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O Guia básico de enfermagem para estudan-
tes e profissionais é um livro técnico/didático 
que foi elaborado com conteúdo específico 
voltado para estudantes e profissionais da en-
fermagem de nível técnico e superior.
O processo de construção do livro está direta-
mente ligado às necessidades de padronização 
e atualização da teoria e dos procedimentos 
técnicos realizados pela enfermagem, levando 
em consideração as divergências e adaptações 
no cotidiano da profissão ao se executarem os 
procedimentos e se trabalhar com a segurança 
dos pacientes e o autocuidado.
Os 25 capítulos contemplam conteúdos teóri-
cos e práticos, contendo ilustrações e as princi-
pais técnicas que são realizadas nos ambientes 
de saúde como hospitais, clínicas e unidades 
básicas de saúde.
Temos a certeza de que este livro será de gran-
de importância para contribuir com a forma-
ção dos estudantes e atualizar os profissionais, 
sanando as dúvidas de como proceder em al-
gumas das técnicas descritas e na atualização 
dos estudos teóricos.

Prof. Dr. Emerson Piantino Dias
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Prefácio

Luiz Carlos Gebrim de Paula Costa
Diretor da Escola Técnica de Saúde de Uberlândia (Estes/UFU)

Este Guia básico de enfermagem para estudantes e profissionais 
destina-se àqueles que desejam aprender e se aprimorar. Por isso, o 
seu conteúdo é adequado para o uso em cursos de Enfermagem (téc-
nico e graduação), além de para profissionais que atuam na área, pois 
abrange conceitos fundamentais das principais técnicas, procedimen-
tos e normas da área hospitalar.

A presente obra, coordenada pelos professores Emerson Pianti-
no Dias, Sandra Regina Toffolo e Bárbara Dias Rezende Gontijo, reúne 
autores com elevado padrão técnico. A experiência didática levou-os 
à elaboração deste trabalho, de linguagem fácil, concisa e atual, que 
consolida os conhecimentos básicos atualmente utilizados na rotina 
hospitalar possibilitando ao futuro profissional da Enfermagem o me-
lhor desempenho possível na sua área de atividade específica.


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Introdução

Aline Teixeira Damasceno
Auxiliar de Saúde (Estes/UFU)

A Escola Técnica de Saúde da Universidade Federal de Uberlân-
dia (Estes/UFU) celebrou, em 2023, seu 50.º aniversário, sendo o Curso 
Técnico em Enfermagem o primeiro curso da Estes, o qual, portan-
to, também está comemorando os seus 50 anos. Desde então, o curso 
tem formado profissionais de excelência para o mercado de trabalho, 
prezando pelo compromisso com a formação de profissionais qualifi-
cados. Além de oferecer uma formação profissional sólida, capacita os 
alunos para atuarem na área com segurança e eficácia.

Este Guia básico para estudantes e profissionais de enfermagem, 
em sua primeira edição, é uma homenagem a essa história e tem como 
objetivo contribuir para a formação de profissionais de enfermagem 
competentes e atualizados, incorporando uma obra teórica e didática 
para estudantes e profissionais de saúde.

A obra aborda procedimentos básicos e essenciais, tendo em 
vista que o mundo está em constante mudança, e a enfermagem tam-
bém precisa se adaptar e se atualizar; assim, novos procedimentos e 
tecnologias são desenvolvidos constantemente, sendo importante que 
os profissionais de enfermagem estejam sempre atualizados para pres-
tarem um atendimento de qualidade. Nesse sentido, os profissionais 
devem ser capazes de se comunicar de forma clara e compreensível 
com os pacientes e seus familiares, e também de demonstrar empatia 
e compreensão com relação às necessidades emocionais dos pacien-
tes, utilizando habilidades técnicas e executando procedimentos que 
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ofereçam bem-estar e segurança. Os profissionais qualificados estão 
aptos a prestar cuidados de forma segura e eficaz, respeitando as ne-
cessidades individuais de cada paciente.

Dessa forma, a atualização de enfermagem possui fundamental 
importância para diminuir os riscos na assistência ao paciente. Em 
primeiro lugar, ela ajuda os profissionais a aprenderem sobre os novos 
procedimentos e tecnologias. Em segundo, possibilita a eles identificar 
e prevenir erros. Em terceiro, contribui como o desenvolvimento de 
habilidades de comunicação e empatia, que são essenciais para prestar 
um atendimento de qualidade e humanizado.

Esta obra foi escrita por profissionais com formação acadêmica 
e prática na área, e que possuem experiência na educação e no ensino. 
Está dividida em 25 capítulos e aborda temas que demonstram, além 
da qualificação técnica, que os profissionais também precisam manter-
-se constantemente atualizados.

A assistência de enfermagem ao paciente e os procedimentos 
são apresentados de forma clara e objetiva, com ilustrações e orien-
tações do passo a passo a ser executado. Além disso, o livro inclui 
informações sobre a história da enfermagem, sobre psicologia, saúde 
mental, legislação e a ética da profissão, além de técnicas como catete-
rismo vesical, higiene das mãos e a utilização de luvas, biossegurança, 
administração de medicamentos, hipodermóclise, cuidados de enfer-
magem no pré, intra e pós-operatório, tratamento de feridas e técnicas 
de curativos, oxigenoterapia e contempla ainda diversos outros temas 
distribuídos em capítulos fundamentais.

Este livro é uma referência importante para a atualização dos 
estudantes e profissionais de enfermagem. Acreditamos que este con-
teúdo científico será uma ferramenta valiosa que irá contribuir com o 
desenvolvimento técnico e teórico para uma profissão com mais ex-
celência.


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1
História da 
enfermagem

Emerson Piantino Dias 
Ana Carolina Gonçalves Correia 
Maria Luiza Afonso Borges

Introdução
A história da enfermagem está relacionada às diversas for-

mas de cuidado à saúde praticadas pela humanidade. De acordo com 
Padilha et al. (2020), a enfermagem é uma ciência relacionada à arte de 
cuidar cuja história está profundamente ligada à evolução dos cuida-
dos maternais. Portanto, falar da história da enfermagem também é 
falar da história da sociedade, do desenvolvimento dos hospitais e dos 
avanços científicos relacionados à assistência à saúde. 

Neste capítulo, procuramos abordar importantes aspectos re-
lacionados à história da enfermagem no mundo e, em especial, no 
Brasil, apresentando resumidamente alguns fatos e personalidades 
que contribuíram para o desenvolvimento e a evolução da profissão. 
Entendemos que conhecer a história da enfermagem possibilita uma 
atuação crítica e atenta à realidade na qual vivemos.
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Um pouco sobre a história da 
enfermagem no mundo

O cuidado à saúde acompanha a humanidade e seu desenvolvi-
mento. Ao longo dos anos, diferentes povos desenvolveram sua forma 
de cuidado aos doentes, levando em consideração seus conhecimen-
tos, crenças e costumes. Inicialmente instintivo, o cuidado era pratica-
do pelas sociedades primitivas e tinha como objetivo a sobrevivência. 
Com a evolução da sociedade e sua divisão em classes, o cuidado pas-
sou a ser realizado por sacerdotes, que assumiram a função de curado-
res, com uma prática mágico-sacerdotal (Geovanini et al., 2019).

Entre os séculos V e XIII, as práticas em saúde foram predo-
minantemente realizadas por religiosos, marcando a prevalência do 
cristianismo sobre as relações com a sociedade.

Nesse período, por motivação cristã, muitas mulheres se dedi-
caram à caridade e à assistência aos doentes, surgindo as ordens re-
ligiosas, com a prática de cuidados não relacionada a conhecimentos 
científicos (Geovanini et al., 2019).

Do século XIII até o século XVI, a sociedade passou por trans-
formações relacionadas tanto ao Renascimento, período de importan-
tes descobertas científicas, como à Reforma Protestante, que trouxe-
ram novos conhecimentos sobre a saúde e também novas práticas de 
cuidado. Nesse período, os cuidados de enfermagem realizados nos 
hospitais não eram valorizados, caracterizando a exploração da mão 
de obra feminina, causando o desprestígio dessa função, em uma fase 
de decadência que durou até o século XVII (Geovanini et al., 2019). No 
século XVIII, a Revolução Industrial possibilitou o avanço da medici-
na, a reorganização dos hospitais e da assistência à saúde, influencian-
do o surgimento da enfermagem moderna.

A partir do século XIX, a enfermagem ganha evidência, desta-
cando-se no cuidado de soldados e feridos de guerras que marcaram a 
história da humanidade. A Guerra da Crimeia (1854-1856), a Primeira 
Guerra Mundial (1914-1918) e a Segunda Guerra Mundial (1939- 1945) 
serviram como um marco para a profissionalização da enfermagem, 
em virtude da atuação de personalidades e organizações, como a Cruz 
Vermelha, no cuidado aos feridos e doentes. A Cruz Vermelha consis-
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tia em uma organização que prestava ajuda em tempos de guerra ou 
calamidade baseada na cooperação entre diferentes nações (Oguisso, 
2014). A partir desse momento, surge uma nova forma de prestar as-
sistência de enfermagem, fundamentada em conhecimentos científi-
cos, que evoluíram e se tornaram a base da profissão que conhecemos 
atualmente.

De forma breve, a enfermagem pode ser dividida em três fases, 
que acompanham a evolução da assistência aos doentes nos hospi-
tais, conforme apresentam Lima e Matão (2010): primitiva, evolutiva 
e de aprimoramento. A fase primitiva, também chamada de empírica, 
é marcada pela assistência praticada por leigos, pessoas sem conhe-
cimentos, recursos ou rigor para o tratamento aos doentes. Já a fase 
evolutiva, também conhecida como Idade Florence, leva esse nome em 
virtude das transformações ocorridas na assistência aos doentes base-
adas em conhecimentos científicos, com as contribuições de Florence 
Nightingale para a enfermagem no século XIX. E, por último, a fase 
de aprimoramento marca a continuidade do conhecimento científico 
como base para a assistência à saúde.

Mundialmente, a personalidade da enfermagem mais conhecida 
é Florence Nightingale (1820-1910), cujo nascimento, em 12 de maio de 
1820, marca o Dia Internacional da Enfermagem. Florence destacou-se 
como a Dama da Lâmpada, quando prestava cuidados aos feridos na 
Guerra da Crimeia (1854-1856), promovendo modificações no ambien-
te hospitalar que levaram à melhoria no estado de saúde geral dos 
feridos (Brasil, 2003). A Guerra da Crimeia consistiu em uma disputa 
das forças aliadas da França, Inglaterra e Turquia contra a Rússia, que 
ocorreu como reação à expansão russa na região da península da Cri-
meia (Oguisso, 2014). A história conta que Florence percorria os leitos 
à noite e, com ajuda de uma lâmpada, acompanhava o estado de saú-
de dos pacientes. Em sua homenagem, a Enfermagem é representada 
pela lâmpada, símbolo da vigília constante e do cuidado contínuo do 
profissional de enfermagem. Florence publicou dois livros: Notas sobre 
hospitais (1858) e Notas sobre enfermagem (1859). Após sua atuação na 
Guerra da Crimeia, fundou a primeira Escola de Enfermagem Moder-
na, no Hospital Saint Thomas, em Londres, que iniciou suas atividades 
em 1860 (Padilha et al., 2020). Essa escola serviu como modelo para a 
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criação de outras escolas de Enfermagem em todo o mundo e foi diri-
gida, por mais de 25 anos, por Sarah Wardroper, também diretora de 
Assistência de Enfermagem do referido hospital (Oguisso, 2014).

Assim como Florence Nightingale despontou na Inglaterra, tor-
nando-se o marco para a enfermagem no mundo, outras pessoas tam-
bém contribuíram para a história e o desenvolvimento da profissão. 
Nem todas tiveram o mesmo reconhecimento ou a mesma valoriza-
ção na época de suas contribuições e, possivelmente, outros nomes 
surgirão como parte da história da enfermagem mundial. Aqui, des-
tacaremos outra personalidade importante para a enfermagem, cujas 
contribuições fazem parte da história da profissão e merecem ser re-
conhecidas.

Mary Jane Seacole (1805-1881) foi uma enfermeira jamaicana 
que também atuou na Guerra da Crimeia. Mary aprendeu por meio 
dos ensinamentos de sua mãe, que praticava cuidados aos doentes no 
combate às doenças endêmicas. Em 1854, inscreveu-se para participar 
da equipe de enfermagem de Florence Nightingale na Guerra da Cri-
meia, porém não foi aceita, apesar das cartas de recomendação dos go-

FIGURA 1 – 
Florence Nightingale.

Fonte: Florence [...] (2004).

FIGURA 2 – Homenagem à lembrança da 
enfermeira negra heroína.

Fonte: Fonseca (2020).
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vernos da Jamaica e do Panamá (Fonseca, 2020). Mesmo assim, Mary 
arrecadou fundos para viajar por conta própria à frente de batalha. 
Com o dinheiro que arrecadou, montou o British Hotel, vendendo co-
mida e bebida aos soldados para custear as despesas do atendimento 
aos doentes e feridos dos dois lados. Por conta de seu trabalho, ela foi 
apelidada de Mãe Seacole. Na Jamaica, a Associação Jamaicana de En-
fermagem leva seu nome, como forma de homenagear sua importante 
contribuição para a profissão.

Ao longo dos séculos, a enfermagem passou por profundas 
transformações que influenciaram a forma de prestar assistência à 
saúde. Atualmente, vivenciamos uma enfermagem fundamentada em 
pesquisas científicas e aliada aos avanços tecnológicos, com incontá-
veis possibilidades de atuação para o profissional.

A enfermagem no Brasil
A história da enfermagem no Brasil é marcada por transforma-

ções, passando por diversas fases desde os tempos coloniais até os dias 
atuais. Nesse contexto, a profissão se desenvolveu, acompanhando os 
avanços científicos e sociais.

Historicamente, logo nas primeiras tentativas de colonização 
do território brasileiro, foram incluídos programas para a abertura de 
Santas Casas com caráter missionário (Geovanini et al., 2019). Nesse 
espaço é importante destacar a figura do jesuíta Padre José de Anchie-
ta (1534-1597), que foi o mais antigo precursor da enfermagem bra-
sileira, atuando como professor, médico e enfermeiro (Paixão, 1951). 
Acredita-se, segundo os registros da época, que as práticas de cuidado 
nas primitivas Santas Casas eram realizadas sobretudo pelos jesuítas, 
que se faziam auxiliar pelos índios e africanos escravizados (Khoury, 
2004). Vale ressaltar que as práticas nesse contexto eram realizadas 
com caráter informal, sem apresentar aspectos técnicos ou científicos.

Ainda nesse período, as responsabilidades sobre o cuidado re-
caíam também nas esferas doméstica e religiosa, e contavam com ser-
viços prestados por voluntários sem formação específica e também 
por escravos. Como exemplo dessa ação voluntária, destacou-se no 
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século XVII a figura de Francisca de Sande, portuguesa casada com um 
influente cidadão da Bahia, e que fez de sua própria casa um hospital, 
recolhendo doentes que não cabiam na Santa Casa de Misericórdia 
durante o período em que o Brasil foi atingido por uma epidemia de 
febre amarela. As ações de Francisca e de seus escravos contaram com 
o preparo de alimentos, medicamentos, asseio corporal, de roupas e 
camas, e conferiram a ela agradecimentos da Coroa Portuguesa e men-
ções honrosas em jornais da época (Oguisso, 2014).

Quando se fala da história da Enfermagem no Brasil, é impres-
cindível a necessidade de destacar a figura de Anna Justina Ferreira 
Nery (1814-1880), uma das mais célebres precursoras da enfermagem 
brasileira. Na Guerra do Paraguai, mesmo aos 50 anos de idade, Anna 
Nery tomou a iniciativa de se oferecer ao presidente da província para 
prestar assistência aos soldados e feridos em combate, uma vez que 
seus filhos lutavam nesse combate. Ainda que não tenha recebido uma 
resposta oficial, movida pelo desejo de também contribuir para a defe-
sa da nação, ela partiu para o campo de batalha em 13 de agosto de 
1865, com um exército de voluntários (Oguisso, 2014). Foi nomeada 
enfermeira de guerra quando já estava no front de batalha e retornou 
ao Brasil em 1870, após incansáveis cuidados aos feridos em diferen-
tes cidades paraguaias. Na época, recebeu homenagens do Imperador 
D. Pedro II, medalhas de mérito e pensão anual. Como agradecimento, 
teve seu retrato pintado e exposto na sede da Cruz Vermelha Brasilei-
ra. Faleceu em 1880, aos 66 anos de idade. Em 1926, foi homenageada 
com a renomeação da antiga Escola de Enfermeiras do Departamen-
to Nacional de Saúde Pública, que se tornou Escola de Enfermeiras 
Anna Nery, hoje pertencente à Universidade Federal do Rio de Janeiro 
(Oguisso, 2014).

Além de Anna Nery, outras mulheres contribuíram significati-
vamente para a história e o desenvolvimento da enfermagem brasilei-
ra. Dentre elas, podemos citar Maria José Barroso (1895-1958), uma 
notória enfermeira de guerra. Ela atuou na guerra civil da Revolução 
Constitucionalista de 1932 como membro da Legião Negra e tornou-
-se conhecida como Maria Soldado, por empunhar armas como solda-
do e, ao mesmo tempo, cuidar deles quando feridos (Oguisso, 2014). 
Maria Soldado não ingressou em uma instituição de nível superior 
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para diplomação em Enfermagem, pois não tinha os requisitos de ser 
a mulher ideal para compor a enfermagem profissional no Brasil que, 
naquela época, excluía as mulheres negras. Mas seus feitos e cuidados 
durante a guerra foram de tamanha importância que, apesar de raros 
os textos publicados sobre mulheres negras, quando faleceu, sua mor-
te foi noticiada em jornais e seus restos mortais foram levados para o 
Obelisco de homenagem aos mortos da Revolução Constitucionalista 
de 1932 (Oguisso, 2014).

Maria Rosa Sousa Pinheiro (1908-2002), uma das principais líde-
res da enfermagem brasileira, teve um impacto profundo e duradouro 
no campo da enfermagem. Ela cursou Enfermagem com uma bolsa da 
Fundação Rockefeller na Universidade de Toronto, nos anos 1940. Ao 
retornar ao Brasil, contribuiu para fortalecer o desenvolvimento do 
setor no país, especialmente na Escola de Enfermagem da USP (Eeusp), 
onde desempenhou funções docentes e administrativas. Como figura-
-chave da Associação Brasileira de Enfermagem (ABEn), Maria Rosa 
liderou a reestruturação e organização da associação e conduziu pro-
jetos importantes. Sua presidência na ABEn incluiu a realização do 
inovador Levantamento de Recursos e Necessidades de Enfermagem 
no Brasil, financiado pela Fundação Rockefeller, que evidenciou a im-
portância de valorizar profissionais qualificados no campo da Enfer-
magem. Além disso, como primeira presidente do Conselho Federal de 
Enfermagem (Cofen) após sua criação, Maria Rosa demonstrou habili-
dades notáveis em enfrentar desafios, contribuindo para a organização 
do Cofen e dos conselhos regionais em um curto período. Seu legado 
transcendeu a profissão, refletindo humanismo e dedicação exemplar 
no cuidado aos pacientes. Seu impacto e influência permanecem como 
inspirações para atuais e futuras gerações de profissionais de enfer-
magem.

Yvonne Lara da Costa (1922-2018), conhecida como Dona Ivone, 
Rainha do Samba, consagrou-se como cantora e compositora. Forma-
da em Enfermagem e Serviço Social, desempenhou importante papel 
como enfermeira na reforma psiquiátrica no Brasil, ao lado da médica 
psiquiatra Nise da Silveira, dedicando-se a essa atividade durante mais 
de trinta anos, antes de se aposentar e se dedicar exclusivamente à 
carreira artística (Conselho Federal de Enfermagem, 2018).
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FIGURA 3 – Retrato do Padre 
José de Anchieta.

Fonte: José [...] (2014).

FIGURA 4 – 
Anna Justina Ferreira Nery.

Fonte: Ana [...] (2012).

FIGURA 5 – Maria José Barroso – 
Maria Soldado.

Fonte: Oliveira et al. (2018).

FIGURA 6 – 
Maria Rosa de Sousa Pinheiro.

Fonte: Freitas et al. (2016).
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Wanda de Aguiar Horta (1926-1981), uma renomada enfermei-
ra, pesquisadora e educadora brasileira, deixou um legado inestimá-
vel para a enfermagem do Brasil. Sua contribuição mais significativa 
foi a criação da Teoria das Necessidades Humanas Básicas, que co-
locou o paciente no cerne do cuidado, ressaltando a importância de 
compreender as necessidades individuais para promover a saúde e o 
bem-estar. Wanda Horta desempenhou também um papel crucial na 
promoção da pesquisa em enfermagem, elevando o status da profissão 
como uma disciplina fundamentada em conhecimento científico. Seu 
trabalho não se limitou apenas à teoria; como educadora inovadora, 
ela habilmente integrou teoria e prática na formação de enfermeiros 
competentes e bem-informados. Sua influência moldou a compreen-
são, o ensino e a prática da enfermagem com reconhecimento glo-
bal, garantindo que os princípios de cuidado centrado no paciente e o 
respeito às suas necessida des individuais permaneçam fundamentais 
para a profissão (Pires; Méier; Danski, 2011).

FIGURA 7 – Enfermeira Ivone Lara, 
no Hospital Engenho de Dentro, 
onde atuou com Nise da Silveira.

Fonte: Conselho Federal 
de Enfermagem (2018).

FIGURA 8 – Wanda Horta.

Fonte: Conselho Regional de 
Enfermagem de São Paulo [200-].
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Atualmente, no Brasil, a prática da enfermagem é regulamenta-
da principalmente pela Lei n.º 7.498, promulgada em 25 de junho de 
1986, conhecida como “Lei do Exercício Profissional de Enfermagem”. 
Essa legislação estabelece as atribuições e competências dos profis-
sionais que atuam na área da enfermagem, abrangendo enfermeiros, 
técnicos e auxiliares de enfermagem. Além de definir as responsa-
bilidades legais desses profissionais, a lei também delimita o âmbi-
to de atuação em que cada categoria pode operar. Além da Lei n.º 
7.498/1986, o Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) emite várias 
resoluções que complementam a regulamentação e esclarecem ques-
tões específicas relacionadas à prática, ao código de ética e à formação 
dos profissionais de enfermagem.

A criação das Escolas de Enfermagem
Durante a transição do regime monárquico para a república, 

entre o final do século XIX e o início do século XX, o Brasil expe-
rimentou um período de consideráveis incertezas. Nessa época, di-
versos projetos de grupos, classes e instituições sociais disputavam 
para exercer influência na sociedade (Geovanini et al., 2019). Nesse 
período, ocorreram inúmeros avanços técnicos e sociais, com o ideal 
de abolicionismo e a implementação do trabalho assalariado. Nesse 
contexto, a enfermagem profissional foi se impondo como elemento 
indispensável ao processo do cuidado. Esse desenvolvimento conduziu 
à criação de novos modelos de prestação de serviços na área da saúde 
e ao surgimento de um novo perfil de enfermeiros, com a qualificação 
e sistematização dos conhecimentos e técnicas praticados nessa área 
(Araújo et al., 2013).

Ainda durante esse momento transicional, desenvolveu-se a 
primeira ideia de Escola de Enfermagem no Brasil em 1890, manti-
da nas dependências do Hospital Nacional de Alienados (HNA), sem 
regimento próprio, valendo-se dos préstimos e das orientações de en-
fermeiras francesas que vieram ao país suprir a falta de mão de obra 
nos cuidados dos doentes mentais (Geovanini et al., 2019). Somente 
em 1905 foi realizada a regulamentação e reorganização para melhor 
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funcionamento do curso de Enfermagem da Escola Profissional de 
Enfermeiros e Enfermeiras (Epee). No entanto, o sucesso da Epee es-
barrava em problemáticas financeiras e organizacionais por estar tão 
ligada ao HNA. Foi somente em 1941, com o Decreto-Lei n.º 3.171 que 
foi conferida maior autonomia à escola, ligando-a ao Serviço Nacional 
de Doenças Mentais e, sob controle do Ministério da Saúde, passou 
a denominar-se “Escola de Enfermagem Alfredo Pinto” (Geovanini et 
al., 2019). Atualmente, essa escola pertence à Universidade do Rio de 
Janeiro (Unirio).

O principal impacto da Primeira Guerra Mundial (1914-1918) 
no Brasil foi o econômico, com a diminuição das exportações de café́ e 
borracha. As classes médias urbanas e os operários enfrentaram uma 
forte imposição de controle social e institucional, além de baixos sa-
lários e constantes aumentos nos custos de vida. Ademais, para lidar 
com os desafios de cuidar dos soldados doentes ou feridos durante a 
guerra, foi estabelecido em 1912, em São Paulo, um Curso para Trei-
namento de Enfermeiras pela Cruz Vermelha Brasileira, e, em 1914, no 
Rio de Janeiro, a Escola de Enfermagem da Cruz Vermelha Brasileira 
(Geovanini et al., 2019).

Em 1920, Carlos Chagas criou o Departamento Nacional de Saú-
de Pública e promoveu, com a ajuda da Fundação Rockefeller, a vinda 
de um grupo de enfermeiras norte-americanas para atuar no combate 
à febre amarela. Em 1923, vinculada a esse departamento, foi criada a 
Escola de Enfermeiras do Departamento Nacional de Saúde Pública, 
um grande expoente na formação de enfermeiros no país e que, mais 
tarde, teve seu nome alterado para homenagear uma grande pessoa da 
história, Anna Nery, conforme citado anteriormente.

Após a Segunda Guerra Mundial (1939-1945), a enfermagem no 
Brasil começou a se consolidar como uma profissão reconhecida, com 
a criação de legislações e regulamentações que definiam as atribuições 
e os direitos dos profissionais de Enfermagem.

Diante do desenvolvimento da profissão no Brasil, é interes-
sante destacar o histórico da enfermagem no município de Uberlân-
dia, estado de Minas Gerais. De acordo com Stutz (2009) e Faleiros 
(1997), em 1972, teve início o planejamento da primeira escola de 
enfermagem em Uberlândia, chamada de Escola Técnica de Enfer-
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magem Carlos Chagas (Etecc), hoje Escola Técnica de Saúde da Uni-
versidade Federal de Uberlândia (Estes/UFU). Ela surgiu por meio da 
proposta da extinta Fundação da Escola de Medicina e Cirurgia de 
Uberlândia (Femeciu), e teve como justificativa o potencial da Escola 
de Medicina e a carência do profissional de Enfermagem de nível 
médio, tanto no Hospital de Clínicas da Femeciu como nos demais 
hospitais e clínicas da cidade de Uberlândia e região.

Assim, com apoio de vários órgãos do governo do estado de Mi-
nas Gerais e de várias entidades uberlandenses, a Etecc teve seu pro-
jeto aprovado em caráter probatório pelo Conselho Estadual de Edu-
cação por meio da Resolução n.º 137/72, de 17/10/72, homologada pelo 
Secretário da Educação de Minas Gerais, Caio Benjamim Dias. Dessa 
forma, a Etecc iniciou suas atividades em 1973, como estabelecimento 
privado de ensino de 2.º grau, agregado, à época, à Escola de Medicina 
e Cirurgia de Uberlândia, mantida pela Femeciu, pelas contribuições 
dos alunos, da comunidade e por verbas do Ministério da Educação e 
Cultura. Em 25/8/77, o Conselho Estadual de Educação deu parecer 
favorável ao reconhecimento da Escola Técnica de Enfermagem Car-
los Chagas, de Uberlândia, pela Portaria n.º 359/77, de 11/10/77, da 
Superintendência Educacional da Secretaria do Estado de Educação de 
Minas Gerais.

No ano de 1978, ocorreu a federalização da Universidade de 
Uberlândia, porém somente em 1981 a Escola Técnica de Enfermagem 
Carlos Chagas integrou-se à Universidade Federal de Uberlândia por 
meio da Resolução n.º 005/81, de 25/9/81, do Conselho Universitário 
da UFU (Consun/UFU), como órgão suplementar agregado à Pró-Rei-
toria Acadêmica por meio da Diretoria de Ensino de 1.º e 2.º graus 
(Dieps). Em 1981, a Etecc teve o seu Regimento Interno aprovado e 
o Curso Técnico em Enfermagem reconhecido por meio da Portaria 
MEC n.º 090. A integração da Etecc à UFU trouxe transformações, 
inicialmente quanto às questões conceituais, devido ao seu papel den-
tro da comunidade universitária e perante a sociedade uberlandense. 
Dessas reflexões, delinearam-se perspectivas para a abertura de novos 
cursos, com ofertas de novas habilitações em função do mercado de 
trabalho e das exigências da sociedade. A Etecc, que apenas oferecia 
a Habilitação de Técnico em Enfermagem, em 1984, passou a oferecer 
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também a Habilitação em Laboratório de Prótese Odontológica, hoje 
Técnico em Prótese Dentária, curso aprovado pelo Conselho de Ensino 
e Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia em 16/8/1983 e re-
conhecido pelo MEC/SESG, Portaria 5/87, em março de 1987. A partir 
daí, a denominação da Etecc tornou- se indevida, uma vez que oferecia 
outras habilitações que não somente a de Enfermagem. Assim, em 14 
de fevereiro de 1984, a Escola Técnica de Enfermagem Carlos Chagas 
recebeu uma nova denominação: Escola Técnica de Segundo Grau da 
Universidade Federal de Uberlândia.

Em 1988, a escola voltou a crescer e expandiu sua oferta de ha-
bilitações, com a criação dos Cursos Técnico em Patologia Clínica e 
Técnico em Higiene Dental, hoje Técnico em Análises Clínicas e Téc-
nico em Saúde Bucal, respectivamente. Foram aprovados pelo Conse-
lho de Ensino e Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia em 
14/10/1988 e reconhecidos pelo (MEC/Senete) por meio da Portaria n.º 
26/91 em maio de 1991. Em 30 de setembro de 1991, passou a denomi-
nar-se Escola Técnica de Saúde da Universidade Federal de Uberlân-

FIGURA 9 – Formatura da 1ª turma de Técnicos em Enfermagem.

Fonte: Arquivos da Comissão de História e Memória Estes/UFU (1975).
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dia (Estes/UFU), por intermédio da Resolução n.º 09/91 do Conselho 
Universitário da Universidade Federal de Uberlândia, consolidando-se 
como formadora de profissionais na área de Saúde.

Em 2010, houve a aprovação do Curso Técnico em Meio Am-
biente (Proeja) em parceria com a Estes/Escola Estadual de Uberlândia 
sob a Resolução Consun n.º 33/2010, e em 2012 a implantação do Curso 
Técnico em Controle Ambiental, além da adesão da Estes ao Pronatec 
– Cursos FIC e Técnicos. Em setembro de 2013, houve a comemoração 
dos 40 anos da Estes e em outubro de 2017 dos 45 anos de sua criação. 
No ano de 2019, foi implantado o Curso Técnico em Segurança do 
trabalho por meio da Portaria SEI/Estes n.º 2, de 4 de janeiro de 2018.

Atualmente, a Estes oferece cursos de educação profissional téc-
nica de nível médio nos eixos tecnológicos de meio ambiente, saúde e 
segurança do trabalho. Na extensão e pesquisa, destaca-se por meio de 
programas e projetos científicos. Como órgão discente, o atual “Grê-
mio Estudantil Ana Nery” foi criado em 26 de março de 1973 como 
Centro Cívico, desenvolvendo atividades de representatividade e de 
integração entre os cursos (Stutz, 2009; Faleiros, 1997). Em resumo, 
a Estes/UFU vem há 50 anos desenvolvendo atividades nas áreas de 
ensino, pesquisa e extensão. A história da instituição é marcada pelas 
mudanças políticas, sociais e regionais ocorridas no Triângulo Mineiro 
(Stutz, 2009; Faleiros, 1997).

Entidades de classe na enfermagem
Como entidades de classe na Enfermagem temos a Associação 

Brasileira de Enfermagem (ABEn), sociedade civil sem fins lucrativos, 
de caráter científico, fundada em 1926. Atualmente, a ABEn, com sede 
em Brasília, funciona em seções formadas nos estado, e no Distrito 
Federal, que podem se dividir em distritos, formados nos municípios. 
Tem como finalidade congregar os enfermeiros e técnicos em Enfer-
magem, incentivando o espírito de união e solidariedade entre as clas-
ses, e promover o desenvolvimento técnico, científico e profissional 
da Enfermagem, além de promover integração às demais entidades de 
classe em defesa dos interesses da profissão (Correia, 2020). Há, ainda, 
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o Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) e o Conselho Regional 
de Enfermagem (Coren), criados em 1973, órgãos disciplinadores e 
fiscalizadores do exercício da Enfermagem. Em cada estado existe um 
Conselho Regional subordinado ao Conselho Federal. Os conselhos têm 
como objetivo zelar pelo respeito ao Código de Ética dos Profissionais 
de Enfermagem e pelo cumprimento da Lei do Exercício Profissional 
(Correia, 2020).


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2
Legislação e ética 
na enfermagem

Ana Carolina Gonçalves Correia
Lívia de Paula Peres 
Natalia Rosa e Souza Caldeira

Introdução
Este capítulo tem como propósito apresentar noções básicas de 

legislação e ética na enfermagem, a fim de nortear as ações do pro-
fissional na prestação de uma assistência à população livre de riscos 
ou danos. Para tanto, o texto a seguir se fundamenta em leis, decretos 
e resoluções que abordam o exercício da enfermagem no país. O co-
nhecimento acerca dessas legislações é fundamental para que o profis-
sional exerça a enfermagem de forma responsável, com competência, 
autonomia e segurança.

Conceitos principais
A ética pode ser entendida como o estudo dos aspectos positi-

vos e negativos de qualquer ação humana. Lima e Matão (2010) apre-
sentam a ética como ciência da moral, que inclui o conjunto de princí-
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pios morais que regem os direitos e deveres do indivíduo. A ética está 
voltada para a ação consciente e responsável, implicando a capacidade 
do indivíduo de tomar decisões baseadas em valores, crenças e normas 
(Oguisso; Zoboli, 2017).

Oguisso e Zoboli (2017) ressaltam também que a ética não deve 
ser confundida com a moral, sendo esta um conjunto de normas ad-
quiridas pelo hábito. Na enfermagem, a moral influencia a relação en-
tre profissional, clientes, familiares/cuidadores e seus colegas de tra-
balho. Ela molda a compreensão do que é certo e errado em termos de 
cuidado, respeito e integridade.

Outro importante conceito é o da bioética, que norteia as deci-
sões, procedimentos e ações dos profissionais na assistência à saúde. A 
bioética é baseada nos princípios da autonomia, beneficência, justiça 
ou equidade e não maleficência, que permitem uma reflexão para for-
mular e solucionar dilemas (Paranhos, 2017). Esses princípios susten-
tam a relação de confiança entre a equipe de enfermagem, o cliente e a 
família, promovendo um ambiente de cuidado centrado no indivíduo. 
Diante de tal importância, vamos conhecer a relação desses princípios 
com os cuidados de enfermagem.

O princípio da autonomia preza pelo respeito ao poder de de-
cisão do indivíduo diante da proposta de cuidado sobre si, garantin-
do um tratamento com dignidade, em que as suas preferências sejam 
consideradas (Paranhos, 2017). Cabe aos profissionais da enfermagem 
fornecerem informações claras e consistentes a respeito das ações que 
serão desempenhadas para que o cliente tenha poder de decisão e par-
ticipe de forma ativa durante o cuidado. Além disso, prevê que cada 
cliente seja tratado como ser humano único, com suas próprias neces-
sidades, desejos e crenças. Com relação à beneficência, o profissional 
de enfermagem deverá, por meio do desempenho de suas funções, pro-
mover o bem-estar, prevenir danos, buscar o melhor resultado possível 
para a saúde e o conforto do cliente, através de uma avaliação crítica 
de benefícios perante os riscos, e não apenas realizar a prática do bem 
virtuoso (Hossne, 2006). Esse princípio pode ser aplicado pela equipe 
de enfermagem ao proporcionar banhos, trocas de roupas de cama, 
auxílio na higiene pessoal, mudança de decúbito, curativos, adminis-
tração de medicamentos para controle da dor, entre outras ações.
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O princípio da não maleficência aplicado ao cuidado da enfer-
magem significa não causar dano intencional ou não intencional aos 
clientes (Paranhos, 2017). A má conduta profissional pode infringir o 
princípio da não maleficência e levar a danos ocasionados por ações 
de imperícia, imprudência e/ou negligência de acordo com o artigo 18 
do Código Penal, inciso II (Brasil, 2008), e com os artigos 45, 47 e 51 
do Código de Ética dos Profissionais da Enfermagem (Cepe) (Conselho 
Federal de Enfermagem, 2017b).

A imperícia é a inabilidade técnica para o desempenho das ati-
vidades. Por exemplo, administrar medicação de via enteral por via 
parenteral. A imprudência é a prática de um ato perigoso ou precipita-
do. São exemplos de imprudência: não usar equipamentos de proteção 
individual nos isolamentos de contato, respiratório e reverso, assim 
como transportar o cliente em maca sem proteção lateral. A negligên-
cia é a indiferença, ausência de precaução ou omissão em relação ao 
ato realizado. Como exemplo, podemos citar a flebite, por não se rea-
lizar a troca de acesso venoso dentro do preconizado pela instituição, 
geralmente de 72 a 96 horas, de acordo com a Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (Brasil, 2017).

A justiça ou equidade prima pelo direito que os indivíduos têm 
de serem satisfeitas suas necessidades de forma imparcial, livres de 
preconceitos ou segregações sociais (Paranhos, 2017). O princípio da 
justiça é reforçado pela Lei n.º 8.080, de 19 de setembro de 1990, que 
dispõe no artigo 2.º: “A saúde é um direito fundamental do ser huma-
no, devendo o estado prover condições indispensáveis ao seu pleno 
exercício” (Brasil, 1990). Sendo assim, é dever do profissional da en-
fermagem respeitar e considerar as diferenças culturais dos clientes 
ao se comunicar e interagir com eles, a fim de proporcionar cuidados 
personalizados e respeitosos.

Baseados nesses conceitos, as discussões, as decisões, os pro-
cedimentos e as ações de cuidados desempenhadas pela equipe de 
enfermagem devem ser norteadas pela ética profissional, visan-
do à promoção do ser humano na sua integralidade, garantindo 
a universalidade de acesso às políticas de saúde, integralidade da 
assistência, resolutividade, preservação da autonomia das pesso-
as, participação da comunidade, hierarquização e descentralização 
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político-administrativa dos serviços de saúde (Conselho Federal de 
Enfermagem, 2017b).

O termo ética profissional é utilizado para se referir aos direitos 
e deveres de uma organização profissional ou dentro do ambiente de 
trabalho. Também pode ser entendida como um conjunto de regras es-
tabelecidas para o exercício de uma profissão (Oguisso; Zoboli, 2017). 
A discussão a respeito da ética profissional envolve, portanto, o código 
de ética de uma profissão. Nesse sentido, Oguisso e Zoboli (2017) res-
saltam que os códigos de ética das profissões oferecem elementos para 
nortear a tomada de atitudes de um profissional. Na enfermagem, o có-
digo de ética se configura como um conjunto de normas que orientam 
as ações dos profissionais de enfermagem, determinando seus direitos, 
deveres e proibições.

Os objetivos da ética profissional em enfermagem são orientar o 
profissional para o ajuste ao ambiente de trabalho, compreender a im-
portância de boas maneiras durante esse convívio, reconhecer os va-
lores morais nas ações humanas, facilitar a interpretação da sua con-
duta e da conduta de seus colegas, compreender os ideais da profissão, 
fortalecer o aperfeiçoamento moral, desenvolver responsabilidades ao 
lidar com situações que envolvam estudantes da área, conhecer as exi-
gências práticas da profissão, assim como o comportamento adequado 
perante a equipe, o cliente, a família e os demais participantes desse 
processo. Portanto, a prática em enfermagem envolve o domínio de 
conhecimentos, saberes, técnicas, habilidades, a compreensão do in-
divíduo e/ou coletividade, o respeito a padrões de excelência, a pru-
dência, a obediência às regras e a consecução dos bens, de acordo com 
Schirmer e Erbs (2017).

Lei do exercício profissional 
da Enfermagem

O exercício da Enfermagem no Brasil é regulamentado por leis 
e decretos federais, além de resoluções do Conselho Federal de En-
fermagem (Cofen) e do Conselho Regional de Enfermagem (Coren), 
que normatizam a atuação dos profissionais. Dentre essas legislações, 
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ganham destaque a Lei n.º 7.498, de 25 de junho de 1986, que regula-
menta o exercício profissional da enfermagem; o Decreto n.º 94.406, 
de 8 de junho de 1987, que regulamenta a Lei n.º 7.498/1986; e a Lei n.º 
8.967, de 28 de dezembro de 1994, que altera a redação do parágrafo 
único do artigo 23 da Lei n.º 7.498/1986. Essas regulamentações serão 
apresentadas a seguir, de forma breve.

A Enfermagem, no Brasil, é exercida pelas seguintes categorias 
profissionais: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem, Auxiliar de En-
fermagem e Parteira, respeitadas as respectivas habilitações (Brasil, 
1986). A Lei n.º 7.498/1986 estabelece que a profissão deve ser exer-
cida apenas por pessoas legalmente habilitadas e inscritas no Con-
selho Regional de Enfermagem do local onde ocorre o exercício da 
profissão (Brasil, 1986). Além disso, ela destaca que o planejamento 
das instituições de saúde deve incluir o planejamento de enfermagem, 
com a prescrição da assistência de enfermagem. A Lei n.º 7.498/1986 
apresenta as atividades de Enfermagem que podem ser realizadas de 
acordo com cada habilitação profissional, além de estabelecer que as 
atividades do técnico e do auxiliar, quando exercidas em instituições 
e em programas de saúde, somente podem ser desempenhadas sob 
orientação e supervisão de um enfermeiro.

Quando foi publicada, a referida lei estabelecia um prazo de dez 
anos para a extinção do profissional atendente de enfermagem, que 
executava tarefas básicas de enfermagem sem formação específica 
(Brasil, 2003). Com essa determinação, a legislação previa o prazo de 
dez anos para que o atendente se qualificasse como auxiliar de enfer-
magem, em cumprimento à obrigatoriedade de ser um profissional le-
galmente habilitado, ou seja, com a formação necessária para a execu-
ção do cargo. No entanto, antes de finalizar esse prazo, a Lei n.º 8.967, 
de 28 de dezembro de 1994, trouxe a possibilidade de os atendentes de 
enfermagem admitidos antes da vigência da Lei n.° 7.498/1986 perma-
necerem no exercício de atividades elementares de enfermagem, desde 
que realizadas sob orientação e supervisão de um enfermeiro (Brasil, 
1994).

O Decreto n.º 94.406, de 8 de junho de 1987, regulamenta a Lei 
n.º 7.498/1986 e apresenta, mais especificamente, as atribuições de 
cada profissional. De acordo com a legislação, o enfermeiro é o único 
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profissional da categoria que pode exercer todas as atividades de en-
fermagem, de forma que algumas dessas atividades são exclusivas ao 
seu exercício, por exemplo: a direção, o planejamento, a organização, 
a coordenação, a execução e a avaliação dos serviços da assistência 
de enfermagem; a consultoria, a auditoria e a emissão de pareceres; a 
consulta de enfermagem; a prescrição da assistência de enfermagem; 
os cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de 
vida; e os cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica, 
que exijam conhecimentos de base científica e capacidade de tomar 
decisões imediatas (Brasil, 1987).

Com relação às atividades exercidas pelo técnico de enferma-
gem, estas envolvem orientação e acompanhamento do trabalho de 
enfermagem em grau auxiliar, e participação no planejamento da as-
sistência de enfermagem (Brasil, 1987).

Quanto ao auxiliar de enfermagem, são destinadas as funções de 
observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas; de executar ações 
de tratamento simples; e de prestar cuidados de higiene e conforto ao 
paciente (Brasil, 1987).

As atividades do parteiro são exercidas sob a supervisão do en-
fermeiro obstetra e a esse profissional incumbe a prestação de cuidados 
à gestante e à parturiente; assistência ao parto normal, inclusive em 
domicílio; cuidados às puérperas e aos recém-nascidos (Brasil, 1987).

Além das atribuições destacadas acima, o Decreto n.º 94.406/1987 
aborda a responsabilidade que cada categoria da enfermagem possui 
com relação à anotação no prontuário do cliente a respeito da assis-
tência prestada. Esse decreto também ressalta a importância do cum-
primento do Código de Ética dos Profissionais da Enfermagem (Brasil, 
1987).

Recentemente, a Lei n.º 7.498/1986 foi alterada pela Lei n.º 
14.602, de junho de 2023, para dispor sobre as condições adequadas 
de repouso dos profissionais de enfermagem durante o horário de tra-
balho. A lei considera que esses locais devem ser exclusivos para essa 
categoria, providos de mobiliário adequado, dotados de conforto tér-
mico e acústico, arejados, equipados com instalações sanitárias e com 
área útil compatível ao quantitativo de profissionais diariamente em 
serviço (Brasil, 2023a).
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Além disso, a Lei n.º 14.434, de agosto de 2022, também fez 
alterações na Lei n.º 7.498/1986, para instituir o piso nacional dos 
profissionais da enfermagem. Foi definido pela lei que os contratados 
pela Consolidação das Leis Trabalhistas (CLT), regime dos servido-
res públicos civis da União, das autarquias e das fundações públicas 
federais, servidores dos estados, do Distrito Federal, dos municípios 
e de suas autarquias e fundações receberiam os seguintes valores: 
enfermeiros – R$ 4.750,00 (quatro mil setecentos e cinquenta reais); 
técnicos de enfermagem – R$ 3.325,00 (três mil trezentos e vinte e 
cinco reais); auxiliares de enfermagem e parteiras – R$ 2.375,00 (dois 
mil trezentos e setenta e cinco reais) (Brasil, 2022). A lei do piso da 
enfermagem não vinculou o piso a nenhuma carga horária. Porém, a 
recente decisão do Supremo Tribunal Federal (STF) determinou que 
o pagamento do piso salarial seja proporcional nos casos de carga 
horária inferior a oito horas por dia ou 44 (quarenta e quatro) horas 
semanais (Brasil, 2023b).

Código de Ética dos Profissionais 
de Enfermagem

O Código de Ética de uma profissão consiste em um instrumen-
to normativo e legal, com normas, diretrizes e princípios relaciona-
dos ao exercício desta. Ele apresenta o que se espera da conduta, das 
posturas e das atitudes do trabalhador em seu exercício profissional. 
Suas diretivas estão baseadas nos princípios essenciais de uma área 
profissional, nos direitos, deveres e proibições que servem como base 
para guiar a execução e o funcionamento de determinada profissão.

O primeiro Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem 
(Cepe) no Brasil foi aprovado em 1958, pela Associação Brasileira de 
Enfermagem, com reformulações nos anos 1975, 1993, 2000, 2007 e 
2017, sendo essa última a versão atualmente em vigor (Oguisso; Zo-
boli, 2017). Cabe destacar que, a partir da criação do Cofen, por meio 
da Lei n.º 5.905, de 12 de julho de 1973 (Brasil, 1973), a reformulação 
do Código de Ética passou a ser competência desse órgão, responsável 
por disciplinar o exercício da enfermagem juntamente com o Coren de 
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cada estado brasileiro. Assim, a autarquia iniciou os diálogos no ano 
de 2016, visando à reestruturação do Cepe, quando se aproximavam 
os dez anos de sua última renovação, em 2007 (Conselho Federal de 
Enfermagem, 2007).

A remodelação desse novo instrumento normativo trouxe como 
marco transformador a participação social, uma vez que os conselhos 
regionais remeteram suas contribuições depois da execução de várias 
conferências e encontros junto com os profissionais de enfermagem, 
os quais foram ouvidos também em consulta pública produzida no 
Portal Cofen. Logo, o envolvimento dos trabalhadores da enfermagem 
se tornou um dos aspectos mais significativos nesse processo de reor-
ganização, dado seu caráter de construção democrática.

O novo Cepe foi aprovado através da Resolução Cofen n.º 
564/2017, em 6 de novembro de 2017 (Conselho Federal de Enferma-
gem, 2017b), e conta com 119 artigos distribuídos em cinco capítulos, a 
saber: I – Dos direitos; II – Dos deveres; III – Das proibições; IV – Das 
infrações e penalidades; e V – Da aplicação das penalidades. Parti-
remos nesse momento para o entendimento e a abordagem de cada 
divisão do Cepe.

Iniciando a análise pelos princípios fundamentais, o Cepe le-
vanta três concepções importantes: a primeira delas se refere aos di-
ferentes contextos de atuação da equipe de enfermagem (enfermei-
ros, técnicos e auxiliares de enfermagem e parteiras) envolvidos com 
a produção e o gerenciamento da assistência ao paciente; a segunda 
versa sobre o exercício da profissão, que deve ser regulamentado pe-
los princípios da ética e da bioética e por aqueles norteadores do SUS 
como universalidade, descentralização e equidade; e a terceira justifica 
o cuidado de enfermagem, com conhecimento próprio da profissão e 
também das ciências humanas, sociais e empregadas nas práticas de 
assistir, gerenciar, ensinar, pesquisar e educar.

O capítulo I (do artigo 1.º ao 23) representa os direitos dos pro-
fissionais. Na versão atual do Cepe, convém ressaltar dois compo-
nentes novos; o primeiro, relativo ao Processo de Enfermagem (PE), 
de modo que passa a ser um direito dos enfermeiros aplicá-lo como 
instrumento metodológico para planejar, implementar, avaliar e do-
cumentar o cuidado à pessoa, à família e à coletividade, conforme o 
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artigo 14. Além disso, constitui-se como infração ético-disciplinar a 
não documentação formal das etapas do PE, em consonância com sua 
competência legal, segundo o artigo 37 (Conselho Federal de Enferma-
gem, 2017b).

O outro componente refere-se ao uso das mídias e das redes 
sociais, assunto consideravelmente relevante nos dias atuais. Dessa 
forma, o Cepe autoriza que os profissionais utilizem dos veículos de 
comunicação, das mídias sociais e dos meios eletrônicos para conce-
der entrevistas, palestras, conferências, entre outros, sobre assuntos 
de sua competência, conforme o artigo 19. Além disso, os profissionais 
possuem o direito de se negarem a serem filmados, fotografados e ex-
postos em mídias sociais durante o desempenho de suas atividades 
profissionais, de acordo com o artigo 23 (Conselho Federal de Enfer-
magem, 2017b).

O capítulo II (artigos 24 a 60) constitui os deveres e alguns as-
pectos importantes a serem enfatizados. O Cepe indica, no 5.º pará-
grafo do artigo 52, que é dever ético-legal a notificação aos órgãos de 
responsabilização criminal, independentemente de autorização, dos 
casos de violência doméstica e familiar contra a mulher. Uma pesquisa 
acerca das perspectivas legais e éticas da assistência de enfermagem 
a mulheres vítimas de violência doméstica inferiu que há lacunas na 
formação desses profissionais quanto às habilidades no atendimento a 
esse público. O estudo ressaltou que as instituições de saúde recebem 
rotineiramente essas vítimas e que o conhecimento dos profissionais 
de enfermagem sobre seus deveres é incipiente (Acosta et al., 2017).

Esse mesmo capítulo aborda o uso do nome social compreen-
dido como aquele escolhido pelo indivíduo que se reconhece nele e 
é reconhecido desta forma pela comunidade. A utilização do nome 
social pelos profissionais de enfermagem consta no Cepe e também é 
garantida pela Resolução Cofen n.º 537/2017 quanto à viabilidade de 
sua utilização e do reconhecimento da identidade de gênero de indiví-
duos travestis e transexuais em seus documentos, sistemas e carteiras 
(Conselho Federal de Enfermagem, 2017a).

Ainda nesse capítulo, os artigos 42 e 48 abordam a assistência ao 
paciente em processo de morte e luto. O artigo 42 dedica-se a retratar 
o direito ao exercício da autonomia da pessoa ou de seu representan-
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te legal na tomada de decisão e manifesta em seu parágrafo único o 
dever de respeitar as diretivas antecipadas da pessoa no que se refere 
às decisões sobre cuidados e tratamentos que deseja ou não receber 
no momento em que estiver incapacitado de expressar, livre e auto-
nomamente, sua vontade. Mais além, o artigo 48 volta a reafirmar que 
os profissionais devem prestar assistência promovendo a qualidade de 
vida à pessoa e à família no processo de nascimento, vida, morte e luto, 
abordando em um parágrafo único que, nos casos de doenças graves, 
incuráveis e terminais com risco iminente de morte, em consonância 
com a equipe multiprofissional, é preciso oferecer todos os cuidados 
paliativos disponíveis para assegurar o conforto físico, psíquico, social 
e espiritual do paciente, respeitada a vontade da pessoa ou de seu re-
presentante legal (Conselho Federal de Enfermagem, 2017b).

Já no capítulo III (artigos 61 a 102), são expressas as proibições 
ao profissional de enfermagem. Dentre elas, é importante salientar o 
artigo 79, que discorre sobre a prescrição de medicamentos pelo profis-
sional enfermeiro. A redação desse artigo no novo Cepe tendeu a con-
vergir para o que consta na Lei do Exercício Profissional (Brasil, 1986) 
no que diz respeito à exigência de seguir as deliberações estabelecidas 
nos programas de saúde pública e/ou em normas aprovadas nas ins-
tituições de saúde como proteção para a prescrição de medicamentos 
por esse profissional (Conselho Federal de Enfermagem, 2017b).

Relativamente às infrações e penalidades ponderadas no capí-
tulo IV (artigos 103 a 113), vale destacar as modificações que ocorre-
ram com o novo Cepe relativas à compreensão de duas penalidades: 
suspensão e cassação. Vale ressaltar que a hierarquia das penalidades 
a serem impostas pelos sistemas Cofen/Coren é seguida pelo que de-
termina a Lei n.º 5.905/73 e não cabe modificações até que ela passe 
por alterações (Brasil, 1973). Tal hierarquia está assim dividida: adver-
tência verbal, multa, censura, suspensão do exercício profissional e 
cassação do direito ao exercício profissional.

A definição de como cada penalidade será empregada consta no 
Cepe e, em sua última atualização, a penalidade de suspensão passou 
a equivaler à proibição do exercício profissional por um período de até 
90 dias, o que anteriormente era de até 29 dias. A penalidade de cassa-
ção, que previamente recaía na perda definitiva do direito ao exercício 
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da profissão, passou a ser qualificada como a privação desse direito por 
um período de até trinta anos. Tal como foi expandida a gravidade das 
infrações, atualmente elas são graduadas em leves, moderadas, graves 
e gravíssimas, segundo a natureza do ato e a circunstância de cada 
caso (Conselho Federal de Enfermagem, 2017b). No último capítulo 
do Cepe, o qual expõe o delineamento da aplicação das penalidades, 
considera-se que estão sujeitos a punições os profissionais que infrin-
girem o que está estabelecido nos artigos de n.º 26 a 102, pois se consi-
dera ser uma infração ética e disciplinar determinada a ação, omissão 
ou cumplicidade que provoque violação e/ou descumprimento das de-
liberações do Cepe e/ou das diretrizes do sistema Cofen/Coren.

Em síntese, o Cepe, em sua última versão, demonstra ser um 
instrumento modernizado, contemporâneo e inovador, que engloba os 
mais atuais artefatos constitucionais presentes na esfera nacional e 
internacional, e ainda, conforme já explicitado, é resultado da arti-
culação e cooperação do sistema Cofen/Coren e da participação so-
cial. Conclui-se, então, ser um instrumento legal mais próximo das 
questões de caráter humanista e intrínseco à realidade profissional no 
campo da enfermagem.


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3
Psicologia aplicada 
à enfermagem

Marisa Aparecida Elias

Introdução
A formação em enfermagem é um campo dinâmico e desafiador, 

que exige não apenas competências técnicas, mas também habilida-
des interpessoais e emocionais. Este capítulo explora a importância da 
psicologia aplicada ao contexto do curso de Enfermagem, destacando 
a aplicação dos princípios psicológicos no âmbito desse curso. Vamos 
examinar como a compreensão da psicologia pode enriquecer a for-
mação dos futuros profissionais de enfermagem, capacitando-os a se 
tornarem profissionais mais competentes e sensíveis às necessidades 
emocionais dos pacientes, preparando-os para enfrentar as complexi-
dades da prática clínica e a interação com os pacientes.

Compreendendo o papel da Psicologia 
na formação em Enfermagem

A formação em Enfermagem não trata apenas de aprender 
procedimentos clínicos, mas também de desenvolver uma base sóli-
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da de competências interpessoais e emocionais. A psicologia desem-
penha um papel crucial ao fornecer insights sobre a compreensão 
das emoções, comportamentos e relações humanas. Ao integrar a 
psicologia à formação técnica, os alunos são capacitados a se torna-
rem profissionais mais completos e compassivos. A interseção entre 
a Psicologia e a formação técnica em Enfermagem desempenha um 
papel crucial na formação de profissionais de saúde bem-preparados, 
capazes de lidar com os desafios complexos do ambiente clínico e de 
compreendê-los.

Sem a pretensão de esgotar o tema, foram eleitos alguns temas 
essenciais para a formação de profissionais para o cuidado em saúde 
que serão abordados a seguir.

Teorias do desenvolvimento 
e suas implicações

O processo de desenvolvimento humano é um fenômeno com-
plexo e dinâmico que influencia todas as áreas da vida, incluindo a 
formação em saúde. Este tópico explora a aplicação dos princípios do 
desenvolvimento humano. Ao entender como os indivíduos crescem e 
mudam ao longo da vida, os futuros profissionais de enfermagem po-
dem melhorar sua capacidade de fornecer cuidados sensíveis e adap-
tados às diversas necessidades dos pacientes.

As teorias do desenvolvimento são diversas e exploram diferen-
tes aspectos do ciclo de vida, como a teoria psicossocial de Erikson e a 
psicossexual de Freud, entre outras, oferecendo insights valiosos sobre 
os estágios e desafios enfrentados pelos indivíduos ao longo da vida. 
No contexto do curso técnico, essas teorias podem ser aplicadas para 
entender as necessidades emocionais e as preocupações dos pacientes 
em diferentes fases de suas vidas. Os futuros profissionais poderão 
aprender a adaptar sua abordagem, considerando as características do 
desenvolvimento humano.
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Infância e adolescência: 
desenvolvimento físico e emocional

Durante a infância e a adolescência, os indivíduos passam por 
mudanças significativas em termos de crescimento físico, cognitivo 
e de desenvolvimento emocional. A aplicação dessas informações 
permite aos profissionais de enfermagem compreender como as ex-
periências precoces impactam o bem-estar futuro dos pacientes. Essa 
compreensão é essencial para fornecer cuidados que promovam um 
desenvolvimento saudável e resiliente.

A infância é um período de extrema vulnerabilidade, tanto pela 
fragilidade física do corpo em crescimento quanto pelas questões 
emocionais da criança, que depende do adulto para adquirir as habi-
lidades necessárias e o funcionamento ideal de seu corpo. Portanto, o 
adoecimento e/ou a hospitalização representam um risco significati-
vo para ela. O cuidado de enfermagem deve considerar esses aspec-
tos e garantir que a criança não seja privada dos cuidados e do afeto 
fundamentais para sua recuperação, evitando prejuízos adicionais. A 
criança deve ter acesso a um ambiente lúdico, ser reconhecida em seus 
direitos e ouvida pela equipe de cuidado. A família também deve ter 
acesso direto a ela e receber orientações sobre os cuidados.

Ainda a respeito da infância, é necessário considerar questões 
relacionadas à violência e à proteção necessárias às crianças. Confor-
me dados do Ministério dos Direitos Humanos, nos quatro primeiros 
meses de 2023, foram registradas, ao todo, 69,3 mil denúncias e 397 mil 
violações de direitos humanos de crianças e adolescentes, das quais 9,5 
mil denúncias e 17,5 mil violações envolviam violências sexuais físicas – 
abuso, estupro e exploração sexual – e psíquicas. O profissional de saúde 
precisa estar atento aos sinais indicativos, físicos e psicológicos de vio-
lência e realizar ações protetivas. A criança em situação de violência po-
derá apresentar diferentes sinais, para além de marcas físicas. Qualquer 
alteração de comportamento, como agressividade, passividade, medo, 
choro deve ser observada. Criança saudável é curiosa, receptiva, aberta 
e quer brincar. Qualquer mudança pode ser sinal de problemas.

A adolescência é um período de profundas mudanças e altera-
ções de comportamento que muitas vezes causam conflitos familiares. 
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Nesse período, o jovem quer demarcar sua personalidade e se dife-
renciar dos pais/cuidadores. Como é um período de desafios e experi-
mentações, estão presentes os riscos de uso de substâncias psicoativas, 
experimentações e descobertas da sexualidade. O profissional de en-
fermagem, ao adotar uma postura receptiva, sem julgamentos morais, 
poderá obter informações mais precisas sobre esses comportamentos e 
assim contribuir com informação e formas de proteção a esse paciente. 
Não cabe ao profissional de saúde educar ou julgar, mas sim orientar 
quanto a riscos e fornecer formas de proteção. Nesse período é funda-
mental orientar quanto a métodos contraceptivos e à proteção quanto 
a doenças infectocontagiosas.

Adultez: desafios e mudanças
A adultez é marcada por uma série de desafios e transições, in-

cluindo a formação de relacionamentos, a busca da carreira e o enfren-
tamento de mudanças físicas e emocionais. A compreensão da produ-
ção social das dimensões biológica e psíquica humanas é necessária 
para entender as formas particulares de sofrimento e adoecimento, 
como o sofrimento psíquico. Isso significa que os processos sociais, 
a história e a cultura influenciam, incluem e subordinam o biológico, 
afetando o processo saúde-doença.

Sendo assim, o processo saúde-doença é atravessado por dife-
rentes dimensões. Existem diferentes crises pelas quais o ser humano 
passa, como o nascimento, a gestação e a morte, que serão mais ou 
menos importantes conforme o contexto em que o sujeito se insere. 
Dentre as diversas crises, vale destacar a maternidade e a relação entre 
saúde e trabalho.

A maternidade é um período sensível, de profundas alterações 
fisiológicas no corpo feminino e de profundas pressões emocionais. 
O desejo ou não pela maternidade, as expectativas e fantasias pre-
sentes nesse processo, aliadas à intensa idealização dele, são fatores 
desencadeantes de angústia e, frequentemente, de quadros de de-
pressão pós-parto, ou, como chamado na literatura americana, “baby 
blues”. Conforme esses autores, é importante estar atento a sintomas 



Elias 47

que se configurem como mais desestruturantes e que fujam da adap-
tação “normal” característica do puerpério. É necessário levar em 
conta a importância do acompanhamento no pós-parto imediato, na 
revisão de parto, quando ocorre uma mudança de foco: o bebê passa 
a ser o centro das atenções, e a mulher ainda necessita de cuidados. 
Outro aspecto em relação à maternidade se refere à idealização des-
ta, sendo preciso atenção ao sentimento de ambivalência natural no 
pós-parto, autorizando a mulher a manifestar suas frustrações nesse 
período para que isso seja naturalizado e se possam evitar sintomas 
negativos.

