
NECESSIDADE DE PENSO CIRÚRGICO NO PÓS-OPERATÓRIO:
CONTIBUTO PARA UMA PRÁTICA SEGURA

Introdução: Apesar dos grandes avanços em todas as áreas da cirurgia, o controle da infecção continua a ser um desafio, principalmente no que constitui a

infeção do local cirúrgico (Medeiros et al., 2003).
Os cuidados de enfermagem, no período pós-operatório, devem direcionar-se para a recuperação, prevenção de complicações, bem como a educação para o auto-

cuidado (Duarte et al, 2014).
O penso cirúrgico permite proteger a incisão encerrada primariamente com penso estéril e técnica asséptica, durante as primeiras 48 horas (Instituto Nacional de Saúde

Dr. Ricardo Jorge, 2004). Dados atuais reforçam que a infeção do local cirúrgico (ILC) representou 18% das infeções hospitalares, tendo sido o tipo de infeção mais

frequente nos serviços de Cirurgia, no inquérito de prevalência efetuado em Portugal em 2012 que abrangeu 103 hospitais, realizado pela Direção Geral de Saúde
(DGS, 2012). A adesão a princípios assépticos restritos e a observação cuidadosa do local operatório é essencial para reduzir ao mínimo o risco de ILC pós-operatória

(Rothrock, 2008).

Objetivo: Identificar a necessidade de realização de penso cirúrgico no pós-operatório.

Materiais e Métodos: Revisão sistemática da literatura, cujos descritores foram:

“Surgical wound”, “Pos operative” e “Surgical Patch”, utilizando o método PICO no intervalo de tempo entre os

meses de Janeiro e Fevereiro de 2016.

Foram selecionadas sete artigos para análise.

Resultados: Os estudos traduzem resultados distintos sobre a necessidade de cuidados/ambiente asséptico na ferida cirúrgica no pós-operatório imediato e

na utilização de penso cirúrgico.
Constatou-se num dos estudos que nas feridas cirúrgicas frequentes deve aplicar-se um penso oclusivo simples que pode ser removido definitivamente após 24 ou 48

horas pois o penso oclusivo mantém o ambiente fisiológico necessário à cicatrização da ferida, a conservação da humidade no local evita a formação de crosta, a qual
dificulta a epitelização, sendo que deste modo o penso oclusivo aumenta a taxa de reepitelização em 30 a 50% e a síntese de colágeno em 20 à 60% em comparação

às feridas expostas, diminuindo a taxa de infeção (2.6%).

Quatro dos estudos analisados, demonstram que a realização do penso cirúrgico oclusivo com lavagem e desinfecção padronizada no pós-operatório imediato não
apresenta diminuição da prevalência de infeção, sendo que um desses estudos, demonstra ainda, que o banho no pós-operatório imediato ou após as 48h da cirurgia,

ou seja, sem cuidados assépticos na realização do penso não apresenta diferença estatisticamente significativa no desenvolvimento de infeção da ferida cirúrgica.
Outro estudo demonstra que a administração de oxigénio suplementar durante a cirurgia e durante duas horas no pós-operatório imediato diminui a incidência de

infeção da ferida cirúrgica, bem como a eficácia da terapia da ferida cirúrgica por pressão negativa.

Autores: Ana Alves, Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Hospital Central do Funchal; Isabel Rabiais, Universidade Católica Portuguesa;

Sérgio Deodato, Universidade Católica Portuguesa; Rita Ribeiro, Serviço de Urgência do Hospital Universitário de Coimbra.

Conclusão: Não existe diferença significativa entre a opção da utilização de um penso oclusivo nas primeiras 48 horas em relação à utilização de um penso não

oclusivo nas mesmas condições, bem como que é improvável que o uso da água potável seja nocivo, quando utilizada na limpeza das feridas (tendo em consideração a
qualidade da água, a natureza das feridas e as condições gerais dos utentes).

Os enfermeiros assumem uma responsabilidade importante no tratamento de feridas, tanto em relação ao conhecimento técnico para avaliação contínua das lesões,
quanto à qualidade e quantidade dos pensos utilizados.

Neste processo de construção de cuidados, os enfermeiros devem ser considerados essenciais nos processos de tomada de decisão em que estão envolvidos, sendo

para isso necessário que integrem os contributos dos diferentes referenciais de cuidados de forma a proporcionar a melhoria contínua da qualidade desses mesmos
cuidados.
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