdgenos préprios daquele ambiente.

O risco de desenvolvimento de infeccdo naincisdo cirdrgica depende do preparo
pré-operatério da pele, quantidade e tipo de contaminagdo, as condi¢des daincisio ao
término da operacdo (influenciada pela técnica e habilidade do cirurgido), a idade, a
condicdo nutricional e metabdlica do paciente, a natureza do processo patoldgico que
motivou acirurgiae asusceptibilidade individual do hospedeiro, representada pelahabi-
lidade intrinseca do paciente em lidar com a contaminac&o bacteriana.

A evidéncia é varidvel de acordo com a classificag8o da ferida cirtrgica (limpa,
potencial mente contaminada, contaminada e infectada), daregido a ser operada e sobre-
tudo da maneira como as informagdes s3o tabuladas. E mais fregiiente nas cirurgias de
emergénciaou nasintervencdes de complicagdes cirdrgicasdo que nascirurgiaseletivas.

As infecgdes hospitalares em receptores de transplante incluem tanto o receptor
guanto o doador do 6rgdo. As infeccdes que surgem apés arealizagcdo de transplante sdo
complicadas pel o uso de farmacos necessarios paraaumentar a sobrevidado 6rgdo trans-
plantado, mas que também provocam imunocomprometimento do hospedeiro. Por con-
seguinte, uma infeccdo que pode ter sido latente ou assintomética no doador
imunocompetente transforma-se em problema potencialmente fatal para o receptor
imunocomprometido.

1. MICRORGANISMOS E O PACIENTE CIRURGICO

ParaWIPPEL (1999, p. 85), 0 homem no seu ambiente e em seu corpo tem sempre
a presenga de germes. Fatores como resisténcia organica e equilibrio biolégico néo
permitem o desenvolvimento dos mesmos e a producéo de infecgdo. Mas no rompimento
destes fatores, os germes se multiplicam, ficam patogénicos. Em cirurgias rompemos
barreiras como a pele, mucosas, abrimos visceras que contém germes e a instalagéo de
uma infecgé@o ndo s6 depende da mera presenca dos mesmos, mas de um ndmero minimo
(dez a quinta por grama de tecido), de sua viruléncia e, principalmente, da defesa orgé-
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nica do hospedeiro. Todas as feridas cirdrgicas sdo contaminadas até certo grau, sem
que no entanto se desenvolva a infec¢do. A assepsia e anti-sepsia procuram reduzir aum
minimo o nimero de germes e fungos. E interessante a divisao de cirurgia em: limpa,
onde ndo ha contaminagé&o de técnica, mas ocorre abertura de visceras contaminadas;
contaminadas, onde hé infragdo de técnicas e contaminagao; e sujas, nas quais a conta-
minacao ja esta presente.

A antissepsia pré-operatdria associada a uma técnica criteriosa e asseptica por
parte do cirurgido tem apresentado pos-operatorios com recuperacles louvaveis, exclu-
indo infeccBes nestes casos. E bem verdade que o equilibrio entre aresisténcia organica
do paciente e a sua propria microbidta, ou os microrganismos do ambiente hospitalar, é
de fundamental importancia para o estabelecimento de um pos-operatorio excluso de
infeccdo. No entanto, a manipul agdo cirdrgica coerente em um campo operatério prepa
rado adequadamente minimiza o risco de infec¢do nestes pacientes.