Outro elemento fundamental na vida adulta é o trabalho, ou 
a relação homem/trabalho. As possibilidades de sobrevivência, de 
usufruir de alguma qualidade vida com dignidade inevitavelmente é 
permeada por essa relação. O trabalho, além de ser o meio para a sa-
tisfação das necessidades pessoais, é também fonte de identificação e 
autoestima, de desenvolvimento das potencialidades e permite o sen-
timento de participação nos objetivos da sociedade. Sendo assim, a 
intensificação do trabalho, além do cansaço físico, implica diretamente 
a saúde mental. A fadiga, identificada como cansaço e irritabilidade, 
desânimo e descontrole, pode evoluir para a Síndrome do Esgotamen-
to Profissional (Síndrome de Burnout), causando alterações no sono, 
presenteísmo, acidentes de trabalho e transtornos mentais.

O filósofo Byung Chul Han (2017) discute o tema do trabalho na 
contemporaneidade de maneira crítica e perspicaz. Ele argumenta que 
estamos vivendo na “sociedade do desempenho”, na qual o trabalho 
contemporâneo é caracterizado pelo imperativo de ser produtivo e ter 
sucesso o tempo todo. Esse ambiente de pressão constante gera um 
alto nível de estresse e exaustão. A sociedade contemporânea valoriza 
a positividade excessiva, de forma que as pessoas são incentivadas a 
serem otimistas e a estarem sempre motivadas e produtivas. Isso cria 
uma pressão psicológica significativa, levando a um aumento de casos 
de depressão e ansiedade. Nesse contexto, as pessoas muitas vezes se 
exploram voluntariamente. Elas aceitam trabalhar longas horas, res-
ponder a e-mails constantemente e a não tirar férias, tudo em nome 
da autorrealização e do sucesso. A pressão constante por desempenho 
e produtividade no trabalho pode levar à despersonalização, e as pes-
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soas a se verem como máquinas de trabalho. Isso pode causar uma 
sensação de vazio existencial e falta de sentido na vida. As pessoas 
trabalham até a exaustão, o que pode ter sérias consequências para a 
saúde mental e física.

Compreender esses fenômenos permite aos profissionais de 
saúde identificar sinais de adoecimento aparentemente sem causas 
materiais. A aplicação desses conhecimentos permite que os técnicos 
de enfermagem compreendam as questões específicas enfrentadas por 
adultos em diferentes estágios de suas vidas. Essa compreensão con-
tribui para cuidados mais sensíveis e apoio durante as transições. Este 
é também um convite a repensar nossa relação com o trabalho, bus-
cando um equilíbrio mais saudável entre a vida profissional e pessoal, 
além de promover uma reflexão sobre os valores que orientam nossa 
busca por sucesso e realização.

Envelhecimento e 
cuidados geriátricos

O envelhecimento é um processo natural, mas também traz 
desafios únicos em relação à saúde e ao bem-estar. A assistência de 
enfermagem deve ser pautada na confiança, na clareza das ações e no 
respeito, envolvendo o círculo familiar e o próprio idoso, priorizando 
sempre a autonomia e considerando os aspectos individuais e coleti-
vos de cada indivíduo envolvido.

É importante considerar questões relativas ao isolamento social 
e à ausência de redes de apoio, que podem levar à baixa interação so-
cial e afetar a qualidade de vida das pessoas à medida que envelhecem. 
Ações preventivas, melhoria das políticas públicas, criação de espaços 
de convivência e incentivo a atividades produtivas são formas de cui-
dar e adiar agravos. É preciso buscar soluções alternativas para que 
as pessoas idosas se mantenham ativas, com sistemas de previdência 
estruturados, provisão e alocação de recursos de saúde e comunitários 
adequados. Garantir acesso a oportunidades de interação social e co-
nectividade comunitária são formas de superar as dificuldades viven-
ciadas pelas pessoas acima dos 60 anos.
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Cuidar da pessoa idosa é desafiador devido aos seus aspectos 
singulares, mas está previsto na Política Nacional de Saúde da Pessoa 
Idosa a importância da atuação do profissional de enfermagem nesse 
cuidado. Considerando o envelhecimento da população brasileira, esse 
é também um campo de atuação promissor para o futuro profissional, 
que deve buscar conhecer mais a fundo as especificidades da área.

Considerações éticas e multiculturais 
no desenvolvimento humano e no 
trabalho de enfermagem

A psicologia também oferece insights valiosos sobre considera-
ções éticas e sensibilidade cultural na prática da enfermagem. Ao ex-
plorar a ética da justiça de Gilligan (1982) e os princípios da competên-
cia cultural, os alunos podem se tornar mais conscientes das diferentes 
perspectivas e valores dos pacientes. Isso permite uma prática mais 
inclusiva, na qual os técnicos de enfermagem respeitam e atendem às 
necessidades individuais dos pacientes, independentemente de suas 
origens culturais.

A ética do cuidado é uma abordagem da ética que se concentra 
nas relações interpessoais, na empatia e na consideração dos valores 
morais com base nas experiências e nas responsabilidades de cuida-
do. Essa abordagem difere da ética tradicional, que muitas vezes se 
concentra em princípios abstratos e regras universais. Seus princípios 
fundamentais são:

1.	 Foco nas relações e no cuidado interpessoal: em vez de se concen-

trar apenas em princípios abstratos ou em regras universais, a ética 

do cuidado considera a importância das relações humanas e do 

cuidado mútuo. Ela reconhece que as pessoas têm responsabilida-

des éticas em relação aos outros com base nas relações pessoais 

e no cuidado que prestam.

2.	 Empatia e compreensão emocional: mulheres, afetadas pelos ele-

mentos culturais da construção do feminino na sociedade, tendem 
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a abordar os dilemas éticos com uma ênfase maior na empatia e 

na compreensão emocional, levando em consideração as necessi-

dades e os sentimentos das pessoas envolvidas. Isso é visto como 

uma abordagem mais contextual e situacional para a tomada de 

decisões éticas.

3.	 Consideração das vozes subalternas: a ética do cuidado também 

se preocupa em dar voz às pessoas que podem ser marginaliza-

das ou excluídas pela ética tradicional. Isso inclui ouvir e considerar 

perspectivas que podem não ser amplamente reconhecidas ou va-

lorizadas.

4.	 Contextualização ética: em vez de aplicar regras universais, a ética 

do cuidado reconhece a importância de considerar o contexto espe-

cífico de uma situação ao tomar decisões éticas. Isso significa que 

as soluções éticas podem variar, dependendo das circunstâncias.

Observe que a ética do cuidado não é estritamente uma ética 
feminina, mas sim uma perspectiva que enfatiza a importância do 
cuidado e das relações interpessoais na tomada de decisões éticas. 
Ela também pode complementar outras abordagens éticas e ajudar a 
enriquecer a compreensão geral da moralidade humana. Destaca-se 
a importância de reconhecer a diversidade de perspectivas morais e 
a relevância do cuidado nas decisões éticas cotidianas. Esses aspec-
tos são fundamentais para quem trabalha com pessoas em diferentes 
contextos. Nada substitui o reconhecimento da alteridade do outro. 
A regra simples do respeito ao direito de cada um decidir sobre sua 
vida e manter sua autonomia, sustentada no sigilo profissional, deve 
permear a prática profissional.

Desenvolvimento de habilidades 
de comunicação

A comunicação eficaz é crucial na enfermagem, e o desenvolvi-
mento das habilidades de comunicação pode e deve ser aprimorado. A 
base da prática de enfermagem reside em uma comunicação eficaz e na 
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construção de relações terapêuticas sólidas. Ressalta-se, assim, a im-
portância da empatia, da escuta ativa e da clareza na interação com os 
pacientes. No ambiente de formação, é importante aprender a aplicar 
essas habilidades para estabelecer conexões significativas com os pa-
cientes, promovendo a confiança e facilitando a troca de informações 
essenciais para o cuidado. Rubem Alves (1999), no texto “Escutatória”, 
ensina que precisamos mais de cursos de escutatória do que de orató-
ria, destacando a necessidade de desenvolver essa habilidade. A arte 
de ouvir é a base para a empatia, a escuta ativa e a comunicação eficaz. 
A aplicação dessas habilidades permite que os técnicos de enferma-
gem estabeleçam relações mais positivas com os pacientes, promoven-
do um ambiente de cuidado mais acolhedor.

Dentre os aspectos relevantes da boa comunicação, está a hu-
manização do paciente e a própria humanização do profissional. É ne-
cessário conhecer-se para compreender suas vulnerabilidades emocio-
nais e assim não se contaminar com questões pessoais dos pacientes, 
exercendo a profissão com zelo e afetividade sem misturar com ela 
suas próprias emoções. O autoconhecimento possibilita identificar as-
pectos projetivos das relações, e assim o profissional poderá conduzir 
seu trabalho de forma mais distanciada, mas ainda assim humanizada.

A comunicação eficaz implica ser assertivo e não agressivo. Co-
municar-se com clareza, independentemente das respostas do ambien-
te, é o desafio de todos os profissionais de saúde. Uma das maiores 
causas de mal-estar e estresse no trabalho em saúde está relacionada 
aos relacionamentos e às dificuldades na comunicação.

As relações humanas na vida e no contexto de trabalho de-
sempenham um papel crucial na vida das pessoas e na eficiência das 
organizações. Os seres humanos são seres sociais por natureza, e os 
relacionamentos interpessoais no ambiente profissional influenciam 
diretamente no bem-estar psicológico e na produtividade. Um ambien-
te de trabalho que promove relações interpessoais saudáveis contribui 
para o bem-estar psicológico e está associado a níveis mais elevados 
de satisfação no trabalho.

No trabalho de enfermagem relacionar-se é inevitável. Este tal-
vez possa ser um dos fatores mais estressantes e desafiadores da pro-
fissão. Sendo assim, desenvolver essa habilidade evitará muitos pro-
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blemas. Seja com os pacientes ou com os colegas, haverá desafios a 
serem superados, tais como:

◆	 conflitos interpessoais: diferenças de personalidade, valores e 

objetivos podem levar a conflitos no ambiente de trabalho, prejudi-

cando a colaboração e a produtividade;

◆	 assédio e discriminação: práticas discriminatórias e casos de as-

sédio podem criar um ambiente tóxico e prejudicar a saúde mental 

dos profissionais;

◆	 isolamento e solidão: em ambientes competitivos e individualis-

tas, muitas pessoas podem se sentir isoladas, o que pode levar ao 

esgotamento emocional.

As formas de prevenir problemas de relacionamento passam 
por ações institucionais e por ações individuais. Cada pessoa deve 
também observar suas limitações e dificuldades para aprender a li-
dar com elas e não contaminar sua vida profissional, especialmente 
porque, no campo da saúde, lidamos com pessoas fragilizadas, muitas 
vezes descompensadas emocionalmente e que precisam que a equipe 
seja estável para contribuir verdadeiramente com sua recuperação.

Gestão do estresse e cuidados 
com a saúde mental

É desafiador manejar o estresse no trabalho de quem cuida de 
pessoas. As profissões de cuidado são consideradas algumas das mais 
estressantes e que podem causar adoecimento. Dessa forma, é impor-
tante fazer a gestão do estresse no ambiente de saúde.

A formação técnica e o trabalho em enfermagem frequentemen-
te expõem os alunos a situações de alto estresse e emoções intensas. A 
teoria do estresse fornece um modelo para entender a relação entre os 
eventos estressantes, as avaliações cognitivas e as respostas emocio-
nais. Isso permite que os futuros técnicos de enfermagem identifiquem 
e gerenciem melhor as situações estressantes no ambiente de trabalho.
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Essa teoria se concentra nas avaliações cognitivas que as pesso-
as fazem de eventos estressantes e em como essas avaliações influen-
ciam suas respostas emocionais e comportamentais. Segundo esses 
autores, o estresse se configura como uma relação dinâmica entre a 
pessoa e o ambiente. Ele ocorre quando uma pessoa percebe um dese-
quilíbrio entre as demandas do ambiente e seus recursos pessoais para 
lidar com essas demandas. A primeira etapa na experiência de estresse 
envolve a avaliação primária, em que a pessoa avalia se uma situação 
é relevante para seus objetivos, valores e bem-estar. Essa avaliação 
determina se a situação é percebida como estressante.

Se uma situação é avaliada como estressante na avaliação pri-
mária, a pessoa realiza uma avaliação secundária. Nessa etapa, ela 
avalia seus recursos pessoais e as estratégias de enfrentamento dis-
poníveis para lidar com o estresse. Isso influencia a resposta emocio-
nal e comportamental subsequente. Com base na avaliação secundá-
ria, a pessoa escolhe estratégias de enfrentamento para lidar com o 
estresse, que podem ser classificadas em duas categorias principais: 
coping problemático (dirigido a mudar a situação) e coping emocional 
(dirigido a lidar com as emoções geradas pelo estresse). As estratégias 
de enfrentamento escolhidas afetam os resultados emocionais e com-
portamentais. Estratégias de coping eficazes podem ajudar a reduzir 
o estresse e a promover o bem-estar, enquanto estratégias ineficazes 
podem aumentar o estresse ou ter consequências negativas a longo 
prazo. O processo de enfrentamento é dinâmico e contínuo. À medida 
que a pessoa lida com o estresse, ela recebe feedback sobre a eficácia 
de suas estratégias de coping e pode fazer ajustes conforme necessário. 
Percebe-se a importância das percepções individuais na experiência 
do estresse e como isso influencia na capacidade de adaptação e de 
lidar com a situação estressante.

É chamado de resiliência essa capacidade de enfrentamento de 
situações estressantes. É a capacidade de se adaptar e de se recuperar 
de situações adversas. Além disso, também é a capacidade de enfrentar 
o estresse de maneira saudável e eficaz. A resiliência pode ser desen-
volvida e fortalecida por meio de estratégias de autocuidado, apoio 
social e treinamento em habilidades de enfrentamento.
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Cuidados com a saúde mental 
dos profissionais

Os profissionais de enfermagem também podem enfrentar desa-
fios significativos em relação à saúde mental. Dentre as causas, pode-
mos destacar o ambiente de trabalho muitas vezes estressante e emo-
cionalmente exigente, o que pode levar ao esgotamento e ao burnout. 
Portanto, é essencial que os futuros técnicos de enfermagem aprendam 
a reconhecer os sinais de estresse excessivo e busquem apoio quando 
necessário.

A formação em enfermagem muitas vezes concentra-se na pres-
tação de cuidados aos outros, mas é igualmente importante abordar 
o autocuidado dos profissionais de saúde. Estudos anteriores denun-
ciaram a precariedade das condições de trabalho em enfermagem em 
contraposição ao idealismo da profissão. Como já apontado anterior-
mente neste capítulo, o risco de adoecimento pelo trabalho está pre-
sente em todas as categorias e em especial nas profissões de cuidado, 
assim, além de cuidar do outro é preciso também incentivar o auto-
cuidado. Os futuros profissionais podem estabelecer práticas de auto-
cuidado e prevenir o estresse e o esgotamento, garantindo assim um 
desempenho sustentável e eficaz ao longo de suas carreiras.

O autocuidado é uma parte relevante da manutenção da saúde 
mental. Isso inclui a busca de um equilíbrio saudável entre o trabalho e 
a vida pessoal, a prática regular de atividades físicas, alimentação ade-
quada e sono suficiente. Além disso, é importante que os profissionais 
de enfermagem tenham acesso a recursos de apoio emocional, como 
acompanhamento psicológico ou grupos de apoio, para ajudá-los a li-
dar com o estresse e as demandas emocionais do trabalho.

Conclusão
A compreensão dos aspectos psicológicos da saúde humana pro-

porciona aos futuros profissionais ferramentas técnicas e melhor re-
pertório de respostas ao cuidado. Neste capítulo apresentamos apenas 
alguns construtos para essa prática. Ao integrar os princípios psicoló-
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gicos ao currículo de formação, os estudantes de enfermagem podem 
se tornar profissionais mais competentes, compassivos e resilientes, 
capazes de fornecer cuidados de alta qualidade aos pacientes e de cui-
dar de sua própria saúde mental. A aplicação desses conhecimentos 
contribui não apenas para a formação acadêmica, mas também para a 
prática clínica eficaz e humanizada. Cabe aos estudantes e profissio-
nais aprimorar e aprofundar esses conhecimentos visando melhorar a 
qualidade dos cuidados prestados aos pacientes.

A aplicação dos princípios das relações humanas enriquece a 
formação dos alunos, capacitando-os a se tornarem profissionais em-
páticos, comunicativos e culturalmente competentes. Ao desenvolver 
habilidades de comunicação, empatia, resolução de conflitos e compe-
tência multicultural, eles estarão preparados para enfrentar os desa-
fios de um ambiente de saúde diversificado e para proporcionar cui-
dados de alta qualidade que consideram as necessidades emocionais e 
sociais dos pacientes.


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4
Cuidados de 
enfermagem na 
saúde mental

Ana Carolina Gonçalves Correia

Introdução
Neste capítulo, serão abordados os conceitos e aspectos prin-

cipais relacionados à saúde mental, com o intuito de fundamentar as 
práticas de enfermagem voltadas para um cuidado individualizado, 
ético e humanizado na assistência à saúde mental. Ao longo do exer-
cício da enfermagem, o profissional entrará em contato com a área 
de saúde mental, independentemente de fazer parte de uma equipe 
de saúde mental ou mesmo de atuar em um serviço de saúde mental. 
Na assistência de enfermagem nas diferentes unidades de saúde, seja 
nas internações hospitalares, clínicas, nos ambulatórios ou na atenção 
domiciliar, o profissional prestará assistência a pessoas que poderão 
apresentar, em algum momento, sintomas relacionados à ansiedade, 
estresse, depressão ou outros referentes à saúde mental. Além disso, 
os problemas de saúde mental na população têm aumentado de forma 
assustadora nas últimas décadas, mostrando que é necessário e ur-
gente desenvolver estratégias eficazes de cuidado voltadas para uma 
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assistência adequada à saúde mental. Por isso, é fundamental que os 
cuidados de enfermagem contemplem aspectos relacionados à saúde 
mental do indivíduo, contribuindo para a manutenção do bem-estar, 
oferecendo apoio, atenção, segurança, possibilitando a expressão de 
sentimentos, o enfrentamento de problemas, o desenvolvimento de 
habilidades e de relações saudáveis. Com as informações aqui apresen-
tadas, buscamos contribuir para a formação de um profissional atento 
às necessidades dos indivíduos, principalmente àquelas relacionadas à 
saúde mental.

Conceitos principais
Para maior compreensão do termo saúde mental, retomamos 

o conceito de saúde, definido como um estado de completo bem-es-
tar físico, mental e social, conforme a Organização Mundial de Saú-
de (OMS). A partir dessa definição, podemos entender que a saúde 
abrange um conceito amplo, contemplando diferentes aspectos, que 
fazem com que ela seja entendida muito mais do que como a sim-
ples ausência de doença. O conceito de saúde mental, de acordo com 
a OMS, também segue essa mesma compreensão. Portanto, a saúde 
mental consiste em um estado de bem-estar no qual o indivíduo re-
conhece e utiliza suas habilidades, trabalhando de maneira produtiva, 
colaborando com a comunidade e mostrando-se capaz de lidar com os 
problemas do cotidiano (World Health Organization, 2022b). A OMS 
também considera que diversos fatores influenciam a saúde mental, 
como os fatores psicológicos, sociais e biológicos, que abordaremos 
mais adiante. Isso significa que situações relacionadas às questões so-
cioeconômicas, como violência e ausência ou redução de condições 
básicas para sobrevivência, por exemplo, podem causar efeitos negati-
vos sobre a saúde mental. A saúde mental também pode significar uma 
capacidade que a pessoa apresenta de equilibrar sentimentos, desejos 
e problemas experimentados em seu cotidiano (Anthikad, 2005). Esse 
equilíbrio exige uma adaptação do indivíduo para o enfrentamento de 
fatores ou situações estressantes. A capacidade de adaptação de um in-
divíduo pode ser identificada em características como: presença de au-
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toestima e autoconfiança; adequada expressão de emoções; adequado 
enfrentamento de conflitos; equilíbrio entre trabalho, descanso e lazer; 
dentre outras que demostram que a pessoa consegue se ajustar pessoal 
e socialmente, mantendo satisfatório seu bem-estar (Anthikad, 2005).

Uma vez compreendido o termo saúde mental, cabe apresen-
tarmos o conceito de transtorno mental, que indica uma alteração ou 
desequilíbrio da saúde mental de uma pessoa. O transtorno mental 
surge quando ocorre um prejuízo no bem-estar mental de um indiví-
duo. A OMS caracteriza o transtorno mental como uma anormalidade 
do comportamento, do pensamento e/ou das emoções, com potencial 
para prejudicar as relações interpessoais (World Health Organization, 
2022b).

Ressaltamos que a assistência da enfermagem na saúde mental 
envolve não apenas o tratamento dos transtornos mentais, mas tam-
bém a reabilitação e reinserção social do indivíduo, bem como o de-
senvolvimento de ações voltadas para a promoção da saúde mental 
da população. Portanto, é possível compreender que a Saúde Mental 
engloba uma área do conhecimento que, além de diagnosticar e tratar, 
está ligada à prevenção e à promoção de saúde, preocupando-se em 
reabilitar e reincluir o indivíduo em seu contexto social (Brasil, 2003).

Fatores que exercem influência 
sobre a saúde mental

Diversos fatores podem influenciar o bem-estar de um indi-
víduo, configurando o que chamamos de multicausalidade. Isso sig-
nifica que muitas são as causas que podem contribuir para que uma 
pessoa desenvolva um transtorno mental. Por isso, é importante que 
os profissionais que atuam na saúde mental estejam preparados para 
observar os diversos fatores capazes de influenciar a saúde mental, 
desenvolvendo uma visão ampliada sobre os indivíduos, com um olhar 
atento na busca por conhecer sua realidade e sua história de vida.

De forma simplificada, a OMS apresenta os fatores capazes de 
influenciar a saúde mental divididos em três grupos: fatores bioló-
gicos, fatores sociais e fatores psicológicos (World Health Organiza-
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tion, 2022b). A partir do conceito da multicausalidade, conseguimos 
compreender que o transtorno mental não é causado apenas por um 
único fator, uma vez que é a associação desses fatores que pode con-
tribuir para o seu desenvolvimento. Os fatores biológicos incluem as 
alterações que ocorrem no corpo humano, atingindo órgãos e siste-
mas, como predisposição genética (hereditariedade), fatores pré-na-
tais (relacionados à gestação, a exemplo do uso de álcool e drogas 
durante a gestação, com impactos sobre o feto), fatores perinatais 
(relacionados ao nascimento, como falta de oxigenação) e fatores re-
lacionados a alterações hormonais e a doenças orgânicas que podem 
afetar o sistema nervoso central (Brasil, 2003). Já os fatores sociais, 
também chamados ambientais, estão relacionados ao ambiente no 
qual a pessoa está inserida, envolvendo relações sociais, profissio-
nais, questões culturais e econômicas. Por fim, os fatores psicoló-
gicos ou emocionais são aqueles relacionados à identidade e perso-
nalidade de uma pessoa, à realidade de vida e a como a pessoa vive 
as experiências, os conflitos e os mecanismos de defesa que utiliza 
diante dos problemas (Brasil, 2011).

Classificação dos transtornos mentais
Os transtornos mentais são classificados, de acordo com a OMS, 

em grupos cujas características sejam semelhantes. Para isso, A OMS 
estabelece a Classificação Internacional de Doenças (CID), que utiliza 
o termo transtorno mental para definir um conjunto de sintomas que 
envolvem sofrimento e interferem no cotidiano de uma pessoa. A CID 
é uma classificação que padroniza, em âmbito mundial, as informa-
ções sobre as doenças, de modo que os diagnósticos sejam realiza-
dos em qualquer lugar do mundo utilizando-se o mesmo código para 
classificá-lo em todos os países (World Health Organization, 2022a). 
As atualizações da CID são necessárias à medida que novas pesquisas 
trazem novos conhecimentos sobre as doenças, seus sinais e sintomas. 
Atualmente, a CID está em sua 11ª revisão, publicada em 2022, com-
preendendo doenças de ordem física, que acometem os diferentes sis-
temas do corpo humano, bem como os transtornos mentais, compor-
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tamentais e de neurodesenvolvimento. A classificação dos transtornos 
mentais segundo a CID-11 está sintetizada no Quadro 1.

QUADRO 1 – Classificação dos transtornos mentais, comportamentais 
ou do neurodesenvolvimento.

Distúrbios do neurodesenvolvimento, 
como Transtorno do Espectro Autista 
(TEA) e Transtorno do Déficit de Aten-
ção e Hiperatividade (TDAH)

Esquizofrenia e outros transtornos 
psicóticos

Catatonia

Transtornos de humor

Ansiedade e transtornos relaciona-
dos ao medo

Transtorno Obsessivo-Compulsivo 
(TOC) ou outros relacionados a ele

Transtornos relacionados ao estres-
se, como Transtorno de Estresse 
Pós-Traumático (TEPT) e transtorno 
de luto prolongado

Transtornos alimentares, como buli-
mia e compulsão alimentar

Transtornos de eliminação, como 
enurese e encoprese

Transtornos de sofrimento corporal

Transtornos devido ao uso de subs-
tâncias ou comportamentos vician-
tes, como uso de álcool, drogas, me-
dicamentos e jogos

Transtornos de controle de impulso, 
como piromania, cleptomania e com-
portamento sexual compulsivo

Comportamento perturbador ou as-
sociado, como transtorno de conduta

Transtornos de personalidade

Transtornos parafílicos, como sadis-
mo sexual e transtorno pedofílico

Transtornos factícios

Distúrbios neurocognitivos, como 
delírio, demência e desordem amné-
sica

Transtornos mentais ou comporta-
mentais relacionados à gravidez, ao 
parto ou ao puerpério

Fonte: Elaborado pela autora, a partir das informações contidas na CID-11 
(World Health Organization, 2022a).

Além da CID-11, para se estabelecer e compreender um diag-
nóstico de transtorno mental, é preciso levar em consideração o Ma-
nual diagnóstico e estatístico das desordens mentais (DSM). Esse manu-
al, elaborado pela Associação Americana de Psiquiatria, está em sua 
5.ª edição e descreve os transtornos mentais relacionando-os com a 
CID, considerando as características dos transtornos e indicando suas 
correlações com outras doenças, questões sociais e ambientais, a fim 
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de facilitar a definição de diagnósticos precisos e confiáveis (American 
Psychiatric Association, 2014).

É importante destacar que ainda existe muito preconceito em 
relação aos transtornos mentais, o que gera a exclusão dos indivíduos 
acometidos por este mal. Parte da sociedade ainda erra quando julga 
o transtorno mental como algo inventado pela pessoa ou, ainda pior, 
algo que torna a pessoa perigosa. Essas ideias equivocadas acabam tra-
zendo vergonha para a pessoa com transtorno mental, ou medo àque-
las que com ela convivem. Além disso, a falta de conhecimento sobre 
os transtornos mentais contribui para aumentar essa discriminação, 
levando não só ao aumento do problema, mas também à recusa em 
procurar atendimento e dar continuidade ao tratamento (Brasil, 2023). 
Por isso, é fundamental que o profissional esteja apto para orientar 
a pessoa com transtorno mental, seus familiares e a comunidade em 
geral sobre os transtornos mentais, incentivando a procura por aten-
dimento e a manutenção do tratamento.

Atuação da enfermagem 
na saúde mental

O profissional de enfermagem que atua na saúde mental tem um 
papel fundamental no acompanhamento e na melhora dos usuários 
desse serviço. A assistência adequada contribui para a adesão e conti-
nuidade do tratamento, para a adaptação ao atendimento, seja ambu-
latorial ou hospitalar quando necessário, e também para a reinserção 
do indivíduo na família e na comunidade (Brasil, 2003). Para prestar 
uma assistência adequada, é preciso que o profissional de enfermagem 
compreenda e respeite as necessidades físicas, psíquicas, sociais e es-
pirituais do indivíduo.

Além disso, a atuação da enfermagem deve estar baseada no 
respeito aos direitos da pessoa portadora de transtorno mental esta-
belecidos na Lei n.º 10.216, de 6 de abril de 2001, que dispõe sobre a 
proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais 
e redireciona o modelo assistencial em saúde mental (Brasil, 2001). 
Essa lei ficou conhecida como Lei da Reforma Psiquiátrica e signi-
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ficou a mudança do tratamento em saúde mental, antes baseado no 
isolamento do indivíduo com transtorno mental, estabelecendo uma 
assistência integral aos portadores de doença mental, envolvendo a 
participação da sociedade e da família (Brasil, 2001). De acordo com a 
Lei n.º 10.216/2001, no parágrafo único do artigo 2.º, a pessoa portado-
ra de transtorno mental tem como direitos:

I.	 ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saúde, consentâ-

neo às suas necessidades;

II.	 ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo 

de beneficiar sua saúde, visando alcançar sua recuperação pela 

inserção na família, no trabalho e na comunidade;

III.	 ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploração;

IV.	 ter garantia de sigilo nas informações prestadas;

V.	 ter direito à presença médica, em qualquer tempo, para esclarecer 

a necessidade ou não de sua hospitalização involuntária;

VI.	 ter livre acesso aos meios de comunicação disponíveis;

VII.	 receber o maior número de informações a respeito de sua doença 

e de seu tratamento;

VIII.	ser tratada em ambiente terapêutico pelos meios menos invasivos 

possíveis;

IX.	 ser tratada, preferencialmente, em serviços comunitários de saúde 

mental (Brasil, 2001).

A atuação da enfermagem na saúde mental pode ser realizada 
em diferentes níveis de atenção à saúde. No Brasil, a assistência em 
saúde mental pode ocorrer em Unidades Básicas de Saúde, em Centros 
de Atenção Psicossocial (Caps), em Serviços Residenciais Terapêuticos 
e/ou em Comunidades Terapêuticas, Serviços de Urgência e Emergên-
cia e Hospitais Gerais (Brasil, 2017). Esses serviços de saúde fazem 
parte da Rede de Atenção Psicossocial (Raps), que integra o Sistema 
Único de Saúde (SUS), visando a uma assistência integral ao indivíduo, 
atendendo às demandas em cada nível de assistência.
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Ao abordarmos as atribuições do profissional de enfermagem na 
saúde mental, destacamos que a assistência vai além dos cuidados de 
medicação, alimentação, higiene, sono, repouso, segurança e conforto. 
O cuidado de enfermagem envolve também o acolhimento do indiví-
duo, o estabelecimento de uma comunicação efetiva, a orientação à 
família e a participação em atividades terapêuticas. Por isso, é neces-
sário que o profissional de enfermagem tenha conhecimento sobre os 
transtornos mentais, suas características e formas de tratamento, a fim 
de prestar um cuidado individualizado, que atenda às necessidades do 
indivíduo. Cada transtorno mental apresenta características específi-
cas, manifestando sintomas e comportamentos diferentes, portanto, o 
profissional de enfermagem deve levar isso em consideração durante 
o cuidado. Considerando a diversidade de transtornos mentais e os 
diferentes cuidados que lhes são específicos, procuramos apresentar, 
neste capítulo, os cuidados gerais relacionados à saúde mental que 
fundamentam a assistência de enfermagem nessa área.

Em relação à administração de medicamentos, Lima e Matão 
(2010) descrevem como cuidados de enfermagem o fornecimento de 
informação adequada ao paciente sobre o medicamento, a observação 
de seus efeitos, o registro e o acompanhamento de queixas relacio-
nadas ao seu uso. Além disso, estabelecer uma relação de confiança 
durante a administração de medicamentos é importante para a maior 
aceitação, por isso o profissional de enfermagem deve evitar atitudes 
como misturar o medicamento em alimentos ou mesmo solicitar ao 
paciente que abra a boca ou levante a língua para verificar se houve a 
ingestão do medicamento (Lima; Matão, 2010).

O profissional de enfermagem também deve observar e regis-
trar os sinais vitais, o padrão de alimentação e hidratação, os hábitos 
de higiene e autocuidado do paciente. Conhecer esses fatores possi-
bilita identificar alterações que surgem em consequência do próprio 
transtorno ou dos efeitos dos medicamentos, que podem influenciar a 
recuperação e reabilitação do indivíduo. É preciso acompanhar o peso, 
a fim de verificar ganho ou emagrecimento fora do esperado, o que 
pode ser influenciado por transtornos mentais ou pelo uso de certos 
medicamentos. Também é preciso observar o padrão de sono e repou-
so, que também sofre influência dos medicamentos e dos transtornos 



Correia 65

mentais, resultando em insônia ou excesso de sono. Ao observar essas 
alterações, o profissional de enfermagem pode propor à equipe me-
didas voltadas para minimizar problemas ou mesmo contribuir para 
melhoria da qualidade de vida do paciente.

Fornecer conforto e segurança também faz parte da assistência 
de enfermagem na saúde mental. Principalmente para indivíduos que 
mostram sintomas relacionados à ansiedade ou que apresentam delí-
rios, alucinações, agitação ou agressividade, a enfermagem deve pro-
porcionar um ambiente seguro, calmo, acolhedor e livre de riscos. Por 
isso, conhecer as necessidades do indivíduo e respeitá-las, bem como 
estabelecer uma comunicação efetiva, mostrando confiança, seguran-
ça, cuidado e atenção, são atitudes fundamentais para o profissional de 
enfermagem na saúde mental.

Na assistência em saúde mental, é necessário estabelecer um vín-
culo com o indivíduo e atuar junto com a família em uma relação de aten-
ção e confiança, prestando orientações claras acerca do transtorno e das 
formas de tratamento. Assim, a comunicação adequada deve ser um dos 
principais pontos observados na assistência de enfermagem. Segundo 
Lima e Matão (2010), ao ouvir e atender às necessidades do indivíduo, 
o profissional de enfermagem assume um importante papel no cuida-
do em saúde mental, baseado no respeito, na segurança e na confiança.

Desse modo, o acolhimento à pessoa com transtorno mental é 
fundamental para a realização de uma assistência de enfermagem ade-
quada, atenta às necessidades do indivíduo. O acolhimento permite a 
formação de vínculo entre profissional e paciente, além de oferecer um 
espaço de escuta e segurança, indicando o cuidado e o acompanhamen-
to por parte do profissional, da equipe e também da unidade de saúde 
(Brasil, 2013). Além disso, a atenção à família é importante para romper 
os preconceitos e a exclusão, bem como para contribuir com o desen-
volvimento da cidadania e, por isso, o profissional de enfermagem deve 
estimular, quando possível, a participação da família no tratamento 
(Brasil, 2013). Muitas vezes, a família desconhece o transtorno mental, 
o que pode dificultar a relação com o indivíduo e mesmo a adesão e a 
manutenção do tratamento. A convivência da família com o indivíduo 
portador de transtorno mental nem sempre é fácil, sendo necessário 
ajudá-la a compreender o transtorno, suas características e formas de 
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tratamento. Assim, cabe ao profissional de enfermagem orientar a fa-
mília, ou a pessoa responsável pelo cuidado, a cuidar do indivíduo 
com transtorno mental e também a cuidar de si mesma (Rocha, 2020).

A enfermagem também pode participar de oficinas terapêuticas 
que envolvem diferentes tarefas com finalidades de reinserir o indiví-
duo na comunidade, estabelecer vínculos, realizar atividades do coti-
diano, artísticas, de lazer ou mesmo laborais, contribuindo para maior 
adaptação e reabilitação do paciente. Essas atividades, sempre que 
possível, são conduzidas pelo terapeuta ocupacional, que estabelece 
os objetivos de cada oficina como parte da assistência à saúde mental 
(Rocha, 2020).

É importante destacar que o profissional de enfermagem não 
trabalha sozinho na saúde mental, uma vez que outros profissionais 
fazem parte da equipe, que visa à realização de uma assistência inte-
gral à saúde do indivíduo. Além da equipe de enfermagem, formada 
pelo enfermeiro, pelo técnico e pelo auxiliar de enfermagem, a equipe 
de saúde mental pode contar com profissionais como médico psiquia-
tra, psicólogo, assistente social, terapeuta ocupacional, farmacêutico, 
nutricionista e profissional de educação física. A disponibilidade e a 
quantidade desses profissionais em um setor vão depender de fato-
res que incluem o nível de assistência prestada, os tipos de atividades 
que são desenvolvidas, a quantidade de pessoas atendidas, as possi-
bilidades de contratação e o contexto social e comunitário no qual o 
setor está inserido (Mello, 2008). Outrossim, a equipe de saúde mental 
é interdisciplinar, o que significa que todos os profissionais que nela 
atuam contribuem com saberes diferentes que se integram, buscando 
um atendimento o mais completo possível ao indivíduo (Rocha, 2020).

Assim, podemos concluir que a assistência de enfermagem à 
saúde mental contempla, além dos cuidados fundamentais, o estabele-
cimento de uma comunicação efetiva, baseada em uma escuta atenta 
e respeitosa, voltada para o atendimento das necessidades da pessoa. 
Para isso, o profissional de enfermagem deve estar em constante de-
senvolvimento, aprofundando seus conhecimentos, de modo a contri-
buir para que a pessoa receba uma assistência adequada, considerando 
suas necessidades e individualidades.


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5
Biossegurança na 
enfermagem

Dnieber Chagas de Assis 
Deisy Vivian de Resende 
Camila Maria Cenzi

Conceito
A biossegurança é uma ciência de fundamental importância 

para os serviços de saúde, não só por abordar medidas de proteção dos 
profissionais e usuários da saúde, mas por ter um papel fundamental 
na promoção da consciência sanitária, na preservação do meio am-
biente durante a manipulação e descarte de resíduos químicos e bio-
lógicos e na redução geral de riscos à saúde e acidentes ocupacionais.

Riscos relacionados ao trabalho 
em enfermagem

A saúde ocupacional ou saúde do trabalho refere-se à promoção 
e à preservação da integridade física do trabalhador durante o exercí-
cio de sua função, por meio da detecção de fatores que interfiram na 
sua saúde. Os trabalhadores de enfermagem no desenvolvimento de 
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suas funções estão expostos a inúmeros riscos ocupacionais causados 
por fatores químicos, físicos, mecânicos, biológicos, ergonômicos e 
psicossociais, que podem ocasionar doenças ocupacionais e acidentes 
de trabalho.

Riscos biológicos
A Norma Regulamentadora 32 (NR 32) considera risco biológico 

a probabilidade da exposição ocupacional a agentes biológicos: mi-
crorganismos geneticamente modificados ou não, culturas de células, 
parasitas, bactérias, fungos, vírus, toxinas e príons.

No setor de saúde, esse risco é representado sobretudo pelas 
infecções causadas por bactérias, vírus, rickettsias, clamídias e fungos 
e, em menor grau, pelas parasitoses.

As doenças infectocontagiosas destacam-se como as principais 
fontes de transmissão de microrganismos para pacientes e profissio-
nais. Outra importante fonte de contaminação refere-se ao contato di-
reto com fluidos corpóreos durante a realização de procedimentos inva-
sivos ou por meio da manipulação de artigos, roupas, lixo e superfícies 
contaminadas, sem que medidas de biossegurança sejam utilizadas.

As principais infecções apontadas como risco biológico para o 
trabalhador de saúde são a tuberculose pulmonar, o Cytomegalovirus 
(CMV), as Hepatites virais (B e C) e a infecção pelo vírus da imu-
nodeficiência humana (HIV). Outras infecções às quais o profissional 
de enfermagem encontra-se potencialmente exposto são a difteria, a 
gastroenterite infecciosa, a herpes simples, as meningites, as infecções 
respiratórias por vírus (como aquela ocasionada pelo SARS-CoV-2), 
a rubéola, o Staphilococcus aureus, a Escherichia coli, a Salmonella, o 
Streptococcus, o Pseudomonas e o Proteus.

Riscos físicos
A Norma Regulamentadora 09 (NR 09) considera risco físico as 

diversas formas de energia, tais como ruído, vibrações, pressões anor-
mais, temperaturas extremas, radiações ionizantes e radiações não io-
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nizantes. A Organização Internacional do Trabalho (OIT) considera 
as radiações ionizantes, o ruído, a temperatura e a eletricidade como 
os principais fatores de risco físico para os trabalhadores de saúde. 
Na NR-32, apenas as radiações ionizantes são detalhadas: radiotera-
pia, radiodiagnóstico médico-odontológico, braquiterapia e resíduos. 
De fato, trata-se de risco considerado ainda mais perigoso porque im-
possível de ser detectado pelos sentidos: não tem cheiro, não emite 
qualquer som, não pode ser visto nem tocado.

Os principais efeitos biológicos da exposição às radiações io-
nizantes são os somáticos (as alterações celulares manifestam-se na 
pessoa irradiada, não passam aos descendentes) e os genéticos (as al-
terações ocorridas nos gametas do indivíduo irradiado são transmis-
síveis aos descendentes). Estima-se ser ainda desconhecida a maioria 
dos efeitos genéticos resultantes das exposições dos profissionais às 
radiações.

Riscos químicos
Os riscos químicos presentes nos locais de trabalho são encon-

trados na forma sólida, líquida e gasosa e classificam-se em: poeiras, 
fumos, névoas, gases, vapores, neblinas e substâncias, compostos e 
produtos químicos em geral.

No mundo, milhões de substâncias químicas encontram-se re-
gistradas. Dentre estas, centenas são de uso hospitalar, todas podendo 
constituir-se em risco tóxico. Os trabalhadores de saúde estão expos-
tos a uma enorme variedade desses tóxicos, sendo os principais: anes-
tésicos, esterilizantes, desinfetantes, solventes, agentes de limpeza, 
antissépticos, detergentes, medicamentos e drogas.

Os agentes químicos são capazes de produzir todos os tipos de 
lesão celular e os efeitos da exposição a eles podem manifestar-se ime-
diata ou tardiamente. Fadiga, perda do apetite, irritabilidade, proble-
mas da memória, do equilíbrio e do sono, alterações do humor e dor de 
cabeça podem estar associados à exposição ao risco químico.

A exposição prolongada a produtos químicos pode levar a pos-
síveis efeitos crônicos sobre o nosso organismo, entre eles efeitos can-
cerígenos, atingindo principalmente medula óssea, pulmão, laringe, 
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pele, bexiga, fígado; comportamentais, como instabilidade emocional, 
irritabilidade, distúrbios psicomotores e da memória; cutâneos, como 
ressecamento, fissuras, dermatites, inclusive foliculite e acne; neuroló-
gicos, como degeneração dos neurônios; pulmonares, como bronqui-
te crônica, enfisema pulmonar; e os relacionados com a reprodução: 
aborto, natimortalidade, baixo peso ao nascer, mortalidade perinatal, 
anomalias congênitas, malformações cardiovasculares, alterações na 
estrutura dos cromossomos.

Riscos ergonômicos
A ergonomia ou engenharia humana é uma ciência relativa-

mente recente que estuda as relações entre o homem e seu ambiente 
de trabalho. É definida pela OIT como “A aplicação das ciências bioló-
gicas humanas em conjunto com os recursos e técnicas da engenharia 
para alcançar o ajustamento mútuo, ideal entre o homem e o seu tra-
balho, e cujos resultados se medem em termos de eficiência humana e 
bem-estar no trabalho”. No Brasil, a Norma Regulamentadora 17 (NR 
17) é quem versa sobre a ergonomia do trabalho.

Riscos ergonômicos são os fatores que podem afetar a integrida-
de física ou mental do trabalhador, proporcionando-lhe desconforto ou 
doença. São considerados riscos ergonômicos: esforço físico, levanta-
mento de peso, postura inadequada, controle rígido de produtividade, 
situação de estresse, trabalhos em período noturno, jornada de trabalho 
prolongada, monotonia e repetitividade, imposição de rotina intensa.

Os riscos ergonômicos podem gerar distúrbios psicológicos e fi-
siológicos e provocar sérios danos à saúde do trabalhador porque pro-
duzem alterações em seu organismo e estado emocional, comprome-
tendo sua produtividade, saúde e segurança. Entre esses riscos, temos: 
LER (Lesões por Esforços Repetitivos), Dort (Distúrbios Osteomus-
culares Relacionados ao Trabalho), cansaço físico, dores musculares, 
hipertensão arterial, alteração do sono, diabetes, doenças nervosas, 
taquicardia, doenças do aparelho digestivo (gastrite e úlcera), tensão, 
ansiedade, problemas de coluna etc.

Para evitar que esses riscos comprometam as atividades e a saú-
de do trabalhador, é necessário um ajuste entre as condições de tra-
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balho e o profissional sob os aspectos de praticidade, conforto físico 
e psíquico por meio de: melhoria no processo de trabalho, melhores 
condições no local de trabalho, modernização de máquinas e equipa-
mentos, melhoria no relacionamento entre as pessoas, alteração no 
ritmo de trabalho, ferramentas adequadas e postura adequada.

Riscos psicossociais
Entendem-se como riscos psicossociais todos aqueles aspectos 

do desenho e gerenciamento do trabalho e os contextos social e orga-
nizacional, que têm potencial para causar dano físico ou psicológico 
ao trabalhador.

A urgência de maior produtividade, associada à redução contí-
nua do contingente de trabalhadores, à pressão do tempo e ao aumen-
to da complexidade das tarefas, além de expectativas irrealizáveis e 
de relações de trabalho tensas e precárias, podem gerar tensão, fadiga 
e esgotamento profissional, constituindo-se em fatores psicossociais 
responsáveis por situações de estresse relacionado ao trabalho.

Como exemplo de fatores psicossociais podem-se citar: conside-
rações relativas à carreira, à carga e ritmo de trabalho e ao ambiente 
social e técnico do trabalho. A percepção psicológica que o indivíduo 
tem das exigências do trabalho é o resultado das características físicas 
da carga, da personalidade do indivíduo, das experiências anteriores 
dele e da situação social do trabalho.

Entre as consequências da exposição ao risco psicossocial cabe 
assinalar o burnout (ou síndrome de estar “queimado” pelo trabalho, a 
perda a energia), a falta de motivação para o trabalho, o aumento dos 
níveis de ansiedade e depressão relacionados a ele, o absenteísmo e a 
diminuição do desempenho do trabalhador.

Boas práticas nos serviços de saúde
As boas práticas nos serviços de saúde dizem respeito a téc-

nicas, normas e procedimentos de trabalho que visam minimizar e 
controlar a exposição dos trabalhadores aos riscos inerentes às suas 
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atividades. A aplicação das boas práticas é indispensável à segurança 
do trabalhador, do paciente que está sendo atendido e do ambiente em 
que ele trabalha, devendo fazer parte da sua rotina de trabalho.

O uso das boas práticas em serviços de saúde deve ser de caráter 
coletivo, e não somente individual. Todos os trabalhadores precisam 
ser constantemente atualizados quanto às técnicas seguras de traba-
lho, caso contrário, o não cumprimento dessas técnicas certamente irá 
gerar risco não só a um indivíduo, mas a todos os que atuam naquele 
ambiente.

Com facilidade, é possível presenciarmos locais em que somente 
alguns trabalhadores fazem uso dos Equipamentos de Proteção Indivi-
dual (EPIs) de forma rotineira em suas atividades. Geralmente, nesses 
locais, os profissionais que não possuem o hábito de utilizar tais equi-
pamentos são justamente os responsáveis pelo setor, os quais pensam 
estar protegidos sob os anos de experiência proporcionados pela vida 
naquele ambiente. Tais profissionais, que deveriam encabeçar o exem-
plo do uso das boas práticas nos serviços de saúde, são quem mais 
resiste à mudança de hábito, ainda que seja para proporcionar maior 
segurança à equipe e ao ambiente de trabalho.

Quando entramos no âmbito do controle e da contenção de in-
fecção, principalmente no ambiente hospitalar, o aspecto mais impor-
tante relaciona-se com a aderência, por parte dos trabalhadores, às 
precauções padrões, já abordadas neste capítulo.

O estabelecimento de mudanças nas práticas de trabalho envol-
ve a implementação e o desenvolvimento de uma política específica de 
revisão de procedimentos e alterações nas atividades realizadas pelos 
profissionais de saúde, de modo a reduzir a probabilidade da exposição 
a materiais biológicos. Grande parte dessas alterações está direcionada 
a cuidados específicos com materiais perfurocortantes, à prevenção da 
contaminação ambiental por materiais biológicos e, consequentemen-
te, à prevenção da exposição a patógenos de transmissão sanguínea.

A seguir, são descritos exemplos de normas, técnicas e pro-
cedimentos que proporcionam segurança nas atividades diárias dos 
profissionais, facilitando a rotina de trabalho. Cabe ressaltar que cada 
estabelecimento ou ambiente de trabalho deve desenvolver seu pró-
prio roteiro de boas práticas, acrescentando novas técnicas à medida 
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que se modificam as condições de trabalho ou quando a equipe julgar 
necessário.

Normas gerais
1.	 Seja consciente do que estiver fazendo;

2.	 mantenha as técnicas e osprocedimentos utilizados em seu traba-

lho sempre atualizados;

3.	 siga o protocolo das atividades que irá realizar. Isso evita paradas 

desnecessárias ao longo das suas atividades;

4.	 ao término das suas atividades, recoloque os materiais nos locais 

adequados;

5.	 limite ou restrinja o acesso de pessoas durante a realização de pro-

cedimentos;

6.	 procure desenvolver suas atividades nos horários estabelecidos 

para cada tipo de procedimento;

7.	 quando for realizar alguma atividade que envolva sangue e demais 

líquidos corpóreos, parta do princípio de que o material está conta-

minado e utilize os EPIs necessários à sua segurança;

8.	 utilize sempre os materiais adequados a cada tipo de procedimen-

to. Evite improvisação.

Higiene
1.	 Lave as mãos antes e após cada procedimento e entre o atendi-

mento a diferentes pacientes;

2.	 mantenha as unhas sempre curtas. Jamais utilize luvas com unhas 

compridas, pois estará se expondo ao risco de contaminação;

3.	 não coce os olhos, o nariz, o ouvido ou a boca com as mãos enlu-

vadas;

4.	 não manipule lentes de contato em seu ambiente de trabalho;

5.	 se você possui cabelos longos, mantenha-os presos no ambiente 

de trabalho e, quando necessário, faça uso do gorro protetor;
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6.	 após cada atividade, mantenha o local limpo, para que outros pos-

sam utilizá-lo de forma segura;

7.	 não utilize perfumes e desodorantes fortes que possam incomodar 

os colegas de trabalho ou pacientes;

8.	 nunca faça refeições em seu ambiente de trabalho. Procure o refei-

tório ou o local específico para este fim;

9.	 todo material e equipamento que entrar em contato com micror-

ganismos deve ser descontaminado e/ou levado diretamente para 

expurgo ou central de material esterilizado;

10.	mantenha seu jaleco sempre limpo. Caso você o lave em casa, uti-

lize hipoclorito de sódio a 1% para descontaminá-lo, e lave-o sepa-

radamente de suas roupas de uso diário;

11.	não manuseie maçanetas, telefones, puxadores de armários ou ou-

tros objetos de uso comum usando luvas;

12.	Não deixe material de trabalho sujo por muito tempo no expurgo. 

Encaminhe para o processo de limpeza/desinfecção/esterilização o 

mais breve possível.

Equipamentos de proteção individual (EPIs)
1.	 A partir do momento em que você entrou em um estabelecimento 

de saúde ou ambiente de trabalho, faça uso do jaleco;

2.	 utilize máscara facial ao executar procedimentos que possam gerar 

aerossóis e respingos;

3.	 quando necessário, faça uso dos diferentes tipos de óculos de pro-

teção, específicos para cada atividade;

4.	 mantenha o uso de luvas descartáveis como um hábito em seu am-

biente de trabalho. Nunca entre em contato direto com sangue e 

demais substâncias que possam estar contaminadas;

5.	 os EPIs foram desenvolvidos para serem utilizados somente dentro 

do ambiente de trabalho. Não faça uso de jaleco, luvas e máscaras 

fora desses locais;
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6.	 caso a luva de látex esteja causando alergia, troque-a imediatamente 

por outra adequada à sua pele, seguindo orientação médica;

7.	 nunca lave ou desinfete luvas cirúrgicas ou de procedimento para 

reutilizá-las posteriormente. Elas são do tipo descartável e não po-

dem ser reutilizadas;

8.	 o jaleco objetiva reduzir a exposição do trabalhador à contamina-

ção de objetos e ao ambiente de trabalho. Desta forma, deve ser 

usado sempre fechado;

9.	 evite usar calçados abertos e desconfortáveis no ambiente de traba-

lho. Dê preferência a calçados fechados e adequados à ergonomia;

10.	para os processos de desinfecção de paredes, tetos, leitos etc., 

proteja totalmente seu corpo, inclusive a cabeça;

11.	o equipamento de proteção individual não deve ser considerado o 

principal meio de proteção da equipe de enfermagem. Os proce-

dimentos de trabalho e equipamentos de proteção coletiva (EPCs) 

também devem ser considerados;

12.	os EPIs utilizados nas áreas esterilizadas (por exemplo, Central de 

Material Esterilizado e Bloco Cirúrgico) não devem circular em áre-

as públicas ou contaminadas. Guarde-os em lugares apropriados 

nos setores de utilização.

Prevenção de acidentes
1.	 Tenha máxima atenção durante a realização dos procedimentos;

2.	 jamais utilize os dedos como anteparo durante a realização de pro-

cedimentos que envolvam materiais perfurocortantes;

3.	 as agulhas não devem ser reencapadas, entortadas, quebradas ou 

retiradas da seringa com as mãos;

4.	 não utilize agulhas para fixar papéis;

5.	 nunca apanhe estilhaços de vidro com as mãos ou pano. Use sem-

pre pá e vassoura;

6.	 ao derramar qualquer substância, providencie a limpeza imediata-
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mente, seguindo as recomendações de segurança necessárias a 

cada produto;

7.	 jamais corra no ambiente de trabalho;

8.	 concentre-se na sua atividade. Evite conversar enquanto realiza al-

guma tarefa que exige atenção;

9.	 durante o trabalho, não obstrua os ouvidos com qualquer tipo de 

equipamento sonoro. Você precisa estar atento a qualquer ruído à 

sua volta;

10.	trabalhe, no máximo, oito horas por dia. Nunca ultrapasse sua ca-

pacidade para o trabalho;

11.	evite executar qualquer procedimento no mesmo horário do pesso-

al da limpeza;

12.	ao abrir ampolas, proteja as suas mãos com algodão ou pano, para 

não se cortar;

13.	todo material perfurocortante (agulhas, escalpes, lâminas de bisturi, 

vidrarias, dentre outros), mesmo que estéril, deve ser desprezado em 

recipientes resistentes à perfuração e com tampa;

14.	os recipientes específicos para descarte de material perfurocortan-

te não devem ser preenchidos acima do limite de 2/3 de sua capa-

cidade total e devem ser colocados sempre próximos ao local onde 

é realizado o procedimento;

15.	não utilize instrumentais quebrados ou defeituosos. Descarte-os 

em local adequado e substitua-os por novos;

16.	cuidado ao descartar material biológico no expurgo, tal procedi-

mento pode gerar aerossol e respingos.

Saúde ocupacional
1.	 Mantenha seu cartão de imunização atualizado;

2.	 se estiver se sentindo mal ou se identificar qualquer situação anor-

mal que possa causar perigo à sua integridade física, procure ime-

diatamente orientação médica;
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3.	 relate imediatamente qualquer acidente de trabalho ao Serviço Es-

pecializado em Engenharia de Segurança e em Medicina do Traba-

lho (Sesmt), à Comissão Interna de Prevenção de Acidentes (Cipa) 

ou ao órgão responsável. A notificação é de fundamental importân-

cia para que as medidas de profilaxia sejam tomadas o mais rápido 

possível.

Segurança no trabalho
1.	 Obedeça à sinalização de segurança existente nos diferentes am-

bientes de trabalho;

2.	 ao transportar material para outra sala, mantenha-o em recipiente 

fechado e à prova de vazamentos;

3.	 ao calçar as luvas, certifique-se de que elas não estejam danificadas.

Uso de soluções alcoólicas na 
assepsia/higienização das mãos

A higienização das mãos é a medida individual mais simples 
e menos dispendiosa para prevenir a propagação das infecções rela-
cionadas à assistência à saúde. Recentemente, o termo “lavagem das 
mãos” foi substituído por “higienização das mãos” devido à maior 
abrangência desse procedimento. O termo engloba a higienização sim-
ples, a higienização antisséptica, a fricção antisséptica e a antissepsia 
cirúrgica das mãos, que serão abordadas mais adiante.

As mãos constituem a principal via de transmissão de micror-
ganismos durante a assistência prestada aos pacientes, pois a pele é 
um possível reservatório de diversos microrganismos, que podem se 
transferir de uma superfície para outra por meio de contato direto 
(pele com pele) ou indireto, através do contato com objetos e superfí-
cies contaminados. A pele das mãos alberga, principalmente, duas po-
pulações de microrganismos: os pertencentes à microbiota residente e 
à microbiota transitória. A microbiota residente é constituída por mi-
crorganismos de baixa virulência, como estafilococos, corinebactérias 
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e micrococos, pouco associados às infecções veiculadas pelas mãos. É 
mais difícil de ser removida pela higienização das mãos com água e 
sabão, uma vez que coloniza as camadas mais internas da pele.

A microbiota transitória coloniza a camada mais superficial da 
pele, o que permite sua remoção mecânica pela higienização das mãos 
com água e sabão, sendo eliminada com mais facilidade quando se utili-
za uma solução antisséptica. É representada, tipicamente, pelas bactérias 
gram-negativas, como enterobactérias (ex: Escherichia coli), bactérias não 
fermentadoras (ex: Pseudomonas aeruginosa), além de fungos e vírus.

A higienização das mãos apresenta as seguintes finalidades:

1.	 remoção de sujidade, suor, oleosidade, pelos, células descamati-

vas e da microbiota da pele, interrompendo a transmissão de infec-

ções veiculadas pelo contato;

2.	 prevenção e redução das infecções causadas pelas transmissões 

cruzadas;

3.	 prevenção e redução de doenças infecciosas ocupacionais veicula-

das pelo contato.

Devem higienizar as mãos todos os profissionais que trabalham 
em serviços de saúde, que mantêm contato direto ou indireto com os 
pacientes, que atuam na manipulação de medicamentos, alimentos e 
material estéril ou contaminado.

As mãos dos profissionais que atuam em serviços de saúde po-
dem ser higienizadas utilizando-se: água e sabão, preparação alcoólica 
e antisséptica. A utilização de um determinado produto depende das 
indicações descritas abaixo.

Uso de água e sabão
•	 Quando as mãos estiverem visivelmente sujas ou contaminadas 

com sangue e outros fluidos corporais;

•	 ao iniciar o turno de trabalho;

•	 após ir ao banheiro;
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•	 antes e após as refeições;

•	 antes do preparo de alimentos;

•	 antes do preparo e manipulação de medicamentos

•	 nas situações descritas a seguir para preparação alcoólica.

Uso de preparação alcoólica
Higienizar as mãos com preparação alcoólica quando elas não 

estiverem visivelmente sujas, em todas as situações descritas a seguir:

Antes de contato com o paciente

Objetivo: Proteção do paciente, evitando a transmissão de mi-
crorganismos oriundos das mãos do profissional de saúde.

Exemplos: Exames físicos (determinação do pulso, da pressão 
arterial, da temperatura corporal); contato físico direto (aplica-
ção de massagem, realização de higiene corporal); e gestos de 
cortesia e conforto.

Após contato com o paciente

Objetivo: Proteção do profissional e das superfícies e objetos 
imediatamente próximos ao paciente, evitando a transmissão 
de microrganismos do próprio paciente.

Antes de realizar procedimentos assistenciais e 
manipular dispositivos invasivos

Objetivo: Proteção do paciente, evitando a transmissão de mi-
crorganismos oriundos das mãos do profissional de saúde.

Exemplos: Contato com membranas mucosas (administração 
de medicamentos pelas vias oftálmica e nasal); com pele não 
intacta (realização de curativos, aplicação de injeções); e com 
dispositivos invasivos (cateteres intravasculares e urinários, 
tubo endotraqueal).
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Antes de calçar luvas para a inserção de 
dispositivos invasivos que não requeiram 
preparo cirúrgico

Objetivo: Proteção do paciente, evitando a transmissão de mi-
crorganismos oriundos das mãos do profissional de saúde.

Exemplo: Inserção de cateteres vasculares periféricos.

Após risco de exposição a fluidos corporais

Objetivo: Proteção do profissional e das superfícies e objetos 
imediatamente próximos ao paciente, evitando a transmissão 
de microrganismos do paciente a outros profissionais ou pa-
cientes.

Ao mudar de um sítio corporal 
contaminado para outro, limpo, 
durante o cuidado ao paciente

Objetivo: Proteção do paciente, evitando a transmissão de mi-
crorganismos de uma determinada área para outras áreas de 
seu corpo.

Exemplo: Troca de fraldas e subsequente manipulação de cate-
ter intravascular. Ressalta-se que essa situação não deve ocor-
rer com frequência na rotina profissional. Devem-se planejar os 
cuidados ao paciente iniciando a assistência na sequência: do 
sítio menos contaminado para o mais contaminado.

Após contato com objetos inanimados e 
superfícies imediatamente próximas ao paciente

Objetivo: Proteção do profissional e das superfícies e objetos 
imediatamente próximos ao paciente, evitando a transmissão 
de microrganismos do paciente a outros profissionais ou pa-
cientes.

Exemplos: Manipulação de respiradores, monitores cardíacos, 
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troca de roupas de cama, ajuste da velocidade de infusão de 
solução endovenosa.

Antes e após remoção de luvas

Objetivo: Proteção do profissional e das superfícies e objetos 
imediatamente próximos ao paciente, evitando a transmissão 
de microrganismos do paciente a outros profissionais ou pa-
cientes.

As luvas previnem a contaminação das mãos dos profissionais 
de saúde e ajudam a reduzir a transmissão de patógenos. Entretanto, 
elas podem ter microfuros ou perder sua integridade sem que o profis-
sional perceba, possibilitando a contaminação das mãos.

Uso de antissépticos
Esses produtos associam detergentes com antissépticos e desti-

nam-se à higienização antisséptica das mãos e à degermação da pele.

Higienização antisséptica das mãos

•	 Nos casos da precaução de contato recomendada para pacien-

tes portadores de microrganismos multirresistentes;

•	 nos casos de surtos.

Degermação da pele

•	 No pré-operatório, antes de qualquer procedimento cirúrgico (indi-

cado para toda equipe cirúrgica);

•	 antes da realização de procedimentos invasivos. Exemplos: inser-

ção de cateter intravascular central, punções, drenagens de cavida-

des, instalação de diálise, pequenas suturas, endoscopias e outros.
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Precauções padrão
A prevenção de exposição a material biológico é a estratégia 

primária para reduzir o risco de infecção ocupacional por patógenos 
veiculados por fluidos corporais potencialmente contaminados. To-
dos os esforços de prevenção devem ser feitos para reduzir o risco de 
exposição ocupacional. As instituições de saúde devem disponibilizar 
um sistema prontamente acessível para os funcionários, o que inclui 
programas educacionais, protocolos bem estabelecidos para relato dos 
acidentes de trabalho (AT), avaliação, aconselhamento, profilaxia, tra-
tamento e acompanhamento do profissional acidentado.

O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) recomendou 
pela primeira vez a adoção de precauções universais em 1987, quando 
solicitou que todos os profissionais de saúde utilizassem precauções de 
barreiras ao entrar em contato com sangue ou outros líquidos corpo-
rais, em virtude do advento da Síndrome da Imunodeficiência Adquiri-
da (AIDS). Em 1989, essas recomendações foram atualizadas, incluindo 
precauções a serem utilizadas durantea coleta de sangue e a lavagem 
das mãos após remoção das luvas. Em 1991, a Occupational Safety and 
Health Administration (Osha) publicou um texto intitulado The Blood-
-borne Pathogens Rule, requerendo treinamento e vacinação gratuita 
contra hepatite B a todos os profissionais da saúde e implementação 
de monitoramento da adesão às medidas de precauções padrão. Em 
1996, as precauções universais e as medidas de isolamento foram agru-
padas em precauções padrão.

As precauções padrão são recomendadas para reduzir o risco 
de transmissão de microrganismos de fontes conhecidas e desconhe-
cidas no ambiente hospitalar, tanto do paciente para o profissional de 
saúde quanto deste para o paciente. As precauções padrão enfatizam 
a necessidade de considerar todos os pacientes como potencialmente 
infectados pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV), pelo vírus 
da hepatite C (HCV) ou pelo vírus da hepatite B (HBV), devendo os 
profissionais aderirem rigorosamente às precauções de controle de 
infecção, a fim de minimizarem o risco de exposição a sangue e líqui-
dos corporais. Tais precauções são medidas profiláticas que devem ser 
empregadas por todos que lidam ou têm contato com pacientes, inde-
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pendentemente do diagnóstico ou do estado presumido de infecção do 
paciente. Aplicam-se não só ao sangue, bem como a todos os fluidos 
corpóreos, às secreções, às excreções, à pele não intacta, à mucosa, 
contendo ou não sangue visível.

De forma resumida, tais medidas compreendem o uso de EPIs 
como luvas, aventais, máscaras e protetores oculares para proteger 
áreas do corpo expostas ao contato com materiais infectantes. Faz-se 
necessário evitar tanto o exagero quanto a displicência na utilização 
desses equipamentos, discriminados a seguir.

Luvas
As luvas de látex são superiores às de vinil por apresentarem 

maior resistência e menor número de defeitos de fabricação. Em pro-
cedimentos cirúrgicos, recomenda-se o uso de luvas reforçadas (de 
maior espessura) ou, em sua falta, de duas luvas para reduzir a chance 
de exposição a acidentes perfurocortantes. Ressalta-se a importância 
da adequação das luvas às características de cada setor e de suas ati-
vidades (ex: as de limpeza não precisam permitir a mesma sensibili-
dade que as cirúrgicas). Deve-se ainda frisar que as luvas, durante seu 
processo de fabricação, são desidratadas; durante o uso, sofrem nova 
hidratação e, consequentemente, aumentam seus poros e a passagem 
de microorganismos. Devem ser usadas quando houver contato com 
sangue e fluidos corpóreos, mucosas ou pele não íntegra, para manu-
seio de itens ou superfícies sujas com sangue e fluidos e para punção 
venosa ou outros acessos vasculares. As luvas deverão ser trocadas 
após contato com cada paciente, sendo primordial ao profissional que 
as utiliza o conhecimento acerca das limitações de suas atividades, de 
forma a não prejudicar outras pessoas (ex: desencorajar funcionários 
com luvas a apertar botões de elevadores, atender telefones ou tocar 
maçanetas).Vale lembrar que o uso de luvas não dispensa a lavagem 
das mãos.

Avental
O seu uso é indicado durante procedimentos com risco de con-

tato com material infectante e procedimentos cirúrgicos. Em situações 
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com grande exposição a sangue (ex: parto vaginal, histerectomia va-
ginal, cirurgias cardiovasculares) convém usar aventais impermeáveis 
que protejam tronco, membros superiores e, se necessário, membros 
inferiores. Outros tipos de aventais, como os de pano, são satisfatórios 
para a maioria das situações em serviços de saúde. Apesar das dificul-
dades vividas na prática quanto à quantidade de aventais necessários 
e à impossibilidade de compra de aventais descartáveis, existem alter-
nativas para se racionalizar o uso por enfermaria ao evitar o trânsito 
desnecessário em outras dependências do hospital.

Máscara
As máscaras de pano, por se tornarem úmidas, são menos efi-

cientes que as demais para a filtragem de partículas. Têm sido substi-
tuídas por máscaras descartáveis que, no entanto, protegem por tem-
po limitado, apesar de atenderem à maioria das situações clínicas. As 
máscaras ou respiradores (chamadas N-95) devem ser utilizados pelos 
profissionais de saúde em contato com pacientes com Síndrome Res-
piratória Aguda Grave de Coronavírus 2, tuberculose, sarampo ou va-
ricela; sintomáticos respiratórios; em procedimentos cirúrgicos. Uma 
máscara é adequada quando se adapta bem ao rosto do usuário e filtra 
partículas de tamanho correto, de acordo com sua indicação.

Óculos de proteção
Aqueles feitos de materiais rígidos (acrílico, polietileno) são 

bons protetores oculares e limitam a entrada de respingos pelas por-
ções superiores e laterais dos olhos. São indicados em procedimentos 
invasivos (como a entrada cirúrgica nos tecidos, cavidades ou órgãos e 
mucosas) e que possam gerar respingos (aspiração traqueal, curativos, 
punção venosa).

Além da adoção dos equipamentos de proteção individual, re-
comenda-se ainda como medidas de biossegurança: nunca reencapar 
agulhas, usar calçados fechados, manter cabelos longos presos e unhas 
cortadas.
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Procedimentos recomendados em caso 
de exposição a material biológico

As características específicas do processo de trabalho em saúde, 
como as demandas de atendimento, a infraestrutura e os recursos dis-
poníveis, somadas com fatores como condições inadequadas de traba-
lho, cansaço mental e físico do trabalhador e necessidade de agilidade 
para a execução das tarefas profissionais, são fatores predisponentes à 
ocorrência dos acidentes de trabalho.

A rotina de trabalho dos profissionais de saúde os expõe a riscos 
ocupacionais devido à proximidade física necessária para a execução 
de suas atividades, ao constante manuseio e descarte de materiais per-
furocortantes, à realização de procedimentos invasivos e ao manuseio 
de materiais biológicos potencialmente infectantes (como sangue e se-
creções de pacientes portadores de doenças infecciosas).

Os acidentes de trabalho com agulhas e material perfurocortan-
te, em geral, são considerados extremamente perigosos por serem po-
tencialmente capazes de transmitir patógenos diversos, sendo o HIV, 
o HBV e o o HCV os agentes infecciosos mais comumente envolvidos 
nas exposições ocupacionais.

A exposição ocupacional a material biológico é definida pelo 
Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) como aquela que 
ocorre no momento da execução das atividades de trabalho que possa 
representar um risco para aquisição de infecção pelo vírus da Imuno-
deficiência Humana (HIV), o vírus da hepatite B (HBV) e o vírus da 
hepatite C (HCV), como as lesões percutâneas, ou membrana mucosa, 
ou pele não íntegra, que tenham contato com sangue ou outros fluidos 
corpóreos.

As exposições ocupacionais podem ser classificadas da seguinte 
maneira:

•	 exposições/lesões percutâneas: lesões provocadas por instru-

mentos perfurocortantes como agulhas, bisturis, vidrarias;

•	 exposições em mucosas: quando há respingos na face envol-

vendo olhos, nariz e boca;
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•	 exposições cutâneas ou contato com pele não íntegra: con-

tato com a  pele com comprometimento de sua integridade por 

arranhões, feridas abertas ou dermatites.

As mordeduras humanas também são consideradas como ex-
posição ocupacional de risco quando envolvem a presença de sangue, 
devendo ser avaliados tanto o indivíduo que provocou a lesão quanto 
aquele que tenha sido exposto a tal ação.

O risco ocupacional para a aquisição de patógenos veiculados 
após acidentes de trabalho com material biológico é variável e depen-
de de alguns fatores, como: o tipo de exposição, a gravidade e o tama-
nho da lesão, a presença e o volume de sangue envolvido no ato do 
acidente, e também das condições clínicas do paciente fonte e do uso 
correto da profilaxia após a exposição, quando indicada.

Estudos realizados estimam, em média, que o risco ocupacional 
de infecção pelo HIV é de 0,3% em acidentes com exposição percutâ-
nea, e de 0,09% após exposições em mucosas. O risco de infecção após 
exposições envolvendo pele não íntegra não é precisamente quanti-
ficado, estimando-se que ele seja inferior ao risco das exposições em 
mucosas.

Quanto ao vírus da hepatite C, o risco de infecção é de 1,8%, 
podendo variar de 0% a 7%, dependendo da situação sorológica do pa-
ciente fonte.

No caso de exposição ocupacional ao HBV, o risco de infecção 
varia de 6% a 30%, podendo atingir até 40%, quando nenhuma medida 
profilática é adotada.

Quando as exposições ocupacionais não puderem ser evitadas, 
são as condutas pós- exposição que podem evitar as infecções. As con-
dutas envolvem várias etapas, entre elas: cuidados com a área expos-
ta; avaliação do acidente de acordo com o tipo de exposição e com a 
quantidade e tipo de fluido envolvido e avaliação da fonte de expo-
sição; profilaxia pós-exposição; e recursos de gestão em exposições 
ocupacionais.
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Procedimentos recomendados em casos 
de exposição a materiais biológicos

1. Cuidados imediatos com a área exposta

Recomenda-se como primeira conduta após a exposição a mate-
rial biológico cuidados com a área atingida. Essas medidas incluem a 
lavagem exaustiva do local exposto com água e sabão nos casos de ex-
posições percutâneas ou cutâneas. Nas exposições de mucosas, deve-
-se lavar exaustivamente com água ou com solução salina fisiológica.

2. Avaliação do acidente de trabalho com 
exposição a material biológico

A exposição sofrida pelo trabalhador deve ser avaliada quanto ao 
potencial de transmissão dos vírus HBV, HCV e HIV, considerando-se:

a) Tipo de exposição

As exposições podem ser classificadas em percutânea, contato 
com mucosa, exposição cutânea ou contato com pele não íntegra.

b) Quantidade e tipo de fluido envolvido

As exposições de maior gravidade envolvem maior volume de 
sangue (lesões profundas provocadas por material perfurocortante, 
presença de sangue visível no instrumento, acidentes com agulhas 
previamente utilizadas na veia ou artéria do paciente-fonte e aciden-
tes com agulhas de grosso calibre) e maior inóculo viral (representado 
por pacientes-fonte com infecção pelo HIV em estágios avançados da 
doença ou com infecção aguda pelo HIV, e outras situações em que 
apresentam viremias elevadas). Deve-se observar, no entanto, que há a 
possibilidade de soroconversão mesmo quando a carga viral for baixa 
e quando houver a presença de pequeno volume de sangue.

Quanto aos fluidos biológicos, são considerados fluidos com 
maior risco de infecção: sangue, líquido orgânico contendo sangue vi-
sível e líquidos orgânicos potencialmente infectantes (sêmen, secreção 
vaginal, líquor e líquidos peritoneal, pleural, sinovial, pericárdico e 
amniótico).
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Materiais biológicos considerados potencialmente não infec-
tantes: escarro, suor, lágrima, urina, vômitos, fezes, secreção nasal e 
saliva, exceto se tiver sangue.

c) Status sorológico da fonte (origem do acidente)

A fonte do acidente deve ser estabelecida, podendo ser uma 
fonte conhecida (paciente-fonte) ou uma fonte desconhecida (material 
biológico sem origem estabelecida).

Em casos de fonte conhecida, o paciente-fonte deve ser avaliado 
quanto à infecção por HIV, hepatite B e hepatite C no momento da 
ocorrência do acidente. Caso a fonte seja conhecida, mas sem infor-
mação de seu status sorológico, é necessário orientar o profissional 
acidentado sobre a importância da realização dos exames HBsAg, An-
ti-HBc IgM, Anti-HCV e Anti-HIV.

Assim, a fonte poderá ser classificada como fonte comprovada-
mente infectada, fonte exposta à situação de risco, fonte comprovada-
mente negativa, ou fonte desconhecida.

d) Status sorológico do acidentado

Deve ser realizada sorologia do acidentado para HIV, HBV e 
HCV, além de se verificar a realização de vacinação para hepatite B 
com a comprovação de imunidade por meio do Anti- HBs.

Todos os acidentes de trabalho com material biológico com ris-
co de infecção para o trabalhador devem ser considerados como emer-
gência médica, uma vez que quanto mais precoce for administrada a 
profilaxia pós-exposição, menor o risco de soroconversão.

Indicação de profilaxia pós-exposição ao HIV
No Brasil, recomenda-se a profilaxia pós-exposição com antir-

retrovirais (PEP) aos trabalhadores de saúde acidentados com risco 
significativo de transmissão do HIV, com a primeira dose oferecida o 
mais rapidamente possível (em até 72 horas após a exposição). A PEP 
não está indicada quando o trabalhador exposto já se encontrar infec-
tado pelo HIV (infecção prévia à exposição) ou quando o status soro-
lógico do paciente-fonte for comprovadamente negativo. Contudo, a 
PEP poderá ser indicada quando a fonte tiver história de exposição de 
risco nos últimos 30 dias, devido à possibilidade de resultados falso-
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-negativos em testes imunológicos (rápidos ou laboratoriais) durante 
o período de janela imunológica. No caso de utilização de testes de 
fluido oral, considerar janela imunológica de 90 dias. Se o status so-
rológico da fonte é desconhecido (ou em qualquer situação em que a 
infecção pelo HIV não possa ser descartada) a PEP está indicada.

O seguinte esquema antirretroviral está indicado para a realiza-
ção da PEP: Tenofovir (TDF) + Lamivudina (3TC) + Atazanavir/rito-
navir (ATV/r). A duração da PEP é de 28 dias. Nos casos em que o TDF 
não é tolerado ou é contraindicado, a combinação de AZT (Zidovudi-
na) + 3TC é recomendada como alternativa. A definição de apenas um 
esquema preferencial é importante, porque tal simplificação facilita a 
realização da avaliação de risco e a prescrição da PEP em diferentes 
serviços de saúde, inclusive por profissionais não especialistas.

Os profissionais expostos que iniciam a PEP devem ser orienta-
dos a procurar atendimento caso surjam quaisquer sintomas ou sinais 
clínicos que possam sugerir toxicidade medicamentosa. Recomenda-se 
a realização de hemograma completo, transaminases, ureia, creatinina 
e glicemia como solicitação mínima de exames laboratoriais na pes-
soa exposta para a qual se recomende a PEP. Tais exames devem ser 
realizados no início da profilaxia medicamentosa, duas semanas após 
a introdução dela e quando necessário (a critério médico). Para a pre-
venção à transmissão secundária, nos casos de exposição ao HIV, o 
profissional acidentado deve realizar atividade sexual com proteção 
pelo período de seguimento, mas principalmente nas primeiras seis a 
12 semanas pós-exposição. Deve também evitar: gravidez, doação de 
sangue, plasma, órgãos, tecidos e sêmen. O aleitamento materno deve 
ser interrompido.

Indicação de profilaxia pós-exposição ao HBV
A vacinação contra a hepatite B é a principal medida de preven-

ção de hepatite B ocupacional entre profissionais de saúde. Idealmen-
te, a vacinação deverá ser realizada antes da admissão do profissional 
(ou estudante, estagiário) nos serviços de saúde. Está indicada para 
todos aqueles que possam estar expostos aos materiais biológicos du-
rante suas atividades, inclusive os que não trabalhem diretamente na 
assistência ao paciente, como, por exemplo, as equipes de higienização 
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e de apoio. Para todos esses profissionais, a vacina está disponível nas 
unidades básicas de saúde.

O esquema vacinal é composto por uma série de três doses 
da vacina com intervalos de zero, um e seis meses. Um a dois meses 
após a última dose (com intervalo máximo de seis meses), o teste 
sorológico anti-HBs pode ser realizado para confirmação da resposta 
vacinal (presença de anticorpos protetores com títulos acima de 10 
mUI/ml). A imunidade é prolongada, não sendo recomendadas doses 
de reforço após o esquema vacinal completo em profissionais imu-
nocompetentes.

Quando não há resposta vacinal adequada após a primeira série 
de vacinação, grande parte dos profissionais (até 60%) deve receber uma 
série adicional de três doses. Caso persista a falta de resposta, não é reco-
mendada uma revacinação. Caso ocorra exposição a materiais biológicos 
com risco conhecido, ou provável, de infecção pelo HBV, o não respon-
dedor deve utilizar a imunoglobulina hiperimune contra a hepatite B.

Para a prevenção à transmissão secundária nos casos de exposi-
ção ao HBV, o profissional exposto deve evitar doação de sangue, plas-
ma, órgãos, tecidos ou sêmen, e deve adotar práticas sexuais seguras. 
Na prevenção da transmissão vertical do HBV, não há necessidade de 
evitar a gravidez ou de suspender o aleitamento materno, desde que 
as medidas de profilaxia tenham sido para a mãe e o recém-nascido.

Indicação de profilaxia pós-exposição 
ao HCV
Não existe nenhuma medida específica eficaz para a redução do 

risco de transmissão do vírus da hepatite C após exposição ocupacional.
Obs.: Imunização para tétano: as pessoas que tenham sofrido 

mordeduras, lesões ou cortes devem ser avaliadas quanto à necessida-
de de imunização para tétano.

Acompanhamento clínico laboratorial 
pós-exposição
O acompanhamento clínico-laboratorial deverá ser realizado em 

todos os profissionais acidentados que tenham sido expostos a fontes 
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desconhecidas ou pacientes-fonte com infecção pelo HIV e/ou hepati-
tes B e C, independente do uso de quimioprofilaxias ou imunizações.

O acompanhamento laboratorial deverá avaliar possíveis toxi-
cidades medicamentosas e condições sorológicas através da realização 
de exames específicos para as profilaxias iniciadas (hemograma, testes 
de função hepática e glicemia) e exames sorológicos que devem ser 
sempre colhidos no momento do acidente, com a finalidade de descar-
tar que o profissional acidentado não apresentasse, previamente, in-
fecção por quaisquer desses vírus; e durante todo o acompanhamento 
após as exposições envolvendo pacientes-fonte infectados pelo HIV, 
pelo HBV e pelo HCV ou acidentes envolvendo fontes desconhecidas.

Procedimentos de vigilância epidemiológica
Para os casos de acidentes relacionados ao trabalho, os even-

tos devem ser notificados no Sistema de Informações de Agravos de 
Notificação (Sinan) por meio da ficha de investigação de acidente de 
trabalho com exposição a material biológico. As fichas de investiga-
ção encontram-se disponíveis no endereço: http://www.saude.gov.br/
sinanweb.

Notificação do acidente de trabalho
No caso de trabalhadores regidos pela Consolidação das Leis 

Trabalhistas (CLT), a notificação deverá ser feita à chefia imediata, a 
qual, por sua vez, notificará o Serviço Especializado em Engenharia de 
Segurança e em Medicina do Trabalho (Sesmt), a Comissão Interna de 
Prevenção de Acidentes (Cipa) e/ou o setor responsável para avaliar 
o acidente e determinar a conduta, o mais precocemente possível, nas 
primeiras duas horas. O Departamento Pessoal deverá emitir a Comu-
nicação de Acidente de Trabalho (CAT) em no máximo 24 horas, cujo 
verso será preenchido pelo médico do trabalho que atender o aciden-
tado, a fim de documentar o acidente para efeitos legais.

No caso dos trabalhadores regidos pelo Regime Jurídico Único 
(RJU) da União, o acidente de trabalho deverá ser comunicado em até 
10 (dez) dias, de acordo com a Lei n.º 8.112/90. Os funcionários dos estados 
e municípios devem observar os regimes jurídicos que lhes são específicos.
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Imunização ocupacional
Com o intuito de reduzir a aquisição de doenças após algum 

contato acidental, é fundamental o procedimento de vacinação em 
profissionais de saúde para aquelas doenças imunopreveníveis. O qua-
dro abaixo apresenta as principais recomendações quanto às vacinas a 
serem administradas aos profissionais de saúde. Dependendo das ca-
racterísticas da região, da população a ser atendida e do profissional, 
podem ser indicadas vacinas antiamarílica (febre amarela), anti-hepa-
tite A, antimeningocócica quadrivalente (A/C/Y/W 135), antipoliomie-
lite, antirrábica, contra febre tifóide, contra varicela, contra Influenza 
ou antipneumocócica.

QUADRO 2 – Recomendações para vacinação (continua).

Vacinas Esquema de doses Indicações
Precauções e 

contraindicações

Hepatite B

(vacina 
recombi-
nante)

3 (0, 1 e 6 meses) 
intramuscular

Profissionais da 
saúde com risco de 
exposição a sangue 
e fluidos corpóreos

Não é considerada 
contraindicada na 
gestação

Rubéola 

(vacina de 
vírus vivo)

Dose única (há 
indicação de duas 
doses ao longo da 
vida)

Profissionais da 
saúde de ambos 
os sexos que não 
tenham documen-
tação comprovada 
de ter recebido 
vacina ou evidên-
cia laboratorial de 
imunidade. Adultos 
nascidos antes 
de 1957 podem 
ser considerados 
imunes, exceto 
mulheres em idade 
fértil

Na gestação, em 
imunocomprometi-
dos* ou com história 
de reação anafilática 
após utilização de 
neomicina
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QUADRO 2 – Recomendações para vacinação (continua).

Vacinas Esquema de doses Indicações
Precauções e 

contraindicações

Sarampo 

(vacina de 
vírus vivo, 
atenuado)

Dose única (há 
indicação de duas 
doses ao longo da 
vida)

Profissionais da 
saúde em situações 
epidemiológicas 
especiais (p.e., 
surtos)

Em pacientes com 
imunodeficiência 
congênita ou adqui-
rida, com exceção 
de pacientes HIV+ 
assintomáticos e 
sintomáticos; gestan-
tes; pacientes com 
neoplasia maligna

Tétano 
e difteria 
(dT)

Duas doses com 
intervalo de 60 dias 
(mínimo de 30 dias), 
e uma terceira dose 
seis meses após a 
segunda. Após, uma 
dose a cada dez 
anos

Todos os 
profissionais

Primeiro trimestre da 
gravidez; história de 
reação neurológica 
ou de hipersensi-
bilidade imediata; 
indivíduos com 
reação local grave 
(tipo Arthus) seguindo 
dose prévia de vacina 
dT não deverão 
receber futuras doses 
de rotina ou em 
emergência por no 
mínimo dez anos

Influenza Dose única anual Todos os 
profissionais

Pessoas com história 
de reação anafilática 
relacionada ao ovo 
de galinha ou a doses 
anteriores da vacina

Vacina 
contra 
hepatite A

Duas doses (0 e 6 
meses)

Indicada para 
profissionais 
das unidades de 
nutrição e unida-
des pediátricas 
ou trabalhadores 
incluídos no grupo 
de risco individual

Esta vacina não deve 
ser utilizada em mu-
lheres grávidas sem 
orientação médica

* Imunocomprometidos: com infecção pelo HIV, leucemia, linfomas, 
malignidades ou uso de terapia imunossupressora (corticosteroides, 

agentes alquilantes, antimetabólitos ou radioterapia).



(conclusão).
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6
Higiene das mãos e 
utilização de luvas

Bárbara Dias Rezende Gontijo 
Kleber Gontijo de Deus

Introdução
As mãos constituem a principal via de transmissão de micror-

ganismos durante a assistência prestada aos pacientes. A pele é um 
possível reservatório de diversos microrganismos que podem se trans-
ferir de uma superfície para outra por meio de contato direto (pele 
com pele) ou indireto com objetos e superfícies contaminadas. A lava-
gem de mãos é a medida individual mais simples e menos dispendiosa 
para prevenir a propagação das infecções relacionadas à assistência à 
saúde. Recentemente, o termo “lavagem das mãos” foi substituído por 
“higienização das mãos” devido à maior abrangência desse procedi-
mento. O termo engloba desde a higienização simples até a antissepsia 
cirúrgica das mãos.

As mãos devem ser higienizadas com o objetivo de promover 
remoção de sujeira, suor, oleosidade, pelos, células descamativas e mi-
crorganismos da pele, interrompendo a transmissão de infecções vei-
culadas ao contato, prevenindo e reduzindo as infecções causadas por 
transmissões cruzadas.
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De modo geral, a higienização das mãos pelos profissionais de 
saúde deve acontecer em cinco momentos principais/essenciais no 
ambiente hospitalar:

1.	 antes do contato com o paciente;

2.	 antes da realização de procedimento asséptico;

3.	 após a exposição a fluidos corporais (sangue, diurese, secreções);

4.	 após contato com o paciente;

5.	 após contato com áreas próximas ao paciente (como manipulação 

do leito, por exemplo).

Para a higienização das mãos, utiliza-se água e sabão, prepara-
ção alcoólica e antisséptica, de acordo com as situações discriminadas 
abaixo.

a)	 uso de água e sabão – indicado quando as mãos estiverem vi-

sivelmente sujas ou contaminadas com sangue e outros fluidos 

corporais. A utilização de água e sabão para a lavagem das mãos 

também é indicada nas seguintes situações:

•	 ao iniciar e finalizar o turno de trabalho;

•	 antes de (e após) ir ao banheiro;

•	 antes e depois das refeições;

•	 antes do preparo de alimentos/dietas dos pacientes;

•	 antes do preparo e da manipulação de medicamentos;

•	 nas situações descritas a seguir para a preparação alcoólica.

b)	 uso de preparação alcoólica – indicado quando as mãos não esti-

verem visivelmente sujas. O uso de preparação alcoólica é indicado 

também nas seguintes situações:

•	 antes do contato com pacientes para evitar a transmissão de 

microrganismos oriundos das mãos do profissional de saúde;
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•	 após o contato com pacientes para proteção do profissional e 

das superfícies e objetos imediatamente próximos a ele, evitan-

do a transmissão de microrganismos do próprio paciente. Ex: 

exames físicos (aferição de sinais vitais), contato físico direto 

(aplicação de massagem, realização de higiene corporal);

•	 antes de realizar procedimentos assistenciais e de manipular 

dispositivos invasivos, qunado houver contato com membranas 

mucosas (administração de medicamentos pelas vias oftálmica 

e nasal), com pele não intacta (realização de curativos, aplicação 

de injeções) e com dispositivos invasivos (cateteres intravascu-

lares e urinários, tubo endotraqueal);

•	 antes de calçar luvas para inserção de dispositivos invasivos que 

não requeiram preparo cirúrgico;

•	 após risco de exposição a fluidos corporais;

•	 ao mudar de um sítio corporal contaminado para outro, limpo, 

durante o cuidado ao paciente, como: troca de fraldas e subse-

quente manipulação de cateter intravascular;

•	 após contato com objetos ou superfícies imediatamente próxi-

mas ao paciente, por exemplo: manipulação de respiradores, 

monitores cardíacos, troca de roupas de cama, ajuste da veloci-

dade de infusão de solução endovenosa;

•	 antes e após remoção de luvas;

•	 outros procedimentos, tais como: manipulação de invólucros de 

material esterilizado.

c)	 acerca do uso de luvas, listamos algumas observações impor-

tantes:

•	 elas devem ser usadas somente quando indicado, por exem-

plo: antes de entrar em contato com sangue, líquidos corporais, 

membrana mucosa, pele não intacta e outros materiais poten-

cialmente infectantes;

•	 devem ser trocadas sempre que se entrar em contato com outro 

paciente;
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•	 devem ser trocadas durante o contato com o paciente se houver 

mudança de um sítio corporal contaminado para outro, limpo;

•	 nunca se deve tocar desnecessariamente em superfícies e mate-

riais (tais como telefones, maçanetas, portas) quando se estiver 

com elas;

•	 deve-se observar a técnica correta de remoção das luvas para 

evitar a contaminação das mãos;

•	 seu uso não substitui a higienização das mãos.

d)	 uso de antissépticos: associam-se detergentes com antissépticos 

para realizar a higienização antisséptica das mãos e a degermação 

da pele. Eles devem ser utilizados nos casos de precaução de con-

tato e são recomendados para pacientes portadores de microrga-

nismos multirresistentes e nos casos de surtos.

e)	 degermação da pele: realizada no pré-operatório, antes de qual-

quer procedimento cirúrgico (indicado para toda a equipe cirúrgi-

ca) e antes da realização de procedimentos invasivos, tais como: 

inserção de cateter intravascular central, punções, drenagens de 

cavidades, instalação de diálise, pequenas suturas, endoscopias e 

outros.

Descrição da técnica de higienização 
das mãos simples (com água e sabão)

Finalidade

Remover os microrganismos que colonizam as camadas super-
ficiais da pele, assim como o suor, a oleosidade e as células mortas, 
retirando a sujidade propícia à permanência e à proliferação de mi-
crorganismos. Duração do procedimento: a higienização simples das 
mãos deve ter duração mínima de 40 a 60 segundos.
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Método
1.	 Dobre as mangas dos jalecos e retire adornos (anéis, alianças, pul-

seiras etc.);

2.	 abra a torneira e molhe as mãos, evitando encostar-se na pia;

3.	 aplique na palma da mão quantidade suficiente de sabão líquido 
para cobrir toda a superfície das mãos;

4.	 ensaboe as palmas das mãos, friccionando-as entre si;

5.	 ensaboe a torneira;

6.	 feche a torneira;

7.	 esfregue palma com palma;

8.	 esfregue a palma da mão direita contra o dorso da mão esquerda 
(e vice-versa), entrelaçando os dedos. Repita três vezes esse movi-
mento; 

9.	 entrelace os dedos e friccione os espaços interdigitais;

10.	esfregue as articulações dos dedos de uma mão com a palma da 
mão oposta (e vice-versa), segurando os dedos com movimento de 
vaivém;

11.	esfregue o polegar direito com auxílio da palma da mão esquerda (e 
vice-versa), utilizando movimentos circulares;

12.	friccione as polpas digitais e as unhas da mão esquerda contra a 
palma da mão direita, fechada em concha (e vice-versa), fazendo 
movimentos circulares;

13.	abra a torneira;

14.	enxague as mãos viradas para cima, retirando os resíduos de sabão;

15.	enxague a torneira;

16.	seque a torneira com papel-toalha, fechando-a;

17.	despreze o papel-toalha em lixo apropriado;

18.	seque as mãos com papel-toalha, iniciando pelas mãos e seguindo 
pelos punhos;

19.	despreze o papel-toalha em lixo apropriado.
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FIGURA 10 – Higienização das mãos.

Fonte: Anvisa, 2008.
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Descrição da técnica de higienização 
antisséptica (com antisséptico degermante 
e água)

Finalidade

Promover a remoção de sujidades e da microbiota transitória, 
reduzindo a microbiota residente das mãos com auxílio de um antis-
séptico. É recomendada em casos de precaução de contato com pacien-
tes portadores de microrganismos multirresistentes ou em casos de 
surtos. A higienização antisséptica das mãos deve ter duração mínima 
de 40 a 60 segundos.

Método

A técnica de higienização antisséptica é igual àquela utilizada 
para a higienização simples das mãos, substituindo-se o sabonete lí-
quido comum por um associado a antisséptico, como antisséptico de-
germante.

Descrição da técnica de fricção antisséptica 
das mãos com preparação alcoólica

Finalidade

A utilização de preparação alcoólica para higiene das mãos sob 
a forma de gel, espuma e outras (na concentração final de 70%) tem 
como finalidade reduzir a carga microbiana das mãos e pode substi-
tuir a higienização com água e sabonete líquido quando as mãos não 
estiverem visivelmente sujas. A fricção antisséptica das mãos com pre-
paração alcoólica não realiza a remoção de sujidades. Duração do pro-
cedimento: a fricção das mãos com preparação alcoólica antisséptica 
deve ter duração de, no mínimo, 20 a 30 segundos.

Método

1.	 Retire todos os adornos; 

2.	 aplique uma quantidade suficiente de preparação alcoólica em uma 
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das mãos em forma de concha para cobrir toda a superfície das 

mãos; 

3.	 friccione as palmas das mãos entre si; 

4.	 friccione a palma da mão direita contra o dorso da mão esquerda, 

entrelaçando os dedos e vice-versa; 

5.	 friccione as palmas das mãos entre si com os dedos entrelaçados; 

6.	 friccione o dorso dos dedos de uma mão contra a palma da mão 

oposta, segurando os dedos com movimento de vaivém e repita 

esse procedimento com a outra mão; 

7.	 friccione o polegar esquerdo com o auxílio da palma da mão direita 

utilizando-se de movimentos circulares e faça o mesmo com a ou-

tra mão; 

8.	 friccione as polpas digitais e as unhas da mão direita contra a pal-

ma da mão esquerda fazendo movimentos circulares, e em seguida 

repita o movimento com a outra mão; 

9.	 quando estiverem secas, suas mãos estarão seguras. 

Observação: a fricção antisséptica com preparação alcoólica 
após o uso de luvas somente deverá ser realizada em caso de 
luvas isentas de talco.

Descrição da técnica de antissepsia 
cirúrgica das mãos

Finalidade

Eliminar a microbiota transitória da pele e reduzir a micro-
biota residente, além de proporcionar efeito residual na pele do pro-
fissional. Deverá ser realizada no pré-operatório, antes de qualquer 
procedimento cirúrgico (indicada para toda a equipe cirúrgica), an-
tes da realização de procedimentos invasivos. Exemplos: inserção 
de cateter intravascular central, punções, drenagens de cavidades, 
instalação de diálise, pequenas suturas, endoscopias, entre outros 
procedimentos. Duração do procedimento: a antissepsia cirúrgica ou 



Gontijo � de Deus 105

preparo pré-operatório das mãos deve durar de três a cinco minutos 
para a primeira cirurgia e de dois a três minutos para as cirurgias 
subsequentes.

Método

1.	 Retire todos os adornos; 

2.	 abra a torneira, molhe as mãos, antebraços e cotovelos; 

3.	 recolha, com as mãos em concha, o antisséptico e espalhe nas 

mãos, antebraço e cotovelo. No caso de escova impregnada com 

antisséptico, pressione a parte da esponja contra a pele e espalhe 

por todas as partes. As escovas devem ser de cerdas macias e 

utilizadas em leito ungueal, subungueal e espaços interdigitais; 

4.	 limpe sob as unhas com as cerdas da escova ou com o limpador de 

unhas; 

5.	 friccione as mãos, observando os espaços interdigitais e o antebra-

ço por no mínimo três a cinco minutos, mantendo as mãos acima 

dos cotovelos; 

6.	 enxague as mãos em água corrente, no sentido das mãos para os 

cotovelos, retirando todo o resíduo do produto. Feche a torneira 

com o cotovelo, joelho ou pés, se ela não possuir foto sensor; 

7.	 enxugue as mãos em toalhas ou compressas estéreis com movi-

mentos compressivos, iniciando pelas mãos e seguindo pelo an-

tebraço e cotovelo, atentando para utilizar as diferentes dobras da 

compressa estéril para regiões distintas.

Alguns cuidados com a pele das 
mãos que devem ser adotados pelos 
profissionais de saúde
Os seguintes aspectos devem ser levados em consideração para 

garantir o bom estado da pele das mãos: 

1.	 A fricção das mãos com preparação alcoólica contendo um agente 
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umectante agride menos a pele do que a higiene com sabonete lí-

quido e água; 

2.	 as luvas com talco podem causar irritação quando utilizadas simul-

taneamente com produtos alcoólicos; 

3.	 o uso de cremes de proteção para as mãos ajuda a melhorar a con-

dição da pele, desde que sejam compatíveis com os produtos de 

higiene das mãos e com as luvas utilizadas.

Comportamentos a serem evitados pelos 
profissionais de saúde

1.	 Utilizar sabonete líquido e água simultaneamente com produtos al-

coólicos; 

2.	 utilizar água quente para lavar as mãos com sabonete líquido e água; 

3.	 calçar luvas com as mãos molhadas, levando a riscos de irritação; 

4.	 higienizar as mãos além das indicações recomendadas; 

5.	 usar luvas fora das recomendações; 

6.	 compartilhar com outros profissionais cremes protetores para as 

mãos.

Princípios a serem seguidos pelos 
profissionais de saúde

1.	 Enxague abundantemente as mãos para remover resíduos de sa-

bonete líquido e de sabonete antisséptico; 

2.	 friccione as mãos até a completa evaporação da preparação al-

coólica; 

3.	 seque cuidadosamente as mãos após lavar com sabonete líquido 

e água; 

4.	 aplique regularmente um creme protetor para as mãos (uso indivi-

dual).
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Conduta preventiva

Dentre as condutas preventivas relacionadas à higienização das 
mãos, listamos abaixo algumas que merecem destaque:

1.	 Mantenha as unhas naturais, limpas e curtas; 

2.	 não use unhas postiças quando entrar em contato direto com os 

pacientes; 

3.	 evite o uso de esmaltes nas unhas; 

4.	 não utilize anéis, relógios, pulseiras e outros adornos quando assis-

tir o paciente; 

5.	 aplique creme hidratante nas mãos (uso individual) diariamente, 

para evitar ressecamento da pele; 

6.	 os lavatórios/as pias devem estar sempre limpos e livres de objetos 

que possam dificultar o ato de lavar as mãos; 

7.	 o papel-toalha deve estar localizado de tal forma que não receba 

respingos de água e sabão; 

8.	 o uso de luvas não altera nem substitui a higienização das mãos; 

9.	 junto aos lavatórios e às pias, deve sempre existir recipiente para 

o acondicionamento do material utilizado na secagem das mãos. 

Esse recipiente deve ser de fácil limpeza, não sendo necessária a 

existência de tampa. No caso de se optar por mantê-lo tampado, o 

recipiente deverá ter tampa articulada com acionamento de abertu-

ra sem utilização das mãos; 

10.	o agente antisséptico deve estar disponível em local de fácil acesso 

e ao alcance das mãos no ambiente da prestação de cuidados.

Utilização de luvas de procedimento 
e estéreis
As luvas de procedimento e as luvas estéreis são Equipamentos 

de Proteção Individual (EPIs) que protegem os profissionais de saúde 
e o paciente de infecções hospitalares durante a execução das ativida-
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des. Portanto, tais itens são indispensáveis no dia a dia de clínicas e 
hospitais e devem ser utilizados de acordo com o tipo de tarefa que é 
realizada.

A principal diferença entre as luvas está justamente na finalida-
de de cada uma delas. Enquanto a de procedimento é empregada em 
tarefas não cirúrgicas, nas quais há o contato direto ou indireto com 
sangue, excreções, secreções e objetos contaminados por fluidos cor-
porais, a estéril é indicada para atividades cirúrgicas.

Utilização de luvas de procedimento
A utilização de luvas de procedimento é indicada quando pu-

der ser prevista a ocorrência de contato com sangue ou outro ma-
terial potencialmente infeccioso, membranas mucosas ou pele não 
intacta.

Descrição da técnica de calçar e retirar luvas 
de procedimento

Material

Luvas de procedimento (2 luvas de tamanho apropriado – 
P/M/G). As luvas de procedimento não têm diferenciação entre mão 
direita e esquerda.

Método

1.	 Higienize as mãos;

2.	 escolha um par de luvas de tamanho apropriado;

3.	 calce as luvas. As luvas de procedimento são idênticas, não sendo 

diferenciadas para mão esquerda ou direita;

4.	 após o uso, retire a luva da mão não dominante puxando-a externa-

mente sobre a mão, virando-a pelo avesso;

5.	 com a mão dominante ainda enluvada, segure a luva que foi retirada;

6.	 deslize os dedos (indicador e médio) da mão sem luva por baixo da 

luva da mão dominante.
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7.	 retire a última luva pela parte interna, sobre a mão e a outra luva;

8.	 despreze as luvas em lixo apropriado;

9.	 higienize novamente as mãos.

Utilização de luvas estéreis
As luvas estéreis devem ser utilizadas quando o procedimento 

a ser realizado no paciente exigir técnica asséptica. A luva estéril é 
usada em vários procedimentos que necessitem de assepsia, tais como 
partos vaginais e cirúrgicos, procedimentos radiológicos invasivos e 
de acesso vascular, procedimentos cirúrgicos em geral.

Descrição da técnica de calçar e 
retirar luvas estéreis

Materiais

•	 Compressa;

•	 álcool 70%;

•	 luvas de procedimento;

•	 par de luvas estéreis de tamanho apropriado (6,0/6,5/7,0/7,5/8,0/8,5).

Método

1.	 Higienize as mãos;

2.	 separe os materiais para a desinfecção da bancada e da bandeja;

3.	 calce luvas de procedimento;

4.	 umedeça a compressa com álcool 70% e realize corretamente a 

desinfecção da bancada e da bandeja (sentido distal para proximal, 

unidirecional, três vezes);

5.	 despreze as luvas em lixo apropriado;

6.	 higienize as mãos;

7.	 prepare o material (par de luvas estéreis de tamanho apropriado);
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8.	 abra o pacote das luvas estéreis sem contaminá-las. Observe que 

existem abas nas dobras internas da embalagem das luvas. Inicie a 

abertura pela aba distal, proximal e interna, seguindo essa sequên-

cia. Observe a imagem abaixo:

FIGURA 11

Fonte: Os autores.
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9.	 calce a luva na mão dominante sem contaminá-la. Com a mão não 

dominante, segure a luva por sua face interna (que vem dobrada 

propositalmente). Lembre-se: segure apenas pela face onde a luva 

irá entrar em contato com sua pele, ou seja, pela face interna;

FIGURA 12

Fonte: Os autores.
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10.	calce a luva na mão não dominante sem contaminá-la. Com a mão 

dominante (enluvada), segure a outra luva pela face externa (ou 

seja, por dentro da dobra existente). Essa dobra existente no punho 

da luva servirá de apoio para segurar a luva, sem que ocorra o risco 

de contaminá-la, mesmo que imperceptivelmente.

FIGURA 13

Fonte: Os autores.
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Descrição da técnica de retirar 
luvas estéreis

Método

1.	 Após o uso, retire a luva da mão não dominante puxando-a exter-

namente sobre a mão, virando-a pelo avesso;

2.	 com a mão dominante ainda enluvada, segure a luva que foi retirada;

3.	 deslize os dedos (indicador e médio) da mão sem luva por baixo da 

luva da mão dominante;

4.	 retire a última luva pela parte interna, sobre a mão e a outra luva;

5.	 despreze as luvas em lixo apropriado;

6.	 higienize as mãos.


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7
Arrumação do 
leito hospitalar

Bárbara Dias Rezende Gontijo 
Ana Carolina Gonçalves Correia 
Lílian Rodrigues Sant’Anna Campos

Descrição e finalidade
A arrumação do leito hospitalar consiste em preparar a cama 

de forma sistematizada e adequada às necessidades do paciente. É um 
procedimento que visa preparar um leito seguro e confortável para o 
paciente, além de servir para manter a unidade organizada. Essa arru-
mação é necessária para receber um paciente após admissão, procedi-
mento cirúrgico ou exame, bem como para aquele que já se encontra 
internado, proporcionando higiene e conforto. Diante disso, a arruma-
ção do leito pode ser classificada em cama fechada, cama aberta sem 
paciente, cama aberta com paciente e cama de paciente operado. Cada 
tipo de leito segue um procedimento de arrumação, conforme detalha-
do neste capítulo.
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Preparo do leito fechado
A cama (ou leito) fechado é o leito desocupado, que aguarda 

um novo paciente. Essa cama deve ser arrumada após a limpeza ter-
minal e tem como finalidade proporcionar conforto e segurança ao 
próximo paciente que ocupará o leito. A cama permanece fechada 
enquanto não houver ocupação do leito pelo paciente, ou até que ele 
seja admitido.

Material

•	 Dois lençóis;

•	 um lençol móvel;

•	 uma fronha;

•	 um forro impermeável;

•	 luva de procedimento.

Método

1.	 Higienize as mãos;

2.	 calce luvas de procedimento;

3.	 realize a desinfecção da bancada e da bandeja;

4.	 descarte as luvas de procedimento;

5.	 higienize as mãos;

6.	 organize o material na bandeja e leve-o ao quarto, colocando-o na 

mesa de cabeceira;

7.	 calce luvas de procedimento;

8.	 coloque o travesseiro na cadeira;

9.	 coloque a roupa de cama no encosto da cadeira na seguinte ordem 

de uso: fronha, cobertor, lençol de cima (que protege o paciente), len-

çol móvel, forro impermeável e lençol de baixo (que cobre o colchão);
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10.	comece primeiro por um dos lados da cama;

11.	pegue o lençol de baixo e o coloque sobre o centro do colchão, 

estendendo-o no sentido da cabeceira aos pés da cama, com as 

pontas do lençol viradas para o centro da cama;

12.	puxe as pontas do lençol e prenda-o por baixo do colchão;

13.	coloque o impermeável na cama e, sobre ele, o lençol móvel, pren-

dendo-os por baixo do colchão;

14.	estenda o lençol de cima prendendo-o aos pés da cama;

15.	estenda o cobertor prendendo-o aos pés da cama;

16.	passe para o outro lado da cama;

17.	puxe o lençol de baixo, o impermeável, o lençol móvel e o lençol de 

cima;

18.	prenda o lençol de baixo, o impermeável e o lençol móvel por baixo 

do colchão;

19.	prenda o lençol de cima aos pés da cama;

20.	coloque a fronha no travesseiro e este em posição vertical na cabe-

ceira da cama;

21.	coloque a cadeira no lugar, deixando a unidade em ordem;

22.	encaminhe-se para o expurgo para a desinfecção da bandeja;

23.	retire as luvas e higienize as mãos;

24.	faça a identificação do leito limpo.
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Preparo do leito aberto 
sem paciente

A arrumação da cama aberta sem paciente leva em consi-
deração o fato de que o leito está ocupado por um paciente que 
pode se locomover, de modo que ele não esteja presente durante a 
realização do procedimento. Ela deve ser arrumada após a limpeza 
concorrente.

Material

•	 Dois lençóis;

•	 um lençol móvel;

•	 um forro impermeável;

•	 uma fronha;

•	 luvas de procedimento.

Método

1.	 Higienize as mãos;

2.	 calce luvas de procedimento;

3.	 realize a desinfecção da bancada e da bandeja;

4.	 descarte as luvas de procedimento;

5.	 higienize as mãos;

6.	 organize o material na bandeja e o leve para o quarto, colocando-o 

na mesa de cabeceira;

7.	 calce as luvas de procedimento;

8.	 coloque o travesseiro na cadeira;

9.	 coloque a roupa de cama no encosto da cadeira na seguinte ordem 

de uso: fronha, cobertor, lençol de cima (que protege o paciente), 
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lençol móvel, forro impermeável e lençol de baixo (que cobre o col-

chão);

10.	comece primeiro por um dos lados do leito;

11.	pegue o lençol de baixo e o coloque sobre o centro do colchão, 

estendendo-o no sentido da cabeceira aos pés da cama, com as 

pontas do lençol viradas para o centro da cama;

12.	puxe as pontas do lençol prendendo-o por baixo do colchão;

13.	coloque o impermeável na cama e, sobre ele, o lençol móvel, pren-

dendo-os por baixo do colchão;

14.	estenda o lençol de cima, prendendo-o aos pés da cama;

15.	estenda o cobertor, prendendo-o aos pés da cama;

16.	passe para o outro lado da cama;

17.	puxe o lençol de baixo, o impermeável, o lençol móvel e o lençol de 

cima;

18.	prenda o lençol de baixo, o impermeável e o lençol móvel por baixo 

do colchão;

19.	prenda o lençol de cima aos pés da cama;

20.	faça a dobra do lençol de cima, no sentido diagonal, da cabeceira 

ao meio da cama;

21.	coloque a fronha no travesseiro e este horizontalmente sobre o col-

chão, na cabeceira da cama;

22.	encaminhe-se para o expurgo para a desinfecção da bandeja;

23.	retire as luvas e higienize as mãos;

24.	realize a anotação de enfermagem.
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Preparo do leito aberto 
com paciente

A cama aberta com paciente é o leito ocupado pelo paciente que 
não pode se locomover, ficando restrito ao leito. É um procedimento 
que pode ser realizado juntamente com o banho no leito, evitando 
perda de tempo e esforço por parte do profissional. A realização do 
procedimento é mais fácil com dois profissionais, um em cada lado do 
leito, de modo que um segure o paciente enquanto o outro faz a arru-
mação, com a troca da roupa de cama.

Material

•	 Dois lençóis;

•	 um lençol móvel;

•	 um forro impermeável;

•	 uma fronha;

•	 hamper;

•	 biombo (se necessário);

•	 compressa;

•	 álcool 70%;

•	 luvas de procedimento.

Método

1.	 Higienize as mãos;

2.	 calce luvas de procedimento;

3.	 realize a desinfecção da bancada e da bandeja;

4.	 descarte as luvas de procedimento;

5.	 higienize as mãos;
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6.	 organize o material na bandeja e a leve para o quarto, colocando-o 

na mesa de cabeceira;

7.	 calce as luvas de procedimento;

8.	 traga o hamper;

9.	 oriente o paciente sobre o cuidado e a finalidade do procedimento 

a ser realizado (se necessário, coloque o biombo);

10.	afaste a mesa de cabeceira do lado da cama;

11.	oloque a roupa limpa na cadeira na seguinte ordem de uso: lençol 

de cima, lençol móvel, impermeável e lençol de baixo;

12.	solte a roupa de cama;

13.	comece primeiro por um dos lados da cama;

14.	peça a colaboração do paciente, orientando-o quanto às mudan-

ças de decúbito necessárias para colocar as roupas;

15.	suspenda a grade da cama do lado oposto em que está trabalhan-

do; se necessário, solicite o auxílio de outra pessoa;

16.	coloque o paciente em decúbito lateral do lado oposto ao que 

está trabalhando, protegido com o lençol de cima e com a cabeça 

apoiada no travesseiro;

17.	embuta por baixo do paciente a roupa de cama suja e realize a 

limpeza concorrente da metade do colchão exposta;

18.	troque as luvas;

19.	disponha e estenda o lençol de baixo, o impermeável e o lençol 

móvel separadamente, até o meio da cama, perto do corpo do pa-

ciente;

20.	fixe o lençol de baixo, o impermeável e o lençol móvel sob o 

colchão;

21.	suspenda a outra grade do leito ou solicite o auxílio de outra 

pessoa;
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22.	passe o paciente para o lado arrumado do leito, amparando-o em 

decúbito lateral protegido pelo lençol de cima e posicionando a ca-

beça dele sobre o travesseiro;

23.	passe para o outro lado do leito, retire a roupa suja peça por peça, 

colocando-a no

hamper, exceto o lençol de cima, que protege o paciente;

24.	realize a limpeza concorrente da outra metade do colchão exposta;

25.	retire o travesseiro cuidadosamente, retire a fronha e realize a de-

sinfecção do travesseiro;

26.	troque as luvas;

27.	puxe os lençóis limpos e coloque a fronha limpa;

28.	complete a arrumação da cama, esticando e fixando o lençol de 

baixo, o impermeável e o lençol móvel, como realizado do primeiro 

lado;

29.	reposicione o paciente confortavelmente no centro da cama e colo-

que o travesseiro sob a cabeça dele;

30.	troque o lençol de cima, mantendo o paciente coberto;

31.	organize a unidade;

32.	guarde o material;

33.	retire as luvas de procedimento;

34.	lave as mãos;

35.	realize a anotação da enfermagem.
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Preparo do leito para pacientes 
submetidos à cirurgia (paciente operado)

A cama de paciente operado é o leito preparado para aguardar 
o paciente que está em procedimento cirúrgico ou realizando exame, 
tendo como finalidade proporcionar conforto e segurança a ele, facili-
tando seu retorno ao leito. Esse procedimento deve ser realizado logo 
após o encaminhamento do paciente para cirurgia ou exame.

Material

•	 Dois lençóis;

•	 um lençol móvel;

•	 uma fronha;

•	 um cobertor;

•	 um impermeável;

•	 luva de procedimento.

Método

1.	 Higienize as mãos;

2.	 calce luvas de procedimento;

3.	 realize a desinfecção da bancada e da bandeja;

4.	 descarte as luvas de procedimento;

5.	 higienize as mãos;

6.	 organize o material na bandeja e o leve para o quarto, colocando-o 

na mesa de cabeceira;

7.	 calce as luvas de procedimento;

8.	 coloque o travesseiro na cadeira;

9.	 coloque a roupa de cama no encosto da cadeira na seguinte ordem 

de uso: fronha, cobertor, lençol de cima (que protege o paciente), 
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lençol móvel, forro impermeável e lençol de baixo (que cobre o col-

chão);

10.	comece primeiro por um dos lados da cama;

11.	pegue o lençol de baixo e o coloque sobre o centro do colchão, 

estendendo-o no sentido da cabeceira aos pés da cama, com as 

pontas do lençol viradas para o centro da cama;

12.	puxe as pontas do lençol prendendo-o por baixo do colchão;

13.	coloque o impermeável na cama e, sobre ele, o lençol móvel, pren-

dendo-os por baixo do colchão;

14.	estenda o lençol de cima sem prendê-lo;

15.	passe para o outro lado da cama;

16.	puxe o lençol de baixo, o impermeável, o lençol móvel e o lençol de 

cima;

17.	prenda o lençol de baixo, o impermeável e o lençol móvel por baixo do 

colchão e estenda a outra metade do lençol de cima sem prendê-lo;

18.	coloque o cobertor sobre o lençol de cima, ficando ambos soltos. 

A parte dos lençóis da cabeceira e dos pés da cama deverá ser do-

brada, e a parte lateral (onde entra o paciente) deverá ser enrolada 

até o outro lado (oposto à colocação do paciente);

19.	coloque a fronha no travesseiro e o apoie no beiral da cama ou 

verticalmente, aos pés da cama ou na cadeira;

20.	encaminhe-se para o expurgo para a desinfecção da bandeja;

21.	retire as luvas e higienize as mãos;

22.	realize a anotação da enfermagem.
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Observações

Para a arrumação do leito hospitalar, o profissional de enferma-
gem deve estar atento às seguintes observações:

•	 Verificar as condições do paciente para planejar as atividades, or-

ganizar o material e a quantidade de profissionais necessária para 

realização do procedimento.

•	 Manter uma boa comunicação com o paciente durante o procedi-

mento, explicando os movimentos, a fim de transmitir-lhe tranqui-

lidade e segurança.

•	 A posição do paciente durante o procedimento, seja em decúbito 

lateral ou dorsal, depende de suas condições. Em pacientes gra-

ves, a arrumação do leito deve preferencialmente ser realizada por 

duas pessoas, evitando esforço do paciente e do profissional.

•	 As roupas de cama devem estar bem esticadas sob o paciente, a 

fim de evitar desconforto e formação de úlcera por pressão.

•	 As costuras e bainhas do lençol deverão ficar voltadas para os 

pés, de modo a evitar o contato direto com a pele do paciente.

•	 Quando for necessário o uso do cobertor, ele deve ser estendido 

sobre o lençol de cima, a fim de evitar atrito com a pele do pa-

ciente.

•	 As roupas de cama devem permanecer secas, sendo trocadas 

sempre que estiverem úmidas, proporcionando conforto ao pa-

ciente e prevenindo úlceras por pressão.

•	 Deve-se evitar o contato das roupas de cama usadas com o mobi-

liário e o uniforme, fazendo o mínimo de movimentação possível e 

colocando-as no hamper para o transporte adequado.

•	 Evitar o contato da roupa de cama limpa com o uniforme e outras 

partes do corpo, sem abraçar a roupa de cama junto ao corpo ou 

sob os braços.

•	 O lençol móvel e o lençol impermeável são indicados para pacien-

tes com incontinência urinária, feridas ou secreções, de modo que 
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sua localização sobre a cama será de acordo com a necessidade. 

O ideal seria que esses lençóis tivessem a mesma medida.

•	 Para realizar a desinfecção do leito, utilizar compressa com álcool 

70% ou produto padronizado pela instituição.

•	 Realizar movimentos sincronizados quando contar com dois pro-

fissionais para o procedimento e usar a mecânica corporal ade-

quada, de forma ergonômica, evitando esforços desnecessários e 

preservando a própria saúde.

•	 A anotação do procedimento deve ser completa, com registro de 

data e hora, seguida por identificação e assinatura do profissional 

que o executou.


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8
Admissão e alta 
do paciente

Bárbara Dias Rezende Gontijo 
Kleber Gontijo de Deus

Admissão do paciente nos 
serviços de saúde

A admissão é realizada na chegada do paciente à unidade e feita 
pelos profissionais de enfermagem. Normalmente, segue um padrão 
incorporado pela instituição, com um questionário que auxilia o pro-
fissional no atendimento. Geralmente, as seguintes informações são 
coletadas nesta etapa:

•	 nome completo do paciente, data e hora de chegada;

•	 condições no momento da chegada (deambulando, em cadeira de 

rodas, comunicativo);

•	 presença ou não de acompanhante na chegada;

•	 condições de higiene;

•	 queixas relacionadas ao motivo da admissão em serviço de saúde;

•	 doenças pregressas;
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•	 medicações em uso;

•	 alergias: medicações, esparadrapo, soluções ou alimentos;

•	 procedimentos realizados conforme rotina da unidade (verificação 

de sinais vitais, realização de exames, medicações utilizadas, pun-

ção de acesso venoso).

Além da coleta dessas informações, o paciente é orientado 
quanto à rotina da unidade de atendimento e quanto a todo o ser-
viço prestado e ao plano de atendimento, e ainda quanto à guarda 
de pertences de valor e à observação do uso de próteses, adornos e 
piercings.

Alta do paciente nos 
serviços de saúde

O termo “alta” se refere ao ato médico que determina a fina-
lização da assistência prestada ao paciente, ou seja, a finalização da 
internação hospitalar. O paciente pode receber alta com seu estado de 
saúde inalterado, melhorado ou curado.

É importante diferenciar os termos: alta médica e alta hospita-
lar. O termo “alta médica” refere-se à resolução do problema clínico do 
paciente, ou seja, à finalização do tratamento que o levou à internação 
hospitalar. O paciente recebe alta, sem indicação de continuidade de 
tratamento.

O termo alta hospitalar refere-se à saída do paciente do am-
biente hospitalar para a continuidade do tratamento, seja em sua resi-
dência, com suporte ambulatorial, ou em atendimento domiciliar, ou 
para outros hospitais ou Instituições de Longa Permanência (ILPs). A 
alta hospitalar não pressupõe o término do tratamento médico e sim a 
indicação de que ele possa ser prestado em outro ambiente.

De modo geral, a alta do paciente é realizada quando se encerra 
a necessidade da assistência no serviço de saúde. Em condições ideais, 
o plano de alta começa na internação. Ao identificar precocemente as 
necessidades de alta, a enfermagem e outros profissionais de saúde 
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começam a planejar a alta no nível de cuidados adequados, o que às 
vezes inclui serviços de apoio, como o cuidado domiciliar e as necessi-
dades de materiais/equipamentos.

A alta deve ser assinada pelo médico responsável em um pron-
tuário específico. Caso isso não aconteça, a enfermagem não poderá 
executar procedimentos de alta nem liberar o paciente do atendimen-
to. As seguintes informações devem ser coletadas:

•	 data e horário da liberação;

•	 condições do paciente no momento da alta (deambulando, em ca-

deira de rodas);

•	 descrição dos procedimentos realizados e das medicações utiliza-

das durante o atendimento;

•	 orientações de alta;

•	 conferência da devolução de pertences pessoais do paciente.

Observação: É importante atentar para o registro com horário real 
da saída do paciente da unidade e se ele estava acompanhado na 
liberação.

Existem diversos tipos de alta, dentre os quais destacamos:

•	 alta hospitalar – quando o paciente está em condições de deixar o 

hospital, ou de continuar o tratamento em casa;

•	 alta a pedido – quando o médico concede alta ao paciente a pe-

dido deste ou de familiar, mesmo não evidenciando condições de 

que ele seja liberado. Acontece mediante assinatura de um docu-

mento de termo de responsabilidade;

•	 alta condicional – concedida ao paciente em condições, mas com 

o acordo de retorno, utilizada em datas comemorativas como o Na-

tal, por exemplo, normalmente para pacientes com longo período 

de internação. Também é concedida mediante assinatura de termo 

de responsabilidade.



Admissão e alta do paciente132

É muito importante envolver os pacientes e a família no pro-
cesso de planejamento da alta, a fim de que eles tenham as infor-
mações e os recursos necessários para voltar para casa. O registro 
da alta inclui medicações, dieta, recursos comunitários, cuidados de 
acompanhamento e a quem contatar em caso de emergência ou dú-
vidas. Todas essas informações estão incluídas em um resumo de 
alta, o qual é impresso e fornecido ao paciente, mas que continua 
no sistema hospitalar como um registro das orientações de alta que 
foram fornecidas.

A transferência do paciente pode ser considerada como alta de 
um setor específico e admissão em outro setor devido à disponibilida-
de de leito que se adéque ao quadro clínico do paciente naquele mo-
mento. Essa transferência pode ser interna, ou seja, de um setor para o 
outro dentro da mesma instituição, ou para outro serviço de saúde que 
atenda melhor as demandas necessitadas pelo paciente em atendimen-
to. Nesse caso, devem ser registrados:

•	 o motivo da transferência;

•	 a data e o horário em que ela foi realizada;

•	 o setor/unidade de destino do paciente;

•	 os procedimentos e cuidados realizados antes da transferência;

•	 as condições do paciente;

•	 o histórico de atendimento do paciente.

É importante ressaltar que existem alguns requisitos para uma 
alta segura. Dentre eles, listamos os principais que devem ser observa-
dos para garantir que o paciente tenha uma alta segura:

•	 reversão dos fatores que motivaram a internação;

•	 educação do paciente quanto às implicações da sua doença – 

prognóstico, continuidade dos cuidados, dentre outros;

•	 educação do paciente quanto à sua terapêutica;

•	 condição do paciente para realizar Atividades de Vida Diária 
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(AVDs) e dar continuidade ao seu tratamento, de forma indepen-

dente ou mediante suporte adequado;

•	 conhecimento por parte do paciente das limitações e restrições do 

pós-alta e dos aspectos envolvidos no seu processo de recupera-

ção;

•	 capacidade do paciente de detectar sinais de piora clínica e orien-

tação quanto aos fluxos para buscar atendimento quando julgar 

necessário.