ROUQUAY ROL (1994, p.237) comenta que 0s estagios vegetativos de bactérias
tém, em média, capacidade de resistir no ecétopo (a parte abi6tica do ecossistema cons-
tituida por fatoresinanimados de ordem fisica e quimica: material bioldgico em decom-
posi¢ao, solo, ar, objetos e substancias) por longo tempo e conservar-se viaveis. Dessa
forma, quando colocadas em condi¢des bio-fisico-quimicas convenientes, podem estar
infectando. Esse bioagente pode ser transmitido por contato direto, mas é bastante viavel
também a sua transmissio indireta pelaintermediacio de veicul os. E o que acontece nas
infeccbes hospital ares. Pequenas ou grandesintervencdes cirdrgicas enfrentam o risco de
rompimento naguele ponto e nos introduzidos durante o processo, ou podem vir aser ai
infectadas por agentes microbianos presentes em locais, em obj etos e em instrumentos de
uso hospitalar. Estes podem ter sido depositados sob a pele antes do ocorrido ou ser
depositados por vetores ou veicul os apds a ocorréncia.

O autor relata o estagio vegetativo das bactérias que chegam até o paciente pela
transmissdo direta ou indireta. Analisando a transmissdo direta, o que se mostra
preocupante é alavagem defi ciente das maos ou, 0 que € pior, ando lavagem das maos ao
manipular o paciente. Percebemos em nossa experiéncia que meédicos manipulam paci-
entes com as mesmas maos que chegam, sem lava-las previamente, e isto pode ser esten-
dido para auxiliares, técnicos e enfermeiros. A ndo lavagem das méaos acontece também
por sobrecarga de trabalho, onde a prioridade torna-se fazer o trabalho, economizando o
tempo da lavagem das méos, deixando de lado a qualidade, sendo o paciente o maior
prejudicado.

O paciente cirdrgico tem ainfeccdo a beira de seu leito, levada ndo so pelo fator
descrito acima, mastambém pel o material cirdrgico contaminado. Essacontaminagdo advém
do preparo pré-esterilizagdo ineficiente, empacotamento i nadequado ou por problemascom
0 equipamento de esterilizagdo. Cabe ainvestigacdo para que se possa determinar a causa.

2. MECANISMO DA INFECCAO

Para KAWAMOTO (1999, p. 10), o desenvolvimento da infec¢do ir& depender
da relacdo entre a viruléncia do microrganismo e resisténcia do organismo infectado.Os
componentes da viruléncia sdo: poder da capsula do microrganismo que protege contra
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as forcas defensivas do organismo infectado; enzimas secretadas pelas bactérias, que
atuam favorecendo a difuséo do processo infeccioso; poder toxigeno, que pode ser pou-
co ou muito estimulante para a produgdo de antitoxinas pelo individuo infectado; os
microrganismos que, para desenvolverem uma infeccéo, devem lutar contra um conjun-
to de forcas defensivas (de mecanismos variados e de eficiéncia relativa do hospedeiro)
Existem 2 tipos de resisténcia: a inespecifica e a especifica.

A inespecificacompreende as barreiras opostas a porta de entrada, que impedem a
penetracdo do agenteinfeccioso por agdo mecanicae o efeito bactericida de seus compo-
nentes quimicos. Compreendem pele, muco da arvore respiratoria, secregéo vagina, flo-
ra bacteriana normal. Os agentes de protecéo profunda sdo constituidos pelabetalisina,
leucdcitos e células pertencentes ao sistema reticulo endotelial. A especifica, ou imuni-
dade, se desenvolve quando os microrganismos transpdem as barreiras da resisténcia
inespecifica. O agente infeccioso age como antigeno, ou seja, induz a formagado de
anticorpos pelo hospedeiro. Os anticorpos sdo globulinas modificadas com poder de
antitoxinas ou a¢éo antimicrobiana.

Paraamesmaautora, osfatores que levam o paciente aadquirir umainfecgdo sio os
inerentes ao proprio paciente, aagressdo diagndsti caeterapéuticae ao ambiente hospitalar.