Sabemos que a equipe de enfermagem desempenha um papel 
importantíssimo durante a admissão e a alta do paciente. Listamos 
abaixo algumas das atribuições da equipe de enfermagem nesses pro-
cessos. Ressaltamos que os procedimentos a serem realizados podem 
diferir de um hospital/unidade/setor para outro. O mais importante é 
seguir todos os protocolos da instituição.

Após a reserva de leito e a informação às equipes, a enferma-
gem deve se organizar para agilizar os procedimentos para receber 
o paciente na enfermaria. O mesmo ocorre quando da alta médica, 
com objetivo de disponibilizar o leito para nova internação. O paciente 
deve chegar à enfermaria acompanhado da equipe do setor de origem, 
que deve passar o caso presencialmente ao enfermeiro e/ao técnico em 
enfermagem do leito.

Ao receber o paciente deve-se: 

•	 realizar as escalas de Braden, Morse e Fugulin; 

•	 conferir a pulseira de identificação; 

•	 instalar a placa de identificação do leito; 

•	 verificar os dispositivos e as trocas necessárias imediatamente; 

•	 avaliar a presença de Lesão por Pressão (LPP), com notificação no 

Vigihosp (Sistema de Notificação de Eventos Adversos e Queixas 

Técnicas), se houver; 

•	 realizar todas as rotinas conforme o processo de enfermagem; 
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•	 agilizar o transporte e a realização de exames e procedimentos, 

priorizando os pacientes em alta médica programada; 

•	 quando da alta médica, agilizar a limpeza do leito, que deve ser feita 

com o tempo máximo de duas horas a partir da saída do paciente; 

•	 acionar prontamente os médicos plantonistas para atendimento de 

intercorrências e participar delas; 

•	 auxiliar as equipes no manejo de casos de óbito, evasão e alta a 

pedido, com vistas principalmente à prevenção dessas últimas; 

•	 participar ativamente do plano terapêutico, das visitas multiprofis-

sionais e do planejamento de alta segura dos pacientes; 

•	 preparar o paciente e familiares para a alta, realizando todas as 

orientações necessárias; 

•	 inserir os familiares dos pacientes nos cuidados, permitindo sua 

permanência durante os banhos, curativos e demais procedimen-

tos, quando possível, realizando orientação e treinamento diário 

deles para a garantia de cuidados domiciliares adequados; 

•	 participar diariamente do “huddle” do setor; 

•	 participar diariamente dos “Rrunds” da equipe de enfermagem do 

setor.

Ressalta-se que todo registro realizado durante o atendimento 
e inserido no prontuário do paciente é importante como fonte de pes-
quisa e avaliação e pode ser utilizado para questões legais da assistên-
cia prestada. Por isso, é essencial manter o prontuário sempre atuali-
zado com as informações necessárias, principalmente as relacionadas 
à admissão e à alta do paciente.


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9
Verificação de 
sinais vitais

Adriana Lemos de Sousa Neto
David Bento de Paula

Introdução
Os sinais vitais são indicadores do estado de saúde e da garantia 

das funções de diversos sistemas — circulatório, respiratório, neuro-
lógico, renal e endócrino — e servem de evidências do estado clínico 
do paciente que contribuem para o enfermeiro e o médico avaliarem 
o funcionamento dos órgãos, guiar a propedêutica e, assim, identificar 
diagnósticos e iniciar uma terapia adequada.

Os sinais vitais são sete: 1) frequência cardíaca; 2) pulso; 3) pres-
são arterial; 4) ritmo e frequência respiratória; 5) temperatura corpo-
ral; 6) dor; 7) nível de consciência. Segundo o Conselho Regional de 
Enfermagem (Coren), é de responsabilidade do profissional de enfer-
magem realizar o controle dos sinais vitais e registrá-los com clareza 
na anotação de enfermagem, juntamente com a hora, sua assinatura 
e carimbo.

Na prática diária, cada clínica e hospital possui seus protocolos 
para a frequência da medição dos sinais vitais nos diversos estados clí-
nicos, e, geralmente, somente os cinco primeiros são mensurados. No 
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entanto, para uma melhor avaliação do paciente e conduta do profis-
sional de saúde, é indicado medir todos, principalmente nos seguintes 
casos:

•	 pacientes admitidos em urgência e emergência, com manifestação 

clínica indicativa de comprometimento de algum órgão vital;

•	 antes e depois de procedimentos cirúrgicos ou da administração de 

medicamentos que alteram a função cardíaca, respiratória ou renal;

•	 quando o paciente apresentar piora ou desconforto inesperado.

Frequência cardíaca
Descrição

Frequência Cardíaca é a quantidade de sístoles ventriculares por 
minuto. Para medi-la faça o pré-exame: certifique-se de qual é o pa-
ciente, separe sua ficha, reúna os materiais necessários (estetoscópio, 
luva e um relógio), higienize as mãos e explique ao paciente o proce-
dimento a ser realizado.

Método

Coloque as olivas auriculares do estetoscópio nos ouvidos, po-
sicione o diafragma no tórax do paciente no 5.º Espaço Intercostal 
Esquerdo na linha hemiclavicular, ausculte e conte os batimentos car-
díacos por um minuto.

Observações

O paciente deve estar tranquilo e em repouso por no mínimo 
cinco minutos. Bradicardia é o diagnóstico para frequências abaixo do 
valor de referência, e taquicardia, acima.
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QUADRO 3 – Valores de referência.

Idade Frequência Cardíaca (BPM)

Lactentes 120-160 bpm

Crianças até 3 anos 90-140 bpm

Pré-escolares 80-110 bpm

Escolares 75-110 bpm

Adolescentes 60-90 bpm

Adultos 60-100 bpm

Pulso
Descrição

Pulso é o grau de expansibilidade e contratilidade das artérias a 
partir da sístole ventricular. Faça o pré-exame: certifique-se de qual é 
o paciente, separe sua ficha, reúna o material necessário (relógio), hi-
gienize as mãos e explique ao paciente o procedimento a ser realizado.

Método

Para todos os pulsos, o examinador deve palpar com a polpa 
digital do 2.º, 3.º, 4.º e 5.º dedos, evitando a palpação com o polegar 
para não confundir com as pulsações próprias. Cotidianamente, veri-
ficam-se três pulsos periféricos:

•	 pulso radial: para verificar o pulso radial, coloque os dedos indica-

dor e médio na região logo abaixo do polegar, do lado oposto do 

punho. Exerça uma leve pressão até sentir os batimentos. Sinta o 

pulso. Conte o número de batimentos durante um minuto e anote;

•	 pulso carotídeo: para verificar o pulso carotídeo, localize a artéria 

carótida no pescoço, entre o músculo esternocleidomastóideo e a 

cartilagem da traqueia. Coloque os dedos indicador e médio com 
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suavidade nessa região. Sinta o pulso. Conte o número de batimen-

tos durante um minuto e anote;

•	 pulso poplíteo: para verificar o pulso poplíteo, localize a artéria po-

plítea na região poplítea, que fica atrás do joelho. Coloque os dedos 

indicador e médio com suavidade nessa região. Sinta o pulso. Con-

te o número de batimentos durante um minuto e anote.

Observações

A aferição dos pulsos periféricos é importante para o acrônimo 
FRAC, que significa:

•	 Frequência: importante confirmar a frequência cardíaca. Déficit de 

pulso, ou seja, maior frequência cardíaca que pulsações nas arté-

rias radiais decorre de contrações ventriculares ineficazes, conse-

quência de extrassistolia ventricular e fibrilação atrial.

•	 Ritmo: é dado pelo intervalo entre uma pulsação e outra, ou seja, 

se é rítmico ou arrítmico. As principais causas que geram arritmias 

percebidas na verificação dos pulsos são arritmia sinusal, fibrilação 

atrial, extrassistolia e bloqueio cardíaco.

•	 Amplitude/Magnitude: é a sensação de grau de enchimento da 

artéria durante a sensação do pulso. Pulsos amplos são sentidos 

principalmente em insuficiência aórtica, recebendo, nesse caso, o 

nome de “pulso em martelo d’água ou de Corrigan”. Pulsos pe-

quenos são reconhecidos na hipotensão arterial e na insuficiência 

aórtica.

•	 Comparação: pulsos devem ser comparados com sua artéria ho-

móloga do membro contrário e com o membro inferior. A desigual-

dade prevê lesões oclusivas, constritivas, congênitas e até mesmo 

do arco aórtico.

Os pulsos radial, poplíteo e carotídeo são os mais utilizados na prá-
tica clínica, no entanto existem outros como o temporal, o nasal, o facial, 
o subclávio, o axilar, o ulnar, o ilíaco, o femoral, o pedioso, entre outros.
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Pressão arterial
Descrição

Pressão arterial é a medição da força que o sangue exerce contra 
a área da parede endotelial que reveste as artérias internamente.

Faça o pré-exame: certifique-se de qual é o paciente, separe sua 
ficha, reúna os materiais necessários (estetoscópio e esfigmomanôme-
tro), higienize as mãos e explique ao paciente o procedimento a ser 
realizado. Verifique se ele está no mínimo há cinco minutos em repou-
so e sem ter feito exercício físico, ingerido café, álcool ou fumado nos 
últimos 60 a 90 minutos, pois esses itens alteram o valor da pressão 
arterial.

Posicione o paciente adequadamente: se estiver em uma maca, 
deve estar em posição de decúbito dorsal, com braços e pernas es-
tendidos, descruzados e com a palma da mão para cima. Se em uma 
cadeira, com as costas apoiadas, os pés no chão, as pernas descruzadas 
e um dos braços estendidos, apoiado em uma superfície na altura do 
coração.

Método

•	 Enrole a braçadeira do esfigmomanômetro ao redor do braço do 

paciente, a cerca de 2 cm a 3 cm acima da fossa cubital;

•	 coloque os fones do estetoscópio nos ouvidos e o diafragma na 

região abaixo da braçadeira, sobre a artéria braquial;

•	 infle a braçadeira até cerca de 20 mmHg acima do valor em que 

o pulso radial desapareça;

•	 desinfle lentamente a braçadeira enquanto identifica os sons de 

Korotkoff: o primeiro é a pressão sistólica e o último a diastólica;

•	 repita o processo no outro braço;

•	 registre os resultados: anote os valores da pressão arterial obtidos 

na ficha de registro ou no prontuário do paciente.
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Observações

A aferição correta da pressão arterial é fundamental para o 
diagnóstico e o acompanhamento de problemas cardiovasculares, por 
isso é importante utilizar um esfigmomanômetro calibrado e adequa-
do à circunferência do membro do paciente, e manter a braçadeira em 
boas condições a fim de obter resultados precisos.

Quando os níveis tensionais ultrapassam os valores considera-
dos normais, fala-se em hipertensão arterial. Clinicamente, é consi-
derado um portador de hipertensão arterial os indivíduos maiores de 
18 anos com PA maior ou igual a 140 x 90 mmHg em repouso, sem 
estresse, sem ter praticado atividade física nem ingerido ou inalado 
estimulantes nos últimos 90 minutos.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia recomenda que o diag-
nóstico de hipertensão arterial seja baseado em medições repetidas 
da PA em consultório em mais de uma consulta, exceto quando é HA 
estágio 3 e especialmente em pacientes de alto risco. Em cada consul-
ta, em pacientes suspeitos, três medidas da PA devem ser registradas, 
com 1 a 2 minutos de intervalo, e medidas adicionais devem ser reali-
zadas se as duas primeiras leituras diferirem em > 10 mmHg. A PA do 
paciente é a média das duas últimas leituras da PA.

Não existem níveis de pressão arterial mínimos considerados 
normais, normalmente depara-se com indivíduos com valores de pres-
são arterial abaixo da referência sem que isso represente risco cardio-
vascular ou de outra patologia. A hipotensão arterial só é considerada 
como diagnóstico e um problema clínico quando acompanhada de pul-
sos de pequena amplitude ou desaparecidos, taquicardia, diminuição 
de enchimento capilar e outros sinais que indiquem má perfusão teci-
dual, seja por diminuição do débito cardíaco, da volemia ou da resis-
tência periférica.

A pressão deve ser inicialmente medida nos dois braços e ide-
almente estabelecida por medição simultânea. Caso ocorra uma dife-
rença > 15 mmHg da PAS entre os braços, há o aumento do risco de 
doenças cardiovasculares, principalmente doenças vasculares atero-
matosas.

O manguito utilizado deve possuir dimensões apropriadas de 
acordo com a circunferência do membro do paciente a fim de não fal-
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sear resultados, haja vista que a medida inadequada da PA pode levar 
a uma classificação imprecisa, à superestimação ou à subestimação 
da verdadeira PA do paciente e, consequentemente, a um tratamento 
desnecessário ou até mesmo à ausência de tratamento em hipertensos 
mal avaliados.

QUADRO 4 – Dimensões do manguito adequadas de acordo 
com a circunferência do braço do paciente.

Circunferência 
do braço

Denominação 
do manguito

Largura do 
manguito

Comprimento 
da bolsa

6 cm Recém-nascido 3 cm 6 cm

6-15 cm Criança 5 cm 15 cm

16-21 cm Infantil 8 cm 21 cm

22-26 cm Adulto pequeno 10 cm 24 cm

27-34 cm Adulto 13 cm 30 cm

35-44 cm Adulto grande 16 cm 38 cm

Fonte: Barroso (2020).

QUADRO 5 – Valores de referência de pressão arterial: Classificação da pressão 
arterial de acordo com a medida casual no consultório (>18 anos).

Classificação
Pressão sistólica 

(mmHg)
Pressão diastólica 

(mmHg)

Normal < 120 < 80

Pré-hipertensão 120 – 139 80 – 89

Hipertensão ≥ ou igual 140 ≥ ou igual 90

Fonte: Sociedade brasileira de cardiologia, 2025.
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Ritmo respiratório
Descrição

Respiração é o ato de inspirar e expirar, mecanismos que o 
organismo utiliza para realizar trocas gasosas entre a atmosfera e o 
sangue para garantir a funcionalidade dos tecidos. Faça o pré-exame: 
certifique-se de qual é o paciente, separe a ficha dele, reúna o material 
necessário (relógio), higienize as mãos e explique ao paciente o proce-
dimento a ser realizado.

Método

•	 Prepare o paciente, colocando-o em uma posição confortável, pre-

ferencialmente sentado ou deitado, com a cabeça levemente incli-

nada para a frente;

•	 posicione-se adequadamente, próximo ao paciente, permitindo 

uma visão clara e direta de sua movimentação respiratória;

•	 inicie a contagem dos movimentos do tórax ou do abdômen do 

paciente e conte o número de respirações completas (uma inspi-

ração seguida de uma expiração) durante um minuto. Em seguida, 

registre os resultados.

Observações

A avaliação do ritmo respiratório deve conter as características 
do ritmo, se é regular, ininterrupto ou não; da frequência; da amplitu-
de, o grau de extensão da parede torácica; e se utiliza de musculatura 
acessória, como intercostais, batimentos de aletas nasais e retrações 
de fúrcula.

Existem alguns padrões respiratórios comuns na clínica cotidia-
na que podem apresentar-se concomitantes ou isolados, como:

•	 apneia: parada da respiração por um período;

•	 dispneia: movimentos respiratórios desconfortáveis ao paciente, 

dolorosos;
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•	 ortopneia: dificuldade para respirar na posição deitada, o que obri-

ga o paciente a ficar sentado ou levemente deitado;

•	 Cheyne-Stokes: incursões respiratórias que vão ficando cada vez 

mais profundas até atingirem a amplitude total e, em seguida, incur-

sões que vão progressivamente ficando menores, podendo chegar 

a uma amplitude mínima ou à apneia. Muito comum em doenças 

neurológicas, desequilíbrio ácido-base, sedação;

•	 Kussmaul: incursões amplas e rápidas interrompidas por curtos 

períodos de apneia. Comum em quadros de cetoacidose diabética;

•	 Biot: movimentos respiratórios com amplitudes e intervalos vari-

áveis. Comum em insuficiência cardíaca, na hipertensão intracra-

niana, nos acidentes vasculares encefálicos e nos traumatismos 

cranioencefálicos;

•	 taquipneia: respiração acima do valor de referência;

•	 bradipneia: frequência respiratória abaixo do valor de referência.

QUADRO 6 – Valores de referência.

Idade Frequência (irpm)

Neonato 30-60

Lactente (seis meses) 30-40

Pré-escolares (dois anos) 25-32

Criança 20-35

Adulto 16-20

Temperatura corporal
Descrição

A aferição da temperatura corporal é a mensuração da tempera-
tura do corpo humano, do quanto de calor ele está produzindo.
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Faça o pré-exame: certifique-se de qual é o paciente, separe a 
ficha dele, reúna os materiais necessários (termômetro), higienize o 
termômetro, o local onde será aferida a temperatura e as mãos, e ex-
plique ao paciente o procedimento a ser realizado.

Método

Existem três locais mais utilizados na prática clínica para medir 
a temperatura corporal.

São eles:

•	 axilar: limpe a região axilar do paciente e o termômetro com algo-

dão embebido em álcool e posicione o termômetro no meio do oco 

axilar. Certifique-se de que está em contato com a pele. Aguarde o 

sinal sonoro e registre a medição;

•	 oral: faça a desinfecção do termômetro com algodão embebido 

em álcool e coloque-o sob a língua do paciente, recomendando a 

ele que fique de boca fechada até o sinal sonoro. Aguarde o sinal 

e registre a medição, indicando no prontuário que foi temperatura 

oral;

•	 retal: faça a desinfeção do termômetro com algodão embebido em 

álcool, lubrifique-o com xilocaína ou vaselina e introduza-o dois 

centímetros no orifício anal. Aguarde o sinal sonoro e registre a me-

dição indicando no prontuário que foi temperatura retal, desinfetan-

do o termômetro com água e sabão.

Observações

A hipotermia é caracterizada por valores de temperatura muito 
abaixo do normal. A temperatura retal é a mais indicada para se re-
conhecer hipotermia quando houver redução para abaixo de 35 ºC; a 
axilar não é muito indicada, mas abaixo de 35,5 ºC deve-se valorizar 
o achado. Quadros de hipotermia cursam com redução do fluxo san-
guíneo cerebral e com a diminuição dos processos metabólicos, sendo 
prejudicial ao organismo.

A hipertermia com os valores de temperatura acima explicita-
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dos pode ocorrer em decorrência de fatores ambientais como insola-
ção, vestimentas inadequadas ou atividade física extenuante.

Febre é a temperatura corporal com valores acima do normal, 
em decorrência de alterações fisiológicas por patologias infecciosas, 
processos inflamatórios ou reações a drogas. A aferição da temperatu-
ra axilar é a mais indicada para a avaliação de febre. Em adultos, entre 
de 37 ºC e 37,5 ºC é denominado febrícula; de 37,6 ºC a 38,5 ºC, febre 
moderada; e acima de 38,6 ºC, febre alta.

Já os parâmetros utilizados para a definição de febre em crian-
ças são os seguintes: > 38,3º para temperatura retal; > 38º para tempe-
ratura oral; e > 37,8º para temperatura axilar.

QUADRO 7 – Valores de referência do intervalo normal de temperatura em adultos.

Local Intervalo normal

Axilar Entre 35,5 ºC e 37º C

Oral Entre 36 ºC e 37,4º C

Retal Entre 36 ºC e 37,5º C

Dor
Descrição

A avaliação da dor é o processo de identificar e quantificar a 
intensidade e as características da dor relatada pelo paciente.

Faça o pré-exame: certifique-se de qual é o paciente, separe a 
ficha dele, reúna os materiais necessários (Escala Visual Analógica ou 
Escala Numérica de Avaliação de Dor) e converse com o paciente.

Método

Estabeleça uma abordagem empática e faça uma anamnese do 
paciente demonstrando interesse em sua dor. Pergunte a ele sobre as 
sete características da dor:
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•	 intensidade: de 0 a 10, sendo 10 a pior dor que ele já sentiu;

•	 localização;

•	 tipo da dor: queimação, pontada, fincada;

•	 fator de melhora e piora: o que o paciente faz que melhora a dor 

ou o que ele faz que piora; se tem alguma posição ou esforço físico 

que melhora ou piora a dor;

•	 qualidade/evolução: se ela é constante, intermitente e se piorou 

ou melhorou com o tempo;

•	 tempo: há quanto tempo começou a dor;

•	 irradiação: se a dor irradia para algum outro lugar ou permanece 

fixa naquele local.

FIGURA 14 – Escala Visual Analógica (EVA).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Observações

A dor é uma experiência subjetiva e pessoal, no entanto existem 
escalas de dor para objetivá-la e cada serviço de saúde possui sua es-
cala padrão.
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Nível de consciência
Descrição

A avaliação do nível de consciência é a verificação do estado de 
alerta, responsividade e compreensão do paciente em relação ao am-
biente e a si mesmo.

Faça o pré-exame: certifique-se de qual é o paciente, separe a fi-
cha dele, reúna os materiais necessários (lanterna) e converse com o 
paciente.

Método

•	 Observe o paciente, sua aparência geral, postura e expressão facial;

•	 estabeleça contato verbal, verifique se ele responde adequada-

mente suas perguntas, se reconhece onde está, o que aconteceu 

com ele e quem ele é;

•	 verifique se responde a estímulos dolorosos e  se a pupila reage 

ao clareá-la com a lanterna.

Observações

Clinicamente, na verificação dos sinais vitais, não se utilizam 
métodos de avaliação de consciência complexa. O paciente é classifi-
cado nas três condições seguintes:

•	 normal: paciente alerta, atento, capaz de se reconhecer, de saber 

que aconteceu com ele e onde está;

•	 consciência alterada: indiferente ao ambiente, apresenta confu-

são mental, respondendo somente quando solicitado. Essa altera-

ção pode ser leve ou intensa;

•	 inconsciente: não toma conhecimento do que acontece ao re-

dor, não responde a  perguntas, não reage a estímulos dolorosos. 

Indica provável estado de coma.
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Verificar o nível de consciência na checagem dos sinais vitais é 
de suma importância, pois diversas enfermidades frequentes na po-
pulação provocam alterações de leves, moderadas a intensas, como 
o Acidente Vascular Cerebral (AVC), a meningite e distúrbios meta-
bólicos.


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10
Técnicas de 
higiene corporal

Ricardo Gonçalves de Holanda
Suely Amorim de Araújo
Caio César G. de Holanda Araújo

Higiene oral
É o cuidado adequado dos dentes e das gengivas, a fim de evitar 

a deterioração da gengiva e a perda dos dentes através da remoção de 
partículas de alimentos e secreções.

Finalidade

Proporcionar higiene e conforto ao paciente; manter o estado de 
saúde da boca, dos dentes e das gengivas; e também evitar infecções 
endógenas.

Material utilizado

•	 Bandeja;

•	 luvas de procedimento;

•	 toalha de rosto;
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•	 escova dental macia;

•	 pasta de dentes ou enxaguatório bucal/solução antisséptica;

•	 fio dental (se possível);

•	 copo descartável com água;

•	 cuba-rim.

Método

1.	 Higienize as mãos;

2.	 reúna o material necessário em uma bandeja e leve ao quarto do 

paciente;

3.	 explique ao paciente o procedimento, sua finalidade e discuta as 

preferências a respeito do uso de auxílios de higiene;

4.	 coloque o paciente em posição de Fowler;

5.	 coloque uma toalha para proteger o tórax do paciente e disponibi-

lize os materiais em uma mesa auxiliar;

6.	 calce as luvas de procedimento;

7.	 inspecione a integridade de lábios, dentes, mucosa bucal, gengi-

vas, palato e língua do paciente (troque as luvas, se necessário);

8.	 avalie a capacidade do paciente de segurar e manusear a escova 

de dentes;

9.	 coloque pasta de dente e um pouco de água na escova;

10.	mantenha a escova dental em um ângulo de 45° com a linha da 

gengiva;

11.	escove as superfícies internas e externas dos dentes superiores e 

inferiores na direção da gengiva para a coroa de cada dente. Limpe 

as superfícies de mastigação dos dentes mantendo as cerdas pa-

ralelas a ele, em um movimento para trás e para a frente;

12.	escove suavemente a língua. Evite causar o reflexo do vômito (refle-

xo vagal);
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13.	deixar o paciente enxaguar bem a boca tomando vários goles de 

água, bochechando e cuspindo na cuba-rim;

14.	deixe que o paciente/cliente bocheche o enxaguatório bucal, se de-

sejar;

15.	ajude o paciente a secar a boca;

16.	deixe/auxilie o cliente/paciente a passar o fio dental (se disponível);

17.	ofereça água e a cuba-rim para o enxague da boca. Ajude o pacien-

te a secar a boca;

18.	auxilie o paciente a assumir uma posição confortável;

19.	recolha todo o material do quarto, mantendo a unidade organizada;

20.	lave a bandeja com água e sabão, seque com papel toalha e apli-

que álcool a 70% em toda a superfície dela;

21.	higienize as mãos;

22.	cheque na prescrição de enfermagem o procedimento realizado, 

registrando aspectos da cavidade oral e/ou a presença de lesões e 

secreções.

Observações

Se o cliente está sob anticoagulação ou apresenta distúrbio de 
coagulação, use uma escova muito macia ou um swab com esponja na 
extremidade para evitar sangramento gengival.

Caso o cliente/usuário tenha prótese (superior ou inferior), re-
mova-a gentilmente, coloque uma toalha na pia segurando-a firme-
mente para evitar quebrá-la, escovando-a como você faria com os den-
tes naturais.
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Tratamento de pediculose e 
remoção de lêndeas

É a eliminação de parasitas (parasitas hematófagos), conhecidos 
popularmente como piolhos. São encontrados no couro cabeludo e em 
regiões pilosas do corpo.

Finalidade

Evitar a propagação de pedículos e proporcionar higiene e con-
forto ao paciente.

Material
•	 Solução indicada para pediculose;

•	 luvas para procedimento;

•	 atadura de crepe ou touca descartável;

•	 esparadrapo;

•	 forro e saco plástico;

•	 pente fino; 

•	 biombo;

•	 vaselina líquida.

Método

1.	 Lave as mãos;

2.	 traga a bandeja com o material colocando-o na mesa de cabeceira 

ou no carro de banho;

3.	 explique o procedimento ao paciente;

4.	 coloque o biombo;

5.	 estenda o forro protegido com plástico sobre o travesseiro;

6.	 aplique vaselina nas bordas do couro cabeludo, para evitar que a 

solução queime o rosto do paciente;
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7.	 divida os cabelos do paciente em partes, aplicando a solução com 

gaze e fazendo fricção no couro cabeludo. No final, embebede os 

cabelos dele com o produto;

8.	 prenda o cabelo do paciente e coloque a faixa de crepe ou a touca 

descartável ao redor da cabeça dele, formando um gorro e fixando 

com esparadrapo no final. Espere pela ação do pediculicida du-

rante o tempo especificado pelo fabricante. Conserve o travesseiro 

com o forro;

9.	 encaminhe o paciente ao chuveiro para banho e lavagem dos cabelos;

10.	penteie os cabelos do paciente com pente fino, para a retirada das 

lêndeas;

11.	troque as roupas de cama e do paciente usadas, e guarde-as em 

saco plástico fechado e identificado;

12.	recolha o material, deixando o paciente confortável e o quarto em 

ordem;

13.	retire as luvas;

14.	higienize as mãos;

15.	leve a bandeja com o material para o local de origem;

16.	faça as anotações no prontuário do paciente.

Observações

Crianças e idosos são mais suscetíveis aos efeitos tóxicos do 
xampu contra a pediculose, por isso fique atento a convulsões, tontu-
ras, cefaleias e parestesia. Esse tipo de produto não deve ser utilizado 
em pacientes portadores do vírus HIV, com problemas neurológicos, 
recém- nascidos ou indivíduos com peso menor que 50 kg.

O procedimento deve ser repetido de 24h a 48h aproximada-
mente.

A solução medicamentosa deve ser prescrita pelo médico.
A falta de higiene e o contato com pessoas infestadas favorecem 

a disseminação da pediculose.
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Higiene íntima feminina
É a higienização da região genital e perianal.

Finalidade

Prevenir e combater infecções, promover higienização, conforto 
e bem-estar; preparar para exame ginecológico ou urológico, para o 
parto vaginal e/ou para coleta de material para exame microbiológico.

Material

•	 Jarro com água morna;

•	 comadre;

•	 toalha de banho;

•	 traçado;

•	 impermeável;

•	 compressas não estéreis ou gases;

•	 hamper;

•	 sabonete neutro ou sabão líquido;

•	 luvas de procedimento;

•	 biombo.

Método

1.	 Separe o material necessário, coloque-o na bandeja e o leve para o 

quarto da paciente;

2.	 disponha o material sobre uma superfície limpa;

3.	 oriente o paciente e seu acompanhante sobre o procedimento;

4.	 garanta a privacidade do cliente, protegendo o leito com biombos, 

se necessário. Solicite que os acompanhantes aguardem fora do 

quarto ou permita apenas a presença de uma pessoa;
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5.	 higienize as mãos;

6.	 calce as luvas de procedimento;

7.	 coloque o hamper próximo à cama;

8.	 ajeite a paciente em posição dorsal, cobrindo a região genital com 

a toalha de banho;

9.	 coloque o traçado e o saco plástico impermeável sob a paciente;

10.	retire as roupas íntimas e proteja os membros inferiores da paciente 

com a roupa de cama, e o tórax com a toalha;

11.	exponha a paciente somente o mínimo necessário;

12.	coloque a comadre sob a paciente;

13.	teste a temperatura da água antes de molhar a paciente, evitando 

acidentes;

14.	deixe que a paciente realize sua própria higiene íntima, se sua con-

dição permitir;

15.	molhe os genitais e ensaboe a área no sentido anteroposterior (de 

cima para baixo);

16.	afaste os grandes e pequenos lábios e remova secreções e sujida-

des;

17.	ensaboe a região perianal e enxague o local, jogando um pouco de 

água;

18.	enxugue a região com a toalha;

19.	retire a comadre, o traçado e o saco plástico impermeável, colocan-

do-os na cadeira;

20.	retire e despreze a toalha no recipiente para roupa suja;

21.	vista a paciente;

22.	despreze a água da comadre no vaso sanitário;

23.	lave e guarde o material que permanecerá no quarto;

24.	deixe a paciente confortável e o ambiente em ordem;
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25.	lave a bandeja com água e sabão, seque com papel-toalha e apli-

que álcool a 70% em toda a superfície;

26.	retire as luvas de procedimento;

27.	higienize as mãos;

28.	cheque na prescrição de enfermagem o procedimento realizado, 

registrando o aspecto da pele e a presença de lesões e secreções 

na folha de anotação da enfermagem;

29.	anote no prontuário o procedimento realizado e intercorrências, 

caso estejam presentes.

Observações

Em ortopedia, nos pacientes com aparelhos gessados abrangen-
do a região coxofemoral, deve-se fazer a higiene externa sem irrigação, 
ou seja, sem jogar água, utilizando apenas a compressa úmida.

Considerar o uso de EPIs (máscara descartável, óculos de prote-
ção e avental de manga longa) quando necessário.

Mantenha diálogo constante com a paciente e respeite a priva-
cidade dela.

Higiene íntima masculina
É a higienização da região genital e perianal.

Finalidade

Promover higienização, conforto e bem-estar; prevenir e com-
bater infecções e preparar para exame urológico.

Material

O mesmo utilizado na higiene íntima feminina.
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Método

1.	 Separe o material necessário, coloque-o na bandeja e o leve para o 

quarto do paciente;

2.	 disponha o material sobre uma superfície limpa;

3.	 oriente o paciente e seu acompanhante sobre o procedimento;

4.	 garanta a privacidade do cliente, protegendo o leito com biombos, 

se necessário. Solicite que os acompanhantes aguardem fora do 

quarto ou permita apenas a presença de uma pessoa;

5.	 higienize as mãos;

6.	 calce as luvas de procedimento;

7.	 coloque o hamper próximo à cama;

8.	 ajeite-o em posição dorsal, cobrindo a região genital com a toalha 

de banho;

9.	 coloque o traçado e o saco plástico impermeável sob o paciente;

10.	retire as roupas íntimas e proteja os membros inferiores do paciente 

com a roupa de cama, e o tórax com a toalha;

11.	exponha o paciente somente o mínimo necessário;

12.	coloque a comadre sob o paciente;

13.	teste a temperatura da água antes de molhar o paciente, evitando 

acidentes;

14.	se houver material fecal, remova com papel higiênico ou com com-

pressa úmida;

15.	erga o pênis do paciente e derrame pequena quantidade de água 

na região genital;

16.	retraia o prepúcio;

17.	ensaboe, com compressa, primeiramente a cabeça do pênis e o 

meato uretral, utilizando movimentos circulares de dentro para fora. 

Enxágue;

18.	retorne o prepúcio à posição inicial;
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19.	ensaboe, com compressa, o corpo do pênis de cima para baixo. 

Enxágue;

20.	instrua o paciente a afastar um pouco as pernas;

21.	limpe delicadamente a bolsa escrotal. Levante o paciente cuidadosa-

mente e lave as dobras cutâneas subjacentes. Enxágue e seque bem;

22.	se o paciente sofre de incontinência urinária e/ou fecal, aplique um 

produto que proteja a pele das regiões anal e perineal;

23.	retire a comadre e o forro (impermeável);

24.	coloque as vestes no paciente;

25.	retire as luvas de procedimento;

26.	recolha o material do quarto e deixe o paciente confortável;

27.	lave a bandeja com água e sabão, seque com papel-toalha e apli-

que álcool a 70% em toda a superfície;

28.	higienize as mãos;

29.	cheque na prescrição de enfermagem o procedimento realizado, 

registrando o aspecto da pele e a presença de lesões e secreções 

na folha de anotação da enfermagem.

Observações

Retire todo o sabão ao enxaguar e enxugue corretamente para 
evitar irritação da pele. Sempre que possível, oriente e estimule o pa-
ciente a auxiliar na higiene.

Mantenha diálogo constante com o paciente e respeite a priva-
cidade dele.

Em ortopedia, nos pacientes com aparelhos gessados abrangen-
do a região coxofemoral, deve-se fazer a higiene externa sem irrigação, 
ou seja, sem jogar água, utilizando apenas a compressa úmida.

Considere o uso de EPIs (máscara descartável, óculos de prote-
ção e avental de manga longa) quando necessário.

A higiene íntima deve ser feita sempre após as evacuações em 
pacientes acamados ou com hiperemia na região perineal ou perianal.
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Banho no leito
Banho realizado no leito necessariamente com auxílio de um 

profissional de enfermagem, quando o paciente tem impossibilidade 
do banho de aspersão.

Finalidade

Proporcionar higiene e conforto ao paciente acamado; manter a 
integridade cutaneomucosa; limpar a pele, controlar odores cutâneos 
e promover a autoestima; estimular a circulação; fornecer uma opor-
tunidade para examinar a pele e a mobilidade física e realizar exercí-
cios de amplitude de movimentos para as articulações.

Material

•	 Biombo (se necessário);

•	 hamper;

•	 bacia;

•	 jarro;

•	 balde;

•	 comadre ou papagaio;

•	 luvas de procedimento;

•	 sabonete neutro (paciente) ou sabão líquido;

•	 álcool a 70%;

•	 toalha de banho;

•	 roupas de cama (lençol, virol, fronha, traçado, saco plástico imper-

meável e cobertor, se necessário);

•	 pijama ou camisola;

•	 pente;

•	 roupa íntima e desodorante (próprios do paciente);
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•	 compressas não estéreis;

•	 material de higiene oral.

Método

1.	 Higienize as mãos;

2.	 reúna o material e o leve até o quarto do paciente;

3.	 explique o procedimento ao paciente e ao acompanhante;

4.	 desocupe a mesa de cabeceira e coloque o material sobre ela. 

Isole o ambiente com biombos (se necessário) e mantenha a porta 

fechada. Coloque o hamper próximo;

5.	 dobre a roupa de cama limpa, posicionando-a sobre a cadeira na 

ordem de uso;

6.	 calce as luvas de procedimento;

7.	 posicione o paciente em decúbito dorsal e mantenha a cabeceira 

da cama em 30°, se for permitido;

8.	 solte a roupa de cama, retire a camisola ou o pijama e as roupas 

íntimas do paciente, deixando-o coberto somente com o lençol;

9.	 faça (ou auxilie) a higiene oral do paciente;

10.	coloque água na bacia de banho, testando a tolerância da tempe-

ratura da água. Dobre a compressa limpa e seca, molhando-a na 

água limpa;

11.	inicie o banho pela área dos olhos: do interno dos olhos para o ex-

terno, usando uma parte diferente da compressa para cada olho. 

Lave, enxague e enxugue o rosto, o pescoço e as orelhas do pa-

ciente. Despreze a compressa utilizada no hamper;

12.	abaixe o lençol até a altura do abdome do paciente e coloque a 

toalha de banho no tórax dele, deixando os braços sobre a toalha;

13.	siga a sequência correta de higienização;

14.	afaste o lençol sujo até a metade do leito e realize a desinfecção 

com álcool a 70%. Forre a área limpa;
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15.	vire o paciente para o lado oposto e repita o mesmo proce-

dimento. Isnpecione a integridade cutânea, massageando a pele 

com a utilização de solução emoliente (AGE);

16.	vista-o, conclua a arrumação da cama e penteie os cabelos do pa-

ciente;

17.	recolha e guarde o material que permanecerá no quarto;

18.	deixe o quarto em ordem e o paciente confortável;

22.	retire as luvas e higienize as mãos;

23.	proceda às anotações da enfermagem.

Observações

Cuidados especiais na higienização corporal

A higiene corporal deve ser realizada da seguinte maneira: en-
saboe utilizando a água da bacia, sabonete e uma nova compressa. En-
xague despejando a água do jarro sobre outra compressa, passando-a 
onde está com sabão e secando com a tolha de banho.

Durante o banho, a água utilizada da bacia deverá ser despreza-
da quantas vezes forem necessárias e as compressas utilizadas deverão 
ser jogadas no hamper.

Fique atento quanto à secagem correta, principalmente na re-
gião entre os dedos, para evitar maceração da pele.

Atente também para o desperdício de materiais, evitando-o.

Sequência para higienização corporal

1.	 Lave os braços, do punho às axilas (iniciando pela extremidade de-

les);

2.	 oriente a lavagem das mãos, realizando-a ou colocando as mãos do 

paciente em uma bacia, deixando que ele as lave quando possível;

3.	 abaixe a tolha até o púbis e lave o tórax e o abdome do paciente 

com movimentos circulares; limpe a cicatriz umbilical com um co-

tonete umedecido; cubra-os com lençol;

4.	 coloque a toalha sob as pernas do paciente;



Técnicas de higiene corporal166

5.	 lave um dos membros inferiores do lado mais distante, do tornozelo 

até a raiz da coxa; 

6.	 repita o procedimento no outro membro inferior;

7.	 aproxime os pés do paciente da bacia de água e os limpe, tendo a 

certeza de banhar entre os dedos;

8.	 seque bem os pés; se a pele estiver ressecada, use solução emo-

liente; limpe e corte as unhas, se necessário;

9.	 coloque a comadre e a toalha sob as nádegas do paciente;

10.	ofereça o material para o paciente fazer sua higiene íntima. Caso 

não seja possível, proceda à higiene íntima conforme a técnica;

11.	vire o paciente em decúbito lateral, colocando a toalha sob as cos-

tas e as nádegas dele; lave, enxague e enxugue as costas, as ná-

degas e o cóccix do paciente.


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11
Oxigenoterapia

João Bruno Piantino Dias Moura Silveira

Introdução
A hipoxemia ou insuficiência respiratória hipoxêmica se dá 

quando o paciente apresenta alguma alteração que resulta na incapa-
cidade de manter uma boa respiração ou oxigenação. Logo, suas trocas 
gasosas estão comprometidas.

A oxigenoterapia é o uso do oxigênio como meio de reverter a 
hipoxemia encontrada em exames laboratoriais pela pressão arterial 
de oxigênio (PaO2

) e vista também através da mensuração clínica da 
saturação de oxigênio periférica pelo oxímetro (SatO

2
).

O oxigênio suplementar é indicado para pacientes cuja PaO2: 
<96mmHg – (0,4 x idade do paciente); ou 80 mmHg a 100mmHg e 
SatO2

: <94%; salvo algumas doenças ou distúrbios em que é aceitável 
que tais valores sejam considerados menores, de forma que a equipe 
médica irá renomear outra margem de alvo.

O oxigênio é um remédio e deve ser usado conforme prescrito 
pela equipe médica, pois interfere diretamente na melhora clínica do 
paciente.

O uso incorreto ou o não uso do oxigênio quando indicado pode 
gerar o déficit dele nas células do corpo e em sua forma extrema até 
a morte celular, levando a paradas cardiorrespiratórias ou a acidentes 
vasculares cerebrais de origem hipoxêmica.
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O oxigênio está disposto no ar ambiente na concentração de 
21%, e podemos ofertar em até 100%, dependendo da necessidade do 
momento.

A escolha do dispositivo de oferta de oxigênio depende da ana-
tomia respiratória do paciente, do grau de insuficiência respiratória e 
da tolerância dele ao dispositivo ou interface.

Fluxômetro ou rotâmetro de oxigênio é o dispositivo no qual 
se mensuram os litros de oxigênio por minuto que são entregues ao 
paciente. Na versão pediátrica, ele pode variar de 0,1l/min até 4l/min 
ou 7l/min; e no adulto, de 1l/min até 15l/min.

FIGURA 15 – Fluxômetro.

Fonte: O autor.
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Cateter nasal
O cateter ou cânula nasal (CN) de oxigênio é um dos dispositi-

vos mais utilizados e devemos estar atentos ao tamanho do nariz e do 
septo nasal do paciente para evitar lesões na hora de utilizá-lo. Como 
isso deve ser feito:

1.	 Escolha qual o tamanho da cânula nasal de oxigênio baseado no 

tamanho do nariz e do septo nasal do paciente; as cânulas variam 

entre neonatal, pediátrica e adulto. Nunca corte uma cânula por 

estar muito introduzida na narina do paciente;

2. 	 coloque a cânula a partir do nariz e ajuste atrás das orelhas e abai-

xo do queixo do paciente, deixando sempre rente ao pescoço para 

evitar que fique saindo do lugar. Outra forma de fixar é com fitas 

adesivas próprias para a pele, prendendo sobre as bochechas e 

ajustando atrás da cabeça;

3. 	 conecte a cânula de oxigênio no fluxômetro e ajuste o fluxo confor-

me prescrito;

4. 	 o fluxo de oxigênio deve ir até 5l/min.

FIGURA 16 – Cateter nasal.

Fonte: O autor.
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Máscara de Venturi
Caso haja necessidade de um fluxo de oxigênio maior que 5l/

min, é aconselhado o uso de outros dispositivos, tais como a máscara 
de Venturi, que fornece oxigênio nas concentrações de 24% a 50% e 
acompanha seis diluidores de diferentes concentrações de Fração Ins-
pirada de Oxigênio (FiO2). Seu fluxo de oxigênio varia de 4 a 14 litros 
por minuto, e o circuito é conectado diretamente à rede.

TABELA 1 – Apresentação dos diferentes conetores, oferta de 
concentração de oxigênio e fluxo de oxigênio.

Conector
Concentração de 

oxigênio
Fluxo de oxigênio

Azul 24% 4l/min

Amarelo 28% 4l/min

Branco 31% 6l/min

Verde 35% 8l/min

Vermelho 40% 8l/min

Laranja 50% 12l/min

Fonte: O autor.

1.	 Conecte a máscara na traqueia do paciente e escolha o conector 

desejado para buscar a concentração de oxigênio indicada. Co-

necte o suporte de diluidor e a extensão e, em seguida, conecte no 

fluxômetro de oxigênio;

2.	 coloque o fluxo de oxigênio equivalente à cor do conector esco-

lhido;

3.	 coloque a máscara no paciente, acoplando-a acima do nariz e ajus-

tando no queixo do paciente;

4.	 posicione o cordão atras da cabeça do paciente e ajuste para que 

não fique frouxo.
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FIGURA 17 – Máscara de Venturi.

Fonte: O autor.
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Máscara de reinalação parcial 
ou não reinalante

A máscara de reinalação parcial ou não reinalante é usada quan-
do se necessita de um fluxo de oxigênio maior que a máscara de Ven-
turi; tal fluxo varia de 12/min a 15l/min. O sistema habitualmente já 
vem montado e é composto por uma máscara acoplada a uma válvula 
com a extensão de oxigênio de dois metros e uma bolsa reservatória de 
oxigênio que mantém o gás para o momento da inspiração do pacien-
te. A diferença entre elas está na presença da válvula, que não permite 
que o ar exalado volte para o paciente, mas que não é prejudicial a ele.

1.	 Coloque a máscara sobre o nariz do paciente e até abaixo do quei-

xo e ajuste a parte de metal que fica na região do nariz para que o 

ar não fique saindo pela região;

2.	 passe o elástico atras da cabeça do paciente e acima das orelhas e 

ajuste-o para não ficar folgado;

3.	 abra o fluxo de oxigênio na quantidade indicada pela equipe médica.

FIGURA 18 – Máscara de reinalação parcial ou não reinalante.

Fonte: O autor.
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Macronebulizador
A macronebulização é a oferta de oxigênio em até grandes 

concentrações, com umidificação através da máscara de Hudson, que 
se encaixa ao redor do queixo e segue paralela à mandíbula do pa-
ciente; ela possibilita um maior conforto para o paciente com pouca 
aceitação do cateter nasal e para o que também precisa de uma maior 
oferta de oxigênio, porém sem a necessidade de outro dispositivo. 
Como utilizá-la:

1.	 Conecte o copo de nebulização na rede de oxigênio;

2.	 conecte a traqueia ao copo de oxigênio;

3.	 conecte a traqueia à máscara de Hudson;

4.	 ajuste a máscara de Hudson junto ao queixo do paciente e paralela 

à mandíbula, ajustando o cordão atras da cabeça do paciente para 

que a máscara fique firme no rosto;

5.	 ajuste o fluxo de oxigênio conforme a prescrição.

FIGURA 19 – Macronebulizador.

   
Fonte: O autor.
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Máscara de oxigênio
A máscara de oxigênio é utilizada para ofertar oxigênio em 

maiores concentrações a pacientes que não tenham uma boa aceitação 
do cateter nasal de oxigênio. Como adaptá-la:

1.	 Conecte a extensão de oxigênio no fluxômetro;

2.	 conecte a extensão de oxigênio ao adaptador/conector;

3.	 conecte ao adaptador/conector a máscara de oxigênio;

4.	 coloque a máscara acima do nariz do paciente e abaixo do queijo, 

ajustando o cordão ao redor da cabeça dele, deixando-o firme para 

a máscara não cair;

5.	 administre o fluxo de oxigênio prescrito.

FIGURA 20 – Máscara de oxigênio.

Fonte: https://down-br.img.susercontent.com/
file/0d8d04d02ebbdbea99bc75f72fca384b.webp.
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Máscara de traqueostomia
A máscara de traqueostomia é utilizada para ofertar oxigênio a 

pacientes que respiram através do orifício da traqueostomia, seja adul-
to ou pediátrico. Ela também pode ser usada para fazer inalação caso 
seja preciso. É importante que se atente à umidificação do dispositivo, 
pois a via aérea, nesse caso, tende a ficar mais ressecada, o mesmo 
ocorrendo com a secreção. Como ajustá-la:

1.	 Conecte a extensão de oxigênio no fluxômetro;

2.	 conecte a extensão de oxigênio ao adaptador/conector;

3.	 conecte ao adaptador/conector a máscara de traqueostomia;

4.	 ajuste a máscara ao redor do pescoço do paciente, de modo que 

ela fique rente ao pescoço dele e com sua parte central na cânula 

de traqueostomia.

A máscara de traqueostomia tem um orifício de exalação, então 
não se preocupe que o paciente não terá como expirar. Cuidado para 
que o cordão da máscara não fique muito apertado para não enforcar 
o paciente.

FIGURA 21 – Máscara de traqueostomia.

   
Fonte: O autor.
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Cânula de alto fluxo
O sistema de alto fluxo é usado quando os meios anteriores de 

oxigenoterapia não apresentaram resultado e/ou quando o paciente já 
apresenta algum sinal de desconforto respiratório com o uso de mús-
culos acessórios da respiração.

A cânula nasal que o paciente usa está conectada a um sistema 
próprio que difere da marca do aparelho e esse aparelho está ligado di-
retamente na rede de oxigênio e ar comprimido. No aparelho é possível 
ajustar a quantidade exata da fração inspirada de oxigênio (FiO2), que 
varia de 21% a 100%, e o fluxo de ar, que é de acordo com o tamanho da 
cânula nasal e o sistema para o esforço respiratório que o paciente está 
fazendo. Logo, o aparelho faz a disposição da quantidade dos gases que 
irá liberar para o paciente a partir do que foi programado.

Esse sistema entrega um ar umidificado e aquecido ao paciente 
e é importante estar atento ao nível de água no sistema, assim como 
também à temperatura do ar. Como ajustá-la:

1.	 Conecte o aparelho no sistema de gases do leito de oxigênio e ar 

comprimido e ligue o aparelho na tomada;

2.	 pergunte para a equipe médica qual cânula nasal será usada e 

monte o circuito. Coloque a água para a umidificação e conecte 

ao aparelho. A cânula nasal deve ter cerca de 70% do tamanho da 

narina, pois não pode fazer sua vedação total, o que impediria a 

expiração;

3.	 coloque a cânula nasal no nariz do paciente e ajuste-a atrás da 

cabeça dele ou ao redor das orelhas para que ela fique firme;

4.	 pergunte para a equipe médica qual a FiO2 e o fluxo para ajustar no 

aparelho.

Observação

O circuito tem cerca de 2 a 3 metros de comprimento e seu di-
âmetro é maior que os demais e seu peso pode ficar tracionando a 
cânula do nariz do paciente, ficando assim em uma posição errada; o 
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próprio circuito tem presilhas para evitar o tracionamento e deve ser 
ajustado próximo ao paciente.

FIGURA 22 – Cânula de alto fluxo.

Fonte: O autor.

Ventilação mecânica 
não invasiva

A ventilação mecânica não invasiva ou ventilação não invasiva 
(VNI) é utilizada quando o paciente já apresenta algum componente 
de depreciação do sistema respiratório, baixo nível de consciência, re-
tenção de dióxido de carbono, hipoxemia grave, baixos volumes pul-
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monares, dentre outros problemas. Com isso, o paciente encontra-se 
com interfaces que o auxiliam na respiração e tem o suporte de um 
ventilador mecânico.

No ventilador mecânico, o paciente, nesse caso, tem total au-
tonomia de sua respiração e o aparelho lhe dá o suporte necessário 
para não haver nenhum ou o menor esforço possível. Os ajustes dos 
parâmetros ventilatórios ficam ao encargo da equipe médica e fi-
sioterápica; dentre eles, a FiO

2
 é dada conforme a necessidade do 

paciente e é vista através da SatO
2
 e monitorada por toda a equipe 

multiprofissional.
Existem alguns aparelhos que são usados fora de unidades de 

terapia intensiva (UTI) e que têm a possibilidade de acoplar o oxigênio 
de cilindro, rede ou concentrador, caso o paciente necessite de uma 
suplementação de oxigênio.

As máscaras de VNI podem ser somente nasais, oronasais, fa-
ciais ou tipo capacete, mas é importante estar atento ao posiciona-
mento adequado da máscara/interface para que não ocorra escape 
de ar e assim o paciente não receba o suporte ventilatório adequado. 
Algumas máscaras têm a possibilidade de acoplar uma extensão de 
oxigênio direto caso o paciente esteja usando um aparelho de VNI 
fora da UTI.

FIGURA 23 – Ventilação mecânica não invasiva.

Fonte: Adaptado de Holanda et al. (2009).
https://www.cpapmed.com.br/produto/197-mascara-nasal-infantil-pixi-resmed
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Ventilação mecânica invasiva
A ventilação mecânica invasiva (VM) é utilizada em pacientes 

com insuficiência respiratória grave, com uso de anestesia geral e re-
baixamento do nível de consciência, ela é melhor utilizada para o con-
trole de pacientes com instabilidade hemodinâmica ou para exames 
laboratoriais, choque séptico, dentre outros casos.

Para o uso da VM, o paciente encontra-se com uma cânula oro-
traqueal, com cânula de traqueostomia, com cânula nasotraqueal ou 
com máscara laríngea conectada ao ventilador mecânico. Os parâme-
tros da ventilação mecânica habitualmente são ajustados pela equipe 
médica ou fisioterapêutica e são avaliados pela ausculta pulmonar, pe-
los valores de volumes apresentados no próprio ventilador mecânico, 
pelo monitor hemodinâmico e por exames sanguíneos.

Esse paciente encontra-se em UTI, unidade de terapia semi-in-
tensiva, salas cirúrgicas, salas hemodinâmicas, salas de emergência 
ou unidades de remoção, e é papel da equipe multiprofissional ava-
liar se a fixação do dispositivo está bem adequada e se não apresenta 
vazamentos ou risco de extubação acidental, além de monitorar o 
acompanhamento da SatO2,

 podendo ser relatado, nesse caso, o ajus-
te da FiO

2
.

Observação

É de suma importância, independentemente do nível de cons-
ciência de qualquer paciente, que ele seja avisado sobre o que irá ser 
realizado e sobre qual o motivo disso, seja para a troca de um dispositi-
vo ou até para o ajuste de fluxo, para que ele esteja ciente da evolução 
do momento da terapia e o mais integrado e envolvido possível com o 
seu bem-estar.


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12
Aspiração de 
vias aéreas

João Bruno Piantino Dias Moura Silveira

Introdução
A aspiração de vias aéreas é a remoção de secreção nas zonas 

de condução do ar, do nariz e da boca, denominadas vias aéreas supe-
riores (VAS), e na traqueia, pertencendo à via aérea inferior (VAI) em 
pacientes com respiração espontânea ou em pacientes com ventilação 
mecânica em cânula orotraqueal, nasotraqueal, com traqueostomia ou 
com máscara laríngea.

A remoção da secreção deve ser feita quando o paciente refere 
que está com secreção e com dificuldade de expelir, quando se nota 
algum sinal de desconforto respiratório devido a essa secreção, sinais 
de congestão nasal com incapacidade de remoção, hipersialorreia com 
risco de broncoaspiração, broncoaspiração, presença de secreção na 
cânula da ventilação mecânica, ausculta pulmonar com sinais de se-
creção.

Caso a secreção não seja removida e ocorra um acúmulo, isso 
pode gerar complicações como atelectasia, broncoespasmo, asfixia, hi-
poxemia e até parada cardiorrespiratória.

Ao se realizar a aspiração deve-se ter cuidado com a pressão 
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de sucção ou vácuo, com a proporção do diâmetro da sonda e com o 
tempo de aspiração.

A pressão de sucção deve ser de 60 mmHg a 80 mmHg para 
recém-nascidos, de até 100 mmHg para lactentes e crianças, e de até 
120 mmHg para adolescentes e adultos; pressões inadequadas podem 
causar traumas e, em casos graves, hemorragia.

O diâmetro da sonda de aspiração deve levar em conta o tama-
nho da narina do paciente, da cânula orotraqueal, da traqueostomia ou 
de outro dispositivo auxiliar. Para recém-nascidos, utiliza-se sonda de 
aspiração número 6; para lactentes, sonda de aspiração de número 6 
a 8; para crianças e adolescentes, sondas de aspiração de número 8 a 
10; e para adultos, sondas de aspiração de número 10 a 12, salvo reco-
mendações específicas descritas pela equipe ou em razão de alguma 
patologia ou alteração clínica. Em pacientes com cânula orotraqueal 
ou traqueostomia, é recomendado que a sonda de aspiração seja o 
dobro do número da cânula da população pediátrica. Por exemplo 
no caso da cânula orotraqueal tamanho 3,5 mm (2 mm x 3,5 mm = 7 
mm), usar a sonda de aspiração número 6; para cânula orotraqueal 
tamanho 4 mm (2 mm x 4 mm = 8 mm), usar a sonda de aspiração nú-
mero 8. Já para a população adulta, continua sendo recomendado usar 
as sondas de aspiração de número 10 a 12 em cânulas orotraqueal e 
traqueostomia.

O tempo de aspiração deve ser o mais rápido possível, com movi-
mentos calmos e sem grandes amplitudes, para evitar lesão de mucosa.

As sondas de aspiração são diferenciadas por seu tamanho e 
pelo número por cores, o que torna mais facil sua identificação. Em 
uma ponta onde se conecta no sistema de vácuo fica um orifício que, 
ao ser tampado, irá causar o aumento da pressão na outra ponta para 
realizar a aspiração, onde ela dispõe de três orifícios por onde vai pas-
sar a secreção.

O sistema de aspiração fechado, também conhecido como Tra-
ch CareR, é uma sonda estéril revestida por um plástico e conectada 
diretamente à canúla orotraqueal ou traqueostomia. Esse sistema é 
utilizado quando se deve evitar a desconecção do paciente à ventilação 
mecânica devido à perda de volume e pressão, ao risco de instabilidade 
hemodinâmica ou à contaminação pela secreção.



Silveira 185

Lembre-se de que quando você estiver realizando a aspiração o 
paciente ou não estava respirando ou irá respirar com grande dificul-
dade. Alguns efeitos adversos podem ocorrer durante o procedimento: 
queda de saturação periférica de oxigênio (SatO2

), agitação, taquicar-
dia e/ou hipertensão, bradicardia devido ao estímulo do nervo vago 
pela sonda de aspiração e, como pior efeito, a parada cardiorrespira-
tória.

Para a aspiração mais profunda das vias aéreas de um paciente 
que não esteja em ventilação mecânica, podemos utilizar as cânulas 
nasofaríngeas ou as cânulas orolaríngeas (cânula de Guedel), pois elas 
conseguem chegar próximo à glote e assim ter um melhor acesso à re-
gião da traqueia. Essas cânulas também servem para liberar a via aérea 
em caso de rebaixamento de nível de consciência. Em ambos os casos, 
a posição anatômica da língua protege a VAI e, com a leve extensão de 
cabeça e pescoço, juntamente com o uso desse dispositivo, é possível 
ter acesso à traqueia.

FIGURA 24 – 
Sondas de aspiração.

Foto: O autor.

FIGURA 25 – Sonda de aspiração 
de sistema fechado.

Foto: O autor.
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FIGURA 26 – Cânulas orofaríngeas (Guedel).

Foto: O autor.

Para realizar a aspiração, devemos lembrar que vamos mexer 
com secreções; portanto, é importante observar alguns cuidados, como 
higienizar as mãos antes do procedimento, usar luvas de procedimen-
to em caso de aspiração de VAS, e luvas estéreis em caso de aspiração 
de VAI, além do descarte adequado dos resíduos e da higienização das 
mãos após o procedimento.

Aspiração de VAS
1.	 Higienize as mãos e calce as luvas de procedimento;

2.	 conecte a ponta da sonda de aspiração no sistema a vácuo e ajus-

te a pressão, mantendo o restante da sonda ainda na embalagem;

3.	 com uma das mãos, segure a ponta da sonda de aspiração que 

está conectada no vácuo e com o braço da outra mão segure a 

embalagem da sonda de aspiração até que ela saia e seja possível 

segurá-la com a outra mão;

4.	 introduza a sonda inicialmente por uma das narinas do paciente 

e segure a válvula de pressão da sonda para realizar a aspiração;

5.	 retire a sonda de uma narina e introduza na outra, repedindo o 

mesmo procedimento;
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6.	 retire a sonda da narina e agora realize a aspiração da cavidade 

oral;

7.	 descarte a sonda e as luvas no lixo infectante;

8.	 feche o sistema a vácuo de aspiração;

9.	 higienize as mãos.

Para a aspiração de VAS é importante aspirar o nariz antes da 
boca, pois existem mais vírus e bactérias na boca do que no nariz. Caso 
tenha aspirado a boca e tenha que aspirar novamente o nariz, deve-se 
iniciar o processo todo novamente. Ao realizar a aspiração, é indicado 
segurar a ponta da sonda conectada com o aspirador com uma mão e 
com a outra o restante da sonda, para evitar maior risco de contami-
nação. Caso se perceba que será necessário aspirar mais de uma vez 
a mesma região, fique atento aos efeitos adversos. Se preciso, utilize 
oxigênio suplementar para a aspiração.

Aspiração de VAI através da VAS
1.	 Higienize as mãos e calce as luvas de procedimento;

2.	 conecte a ponta da sonda de aspiração no sistema a vácuo e ajus-

te a pressão, mantendo o restante da sonda ainda na embalagem;

3.	 posicione o paciente com a cabeça e o pescoço levemente es-

tendidos;

4.	 com uma das mãos, segure a ponta da sonda de aspiração que 

está conectada no vácuo e com o braço da outra mão segure a 

embalagem da sonda de aspiração até que ela saia e seja possível 

segurá-la com a outra mão;

5.	 introduza a sonda inicialmente por uma das narinas do paciente 

e segure a válvula de pressão da sonda para realizar a aspiração;

6.	 retire a sonda de uma narina e introduza na outra, repetindo o 

mesmo procedimento;

7.	 introduza a sonda de aspiração até sentir uma leve resistência, 

espere o paciente tossir ou solicite a tosse, e em seguida introduza 
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mais a sonda de aspiração (nesse momento, é esperado que se 

tenha tido acesso à região da traqueia);

8.	 retire a sonda da narina do apciente e a seguir realize a aspiração 

da cavidade oral;

9.	 descarte a sonda e as luvas no lixo infectante;

10.	 feche o sistema a vácuo de aspiração;

11.	 higienize as mãos.

Caso haja dificuldade no procedimento, pode-se utilizar a cânula 
de Guedel ou nasofaríngea, em que se coloca a cânula dentro no nariz 
ou da boca do paciente e a sonda de aspiração dentro da cânula, confor-
me a figura anterior. Mantenha a orientação de aspirar o nariz antes 
da boca e segure uma ponta da sonda com uma mão e a outra com a 
outra mão.

Aspiração de VAI
1.	 Higienize as mãos e calce as luvas de procedimento;

2.	 conecte a ponta da sonda de aspiração no sistema a vácuo e ajus-

te a pressão, mantendo o restante da sonda ainda na embalagem;

3.	 deixe a cânula orotraquel ou traqueostomia levemente desconec-

tada do circuito de ventilação mecânica para não ter problemas 

para abrir o sistema;

4.	 coloque as luvas de procedimento estéril;

5.	 com uma das mãos, segure a ponta da sonda de aspiração que 

está conectada no vácuo e com o braço da outra mão segure a 

embalagem da sonda de aspiração até que ela saia e seja possível 

segurá-la com a outra mão;

6.	 introduza a sonda de aspiração através da cânula orotraqueal ou 

traqueostomia e segure a válvula de pressão da sonda para 

realizar a aspiração. Repita o procedimento caso haja necessi-

dade, porém atenha-se ao fato de que o paciente pode não estar 

respirando e tende a ter uma queda da SatO2. Conecte o paciente 



Silveira 189

à ventilação mecânica caso seja necessário para repetir o proce-

dimento; 

7.	 introduza a sonda inicialmente por uma das narinas do paciente 

e segure a válvula de pressão da sonda para realizar a aspiração;

8.	 retire a sonda de uma narina e introduza na outra, repetindo o 

mesmo procedimento;

9.	 retire a sonda da narina e realize a seguir a aspiração da cavidade 

oral;

10.	 descarte a sonda e as luvas no lixo infectante;

11.	 feche o sistema a vácuo de aspiração;

12.	 higienize as mãos.

Nesse caso, a ordem correta de aspiração sempre se iniciará pela 
cânula orotraqueal ou traqueostomia, seguindo pelo nariz e pela boca, 
pois são áreas de maior contaminação, assim diminuindo o risco de 
pneumonia associada à ventilação mecânica. Caso perceba que será 
necessário aspirar mais de uma vez a mesma região, fique atento aos 
efeitos adversos. Se preciso, utilize oxigênio suplementar para a aspi-
ração.

FIGURA 27 – Aspiração de cânula.

Fonte: Tracheostomy [200-].
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Alguns autores divergem sobre o uso de soro fisiológico para a 
aspiração (SF a 0,9%) devido ao seu risco-benefício sobre uma possi-
vel pneumonia associada à ventilação mecânica. O uso dele auxilia a 
passagem da sonda de aspiração para que ela deslize melhor pela via e 
ajuda na diluição e na fluidez da aspiração. Não é recomendado o uso 
de gel anestésico para aspiração de nariz.

Observação

É de suma importância, indiferentemente ao nível de consciên-
cia de qualquer paciente, que ele seja avisado sobre o procedimento 
que será realizado e qual o motivo para isso, para que ele esteja ciente 
da evolução do momento da terapia e o mais integrado e envolvido 
possível nela.









193

13
Transporte do paciente

Lílian Rodrigues Sant’Anna Campos 
Ana Carolina Gonçalves Correia

Descrição e finalidade
O transporte do paciente é um procedimento realizado para a 

movimentação do indivíduo com mobilidade prejudicada diante da 
necessidade de deslocamento. A equipe que realiza o transporte do 
paciente deve executar os movimentos de forma planejada, aplicando 
princípios de ergonomia, a fim de evitar lesões tanto nos profissionais 
quanto no paciente, garantindo a segurança de todos os envolvidos no 
procedimento. Portanto, além de executar o procedimento seguindo a 
técnica corretamente, o profissional deve adotar uma postura correta, 
minimizando a sobrecarga em sua musculatura.

Para realizar o transporte, o profissional responsável deve veri-
ficar as condições do paciente e seu grau de dependência, garantindo 
os materiais necessários durante a locomoção, como maca ou cadeira 
de rodas, além da presença de dispositivos como equipes de soroterapia, 
drenos e coletores, que permanecerão junto ao paciente durante seu 
deslocamento. É recomendada a elevação das grades que ficam do lado 
oposto da transferência, para evitar possíveis quedas. A quantidade de 
profissionais necessária para a realização do transporte deve levar em 
consideração o grau de dependência do paciente e sua estrutura corpo-
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ral. Aqui apresentaremos os procedimentos a serem realizados na trans-
ferência do paciente do leito para a cadeira de rodas, da cadeira para o 
leito, do leito para a maca, da maca para o leito e do chão para o leito.

Transporte do leito para a 
cadeira de rodas

O procedimento aqui descrito também se destina à transferên-
cia do paciente do leito para a cadeira de banho e para a poltrona, caso 
ele tenha condições de se manter na posição sentada.

Material

•	 Cadeira de rodas ou de banho;

•	 luvas de procedimento.

Método

1.	 Realize a higienização das mãos;

2.	 organize o material necessário;

3.	 confirme a identidade do paciente e o local ao qual se destina o 

transporte;

4.	 explique o procedimento ao paciente;

5.	 calce luva de procedimento;

6.	 ajuste a altura do leito até o nível do assento da cadeira de rodas, 

se possível;

7.	 posicione a cadeira forrada com lençol paralelamente ao leito do 

paciente;

8.	 trave as rodas do leito e da cadeira;

9.	 levante o apoio para os pés da cadeira;

10.	dobre o cobertor ou o lençol em leque até os pés do leito;
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11.	eleve a cabeceira do leito e abaixe a grade do lado que o paciente 

irá ser deslocado;

12.	auxilie o paciente a se sentar na beira do leito e o posicione com os 

membros inferiores para fora. Nesse momento, atente-se à movi-

mentação e ao cuidado com os dispositivos;

13.	auxilie o paciente a se vestir, quando necessário;

14.	posicione-se atrás do paciente, firmando seus braços na região axi-

lar e segurando-o pela região posterior do tórax, enquanto outro 

profissional se posiciona próximo aos membros inferiores do pa-

ciente, segurando-o durante a movimentação;

15.	em um único movimento, levante o paciente e o coloque na cadeira 

(de maneira sincronizada, fazendo a contagem: um, dois, três);

16.	se o paciente conseguir se manter de pé, fique de frente para ele, 

segure-o pela cintura com as mãos do paciente sobre seus ombros 

para ajudá-lo a ficar de pé e, em seguida, ajude-o a se sentar na 

cadeira;

17.	abaixe o apoio para os pés da cadeira e coloque os pés do paciente 

nele;

18.	posicione o paciente confortavelmente na cadeira;

19.	calce os chinelos e cubra o paciente;

20.	transfira a equipo de soro, o oxigênio ou outros dispositivos que 

companham o paciente para o suporte da cadeira de rodas, obser-

vando os parâmetros prescritos para infusão ou administração da 

medicação;

21.	destrave os pés da cadeira de rodas;

22.	transporte o paciente até o local de destino;

23.	organize a unidade;

24.	lave as mãos;

25.	realize a anotação do procedimento.
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Transporte da cadeira de rodas 
para o leito 

Material

•	 Cadeira de rodas;

•	 escada de apoio;

•	 luvas de procedimento.

Método

1.	 Realize a higienização das mãos;

2.	 organize o material necessário;

3.	 confirme a identidade do paciente e o leito;

4.	 explique o procedimento ao paciente;

5.	 calce as luvas de procedimento;

6.	 posicione a cadeira paralelamente ao leito onde o paciente será 

colocado e, se possível, ajuste a altura do leito ao nível do assento 

da cadeira;

7.	 trave as rodas do leito e da cadeira;

8.	 levante o apoio para os pés da cadeira e abaixe a grade do lado que 

o paciente irá ser posicionado;

9.	 posicione firmemente os braços na região axilar do paciente, envol-

vendo-o pela região posterior do tórax, enquanto outro profissional 

sustentará os membros inferiores dele;

10.	em um único movimento, levante o paciente e o coloque sentado 

no leito (fazendo a contagem: um, dois, três). Atente-se para o cui-

dado com os dispositivos e para a movimentação deles;

11.	se o paciente conseguir se manter de pé, fique de frente para ele, 

segure-o pela cintura com as mãos do paciente sobre seus ombros 

para ajudá-lo a ficar de pé e, em seguida, ajude-o a subir na escada 

de apoio e a sentar-se no leito;
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12.	auxilie o paciente a retirar o calçado, quando necessário;

13.	transfira o equipo de soro, o oxigênio ou outros dispositivos que 

acompanham o paciente para o suporte do leito ou da parede, ob-

servando os parâmetros prescritos para infusão ou administração;

14.	posicione o paciente confortavelmente no leito;

15.	suspenda a grade e cubra o paciente;

16.	organize a unidade;

17.	lave as mãos;

18.	realize a anotação do procedimento.

Transporte do leito para a maca 
Material

•	 Maca;

•	 luvas de procedimento;

•	 lençol móvel.

Método

1.	 Realize a higienização das mãos;

2.	 organize o material necessário, realizando a desinfecção;

3.	 certifique-se da identidade do paciente e do local ao qual se des-

tina o transporte;

4.	 explique o procedimento ao paciente;

5.	 calce as luvas de procedimento;

6.	 dobre o cobertor ou lençol em leque até os pés do leito;

7.	 solte o lençol móvel e o enrole junto ao corpo do paciente;

8.	 encoste a maca paralelamente ao leito do paciente;
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9.	 trave as rodas do leito e da maca e abaixe a grade do lado que o 

paciente irá ser deslocado;

10.	São necessários, no mínimo, quatro profissionais para realizar esse 

transporte: dois dispostos ao lado do leito e dois ao lado da maca, 

com a finalidade de sustentar a cabeça (protegendo desde o pes-

coço até região lombar) e os pés do paciente (protegendo desde a 

região lombar até o terço superior da coxa), todos segurando pelo 

lençol móvel;

11.	em um único movimento, de forma que a ação dos quatro profis-

sionais seja sincronizada, suspenda o paciente do leito e passe-o 

para a maca (fazendo a contagem: um, dois, três). Atente-se para o 

cuidado com os dispositivos e para movimentação deles;

12.	transfira o equipo de soro, o oxigênio ou outros dispositivos que 

acompanham o paciente para o suporte da cadeira de rodas;

13.	posicione o paciente confortavelmente na maca;

14.	cruze os membros superiores do paciente sobre seu tórax, de 

modo a mantê-los dentro da maca durante o transporte;

15.	suspenda as grades e cubra o paciente;

16.	transporte o paciente até o local de destino;

17.	organize a unidade;

18.	lave as mãos;

19.	realize a anotação do procedimento.

Transporte da maca para o leito 
Material

•	 Maca;

•	 luvas de procedimento;

•	 lençol móvel.
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Método

1.	 Realize a higienização das mãos;

2.	 organize o material necessário;

3.	 confirme a identidade do paciente e o leito;

4.	 explique o procedimento ao paciente;

5.	 calce luvas de procedimento;

6.	 encoste a maca paralelamente ao leito do paciente;

7.	 trave as rodas do leito e da maca;

8.	 são necessários, no mínimo, quatro profissionais para realizar esse 

transporte: dois ficarão dispostos ao lado do leito e dois ao lado da 

maca com a finalidade de sustentar a cabeça (protegendo desde o 

pescoço até região lombar) e os pés do paciente (protegendo des-

de a região lombar até o terço superior da coxa), todos segurando 

pelo lençol móvel;

9.	 9. em um único movimento, de forma que a ação dos quatro profis-

sionais seja sincronizada, suspenda o paciente da maca e passe-o 

para o leito (fazendo a contagem: um, dois, três). Atente-se para o 

cuidado com os dispositivos e para a movimentação deles;

10.	transfira o equipo de soro, o oxigênio ou outros dispositivos que 

acompanham o paciente para o suporte do leito ou da parede, ob-

servando os parâmetros prescritos para infusão ou administração;

11.	posicione o paciente confortavelmente no leito;

12.	cubra o paciente;

13.	suspenda as grades do leito;

14.	organize a unidade;

15.	lave as mãos;

16.	realize a anotação do procedimento.
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Transporte do chão para o leito
Esse tipo de transporte costuma ser necessário após a queda de 

um paciente, visando tirá-lo dessa posição, o que pode ser evitado com 
medidas de segurança ao paciente, como elevação de grades, presença 
de acompanhante, auxílio para levantar-se do leito e para se locomo-
ver. Diante dessa situação, o profissional deve agir prontamente, ga-
rantindo a segurança do paciente e mostrando-se atento às condições 
gerais dele, em busca de possíveis lesões decorrentes da queda. Além 
disso, deve-se investigar as possíveis causas da queda, a fim de adotar 
as medidas necessárias para a prevenção de outros acidentes. Por fim, 
o relatório de enfermagem deve ser registrado contendo informações 
claras e objetivas a respeito da ocorrência, descrevendo também as 
providências que foram tomadas e as condições gerais do paciente.

Material

•	 Luvas de procedimento.

Método

1.	 Realize a antissepsia das mãos;

2.	 explique o procedimento ao paciente;

3.	 calce as luvas de procedimento;

4.	 são necessários, no mínimo, três profissionais para realizar esse 

transporte: um deles deverá se posicionar na extremidade da ca-

beça do paciente;

5.	 os profissionais devem se ajoelhar sobre uma perna do paciente e 

flexionar a outra;

6.	 passe os braços ao redor do paciente;

7.	 em um único movimento, suspenda o paciente, apoiando-o na 

perna flexionada;

8.	 levante o paciente até a altura do peito;
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9.	 coloque o paciente no leito;

10.	 posicione o paciente confortavelmente no leito;

11.	 suspenda as grades e cubra o paciente;

12.	 organize a unidade;

13.	 lave as mãos;

14.	 realize a anotação do procedimento.

Observações

Para qualquer tipo de transporte, o profissional deve exe-
cutar as seguintes ações:

1.	 Verifique as condições gerais e os sinais vitais do paciente antes 

e após o transporte;

2.	 clampe drenos, sondas e cateteres no momento do transporte;

3.	 observe a necessidade da manutenção de oxigênio durante o 

transporte;

4.	 esteja atento ao fato de que pacientes que possuem diagnóstico 

de doenças com transmissão respiratória por gotículas ou aeros-

sóis devem utilizar máscara durante o transporte;

5.	 suspenda as grades da maca devido ao risco de quedas;

6.	 evite movimentos bruscos;

7.	 realize a observação constante do paciente durante o transporte;

8.	 após o transporte, recoloque o paciente no leito;

9.	 realize a desinfecção concorrente da cadeira de rodas e da maca 

após sua utilização;

10.	 realize a anotação completa do procedimento, com registro de 

data e hora, seguido pela identificação e assinatura do profissional 

que o executou.


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14
Posições para exames 
e procedimentos

Emerson Piantino Dias 
Cléria Rodrigues Ferreira

Introdução
Na enfermagem, é sabido que o posicionamento do paciente é 

de suma importância e vai além do conforto que se pode proporcionar 
a ele. Colocar o paciente numa posição correta pode trazer um impacto 
importante em sua recuperação e na qualidade assistencial, bem como 
aumenta a segurança dele.

Pacientes são submetidos a exames em diversas situações que 
envolvem a promoção da saúde, a prevenção de doenças e ainda o 
tratamento propriamente dito.

Na realização de exames, a equipe de enfermagem deve conferir 
conforto ao paciente. Para tanto, e antes de iniciar o procedimento, é 
necessário que o profissional questione se o paciente necessita ir ao 
banheiro (para facilitar a realização de um exame/procedimento), bem 
como explique o procedimento que será realizado, como também ga-
ranta a privacidade do paciente.

Conforme o exame e/ou procedimento que será realizado, o pro-
fissional deve pedir para o paciente se posicionar de maneira específica, 
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com o objetivo de facilitar a exposição da parte do corpo que será ana-
lisada. Além disso, é importante a avaliação individual dos clientes a 
fim de constatar as necessidades relacionadas ao seu posicionamento.

Regras gerais e métodos para o 
posicionamento de pacientes

A enfermagem é responsável por toda a segurança durante a 
assistência prestada ao paciente e cabe a ela averiguar as condições 
clínicas desse paciente em relação ao posicionamento para a realiza-
ção de exames ou procedimentos aos quais ele será submetido.

A primeira regra é conhecer o paciente, seu estado geral, seu 
peso corporal, sua mobilidade e seu estado de consciência. Importante 
ainda identificar se há limitação de movimentos, presença de disposi-
tivos, aparelhos ou equipamentos.

A segunda regra é conhecer o espaço físico, o local onde esse 
paciente se encontra, para que se possa programar a movimentação de 
maca, da cadeira de rodas e lembrar sempre de averiguar o chão, que 
não pode estar úmido ou molhado.

A terceira regra é que a enfermagem deve atuar na assistência 
de posicionamento do paciente seguindo os princípios da ergonomia 
voltados para a sua segurança pessoal. Aqui, vale ressaltar que a en-
fermagem deverá solicitar, ao máximo, a cooperação do paciente na 
execução do posicionamento necessário para exames ou procedimen-
tos, quando possível.

Como método geral adotado no posicionamento de pacientes e 
procedimentos, o enfermeiro deve atentar para:

1.	 Lavar as mãos;

2.	 identificar o paciente e avisá-lo sobre o que será feito;

3.	 isolar a cama com um biombo;

4.	 proteger o paciente com a roupa, deixando à mostra apenas as 

partes do corpo necessárias ao exame ou procedimento;
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5.	 deixar o paciente em posição confortável após o exame ou proce-

dimento;

6.	 recolocar o material no lugar;

7.	 lavar as mãos;

8.	 realizar as anotações necessárias no prontuário do paciente.

Posição ereta ou ortostática
A posição ereta ou ortostática é aquela em que o paciente fica 

de pé, com o corpo em posição vertical e os pés apoiados no chão, e 
os membros superiores estendidos ao lado do tronco. A cabeça e os 
pés também deveme estar direcionados para a frente e o olhar para o 
horizonte.

Finalidade

Utilizada para a realização de exames e avaliações neurológicas 
e ortopédicas.

FIGURA 28 – Posição ereta (homem).

Fonte: Santos 2000.
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Supina ou dorsal
A posição supina é uma das posições básicas usadas em exa-

mes e procedimentos médicos, bem como a mais adotada pelos pa-
cientes internados, uma vez que garante um maior relaxamento do 
corpo. Caso o paciente tenha algum problema respiratório, torna-se 
necessário elevar a cabeceira da cama. Para aumentar o bem-estar do 
paciente, utilizam-se, entre outros, travesseiros, toalhas, lençóis e talas 
para os braços.

Essa posição consiste em deitar o paciente de costas, de forma 
que os ombros fiquem sustentados e os cotovelos ligeiramente flexio-
nados para controlar os movimentos do ombro.

Finalidade

Facilita a avaliação da cabeça e do pescoço, do tórax anterior e 
dos pulmões, das mamas, das axilas, do coração, do abdômen, das ex-
tremidades e do pulso. Fornece ainda uma maior acessibilidade a locais 
para medir pulsação.

FIGURA 29 – Posição supina ou dorsal.

Foto: os autores.
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Decúbito ventral ou prona
Nessa posição, o paciente deve deitar-se com o tórax para baixo. 

O rosto pode estar virado para qualquer lado, mas é preciso atentar para 
o fato de que, caso o travesseiro esteja presente sob a cabeça, ele deve ser 
baixo o bastante para evitar a flexão ou extensão cervical e assegurar 
o alinhamento da coluna lombar. Outro travesseiro também pode ser 
colocado na parte inferior das pernas para manter os pés em dorsifle-
xão e evitar a queda plantar.

Finalidade

Essa posição é utilizada para exames, cirurgias, curativos de le-
sões na região posterior do tórax, na região cervical, na região lombar 
e na glútea.

FIGURA 30 – Decúbito ventral.

Foto: os autores.
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Decúbito lateral
O paciente é posicionado do lado direito ou esquerdo com o tra-

vesseiro sob a cabeça para manter o pescoço reto. Os joelhos devem ser 
mantidos fletidos e apoiados em travesseiros e o braço livre deve estar 
na altura do ombro fletido e apoiado por travesseiros, enquanto o ou-
tro braço deve estar na altura do rosto flexionado. Deve ser utilizado um 
travesseiro na altura do quadril para evitar flexão lateral excessiva. A 
maior parte do peso do corpo está no quadril e no ombro dependente. 
Essa é uma posição não muito bem aceita por pessoas com dificuldades 
respiratórias.

Finalidade

Facilita a realização de exames e da temperatura retal, da anes-
tesias raquidiana e peridural, da punção lombar para coleta de líquor, 
além de ser uma boa posição para promover conforto e repouso.

FIGURA 31 – Decúbito lateral.

Foto: os autores.
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Sentada
O paciente sentado deve ficar com as costas eretas. Essa é uma 

posição que permite que os pulmões se expandam e ainda fornece a 
melhor visualização da simetria das partes do corpo.

Finalidade

Facilita a avaliação da cabeça e do pescoço, das costas, do tórax 
posterior e dos pulmões, do tórax anterior, das mamas, da axila, do 
coração, dos sinais vitais e das extremidades superiores.

FIGURA 32 – Posição sentada.

Foto: os autores.
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Posição de Fowler
O paciente deve ficar semissentado no leito, com a cabeceira ele-

vada entre 45º e 60º e os joelhos ligeiramente elevados. Importante 
ressaltar que devem ser utilizados apoios a fim de permitir a flexão 
dos quadris e dos joelhos, além do alinhamento adequado das curvas 
normais da coluna cervical, torácica e lombar. Os cotovelos podem ser 
protegidos com travesseiros colocados sob os antebraços.

Finalidade

Tal posição deve ser utilizada na realização do procedimento 
de passagem de sonda nasogástrica e nasoenteral no paciente, na re-
alização de higiene oral, bem como em patologias respiratórias, em 
crises hipertensivas e para conforto respiratório por descompressão 
pulmonar.

FIGURA 33 – Posição de Fowler.

Foto: os autores.
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Posição de Sims
Nessa posição, a distribuição do peso do paciente deve ficar so-

bre o íleo anterior, o úmero e a clavícula. Deita-se o paciente sobre o 
lado esquerdo ou direito, colocando-se um travesseiro sob sua cabeça 
e posicionando o braço esquerdo ou direito por trás do corpo, que deve 
ficar ligeiramente inclinado para a frente. O braço que estiver livre é 
colocado em posição que proporcione conforto ao cliente. A curvatu-
ra de quadril e joelho melhora a exposição do reto. Deve-se ressaltar 
que deformidades nas articulações podem interferir na capacidade do 
cliente de dobrar o quadril e o joelho.

Finalidade

Facilitar a visualização do reto e da vagina. É usada como alter-
nativa para pacientes acamados, para a realização de exames e pro-
cedimentos (enema, lavagem intestinal e verificação de temperatura 
retal).

FIGURA 34 – Posição de Sims.

Fonte: Foto dos autores.
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Posição genupeitoral
Nessa posição, é possível obter a exposição máxima do reto e o 

paciente deve estar ajoelhado com o peito apoiado na cama. Deve-se 
colocar um travesseiro sob o tórax e a cabeça. Os braços devem ficar 
para cima, ao redor da cabeça.

Finalidade

Essa posição é utilizada diante da necessidade de avaliação e/
ou de cirurgias na região anorretal, e para exames da próstata.

FIGURA 35 – Posição Genupeitoral.

Fonte: Foto dos autores.

Posição ginecológica
A paciente encontra-se deitada sobre as costas, com as pernas 

flexionadas e apoiadas sobre perneiras.

Finalidade

Facilitar a avaliação e a realização de cirurgias, de exames anor-
retais e vaginais.
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FIGURA 36 – Posição ginecológica.

Fonte: Valadão et al. (2015, p. 82).

Posição de litotomia ou litotômica
A paciente encontra-se em decúbito dorsal, com os ombros e a 

cabeça ligeiramente elevados e as pernas flexionadas sobre o abdômen. 
Quando a mesa é apropriada, as articulações dos joelhos são apoiadas 
em perneiras.

Finalidade

Facilitar a exposição da região genital e auxiliar na inserção do 
espéculo vaginal. Além disso, a posição litotômica facilita a realização 
de exames anorretais, a avaliação dos órgãos genitais internos e exter-
nos, bem como algumas cirurgias e partos.

FIGURA 37 – Posição de Litotomia.

Fonte: Valadão et al. (2015, p. 83).
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Posição de Trendelemburg
Nessa posição, o paciente fica com o corpo inclinado, a cabeça 

em plano mais baixo do que o resto do corpo, com declive de 30º a 45º. 
As pernas podem ser posicionadas em flexão ou extensão.

Finalidade

É utilizada para facilitar a drenagem de secreções brônquicas e 
melhorar o retorno venoso. Além disso, pode ser utilizada para cirur-
gias nos órgãos da região pélvica, já que o intestino se desloca para a 
parte superior do abdômen, e também quando o paciente apresenta 
hipotensão severa, vasculopatias periféricas e edemas de membros in-
feriores. É utilizada também para a realização de algumas outras ci-
rurgias.

FIGURA 38 – Posição de Trendelemburg.

Fonte: Foto dos autores.


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15
Cuidados de 
enfermagem no 
pré-operatório

Bárbara Dias Rezende Gontijo 
Jéssika Rodrigues Alvares 
Sandra Regina Toffolo 
Kleber Gontijo de Deus

Introdução
No passado, o termo enfermagem em sala cirúrgica/centro ci-

rúrgico era usado para descrever a assistência aos pacientes envol-
vendo as fases pré, intra e pós-operatórias imediatas da experiência 
cirúrgica. Nesse termo estava implícito que as atividades de cuidados 
de enfermagem eram limitadas ao espaço físico do centro cirúrgico.

Hoje, enfermagem perioperatória denota a prestação de cuida-
dos abrangentes ao paciente durante sua experiência cirúrgica nos pe-
ríodos pré, intra e pós-operatórios de procedimentos cirúrgicos e em 
outros procedimentos invasivos, utilizando a estrutura do processo de 
enfermagem.

Nessa atividade, o enfermeiro perioperatório avalia o paciente 
coletando, organizando e priorizando os seus dados; estabelece diag-
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nósticos de enfermagem; identifica os resultados/metas desejados; 
desenvolve e implementa planejamento de cuidados de enfermagem; 
e avalia esses cuidados em termos dos resultados alcançados pelo e 
para o paciente. Ao longo do processo, a atuação do enfermeiro perio-
peratório é tanto independente quanto interdependente. Assim como 
os enfermeiros de outras especialidades, o enfermeiro perioperatório 
colabora com outros profissionais de saúde, faz os encaminhamentos 
de enfermagem apropriados, além de delegar e supervisionar outros 
funcionários na prestação de uma assistência segura e eficiente ao pa-
ciente.

No cuidado da enfermagem perioperatória em um sentido mais 
limitado, as atividades de cuidados ao paciente podem se restringir às 
áreas comuns da sala de cirurgia. A avaliação inicial e a coleta de da-
dos podem ser realizadas na área de espera, enquanto a avaliação final 
pela equipe de enfermagem pode ser feita após a alta da sala cirúrgica. 
Independentemente de como a equipe pratica a enfermagem periope-
ratória no ambiente de assistência clínica, ela é baseada no processo de 
enfermagem e na sua prática profissional.

O enfermeiro perioperatório atua como um defensor ou repre-
sentante do paciente nos momentos de vulnerabilidade. Essa especiali-
dade requer uma ampla base de conhecimento, assim como a evocação 
instantânea da ciência da enfermagem, uma capacidade intuitiva que 
será guiada pela experiência em enfermagem, pela diversidade de pen-
samento e ação, bem como por grande energia e flexibilidade.

Quando os profissionais praticam enfermagem perioperatória 
em seu sentido mais amplo, os cuidados podem se iniciar no domicílio 
do paciente, na clínica, no consultório médico, na unidade de cuidados 
ao paciente, na unidade de cuidados pré-operatórios ou na área de 
espera.

O enfermeiro que trabalha no ambiente perioperatório deve res-
ponder às necessidades clínicas mais complexas e a possíveis mudan-
ças durante um período crucial da experiência cirúrgica do paciente. 
Esse profissional deverá fazer uso do pensamento crítico, praticar com 
rigor a assepsia cirúrgica, manter comunicação eficaz com os mem-
bros da equipe cirúrgica e enfatizar a segurança do paciente em todas 
as fases do atendimento.
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O procedimento cirúrgico, por mais simples que seja, pode levar 
ao estresse e promover experiências complexas ao paciente, mesmo 
que seja um paciente saudável. Poderão surgir complicações imprevis-
tas durante o procedimento cirúrgico. Portanto, todos os pacientes de-
vem passar por uma avaliação de enfermagem pré-operatória visando 
ao preparo desse paciente para a cirurgia, independentemente de qual 
seja, do porte cirúrgico e da gravidade dela.

O período perioperatório estabelece o período de tempo que 
irá envolver o procedimento cirúrgico e que irá determinar cuidados 
específicos. Esse período envolve os estágios pré-operatório (media-
to e imediato), transoperatório (intraoperatório) e pós-operatório 
(imediato e mediato).

1.	 pré-operatório mediato – tem início no momento em que o pa-

ciente é informado de que irá ser submetido a um procedimento 

cirúrgico e vai até 24 horas antes da realização do procedimento;

2.	 pré-operatório imediato – corresponde às 24 horas anteriores ao 

procedimento cirúrgico, encerrando no momento em que se enca-

minha o paciente ao centro cirúrgico;

3.	 transoperatório – corresponde do momento em que o paciente é 

recebido no centro cirúrgico até quando ele sai da sala de operação;

4.	 intraoperatório – corresponde do momento em que se inicia o pro-

cedimento anestésico-cirúrgico até o seu término;

5.	 pós-operatório imediato – corresponde ao término do procedi-

mento anestésico-cirúrgico, compreendendo da chegada à recu-

peração anestésica até 24 horas depois;

6.	 pós-operatório mediato – corresponde ao período que compre-

ende das 24 horas seguintes ao procedimento anestésico-cirúrgico 

até a alta hospitalar, ou o retorno do paciente ao domicílio.

As cirurgias podem ser classificadas de acordo com o grau de 
urgência em: 1) opcionais  – quando a decisão cabe ao paciente, por 
exemplo: cirurgia plástica; 2) eletivas – quando o paciente deverá ser 
operado e a sua execução é impreterível, como no caso de uma hérnia 
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simples; 3) necessárias – quando o paciente precisa realizar a cirurgia 
dentro de algumas semanas ou meses, por exemplo: hiperplasia prostá-
tica sem obstrução vesical; 4) urgentes – quando o paciente precisa rea-
lizar o procedimento cirúrgico em 24 a 30 horas, por exemplo, no caso 
de infecção aguda da vesícula biliar; 5) emergenciais – quando o pacien-
te necessita realizar o procedimento cirúrgico imediatamente, pois o 
agravo pode ser fatal, como no caso de obstrução vesical ou intestinal.

Podemos também classificar as cirurgias conforme o grau de 
severidade delas em: a) maiores – cirurgias que envolvem extensa re-
construção ou alteração de partes do corpo, representando grandes 
riscos ao bem-estar do paciente, como: bypass da artéria coronária 
ou ressecção do cólon; e b) menores – aquelas que envolvem alteração 
mínima em partes do corpo, frequentemente concebidas para corri-
gir deformidades, envolvendo riscos mínimos em comparação com os 
principais procedimentos, por exemplo: extração de catarata, cirurgia 
plástica facial, extração de dente.

As cirurgias podem ser classificadas ainda de acordo com o 
propósito, conforme o procedimento: a) diagnóstica – exploração ci-
rúrgica que permite que os prestadores de cuidados de saúde confir-
mem o diagnóstico, muitas vezes envolvendo a remoção de tecido para 
posterior teste de diagnóstico (biopsia, laparotomia exploradora); b) 
construtiva – restaura a função perdida ou reduzida como resultado 
de anomalias congênitas (reparação de fissura palatina), c) ablativa – 
excisão ou remoção de parte do corpo afetada (amputação, remoção 
de apêndice ou de um órgão como a vesícula biliar, por exemplo); c) 
reconstrutiva ou restauradora – restaura a função ou a aparência de 
tecidos traumatizados ou com defeito (fixação interna de fratura); ou 
d) paliativa – para aliviar ou reduzir a intensidade dos sintomas da 
doença, não proporcionando cura (colostomia definitiva).

Enquanto a classificação da cirurgia irá determinar o cuidado 
que o paciente irá necessitar no perioperatório, a American Society of 
Anesthesiology (ASA) possibilita a classificação do paciente com base 
em suas condições, independente da fisiologia do paciente e do pro-
cedimento cirúrgico proposto. Todo tipo de anestesia sempre envolve 
riscos, mesmo em pacientes saudáveis, mas certos pacientes estão em 
maior risco, como os que apresentam disfunção metabólica e cardíaca.
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QUADRO 8 – Classificação do paciente cirúrgico baseado na 
American Society of Anesthesiogy (ASA).

Classe 
ASA

Definição Características

ASA I
Paciente saudável nor-
mal

Sem distúrbio fisiológico, biológico ou or-
gânico; saudável, não fuma; uso mínimo ou 
nenhum de álcool

ASA II
Paciente com doença 
sistêmica leve

Condições leves apenas, sem alterações 
funcionais significativas (fumante, que bebe 
socialmente, gestante, obeso [IMC 30-39], 
com diabetes melitos (DM) e hipertensão 
controlada ou com doença pulmonar leve)

ASA III
Paciente com doença 
sistêmica grave

Alterações funcionais significativas, com 
uma ou mais doenças moderadas a graves 
(DM ou hipertensão mal controlada, DPOC, 
obesidade mórbida [IMC 40 ou maior], hepa-
tite ativa, dependência ou abuso de álcool, 
marca-passo implantado ou redução mode-
rada da fração de ejeção cardíaca)

ASA IV

Paciente com doença 
sistêmica grave, que é 
uma ameaça constante 
à vida

Os exemplos incluem: infarto do miocárdio, 
AVC ou Ataque Isquêmico Transitório recen-
te (menos de três meses), isquemia cardíaca 
em curso ou disfunção valvar grave, sepse, 
coagulação intravascular disseminada, do-
ença renal em estágio final, não submetida 
a diálises regulares

ASA V
Paciente moribundo, 
que não se espera que 
sobreviva à cirurgia

Ex.: incluem pacientes com ruptura de 
aneurisma abdominal/torácico, trauma se-
vero, hemorragia intracraniana com efeito 
de massa, isquemia intestinal com patologia 
cardíaca significativa

ASA VI

Paciente declarado 
com morte cerebral, 
cujos órgãos serão re-
movidos para fins de 
doação

Ampla variedade de disfunções que estão 
sendo manejadas para otimizar o fluxo de 
sangue para o coração e os órgãos (subs-
tituição intensa de líquidos e medicamentos 
para pressão arterial)

São vários os fatores de risco aos quais os pacientes podem estar 
expostos ao passar por uma cirurgia. Conhecer os fatores que possam 
afetar as respostas dos pacientes à cirurgia é necessário para antecipar as 
necessidades do paciente e o tipo de preparação mais adequado a ser feito.
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QUADRO 8 – Fatores de risco e complicações perioperatórias, 
associados ao paciente cirúrgico.

Fator de risco Complicações perioperatórias

Fumo
Problemas → respiratórios
(pneumonia e atelectasia) e má cicatrização de feridas

Idade
Pacientes muito jovens e idosos apresentam > risco cirúrgico 
por resultado de um estado fisiológico imaturo ou em declí-
nio (problemas no controle de temperatura)

Nutrição

Pacientes magros ou obesos são deficientes em proteínas 
e vitaminas, apresentando > risco de complicações após a 
cirurgia, período em que o paciente necessita de pelo menos 
1.500 kcal/dia para manter reservas de energia

Obesidade

Pacientes obesos apresentam ventilação e função cardía-
ca diminuída, elevado risco de atelectasia pós-operatória, 
pneumonia e morte. Dor e fadiga pós-cirurgia e comorbida-
des preexistentes levam a risco aumentado de tromboembo-
lismo venoso. Esses pacientes apresentam ainda risco au-
mentado de lesão por pressão por posicionamento na mesa 
cirúrgica, má cicatrização e infecção da ferida, deiscência e 
evisceração

Imunossupressão

Pacientes transplantados, com deficiência imunológica pri-
mária, síndrome da imunodeficiência adquirida [Aids], cân-
cer, alterações da medula óssea e órgãos e com uso de 
corticóides têm risco aumentado de desenvolver infecções 
após a cirurgia

Desequilíbrio de 
fluidos e eletrólitos

Náuseas e vômitos podem levar a complicações graves, 
incluindo aspiração pulmonar, desidratação e arritmias. Pa-
cientes com vômitos frequentes têm > risco de romper as 
suturas cirúrgicas

Tromboembolismo 
venoso

Pacientes com trombose venosa profunda (TVP) apresentam 
risco elevado em procedimentos cirúrgicos com anestesia 
total e tempo cirúrgico de mais de 60 minutos, em cirurgias 
que envolvem a pelve ou os membros inferiores, em admis-
sões cirúrgicas agudas com condições inflamatórias ou in-
tra-abdominais e naquelas com redução na mobilidade após 
a cirurgia. Pacientes oncológicos, com idade > 60 anos, com 
gravidade do quadro clínico, com desidratação, com dis-
túrbios de coagulação e com obesidade (índice de massa 
corporal [IMC] > 30 kg/m2) também correm risco de trombo-
embolismo venoso
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Para o paciente obter uma boa evolução no período periopera-
tório, é importante que ele conte com o apoio da família, por se tratar 
de um período de estresse. A equipe de enfermagem deverá manter 
comunicação eficaz com o paciente e sua família, realizar avaliação fí-
sica, psicológica, do bem-estar emocional, sociocultural e espiritual do 
paciente, estabelecendo um plano de cuidado de acordo com a equipe 
cirúrgica.

Para a avaliação do paciente, é imprescindível a implementa-
ção do processo de enfermagem, situando sob perspectiva como um 
sistema de pensamento crítico que proporciona o fundamento para as 
ações de enfermagem. O foco do processo de enfermagem é o paciente, 
e as intervenções de enfermagem prescritas são aquelas que atendam 
às necessidades dele. O uso do processo de enfermagem direciona o 
foco da equipe de enfermagem perioperatória para o paciente, empre-
gando habilidades e conhecimento clínico para lhe prestar cuidados, 
fazer julgamentos independentes e tomar decisões clínicas.

Certas responsabilidades são intrínsecas ao processo de enfer-
magem, por exemplo: (1) prestação de cuidados cultural e etnicamente 
sensíveis, além de cuidados apropriados para a idade; (2) manutenção 
de um ambiente seguro; (3) orientação dos pacientes e suas famílias; 
(4) garantia da continuidade e da coordenação dos cuidados por meio 
de planejamento da alta e dos encaminhamentos; e (5) comunicação 
de informações.

Em sua forma mais simples, o processo de enfermagem é dinâ-
mico e contínuo e consiste nas seis etapas seguintes:

1.	 Coleta de dados: dados de saúde relevantes sobre o paciente. 

As fontes de dados podem ser uma entrevista pré-operatória com 

o paciente e sua família; a revisão do procedimento cirúrgico ou 

invasivo planejado; a revisão do registro médico do paciente; a ins-

peção dos resultados de exames diagnósticos; e consultas ao ci-

rurgião e anestesista, à unidade de enfermeiros ou a outros profis-

sionais. A coleta de dados tem como foco importantes elementos: 

(1) diagnóstico do paciente, análise de seu estado físico e psicos-

social (incluindo alfabetização, habilidades de linguagem e informa-

ções étnicas, culturais, espirituais e de estilo de vida relevantes à 
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prestação de cuidados específicos ao paciente); (2) conhecimento 

sobre hospitalizações anteriores ou intervenções cirúrgicas e doen-

ças graves; e (3) o procedimento cirúrgico ou invasivo planejado e 

a compreensão do paciente sobre esse planejamento.

2.	 Diagnóstico de enfermagem: é o processo de identificação 

e classificação dos dados coletados em entrevista para o 

planejamento dos cuidados de enfermagem. Os pacientes são 

identificados, denominados e classificados de acordo com os 

padrões de resposta humana e de saúde funcionais. A organização 

autorizada responsável é a North American Nursing Diagnosis 

Association International (Nanda-I). Para os pacientes periopera-

tórios, muitos dos diagnósticos de enfermagem são diagnósticos 

de “risco”, o que significa que não são evidenciados por sinais ou 

sintomas porque o problema ainda terá de ocorrer. As interven-

ções de enfermagem são direcionadas à prevenção do problema, à 

vulnerabilidade ou ao risco.

3.	 Identificação de resultados: a identificação de resultados descre-

ve uma condição desejada ou favorável do paciente que pode ser 

alcançada pelas intervenções de enfermagem. Descreve um estado 

do paciente passível de ser mensurado e quantificado. Os resulta-

dos do paciente são derivados dos diagnósticos de enfermagem e 

direcionam as intervenções que resolvem os diagnósticos de en-

fermagem. Eles são os padrões ou os critérios pelos quais é men-

surada a eficácia das intervenções, em termos do comportamento 

esperado ou desejado, e devem ser específicos e mensuráveis. O 

momento apropriado para a mensuração dos resultados sensíveis 

à enfermagem perioperatória é variável.

4.	 Planejamento: após a coleta e interpretação dos dados do pacien-

te, a identificação de diagnósticos de enfermagem apropriados e o 

estabelecimento dos resultados desejados, o enfermeiro periope-

ratório inicia o planejamento dos cuidados de enfermagem para o 

paciente. O planejamento requer o uso de conhecimento de enfer-

magem e de informação sobre o paciente e o procedimento cirúr-

gico ou invasivo pretendido, a fim de preparar o ambiente cirúrgico 

para a sua realização. Os enfermeiros perioperatórios verificam o 
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equipamento quanto ao adequado funcionamento, asseguram que 

estejam disponíveis os suprimentos necessários e que os dispositi-

vos estejam posicionados, e usam seu conhecimento de anatomia 

para ter à mão instrumentos adequados, suturas, itens acessórios 

e suprimentos cirúrgicos para a realização do procedimento. Eles 

também modificam as rotinas com base em informações únicas do 

paciente, como alergias, infecções transmissíveis, risco de hipoter-

mia perioperatória, trombose venosa profunda, infecção ou lesão 

por pressão. Eles conhecem a sequência das etapas no procedi-

mento operatório ou de outros procedimentos invasivos e usam 

as preferências do cirurgião, os cuidados de enfermagem e outros 

recursos, como folhas de dados computadorizados, para preparar 

a sala e o equipamento para o paciente e a equipe cirúrgica. O pla-

nejamento também requer o conhecimento do estado psicossocial 

e dos sentimentos do paciente sobre a operação proposta para 

que o enfermeiro perioperatório possa prover explicação, conforto 

e apoio emocional a ele. A comunicação eficaz entre os membros 

da equipe melhora a segurança do paciente.

5.	 Implementação: é a realização das atividades de cuidados 

de enfermagem e das intervenções que foram planejadas para 

responder, com pensamento crítico e ação ordenada, às alterações 

no procedimento cirúrgico, na condição do paciente ou em 

emergências. Utiliza os padrões estabelecidos de cuidados de 

enfermagem, as diretrizes para a prática clínica e as melhores práti-

cas. O enfermeiro perioperatório continua a avaliar o paciente para 

determinar a adequação das intervenções selecionadas e, se neces-

sário, alterá-las a fim de alcançar os resultados desejados dos cuida-

dos. É necessário abordar questões de segurança do paciente.

6.	 Avaliação: consiste em checar, observar e estimar os resultados 

do que foi realizado. É um componente integrante, sistemático e 

contínuo da prestação de cuidados seguros, eficientes e adequa-

dos ao paciente perioperatório. Tem como foco o progresso do 

paciente na obtenção de resultados identificados. Quando viável 

e adequado, o paciente, a família e o cuidador devem participar 

do processo de avaliação. A obtenção dos resultados, quaisquer 

revisões dos diagnósticos de enfermagem ou dos resultados de-
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sejados e o planejamento de enfermagem dos cuidados são docu-

mentados. Como os processos de cuidados e as intervenções ao 

paciente perioperatório são geralmente interdisciplinares, pode ser 

necessário que as instituições de saúde usem métodos adicionais 

de avaliação.

A avaliação pré-operatória tem por objetivo identificar a fun-
ção pré-operatória normal do paciente, a presença de fatores de risco 
e prevenir e minimizar possíveis complicações pós-operatórias. Essas 
avaliações começam antes da admissão para as cirurgias eletivas em 
um consultório médico, em clínicas e nas consultas virtuais, onde se-
rão realizados exames físicos, solicitados exames laboratoriais e a ava-
liação de um anestesiologista.

Nessa fase, normalmente o enfermeiro começa a ensinar cuida-
dos relacionados ao procedimento e a responder às perguntas do pa-
ciente e acompanhante sobre a cirurgia. Nas cirurgias de emergência, 
muitas vezes há pouco tempo disponível para isso, porém a avaliação 
deve ser priorizada para os pacientes que apresentam fatores de con-
dição clínica e de risco.

No pré-operatório mediato devem ser coletadas informações 
acerca dos medicamentos de uso regular do paciente, de alergias, eti-
lismo, consumo de substâncias ilícitas, gestação, orientações precisas 
quanto à internação e aos procedimentos a serem realizados, infor-
mações acerca de alteração física permanente ou momentânea – ati-
vidades/ocupação, dor antes do procedimento cirúrgico, sentimental/
emocional, crenças/cultura, redes/fontes de apoio.

Quanto à assistência de enfermagem no pré-operatório imedia-
to, esta deverá envolver: realização do exame físico completo; detecção 
e realização de orientações a cada tipo de preparo para cada fator de 
risco (cardiovascular, torácico, geniturinário...); realização de exames 
de rotina; revisão, explicação ao paciente e seus acompanhantes/fami-
liares sobre o procedimento cirúrgico, eliminando quaisquer dúvidas 
que possam surgir; orientações sobre a rotina do pós-operatório, como 
alimentação, movimentação, controle da dor, diurese e evacuação, re-
pouso, movimentação precoce, acompanhante, cuidador, visitas, re-
alimentação, reabilitação respiratória e motora, tempo provável de 
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internação, retomada de medicações de uso contínuo, etc; explicação 
e fornecimento de informações impressas sobre a rotina do hospital 
para o tipo de cirurgia proposta, com orientações e treinamento do 
paciente antes da cirurgia para autocuidado no pós-operatório.

Além dessas informações, deve-se ainda:

•	 combinar previamente a estratégia de analgesia no pós-operatório 

e estimular o paciente a comunicar a dor, caso sinta;

•	 informar e descrever previamente para o paciente qualquer evento 

previsível quando acordar no pós-operatório, como dor, sondas, 

visão borrada (gel protetor ocular), confusão mental transitória, dre-

nos, intubação e ventilação, monitorização, recuperação em UTI 

etc. para evitar ansiedade, confusão ou que o paciente fique agita-

do ao acordar;

•	 ensinar previamente técnicas de respiração profunda e lenta, res-

piração diafragmática, treinamento com incentivadores de sopro e 

tosse profunda (após inspiração profunda) protegendo o tórax ou a 

incisão, utilizando as mãos entrelaçadas e apoiando-as sobre um 

travesseiro;

•	 observar a função ventilatória do paciente: a educação em saúde 

melhora a capacidade e a disposição para respirar fundo e tossir de 

forma eficaz;

•	 analisar a capacidade funcional física: a educação em saúde au-

menta a compreensão e a disposição para deambular e retomar as 

atividades da vida diária;

•	 informar ao paciente o tempo de permanência hospitalar: estar in-

formado reduz o tempo de internação do paciente, prevenindo ou 

minimizando complicações;

•	 evitar ansiedade no paciente informando sobre a dor e sua gestão.

A assistência de enfermagem no pré-operatório imediato visa 
ainda prevenir o acontecimento de eventos adversos. Algumas medi-
das devem ser adotadas, tais como:
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•	 preenchimento do prontuário completo e assinatura de termos – 
documentação e transferência;

•	 colocação de uma pulseira de identificação no paciente com aler-
tas sobre alergias/grupos de risco (alergia, quedas e LPP);

•	 reforço de orientações e retirada de dúvidas do paciente e acompa-

nhante/familiar.

Acerca dos cuidados clínicos e físicos, cabe aos profissionais de 
enfermagem proceder à checagem de jejum; à verificação de sinais 
vitais, se dentro do padrão desejado; à administração da medicação 
pré-anestésica, de antibióticos profiláticos e checagem de exames; à 
higiene corporal, à tricotomia e secagem de cabelos (se for necessá-
rio); ao preparo do intestino e da bexiga; à retirada de órtese, prótese, 
adorno e esmalte; à guarda de pertences de valor; à demarcação de 
lateralidade, à colocação no paciente de vestimenta adequada; à trans-
ferência e transporte para a sala de cirurgia e utilização do modelo 
Sbar (Situação, Breve Histórico, Avaliação e Recomendação) para a 
passagem de plantão.

Os objetivos dos cuidados de enfermagem variam de acordo 
com o momento perioperatório vivenciado pelo paciente. Listamos 
abaixo as principais ações a serem seguidas pela equipe de enferma-
gem de acordo com o momento pré-operatório.

Preparo pré-operatório mediato
•	 Estar em posse dos exames e do diagnóstico médico do paciente;

•	 fazer o preparo do paciente para a internação, realizando os proce-
dimentos necessários para isso; 

•	 observar o planejamento cirúrgico, atentando para uma comunica-
ção adequada paciente/equipe de enfermagem; 

•	 verificar o conhecimento científico da equipe de enfermagem; 

•	 prevenir a ocorrência de eventos adversos (queda, lesão por pressão);

•	 realizar a identificação adequada do paciente e conferir se as medi-
cações selecionadas estão corretas.
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Cuidados de enfermagem no pré-operatório 
mediato

•	 Cuidados clínicos;

•	 orientações sobre o procedimento e a internação;

•	 preparo do paciente para o procedimento (lavagem intestinal, higie-

ne corporal, alimentação restrita/jejum).

Preparo no pré-operatório imediato

•	 Orientações quanto ao procedimento cirúrgico e esclarecimento de 

dúvidas do paciente;

•	 verificação da suspensão de anticoagulantes; 

•	 administração de antibioticoterapia profilática;

•	 verificação de sinais vitais, dos exames pré-anestésicos e da prova 

cruzada; 

•	 conferir as autorizações, as medicações e a segurança do paciente.

Cuidados de enfermagem no pré-operatório 
imediato 

Com a intenção de prevenir o acontecimento de eventos adver-
sos, deve-se:

•	 preencher o prontuário completo e conferir se os termos de con-

sentimento anestésico e cirúrgico estãoassinados;

•	 fazer a identificação do paciente e alertar para alergias/pacientes 

em grupos de risco;

•	 checar se o paciente está em jejum;

•	 verificar se os sinais vitais do paciente estão dentro do padrão de-

sejado;

•	 administrar a medicação pré-anestésica, os antibióticos necessá-
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rios, os profiláticos e fazer a checagem dos exames;

•	 providenciar a retirada de órteses, próteses, adornos e esmalte;

•	 fazer a higiene corporal, a tricotomia e a secagem de cabelos do 

paciente (se for necessário);

•	 fazer a demarcação da lateralidade e colocar vestimenta adequada 

no paciente.

Cuidados com materiais e centro cirúrgico

•	 Fazer a separação de instrumentais, implantáveis e materiais;

•	 realizar a esterilização de instrumentais e materiais;

•	 fazer a demarcação do campo operatório e das necessidades es-

peciais para a mesa cirúrgica;

•	 reservar a UTI;

•	 identificar a necessidade de isolamento por contato ou respiratório;

•	 confirmar a identidade do paciente, as equipes e o procedimento;

•	 fazer a aplicação do Timeout.


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Cuidados de 
enfermagem no 
transoperatório

Suely Amorim de Araújo
Ricardo Gonçalves de Holanda
Caio César G. de Holanda Araújo

Introdução
O período transoperatório, também conhecido como período 

perioperatório, é uma fase crucial no contexto da cirurgia e dos cuida-
dos médicos. Refere-se ao período que engloba três etapas essenciais 
em torno de uma cirurgia:

1.	 Pré-operatório: essa fase começa quando o paciente é identifica-

do como candidato a uma cirurgia e abrange o período que ante-

cede a própria cirurgia. Nessa etapa são realizadas avaliações mé-

dicas, exames pré-operatórios e os preparativos necessários para 

garantir a segurança do paciente durante a cirurgia.

2.	 Intraoperatório: esse é o momento da cirurgia em si. Começa 

quando o paciente é levado para a sala de operações e termina 
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quando a cirurgia é concluída. Durante essa fase, a equipe cirúrgica 

realiza a intervenção médica planejada, monitora os sinais vitais do 

paciente e garante um ambiente estéril e seguro.

3.	 Pós-operatório: após a cirurgia, o paciente é transferido para uma 

área de recuperação, onde a equipe médica monitora sua recupe-

ração inicial. O pós-operatório pode variar em duração, dependen-

do do tipo de cirurgia e da saúde do paciente. É crucial para a re-

cuperação bem-sucedida, já que qualquer complicação que possa 

surgir precisa ser identificada e tratada prontamente.

Neste capítulo serão abordados pontos importantes da fase in-
traoperatória.

Finalidade

A finalidade principal do período intraoperatório é realizar a 
cirurgia conforme o planejado, com precisão e segurança, minimizan-
do riscos e complicações. Cada etapa desempenha um papel crítico 
na consecução desses objetivos, envolvendo a aplicação de técnicas 
cirúrgicas adequadas, o monitoramento constante do paciente e a pre-
venção de complicações.

Pontos importantes que compõem 
o período intraoperatório

O período intraoperatório é a fase central de uma cirurgia e 
ocorre durante o ato cirúrgico em si. É um período crítico, em que a 
equipe cirúrgica executa a intervenção médica planejada de acordo 
com a patologia do paciente. Dentre os pontos importantes desse pe-
ríodo, temos:

a. Localização cirúrgica
O período intraoperatório ocorre na sala de cirurgia. Essa sala 

é projetada para manter um ambiente estéril e seguro, onde a cirurgia 
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pode ser realizada com precisão. Devem-se considerar os seguintes 
detalhes sobre a sala cirúrgica:

•	 esterilização e assepsia: a sala cirúrgica é mantida em um estado 

de esterilização rigorosa para prevenir infecções. Isso inclui a lim-

peza completa do ambiente antes de cada cirurgia, o uso de roupas 

estéreis pela equipe cirúrgica e a estrita aderência a protocolos de 

higiene;

•	 layout específico: o layout da sala cirúrgica é projetado para fa-

cilitar um fluxo de trabalho eficiente e minimizar o risco de conta-

minação. Geralmente, a sala possui uma configuração que inclui a 

mesa cirúrgica no centro, onde o paciente é posicionado, com equi-

pamentos cirúrgicos ao redor;

•	 iluminação: a sala cirúrgica é equipada com iluminação especia-

lizada, que fornece uma iluminação intensa e direcionada para a 

área de cirurgia. Isso garante que os cirurgiões tenham visibilidade 

máxima durante o procedimento;

•	 ventilação controlada: a ventilação da sala é controlada para mi-

nimizar a disseminação de partículas e microrganismos. O ar é fil-

trado e posto para circular de maneira a manter um ambiente limpo 

e livre de contaminação;

•	 monitoramento de temperatura e umidade: a temperatura e a 

umidade da sala são monitoradas e mantidas dentro de faixas espe-

cíficas para garantir o conforto do paciente e a eficácia dos equipa-

mentos. Quanto mais exposto a baixas temperaturas (hipotermia), 

mais aumenta a chance de o paciente apresentar uma reação in-

flamatória;

•	 equipamentos médicos: a sala cirúrgica é equipada com uma am-

pla variedade de instrumentos e equipamentos cirúrgicos, in-

cluindo bisturis elétricos, aspiradores,

•	 monitores de sinais vitais, carro de anestesia e dispositivos de su-

porte à vida, conforme necessário para o procedimento;

•	 tecnologia de monitoramento: equipamentos de monitoramento 
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são usados para acompanhar os sinais vitais do paciente durante 

a cirurgia. Isso inclui monitoramento cardíaco, de pressão arterial, 

oxigenação sanguínea, capinografia e outros parâmetros essen-

ciais;

•	 equipe de limpeza e manutenção: após cada cirurgia, a sala é 

completamente limpa. A manutenção regular dos equipamentos é 

realizada para garantir que tudo funcione corretamente;

•	 controle de acesso: o acesso à sala cirúrgica é estritamente con-

trolado. Apenas membros da equipe cirúrgica devidamente prepa-

rados e vestidos com roupas cirúrgicas privativas ou estéreis (capo-

te, instrumentais e campos cirúrgicos) devem permanecer na sala 

durante o procedimento;

•	 ergonomia: os móveis e os equipamentos são dispostos ergono-

micamente para facilitar o movimento da equipe e a acessibilidade 

aos pacientes;

•	 comunicação: a sala cirúrgica está equipada com sistemas de co-

municação para permitir que a equipe se comunique eficazmente 

durante o procedimento.

b. Equipe cirúrgica
A equipe cirúrgica é composta por vários profissionais de saú-

de, incluindo o cirurgião principal, assistentes cirúrgicos, enfermeiros 
circulantes, anestesistas e técnicos cirúrgicos. Cada membro da equipe 
tem funções específicas durante a cirurgia.

Cirurgião principal

•	 Função: responsável pela realização do procedimento cirúrgico. 

Ele é treinado em uma especialidade cirúrgica específica e execu-

ta a cirurgia conforme o plano estabelecido.

•	 Responsabilidades: realizar a incisão, manipular os tecidos, ór-

gãos ou estruturas afetados, realizar reparos ou remoções, tomar 

decisões intraoperatórias críticas e coordenar a equipe cirúrgica.
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Assistentes cirúrgicos ou 1.º e 2.º auxiliares

•	 Função: os assistentes cirúrgicos são médicos ou enfermeiros es-

pecializados em cirurgia que auxiliam o cirurgião principal durante 

o procedimento.

•	 Responsabilidades: passar instrumentos e materiais estéreis, au-

xiliar na manipulação de tecidos, controlar o campo cirúrgico e 

ajudar com suturas e hemostasia.

Anestesista

•	 Função: responsável por administrar a anestesia ao paciente e por 

monitorar sua condição durante a cirurgia.

•	 Responsabilidades: avaliar o paciente antes da cirurgia, determi-

nar o tipo e a quantidade adequada de anestesia, monitorar conti-

nuamente os sinais vitais do paciente e ajustar a anestesia confor-

me necessário, para garantir a segurança e o conforto do paciente.

Enfermeiros/ técnicos cirúrgicos (circulantes)

•	 Função: responsáveis pela coordenação das atividades na sala 

cirúrgica e pela garantia de um ambiente estéril.

•	 Responsabilidades: garantir que todos os instrumentos e supri-

mentos necessários estejam disponíveis, manter a esterilidade no 

ambiente cirúrgico, documentar as atividades da cirurgia e atender 

às necessidades do paciente.

Instrumentador cirúrgico

•	 Função: membro da equipe de enfermagem que auxilia o cirurgião 

e a equipe cirúrgica, fornecendo instrumentos e equipamentos es-

téreis durante o procedimento.

•	 Responsabilidades: passar instrumentos estéreis, manter o cam-

po cirúrgico organizado e preparar os instrumentos para uso.
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c. Assepsia e esterilização
Antes do início da cirurgia, é feita uma preparação rigorosa 

para garantir a esterilização do ambiente cirúrgico e dos instru-
mentos. Isso inclui lavagem e vestimenta adequada da equipe, 
desinfecção do local da incisão e uso de campos cirúrgicos e ins-
trumentais estéreis.

d. Anestesia
O paciente é anestesiado para garantir que ele não sinta dor du-

rante a cirurgia. A administração da anestesia é monitorada de perto 
por um anestesista. Durante o período intraoperatório, ela é uma parte 
fundamental de qualquer procedimento cirúrgico. Principais aspectos 
da anestesia no intraoperatório:

•	 Avaliação pré-anestésica: antes da cirurgia, o paciente é sub-

metido a uma avaliação pré-anestésica realizada pelo anestesista. 

Isso envolve revisar o histórico médico, exames de laboratório e 

radiografias, bem como discutir qualquer alergia ou reação prévia 

à anestesia. Com base nessas informações, o anestesista selecio-

na o tipo de anestesia mais adequado.

Tipos de anestesia

1.	 anestesia geral: nesse tipo de anestesia, o paciente fica completa-

mente inconsciente e não sente dor durante toda a cirurgia. Geral-

mente, é administrada por meio de um medicamento inalatório ou 

intravenoso;

2.	 anestesia local: a anestesia local é usada para bloquear a sensa-

ção de dor em uma área específica do corpo, enquanto o paciente 

permanece acordado. É comumente usada em procedimentos me-

nores;

3.	 anestesia regional: esse tipo de anestesia bloqueia a sensação de 

dor em uma região maior do corpo, como um membro ou uma área 

específica. Exemplos incluem a raquianestesia e a peridural.
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Outros cuidados durante o procedimento 
anestésico

1.	 administração de anestesia: o anestesista administra a anestesia 

de acordo com o tipo escolhido. Isso pode envolver a inserção de 

uma linha intravenosa para a administração de anestésicos ou ga-

ses anestésicos inalatórios ou bloqueios regionais;

2.	 manutenção da anestesia: durante a cirurgia, o anestesista mo-

nitora continuamente o paciente para garantir que ele permaneça 

em um estado de anestesia adequado. Isso envolve ajustar a quan-

tidade de anestesia conforme necessário, para manter o paciente 

insensível à dor e em um estado de sedação adequado;

3.	 controle da ventilação: em casos de anestesia geral, o anestesis-

ta também é responsável pelo controle da ventilação do paciente, 

garantindo uma respiração adequada e segura durante a cirurgia;

4.	 tratamento de complicações: o anestesista e toda a equipe de enfer-

magem devem estar aptos e treinados para identificar e tratar qualquer 

complicação relacionada à anestesia durante a cirurgia, como reações 

alérgicas, problemas de respiração ou variações nos sinais vitais.

e. Realização da cirurgia
Durante a cirurgia, o cirurgião realiza a intervenção médica 

planejada, seguindo os passos do procedimento cirúrgico. Isso pode 
envolver incisões, suturas, remoção de tecidos ou órgãos afetados, re-
paros e outras ações necessárias para tratar a condição do paciente.

f. Monitoramento constante
Durante toda a cirurgia, a equipe cirúrgica monitora os sinais 

vitais do paciente, como frequência cardíaca, pressão arterial, níveis 
de oxigênio e outros parâmetros essenciais. Isso ajuda a garantir a 
segurança do paciente.

O monitoramento no período intraoperatório é uma parte críti-
ca do cuidado cirúrgico que envolve os sinais vitais e a condição geral 
do paciente durante a cirurgia.
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Monitoramento de sinais vitais

•	 frequência cardíaca: monitorada continuamente para verificar o 

ritmo cardíaco e detectar qualquer arritmia;

•	 pressão arterial: medida regularmente para garantir que esteja 

dentro dos limites aceitáveis e que o paciente esteja recebendo 

oxigênio suficiente para os órgãos vitais. Pode ser de forma não 

invasiva ou invasiva (PAI);

•	 saturação de oxigênio no sangue: monitorada por meio de um 

oxímetro de pulso, que mede a quantidade de oxigênio no sangue;

•	 frequência respiratória: monitorada para verificar se está dentro dos 

limites normais e se a ventilação está ocorrendo de forma adequada.

Monitoramento da anestesia

•	 concentração de gases anestésicos: no caso de anestesia geral, 

a concentração de gases anestésicos inalatórios é monitorada para 

garantir que o paciente esteja em um estado adequado de sedação;

•	 ventilação mecânica: se o paciente estiver sob ventilação mecâ-

nica, os parâmetros de ventilação, como a frequência respiratória 

e o volume corrente, são monitorados e ajustados conforme ne-

cessário;

•	 monitoramento eletrocardiográfico (ECG): eletrodos são colo-

cados no corpo do paciente para registrar a atividade elétrica do 

coração. Isso permite a detecção de qualquer arritmia cardíaca du-

rante a cirurgia;

•	 monitoramento da temperatura corporal do paciente: monitora-

da para evitar hipotermia ou hipertermia durante a cirurgia. Isso é 

especialmente importante em cirurgias longas.