EFATORES INERENTES AO PACIENTE:

IDADE: 0s mais susceptiveis sao 0sidosos;

FUMO: diminuem as defesas da &rvore respiratoria;

MALFORMACOES CONGENITAS: as anomalias predispdem as infeccdes;

LESOES CUTANEAS: permitem a entrada de microrganismos por quebra dabarreira
de protecéo dapele;

DESNUTRICAO: provoca ateragdes da floraintestinal e daresisténciatecidual;

OBESIDADE: o fluxo sanguiineo esta diminuido no tecido adiposo e ocorre sobrecarga

de todos os sistemas;
DIABETES: absor¢éo inadequada de medicamentos M. Dificuldade de cicatrizac&o
devido a acidose, que diminui a proliferacéo dos fibroblastos;

VIROSES RESPIRATORIAS: predispdem o paciente a pneumonias;

INSUFICIENCIA CARDIACA, INSUFICIENCIA RENAL, HIPOTENSAO, CHO-

QUE, COMA: predispdem ainfeccdo, pois a estase sangtiinea prejudica a mobilizacdo

das células fagocitérias;
DISTURBIOS NO PROCESSO IMUNOLOGICO.

FATORES INERENTES A AGRESSAO DIAGNOSTICAE TERAPEUTICA:

PRESENCA DE TERAPEUTICA RESPIRATORIA: anestesia, nebulizago, inalagAo, as-
piracdo endotraqueal, traqueostomia, entubacéo, ventilagéo assistida;
REALIZACAO DE EXAMES: bidpsia, laparotomia;

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS: antibiticos, corticosterdides, citostéticos,
vasopressores, solugdes hipertdnicas, solucdo de aminoécidos, nutricdo parenteral pro-
longada (NPP), vendclise em geral;
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TRANSFUSAO DE SANGUE E DERIVADOS;

REALIZACOES DE PUNCOES: arteriais, venosas e raquidianas;

PRESENCA DE CATETERESNOSVASOS: dissecgBes arteriais e venosas, intracatheres;
PASSAGEM DE SONDA VESICAL;

EXISTENCIA DE PROTESES VASCULAR E CARDIACA;

REALIZACAO DE CIRURGIAS: aincidénciano pds-operatorio aumentade acordo com:

Grau de contaminacdo bacterianadacirurgia: selimpa, potencial mente contamina-
da, contaminada ou infectada;

Local da operacdo: maior o risco nas abdominais do que nas torécicas;

Tamanho daferida;

Duragdo daferida;

Intercorréncias no ato cirdrgico;

Falha detécnicacirdrgica: desbridamento inadequado, manipul agdo grosseirados
tecidos, hemostasiaincompleta, distrbios do suprimento sangtiineo local, quebradatéc-
nica asséptica, sutura sob tensdo, espagos mortos anatémicos, drenagem inadequada;

Técnicade curativos.

FATORES INERENTES AO AMBIENTE HOSPITALAR:

Para KAWAMOTO (1999, p.13), os fatores inerentes ao ambiente hospitalar séo:

0 ambiente poluido de antibidticos e quimioterdpicos que selecionam cepas
multirresistentes;

existéncia de microrganismos mais resi stentes e virul entos que contaminam artigos
e areas hospitalares e infectam o paciente;

existéncia de hospedeiros suscetivei s que possuem falhas nos mecanismos de defe-
sa ou sofrem agressdes diagndsticas ou terapéuticas;

modificacdo dafloraenddgenado paciente que, ao ser destruida pel os antibi éticos,
seré substituida pela flora hospitalar, que é mais patogénica e resistente;

aumento do nimero de pessoas que circulam e manipulam o paciente;

aumento da circulagéo de pacientes no hospital;

profissionais inadequadamente preparados;

plantafisicainadequada: falta de pias nas enfermarias, salade medicacdo proxima
a0 banheiro;

ndmero excessivo de leitos nas enfermarias.

O baixo grau de resisténcia dos pacientes tem levado ao surgimento de infecgdes,
ndo por mérito dos microrganismos, mas por debilidade do organismo humano que estdo
colonizando. A debilidade do organismo advém da quebra da barreira especifica, da
inespecifica ou ambas.