Monitoramento da diurese

A produção de urina é monitorada para avaliar a função renal 
do paciente e garantir que ele esteja hidratado adequadamente.
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Monitoramento neurológico 
(em cirurgias cerebrais)

Em cirurgias neurológicas, o monitoramento da função cerebral 
pode ser realizado para garantir que o cérebro esteja funcionando nor-
malmente. O Índice Bispectral, conhecido como BIS, é um parâmetro 
utilizado para monitorar a atividade cerebral e avaliar de forma direta 
os efeitos da anestesia sobre o paciente, fornecendo informações sobre 
seu nível de consciência durante o processo de sedação.

FIGURA 39 – Equipamento BIS.

Fonte: https://www.mhedica.com.br/produtos/hospitalar/monitor-bis/
monitor-bis%E2%84%A2-vista
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FIGURA 40 – Parâmetro BIS.
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Fonte: Prolife (2021).

Registros precisos

Todos os dados relacionados ao monitoramento são registrados 
de maneira precisa e em intervalos regulares no prontuário do pa-
ciente. Isso fornece um registro completo da condição dele durante a 
cirurgia.

Comunicação com a equipe

A equipe cirúrgica, incluindo o anestesista, o cirurgião e os en-
fermeiros, mantém comunicação constante para garantir que todos 
estejam cientes do estado do paciente e possam tomar medidas ime-
diatas em caso de complicações.

g. Controle de hemorragias e infecções
A equipe cirúrgica toma medidas para controlar qualquer san-

gramento durante a cirurgia, usando técnicas cirúrgicas adequadas e, 
se necessário, cauterização. Além disso, medidas rigorosas são tomadas 
para prevenir infecções, como o uso de antibióticos profiláticos e prá-
ticas estéreis.

h. Finalização da cirurgia
Quando a cirurgia é concluída com sucesso, a equipe cirúrgica 

fecha a incisão, aplica curativos e encaminha o paciente para a fase de 
recuperação pós-operatória.
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i. Etapas importantes de atuação da equipe 
de enfermagem no período perioperatório
A equipe de enfermagem desempenha um papel fundamental 

durante o período intraoperatório, fornecendo suporte essencial para 
a equipe cirúrgica e garantindo o bem-estar do paciente. Aqui estão 
algumas das principais funções que a equipe de enfermagem exerce 
durante esse período:

1.	 preparação do paciente: antes da cirurgia, a equipe de enfermagem 

ajuda a preparar o paciente, garantindo que ele esteja devidamente 

identificado e posicionado corretamente na mesa cirúrgica, e que 

todos os protocolos de segurança estejam sendo seguidos. Uma 

medida que merece destaque é a avaliação do risco de lesão de-

corrente do posicionamento cirúrgico. Um aplicativo como o Elpo 

torna essa avaliação mais completa;

FIGURA 41 – Sala de cirurgia.

Fonte: Interior [...] [200-?].
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2.	 administração de anestesia: anestesistas ou enfermeiros especiali-
zados podem estar envolvidos na administração da anestesia, mo-
nitorando de perto a resposta do paciente à anestesia durante a 
cirurgia;

3.	 assistência cirúrgica: enfermeiros/técnicos de enfermagem (circu-
lantes) auxiliam na coordenação das atividades cirúrgicas, garan-
tindo que todos os instrumentos e suprimentos necessários este-
jam disponíveis. Eles também ajudam a manter a esterilidade no 
campo cirúrgico;

4.	 controle de infecções: a equipe de enfermagem ajuda a manter prá-
ticas rigorosas de assepsia e esterilização, prevenindo infecções 
durante a cirurgia;

5.	 registro e documentação: os enfermeiros/técnicos de enfermagem 
registram detalhadamente todas as atividades, eventos e medica-
mentos administrados durante a cirurgia, garantindo um registro 
preciso do procedimento;

6.	 comunicação: a equipe de enfermagem mantém uma comunicação 
constante com o cirurgião, com o anestesista e com outros mem-
bros da equipe cirúrgica para garantir que todos estejam cientes do 
progresso da cirurgia e de qualquer preocupação relacionada ao 
paciente;

7.	 preparação para a recuperação: no final da cirurgia, a equipe de 
enfermagem auxilia na preparação do paciente para a transferên-
cia para a sala de recuperação, garantindo que ele esteja estável e 
confortável.

j. O checklist de cirurgia segura no 
intraoperatório
Tratando-se do checklist para a cirurgia, a fase intraoperatória 

apresenta a necessidade de destaque dos seguintes pontos:

•	 verificação pré-operatória: antes de o paciente ser levado para a 
sala de cirurgia, a equipe médica realiza uma verificação pré-ope-
ratória. Isso envolve a confirmação da identidade do paciente, a 
cirurgia que será realizada e o local da cirurgia;
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•	 marcação do local da cirurgia: o cirurgião marca o local da cirurgia 
no corpo do paciente. Isso é feito para evitar erros relacionados à 
lateralidade ou a localização errada da cirurgia;

•	 confirmação da equipe: a equipe cirúrgica confirma sua identidade 
e função na cirurgia. Cada membro deve se apresentar e confirmar 
o papel que desempenhará durante o procedimento;

•	 verificação dos equipamentos e materiais: é feita uma verificação 
de equipamentos cirúrgicos, instrumentos e materiais necessários 
para a cirurgia. É preciso confirmar se todo o material necessário 
para a cirurgia está disponível e em bom estado de funcionamento;

•	 verificação de alergias e medicações: a equipe verifica se o pa-
ciente tem alergias conhecidas a medicamentos ou materiais ci-
rúrgicos. Também são confirmadas as medicações que o paciente 
está tomando, para evitar interações prejudiciais;

•	 revisão da história clínica: a equipe revisa a história clínica do pa-
ciente, incluindo qualquer condição médica preexistente, proble-
mas de saúde relevantes e resultados de exames;

•	 tempo limite (time out): antes do início da cirurgia, a equipe realiza 
um “tempo limite” durante o qual todos os membros param e se 
concentram exclusivamente na verificação final de todos os deta-
lhes. Isso inclui confirmar o nome do paciente, a cirurgia, a latera-
lidade e qualquer preocupação específica da equipe;

•	 contagem de compressas e instrumentos: uma contagem é reali-
zada para garantir que todas as compressas, os instrumentos e os 
materiais utilizados durante a cirurgia estejam presentes e, mais 
importante, que sejam recuperados após o procedimento para 
evitar que sejam deixados no interior do paciente.

Observações

O monitoramento no período intraoperatório é realizado para 
garantir que qualquer alteração na condição do paciente seja pronta-
mente detectada e tratada. Isso ajuda a minimizar riscos, otimizar os 
resultados cirúrgicos e garantir a segurança do paciente durante todo 
o procedimento.


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Período pós-operatório
O período pós-operatório (PO) consiste em três momentos: o 

pós-operatório imediato (POI), o pós-operatório mediato e o pós-
-operatório tardio. O período POI consiste nas 24 horas adjacentes 
ao procedimento cirúrgico. Já o período pós-operatório mediato en-
globa das primeiras 24 horas até sete dias após o procedimento ci-
rúrgico, considerado em algumas literaturas também até o momento 
da alta hospitalar. Por fim, o período pós-operatório tardio compre-
ende do momento da alta hospitalar até a completa recuperação do 
paciente.

Após o procedimento cirúrgico, a recuperação do paciente pode 
ser algo complexo, visto que o ato cirúrgico é agressivo ao organismo 
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e ocorrem alterações fisiológicas resultantes desse procedimento. São 
necessários para a recuperação do paciente: a avaliação da condição 
clínica preexistente, a natureza do procedimento cirúrgico e o tipo de 
anestesia utilizada, fatores esses que irão determinar a necessidade, o 
tempo e os cuidados intensivos ou não da equipe de enfermagem.

Conforme o tipo de procedimento cirúrgico a ser realizado, sen-
do ele de pequeno, médio ou grande porte, o paciente irá demandar 
diferentes cuidados para a recuperação anestésico-cirúrgica no pós-
-operatório. No caso de cirurgia realizada em ambulatório, dependen-
dodo do caso clínico e do tipo de anestesia, a recuperação tem duração 
de uma até duas horas no ambiente ambulatorial e a convalescença 
acontece em casa. Para cirurgias de médio e grande porte, o paciente 
normalmente permanece hospitalizado e sua recuperação pós-opera-
tória imediata ocorre na sala de recuperação pós-anestésica (SRPA) e o 
paciente é encaminhado em sequência para uma unidade de enferma-
ria cirúrgica, podendo permanecer hospitalizado por um dia ou mais 
antes da alta hospitalar.

Quanto aos pacientes críticos, para a recuperação pós-anesté-
sica, normalmente faz-se necessário um leito de Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI), onde ele permanece sob maior vigilância até a estabi-
lização do quadro clínico para alta à enfermaria cirúrgica. É importan-
te salientar que o tempo de recuperação do paciente durante sua in-
ternação depende dos fatores de risco preexistentes, do quadro clínico 
atual do paciente, do tipo e da extensão da cirurgia, das complicações 
intra e pós-operatórias e do controle da dor.

Pós-operatório imediato (POI)
Consiste no período imediato ao ato cirúrgico e nas 24 horas 

após o procedimento, quando são realizados cuidados de enfermagem 
na Sala de Recuperação Pós-Anestésica (SRPA), na Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI), em uma enfermaria cirúrgica ou em ambulatório.

Para que a equipe de enfermagem possa receber as informações 
sobre o paciente que será admitido em POI na enfermaria ou na UTI, 
estudos sugerem o uso da passagem de plantão Sbar (situação, breve 
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histórico, avaliação e recomendação). Esse método utiliza informações 
pregressas, história clínica atual e informações consistentes.

A seguir, discutiremos cada item a ser mencionado na passagem 
Sbar:

1.	 situação: informar o nome do paciente que realizou o procedimen-

to cirúrgico, a idade dele e a intervenção realizada;

2.	 breve histórico: histórico médico pregresso; alergias conhecidas 

previamente, inclusive as medicamentosas; técnica utilizada para 

a anestesia (manejo do trato respiratório, analgesia, antieméticos e 

administração de fluidos intravenosos); eventos anestésico-cirúrgi-

cos do intraoperatório ou complicações (via aérea difícil, hemorra-

gias, doença cardiovascular, doenças preexistentes, instabilidade 

etc.);

3.	 avaliação: análise sobre a situação e o desenvolvimento do trata-

mento pós-cirúrgico;

4.	 recomendação: relacionada a partes específicas para cada caso 

clínico/cirúrgico.

Quanto às informações para a transferência/admissão do pa-
ciente, elas incluem avaliações sistemáticas de:

QUADRO 9 – Informações a serem prestadas relacionadas ao paciente, na 
admissão/transferência, a Sala de Recuperação Pós-anestésica (SRPA), a 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI), a enfermaria ou ambulatório.

Nível de consciência Perda de sangue durante o procedimento

Anestesia e tipo de cirurgia 
realizada

Instalação de dispositivos de drenagem e suas 
características específicas

Vias de infusão presentes Avaliação dos sinais vitais

Dispositivos invasivos
Medicamentos administrados durante o 

período da cirurgia e na SRPA

Condição física geral Curativos ou outros
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As informações prestadas durante a admissão do paciente são 
um fator determinante para antecipar e prevenir complicações clíni-
cas, assim como a avaliação realizada pelo enfermeiro ao receber esse 
paciente em pós-operatório (PO). Com isso, é possível organizar o am-
biente para receber o paciente com materiais e equipamentos necessá-
rios aos cuidados de enfermagem. É importante ainda que familiares 
ou acompanhantes obtenham informações sobre as condições do pa-
ciente e o local em que irá permanecer no PO.

Em relação ao local em que o paciente irá realizar o PO, ele será 
determinado de acordo com a complexidade, o porte, o desenvolvi-
mento da cirurgia e as complicações possíveis desta. Existem casos 
em que o procedimento cirúrgico ocorre dentro do programado, sem 
complicações, porém apresenta risco iminente de complicações no 
pós-operatório. Sendo assim, o paciente necessita receber cuidados de 
enfermagem na UTI. Há casos também em que o paciente necessita de 
antemão de uma vaga em leito de UTI para realizar o PO devido à alta 
complexidade do procedimento e à sua gravidade.

Ao ser admitido em uma UTI, o paciente receberá cuidados de 
toda a equipe multiprofissional, com intervalos de tempo reduzidos 
devido à maior necessidade de monitoramento dos sinais vitais ou à 
instabilidade clínica, necessitando também do manejo e do controle de 
dispositivos, de sedação (quando for o caso) e analgesia, visando mo-
nitorar e controlar possíveis complicações pós-anestésicas e cirúrgicas 
até sua completa estabilização e alta para a enfermaria. Os pacientes 
encaminhados à enfermaria recebem cuidados gerais sob uma deman-
da mais flexível de verificação de sinais vitais, com controle da analge-
sia, controle de dispositivos, soroterapia e controle de possíveis com-
plicações pós-anestésicas cirúrgicas até o momento da alta hospitalar.

As informações sobre as condições clínicas do paciente, o prog-
nóstico da cirurgia e as complicações ocorridas são de competência e 
responsabilidade do médico, porém a equipe de enfermagem tem um 
importante papel no esclarecimento de possíveis dúvidas que possam 
vir a ocorrer sobre o tratamento e os cuidados do pós-operatório, faci-
litando a comunicação das informações entre paciente, acompanhante 
e equipe multiprofissional.
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Cuidados de enfermagem no 
pós-operatório imediato

A equipe de enfermagem, logo após receber as informações re-
lativas aos cuidados necessários ao paciente, irá iniciar os procedi-
mentos assistenciais para a plena recuperação deste. Independente-
mente da situação, da condição do paciente ou do ambiente de POI, os 
cuidados de enfermagem podem coincidir, portanto é necessário prio-
rizar os cuidados para a estabilização do quadro clínico desse paciente.

Os cuidados de enfermagem prestados em diferentes contextos 
são estabelecidos de acordo com cada tipo de quadro clínico. Na UTI, 
o paciente apresenta condições de maior vigilância e tratamento, en-
quanto o paciente na enfermaria possivelmente apresenta condições 
clínicas mais estáveis e favoráveis naquele momento.

Em relação aos cuidados prestados na UTI, mencionamos a 
necessidade da aferição e manutenção de sinais vitais como: pressão 
arterial (PA) com aferição de pressão arterial média (PAM), pulso, 
frequência cardíaca, traçado eletrocardiográfico, temperatura, oxime-
tria de pulso, capnografia, glicemia capilar e padrão pupilar confor-
me prescrição médica para a estabilização do paciente nas 24 horas 
após o procedimento cirúrgico, comunicando a equipe médica quando 
ocorrer alterações. Também são utilizadas escalas de avaliação, como 
a Escala de Rass (Richmond Agitation and Sedation Scale) ou Hamsay 
(paciente sedado), e a Escala de Coma de Glasgow (paciente sem se-
dação). O manejo da dor deve ser realizado conforme os protocolos 
institucionais, por meios farmacológicos e não farmacológicos (priori-
zando conforto, bem-estar físico e mental), e ainda o manejo e controle 
de náuseas e vômitos. Também se faz necessário o monitoramento da 
perda sanguínea, drenagens da ferida cirúrgica (p.ex., característica do 
curativo, tubos, drenos), presença e características da diurese, peristal-
tismo e evacuações.

Na enfermaria, os cuidados de enfermagem são relacionados à 
aferição e à manutenção dos sinais vitais: PA incluindo PAM, pulso, 
frequência cardíaca, temperatura, oximetria de pulso, glicemia capilar 
e dor, conforme prescrição médica, monitorando e controlando para a 
estabilização do paciente das 24 horas seguintes ao procedimento até 
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a alta hospitalar. É necessário, ainda, monitorar o nível de consciência 
do paciente por meio da Escala de Coma de Glasgow (paciente sem 
sedação), do manejo da dor com meios farmacológicos e não farma-
cológicos (priorização do conforto, do bem-estar físico e mental), do 
manejo e controle de náuseas e vômitos, com oferta e monitoramento 
da dieta conforme prescrição. Também se faz necessário drenagens 
da ferida cirúrgica (p.ex., característica do curativo, tubos, drenos), o 
monitoramento da perda sanguínea, da presença e características da 
diurese e das evacuações.

Seguindo as recomendações da Organização Mundial da Saúde 
(OMS), a identificação do paciente é primordial para evitar qualquer 
evento adverso referente ao preparo e à administração de medicamen-
tos e demais procedimentos. É imprescindível detectar, monitorar, 
controlar e prevenir também outros eventos adversos, como as com-
plicações pós-anestésicas (alergias, paresias, parestesia, rebaixamento 
do nível de consciência); infecções de sítio cirúrgico; infecções hos-
pitalares; trombose venosa profunda (TVP); lesão por pressão (LPP); 
quedas decorrentes de confusão, agitação, delirium ou mobilidade re-
duzida; desordens metabólicas; hemorragias; deiscência; evisceração e 
eventração.

Pacientes submetidos a procedimento cirúrgico com tempo su-
perior a 60 minutos, cirurgias que envolvem pelve ou membros infe-
riores (MMII), pacientes oncológicos, com idade superior a 60 anos, 
desidratados, obesos, restritos ao leito e com distúrbio de coagulação 
possuem risco aumentado para desenvolver a TVP. Como medidas 
profiláticas a esse diagnóstico alguns autores recomendam a mobi-
lização precoce do paciente, uma vez que esteja acamado, devendo 
orientá-lo na realização de exercícios ativos e passivos no leito, no 
uso de meias compressivas e fazer a administração de anticoagulante 
conforme prescrição médica (CPM).

Também é papel da enfermagem observar os sinais e sintomas 
decorrentes das alterações metabólicas e hidroeletrolíticas no POI, 
identificando e corrigindo essas alterações através de intervenções ou 
procedimentos necessários, da monitorização contínua, da realização 
de exames necessários (ex. eletrocardiograma) e da coleta de exames 
laboratoriais durante esse período.
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Cada instituição elege os protocolos internos de utilização de 
escalas, e, para maior entendimento, estão descritas escalas citadas a 
seguir:

Escala de Ramsay
A Escala de Ramsay (do inglês, Ramsay Sedation Score – RSS) 

ou Escala de Sedação Ramsay é um índice desenvolvido para identi-
ficar e classificar a intensidade de sedação em pacientes internados 
em UTIs.

Nessa escala, os valores variam de 1 a 6, em que atribuímos a nota 
de acordo como a avaliação sistematizada conforme quadro a seguir:

QUADRO 10 – Escala de Ramsay.

Grau de 
avaliação

Condições do paciente

Grau 1 Ansioso e agitado

Grau 2 Cooperativo, orientado e tranquilo

Grau 3 Sonolento, porém atende aos comandos

Grau 4
Dormindo, porém responde rapidamente ao estímulo glabelar 

ou a estímulo sonoro vigoroso

Grau 5
Dormindo, porém responde lentamente ao estímulo glabelar 

ou ao estímulo sonoro vigoroso

Grau 6 Dormindo, sem apresentar respostas

Escala de RASS
A Escala de Agitação e Sedação de Richmond (do inglês, Rich-

mond Agitation and Sedation Scale – RASS) é utilizada para a avaliação 
do nível de sedação do paciente e também de como está seu despertar 
de acordo com o desmame dos sedativos, de forma a padronizar o tra-
tamento do paciente atenuando possíveis efeitos colaterais.
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QUADRO 11 – Escala de RASS.

Pontuação Classificação Descrição

4 Combativo
Combativo, violento, apresentando risco para a 

equipe

3 Muito agitado
Conduta agressiva, puxa ou remove tubos ou 

cateteres, agressivo verbalmente

2 Agitado
Movimentos despropositados frequentes, briga 

com o ventilador

1 Inquieto
Intranquilo, ansioso, sem movimentos vigorosos 

ou agressivos

0 Alerta e calmo Alerta e calmo

-1 Sonolento
Adormecido, facilmente despertável, mantém 

contato visual por mais de dez segundos

-2 Sedação leve
Despertar precoce ao estímulo verbal, mantém 

contato visual por menos de dez segundos

-3
Sedação  

moderada
Movimentos e abertura ocular ao estímulo verbal, 

mas sem contato visual

-4
Sedação 
intensa

Sem resposta ao estímulo verbal, mas apresenta 
movimentos ou abertura ocular ao toque 

(estímulo físico)

-5 Não desperta Sem resposta a estímulo verbal ou físico

Escala de Coma de Glasgow
A Escala de Coma de Glasgow (ECG), criada em 1974 na Uni-

versidade de Glasgow, na Escócia, até hoje representa uma das ferra-
mentas de monitorização neurológica mais utilizadas no mundo. A 
escala combina os principais indicadores-chave de gravidade de uma 
lesão neurológica de uma forma simples, e visa avaliar o nível de cons-
ciência dos pacientes de maneira prática e confiável, além de possuir 
as vantagens de fácil aplicação e reprodutibilidade. No entanto, possui 
limitações na análise da resposta verbal em pacientes sedados, com 
distúrbios de linguagem e em ventilação mecânica.
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Na escala original, a análise da gravidade do comprometimento 
neurológico era baseada em três critérios: abertura ocular, resposta 
verbal e resposta motora, os quais eram pontuados individualmente e 
sua soma variava de 3 a 15, caracterizando o paciente com lesão leve, 
moderada ou grave (ver adiante). Em 2018, houve uma atualização, 
com a inclusão da avaliação da reatividade pupilar, podendo agora va-
riar de 1 a 15.

Através dessa escala, é possível mensurar o nível de consci-
ência dos pacientes.

Existem cinco passos que devem ser seguidos para a utilização 
correta dessa escala:

1.	 Verifique: identifique fatores que possam interferir na capacidade 

de resposta do paciente. É importante considerar na sua avaliação 

se ele possui alguma limitação anterior ou devido ao ocorrido, que 

o impede de reagir adequadamente naquele tópico (Ex: Um pacien-

te surdo não poderá reagir normalmente a um estímulo verbal).

2.	 Observe o paciente e fique atento a qualquer comportamento es-

pontâneo dentro dos três componentes da escala.

3.	 Estimule: caso o paciente não aja espontaneamente nos tópicos 

da escala, é preciso estimular uma resposta. Aborde o paciente 

seguindo a ordem abaixo:

•	 estímulo sonoro: peça (em tom de voz normal ou alta) para que 

o paciente realize a ação desejada;

•	 estímulo físico: aplique pressão na extremidade dos dedos, no 

trapézio ou na incisura supraorbitária.

4.	 Pontue e some: os estímulos que obtiverem a melhor resposta 

do paciente devem ser marcados em cada um dos três tópicos 

da escala. Se algum fator impedir o paciente de realizar a tare-

fa, deve-se marcar NT (não testável). As respostas correspondem 

a uma pontuação que irá indicar, de forma simples e prática, a 

situação do paciente (Ex: 4, V2, M1 e P0 significando, respectiva-

mente, a nota para ocular, verbal, motora e pupilar, com resultado 

geral igual a 7).
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5.	 Analise a reatividade pupilar (atualização de 2018): suspenda 

cuidadosamente as pálpebras do paciente e direcione um foco de 

luz para os seus olhos. Registre a nota correspondente à reação ao 

estímulo. Esse valor será subtraído da nota obtida anteriormente, 

gerando um resultando final mais preciso. Essas reações devem 

ser anotadas periodicamente para possibilitar uma visão geral do 

progresso ou da deterioração do estado neurológico do paciente.

QUADRO 12 – Escala de Coma de Glasgow.

Variável Itens da variável Escore

Abertura ocular Espontânea 4

Voz 3

Dor 2

Nenhuma 1

Resposta verbal Orientada 5

Confusa 4

Palavras inapropriadas 3

Palavras incompreensíveis 2

Nenhuma 1

Resposta motora

Obedece a comandos 6

Localiza a dor 5

Movimentos de retirada 4

Flexão normal 3

Extensão normal 2

Nenhuma 1

Resposta pupilar Nenhuma reação 2

Apenas uma reage a  
estímulo luminoso

1

Reação bilateral a estímulo 0
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Após avaliação e pontuação de todos os critérios, a fórmula 
aplicada é:

•	 Pontuação final = abertura ocular [1 a 4] + resposta verbal [1 a 5] + 

resposta motora [1 a 6] – reatividade pupilar [0 a 2]

Grau de lesão de acordo com a pontuação:

•	 Entre 13 e 15 – LEVE

•	 Entre 9 e 12 – MODERADA

•	 Entre 3 e 8 – GRAVE

•	 Menor que 3 – COMA

Atenção: Escala de Coma de Glasgow ≤ 8 é indicativo para 
intubação orotraqueal! 

A Escala de Coma de Glasgow é mundialmente conhecida e to-
talmente incorporada na rotina dos serviços de saúde, principalmente 
no atendimento ao trauma. Pode parecer que são muitos critérios para 
decorar, mas com o tempo e a prática, sua aplicação se torna automática.

Pós-operatório mediato (POM)
Nesse caso, o paciente realizou o procedimento cirúrgico e as 

primeiras 24 horas já decorreram, podendo este ter ou não estabilizado 
sua condição clínica pós-cirúrgica, sendo esse o critério de definição 
para a manutenção ou interrupção do tratamento intra-hospitalar na 
UTI, na enfermaria ou para receber alta da internação hospitalar.

Quando na UTI, o paciente precisa estar em condições clínicas 
estáveis para a alta à enfermaria. Se não houver condições de alta à 
enfermaria, o paciente deve ser mantido internado até sua completa 
estabilização, necessitando de tratamento intensivo na UTI. Na en-
fermaria é esperado que o paciente apresente maior estabilidade clí-
nico-cirúrgica para que assim possa ser encaminhado para a alta e a 
reabilitação em domicílio.
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No pós-operatório mediato, é necessário ter como foco a ma-
nutenção respiratória efetiva e eficaz, o bom funcionamento circula-
tório, a manutenção do estado neurológico adequado, o tratamento 
das feridas de acordo com cada caso cirúrgico, o controle de drenos 
(drenagens), o manejo e o controle da dor, o retorno à mobilidade com 
exercícios ativos e passivos no leito quando indicado, assim como o 
retorno à dieta, conforme tolerância ou indicação.

A equipe de enfermagem deve se atentar para a possibilidade 
de alergias, eventos adversos e interações medicamentosas, principal-
mente em pacientes idosos que apresentam risco aumentado para o 
desenvolvimento de delírio pós-anestésico cirúrgico, a fim de preve-
ni-lo e corrigi-lo em tempo hábil, quando for o caso, para que haja 
melhora do quadro clínico geral e encaminhamento para alta à enfer-
maria ou ao domicílio.

Cuidados de enfermagem no 
pós-operatório mediato

•	 Podemos utilizar a metodologia dos 4 Ps – dor (pain), eliminações 

(potty), posicionamento (positioning) e circulação periférica (peri-

phery). De forma mais específica, são necessários os seguintes cui-

dados de acordo com cada caso clínico:

•	 como um cuidado de enfermagem, é necessário fazer a avaliação 

dos sinais vitais e monitorá-los com frequência, além de avaliações 

especiais (p. ex.: padrão pupilar), quando for o caso;

•	 monitorar e relatar os tipos de líquidos administrados (VO, IV) e as 

respectivas taxas de infusão para efetivo balanço hídrico do pa-

ciente: ingesta, entrada e saída de líquidos e o peso diário;

•	 administrar e manejar o uso de medicamentos pós-operatórios (es-

pecialmente aqueles para a dor e náuseas);

•	 retomar os medicamentos pré-operatórios conforme a condição 

permitir (alguns medicamentos orais são convertidos para a via IV, 

com ajuste adequado da dose);
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•	 avaliar a possibilidade e condição do paciente quanto ao retorno 

da ingesta de líquidos e alimentos permitidos por via oral, confor-

me aceitação e prescrição, lembrando que existem casos em que 

pacientes fazem uso de Nutrição Parenteral Parcial (NPP), Nutrição 

Parenteral Total (NPT) ou dieta via Sonda Enteral (SE), as quais tam-

bém deve-se avaliar, controlar e monitorar sua instalação e infusão 

pela equipe de enfermagem;

•	 acompanhar, orientar e auxiliar a retomada das atividades do pa-

ciente, com exercícios respiratórios e de mobilidade ativa e passiva 

no leito, no nível indicado para cada caso;

•	 auxiliar e posicionar o paciente no leito, conforme indicação clíni-

co-cirúrgica;

•	 coletar exames laboratoriais, conforme a necessidade de avalia-

ção, e auxiliar e/ou transportar exames de imagem quando ne-

cessário;

•	 realizar e instruir quanto à limpeza de feridas e curativos e ao ma-

nejo de drenos. Estar atento a instruções especiais (p. ex.: drenos 

cirúrgicos para sucção, irrigação por tubos, trocas de curativos).

A equipe de enfermagem é essencial nos cuidados pós-cirúrgi-
cos mediatos, pois colabora para a manutenção e melhora do quadro 
clínico do paciente e para a sua plena reabilitação de forma efeti-
va e eficaz. Isso pode ocorrer em ambiente hospitalar ou domiciliar, 
quando for o caso, visto que auxilia na detecção e na correção de 
problemas.

Pós-operatório tardio
No pós-operatório tardio, o paciente já teve alta hospitalar e 

pode levar algum tempo, por exemplo, meses, para recuperar seu or-
ganismo por completo. Essa é a fase que chamamos de reabilitação, em 
que o paciente irá retomar sua vida como de costume ou em parte. Ele 
poderá ser acompanhado de forma ambulatorial ou domiciliar, quando 
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for o caso, para monitorar efetivo procedimento cirúrgico e a ausência 
de complicações ou limitações.

O paciente deve atentar para que a incisão permaneça fechada 
ou intacta, visto que existem casos de complicações tardias, como o 
aparecimento de fístula, hérnia ou infecção de sítio cirúrgico. Por isso, 
em casos de alterações, o paciente deve procurar a equipe médica para 
a avaliação do quadro.

Cuidados com a ferida cirúrgica como higiene, limpeza, colora-
ção, temperatura, drenagens e odor podem ser explicados ao paciente, 
acompanhante ou familiar, a fim de evitar essas possíveis complica-
ções. Outro fator importante é a reabilitação do paciente, para que 
ele possa reassumir seu papel na família, no emprego e na sociedade, 
gerando bem-estar físico- mental-espiritual e a completa recuperação 
pós-cirúrgica.


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Tratamento de feridas 
e técnicas de curativos

Lívia de Paula Peres
Richarlisson Borges de Morais

Introdução
A pele é o maior órgão do corpo humano e tem como principal 

função fazer o revestimento de toda a superfície externa corporal. É 
formada pela epiderme (tecido epitelial que a reveste externamente) 
e pela derme (tecido conjuntivo localizado entre a epiderme e a hipo-
derme). Vale destacar que a hipoderme não é considerada uma camada 
da pele, e sim tecido subcutâneo, que serve de união entre a pele e os 
órgãos subjacentes (Junqueira; Carneiro; Abrahamsohn, 2023).

O tecido epitelial é responsável pela proteção contra a ação de 
agentes externos físicos, químicos e biológicos. A pele é um órgão sen-
sorial, que mantém a temperatura corporal, participa na síntese de vi-
tamina D, impede a perda excessiva de líquidos e tem alta capacidade 
de regeneração (Junqueira; Carneiro; Abrahamsohn, 2023; Potter et 
al., 2018).

Caso esse tecido sofra descontinuidade, suas funções básicas 
poderão ser comprometidas, ocasionando feridas. A ferida é uma lesão 
resultante da quebra da integridade cutânea, de mucosas ou órgãos, 
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representada não apenas pela ruptura do tecido epitelial e subcutâneo, 
mas também pela exposição de estruturas adjacentes, tais como mús-
culos, tendões e ossos (Gonzalez et al., 2016).

As feridas podem ser causadas pelo ato cirúrgico, por traumas, 
fricção, pressão excessiva em um ponto específico, estase venosa ou 
arterial e por doenças crônicas prévias, como, por exemplo, as lesões 
provocadas pelo diabetes (Potter et al., 2018).

Elas podem ser agudas (provocadas por procedimento cirúrgico 
ou acidentes) ou crônicas (feridas cujo tempo de cicatrização é maior 
que o esperado devido à sua etiologia); abertas (feridas com bordas 
afastadas) ou fechadas (feridas com bordas justapostas); limpas (lesões 
ocorridas em condições assépticas e isentas de microrganismos), lim-
pas contaminadas (lesões com tempo inferior a 6 horas entre o trauma 
e o atendimento, e sem contaminação significativa); contaminadas (le-
sões com tempo superior a 6 horas entre o trauma e o atendimento e 
com presença de contaminantes, mas sem processo infeccioso local); 
infectadas (com presença de agente infeccioso no local, reação infla-
matória, destruição de tecidos e possibilidade de exsudato purulento) 
e com odor; pode haver presença de exsudato seroso, sanguinolento, 
purulento ou fibrinoso; podem ter tamanho, quantidade, profundida-
de, dimensões, medidas e localizações distintas; podem apresentar te-
cidos viáveis, com granulação e epitelização, e tecidos inviáveis, com 
necrose de coagulação (crosta escura seca), com necrose de liquefação 
(amarelo-esverdeado amolecido), com desvitalizado ou com fibrina 
(amarelado ou branco) (Quadro 1).

São classificadas, portanto, quanto à causa/etiologia (Quadro 2), 
ao tempo de cicatrização, ao grau de contaminação, à presença de ex-
sudato, à morfologia e aos tipos de tecidos (São Paulo, 2021).
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QUADRO 13 – Classificação das feridas quanto à etiologia (continua).

FERIDAS 
CIRÚRGICAS

Causadas por 
instrumentos 
cirúrgicos 
com finalidade 
terapêutica

INCISÃO: 
perda mínima 
de tecido, 
bordas 
fechadas por 
sutura

Fonte: Mello, 2016.

EXCISÃO: 
remoção de 
áreas da pele, 
extração de 
partes de um 
órgão

Fonte: Paccola, 2022.

PUNÇÃO: 
resultante de 
procedimentos 
terapêuticos, 
tais como: 
punção de 
acessos 
venosos 
centrais, biópsia

Fonte: Queiroz, 2022.
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QUADRO 13 – Classificação das feridas quanto à etiologia (continuação).

FERIDAS 
TRAUMÁTICAS

Causadas 
acidentalmente

MECÂNICOS: 
contenção, 
perfuração, 
pancadas ou 
corte
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Fonte: Balan, 2006.

FÍSICOS: 
temperatura, 
pressão, 
eletricidade, 
radiação
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2 

Metodologia

A coleta de dados procedeu-se através de 
entrevista com a paciente e exame físico no último 
comparecimento ao hospital e o histórico foi
colhido através de dados em prontuário. 

Após, buscou-se em bases de dados como a 
Biblioteca Virtual em Saúde, artigos com os
descritores “radioterapia” “câncer de mama” e 
“radiodermatites”, para comparação com a 
literatura em relação ao tratamento estabelecido. 

Resultados 

Paciente D.M.M., 66 anos, proveniente de 
Barretos, casada, branca, 2º grau completo, 
natural de Tanabi-SP, em acompanhamento pelo 
setor de prevenção desde 14/08/2008 após
detecção de nódulo em mama E através de 
mamografia (MMG), investigado então por 
ultrassonografia (USG) e core-biopsy, mantendo
CAT3, acompanhando de 6 em 6 meses segundo
protocolo. Em 20/01/2011, em consulta médica de
controle, ultrassonografia detectou CAT4 e 
mamografia CAT2, sendo solicitada core-biopsy,
que foi realizada em 04/02.

Avaliada por equipe da mastologia em 03/03 
que constatou carcinoma lobular infiltrativo (CLI), 
sendo então solicitados exames pré-operatórios 
para a exérese do tumor através da
quadrantectomia. 

No dia 15/04 realizou quadrantectomia
esquerda (quadrante inferolateral - QIL) + 
Pesquisa de Linfonodo Sentinela + Simetrização.
No dia seguinte, a ferida operatória apresentava-
se limpa e seca, sem deiscência ou hematomas. 
Recebeu alta hospitalar com dreno, que foi
retirado 14 dias após a cirurgia junto a retirada de 
pontos. 

Em 12/05/2011 realizou consulta ambulatorial 
onde recebeu o resultado do exame 
anatomopatológico de fragmentos retirados 
durante o procedimento cirúrgico:
1) Quadrante Inferolateral E: Carcinoma lobular 
invasivo. 
2) Linfonodo sentinela livre de neoplasia.
3) Fibroadenoma em mama D. 

Foram solicitadas avaliações do setor de 
Oncologia Clínica e Radioterapia, para tratamento
complementar. 

Em 08/06 foi avaliada por equipe de Oncologia 
Clínica, onde foi prescrito Anastrozol por 120 dias. 

Em 13/06, foi avaliada por equipe de 
Radioterapia, onde o tratamento estabelecido foi
de 30 sessões de 200 cGy.

Em 28/06 realizou planejamento 
conformacional em 3D para tratamento
radioterápico no aparelho 600 CD I, sendo 
planejada dose total de 50Gy + Boost em leito 
cirúrgico. Após, foi encaminhada para consulta de 
enfermagem pré-radioterapia, onde recebeu
orientações em relação ao cuidado com a pele e 
efeitos adversos. 

Em 15/08, após 23 sessões, paciente foi
encaminhada para avaliação de enfermagem, 
apresentando radiodermatite grau 2, com eritema 
sem descamação. Conduta: Pausa do tratamento
radioterápico e reavaliação em 7 dias. 

No dia 18/08 a paciente retornou, relatando 
piora dos sintomas, dor grau 4 e calafrios. 

Ao exame físico, apresentava-se com
radiodermatite grau 2 (Figura 1) e grau 3 (Figura 
2), com eritema intenso e descamação úmida.
Conduta: Pausa mantida, analgesia, prescrição de
cefalexina via oral por suspeita de celulite 
associada a radiodermatite e utilização de creme 
barreira local.

Figura 2: Radiodermite grau 3. Barretos, SP.

Discussão 

Fonte: Manfredini, 2011.

QUÍMICOS: 
soluções como 
ácidos, iodo, 
cosméticos

Fonte: Campinas, 2020a.

BIOLÓGICOS: 
penetração 
de parasitas, 
mordedura de 
animais (cães, 
gatos)

Fonte: Campinas, 2020a.
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QUADRO 13 – Classificação das feridas quanto à etiologia (continuação).

FERIDAS 
ULCERATIVAS

São lesões 
escavadas, 
circunscritas na 
pele, resultantes 
de traumatismo 
ou doenças 
relacionadas com 
o impedimento 
do suprimento 
sanguíneo

ESTÁGIO I: pele 
avermelhada não 
rompida, quando 
a lesão atinge a 
epiderme

Fonte: NPIAP, 2016.

ESTÁGIO II: 
pequenas erosões 
na epiderme ou 
ulcerações na derme 
(abrasão ou bolha)

Fonte: NPIAP, 2016.

ESTÁGIO III: 
afeta derme e tecido 
subcutâneo

Fonte: NPIAP, 2016.

ESTÁGIO IV:
perda total da pele, 
atingindo músculos, 
tendões e exposição 
óssea

Fonte: NPIAP, 2016.

NÃO ESTADIÁVEL: 
lesão seca, 
aderente, intacta, 
sem eritema ou 
flutuação. Necrose 
seca

Fonte: NPIAP, 2016.
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QUADRO 13 – Classificação das feridas quanto à etiologia (conclusão).

LESÃO POR 
PRESSÃO 
TISSULAR 
PROFUNDA

Pele intacta ou não 
intacta, com área 
localizada de verme-
lho escuro persis-
tente não branque-
ável, descoloração 
marrom ou roxa, 
ou separação da 
epiderme, revelando 
um leito de ferida 
escuro ou com flic-
tena de sangue

Fonte: NPIAP, 2016.

Fonte: Adaptado de São Paulo (2021) e Coren (2020).

O processo cicatricial é fisiológico e dinâmico, composto pelas 
fases inflamatória, proliferativa e de maturação ou remodelação. Esse 
processo envolve ações integradas das células com o intuito de recons-
truir o tecido epitelial quanto à estrutura e funcionalidade, podendo 
ocorrer como cicatrização por 1.ª intenção (quando as bordas da le-
são são aproximadas por sutura), por 2.ª intenção (quando as bordas 
não foram aproximadas, há perda de tecido, fechamento fisiológico) e 
por 3.ª intenção (aproximação das margens da ferida após deiscência). 
Deiscência é a abertura dos pontos da ferida, fazendo com que as bor-
das se separem (Potter et al., 2018).

Observar a condição clínica do cliente, o estado nutricional, as 
medicações de uso contínuo, a localização anatômica da lesão, a ne-
cessidade de desbridamento de tecido inviável (remoção de tecidos ne-
cróticos e/ou com fibrina) e conhecer a fisiopatologia da cicatrização 
possibilita ao profissional de enfermagem uma melhor avaliação das ca-
racterísticas da lesão e a escolha assertiva do tratamento mais adequado.

As coberturas, comumente chamadas de curativos, propiciam 
condições favoráveis para a evolução do processo cicatricial (Quadro 
3). Estas podem ser classificadas como passivas (protegem e cobrem as 
feridas), interativas (mantêm o ambiente úmido), ou bioativas (estimu-
lam a cicatrização). Com relação ao contato com o leito da ferida, podem 
ser primárias (colocadas diretamente sobre a lesão) ou secundárias (co-
locadas sobre coberturas primárias), permeáveis ou semipermeáveis.
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QUADRO 14 – Soluções e coberturas usadas no tratamento de feridas (continua).

Produtos Ação Indicação Frequência 
de troca

Solução 
fisiológica 
0,9%

Limpeza do leito 
da ferida, amoleci-
mento de tecidos 
desvitalizados

Limpeza e umidi-
ficação de feridas 
abertas, fechadas, 
de locais de in-
serção de drenos. 
Usar aquecido a 
37 ºC, exceto em 
lesões hemorrá-
gicas

A cada curativo

Solução 
PHMB 0,1% 
Ou 0,2%

Descontaminação 
e limpeza de feri-
das infectadas

Usadas em lesões 
de pé diabético, 
em lesões neoplá-
sicas, em queima-
duras de 1.º e 2.º 
graus para prevenir 
e tratar o biofilme, 
para umidificar 
lesões

Mantido no leito 
da ferida de 10 
a 15 minutos. 
Após esse tempo, 
poderá ser usada a 
cobertura indicada

Creme 
barreira

Protege contra 
fluidos corporais 
e hidrata a pele 
íntegra

Hidratação da pele 
íntegra, proteção 
da pele perilesional 
contra os fluidos 
nocivos das feridas 
e prevenção de 
dermatites na pele

A cada curativo 
ou após 3 a 4 
procedimentos de 
higiene

Ácido graxo 
essencial 
(AGE)

protege, hidrata 
o leito da ferida e 
restaura a pele na 
formação do tecido 
de granulação

Ferida em fase 
de granulação, 
sem infecção, 
para prevenção 
e tratamento das 
lesões por pressão 
de graus I, II e III, 
para tratamento 
de feridas crônicas 
ou agudas 
na ausência 
de processos 
infecciosos

A cada curativo
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QUADRO 14 – Soluções e coberturas usadas no tratamento de feridas (continuação).

Produtos Ação Indicação Frequência 
de troca

Hidrocoloide Absorção de 
pouco exsudato, 
mantém o meio 
úmido, alivia a dor 
e estimula o tecido 
de granulação

Proteção de 
proeminências 
ósseas no caso de 
formação de lesão 
por pressão e de 
lesão parcial da 
pele

A cada sete dias 
ou a depender da 
exsudação

Hidrogel sem 
alginato de 
cálcio e sódio

Mantém o meio 
úmido, promove 
desbridamento 
autolítico e 
estimula a 
cicatrização

Remoção de 
crostas e tecidos 
desvitalizados de 
feridas abertas 
com pouca 
ou nenhuma 
exsudação

A cada 24 horas 
em feridas 
infectadas, a 
cada 72 horas 
em feridas com 
necrose e até 
sete dias quando 
associada a outras 
coberturas

Sulfadiazina 
de prata

Bactericida e 
bacteriostática 
pela liberação de 
prata iônica

Feridas causadas 
por queimaduras 
ou que necessitem 
de ação 
antibacteriana

A cada 12h-24h 
ou quando 
a cobertura 
secundária estiver 
saturada

Alginato de 
cálcio e sódio

Auxilia o desbri-
damento, tem alta 
capacidade de ab-
sorção, forma um 
gel que mantém 
o meio úmido e 
induz à hemostasia

Feridas abertas, 
sangrantes, alta-
mente exsudati-
vas, com ou sem 
infecção

A cada 24 horas 
para feridas in-
fectadas, até sete 
dias para feridas 
limpas exsudati-
vas ou conforme 
saturação

Papaína Dissolve seletiva-
mente substratos 
necróticos – des-
bridante enzimáti-
co. Também esti-
mula a proliferação 
celular

Tecido de granula-
ção (concentração 
de 2%), tecido 
desvitalizado, 
necrose úmida 
(concentração de 
4%-6%), necrose 
de coagulação 
(concentração de 
8%-10%)

A cada 24 horas 
ou se houver satu-
ração em curativo 
secundário
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QUADRO 14 – Soluções e coberturas usadas no tratamento de feridas (continuação).

Produtos Ação Indicação Frequência 
de troca

Colagenase Desbridamento 
enzimático

Feridas com teci-
dos desvitalizados, 
necrosados

A cada 24 horas

Carvão 
ativado com 
prata

Absorção bacte-
ricida e desodori-
zante

Feridas exsuda-
tivas, limpas ou 
infectadas, crô-
nicas ou agudas, 
superficiais ou 
profundas e com 
odor desagradável, 
como carcinomas 
fúngicos, feridas 
ulcerativas traumá-
ticas e deiscências 
cirúrgicas

Pode permanecer 
por até sete dias, 
devendo ser troca-
da quando estiver 
completamente 
saturada

Bota de Unna Cicatrizante e 
reepitelizante, atua 
na contenção de 
edema ao auxiliar 
no melhor retorno 
venoso e na redu-
ção do exsudato

Úlceras venosas 
de membros infe-
riores

A cada 96 horas. 
Após controle do 
exsudato, pode 
permanecer por 
até sete dias

Sistema a 
vácuo para 
feridas

Pressão negativa, 
contínua e intermi-
tente, que estimula 
a vascularização, 
a granulação e a 
retração da ferida

Feridas agudas e 
crônicas, extensas 
e de difícil reso-
lução

A cada 48h-7h ou 
quando houver sa-
turação da esponja

Gaze não 
aderente 
à base de 
petrolatum 
(rayon)

Protege a ferida, 
preserva o tecido 
de granulação, 
evita aderência ao 
leito da ferida

Necessidade de 
evitar a aderência 
do curativo ao 
leito da ferida, 
resultando numa 
troca sem dor e 
com proteção do 
tecido. Cobertura 
primária na ferida 
aberta

A cada curativo
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QUADRO 14 – Soluções e coberturas usadas no tratamento de feridas (conclusão).

Produtos Ação Indicação Frequência 
de troca

Filme 
transparente

Proporciona meio 
úmido, favorece 
a cicatrização de 
lesões de grau I

Proteção de proe-
minências ósseas, 
cobertura secun-
dária em curativos 
oclusivos

A cada 72 horas. 
Quando usado 
para proteger 
proeminências 
ósseas, a troca 
será a cada cinco a 
sete dias

Fonte: Adaptado de Campinas (2021b), Catanduva (2018), Lima; Coltro; Junior (2017) e 
Florianópolis (2020).

Diante da complexidade e da importância do cuidado de enfer-
magem para a avaliação e o tratamento de lesões cutâneas, a Resolu-
ção Cofen n.º 567/2018 define as competências e a atuação da equipe 
de enfermagem para o cuidado de pacientes com feridas. Essa regu-
lamentação reitera a importância da participação do enfermeiro na 
avaliação contínua, na prescrição e na execução de curativos em todos 
os tipos de lesões em pacientes sob seus cuidados, além de coordenar 
e supervisionar a equipe de enfermagem na prevenção e nos cuidados 
de pessoas com lesões (Cofen, 2018).

Abaixo, abordaremos as técnicas básicas para a execução de 
curativos em feridas abertas e fechadas. Vale destacar a necessidade 
de avaliar o Procedimento Operacional Padrão (POP) estabelecido 
em cada instituição, assim como os produtos e as coberturas padro-
nizados.

Nome da técnica

Curativo em ferida aberta.

Aplicação

Pacientes com lesões/feridas abertas (com exposição de tecidos), 
por exemplo: lesões por pressão, vasculares, queimaduras, ferida ope-
ratória com deiscência, entre outras.
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Finalidade

Atuar como barreira mecânica, prevenir infecções, impedir a 
perda de fluidos, promover isolamento térmico e ambiente favorável 
para reparação tecidual.

Material utilizado

Mesa móvel para curativos, bandeja, kit de curativo estéril ou 
luva estéril, luvas de procedimento, pacotes de gaze estéril, compressa 
estéril para feridas exsudativas, cobertura prescrita (hidrogel, alginato 
de cálcio, carvão ativado, entre outras), solução fisiológica (SF) 0,9% 
morna (aproximadamente 37 ºC), agulha 40 x 12 ou adaptador para 
transferência de soluções, seringa de 20 ml, equipamentos de prote-
ção individual (avental descartável, máscara cirúrgica, gorro e óculos 
de proteção), material para fixação do curativo (atadura de crepe, fita 
crepe, adesivo hipoalergênico, filme transparente), tesoura, copo com 
algodão embebido em álcool 70%, bacia ou impermeável, compressa 
não estéril, saco plástico para lixo, biombo.

Método

•	 Leia a prescrição de enfermagem para verificar o curativo prescrito 

e coberturas a serem utilizadas;

•	 Higienize as mãos, calce luvas de procedimento, proceda à de-

sinfecção da bancada, da bandeja e da mesa móvel de curativos, 

retire as luvas e descarte-as, higienizando novamente as mãos;

•	 Reúna o material necessário na bandeja, aqueça o soro, coloque na 

mesa móvel de curativos e direcione-se ao leito;

•	 Identifique o paciente pelo nome, cheque a pulseira de identifica-

ção, apresente-se e explique sobre o procedimento ao paciente e 

ao acompanhante dele;

•	 Posicione a mesa móvel de curativos;

•	 Preserve a privacidade do paciente colocando biombo e/ou feche 

a porta do quarto;
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•	 Paramente-se com os EPIs (avental descartável, máscara cirúrgica, 

óculos e touca);

•	 Higienize as mãos e calce as luvas de procedimento;

•	 Posicione o paciente de maneira confortável para a realização do 

curativo, expondo apenas o local da ferida;

•	 Coloque o impermeável ou a bacia e uma compressa sobre o leito, 

abaixo da ferida;

•	 Coloque o saco plástico em local de fácil acesso para descarte e de 

menor risco de contaminação do material limpo (preferencialmente 

do lado oposto onde ficará o kit de curativo estéril);

•	 Realize a desinfecção da via do soro com algodão embebido em 

álcool 70% e acople a agulha 40 x 12;

•	 Teste a temperatura do soro no antebraço;

•	 Com as mãos enluvadas, retire a atadura (se houver), umedeça fitas 

e gaze com SF 0,9% e retire delicadamente o curativo anterior, ob-

servando a presença e as características do exsudato;

•	 Descarte o curativo retirado em saco de lixo infectante. Retire as 

luvas e coloque-as no lixo infectante;

•	 Realize a antissepsia das mãos com álcool em gel e calce novas 

luvas de procedimento;

•	 Abra o kit de curativo estéril usando técnica asséptica, tocando 

apenas na face externa do campo. Exponha o cabo de uma das 

pinças, pegando-a pela ponta com o auxílio do campo (tocando-

-o somente na face externa). Com uso dessa pinça, disponha as 

demais com os cabos voltados para a borda, na parte inferior do 

campo;

•	 Divida o campo em duas partes: parte próxima à ferida (parte de 

limpeza = suja), parte distal da ferida (parte de coberturas = limpa);

•	 Abra as compressas tipo gaze e disponha-as sobre o campo estéril 

sem contaminá-lo;

•	 Classifique a ferida determinando a fase de cicatrização, a presen-
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ça e a quantidade de exsudato, as características das bordas e os 

tipos de tecidos presentes no leito;

•	 Limpe a pele ao redor da ferida com gaze embebida em solução 

fisiológica (se infectada, utilize solução com ação degermante con-

forme prescrição e/ou protocolo institucional);

•	 Limpe a ferida, considerando o tipo de tecido presente;

•	 Tecido de granulação: irrigue a lesão com solução fisiológica morna 

em toda a sua extensão;

•	 Tecido desvitalizado: irrigue a lesão ou limpe com gaze estéril em-

bebida em SF morna exercendo suave pressão para remover teci-

dos inviáveis;

•	 Seque a pele ao redor da ferida;

•	 Coloque a cobertura primária prescrita sobre a lesão (preencha a 

cavidade, se houver);

•	 Coloque a cobertura secundária conforme a necessidade (gazes, 

compressas, ataduras e/ou bota de Unna);

•	 Fixe o curativo com adesivo hipoalergênico ou enfaixe com atadura 

de crepe;

•	 Recolha todo o material utilizado e despreze o saco plástico com 

resíduos na lixeira para lixo infectante, coloque o material perfu-

rocortante na caixa apropriada e acondicione as pinças de forma 

adequada;

•	 Coloque o paciente em posição confortável;

•	 Deixe a unidade do paciente em ordem;

•	 Faça a desinfecção da bandeja e da mesa móvel de curativos com 

álcool a 70%;

•	 Retire as luvas e higienize as mãos;

•	 Cheque a prescrição de enfermagem e anote o procedimento re-

alizado, descrevendo as características da lesão e as coberturas 

utilizadas.
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Observações

O enfermeiro deve avaliar periodicamente as feridas para indi-
car, avaliar os resultados e, se necessário, alterar a proposta de trata-
mento. O técnico de enfermagem irá executar a prescrição do cura-
tivo, devendo anotar as características e o aspecto da lesão a fim de 
acompanhar, junto com o enfermeiro, os resultados da terapia tópica 
implementada e a evolução da ferida.

O uso da solução à base de Polihexanida e Betaína (PHMB) está 
indicado, prioritariamente, para feridas infectadas. Deve-se irrigar a 
ferida com a solução e manter gazes embebidas em contato com o 
leito da ferida por aproximadamente 10 minutos a fim de garantir seu 
efeito. Após o tempo de ação, retirar as gazes e utilizar a cobertura 
primária prescrita. O protocolo e o tempo de aplicação devem seguir 
as recomendações do fabricante.

Nome da técnica

Curativo em ferida fechada.

Descrição

Curativo usado em feridas cirúrgicas — cortes pequenos, sutu-
ras, escoriações — após 24 horas.

Finalidade

Atuar como barreira mecânica, promover ambiente adequado 
para o processo de reparo tecidual e cicatrização rápida, prevenindo, 
assim, complicações.

Material utilizado

Mesa móvel para curativos, bandeja, kit de curativo estéril ou 
luva estéril, luvas de procedimento, pacotes de gaze estéril, solução 
fisiológica (SF) 0,9% morna (aproximadamente 37 ºC), agulha 40 x12 
ou adaptador para transferência de soluções, equipamentos de pro-
teção individual (máscara cirúrgica e gorro), material para fixação do 
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curativo (atadura de crepe, fita crepe, adesivo hipoalergênico, filme 
transparente), tesoura, copo com algodão embebido em álcool 70%, 
impermeável, compressa não estéril, saco plástico para lixo, biombo.

Método

•	 Leia a prescrição de enfermagem para verificar o curativo prescrito 

e as coberturas a serem utilizadas;

•	 Higienize as mãos, calce luvas de procedimento, proceda à de-

sinfecção da bancada, da bandeja e da mesa móvel de curativos, 

retire as luvas e descarte-as, higienizando novamente as mãos;

•	 Reúna o material necessário na bandeja, aqueça o soro, coloque na 

mesa móvel de curativos e direcione-se ao leito;

•	 Identifique o paciente pelo nome, chque a pulseira de identificação, 

apresente-se e explique sobre o procedimento ao paciente e ao 

acompanhante dele;

•	 Posicione a mesa móvel de curativos;

•	 Preserve a privacidade do paciente colocando um biombo e/ou fe-

che a porta do quarto;

•	 Paramente-se com os EPIs indicados (máscara cirúrgica e touca);

•	 Higienize as mãos e calce as luvas de procedimento;

•	 Posicione o paciente de maneira confortável para a realização do 

curativo, expondo apenas o local da ferida;

•	 Coloque o impermeável e uma compressa sobre o leito, abaixo da 

ferida;

•	 Coloque o saco plástico em local de fácil acesso para descarte e de 

menor risco de contaminação do material limpo (preferencialmente 

do lado oposto onde ficará o kit de curativo estéril);

•	 Realize a desinfecção da via do soro com algodão embebido em 

álcool 70% e acople a agulha 40 x 12 ou o adaptador de transfe-

rência de fluidos;

•	 Teste a temperatura do soro no antebraço;
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•	 Com as mãos enluvadas, umedeça fitas e gaze com SF 0,9% e 

retire delicadamente o curativo anterior, observando a presença e 

as características de exsudatos;

•	 Descarte o curativo retirado em saco de lixo infectante. Retire as 

luvas e coloque-as no lixo infectante;

•	 Realize a antissepsia das mãos com álcool em gel e calce novas 

luvas de procedimento;

•	 Abra o kit de curativo estéril usando técnica asséptica, tocando 

apenas na face externa do campo. Exponha o cabo de uma das 

pinças, pegando-a pela ponta com o auxílio do campo (tocando-

-o somente na face externa). Com uso dessa pinça, disponha as 

demais com os cabos voltados para a borda, na parte inferior do 

campo;

•	 Divida o campo em duas partes: parte próxima à ferida (parte de 

limpeza = suja), parte distal da ferida (parte de coberturas = limpa);

•	 Abra as compressas tipo gaze e disponha-as sobre o campo estéril 

sem contaminá-lo;

•	 Classifique a ferida, verifique a presença e a quantidade de exsu-

dato e deiscências;

•	 Limpe a ferida cirúrgica com a gaze ao longo das bordas de uma 

extremidade da incisão para outra (em sentido único); certifique-se 

de limpar cada lado da ferida separadamente. Limpe no sentido da 

área menos contaminada, ou seja, da própria ferida ou incisão para 

a pele adjacente. Repita o processo usando nova gaze umedecida, 

até que toda a incisão fique limpa e seca. Não friccione para frente 

e para trás;

•	 Seque a ferida operatória e a pele ao redor, observando seu as-

pecto;

•	 Cubra a incisão da ferida com gaze seca apenas se necessário 

(exsudato ou ferida operatória < 48h);

•	 Fixe o curativo com adesivo hipoalergênico ou enfaixe com atadura 

de crepe (se necessário);
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•	 Retire a compressa e o impermeável;

•	 Recolha todo o material utilizado e despreze o saco plástico com 

resíduos na lixeira para lixo infectante, coloque o material perfu-

rocortante na caixa apropriada e acondicione as pinças de forma 

adequada;

•	 Coloque o paciente em posição confortável;

•	 Deixe a unidade do paciente em ordem;

•	 Faça a desinfecção da bandeja e da mesa móvel de curativos com 

álcool a 70%;

•	 Retire as luvas e higienize as mãos;

•	 Cheque a prescrição de enfermagem e anote o procedimento re-

alizado, descrevendo as características da lesão e as coberturas 

utilizadas.

Observações

•	 A ferida operatória deve ser avaliada diariamente quanto à neces-

sidade de oclusão, não sendo necessário ocluir quando as mar-

gens da ferida estiverem unidas e sem saída de exsudato.

•	 Curativos tipo filme transparente diretamente sobre a ferida opera-

tória podem permanecer por até sete dias (conforme recomenda-

ções do fabricante), desde que seja realizada avaliação diária para 

verificar as condições clínicas do paciente e as características da 

ferida.

•	 Se não houver contraindicação, o primeiro curativo pode perma-

necer por até 48 horas.


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Cateterismo vesical

Aline Teixeira Damasceno 
Noriel Viana Pereira
Sandra Regina Toffolo

Introdução
A cateterização vesical é um procedimento invasivo e necessita 

de prescrição médica. Ele consiste na inserção de um cateter através 
da uretra até a bexiga para remover a urina, portanto, para realizar 
esse procedimento, é necessária a utilização de técnica asséptica. Exis-
tem duas formas de cateterismo — o cateterismo intermitente (tam-
bém mencionado como de alívio), em que é passado um cateter estéril 
para o esvaziamento da bexiga, descartado após o procedimento; e o 
cateterismo vesical de demora ou de longa permanência, no qual é uti-
lizado um cateter tipo Foley, o qual será mantido na bexiga, realizando 
o esvaziamento vesical contínuo dela.

Quanto aos cateteres urinários tipo Foley (duas vias), o tama-
nho está relacionado à luz do cateter, à presença de um balão para 
se manter o cateter fixo no lugar, à forma do cateter e a um sistema 
de drenagem fechado; enquanto os cateteres urinários (três vias) pos-
suem uma via a mais para irrigação vesical e os cateteres de luz única 
(intermitente/alívio). Em relação à escolha do cateter pelo profissional 
da saúde, serão levados em conta fatores como alergia ao látex, histó-
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ria de incrustação do cateter e suscetibilidade à infecção. Os cateteres 
vesicais de demora (sondas Foley) são compostos de látex ou silicone. 
Alguns cateteres são fabricados com revestimentos especiais que re-
duzem a irritação uretral e a obstrução.

FIGURA 42 – Cateter tipo Foley (duas vias) e (três vias).

Fonte: Os autores.

O tamanho do cateter urinário baseia-se na escala French (FR), a 
qual se refere o diâmetro interno do cateter. Em adultos normalmente 
são usados os cateteres de demora calibre FR 14 a 16, com a finalidade 
de reduzir o trauma na uretra e o risco de infecção. Os calibres maio-
res são indicados para cirurgia urológica ou na presença de hematúria 
macroscopicamente evidente, e os calibres menores são indicados para 
crianças, como FR 5 a 6 em lactentes, FR 8 a 10 em crianças, e FR 12 
em meninas menores.

Quanto ao volume de água destilada que será preenchido no ba-
lão dos cateteres vesicais de demora, está geralmente impresso na es-
cotilha do cateter. Porém, é recomendado de 3 ml (para crianças) a 20 
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a 30 ml para pacientes com irrigação vesical contínua; e para paciente 
adulto, de 10 ml. A utilização de grandes volumes nos balões (≥30 ml) 
normalmente está associada a um maior desconforto do paciente, à 
irritação e ao trauma à uretra, com risco aumentado de expulsão do 
cateter e também do esvaziamento incompleto da bexiga em conse-
qu¬ência da urina que se acumula abaixo do nível do balão.