Aosfatores abordados pela autora, que levam a quebra destas barreiras, soma-se
um outro muito importante que € o estresse do paciente, o qual leva a debilidade da
defesa especifica. Tem-se observado também uma redugdo excessiva de secrecdo
traqueobrénquica nos pacientes fumantes, o que predispde a infeccdo em pacientes
acamados.
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Quanto aagressdo diagndstica e terapéutica, os cateteresintravenosos constituem
importante risco para infeccdo e a permanéncia por mais de 72 horas do cateter no
mesmo local aumenta consideravel mente esse risco. E observada principal mente em pa-
cientes idosos e desnutridos, os quais apresentam uma pele mais fragil com maior risco
paralaceracBes nainsercdo do cateter, o que permite extravasamento do contetdo infun-
dido paraafixagéo do cateter e, destaforma, o desenvolvimento de microrganismos, por
ser ambiente imido e possuir glicose. Sendo assim, ainfec¢do que é iniciada a partir de
umaflebite, podetomar propor¢des maiores, comprometendo o estado geral do paciente.

Os cateteres vesicais também constituem problema, inicialmente pela técnica
incorreta, 0 que € observado pelo exame de Urina | coletado logo apds a introdugéo da
sonda, mostrando a presenca de bactérias.

A infeccdo estarelacionada ndo s6 ainsercéo do cateter, mas tem maior incidén-
ciacom a permanéncia dos cateteres.

3. FERIDA OPERATORIA

PEREIRA & MORIYA (1995, p. 101) comentam que as cirurgias apresentam diferen-
tes riscos de infeccdo, conforme se enquadrem em uma das quatro categorias de potencial
de supuracdo: limpa, potencialmente contaminada, contaminada e infectada. O risco de
uma cirurgia limpa se infectar é de 5%; de 11% para as potencialmente contaminadas; de
16% para as contaminadas; de 40% para as infectadas. Teoricamente, taxas de supuracao
daferida cirdrgica, superiores a 5% em cirurgias limpas, devem ser consideradas resultan-
tes de falhas de anti-sepsia ou assepsia. Taxas superiores as mencionadas para as cirurgias
ndo limpas podem refletir as condi¢Bes do proprio paciente e/ou da qualidade do preparo
pré-operatorio e da técnica cirargica. Segundo alguns estudos, a varidvel mais importante
na prevencao e controle da supuracdo de ferida operatéria é a técnica cirdrgica, tornando
bastante adequada a identificacdo das taxas de infecgéo por cirurgido.

ParaAY LIFFE & COLS (1998, p. 180), as feridas sdo freqlientemente coloni-
zadas por bactérias, sem terem sido grosseiramente infectadas, e estas respondem satisfa-
toriamente a aplicacdo de medidaslocais, como aremocado de suturas, drenagem, aplica-
¢do de anti-séptico, e lavagem fregliente das maos com uma solugdo salina.

As infecgBes da parede abdominal em pacientes submetidos a cirurgia do trato
gastrointestinal sdo provavelmente causadas pela propria microbiotaintestinal do paci-
ente, incluindo microrganismos aerdbicos e anaerdbicos. A infecgcdo de ferida limpa,
guando o intestino ndo foi aberto, é geralmente causada por estafilococos.

HALEY & GARNER apud PEREIRA & MORIYA (1995, p. 1, 2) aludem que as
infeccdes preveniveis, cerca de 30 a 50% do total das infeccles, estdo entre aquelas
geradas por fal has nos cuidados dispensados aos pacientes, dentre osquaisaimpericiana
técnicacirdrgica.