O cateter de demora está conectado a uma bolsa de drenagem 
para coletar o fluxo contínuo de urina e não deve ser separado, a não 
ser que seja absolutamente necessário, evitando a entrada de patóge-
nos. A bolsa de drenagem deve ser pendurada abaixo do nível da bexi-
ga, na armação da cama ou numa cadeira, de modo que a urina drene 
em sentido descendente para fora da bexiga; ela não deve nunca tocar 
o solo, para evitar contaminação acidental durante o esvaziamento. 
Para o paciente deambular, a bolsa deve ser levada abaixo do nível 
da bexiga do paciente ou se fazer uso de bolsa na perna. Para coletar 
urina em pacientes com cateteres de demora, a urina deve ser colhida 
sem abrir o sistema de drenagem, usando a escotilha especial no tubo.

Indicação
Em relação ao cateterismo vesical intermitente/de alívio, nor-

malmente é indicado para alívio da retenção urinária; para a obtenção 
de uma amostra de urina estéril; para medição pós-micção da urina 
residual vesical; para esvaziamento da bexiga antes, durante e após 
cirurgias; para exames e para a administração de medicamentos; en-
quanto o cateterismo vesical de demora visa promover o esvaziamento 
da bexiga; monitorar o débito urinário; fazer o preparo cirúrgico; rea-
lizar irrigação vesical; diminuir o contato da urina com lesões de pele 
próximas à região genital.

Responsáveis pela execução
Médicos e enfermeiros. A Resolução do Conselho Federal de En-

fermagem (Cofen) n.º 450/2013 estabelece como função privativa do 
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enfermeiro a inserção de cateter vesical, e as competências da equipe 
de enfermagem em relação ao procedimento de sondagem vesical.

Cateterismo vesical 
intermitente/de alívio

Materiais necessários
Bandeja, biombo, material para higiene íntima com clorexidina 

degermante, cuba-rim, cúpula, pinça Pean, gaze, solução de clorexidi-
na tópica/solução de clorexidina degermante, sonda uretral n.º 12 ou 
14 FR, luva estéril, lidocaína gel a 2% e cálice graduado.

Cateterismo vesical intermitente/de 
alívio no homem e na mulher

•	 Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado;

•	 reúna o material na bandeja e leve para o quarto do paciente;

•	 explique o procedimento ao paciente e ao acompanhante dele;

•	 promova a privacidade do paciente, colocando um biombo e/ou 

fechando a porta do quarto;

•	 posicione o paciente em decúbito dorsal;

•	 higienize as mãos;

•	 calce as luvas de procedimento;

•	 realize a higiene íntima do paciente com clorexidina degermante;

•	 remova o material utilizado na higiene íntima;

•	 retire as luvas de procedimento;

•	 higienize as mãos;

•	 abra o material de cateterismo sobre o leito entre as pernas do pa-

ciente, deixando uma das pontas próxima à região glútea;
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•	 abra o material descartável com técnica estéril sobre o campo (ca-

teter uretral, gaze estéril);

•	 coloque a clorexidina tópica na cúpula;

•	 coloque a lidocaína a 2% em uma seringa no volume de 10 a 20 

ml (no homem) e na gaze estéril para lubrificar a sonda (na mulher);

•	 calce as luvas estéreis;

•	 realize antissepsia com clorexidina tópica, iniciando do meato 

uretral para a base do pênis, trocando a gaze a cada etapa (no 

homem). Na mulher, inicie pelo meato urinário, passe pelo orifício 

vaginal, pelos pequenos e grandes lábios, com movimentos da 

parte superior para a parte inferior da vulva, trocando a gaze ou o 

algodão em cada etapa.

No homem:

•	 Posicione o pênis do paciente perpendicularmente ao corpo;

•	 injete lentamente a lidocaína a 2% no orifício uretral;

•	 introduza lentamente a sonda uretral no meato urinário até a dre-

nagem da urina. 

Na mulher:

•	 Afaste os grandes lábios com o dedo indicador e o polegar da mão 

dominante, para visualizar o orifício uretral;

•	 introduza lentamente a sonda uretral já lubrificada no meato uriná-

rio até a drenagem da urina;

•	 colete todo o volume urinário na cuba-rim;

•	 ao término do fluxo urinário, retire delicadamente a sonda e seque 

a região com gaze;

•	 despreze o material em saco de lixo auxiliar e retire as luvas esté-

reis;

•	 higienize as mãos;

•	 deixe o paciente confortável;
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•	 recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada;

•	 encaminhe o material permanente e o saco de lixo auxiliar para o 

expurgo;

•	 calce as luvas de procedimento;

•	 meça o volume urinário no cálice graduado e despreze a urina;

•	 lave a bandeja com água e sabão, seque com papel-toalha e passe 

álcool a 70%;

•	 remova as luvas de procedimento;

•	 higienize as mãos;

•	 cheque a prescrição médica e anote o procedimento realizado re-

gistrando no prontuário do paciente o volume, o aspecto e a colo-

ração da urina. Assine e carimbe.

Cateterismo vesical de demora
Materiais necessários
Bandeja, biombo, material para higiene íntima com clorexidina 

degermante, material de cateterismo vesical (cuba-rim, cúpula, pinça 
Pean, gaze), solução de clorexidina tópica, sonda Foley n.º 16, 18 ou 20 
FR (no homem) e sondas Foley n.º 12, 14 ou 16 FR (na mulher), serin-
gas de 10 e 20 ml (no homem), duas agulhas 40 mm × 12 mm, luvas 
estéreis, coletor de urina de sistema fechado, lidocaína gel a 2%, água 
destilada e adesivo hipoalergênico.
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FIGURA 43 – Materiais necessários para o cateterismo vesical.

Fonte: Os autores.

Cateterismo vesical de demora 
no homem e na mulher

•	 Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado;

•	 higienize as mãos;

•	 reúna o material na bandeja e leve para o quarto do paciente;

•	 explique o procedimento ao paciente e ao acompanhante dele;
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•	 promova a privacidade do paciente colocando um biombo e/ou fe-

chando a porta do quarto;

•	 posicione o paciente em decúbito dorsal;

•	 calce as luvas de procedimento;

•	 realize a higiene íntima do paciente;

•	 remova o material utilizado na higiene íntima;

•	 retire as luvas de procedimento;

•	 higienize as mãos;

•	 abra o material de cateterismo sobre o leito, entre as pernas do 

paciente, deixando uma das pontas próxima à região glútea;

•	 abra o material descartável, com técnica estéril, sobre o campo 

(cateter tipo Foley, seringas, agulhas, gaze estéril e sistema coletor 

fechado);

•	 coloque a clorexidina tópica na cúpula;

•	 coloque a lidocaína gel a 2% utilizando as gazes estéreis como 

apoio (na mulher);

•	 calce as luvas estéreis;

•	 teste o cuff (balonete) e a válvula da sonda utilizando seringa de 10 

ml e água destilada no volume recomendado, conforme o número 

da sonda;

•	 conecte a sonda no coletor de urina de sistema fechado. 

No homem:

•	 Coloque a lidocaína gel a 2% na seringa (15 ml a 20 ml) com a ajuda 

de um colega;

•	 realize a antissepsia do meato urinário para a base do pênis, tro-

cando a gaze em cada etapa;

•	 posicione o pênis perpendicularmente ao corpo do paciente, intro-

duzindo o bico da seringa no meato urinário e injetando o lubrifican-

te anestésico lentamente;
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•	 introduza a sonda Foley no meato urinário até a extremidade distal 

ou até observar a drenagem de urina.

Na mulher:

•	 Realize a antissepsia com clorexidina tópica, com auxílio da pinça 

Pean e de gazes estéreis, iniciando pelo meato urinário, passando 

pelo orifício vaginal, pelos pequenos e grandes lábios, com movi-

mentos da parte superior para a parte inferior da vulva, trocando a 

gaze ou o algodão em cada etapa;

•	 afaste os grandes lábios com o dedo indicador e o polegar da mão 

dominante, para visualizar o orifício uretral;

•	 lubrifique a sonda utilizando as gazes de apoio;

•	 introduza a sonda delicadamente no meato uretral até observar a 

drenagem de urina;

•	 encha o cuff da sonda vesical de demora, utilizando a seringa pre-

viamente preenchida com água destilada. Em geral, o volume está 

impresso na extensão distal da sonda utilizada para insuflar o balão;

•	 fixe a sonda na região suprapúbica (no homem) e na face interna da 

coxa (na mulher) com adesivo hipoalergênico;

•	 retire as luvas estéreis;

•	 prenda o coletor na parte inferior do leito, após rotulá-lo com a 

data;

•	 deixe o paciente confortável;

•	 recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada;

•	 encaminhe o material permanente e o resíduo para o expurgo;

•	 lave a bandeja com água e sabão, seque com papel-toalha e passe 

álcool a 70%;

•	 higienize as mãos;

•	 cheque a prescrição médica e anote o procedimento realizado re-

gistrando no prontuário do paciente o volume, o aspecto e a colo-

ração da urina. Assine e carimbe.
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Retirada do cateter/da sonda vesical 
de demora

Para a remoção do cateter/da sonda vesical de demora, é impor-
tante assegurar a desinsuflação do balão da sonda, removendo toda a 
água destilada nele presente, para minimizar traumatismos da uretra.

Materiais necessários
Biombo, bandeja, luvas de procedimento, gaze, seringa de 20 ml, 

saco impermeável para resíduos, material para higiene íntima e óculos 
de proteção.

Descrição da técnica

•	 Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado;

•	 reúna o material e leve ao quarto do paciente;

•	 explique o procedimento ao paciente/acompanhante;

•	 posicione o biombo e feche a porta do quarto;

•	 higienize as mãos;

•	 calce as luvas de procedimento;

•	 posicione o paciente em decúbito dorsal e certifique-se de que o 

saco coletor esteja vazio (caso não esteja, remova a urina nele pre-

sente);

•	 remova a fixação da sonda e cubra a região de forma que somente 

a área ao redor do cateter fique exposta;

•	 se houver sujidade ou crostas ao redor da sonda, realize a higiene 

local;

•	 conecte a seringa na via que tem a válvula de insuflação do balão 

e aspire todo o volume (realize essa aspiração pelo menos duas 

vezes);

•	 remova o cateter devagar, até que saia completamente;
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•	 seque a região com gaze;

•	 despreze os materiais descartáveis e as luvas de procedimento em 

saco plástico para resíduos;

•	 higienize as mãos e calce as luvas de procedimento;

•	 auxilie o paciente a se vestir e/ou coloque nele a fralda descartável;

•	 deixe o paciente confortável;

•	 recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada;

•	 encaminhe o material para o expurgo e descarte os resíduos na 

lixeira para lixo infectante;

•	 lave a bandeja com água e sabão, seque com papel-toalha e passe 

álcool a 70%;

•	 retire as luvas de procedimento e descarte-as como lixo infectante;

•	 higienize as mãos;

•	 cheque no prontuário, anotando o volume de urina retirado da bol-

sa. Assine e carimbe.

Quando durante a retirada do cateter houver resistência, aspire 
novamente o balão e certifique-se se existe algum volume residual. 
Caso exista, interrompa o procedimento e comunique ao médico para 
nova conduta. Após a retirada do cateter/da sonda, deve-se orientar 
ingesta hídrica; caso não haja restrição, para minimizar quadro de ar-
dência ao urinar, sempre observe e anote a primeira micção espon-
tânea, orientando ainda o paciente sobre a possibilidade de retenção 
urinária.

Quando ocorrer obstrução em qualquer ponto do trato urinário 
(desde os rins, onde a urina é produzida, até a uretra, através da qual a 
urina é eliminada do organismo), pode-se aumentar a pressão no inte-
rior do trato urinário e retardar o fluxo da urina. A obstrução urinária 
pode dilatar os rins e também provocar infecções do trato urinário, a 
formação de cálculos e a perda da função renal. A sua desobstrução 
é imperativa, podendo causar dor e/ou desconforto pela distensão da 
bexiga.
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A irrigação vesical contínua tem a finalidade de instalar a solu-
ção fisiológica 0,9% para a lavagem contínua da bexiga, para a remoção 
de coágulos no pós-operatório, sendo utilizada também em paciente 
com sangramento ativo. O soro fisiológico deve entrar e sair da bexiga 
livremente e sem causar dor. Todavia, se isso não ocorrer, deverá ser 
realizada manobra para desobstruir a sonda dos coágulos.

Para a redução de infecção no trato urinário (ITU) por cateter/
sonda vesical de demora (SVD), a intervenção da enfermagem deve 
atentar-se ao cuidado e à manutenção de cateteres urinários perma-
nentes, realizando as seguintes ações:

1.	 higienização das mãos imediatamente antes e após qualquer mani-

pulação do cateter ou da bolsa coletora;

2.	 manutenção do cateter vesical devidamente protegido, com a fixa-

ção dele para evitar movimento e tração/trauma uretral;

3.	 manutenção do sistema de drenagem continuamente fechado;

4.	 não desconexão do cateter e do tubo de drenagem, a menos que a 

irrigação seja necessária ou ocorra vazamento da bolsa de drena-

gem;

5.	 esvaziamento da bolsa de drenagem regularmente para evitar o 

transbordamento, com o cuidado de não permitir que a torneira 

toque nas laterais do recipiente de coleta de urina ou no chão;

6.	 manutenção do recipiente de coleta de urina limpo e rotulado para 

cada paciente, enxaguando-o com água corrente e armazenando-o 

de forma a facilitar a secagem após cada uso;

7.	 manutenção do pérvio do cateter e do tubo de drenagem para a 

bolsa sem dobras;

8.	 manutenção da bolsa de drenagem urinária abaixo do nível da be-

xiga;

9.	 não realização de trocas desnecessárias do cateter;

10.	troca do cateter urinário somente com indicações clínicas, como 

infecção, obstrução, vazamento, ou cálculos renais/ureterais;
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11.	higienização do meato uretral com água e sabão pelo menos uma 

vez no dia, ou conforme necessário, no caso de incontinência fecal;

12.	substituição do cateter e da bolsa de drenagem caso eles se des-

conectem acidentalmente, ou seja, se houver quebra do sistema 

fechado.


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Sondagem gástrica

Aline Teixeira Damasceno
Noriel Viana Pereira
Sandra Regina Toffolo

Introdução
A sondagem gástrica consiste na inserção do cateter, geralmen-

te flexível, da cavidade oral ou nasal até o estômago.
A seleção da via de acesso e o tipo de cateter irá depender das 

condições do paciente, da indicação, do tempo de uso, das condições 
do trato gastrointestinal e dos riscos relacionados às complicações.

O cateter gástrico (cateter Levine) é confeccionado de polietile-
no ou polivinil, apresentando vários diâmetros (4, 6, 8, 10, 12, 14, 16, 
18, 20, 22 French).

A Resolução Cofen n.º 337/2019 estabelece as normas relaciona-
das às atribuições de cada profissional dentro da equipe de enferma-
gem relacionadas à sondagem oro/nasogástrica.

Indicação
O cateter gástrico tem como finalidade a descompressão gástri-

ca (líquido ou gazes), coletar conteúdo gástrico para análise e também 
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a administração de medicação, não possuindo indicação para a admi-
nistração de dieta enteral.

Contraindicação
•	 Vômito durante a passagem do cateter;

•	 varizes de esôfago;

•	 anormalidade na coagulação;

•	 no caso de fratura na base do crânio, de fratura face recente e de 

lesões com substâncias erosivas em trato gastrointestinal, é con-

traindicada a sondagem às cegas, sendo necessária a sondagem 

via endoscópica.

Responsáveis pela execução
Enfermeiro(a) (resolução Cofen n.° 619, 2019), médico(a), acadê-

mico(a) de enfermagem e medicina.

Materiais necessários
Bandeja, cateter gástrico (cateter Levine, diâmetro conforme 

indicação), lidocaína gel hidrossolúvel, seringa de 20 ml, gaze, estetos-
cópio, esparadrapo e micropore, toalha ou papel-toalha, equipamento 
de proteção individual (EPI) — máscara, óculos de proteção, luvas de 
procedimento.

Execução da técnica

•	 Leia a prescrição médica;

•	 higienize as mãos;

•	 realize a desinfecção do balcão e da bandeja;

•	 higienize as mãos;
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•	 separe todo o material necessário;

•	 dirija-se ao quarto do paciente;

•	 higienize as mãos;

•	 identifique o paciente: nome completo, data de nascimento (confir-

mar informações na pulseira de identificação);

•	 oriente o paciente e a família quanto ao procedimento a ser reali-

zado;

•	 mantenha a privacidade do paciente (feche porta, puxe a cortina, 

posicione o biombo);

•	 higienize as mãos;

•	 coloque os EPIs;

•	 coloque o paciente na posição de Fowler;

•	 examine as narinas e realize a higiene com água, se necessário;

•	 coloque toalha ou papel-toalha sobre o tórax;

•	 realize a medida do cateter gástrico (cateter Levine) — meça a pon-

ta do cateter, do ápice do nariz ao lóbulo da orelha do pacien¬te, 

do lóbulo da orelha até a linha umbilical (ou ponto médio). Realize a 

marcação do local do cateter com uma fita adesiva 

•	 lubrifique a extremidade do cateter que será introduzida na narina 

com lidocaína gel hidrossolúvel (atenção aos pacientes hipersensí-

veis à lidocaína);

•	 coloque o cateter na narina escolhida até sentir uma resistência; 

nesse momento, solicite ao paciente que respire profundamente. 

Após a passagem do cateter pela concha nasal, solicite ao paciente 

que faça a flexão da cabeça sobre o tórax;

•	 solicite a colaboração do paciente para que ele faça movimentos 

de deglutição contínua;

•	 continue introduzindo o cateter até que ele atinja o local da marca-

ção (posição correta do cateter);
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•	 realize o teste para verificar o posicionamento gástrico do cateter 

– aspire o conteúdo gástrico para a medição do pH e o exame de 

radiografia (padrão-ouro);

•	 realize a fixação do cateter com fita adesiva ou material padroni-

zado pela instituição, dando preferência à fixação do cateter em 

“meso” na face, sempre do mesmo lado da narina utilizada para a 

passagem do dispositivo;

•	 reposicione o paciente confortavelmente;

•	 recolha e despreze o material em local adequado, retire o biombo, 

abra a cortina e a porta do quarto. Realize a desinfecção da ban-

deja;

•	 remova os EPIs;

•	 higienize as mãos;

•	 realize a anotação do procedimento e possíveis intercorrências que 

possam ter havido.

Execução da técnica de retirada do 
cateter gástrico

•	 Leia a prescrição médica;

•	 higienize as mãos;

•	 realize a desinfecção do balcão e da bandeja;

•	 higienize as mãos;

•	 separe todo o material necessário (EPIs, gaze);

•	 dirija-se ao quarto do paciente;

•	 higienize as mãos;

•	 identifique o paciente: nome completo, data de nascimento (confir-

me as informações na pulseira de identificação);

•	 oriente o paciente e a família quanto ao procedimento a ser reali-

zado;
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•	 mantenha a privacidade do paciente (feche a porta, puxe a cortina, 

posicione o biombo);

•	 higienize as mãos;

•	 coloque os EPIs;

•	 coloque o paciente na posição de Fowler;

•	 coloque toalha ou papel-toalha sobre o tórax do paciente;

•	 remova a fixação do cateter;

•	 solicite que o paciente respire profundamente (poderá haver náuse-

as) e remova o cateter lentamente;

•	 realize a higiene da narina do paciente com água, se necessário;

•	 reposicione o paciente confortavelmente;

•	 recolha e despreze o material em local adequado, retire o biombo, 

abra a cortina e a porta do quarto. Realize a desinfecção da ban-

deja;

•	 remova os EPIs;

•	 higienize as mãos;

•	 realize a anotação do procedimento e possíveis intercorrências que 

possam ter havido.

Observações importantes

•	 Mantenha o cateter gástrico sempre desobstruído;

•	 anote o volume, a coloração e o tipo de drenagem realizado; 

•	 garanta que seja realizada sempre a higiene oral e da narina na qual 

está o dispositivo;

•	 realize a avaliação do balanço hídrico do paciente portador de ca-

teter gástrico;

•	 esteja atento para complicações pulmonares no paciente portador 

de cateter gástrico (tosse, taquipneia, febre), mantendo a cabeceira 

dele sempre num ângulo entre 30º e 45°, evitando broncoaspiração;
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•	 fique alerta para o caso de, após a passagem do dispositivo, o pa-

ciente apresentar tosse, dificuldade para respirar, cianose ou agi-

tação; provavelmente isso pode ocorrer se o cateter tiver migrado 

para o pulmão.


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Sondagem entérica

Aline Teixeira Damasceno
Noriel Viana Pereira
Sandra Regina Toffolo

Introdução
A nutrição enteral (NE) é aquela administrada por meio de um 

cateter fino, macio e flexível, e que leva a dieta líquida para o estômago 
ou o intestino, podendo ser inserida via nasal ou oral, ou implantada 
por meio de procedimento cirúrgico no estômago, no duodeno ou no 
jejuno (ostomia).

A NE proporciona a oferta de alimento para fins especiais, com 
ingestão controlada de nutrientes, de forma isolada ou combinada, 
com composição definida ou estimada, especialmente formulada e ela-
borada para uso por sondas ou por via oral, industrializada ou não, 
utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou complementar 
a alimentação oral em pacientes desnutridos ou não, conforme suas 
necessidades nutricionais, em regime hospitalar, ambulatorial ou do-
miciliar, visando à síntese ou à manutenção dos tecidos, dos órgãos ou 
dos sistemas.

A seleção da via de acesso e o tipo de cateter irá depender das 
condições do paciente, da indicação, do tempo de uso, do tipo de dieta 
a ser infundida, do estado nutricional do paciente, das condições do 
trato gastrointestinal dele e dos riscos relacionados às complicações.
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A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) dispõe so-
bre os requisitos mínimos exigidos para a Terapia de Nutrição Enteral, 
e a Resolução Cofen n.º 619/2019 estabelece as normas relacionadas 
às atribuições de cada profissional dentro da equipe de enfermagem 
relacionada à nutrição enteral.

Indicação
A indicação para a inserção de cateter para a NE deve estar as-

sociada ao funcionamento do trato gastrointestinal, a uma ingestão 
oral insuficiente, ao grau de desnutrição/catabolismo/percentual de 
perda de peso e à presença de disfagia.

Contraindicações
•	 Vômito durante a passagem do cateter; 

•	 varizes de esôfago;

•	 anormalidade na coagulação;

•	 no caso de fratura recente na base do crânio ou da face e de le-

sões com substâncias erosivas no trato gastrointestinal, é contrain-

dicada a sondagem às cegas, sendo necessária a sondagem via 

endoscópica.

Responsáveis pela execução
Enfermeiro(a), sendo atividade privativa desse profissional de 

acordo com a Resolução Cofen n.° 619/2019.

Materiais necessários
•	 Bandeja;

•	 cateter enteral de calibre adequado;
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•	 lidocaína gel hidrossolúvel;

•	 seringa de 20 ml;

•	 gaze;

•	 estetoscópio;

•	 esparadrapo e micropore;

•	 toalha ou papel-toalha;

•	 equipamento de proteção individual (EPI) – máscara, óculos de pro-

teção, luvas de procedimento.

Execução da técnica
•	 Leia a prescrição médica;

•	 higienize as mãos.

•	 realize a desinfeção do balcão e da bandeja.

•	 higienize as mãos;

•	 separe todo o material necessário;

•	 dirija-se ao quarto do paciente;

•	 higienize as mãos;

•	 identifique o paciente: nome completo, data de nascimento (confir-

mar as informações na pulseira de identificação);

•	 oriente o paciente e a família quanto ao procedimento a ser reali-

zado;

•	 mantenha a privacidade do paciente (feche a porta, puxe a cortina, 

posicione o biombo);

•	 higienize as mãos;

•	 coloque os EPIs;

•	 coloque o paciente na posição de Fowler;

•	 examine as narinas e realize a higiene do paciente com água, se 

necessário;
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•	 coloque toalha ou papel-toalha sobre o tórax do paciente;

•	 realize a medida do cateter enteral – meça o orifício distal do cate-

ter, colocando-o do ápice do nariz ao lóbulo da orelha do paciente, 

do lóbulo da orelha a linha umbilical, adicionando de 10 cm. Realize 

a marcação do local do cateter com uma fita adesiva; 

•	 lubrifique a extremidade do cateter que será introduzida na narina 

com lidocaína gel hidrossolúvel (atenção aos pacientes hipersensí-

veis à lidocaína);

•	 coloque o cateter na narina escolhida até sentir uma resistência; 

nesse momento, solicite ao paciente que respire profundamente. 

Após a passagem do cateter pela concha nasal, peça ao paciente 

para fletir a cabeça sobre o tórax;

•	 solicite a colaboração do paciente para que ele faça movimentos 

de deglutição contínua;

•	 continue introduzindo o cateter até que ele atinja o local da marca-

ção (posição correta do cateter);

•	 retire o fio guia segurando firmemente a sonda próxima ao nariz 

para que ela não se desloque;

•	 realize o teste para verificar o posicionamento gástrico/entérico 

do cateter – aspire o conteúdo (nem sempre evidente) com medi-

ção do pH do aspirado gástrico e exame radiográfico (padrão-ouro) 

para visualizar o trajeto completo da sonda e garantir que não es-

teja nas vias aéreas; 

•	 realize a fixação do cateter com fita adesiva ou material padroniza-

do pela instituição, dando preferência pela fixação do cateter em 

“meso” na face, sempre do mesmo lado da narina utilizada para a 

passagem do dispositivo;

•	 oriente o paciente a andar (caso não haja contraindicação) ou co-

loque-o em decúbito lateral direito durante pelo menos uma hora, 

para que a sonda se mova através do piloro até o intestino delgado;

•	 realize o raio-x para a confirmação da posição intestinal do cateter 

(algumas instituições permitem que o enfermeiro(a) solicite o raio-x);
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•	 recolha e despreze o material em local adequado, retire o biombo, 

abra a cortina e a porta do quarto. Realize a desinfeção da bandeja;

•	 remova os EPIs;

•	 higienize as mãos;

•	 realize a anotação do procedimento e possíveis intercorrências que 

possam ter havido.

Execução da técnica de retirada do 
cateter entérico
•	 Leia a prescrição médica;

•	 higienize as mãos;

•	 realize a desinfecção do balcão e da bandeja;

•	 higienize as mãos;

•	 separe todo o material necessário (EPIs, gaze);

•	 dirija-se ao quarto do paciente;

•	 higienize as mãos;

•	 identifique o paciente: nome completo, data de nascimento (confir-

me as informações na pulseira de identificação);

•	 oriente o paciente e a família quanto ao procedimento a ser reali-

zado;

•	 mantenha a privacidade do paciente (feche a porta, puxe a cortina, 

posicione o biombo);

•	 higienize as mãos;

•	 coloque os EPIs;

•	 coloque o paciente na posição de Fowler;

•	 coloque toalha ou papel-toalha sobre o tórax do paciente;

•	 remova a fixação do cateter;
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•	 solicite que o paciente respire profundamente (poderá haver náuse-

as) e remova o cateter lentamente;

•	 realize a higiene da narina com água, se necessário;

•	 reposicione o paciente confortavelmente no leito;

•	 recolha e despreze o material em local adequado, retire o biombo, 

abra a cortina e a porta do quarto. Realize a desinfecção da ban-

deja;

•	 remova os EPIs;

•	 higienize as mãos;

•	 realize a anotação do procedimento e possíveis intercorrências que 

possam ter havido.

Observações importantes

•	 Mantenha o cateter entérico do paciente sempre desobstruído;

•	 garanta sempre que seja realizada a higiene oral e da narina na qual 

está o dispositivo;

•	 realize a avaliação do balanço hídrico do paciente portador de ca-

teter entérico;

•	 esteja atento para complicações pulmonares no paciente portador 

de cateter entérico (tosse, taquipneia, febre), mantendo a cabeceira 

dele sempre entre 30º e 45°, evitando broncoaspiração;

•	 Fique alerta para o caso de, após a passagem do dispositivo, o 

paciente apresentar tosse, dificuldade de respirar, cianose ou agi-

tação; provavelmente o cateter pode ter migrado para o pulmão.


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22
Administração de 
medicamentos

Emerson Piantino Dias David Bento de Paula
Gustavo Miguel Rezende Nascimento
Cléria Rodrigues Ferreira

Introdução
A administração de medicamentos é um procedimento crítico 

e rotineiro na prática de enfermagem, cujo conhecimento deve estar 
consolidado, pois sua correta administração garante a eficácia do tra-
tamento do paciente.

Na prática diária, cada unidade de saúde ou hospital possui 
particularidades específicas para os protocolos de administração dos 
medicamentos. No entanto, todos assemelham-se na metodologia e 
seguem, obrigatoriamente, os “nove certos da medicação segura” es-
tabelecidos pelo Conselho Regional de Enfermagem (Coren), que são:

1.	 paciente certo: se o paciente a quem será aplicada a medicação é 

o paciente que deve receber a medicação e se ele consta no pron-

tuário;

2.	 medicamento certo: se o medicamento que será aplicado é o me-

dicamento correto que deverá ser aplicado;
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3.	 dose certa: se a dosagem que deverá ser aplicada está correta;

4.	 via certa: se a via de administração está correta;

5.	 hora certa: se o horário da aplicação está correto;

6.	 compatibilidade medicamentosa certa: se o medicamento apli-

cado possui alguma restrição, como, por exemplo, risco de alergia 

se utilizado como terapia juntamente com outro ou se é necessário 

jejum ou não. É necessário verificar;

7.	 orientação certa ao paciente: caso o medicamento exija uma 

orientação específica, como repouso, jejum, ou se produzirá um 

efeito colateral, o paciente deverá ser orientado quanto a isso;

8.	 direito do paciente de recusar o medicamento: caso o paciente 

recuse o medicamento, é certo respeitá-lo;

9.	 anotação certa: após a administração, a anotação no prontuário da 

enfermagem deverá conter todas as informações exigidas de ma-

neira correta. O esquecimento do preenchimento de algum dado 

poderá resultar em dano ao paciente e posterior processo contra o 

hospital.

Tendo em vista a importância da medicação e dos noves certos, 
este capítulo descreverá os procedimentos necessários para uma apli-
cação correta de medicamentos nas principais vias, quais sejam: via 
oral, via sublingual, via retal, via inalatória, via dermatológica, via na-
sal, via oftálmica, via otológica, via vaginal, via intradérmica, via sub-
cutânea, via intramuscular e via intravenosa, conforme o Quadro 1.

QUADRO 15 – Classificação das vias de administração de medicamentos.

Via enteral Oral, sublingual e retal

Via inalatória Vias aéreas superiores

Via tópica Dermatológica, via nasal, oftálmica, otológica e vaginal

Via parenteral Intradérmica, subcutânea, intramuscular e intravenosa

Fonte: Os autores.
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Pré-procedimento
O pré-procedimento para todas as vias de administração de me-

dicamentos consiste em: certificar-se de qual é o paciente correto, de 
qual o medicamento, da dosagem adequada e da via de administração, 
do horário da medicação, de que há compatibilidade medicamentosa, 
de separar a prescrição médica e de reunir os materiais necessários, 
como, por exemplo: bandeja, luvas de procedimento, medicamento, 
algodão com ou sem álcool, gaze, espátula, lenço de papel, agulhas e 
seringas dos tamanhos adequados para cada medicação, dispositivo 
para punção venosa conforme o calibre da veia, frasco de soro, suporte 
para soro, rótulo, equipo de soro, esparadrapo, fita adesiva, ampola de 
água destilada, entre outros. Além disso, é preciso higienizar as mãos 
e explicar ao paciente o procedimento a ser realizado.

Via Enteral
Via oral (VO)
Administração medicamentosa por meio da boca, com a medi-

cação deglutida com líquidos.
Existem duas formas de apresentação de medicamentos: líquida 

e sólida. A forma líquida inclui xarope, suspensão, elixir, emulsão, en-
tre outras opções. Já a forma sólida compreende comprimidos, dráge-
as, cápsulas, pérolas, pastilhas, entre outras alternativas.

A administração de medicamentos apresenta restrições em cer-
tos casos, como em pacientes que não conseguem engolir ou que estão 
inconscientes, durante episódios de vômito, ou quando o paciente está 
em jejum para procedimentos cirúrgicos ou exames médicos.
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FIGURA 44 – Medicação oral.

Fonte: Os autores.

Vantagens

A administração oral é conveniente, confortável e econômica, 
sendo facilmente realizada. Ela frequentemente produz efeitos locais 
ou sistêmicos benéficos, com a vantagem adicional de raramente cau-
sar ansiedade ao paciente.

Desvantagens

A via oral é evitada em caso de disfunções gastrointestinais (GI), 
como náuseas e vômitos, bem como em situações de motilidade GI re-
duzida após anestesia geral ou inflamação intestinal, além de em cirur-
gias de ressecção do trato GI. A administração oral é contraindicada 
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em pacientes incapazes de deglutir, como aqueles com distúrbios neu-
romusculares, estenoses esofágicas ou lesões bucais. Também não é 
apropriada para pacientes confusos, inconscientes, que não conseguem 
ou optam por não engolir ou que retêm o medicamento sob a língua. 
Além disso, a administração oral não deve ser feita em pacientes sob 
risco de aspiração gástrica, antes de certos exames ou cirurgias. Em al-
guns casos, os medicamentos orais podem causar irritação ao revesti-
mento do trato GI, descoloração dos dentes ou apresentar sabor desa-
gradável. As secreções gástricas podem degradar certos medicamentos.

Via sublingual (SL)
Administração medicamentosa que consite em colocar o medi-

camento sob a língua, de forma que a absorção se dá nos vasos sanguí-
neos existentes nesse local. É uma via bastante utilizada para medi-
camentos que necessitam de administração urgente, como no caso de 
infarto e hipertensão arterial.

Essa via é responsável por uma rápida absorção do medicamen-
to pelo organismo quando comparada aos comprimidos ingeridos por 
via oral.

FIGURA 45 – Medicação via sublingual.

Fonte: https://cristinabenevides.wordpress.com/2014/04/20/por-que-u-
sar-medicamento-sublingual-motivos/
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Vantagens

A administração por via sublingual é rápida visto a existência 
de uma vascularização importante embaixo da língua, permitindo a 
adesão terapêutica dos pacientes que apresentam dificuldade para en-
golir comprimidos, como as crianças e pessoas com déficits neuroló-
gicos, por exemplo. A via sublingual impede que os medicamentos 
sejam inativados pelo suco gástrico.

Desvantagens

Não são todos os medicamentos que podem ser utilizados por 
via sublingual, uma vez que necessitam ser lipossolúveis, permitindo a 
administração apenas de doses pequenas, apresentando duração curta, 
interferindo com bebidas e comidas.

Via retal
Administração medicamentosa no paciente por meio da intro-

dução de medicamentos no reto, uma parte do intestino grosso (ex: 
supositórios ou enemas).

FIGURA 46 – Medicação via retal.

Fonte: Os autores.
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Observações

A administração de medicamentos por via retal oferece vanta-
gens, como absorção rápida através dos vasos sanguíneos retais, evi-
tando o metabolismo hepático inicial e sendo indicada em casos de 
vômitos ou de irritação gastrointestinal. No entanto, essa abordagem 
pode ter variações na absorção, limitações de volume, exigir retenção 
do medicamento e causar desconforto ou constrangimento em alguns 
pacientes.

Vantagens

Absorção rápida e evitação do metabolismo hepático, sendo be-
néfica para pacientes com vômitos e problemas gastrointestinais.

Desvantagens

Variação na absorção, limitações de volume e a necessidade de 
retenção, que podem limitar a eficácia em certos casos.

Via inalatória (in)
Administração de medicamentos por meio de inaladores manu-

ais, de aerossóis em spray, por meio de borrifação ou pó que penetram 
nas vias pulmonares. A rede alveolocapilar absorve o medicamento 
rapidamente.

Método

1.	 Organize o material, colocando na bandeja o medicamento ou o 

nebulizador com solução fisiológica com o medicamento diluído 

conforme a prescrição;

2.	 higienize as narinas do paciente com cotonetes ou lenço de papel 

ou solicite que ele próprio faça a higienização;

3.	 posicione o paciente sentado ou com a cabeceira da cama elevada 

(posição de Fowler);

4.	 ofereça o frasco do medicamento quando for em spray, aerossol ou 
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pó, explicando ao apciente o procedimento. No caso de nebuliza-

ção, prepare o frasco do umidificador e ligue na fonte de oxigênio 

ou ar comprimido, para que o fluxo forme a névoa no umidificador;

5.	 regule o fluxo de ar ou oxigênio de acordo com a prescrição, que 

geralmente fica em torno de 3 a 5 litros por minuto até o fim da 

medicação;

6.	 instrua o paciente para respirar profundamente a medicação e ex-

pirar lentamente, permanecendo com a boca semiaberta, sem con-

versar;

7.	 ofereça lenço de papel e oriente o paciente a escarrar, tossindo 

profundamente;

8.	 ao final do procedimento, providencie a limpeza e a ordem do ma-

terial, remova as luvas, higienize as mãos, anote o cuidado presta-

do e cheque na prescrição.

FIGURA 47 – Medicação por inalação.

Fonte: Os autores.
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Observações

A administração de medicação pela via nasal é de suma im-
portância em pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva 
(UTI) e, nesses casos, são utilizados inaladores e nebulizadores. Mas, 
em atenção primária, nas Unidades Básica de Saúde (UBS), a adminis-
tração de medicação pela via nasal geralmente está restrita ao alívio 
da congestão nasal, à drenagem de secreções purulentas e à promoção 
da vasoconstrição e broncodilatação para diminuição de reações alér-
gicas na maioria dos casos.

Vantagens

Permite a utilização farmacológica de substâncias gasosas e boa 
absorção alveolar, de forma que sua ação é mais rápida.

Desvantagens

Grande possibilidade de reações adversas, tremores, hipersen-
sibilidade, hipertensão, taquicardia e a necessidade de equipamentos 
para a sua administração.

Via tópica
Via dermatológica
A via dermatológica, também chamada de via tópica ou cutâ-

nea, consiste na administração medicamentosa direto na pele, sob a 
forma de pomada, creme, pó ou sprays, para tratar doenças inflamató-
rias, infecciosas, parasitárias e alérgicas, por ação local ou sistêmica.

Método

1.	 Exponha a área de aplicação e a higienize; se necessário, limpe-a 

com gaze embebida em solução fisiológica;

2.	 abra o frasco ou o tubo do medicamento;

3.	 coloque o medicamento em outra gaze em quantidade suficiente 

para cobrir a área indicada (use espátula, se necessário);
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4.	 aplique o medicamento na área indicada, espalhando-o delicada-
mente até sua absorção (faça o enfaixamento, se necessário);

5.	 recolha o material utilizado, colocando-o na bandeja;

6.	 remova as luvas e coloque-as na bandeja;

7.	 higienize as mãos;

8.	 descarte os resíduos no lixo infectante com saco branco leitoso;

9.	 faça as anotações corretas de enfermagem no impresso próprio.

Vantagens
Indolor, menor impacto sistêmico, menos efeitos colaterais.

Desvantagens
Algumas pessoas podem ser sensíveis a certas substâncias en-

contradas nos medicamentos dermatológicos, resultando em irrita-
ções, alergias ou reações adversas. Em alguns casos, a aplicação cor-
reta do medicamento pode ser desafiadora, especialmente em áreas de 
difícil acesso ou em pacientes com mobilidade limitada.

Via nasal
Instilação de medicamentos pelas narinas. A forma mais comum 

de instilação nasal é o spray ou gotas descongestionantes utilizadas 
para aliviar os sintomas de congestão nasal ou resfriado. O soro fisio-
lógico 0,9% é mais seguro como descongestionante do que soluções 
nasais, que contêm simpatomiméticos.

Vantagens
O paciente consegue autoadministrar, principalmente os em 

spray, pois são capazes de controlar e inalar à medida que o medica-
mento penetra nas vias nasais.

Desvantagens
Pode causar efeito rebote em casos de uso excessivo, agravan-

do a congestão nasal. A deglutição da solução descongestionante de 
forma excessiva pode ocasionar efeitos sistêmicos, principalmente em 
crianças.
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FIGURA 48 – Medicação nasal.

Fonte: Os autores.

Via oftálmica
Administração medicamentosa no paciente via ocular, por meio 

de colírios e pomadas.

FIGURA 49 – Medicação ocular por meio de gotas/pomadas.

Fonte: Os autores.
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Observações

Evite a aplicação direta de medicamentos oculares sobre a re-
tina, já que a córnea possui muitas fibras nervosas sensíveis à dor. É 
essencial evitar o contato de conta-gotas ou de tubos de pomada com 
as pálpebras ou outras estruturas oculares, a fim de prevenir a trans-
missão de infecções de um olho para o outro. É importante aplicar 
o medicamento oftálmico apenas no olho afetado do paciente e não 
permitir que medicamentos de um paciente sejam usados por outro.

Benefícios incluem a administração localizada para efeitos tera-
pêuticos direcionados, especialmente através de soluções aquosas que 
são prontamente absorvidas e têm potencial para efeitos sistêmicos. 
No entanto, a via oftálmica é sensível a concentrações específicas de 
medicamentos, o que pode ser considerado uma desvantagem.

Via otológica
Administração medicamentosa no canal auditivo do paciente.

FIGURA 50 – Medicação otológica.

Fonte: Os autores.
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Observações

Deve-se pingar o medicamento diretamente no canal auditivo 
para melhor efeito.

Vantagens

Absorção mínima, minimizando a ocorrência de efeitos adver-
sos, evitando o efeito de primeira passagem.

Desvantagens

Os pacientes com tímpano rompido não podem receber irriga-
ções otológicas, que podem causar irritação local e alergia, risco de 
catarata e absorção pobre e errática.

Via vaginal
Administração medicamentosa na paciente no canal da vagina. 

Forma de introdução: vela, tampão, supositório, comprimido, óvulo, 
lavagem, irrigação, creme ou gel.

FIGURA 51 – Medicação por via vaginal.

Fonte: Os autores.
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Observações

Realize a higiene íntima previamente, caso necessário. No caso 
de pacientes virgens, é possível administrar medicamentos vaginais 
utilizando um espéculo especial ou uma seringa com sonda uretral de 
tamanho apropriado. Ao utilizar um aplicador descartável, descarte-o 
quando não for mais necessário para futuras administrações. Se a pres-
crição indicar uma aplicação diária, considere aplicar o medicamento à 
noite, próximo ao horário de dormir, para prolongar sua permanência 
no local. A higiene pode ser realizada na manhã seguinte.

Vantagens

A administração medicamentosa vaginal proporciona uma ação 
direcionada e localizada ao trato genital, resultando em efeitos tera-
pêuticos eficazes e frequentemente reduzindo os efeitos colaterais sis-
têmicos. Além disso, ao evitar o metabolismo hepático inicial, mais 
medicamento pode atingir diretamente a área de tratamento.

Desvantagens

Essa via pode estar sujeita a variações na absorção e apresentar 
limitações de dosagem devido à capacidade vaginal. Além disso, al-
gumas pacientes podem enfrentar desconforto ou irritação, exigindo 
instruções precisas para garantir a administração adequada.

Via parenteral
Via intradérmica (ID)
Administração de pequena quantidade de medicamento no pa-

ciente na derme por meio de uma agulha.

Método

1.	 Higienize as mãos e calce as luvas de procedimento;

2.	 prepare o medicamento conforme prescrito;
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3.	 posicione o paciente expondo a área de aplicação do medicamento 

e realizando a antissepsia do local com algodão seco;

4.	 introduza mais ou menos 2 mm a agulha na angulação de 5º a 15°, 

com o bisel para cima;

5.	 injete o medicamento até a formação de uma pápula e retire a agu-

lha;

6.	 remova as luvas e coloque-as na bandeja;

7.	 higienize as mãos;

8.	 descarte os resíduos no lixo infectante com saco branco leitoso e 

os perfurocortantes no lixo adequado;

9.	 faça as corretas anotações de enfermagem no impresso próprio.

FIGURA 52 – Mediação intradérmica.

Fonte: Os autores.
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Observações

Para a administração de medicamentos nessa via, utiliza-se a 
agulha 13 x 4,5.

As áreas mais utilizadas para aplicação da medicação intradér-
mica são a face anterior do antebraço, a região subescapular e subcla-
vicular, e na inserção do deltoide.

A formação da pápula é imprescindível e o volume de adminis-
tração máximo deverá ser de 0,5 ml, com exceção da prova tuberculí-
nica, em que se utiliza 0,1 ml.

Utilize técnicas de assepsia dos frascos e das ampolas com álco-
ol a 70%, assim como do local.

Vantagens

Rápida absorção, não apresentando efeito de primeira passa-
gem, com apossibilidade de administração em pacientes inconscientes.

Desvantagens

Exige o conhecimento correto da anatomia da região e da técni-
ca para não causar hematomas, abcessos, infiltrações em outros teci-
dos e lesão em nervos.

Via subcutânea (SC)
Administração medicamentosa na epiderme do paciente por 

meio de uma agulha.

Método
1.	 Higienize as mãos e calce as luvas de procedimento;

2.	 prepare o medicamento aspirando a quantidade de medicamento 
prescrito;

3.	 posicione o paciente expondo a área de aplicação do medicamento 
e realizando a antissepsia do local;

4.	 a agulha mais utilizada para essa via é a 13 x 4,5 e a seringa de 1 ml 
ou 3 ml;

5.	 retire o ar da seringa;
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6.	 faça uma prega cutânea com os dedos polegar e indicador da mão 

não dominante no local de aplicação;

7.	 insira a agulha com um ângulo de 90°, com o bisel voltado para 

cima;

8.	 certifique-se de que não há retorno sanguíneo tracionando suave-

mente o êmbolo e injete lentamente o medicamento;

9.	 retire a agulha, coloque-a sobre a bandeja e comprima levemente o 

local com algodão;

10.	remova as luvas e coloque-as na bandeja;

11.	higienize as mãos;

12.	descarte os resíduos no lixo infectante com saco branco leitoso e 

os perfurocortantes no lixo adequado;

13.	faça as corretas anotações de enfermagem no impresso próprio.

FIGURA 53 – Medicação subcutânea.

Fonte: Os autores.
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Observações

A administração subcutânea ocorre geralmente na face externa 
e posterior dos braços, nas laterais externas e frontais das coxas, na 
região abdominal, nas nádegas e na região infraescapular.

É uma via de administração mais utilizada para aplicações de 
vacina, insulina e heparina, cujo volume máximo é de 1ml.

Para a aplicação de heparina ou insulina não é necessário veri-
ficar se há retorno sanguíneo.

Se houver refluxo de sangue, despreze a seringa com a medica-
ção e reinicie o procedimento.

Vantagens

Rápida absorção, não apresenta efeito de primeira passagem, 
possibilidade de administrar em pacientes inconscientes.

Desvantagens

Exige o conhecimento correto da anatomia da região e da técni-
ca para não causar hematomas, abcessos, infiltrações em outros tecidos 
e lesão em nervos.

Via intramuscular (IM)
A via intramuscular refere-se à administração medicamentosa 

no músculo do paciente por meio de uma agulha.

Método

1.	 Higienize as mãos e calce as luvas de procedimento;

2.	 prepare o medicamento aspirando a quantidade correta conforme 

a prescrição;

3.	 posicione o paciente expondo a área de aplicação do medicamento 

realizando a antissepsia do local com algodão embebido em álcool.

4.	 retire o ar da seringa;

5.	 pince o músculo do local de aplicação;

6.	 insira a agulha com o bisel no sentido da fibra muscular com um 
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ângulo de 90° em relação ao músculo, certifique-se de que não 

há retorno sanguíneo tracionando suavemente o êmbolo e injete o 

medicamento;

7.	 retire a agulha, coloque-a sobre a bandeja e comprima levemente o 

local com algodão;

8.	 remova as luvas e coloque-as na bandeja;

9.	 higienize as mãos;

10.	descarte os resíduos no lixo infectante com saco branco leitoso e 

os perfurocortantes no lixo adequado;

11.	faça as corretas anotações de enfermagem no impresso próprio.

FIGURA 54 – Medicação intramuscular.

Fonte: Os autores.
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Observações

A administração de medicação intramuscular possui áreas de 
aplicação específica e quantidade máxima de medicamento injetável 
específica por área, são elas: ventroglútea, até 4 ml; dorsoglútea, até 4 
ml; vasto lateral da coxa, até 4 ml; deltoideana, até1 ml.

A agulha deve estar num ângulo de 90° com o músculo.
Deve-se usar uma agulha para preparar a medicação (40 x 12) e 

depois trocá-la para fazer a administração do medicamento para evitar 
irritação dos tecidos da pele.

As agulhas mais utilizadas para administrar a medicação são a 
25 x 7 e 25 x 8.

Se houver refluxo de sangue, despreze a seringa com a medica-
ção e reinicie o procedimento.

Vantagens

Rápida absorção, não apresenta efeito de primeira passagem, 
possibilidade de administrar em pacientes inconscientes.

Desvantagens

Exige o conhecimento correto da anatomia da região e da técni-
ca para não causar hematomas, abcessos, infiltrações em outros teci-
dos e lesão em nervos.

Via Intravenosa (IV)
Administração medicamentosa diretamente na corrente sanguí-

nea por meio de uma agulha ou scalp.

Método

1.	 Higienize as mãos e calce luvas de procedimento;

2.	 prepare o medicamento aspirando a quantidade de medicamento 

prescrito. Se necessário, aspire água destilada para diluição;

3.	 posicione o paciente expondo a área de aplicação do medicamento 

e realizando a antissepsia do local;

4.	 coloque o garrote e selecione a veia periférica a ser puncionada;
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5.	 insira a agulha ou o scalp com um ângulo de 45° em relação à pele, 

certificando-se de que há retorno sanguíneo tracionando suave-

mente o êmbolo, e injete o medicamento lentamente;

6.	 retire a agulha ou o scalp, coloque-a sobre a bandeja e comprima 

levemente o local com algodão;

7.	 remova as luvas e coloque-as na bandeja;

8.	 higienize as mãos;

9.	 descarte os resíduos no lixo infectante com saco branco leitoso e 

os perfurocortantes no lixo adequado;

10.	faça as anotações corretas de enfermagem no impresso próprio.

FIGURA 55 – Medicação intravenosa.

Fonte: Os autores.
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Observações

A administração endovenosa geralmente ocorre na fossa cubi-
tal, no dorso da mão, no antebraço e, em alguns casos, nas pernas e 
nos pés.

Geralmente é indicada para processos de administração de me-
dicamentos de ação rápida.

A permanência do garrote não deve ultrapassar um minuto.
O retorno venoso deve ocorrer livremente, demonstrando o 

completo acesso da luz do vaso e a não ocorrência de transfixação ou 
punção acidental de nervos.

Vantagens 

A administração intravenosa oferece o benefício de um efeito 
farmacológico imediato, não exigindo absorção pelo organismo. Isso 
possibilita a liberação controlada dos medicamentos, especialmente 
útil para fármacos irritantes, além de evitar a ação do suco gástrico 
e o efeito de primeira passagem. Essa via permite a administração de 
grandes volumes por um período prolongado, e é possível mesmo sem 
cooperação do paciente, oferecendo a oportunidade de restaurar o 
equilíbrio ácido-base e o volume sanguíneo.

Desvantagens 

A via intravenosa exige cuidados rigorosos de assepsia e uma 
boa técnica. Nem todos os medicamentos são adequados para essa via, 
e existe risco de ocorrência de reações adversas como infecção, flebite 
e formação de vesículas em caso de extravasamento. Há casos extre-
mos, como necrose após extravasamento de antineoplásicos, risco de 
intoxicação, acidentes tromboembólicos e reações anafiláticas. Além 
disso, uma vez que o fármaco é injetado, não há possibilidade de re-
cuperação.

Administração de soro pela Via Intravenosa 
(IV) – Soroterapia
Técnica que introduz soros e/ou medicamentos no organismo 

do paciente por meio de um soro diretamente pela via intravenosa.
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Método
1.	 Higienize as mãos;

2.	 preencha o rótulo com o nome do paciente, o n.º do leito, o volume 
da solução, a medicação utilizada, o tempo de gotejamento ou o n.º 
de gotas por minuto, a data e o nome do profissional responsável 
pelo preparo;

3.	 faça a antissepsia no local do frasco a ser cortado com algodão 
umedecido com álcool a 70%;

4.	 quebre a parte superior do conector sobressalente do frasco da 
solução prescrita;

5.	 faça a desinfecção da(s) ampola/do(s) frasco(s) dos medicamentos 
e/ou eletrólitos com algodão umedecido com álcool a 70%;

6.	 abra a a embalagem da seringa acoplando-a à agulha para 
aspiração dos medicamentos e/ou eletrólitos, observando a técnica 
asséptica, protegendo-a em sua embalagem original;

7.	 quando se tratar de ampola, quebre-a envolvendo-a com uma gaze 
ou um pedaço de algodão seco para proteção, colocando-a entre 
os dedos indicador e médio da mão não dominante. No caso de 
frasco com medicamento em pó, é preciso fazer a reconstituição 
com diluente próprio ou com a solução do próprio soro em que será 
utilizado para infusão;

8.	 retire o protetor da agulha e o deixe dentro da embalagem da serin-
ga para proteção;

9.	 retire o conteúdo da ampola/frasco, segurando-o(a) com os dedos 
indicador e médio da mão esquerda, e a seringa com os dedos po-
legar e anular da mão esquerda e com os dedos polegar, indicador 
e médio da mão direita, firmando a base do êmbolo e aspirando o 
medicamento;

10.	injete o medicamento no frasco;

11.	feche a pinça rolete do equipo e em seguida conecte-a no soro;

12.	faça o nível da solução na câmara do equipo e em seguida abra a 
pinça para preencher o equipo com a solução, retirando totalmente 
o ar que fica no seu interior após o total preenchimento, fechando 
novamente a pinça rolete;
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13.	fixe o rótulo preenchido no frasco do lado contrário ao da identifi-

cação da solução;

14.	leve a solução na bandeja até o quarto do paciente;

15.	disponha a bandeja sobre a mesa de cabeceira;

16.	aproxime o suporte de soro ao lado da cama do paciente do lado 

do membro puncionado;

17.	identifique-o pelo nome completo e certifique-se de que está corre-

to pelo número de identidade da pulseira e pelo número do leito;

18.	explique ao paciente e ao acompanhante o procedimento e informe 

a eles sobre os efeitos esperados da medicação ou soroterapia a 

ser administrada;

19.	calce luvas de procedimento;

20.	posicione o paciente de maneira confortável e adequada à realiza-

ção do procedimento;

21.	coloque o soro pendurado no suporte e estique a extensão do 

equipo;

22.	realize a desinfecção da tampa do dispositivo em que será conec-

tado o equipo com bolas de algodão embebida em álcool a 70%;

23.	retire a tampa de proteção do dispositivo intravenoso e conecte o 

equipo a ele, assegurando uma conexão firme;

24.	abra a pinça rolete do equipo vagarosamente e controle o gote-

jamento conforme a prescrição médica ou programe a bomba de 

infusão;

25.	observe a permeabilidade do dispositivo intravenoso e as reações 

do paciente. Se ele relatar dor ou aparecer edema ou sinal de infil-

tração local interrompa imediatamente a infusão;

26.	deixe o paciente em posição confortável;

27.	despreze o material utilizado no lixo específico e recolha o que deve 

ser guardado, realizando a desinfecção ou a lavagem antes;

28.	retire as luvas de procedimento;

29.	higienize as mãos.
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Cálculo de medicamentos e 
gotejamento de soro
O cálculo de medicamentos e o gotejamento são de suma im-

portância para garantir a segurança dos pacientes bem como dos pro-
fissionais de saúde, uma vez que toda e qualquer infusão endovenosa 
deverá ser feita na dose correta e no período de tempo adequado.

Cálculo de gotas
(gts)

Cálculo de microgotas
(mgts)

N.º gts = Volume total (ml)
Tempo (h) x 3

N.º mgts = Volume total (ml)
Tempo (h)

Observação

Existem outras variáveis da fórmula que devem ser considera-
das, principalmente quando o médico prescreve por volume/minuto. 
Nesse caso, a fórmula mais adequada é:

Cálculo de gotas

N.º gts = Volume total (ml) x 20
Tempo (em minutos)

FIGURA 56 – Soroterapia.

Fonte: Os autores.
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Cálculo de medicamentos
Para realizar o cálculo de medicamentos, é imprescindível a in-

terpretação para o entendimento da prescrição médica, bem como a 
aplicação da regra de três. O conhecimento da lista de conversões tam-
bém é necessário. No quadro abaixo podem ser visualizadas as mais 
utilizadas. Em seguida serão adicionados alguns exemplos de cálculos 
de medicamentos.

QUADRO 2 – Lista de Conversões.

1g = 1.000 mg 1mg = 1.000 mcg 1% = 1 g/100 ml 1h = 60 minutos

1ml = 
20 gotas

1 gota = 
3 microgotas

1gts/min = 
3mcgt/min

1 colher de sopa = 
1 5ml

Fonte: Os autores.

Exemplo 1 

Qual a dosagem a ser administrada, conforme a seguinte pres-
crição: Tramadol 60 mg, com apresentação em ampola de 3 ml 
(25 mg/ml). (Fundatec, 2021, modificada)

Regra de três simples

	 ↓
25 mg -------- 1 ml	 1ª linha: informações do medicamento

60 mg -------- X	 2ª linha: informações da prescrição

X = 2,4 ml

Como a ampola tem 3 ml, serão aspiradas 2,4ml.

Exemplo 2

Temos a seguinte prescrição médica: administrar 350 mg de cef-
triaxona endovenoso. Há disponível na farmácia do hospital a 
apresentação de frasco-ampola de ceftriaxona de 1 g. O técnico 
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procede com a diluição desse frasco em 10 ml de água destilada. 
Quantos ml serão necessários para cumprir com a prescrição?

1.000 mg -------- 10 ml

350 mg -------- X

X = 3,5 ml

Exemplo 3

O profissional de enfermagem deve ter habilidade na realização 
de cálculos e na mensuração das doses com exatidão para a pre-
venção de erros de administração de medicamentos. Conside-
rando seu conhecimento sobre cálculos, responda: quantas go-
tas e microgotas por minuto são necessárias, aproximadamente, 
para correr uma solução glicofisiológica de 500 ml em 6 horas? 
(Alternative Concursos, 2021)

Para este exercício, é preciso sabermos o total de gotas que cor-
responde ao volume total a ser infundido e depois associá-las ao 
período de tempo desejado.

1.º passo

    1 ml -------- 20 gotas

500 ml -------- X

X = 10.000 gotas

2.º passo

1 hora  -------- 60 minutos

6 horas -------- X

X = 360 minutos

Agora pode-se calcular quantas gotas deverão correr em 1 mi-
nuto.

3.º passo

10.000 gotas -------- 360 min

x gotas -------- 1 min

X = 28 gotas/min para calcular 
em microgotas.

4.º passo

  1 gota  -------- 3 microgotas

28 gotas -------- X

X = 84 microgotas

Tome nota:
1 g = 1.000 mg
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Exemplo 4

Foram prescritos 4.500.000 U. I de Penicilina G Potássica para 
um paciente da clínica médica. Na unidade tem-se frasco de 
5.000.000 U.I. Em quantos ml deve-se diluir essa medicação e 
quantos ml devem ser administrados para atingir a dosagem 
prescrita?

5.000.000 UI -------- 10 ml (8 ml de AD e 2 ml de soluto)

4.500.000 UI -------- X ml

5. 000.000 X = 10 x 4.500.000

X = 45.000.000

       5.000.000

X = 9 ml

Assim, serão utilizados 8 ml para diluição e administrados 9 ml.

Atenção

Penicilina Cristalina contém:

Frasco-ampola com 

5.000.000 UI

Frasco-ampola com 

10.000.000 UI

seu soluto acrescenta 2 ml 

após a diluição. Desse modo, 

a enfermagem deve utilizar 8 ml 

de água destilada e o volume 

final será de 10 ml.

seu soluto acrescenta 4 ml 

após a diluição do pó liofilizado; 

portanto, a enfermagem utiliza-

rá 6 ml de água destilada para 

a diluição.
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Exemplo 5 

Foi registrada a prescrição médica com 20 UI de insulina NPH 
rotulado 100 UI/ml. Você dispõe de seringas de insulina gradu-
ada com 100 UI/ml e de seringas hipodérmicas de 3 ml. Qual 
quantitativo se deve aspirar nas duas opções de seringa, respec-
tivamente? (Idib, 2020)

100 UI --------------- 1 ml
20 UI --------------- X

X = 0,2 ml numa seringa hipodérmica de 3 ml

Para a seringa graduada de 100 UI/ml, faremos a aspiração da 
insulina NPH até o valor de 20 UI.

Tome nota

As seringas de 100 UI (unidades internacionais) são graduadas de 

duas em duas unidades. 

Uma unidade internacional é igual a 0,01 ml. 

Sendo assim, a seringa de 100 UI tem 1 ml.
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TABELA 2 – Tabela de medidas de agulhas.

Métrico 
(mm)

Gauge/
Polegadas

Cor do canhão
(A cor do canhão define o diâmetro da agulha)

1,60 x 40 16G 1 1/2

B
R

A
N

C
O

1,20 x 25

1,20 x 40

18G 1

18G 1 1/2 R
O

S
A

1,00 x 25

1,00 x 30

19G 1

19G 1 1/4 C
R

E
M

E

0,80 x 25

0,80 x 30

0,80 x 40

21G 1

21G 1 1/4

21G 1 1/2 V
E

R
D

E

0,70 x 25

0,70 x 30

22G 1

22G 1 1/4 P
R

E
T

O

0,55 x 20 24G 3/4

R
O

X
O

0,45 x 13 26G 1/2

M
A

R
R

O
M

0,38 x 13 27 5G 1/2

C
IN

Z
A

Fonte: Agulha [...] [200-].
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Hipodermóclise

Érica Carneiro de Lima e Silva
Aline Teixeira Damasceno
Sandra Regina Toffolo

Introdução
A hipodermóclise foi extensamente utilizada até a década de 

1940 e 1950, principalmente para tratamento da desidratação em 
crianças e adultos. Com a ascensão dos cuidados paliativos, bem como 
com o aumento da abordagem em pacientes geriátricos nos anos 1980, 
o uso da hipodermóclise foi retomado e amplamente utilizado. Me-
diante a sua prática baseada em evidência, segura e apropriada para 
sua utilização, foi eleita a via para controle de sintomas e suporte tera-
pêutico para várias doenças, por ser eficaz e apresentar menor invasi-
vidade e menor taxa de infecção, com maior conforto para o paciente. 
A hipodermóclise (HDC) é considerada a via de administração de me-
dicamentos e fluidos mais segura, como na reversão da desidratação. 
Ainda é indicada e aprovada para manejo da dor e outros sintomas 
(náuseas, vômitos, diarreia, agitação, dispneia), podendo ser usada em 
múltiplos cenários e contextos clínicos.