Observa-se que as feridas operatdrias sdo colonizadas por bactérias durante o ato
cirdrgico e até mesmo nastrocas de curativo; no entanto, deve-setomar cuidado paraque
esta colonizagdo seja a menor possivel, ao ponto de ndo causar um quadro infeccioso.
Isto é al cancado através de técnicas cirdrgicas assépticas.
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4. ANTIBIOTICOS PARA O PACIENTE CIRURGICO

Segundo WIPPEL (1999, p. 88), os niveis de infeccdo podem ser reduzidos com
aplicag8o preventiva de antibi6tico somente em certos casos. Em cirurgias de abdomen,
a histerectomia tem sido beneficiada com a aplicacéo de antibidticos profil&ticos. Hoje,
com regras mais definidas, a 12 dose do antibidtico é feita pouco antes daincisdo cirdrgi-
ca, seguidas de outras doses até 12 ou, no maximo, 24 horas do pés-operatdrio. Em
cirurgias sujas, sua aplicagdo seria mais terapéutica. Em operagdes onde pode ocorrer
grande translocagd@o de germes, como: obstrucdo intestinal, hérnias encarceradas e
obstruidas, e perfuracdo ulcerosa, aaplicacéo de antibibticostorna-se necessaria. O anti-
bidtico utilizado como preventivo de infeccdo tem, no entanto, um custo elevado. Sua
utilizac8o rotineira ndo é recomendada. Nada substitui a boa esterilizag8o, a assepsia
bem efetuada, aboatécnica

Concordamos que o antibiético profilético traz beneficios ao paciente, quando a
investigacao clinicatorna-se coerente com a sua utilizacdo. Torna-se problemaquando a
infeccdo sobressai aantibioticoprofilaxia, demonstrando assim o uso incorreto do antibi-
6tico e permitindo a resisténcia do microrganismo. Nestes casos, tem-se observado uma
cobertura antibi6ticaampla.

5. INFECCAO POS-CIRURGICA EM TRANSPLANTE

HARRISON & cols (1988, p. 896,897,899) comentam que a avaliagdo de infec-
¢a0 pbs-cirdrgica em receptores de transplante inclui tanto o doador quanto o receptor.
Elas séo complicadas pel o uso de farmacos necesséri os paraaumentar a probabilidade de
sobrevida do drgdo transplantado, mas que também provocam imunocomprometimento
do hospedeiro. Assim, umainfeccdo latente no doador torna-se potencialmente fatal para
0 receptor imunocomprometido. Estima-se que entre 2 até mais de 20% dos rins de doa-
dores estejam contaminados com bactérias - na maioria dos casos, 0s microrganismos
gue colonizam a pele ou crescem no meio de culturatecidual empregado para conservar
o rim do doador enquanto se aguarda o transplante.

Os receptores de Orgados sdlidos estdo sujeitos a infecgdo por permanecerem
imunossuprimidos por periodos prolongados de tempo.

Durante a fase inicial (menos de 1 més depois do transplante), as infec¢fes séo
mais freqiientemente causadas por bactérias extracel ulares que, na maioria das vezes, se
originam naferida cirdrgica ou em locais de anastomose.

Nas semanas subsequientes, tornam-se evidentes as consequiéncias da administra-
¢80 de agentes que suprimem aimunidade celular, bem como da aquisicdo (apartir de
orgéo transplantado) ou reativacdo de parasitos e virus.

No transplanterenal, asinfecgdes que surgem pouco depoisdarealizacdo do trans-
plante quase sempre sa0 causadas por bactérias associadas a infecgfes da pele ou da
ferida. Ap6so transplante, asinfecgdes das vias urinarias que se manifestam, geralmente,
estdo relacionadas com alteracOes anatdmicas decorrentes da cirurgia.

Em transplante cardiaco, a mediastinite constitui uma complicago precoce. E
comum observar umaevolucdo indol ente, sendo o desenvol vimento de hipersensibilidade



; TERRA E CULTURA, ANO XVII, N° 33 31

ou drenagem local precedido defebre ou contagem ligeiramente elevadade leucdcitos. A
suspeita clinica baseada em evidéncias de instabilidade e deficiéncia de cicatrizagdo do
esterno pode levar ao diagndstico.

No transplante pulmonar, ha a predisposi¢céo ao desenvolvimento de pneumonia.
A combinacdo deisguemia e conseqiientelesdo damucosa, juntamente com desnervagéo
e ausénciade drenagem linfética que acompanham o procedimento, provavel mente con-
tribuem para a elevada taxa de pneumonia.

No transplante de figado, as infecges bacterianas precoces representam grande
problema. As complicagdes infecciosas sdo comuns e estéo correl acionadas com adura-
¢do do procedimento e o tipo de drenagem biliar. Umacirurgiacom mais de 12 horas de
durag&o apresenta maior probabilidade de infecc&o.

A peritonite e os abscessos intra-abdominais constituem complicagdes do trans-
plante hepético e podem resultar de extravasamentos biliares e infeccfes primarias ou
secundarias apds o extravasamento dabile.

A avaliagdo da febre no paciente durante o periodo pds-operatério deve incluir
um cuidadoso exame daferida cirdrgica. Em diversos estudos, o cuidadoso acompanha-
mento a procura de infecgdo daferida apds a alta hospitalar - especialmente o exame da
ferida por um observador treinado, como uma enfermeira - mostrou que os verdadeiros
indicesdeinfeccao daferidaem todas as categorias sdo mai ores que os indicesregistrados,
até porque muitos pacientes sao hospitalizados por periodos relativamente curtos. Outros
fatores associados ao desenvol vimento de infecgéo da feridano pds-operatorio incluem:
presenca de dreno, (aumenta o risco de infecc8o em duas vezes para cada semana de
hospitalizag&o pré-operatdria) tricotomia pré-operatéria (sobretudo quando realizada 24
horas ou mais antes da operacao), duragdo prolongada da cirurgia, presenca de infecgdo
remota ndo-tratada e o préprio cirurgi&o.

Deve-se examinar aferidacirdrgicaaprocurade eritema, estendendo-se por mais
de dois centimetros além da borda da ferida, hipersensibilidade e induracéo localizadas,
flutuacdo, drenagem de material purulento ou deiscénciadas suturas. Os fatores mecani-
cos, bem como ainfeccdo, podem causar deiscéncia daferida. Asferidas esternais apos
acirurgia cardiaca representam uma preocupagao especial, visto que as conseqliéncias
dainfeccao podem ser graves. A superficie daferidapode ndo constituir umacausadbvia
para preocupacao, todavia, em alguns pacientes, a ocorréncia de febre persistente e, so-
bretudo, o desenvolvimento de movimentac&@o ou instabilidade do esterno, podem ser
suficientes paraexigir exploragao cirdrgicadaferida. A mediastinite ou aosteomidlite do
esterno constituem uma grave complicacéo dacirurgia cardiaca. Asferidas associadas a
colocagdo de préteses, como as articulagdes mecanicas, também sdo alvo de preocupa-
¢do especial. A infecgdo destas feridas pode resultar em infecgdo de proteses articulares
e geramente exige aremocao cirdrgica do dispositivo.

Observarse a particularidade cirdrgica de cada transplante para provével desen-
volvimento de infeccdo, quer sgja pelo trans-operatorio demorado, quer pelatécnicaou
injuriaao 6rgéo operado. No entanto, consi deramos umaassoci agdo das possivei s causas
para levar a infeccdo, em que incluimos a imunodepressdo medicamentosa, 0 estresse
vivido pelo paciente neste periodo, e até mesmo a sua alimentacdo. N&o € possivel ex-
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cluir um paciente de todos esses riscos parainfecgao; entretanto, € possivel que cirurgi-
Oes cumpram com asuaparte no ato cirdrgico e tratamento medicamentoso e que aenfer-
magem direcione os seus cuidados, afastando do paciente os riscos para a infeccdo.

ParaHUDAK & GALLO (1997, p. 558), umadas ameacas a sobrevidado receptor
€ asepse. AsinfeccBes que ocorrem no primeiro més apos o transplante sio geralmente
bacterianas e podem ser originariasdelocais, taiscomo: aslinhasintravenosas, as sondas
de Foley, asferidas, ou da pneumoniapds-operatéria. Asobservadas além de um més sdo
mais provavel mente de patégenos oportunistas, tais como o citomegal ovirus ou o herpes
simples. Esses microrganismos sdo encontrados normal mente em seres humanos ou no
ambiente e so inofensivos; no entanto, os pacientesimunocomprometidos sdo sensivels
a infecgdo por esses microrganismos. Os medicamentos imunossupressores sdo inter-
rompidos na presenca de grave infec¢cdo, de modo que o paciente pode mobilizar ares-
postaimunol dgica. Conseqiientemente, o enxerto pode ser sacrificado parasalvar o paci-
ente.

Graves infecgBes sdo freqlentemente evitadas. Por exemplo, sdo comuns as in-
feccbes orais por candida. Entretanto, devem-setomar precauctes paraevitar aevolucéo
daesofagite por candida, umagrave complicacdo infecciosa. As preocupagdesincluem a
observacado didria da boca e o tratamento profilético da candidiase oral com um agente
antifiingico adequado de acdo local, como anistatina ou o clotrimazol.

Essasinfecctes sdo evitadas, mani pulando-se com técnica assépti ca as medicacles
endovenosas, bem como os equipos, e mantendo a fixagdo da vendclise limpa, seca e
firmemente presa. No caso das sondas Fol ey, mantendo adesinfecgéo diériacom algodao
edcool 70%, ndo elevando o coletor acimado nivel dabexigasem antes pingar o prolon-
gamento e, no caso da pneumonia pds-operatdria, esta pode estar relacionada ao fato de
0 paciente ser fumante e estar acamado. Cabe neste caso investigar.

A candidiase oral sendo prevenida pelo uso danistatinaviaoral é aconduta cor-
reta, mas ndo pode ser feita de maneiraincorreta, ndo se fazendo a higiene oral do paci-
ente parague se possaaplicar esse medicamento. Sendo assim, 0 medicamento acaba por
ndo surtir seu efeito por completo.

6. CONCLUSOES

Concluimos que ainfeccéo no pés-operatorio é fruto de muitos fatores, dentre os
guais 0s que mai s pesam s80 0s inerentes ao pessoal, tais como: técnicacirdrgicae lava
gem das méos.

Observamos a necessidade de uma maior responsabilidade dos cirurgides desde o
momento em que lavam suas maos até amanipulacdo daferidacirdrgica, levando-seem
conta o tempo de operacao.

Percebe-se que 0 bom senso € uma 6timaarmano combate ainfec¢do pos-cirdrgi-
ca. | sto pode ser aplicado por cada profissional que manipula o paciente, conscientizado
do valor de seu trabalho para o paciente.

Os cuidados dispensados ao paciente deverdo ser feitos no intuito de livré-lo da
infeccdo, bem como ele deve estar sendo constantemente avaliado em busca de sinais e
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sintomas quanto a possibilidade de instalagéo de infecgdo hospitalar.

Sabemos que a prevencdo da infeccdo no paciente cirdrgico € algo complicado,
pois estéo envolvidos muitos profissionais, e € preciso contar com o trabalho competente
de cadaum.

Sugerimos as seguintes observagdes no cuidado prestado ao paciente pés-cirdrgi-
Cco:

gue aenfermeira escolhaum leito em umaenfermariacujos demais pacientes néo
possuam quadro infecci0so;

gue o médico, enfermeiro e auxiliares de enfermagem lavem corretamente as méos
antes e apds manipularem o paciente;

que os cuidados pré e pds-operatorios prestados aos pacientes sejam corretamente
executados pela enfermagem;

gue segja observada uma criteriosa técnica cirdrgica por parte dos cirurgioes.
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