A HDC é realidade para vários serviços, embora os profissionais 
ainda se deparem com frequentes dúvidas a respeito do local de pun-
ção, das medicações compatíveis com a via subcutânea, do volume, da 
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vazão a ser infundida, das dosagens e do manejo com o dispositivo. 
A prescrição de medicamentos por HDC, em sua maioria, é off-label, 
isto explica a divergência de estudos e protocolos institucionais, sendo 
imprescindível a construção de protocolos, assistências e guias dentro 
das diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS), validadas e padroni-
zadas quanto ao procedimento, direcionando a equipe de saúde para 
boas práticas clínicas.

Conceito
A hipodermóclise (HDC), ou terapia subcutânea (como é mais 

conhecida no Brasil), é uma via parenteral extravascular que permite 
a administração de um ou mais medicamentos e/ou a infusão de solu-
ções isotônicas através da inserção de um cateter periférico na hipo-
derme ou no tecido subcutâneo quando não há possibilidade de admi-
nistração de medicações por via oral, ou mesmo fragilidade vascular. 
Pode ser aplicada para todos os perfis de pacientes, de qualquer idade 
e diagnóstico, em todos os espaços de cuidado, inclusive na Atenção 
Domiciliar, agregando valor e benefício na sua utilização, tais como 
autonomia, conforto do paciente e menor risco de complicações.

A hipodermóclise é uma via necessária pelos muitos benefícios 
que apresenta, por ser prática, segura, eficaz, de baixo custo, simples 
em manejo, uma vez que, tecnicamente, é mais fácil sua aplicabilidade 
em comparação com a via endovenosa.

O tecido subcutâneo
A pele é um órgão dinâmico e constantemente variável, respon-

sável por manter a integridade do corpo, por proteger contra agressões 
externas, por absorver e excretar líquidos, por regular a temperatura e 
pela metabolização de vitamina. Consiste em três camadas principais: 
epiderme, derme e hipoderme.

A hipoderme, conhecida como tecido subcutâneo (SC), possui 
como principal função o depósito nutritivo de reserva energética, fun-
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cionando como isolante térmico e protegendo contra agressões exter-
nas. Além disso, o tecido SC é composto por vasos sanguíneos linfá-
ticos e tecido conjuntivo. Sua espessura varia entre diferentes partes 
do corpo e de pessoa para pessoa, tendendo a ser maior em mulheres.

Além disso, tem a característica de ser um tecido frouxo, con-
dição que possibilita a pele ser movimentada. Em sua parte mais pro-
funda, a hipoderme é composta por uma grande rede venosa, situação 
favorável para a absorção de fluidos e medicamentos, uma vez que 
estes são transportados para a macrocirculação.

Existe uma Matriz Extracelular (MEC) que está localizada na 
junção do tecido adiposo e do conjuntivo; essa matriz regula o fluxo de 
fluidos, fazendo com que cheguem à circulação sistêmica.

O mecanismo de absorção se dá por meio de difusão de capilar, 
com perfusão e equilíbrio entre pressão hidrostática e pressão osmóti-
ca. Isso é possível através de vários tipos de capilares e vasos linfáticos 
presentes no tecido SC. A taxa de absorção depende do gradiente de 
concentração entre o depósito do medicamento (o local de administra-
ção) e o plasma.

A absorção de fluidos subcutâneos infundidos é comparável 
com a absorção de fluidos intravenosos (IV) quando administrados 
dentro dos parâmetros de taxa, quantidade e tipo de fluido para a via 
subcutânea.

A administração de medicamentos por hipodermóclise apresen-
ta uma alta biodisponibilidade, aproximadamente 90%, pela elimina-
ção do metabolismo hepático ou pelo efeito de primeira passagem. Ela 
diminui, portanto, as variações que afetam o metabolismo dos medica-
mentos quando ingeridos pela boca.

Já a farmacocinética é semelhante à dos medicamentos adminis-
trados por via intramuscular (IM), o que significa que o tempo de ação 
do medicamento na corrente sanguínea é lenta e com tempo de ação 
mais prolongado, ou seja, o medicamento fica mais tempo agindo.

A vascularização do tecido SC abriga em torno de 6% do débito 
cardíaco. Como a via confere níveis plasmáticos menores que as vias 
IM e IV e com tempo de ação prolongado, mantém a concentração 
sérica estável do medicamento, evitando-se, assim, efeitos adversos 
indesejáveis.
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FIGURA 57 – Concentração do medicamento na corrente sanguínea x tempo de ação.

Fonte: Lüllmann (2008).

As medicações hidrossolúveis são mais bem absorvidas pelo te-
cido SC. O tamanho da molécula interfere na absorção de fármacos 
pelo tecido SC, e o peso superior a 16 Dka limita a passagem para capi-
lares sanguíneos, fator que contribui e viabiliza o manejo de sintomas 
em pacientes geriátricos ou em cuidados paliativos em que a maior 
parte de medicamentos por via HDC é constituída por moléculas me-
nores e absorvidas de forma segura e eficaz.

Indicações
Pacientes em cuidados paliativos, considerando 70% na fase fi-

nal da vida, irão necessitar de uma via para administração de medi-
camentos, seja por redução do nível de consciência ou por intolerân-
cia a altas doses de opioides por via oral. Sobretudo pacientes idosos, 
longevos acima de 80 anos e que possuem rede venosa frágil devido 
ao processo de envelhecimentos das veias, com pouca elasticidade da 
pele, dificultando a punção endovenosa.
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A HDC é utilizada principalmente em pacientes que têm com-
prometida a ingesta oral, apresentando náusea, vômito persistente, 
disfagia, diminuição do nível de consciência, confusão mental, deli-
rium, fraqueza neuromuscular ou situações que requerem repetidas 
punções venosas.

O controle dos sintomas talvez seja sua indicação mais relevan-
te, condição inerente ao processo de morte e sofrimento humano. A 
oferta de fármacos pela via subcutânea estabelece o máximo de con-
forto possível ao paciente.

Utilizada ainda em casos em que se necessita da reposição de 
eletrólitos e fluidos, como em pacientes com desidratação leve à mo-
derada.

Indicada também na sedação paliativa, sobretudo em pacien-
tes que apresentam agonia, uma vez que os fármacos utilizados para 
manejo do paciente na fase final de vida são usados com segurança e 
eficácia por HDC.

Contraindicações e precauções
As contraindicações geralmente estão relacionadas a infusões 

rápidas, ao ajuste de dosagem em tempo inferior ao praticável por 
HDC, a alterações clínicas que envolvem absorção e coagulação san-
guínea, além de emergências clínicas, que requerem uso de várias me-
dicações endovenosas para estabilizar o paciente, como no estado de 
choque ou na hipercalcemia.

Devem-se evitar áreas submetidas à irradiação, próximas de 
proeminências ósseas, de cicatrizes anteriores e de áreas com infla-
mação ou infecção. Em caso de edema que inviabilize a absorção de 
medicamentos pelo tecido subcutâneo, deve-se optar por uma punção 
em regiões menos acometidas devido a alterações linfáticas e sanguí-
neas. Quando o paciente apresentar ascite, é preciso evitar a punção 
no abdômen. Considera-se também uma contraindicação absoluta a 
recusa do paciente, o que indica experiências prévias negativas com 
a hipodermóclise, possivelmente por técnica errada ou mesmo pela 
estima pela punção endovenosa.
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Vantagens e desvantagens
A hipodermóclise é uma técnica com inúmeras vantagens quan-

do comparada à via intravenosa (IV), considerando sua simplicidade 
de aplicação, com baixo risco de complicações locais e sistêmicas 
(como extravasamento de fluidos, perda do cateter, trombocitopenia), 
com baixo risco de atingir nervos e vasos sanguíneos e por não ter 
associação com formação de trombos. Ela traz conforto para o pacien-
te, pois é menos dolorosa em sua manutenção, possibilitando pegar 
vários sítios de punções.

O tempo que se desprende para realizar o procedimento é me-
nor em comparação à IV, devido ao número menor de tentativas de 
punções. A punção por HDC pode servir de guia e ponte para a pun-
ção intravenosa, facilitando posteriormente a venóclise por prévia 
hidratação pela via subcutânea, tornando as veias mais volumosas e 
mais visíveis.

Seu custo com o procedimento é quatro vezes menor que com a 
via IV, e menos oneroso aos serviços de saúde, haja vista que a manu-
tenção do cateter periférico subcutâneo é superior à do cateter perifé-
rico endovenoso.

Essa técnica possibilita melhor tolerância pelos pacientes agita-
dos, devido à sua limitação ser mínima pelas opções diferenciadas de 
sítio de punção e distantes de articulações, possibilitando autonomia e 
liberdade para movimentação, além de evitar imobilização de qualquer 
membro, muito comum na tradicional punção endovenosa.

Possui aplicabilidade em qualquer local de cuidado, desde o 
hospital até o ambiente domiciliar, com aumento do uso da técnica 
em instituições de longa permanência (ILPI), evitando a transferência 
desses pacientes para o pronto socorro ou o hospital.

Favorece a desospitalização precoce, proporcionando acompa-
nhamento e tratamento do paciente em sua residência ou em ILPI. 
Uma das potencialidades da HDC é que o dispositivo pode ser manu-
seado pelo cuidador, pelo familiar ou pelo próprio paciente treinado 
e capacitado pela equipe de enfermagem, condição que auxilia a per-
manência do paciente em ambiente domiciliar e sua melhora clínica.

A maioria das medicações para o controle de sintomas são ele-
gíveis para a via SC, viabilizando a prescrição médica e consequente-
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mente facilitando o manejo de sintomas, sobretudo em pacientes em 
cuidados paliativos que necessitam de opioides, antieméticos, antibió-
ticos, sedativos, entre outros.

Quanto às desvantagens, referem-se à velocidade de infusão, 
superior à absorção do fluido pelo método SC, com limite de volume 
de 60 a 120 ml/hora e com o ajuste rápido da dosagem, uma vez que a 
absorção do tecido subcutâneo é mais lenta do que pela via IV, restrin-
gindo a reposição de altos volumes.

Outra desvantagem considerada pela hipodermóclise é a limi-
tação de soluções e medicamentos que são incompatíveis com essa 
via, como sangue, hemoderivados, alguns eletrólitos e nutrição pa-
renteral.

Locais de punção no tecido subcutâneo 
e considerações

Para a seleção dos locais de punção, deve-se levar em conside-
ração o conforto do paciente, sua mobilidade e autonomia. Portanto, 
locais próximos de articulações e proeminências ósseas não são reco-
mendados. Além disso, para escolher a melhor região para a punção, 
é necessária a avaliação da espessura da câmara adiposa do paciente. 
É preciso atenção a pacientes com doença avançada e que estão con-
sumidos, pois a espessura mínima recomendável para infusão no sub-
cutâneo é de 1 cm a 2,5 cm.

Para punção, as regiões topográficas são: abdominal, deltoidea, 
subclavicular, anterolateral da coxa e interescapular, diferindo entre 
elas a quantidade máxima de volume que cada uma é capaz de receber 
ao longo de 24 h, considerando as condições de cada paciente.

Em relação à região interescapular, NÃO é recomendada a reali-
zação em serviços de Atenção Domiciliar ou por ILPIs, pois os pacien-
tes estão na sua maioria acamados e podem adquirir uma lesão por 
pressão por uso do dispositivo médico.
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QUADRO 16 – Locais de punção na HDC e volume infundido em 24h.

Locais de punção na HDC Volume infundido em 24h

Anterolateral da coxa 1500 ml/24h

Abdominal 1000 ml/24h

Deltoidea 250 ml/24h

Subclavicular 250 ml/24h

Interescapular 1000 ml/24h

Fonte: Os autores.

No momento da punção, é necessário seguir a direção da drena-
gem linfática: o cateter deve apontar para o mesmo sentido da drena-
gem, assim reduz-se o risco de edema e complicações. Especificamen-
te, a direção do cateter é centrípeta.

A região abdominal dispõe de grande área subcutânea, sendo 
a melhor área para absorção e infusão de volumes maiores. Em pa-
cientes com caquexia, evitar a região do tórax anterior (subclavicular) 
devido ao risco de pneumotórax. Em pacientes masculinos, evitar in-
fusão de altos volumes em região inferior de abdômen, pela possibili-
dade de edema escrotal.

Os medicamentos podem ser administrados de forma contínua 
ou intermitente ou em bolus, conforme a necessidade. Quanto ao tem-
po de infusão, depende do volume a ser infundido, pois a vazão de 
infusão é de 1 ml/min a 2 ml/min ou de 60 ml até 120 ml/hora. O vo-
lume máximo descrito para ser infundido é de 3.000 ml em 24 horas, 
divididos em dois sítios de punção. Em cada sítio de punção poderão 
ser administrados de 1.000 ml a 1.500 ml/24 horas. Nesse caso, preferir 
a punção em abdômen ou na coxa anterior, locais de maior absorção.

Medicamentos injetáveis com características hidrossolúveis, 
com pH próximo à neutralidade (7,0 – 7,45), com baixa viscosidade 
e baixo peso molecular são compatíveis com a via SC. Essas carac-
terísticas físico-químicas do fármaco e da solução devem ser levadas 



Silva � Damasceno � Toffolo 351

em consideração para evitar eventos adversos e garantir a terapêutica 
desejada.

Algumas boas práticas recomendam a administração de fárma-
cos com pH ácido (3,0 a 5,5), desde que sejam mais diluídos e infun-
didos lentamente (1 ml/min). A maior parte dos medicamentos para 
infusão por HDC são de pH ácido, principalmente antibióticos e an-
tieméticos.

Macromoléculas, como proteínas, lipídios e glicose (acima de 
5%), e soluções coloidais, como albumina, gelatina, dextrans e solu-
ções hipertônicas, são contraindicadas para administração por HDC. 

FIGURA 58 – Quadro de compatibilidade de medicamentos: 
( C ) Compatível, ( I ) Incompatível e ( NT ) Não Testado.
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Cefepime NT NT I I C I C C C C I C C C I C

Ceftriaxona NT I I I NT I C I NT C C C C I I NT

Clorpromazina NT I I I NT I I C NT C C C C NT C NT

Dexametasona I I I I I I I I I I I I I I I I

Dipirona I I I I I I I I I I I I I I I I

Escoplamina C NT NT I I I NT C NT C C C C C NT C

Fenobarbital I I I I I I I I I I I I I

Furosemida C C I I I NT I I NT I I I NT I NT NT

Haloperidol C I C I I C I I C C C C NT NT I C

Levomepromazina C NT NT I I NT I NT C C C C NT NT I NT

Metoclopramida C C C I I C I I C C C C C C C C

Midozalam I C C I I C I I C C C C NT C I I

Morfina C C C I I C I I C C C C C C C I

Octreotida C C C I I C I NT NT NT C NT C C NT NT

Ondansetrona C I NT I I C I I NT NT C C C C NT NT

Ranitidina I I C I I NT I NT I I C I C NT NT NT

Tramadol C NT NT I I C I NT C NT C I I NT NT NT

Fonte: Bruno (2015).
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Conforme a literatura, soluções isotônicas (cloreto de sódio a 0,45% e 
0,9%) e glicofisiológicas são consideradas seguras para administração 
por HDC. A glicose 5% é uma solução isotônica e não é recomendada 
por alguns autores. Todavia, relatos da prática clínica consideram seu 
uso sem restrições e com poucos eventos adversos, sendo possível sua 
administração.

Pode ocorrer, quando associados dois ou mais fármacos, a in-
compatibilidade medicamentosa, que é uma reação físico-química em 
que se observa algo diferente do esperado. Geralmente, é observada 
turvação, precipitação do medicamento, floculação ou mudança na co-
loração da solução. Porém, há casos em que as características físicas 
não são tão visíveis a olho nu e, por isso, o farmacêutico deve ser 
consultado a fim de auxiliar na melhor forma de administração medi-
camentosa.

Técnica de punção
A administração de medicamentos pela via da HDC é um pro-

cedimento desenvolvido pela enfermagem. A execução da técnica de 
punção por HDC é menos complexa e pode ser realizada pelo médico, 
por enfermeiros, por técnicos de enfermagem e auxiliares de enferma-
gem, desde que todos estejam capacitados e treinados para tal proce-
dimento.

Para a punção na HDC é indicada a utilização de dispositivo 
cateter não agulhado, tipo Jelco, com previsão de uso prolongado, po-
dendo permanecer por até 11 dias. O calibre de escolha do dispositivo 
está entre números 20G a 24G, a depender da avaliação do paciente, 
assim como da sua câmara adiposa, mais espessa ou não.

Segundo as “Medidas de Prevenção de Infecção Relacionada à 
Assistência à Saúde” – Anvisa, a partir de 2017, o cateter venoso peri-
férico agulhado (scalp) não pode ser utilizado para punção subcutânea. 
E a fixação ideal deve ser com filme transparente, para dar condição 
de avaliação da inserção do cateter e possíveis sinais flogísticos. Reco-
menda-se manter a punção até sete dias, tempo limite para troca.
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Material
Bandeja; recipiente com algodão; um cateter não agulhado 

(Abocath ou Jelco 20G e 24G); álcool 70% e clorexidina alcoólica 0,5%; 
um infusor; duas vias com clamp (Polifix); um PRN dispositivo luer 
lock; uma seringa preparada com 2 ml de SF 0,9%; uma cobertura filme 
transparente semipermeável estéril; um par de luvas de procedimento.

FIGURA 59 – Materiais para punção da HDC.

Fonte: Os autores.
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Procedimento

•	 Explique o procedimento para o paciente e familiares. Fale sobre o 

objetivo da hipodermóclise e sobre as medicações ou a infusão que 

serão administradas;

•	 realize a higiene das mãos e coloque as luvas de procedimento;

•	 abra a embalagem que contém o dispositivo selecionado;

•	 escolha o local apropriado com base na condição do paciente, na 

espessura do tecido subcutâneo e na pele intacta. Locais com ex-

cesso de pelos devem ser evitados. A área cutânea escolhida deve 

permitir a realização de uma prega, pois tentar puncionar áreas 

com diminuição do turgor e da elasticidade pode causar transfixa-

ção do cateter para o tecido muscular;

•	 realize a antissepsia da área usando algodão embebido em álco-

ol 70% ou clorexidina alcóolica 0,5%, com movimento circular do 

centro para fora no local a ser inserido o dispositivo;

•	 use o polegar e o dedo indicador, aperte suavemente a pele do 

paciente e faça uma dobra de pele (“prega”);

•	 para pessoas magras, o ângulo da cânula na inserção pode pre-

cisar ser menor (30 graus) em comparação com uma pessoa com 

mais tecido subcutâneo (45 graus);

•	 observe se há retorno de sangue na extensão ou aspire para as-

segurar que não houve punção acidental de um vaso sanguíneo. Se 

for observado retorno de sangue, remova e descarte o dispositivo 

puncionado. Repita o procedimento usando um novo cateter e um 

local adjacente, se possível, com distância de 5 cm da punção an-

terior;

•	 instile 2 ml de solução salina normal para a formação do botão e 

observe o desaparecimento do botão em alguns minutos;

•	 fixe o dispositivo com cobertura filme transparente semipermeável;

•	 conecte um dinfusor de duas vias com clamp (polifix) (retire o ar 

com SF 0,9%) ou um PRN dispositivo luer lock e conecte o equipo 

da solução ao dispositivo;
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FIGURA 60 – Ângulo da cânula na inserção menor (30 graus) com tecido 
subcutâneo (45 graus ou 60 graus).

Fonte: Os autores.

FIGURA 61 – Punção do dispositivo agulhado e fixação com filme transparente 
semipermeável (1); instile 2 ml de SF 0,9% para a formação do botão (2); 

conecte o infusor e duas vias com clamp (polifix) (3).

(1) (2) (3)

Fonte: Os autores.
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•	 após a administração da medicação, lave o circuito com 2 ml da 

solução fisiológica 0,9%;

•	 retire as luvas de procedimento e realize a lavagem das mãos;

•	 etiquete a punção com data e a identificação do profissional que 

realizou a técnica;

•	 documente no prontuário do paciente o procedimento e os medi-

camentos administrados de acordo com a prescrição e as medica-

ções utilizadas (institucional).

Observações pós-punção

•	 Monitore sinais flogísticos. Eles podem aparecer nas primeiras 4h;

•	 retire e troque o sítio se houver dor no local, sangramento ou pre-

sença de sinais flogísticos. Troque o cateter ao menor sinal de 

complicação local;

•	 troque o cateter a cada sete dias em fixação realizada com cober-

tura filme transparente;

•	 realize rodízio das punções respeitando a distância de 5 cm uma 

da outra;

•	 fique atento a complicações tardias: endurecimento, hematoma e 

necrose tecidual;

•	 suspenda a infusão caso haja sinais de infecção (febre, calafrio e 

persistência de dor);

•	 infusão 1ml/min = 20 gotas, ou máximo de 2 ml/min = 40 gotas, se 

houver tecido adiposo e condições clínicas favoráveis;

•	 volume máximo de 1.500 ml por sítio de punção, com máximo de 

dois sítios em caso de reposição de fluidos devido à desidratação 

moderada a leve;

•	 em caso de medicações em sítios exclusivos: como haloperidol 

(diluído em água destilada, pois em SF 0,9% pode ocorrer preci-

pitação), dexametasona ou antibiótico, pode-se manter de três a 

quatro sítios.
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Registro das ações 
de enfermagem

Bárbara Dias Rezende Gontijo 
Kleber Gontijo de Deus 
Richarlisson Borges de Morais

Introdução
O registro do cuidado de enfermagem favorece a comunicação 

entre os profissionais de saúde e oferece subsídios para a gestão do 
cuidado envolvendo aspectos legais, ética profissional, segurança e 
qualidade. Os registros permitem que todos os envolvidos conheçam, 
de forma sistematizada, o que foi realizado, bem como promovam a 
continuidade dos planos de cuidados, incrementem credibilidade e fa-
cilitem a avaliação da efetividade da assistência ao paciente e à família. 
Eles possuem ainda a finalidade de servir ao ensino, à pesquisa, às 
auditorias, aos processos jurídicos, de planejamento, entre outras pos-
sibilidades que podem ser utilizadas para aprimorar a atenção à saúde 
e garantir a satisfação do paciente.

Atualmente, a maioria das instituições de saúde utiliza ferra-
mentas de tecnologia da informação e comunicação em suas ativida-
des cotidianas, como, por exemplo, prontuário eletrônico para regis-
trar os dados do paciente, prescrever tratamentos, cuidados e realizar 
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os registros de enfermagem. Assim, o registro eletrônico de saúde per-
mite o armazenamento, bem como o compartilhamento seguro e ágil 
das informações do paciente entre diferentes equipamentos de saúde.

O registro das ações profissionais no prontuário do paciente e 
em outros documentos próprios da enfermagem já prevê a constru-
ção e implantação do prontuário eletrônico do paciente nos serviços 
de saúde. Tais registros devem conter a assinatura digital ou serem 
impressos para registro da identificação profissional e da assinatura. 
A legislação que se aplica tanto para o registro tradicional em papel 
quanto para o eletrônico é a Resolução Cofen n.º 429/2012. Assim, é de 
extrema importância que todo profissional de enfermagem conheça tal 
resolução, bem como as recomendações e boas práticas descritas em 
seus artigos.

Do ponto de vista legal, somente o que foi registrado pode ser 
considerado como executado, portanto, no conteúdo dos registros de 
enfermagem devem constar todos os cuidados realizados. A lei protege 
as informações do paciente que esteja sob cuidados profissionais de 
saúde. Assim, o profissional de enfermagem é obrigado por lei e pela 
ética a manter a confidencialidade de qualquer informação relaciona-
da ao paciente, seus diagnósticos, tratamento e evolução clínica.

Anotação de enfermagem
A anotação de enfermagem tem por finalidade registrar infor-

mações sobre a assistência prestada, a fim de comunicá-las a todos os 
membros da equipe de saúde. Ela é realizada por todos os membros 
da equipe de enfermagem e deve ser registrada no momento em que 
ocorreu o fato, pontualmente. Na anotação, os dados são brutos, isto é, 
deve-se informar o que foi realizado e/ou observado de forma objetiva, 
clara, sem análises, interpretações ou julgamentos de valor.

As anotações oportunas são essenciais para a continuidade dos 
cuidados ao paciente. Atrasos no registro levam ao cuidado despro-
vido de segurança. Para aumentar a precisão e diminuir a duplica-
ção desnecessária, muitas instituições de saúde mantêm registros ou 
computadores próximos ao leito de um paciente, facilitando assim o 
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registro imediato da informação conforme é coletada. Registre as ati-
vidades ou achados a seguir no momento da ocorrência: sinais vitais; 
avaliação da dor; administração de medicações e tratamentos; pre-
paração para exames de diagnóstico ou cirurgia, incluindo checklist 
pré-operatório; mudança na condição do paciente e quem foi notifica-
do sobre isso (p.ex., médico, gestor, familiar do paciente); internação, 
transferência, alta ou morte de um paciente; tratamento para mudança 
súbita na condição do paciente; resposta do paciente ao tratamento ou 
intervenção.

Vejamos um exemplo de anotação de enfermagem:

22t5/2022, às 7h. Paciente encaminhado ao setor de imagem para re-
alização de exame de RX de Tórax, em cadeira de rodas, sem inter-
corrências. “Nome do profissional, categoria profissional (enfermeiro, 
técnico ou auxiliar de enfermagem), Coren/MG

XXX.XXX + carimbo.

As regras gerais para a elaboração das anotações de enferma-
gem abrangem:

1.	 antes de cada registro de enfermagem, acrescentar data e hora. Ao 

final, assinatura e identificação do profissional com o número do 

Coren (o uso do carimbo é facultativo);

2.	 observar e anotar como o paciente chegou: procedência, acompa-

nhante e condições de locomoção;

3.	 observar e anotar as condições gerais do paciente: nível de consci-

ência, humor e atitude, higiene pessoal, estado nutricional, colora-

ção da pele, dispositivos em uso e queixas;

4.	 anotar orientações efetuadas ao paciente e familiares. Ex.: Jejum, 

coleta de exames, inserção venosa, entre outras;

5.	 anotar dados do exame físico;

6.	 identificar os cuidados realizados e as justificativas para os que não 

foram realizados;
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7.	 registrar as intercorrências que possam ter havido;

8.	 efetuar as anotações imediatamente após a realização do cuidado, 

a orientação fornecida ou a informação obtida;

9.	 não cometer rasuras, deixar entrelinhas, linhas em branco ou espa-

ços;

10.	não escrever a lápis ou utilizar corretivos que apaguem o registro 

original;

11.	fazer anotações legíveis, completas, claras, concisas, objetivas, 

pontuais e cronológicas;

12.	registrar sempre as observações efetuadas e os cuidados presta-

dos, sejam eles os já padronizados, os de rotina ou específicos;

13.	anotar as respostas do paciente diante dos cuidados prescritos 

pelo enfermeiro, as intercorrências, os sinais e os sintomas obser-

vados;

14.	priorizar a descrição de características, como tamanho mensurado 

(cm, mm, etc.), quantidade (ml, l, etc.), coloração e forma;

15.	não empregar termos que deem conotação de valor (bem, mal, 

muito, pouco etc.) ou julgamento;

16.	utilizar apenas abreviaturas previstas em literatura científica.

Acerca do conteúdo das anotações de enfermagem, é importan-
te destacar que este deve ser referente a:

•	 todos os cuidados prestados, incluindo o atendimento às prescri-

ções de enfermagem e médicas que foram cumpridas, além dos 

cuidados de rotina, das medidas de segurança adotadas, dos enca-

minhamentos ou da transferência de setor, entre outros;

•	 sinais e sintomas identificados por meio da observação e os re-

feridos pelo paciente. Os sinais vitais mensurados devem ser re-

gistrados pontualmente, ou seja, os valores exatos aferidos: nunca 

utilizar somente os termos “normotenso”, “normocárdico” etc.;

•	 intercorrências, que incluem fatos ocorridos com o paciente, medi-

das adotadas e respostas dele diante das ações realizadas.
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Organização das anotações de enfermagem
A informação fornecida em um prontuário facilita a comunica-

ção quando é registrada em uma ordem lógica. O registro também é 
mais eficaz quando as anotações são concisas, claras e objetivas.

Para documentar anotações a respeito de situações complexas 
de uma maneira organizada, pense a respeito da situação e faça uma 
lista do que você precisa incluir antes de começar a fornecer os dados 
no prontuário.

A aplicação das suas habilidades de raciocínio crítico e o pro-
cesso de enfermagem proporcionam lógica e ordem no registro de en-
fermagem. Por exemplo, uma entrada organizada descreve a dor de 
um paciente, sua avaliação, as intervenções realizadas e a resposta do 
paciente.

Métodos de registro
Existem vários métodos de registro para documentar os dados 

de avaliação do paciente e sua evolução. Independentemente de o 
registro ser fornecido eletronicamente ou em papel, cada instituição 
de saúde seleciona um sistema de registro que reflita a filosofia de 
enfermagem e a cultura organizacional da instituição. Geralmente, o 
mesmo sistema é utilizado em toda a instituição, e, às vezes, também 
em toda uma rede de instituições ou no sistema de saúde de um mu-
nicípio, por exemplo.

Diferentes formatos escritos de evolução 
de enfermagem

1. Evolução narrativa

“O paciente afirmou: ‘Estou preocupado com a cirurgia. Da úl-
tima vez tive muita dor quando saí do leito’. Discutida a importância 
da deambulação pós-operatória e demonstrado como virar, tossir e 
os exercícios de respiração profunda (VTRP). Estabelecido o objeti-
vo de dor do paciente no pós-operatório no nível 4, dentro de uma 
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escala de 0 a 10. Discutido o plano de cuidado com administração de 
analgésicos, assegurando que serão oferecidos 24 horas, conforme a 
prescrição. Incentivado a comunicar o mais breve possível à equipe de 
enfermagem se a dor não melhorar. Fornecida a apostila de educação 
em saúde no cuidado pós-operatório. Afirmou: ‘Agora sinto-me menos 
ansioso em relação à dor’. Verbalizou compreensão da importância da 
deambulação pós-operatória e a confiança no plano de cuidados”.

2. Registro SOAP 
(Subjetivo-Objetivo-Avaliação-Prescrição)

S: “Estou preocupado com a cirurgia. Da última vez, tive muita 
dor quando saí do leito.”

O: Fazer muitas perguntas sobre a forma como a dor pós-ope-
ratória pode ser tratada.

A: Ansiedade relacionada à ameaça percebida de dor, conforme 
evidenciado pela afirmação de experiência prévia com dor pós-opera-
tória não controlada.

P: Explicar o plano de cuidados com analgésicos pós-operató-
rios de rotina. Incentivar a informar a equipe de enfermagem, logo que 
possível, se a dor não melhorar. Justificar a deambulação pós-operató-
ria e demonstrar as atividades relacionadas a exercícios de respiração 
profunda (VTRP). Fornecer apostila de educação em saúde sobre cui-
dados de enfermagem no pós-operatório.

3. Evolução PIE 
(Problema-Intervenção-Avaliação)

P: Ansiedade relacionada com a ameaça percebida de dor no 
pós-operatório, conforme evidenciado pela afirmação de experiência 
prévia com dor pós-operatória não controlada.

I: Explicada a importância da deambulação pós-operatória e de-
monstradas as atividades VTRP. Descrito o plano de cuidados com uso 
de analgésicos. Incentivado a informar o pessoal da enfermagem logo 
que possível se a dor não melhorar. Fornecida a apostila de educação 
em saúde sobre cuidados de enfermagem pós-operatórios.

E: Afirmou “Agora, sinto-me menos ansioso a respeito da dor 



Gontijo � de Deus � Morais 375

no pós-operatório” e demonstrou a execução das atividades VTRP cor-
retamente. Precisa de uma revisão dos cuidados de enfermagem no 
pós-operatório.

4. Evolução Focal no Prontuário 
(Dados – Ação – Resposta)

D: Paciente afirmou: “Estou preocupado com a cirurgia. Da últi-
ma vez tive muita dor quando saí do leito.” Fazer perguntas frequentes 
sobre o manejo da dor no pós-operatório.

A: Discutida a importância da deambulação pós-operatória e 
demonstradas as atividades VTRP. Descrito o plano de cuidados com 
uso instituído de analgésicos pós- operatórios. Fornecida a apostila 
sobre cuidados de enfermagem pós-operatórios.

R: Demonstrou corretamente as atividades VTRP. Precisa de re-
visão dos cuidados de enfermagem pós-operatórios. Afirma, “Sinto-me 
melhor sabendo como a dor será tratada”.

Independentemente do formato escolhido para realizar a anota-
ção, é importante que ela seja feita imediatamente após a assistência 
prestada. Ressalta-se que a demora na anotação de uma informação 
sobre o paciente pode acarretar omissões graves e atrasos no atendi-
mento de suas necessidades. As decisões e condutas sobre a assistên-
cia são baseadas em informações atuais. Portanto, é imprescindível 
realizar o registro logo após o cuidado de enfermagem ser prestado.

Diante do exposto, o registro realizado pela equipe de enferma-
gem no prontuário do paciente é fundamental para uma comunicação 
eficiente e eficaz entre todos os profissionais que compõem a equipe 
de saúde. Além disso, por ser um documento, reflete o cuidado pres-
tado, as intercorrências e as respostas do paciente diante das inter-
venções implementadas, conferindo qualidade à assistência prestada e 
segurança em saúde, tanto para o paciente quanto para o profissional. 
Por fim, o registro de enfermagem é um dever profissional que valori-
za e traz à tona a contribuição da enfermagem no processo de cuidado.


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25
Terminologia e 
abreviaturas na saúde

Emerson Piantino Dias
Cléria Rodrigues Ferreira

A
Abdome agudo – emergência cirúrgica 

resultante de distúrbios nas vísceras 
do abdome.

Abdução – afastamento de um membro 
do eixo do corpo.

Ablação – ação de retirar do corpo um 
de seus órgãos ou uma formação pa-
tológica.

Ablepsia – cegueira.
Aborto – expulsão espontânea ou pro-

vocada do embrião ou feto com me-
nos de 500 g ou até 20 semanas de 
idade gestacional.

Abrasão – esfoladura, arranhão.
Abscesso – coleção de pus externa ou 

internamente. 
Absorção – penetração de líquido pela 

pele ou mucosa. 
Abstinência – contenção, ato de evitar.
Acamado – preso ao leito.
Acesso – repetição periódica de um fe-

nômeno patológico. 
Acidemia – aumento de acidez do san-

gue com baixa do pH. 
Acidose – distúrbio do equilíbrio ácido-

-básico, predominando a acidez. 
Acidúria – excesso de ácidos na urina.
Acne – doença inflamatória das glându-

las sebáceas.
Acromia – falta de pigmentação.
Acoluria – ausência de pigmento biliar 

na urina.
Aderência – adesão de órgãos ou de 

superfícies que são normalmente 
separadas.

Adiposo – formado de gordura.
Adução – mover para o centro ou para 

a linha mediana.
Afagia – impossibilidade de deglutir.
Afasia – impossibilidade de falar ou de 

entender a palavra falada.
Afebril – sem febre, apirético.
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Afecção – conjunto de fenômenos que 
dependem de uma mesma lesão.

Afonia – perda mais ou menos acentu-
ada da voz.

Agnosia - perda da capacidade de iden-
tificar objetos ou pessoas.

Agrafia – impossibilidade de escrever.
Alcalemia – alcalinidade anormal do 

sangue, com pH acima de 7,5. 
Alcalose – doença grave por excessiva 

alcalinidade dos líquidos orgânicos. 
Algia – dor em geral.
Algidez – resfriamento das extremida-

des.
Álgido – frio.
Alopecia – queda total ou parcial dos 

cabelos e pelos.
Aloplastia – prótese, substituto de uma 

parte do corpo por material estra-
nho.

Alucinação – percepção de um objeto 
que na realidade não existe.

Amaurose – cegueira total ou parcial 
sem lesão visível.

Ambidestro – habilidade de usar as 
duas mãos.

Ambliopia – diminuição da acuidade 
visual.

Amenorreia – falta de menstruação.
Amnésia – perda de memória.
Amputação – ablação de um membro, 

ou segmento de um membro, ou de 
um órgão.

Analgesia – abolição da sensibilidade à 
dor.

Anamnese – histórico pessoal do doen-
te e de sua família.

Anasarca – edema generalizado.
Anastomose – ligação de um órgão a 

outro semelhante.
Anemia – diminuição dos números de 

hemácias.
Aneurisma – dilatação de uma artéria 

ou de uma veia causada por dano 
local das paredes de um vaso san-
guíneo.

Anisocoria – desigualdade de diâmetro 
das pupilas.

Anoretal – região referente ao ânus e ao 
reto.

Anorexia – falta de apetite, inapetência.
Anosmia – diminuição ou perda com-

pleta do olfato.
Antissepsia – medidas adotadas para 

inibir o crescimento de microrga-
nismos ou removê-los de um deter-
minado ambiente.

Anóxia – redução do suprimento de oxi-
gênio nos tecidos.

Anuperineal – região referente ao ânus 
e ao períneo.

Anúria – ausência da eliminação urina-
ria.

Apático – sem vontade ou interesse para 
efetuar esforço físico ou mental.

Apirético – sem febre.
Apneia – parada dos movimentos res-

piratórios.
Ascite – edema localizado na cavidade 

peritoneal com acúmulo de líquido.
Asfixia – sufocação, dificuldade da pas-

sagem do ar.
Antisséptico – substância que impede o 

crescimento dos micróbios patogê-
nicos, vivos.

Arreflexia – abolição dos reflexos.
Artrodese – intervenção cirúrgica com 

imobilização da coluna.
Assepsia – conjunto de medidas que 

utilizamos para impedir a penetra-
ção de microorganismos num am-
biente.

Astenia – fraqueza, cansaço.
Ataxia – não coordena os músculos e a 

locomoção.
Atelectasia – expansão incompleta ou 

colapso parcial de um pulmão. 
Atrofia – diminuição do tamanho ou do 

peso natural de um órgão ou tecido. 
Auricular – referente à orelha.
Azia – sensação de ardor estomacal, 

eructação azeda e ácida.
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B
Bacteremia – presença temporária de 

bactérias no sangue. 
Balanite – inflamação da glande ou da 

cabeça do pênis. 
Balanopostite – inflamação da glande e 

do prepúcio.
Bandagem – enfaixe.
Bartholin (glândulas de) – glândulas 

vulvovaginais em número de duas.
Bartholinite – inflamação das glândulas 

de Bartholin.
Bilioso – referente à bile, peculiar a 

transtornos causados por excesso 
de bile.

Binasal – referente a ambos os campos 
visuais nasais.

Blefarite – inflamação das pálpebras.
Blenoftalmia – secreção mucosa nos 

olhos.
Blenorreia – secreção abundante das 

mucosas, especialmente da vagina 
e da uretra.

Blenúria – presença de muco na urina.
Bócio – hiperplasia da glândula tireoide.
Borra de café – aspecto do vômito ou 

da defecação que contém sangue.
Bradicardia – diminuição dos batimen-

tos cardíacos. 
Bradipneia – movimento respiratório 

abaixo do normal. 
Braquialgia – dor no braço.
Braquicefalia – cabeça chata.
Bromidrose – suor fétido.
Broncoespasmo – espasmo nos mús-

culos das paredes dos brônquios.
Bucal – oral, referente à boca.
Bulimia – distúrbio alimentar que pro-

voca fome excessiva e patológica, 
em que após os episódios de com-
pulsão alimentar pode ocorrer indu-
ção de vômitos ou diarreia

Bursite – inflamação da bolsa sinovial.

C
Cacofonia – voz anormal e desagradável.
Cãibra – contração muscular espasmó-

dica e dolorosa.
Calafrio – contrações involuntárias da 

musculatura esquelética com tremo-
res e bater dos dentes.

Caquexia – desnutrição adiantada, 
emagrecimento severo.

Cefaleia – dor de cabeça.
Choque – síndrome que se manifesta 

com pele fria, queda de temperatu-
ra, cianose e morte.

Cianose – coloração azulada por falta 
de oxigênio.

Cianótico – com cianose.
Cistite – inflamação da bexiga.
Cistocele – hérnia de bexiga.
Cistostomia – abertura de comunicação 

da bexiga com o exterior.
Claudicação – fraqueza momentânea 

de um membro.
Clister – introdução de pequena quan-

tidade de água, medicamento ou ali-
mento no intestino.

Cloasma – manchas escuras na pele, 
principalmente na face da gestante.

Coagulação – espessamento de um lí-
quido formando coágulo.

Colecistectomia – remoção da vesícula 
biliar.

Colecistite – inflamação da vesícula bi-
liar.

Cólica – dor espasmódica.
Colostomia – abertura artificial para 

saída de fezes a nível do cólon. 
Colpoperineorrafia – operação repara-

dora em torno da vagina e do perí-
neo. 

Colúria – presença de bilirrubina ou bí-
lis na urina.

Coma – estado de inconsciência.
Congênito – doença herdada no nasci-

mento.
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Constipação – retenção de fezes ou 
evacuações insuficientes.

Contaminação – presença de micróbios 
vivos.

Contratura – rigidez muscular.
Convulsão – contrações violentas in-

voluntárias do músculo, agitação 
desordenada.

Coprólito – massa endurecida de maté-
ria fecal nos intestinos.

Costal – relativo às costelas.
Curativo compressivo – curativos nas 

feridas que sangram.
Curativo seco – feito apenas com gaze.
Curativo úmido – quando há aplica-

ção de medicamentos líquidos ou 
úmidos.

Cutâneo – referente à pele.

D
Dactilite – inflamação de um dedo ou 

artelho.
Debilidade – fraqueza, falta de forças. 
Deiscência – abertura de pontos de su-

tura. 
Decúbito – posição deitada.
Deltoide – músculo do braço em forma 

de “D” onde se aplicam injeções in-
tramusculares.

Dermatite – inflamação da pele. 
Dermatose – doença da pele. 
Dermorragia – hemorragia da pele.
Derrame pleural – acúmulo de líquido 

no espaço pleural (tórax).
Desbridamento – limpeza de um tecido 

infectado ou necrótico de um feri-
mento.

Descorticação – remoção cirúrgica da 
camada externa ou córtex

Desidratação – perda exagerada de lí-
quido no organismo.

Desmaio – lipotimia, síncope, ligeira 
perda dos sentidos. 

Diaforese – sudorese excessiva.

Diálise – separação de substâncias cris-
taloides e coloides por meio de fil-
tração em uma membrana semiper-
meável.

Diarreia – evacuações frequentes e lí-
quidas. 

Diástole – movimentos de dilatação do 
coração. 

Dilaceração – divisão violenta.
Diplopia – visão dupla.
Disartria – dificuldade em articular as 

palavras devido a defeitos nos cen-
tros nervosos.

Discoria – distúrbio das pupilas. 
Disfagia – dificuldade de deglutir. 
Disfonia – distúrbio na voz.
Dislalia – dificuldade na pronúncia das 

palavras. 
Dismenorreia – menstruação difícil e 

dolorosa. 
Disosmia – perturbação do olfato.
Dispareunia – relações sexuais doloro-

sas.
Dispepsia aguda – indigestão; alimen-

tos rejeitados pelo vômito.
Dispneia – falta de ar, dificuldade para 

respirar.
Dispneico – com dispneia.
Disquesia – evacuação difícil e dolorosa.
Disritmia – ondas anormais, geralmente 

vistas no eletroencefalograma.
Disseminado – espalhado.
Distensão – estiramento de alguma fi-

bra muscular, intumescimento ou 
expansão.

Distrofia – perturbação da nutrição. 
Disúria – micção difícil e dolorosa. 
Diurese – volume de urina coletado.
Diurético – medicamento que aumenta 

a secreção urinária.

E
Eclâmpsia – crises convulsivas antes ou 

depois do parto, associadas à hiper-
tensão arterial, à cefaleia etc.
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Edema – retenção ou acúmulo de líqui-
dos no tecido celular.

Embolia – coágulo de sangue ou outra 
partícula carregada ao longo da cor-
rente sanguínea.

Êmese – ato de vomitar.
Enema – clister, lavagem, introdução de 

líquidos no reto.
Enteralgia – dor intestinal.
Entérico – relativo ao intestino.
Enteroclisma – enteróclise, lavagem 

intestinal.
Entorse – distensão traumática ao nível 

de ligamentos e/ou da cápsula arti-
cular.

Entubação – introdução de um tubo no 
organismo.

Enurese – incontinência urinária no-
turna.

Enxaqueca – dor de cabeça unilateral.
Epigastralgia - dor no epigástrio.
Epigástrio – porção média e superior do 

abdômen.
Episiorrafia – sutura no períneo ou dos 

grandes lábios.
Episiorragia – hemorragia perineal.
Episiotomia – incisão lateral do orifício 

vulvar para facilitar o parto.
Epistaxe – hemorragia nasal.
Epistótomo – contrações musculares 

generalizadas com encurvamento 
do corpo para frente. 

Equimose – extravasamento de san-
gue por baixo dos tecidos, causando 
“manchas escuras ou avermelha-
das”.

Eritema – vermelhidão na pele.
Eructação – emissão de gases estoma-

cais pela boca, arroto.
Erupção na pele – avermelhamento da 

pele com vesículas.
Erupção – lesão amarela ou enegrecida 

que se forma nas queimaduras ou 
feridas infectadas.

Escarificação – pequenas incisões.
Esclerose – endurecimento dos vasos 

ou perda da elasticidade deles.
Escoriações – abrasão, erosão, perda 

superficial dos tecidos. 
Escrotal – relativo ao escroto.
Escrotite – inflamação do escroto.
Escroto – saco de pele suspenso na re-

gião do períneo que aloja os testícu-
los e os epidídimos.

Escrotocele – hérnia do escroto. 
Esfacelo – necrose, gangrena. 
Esfacelodermia – gangrena da pele. 
Esfígmico – relativo ao pulso.
Esfigmocardiógrafo – aparelho que re-

gistra graficamente os movimentos 
do pulso e do coração.

Esfigmomanômetro – aparelho para 
verificar a pressão arterial. 

Esfimógrafo – aparelho que registra gra-
ficamente os movimentos do pulso. 

Esfíncter – músculo circular que cons-
trói o orifício de um órgão.

Esfincterolgia – dor no esfíncter.
Esfíncteroplastia – reparação cirúrgica 

de um esfíncter.
Esfíncterotomia – divisão dos músculos 

de um esfíncter.
Esfoliação – desprendimento de tecido 

necrosado sob a forma de lâminas. 
Esfregaço cervical – esfregaço das se-

creções mucosas do colo do útero. 
Esfregaço – material espalhado numa 

lâmina de vidro para exame.
Esmegma – secreção caseosa em redor 

do prepúcio ou dos pequenos lábios.
Esofagismo – espasmo do esôfago. 
Esofagocele – hérnia do esôfago. 
Esofagomalácia – amolecimento do 

esôfago.
Esofagoscópio – instrumento para 

exame visual do esôfago.
Esofagostenose – estreitamento do 

esôfago.
Esofagostomia – abertura de comuni-

cação entre o esôfago e o exterior. 
Formação de uma fistula esofagiana.

Esofagotomia – incisão do esôfago.
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Espasmo – contrações involuntárias, 
violentas e repentinas de um mús-
culo ou grupo de músculos; pode 
acometer as vísceras ocas, como o 
estômago e os intestinos.

Espasmódico – rígido, com espasmo.
Espasmofilia – tendência a espasmos e 

convulsões. 
Espasmolítico – medicamento que 

combate o espasmo. 
Espástico – em estado espasmódico.
Espéculo – instrumento para examinar 

o interior de cavidades como a vagi-
na, o reto, o ouvido.

Espermatite – inflamação do canal de-
ferente. 

Espermatocistite – inflamação da vesí-
cula seminal. 

Espermatorreia – incontinência de es-
perma.

Espermatúria – presença de esperma na 
urina.

Espermicida – que destrói o esperma-
tozoide.

Espirômetro – aparelho que mede a ca-
pacidade respiratória dos pulmões.

Esplenite – inflamação do baço. 
Esplenomegalia – aumento do volume 

do baço. 
Esplenopatia – afecção do baço.
Esplenopexia – fixação cirúrgica do 

baço.
Esplenotomia – incisão no baço.
Espondilalgia – dor nas vértebras.
Esputo – escarro, material expectorado; 

pode ser mucótico, mucopurolento, 
purulento, hemorrágico, espumoso.

Esquinência – qualquer doença infla-
matória da garganta. 

Estado epilético – uma sucessão de ata-
ques epiléticos graves. 

Estado – período, fase.
Estafiledema – edema da úvula.
Estafilite – inflamação da úvula.
Estafilococemia – presença de estafilo-

cocos no sangue. 

Estafilococos – bactérias em forma de 
cachos de uva. 

Estafiloplastia – cirurgia plástica da 
úvula.

Estafilorrafia – sutura da úvula.
Estase intestinal – demora excessiva 

das fezes no intestino. 
Estase – estagnação de um líquido an-

teriormente circulante. 
Esteatoma – lipoma, tumor de tecido 

gorduroso.
Esteatorreia – evacuação de fezes des-

coradas, contendo muita gordura.
Esteatose – degeneração gordurosa. 
Estenose do piloro – estreitamento do 

piloro. 
Estenose – estreitamento.
Estéril – incapaz de conceber ou de fe-

cundar; em cirurgia, livre de qual-
quer micróbio.

Esterilização – operação pela qual uma 
substância ou um objeto passa a não 
conter nenhum micróbio.

Eterização – anestesia pelo éter. 
Estermitatório - que provoca espirro. 
Esternal – relativo ao osso externo.
Esternalgia – dor no esterno. 
Esterno – osso chato do peito. 
Esternutação – espirro.
Estertor – ruído respiratório em que 

não se ouve a auscultação no estado 
de saúde. Sua existência indica um 
estado mórbido.

Estertorosa – respiração ruidosa.
Estetoscópio – aparelho para escuta, 

ampliando os sons dos órgãos respi-
ratórios ou circulatórios.

Estomacal – estimulante do estômago.
Estomatite – inflamação da boca.
Estomatorragia – hemorragia da boca.
Estrabismo – falta de orientação dos 

eixos visuais para o objeto devido à 
falta de coordenação dos músculos 
motores oculares.
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Estreptococo – gênero de bactéria 
gram-positiva que se apresenta em 
forma de cadeia ou rosário. 

Estrias – cicatrizes na pele do abdômen 
ou da coxa pela dilatação das fibras 
na gestação ou no parto. 

Estritura – estreitamento de um canal.
Etilismo – vício do uso de bebidas al-

coólicas, intoxicação crônica por 
álcool etílico.

Etilista – alcoólatra.
Etiologia – estudo das causas da doença.
Euforia – sensação de bem-estar.
Eupneia – respiração normal. 
Eupneico – que respira normalmente. 
Eutócia – parto natural.
Eutrofobia – boa alimentação.
Evisceração – saída das vísceras de sua 

situação normal.
Exacerbação – agravação dos sintomas.
Exantema – erupção da pele.
Excisão – corte ou retirada de um órgão 

ou parte dele. 
Excitabilidade – capacidade de reagir a 

um estímulo. 
Excreta – resíduos eliminados do corpo.
Exoftalmia – projeção dos olhos para 

fora.
Exodontia – extração de dentes.
Expectoração – expulsão de secreção 

pulmonar, “escarro”.
Expectorante – medicamento que pro-

move a expulsão de catarro e muco-
sidade da traqueia e dos brônquios.

Exsudato – substância líquida elimina-
da patologicamente.

Extirpação – retirada completa.

F
Fadiga – cansaço, esgotamento.
Faringite – inflamação da faringe.
Faringoscópio – instrumento para exa-

me da faringe.
Faringotomia – incisão da faringe.

Fatal – causador de morte, desastroso.
Febre intermitente – alternância en-

tre febre e temperatura normal. A 
malária, por exemplo, produz febre 
intermitente com intervalos certos.

Febre recorrente – alguns dias com fe-
bre, seguidos de outros sem febre e 
novamente de outros com febre.

Febre remitente – febre que apresenta 
melhoras ou diminuição, mas sem 
chegar a desaparecer.

Febrícula – febre pouco elevada e pas-
sageira.

Fecaloide – semelhante às fezes.
Fenestrado – com aberturas ou janelas.
Ferida – interrupção da continuida-

de dos tecidos devida a uma causa 
externa (traumatismo, intervenção 
cirúrgica), com ou sem perda de 
substância.

Ferida cirúrgica – incisão cirúrgica as-
séptica.

Ferida incisiva – corte.
Ferida infectada – aquela em que há 

micróbios.
Ferida lacerada – quando há perda de 

substância ou laceração dos tecidos. 
Ferida perfurada – ferida produzida 

pela penetração de objeto perfuran-
te. 

Ferida séptica – ferida infectada.
Fétido – com mau cheiro.
Feto a termo – feto em condições de 

nascer, com aproximadamente 280 
dias de gestação.

Feto – produto da concepção a partir do 
4.º mês de vida intrauterina.

Fibrilação auricular – fibrilação cardí-
aca

Fibrilação – tremor muscular. A fibrila-
ção cardíaca é mortal.

Fíbula – outro nome da rótula (osso do 
joelho).

Filático – que protege. 
Filaxia – proteção, defesa. 
Filiforme – em forma de fio.
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Filopressão – compressão de um vaso 
sanguíneo por um fio.

Fimose – estreitamento do orifício do 
prepúcio. Ele não pode ser puxado 
para trás.

Fisiatria – fisioterapia, tratamento por 
meios físicos.

Fisiologia – estudo das funções do or-
ganismo.

Fissura – fenda, ulceração de mucosa
Fístula – canal em forma de tubo e que 

normalmente não existe no organis-
mo.

Flácido – mole, caído.
Flambagem – ato de imergir o objeto 

em álcool e deitar fogo.
Flato – ar ou gases no intestino.
Flatulência – distensão dos intestinos 

por gases.
Flebectomia – extirpação de uma veia.
Flebite – inflamação de uma veia.
Fleborrexe – ruptura de uma veia. 
Flebosclerose – esclerose das veias. 
Flebotomia – incisão de uma veia, ve-

nosecção.
Flictema – vesícula, pequena bolha 

cheia de líquido.
Flogístico – inflamatório.
Flogose – inflamação.
Fobia – temor mórbido, sem motivo. 
Foco – sede principal de uma doença. 
Foliculite – inflamação de folículos.
Folículos – órgãos microscópicos exis-

tentes no ovário, e que ao amadure-
cer formam o óvulo, também peque-
no saco ou cavidade.

Fontanela ou “moleira” – parte não 
ossificada dos ossos do crânio em 
crianças de 10 a 12 meses.

Forame – orifício, abertura.
Fratura – divisão de ossos, perda da 

continuidade óssea por trauma.
Fratura cominutiva – fratura em que o 

osso se divide em mais de dois frag-
mentos.

Fratura espontânea – fratura óssea por 
rarefação (osteoporose) ou por ou-
tra doença óssea. 

Fratura exposta – fratura com ruptura 
de pele e tecidos.

Frêmito – vibração perceptível pela pal-
pação.

Frenalgia – dor no diafragma. 
Frenite – inflamação no diafragma. 
Frontal – osso da frente no crânio.
Fulminante – de marcha rápida e fatal. 
Fumigação – desinfecção por meio de 

gases. 
Fungicida – que mata os fungos.
Fungo – cogumelo parasito.
Furúnculo – infecção e inflamação de 

um folículo piloso.
Furunculose – aparecimento de vários 

furúnculos.

G
Galactagogo – que estimula a secreção 

de leite.
Galactocelo – dilatação da glândula 

mamária em forma de cisto cheio 
de leite.

Gânglio linfático – nódulo ou aglome-
rado de tecidos linfoide, dividido 
em compartimentos por um tecido 
fibroso.

Gangliomite – inflamação do gânglio.
Gangrena – necrose maciça dos tecidos 

devido à falta de irrigação sanguí-
nea.

Gangrena de Raynound – gangrena si-
métrica das extremidades.

Garrote – curativo compressivo para 
deter hemorragia. Faz-se com um 
torniquete, que é preciso afrouxar 
a cada hora, para evitar isquemia e 
gangrena.

Gastralgia – dor de estômago.
Gastrectomia – excisão de parte do es-

tômago em casos de úlcera, câncer.
Gástrico – relativo ao estômago. 
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Gastrite – inflamação do estômago. 
Gastrocele – hérnia do estômago.
Gastrocolotomia – incisão do estômago 

e do cólon.
Gastroduodenite – inflamação do estô-

mago e do duodeno. 
Gastroenterite – inflamação simultânea 

do estômago e do intestino. 
Gastro-hepático – relativo ao estômago 

e ao fígado.
Gastromalácia – amolecimento do es-

tômago. 
Gastropatia – qualquer doença ou dis-

túrbio do estômago.
Gastropexia – operação para fixação do 

estômago caído. 
Gastroplastia – operação plástica no 

estômago.
Gastroplegia – paralisia do estômago. 
Gastroptose – prolapso do estômago. 
Gastrorrafia – sutura do estômago. 
Gastrorragia – hemorragia pelo estô-

mago. 
Gastrorreia – secreção excessiva pelo 

estômago. 
Gastroscopia – exame do interior do 

estômago.
Gastroscopia – exame do interior do 

estômago.
Gastroscópio – instrumento para exa-

minar o interior do estômago me-
diante a introdução pelo esôfago de 
um foco luminoso e de um espelho.

Gastrostomia – abertura de uma fístula 
gástrica por onde se passa um tubo 
flexível (sonda) que alcança o estô-
mago para alimentar uma pessoa 
que não pode ou não consegue se 
alimentar pela boca.

Gastrotomia – incisão do estômago.
Genal – relativo à bochecha. 
Gengivite – inflamação da gengiva. 
Geniano – relativo ao queixo.
Genitália – órgãos genitais.
Genoplastia – cirurgia plástica da bo-

checha.

Geriatria – estudo das doenças de ido-
sos.

Germe – micróbios.
Germicida – que mata os germes.
Gigantismo – doença causada pelo ex-

cesso da função da hipófise.
Glândula – órgão que segrega um 

produto específico.
Glaucoma – aumento da pressão dentro 

do globo ocular.
Glicemia – taxa de glicose no sangue.
Glicosúria – presença de açúcar na urina, 

o que normalmente não deve ocorrer.
Glomerulite – inflamação dos gloméru-

los do rim.
Glossalgia – dor na língua. 
Glossite – inflamação da língua. 
Glúteo – referente às nádegas. 
Gônada – glândula genital que produz 

os gametas. 
Gonadectomia – extirpação de uma gô-

nada (ovário ou testículo). 
Gonartrite – inflamação da articulação 

do joelho.
Gota – afecção devido a um distúrbio do 

metabolismo do ácido úrico.
Granulação de uma ferida – formação 

normal ou excessiva de brotos car-
nosos na superfície de uma ferida.

Gutural – relativo à garganta.

H
Hálito diabético – hálito adocicado, 

cheiro de maçã estragada.
Hálito fétido – ocorre no abscesso do 

pulmão, nas nasolaringites, nas ami-
dalites.

Hálito urêmico – hálito urinoso, amo-
niacal.

Halitose – mau hálito.
Hallux – dedo grande do pé.
Hemangioma – tumor com origem em 

vasos sanguíneos.
Hematêmese – vômitos com sangue.
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Hematoma – extravasamento de san-
gue fora da veia.

Hematúria – presença de sangue na uri-
na.

Hemeralopia – cegueira diurna, dimi-
nuição da visão à luz do dia. 

Hemianalgesia – analgesia de um lado 
ou de uma metade do corpo. 

Hemicolectomia – remoção cirúrgica 
de metade do cólon.

Hemicrânea – enxaqueca, dor (em me-
tade do crânio). 

Hemiparesia – fraqueza muscular em 
um lado do corpo. 

Hemiplegia – paralisia de metade do 
corpo, paralisia dos MMII.

Hemocultura – cultura de sangue atra-
vés de técnicas laboratoriais.

Hemodiálise – extração de substân-
cias tóxicas contidas em excesso no 
sangue mediante difusão através de 
uma membrana semipermeável.

Hemofilia – doença congênita na qual 
a pessoa está sujeita a hemorragias 
frequentes por deficiência de coagu-
lação.

Hemoftalmia – hemorragia no olho.
Hemoglobina – pigmentos de glóbulos 

vermelhos destinados a fixar o oxi-
gênio do ar e levá-los aos tecidos.

Hemólise – destruição dos glóbulos 
vermelhos do sangue.

Hemoptise – hemorragia de origem 
pulmonar, escarro com sangue.

Hemoptise – hemorragia que provém 
dos órgãos respiratórios e passa 
pela glote.

Hemorragia – sangramento, escape do 
sangue dos vasos sanguíneos.

Hemostasia – processo para conter a 
hemorragia, coagulação do sangue.

Hemotórax – coleção de sangue na ca-
vidade pleural, derrame sanguíneo 
no interior do tórax.

Hepatalgia – dor no fígado.
Hepatite – inflamação do fígado.

Hepatoesplenomegalia – aumento do 
volume do fígado e do baço.

Hepatomegalia – aumento do volume 
do fígado.

Herpes – infecção por um vírus com 
erupção de pequenas vesículas com 
base avermelhadas que causa forte 
dor.

Heteroinfecção – infecção por germes 
vindos do exterior.

Heteroplastia – enxerto de tecidos de 
outras pessoas. 

Hidramnio – excesso de líquido amnió-
tico. 

Hidratado – tratado com água.
Hidrocefalia – aumento anormal da 

quantidade de líquidos na cavidade 
craniana.

Hidrocele – acumulação de fluido no 
escroto.

Hidrotórax – derrame na cavidade pleu-
ral.

Hidruxia – urina excessiva e com baixa 
densidade, quase aquosa.

Hiperalgesia – sensibilidade exagerada 
à dor. 

Hipercalcemia – quantidade excessiva 
de cálcio no sangue. 

Hipercalemia – excesso de potássio no 
sangue.

Hipercapnia – excesso de gás carbônico 
no sangue.

Hiperemia – congestão sanguínea, le-
vando à coloração avermelhada do 
local.

Hiperêmese – vômito excessivo.
Hiperestesia – aumento da sensibilida-

de. 
Hiperglicemia – excesso de glicose no 

sangue. 
Hiperpirexia – febre muito alta, acima 

de 40ºC.
Hiperpneia – respiração acelerada, 

anormal, com movimentos respira-
tórios exagerados.

Hipersônia – sonolência excessiva.
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Hipertensão – aumento da pressão ar-
terial.

Hipertricose – excesso de pelos ou loca-
lização anormal destes.

Hipertrofia – aumento anormal de um 
órgão ou tecido. 

Hipocôndrio – região do abdome de 
cada lado do epigastro. 

Hipocromia – falta de pigmentação.
Hipoestesia – diminuição da sensibili-

dade.
Hipofixia – falta de oxigênio.
Hipotensão – baixa pressão arterial.
Hipotermia – temperatura do corpo 

anormalmente baixa.
Hipotonia – tonicidade muscular dimi-

nuída.
Hipóxia – falta de oxigênio. 
Histerectomia – extirpação do útero. 
Histeropexia – operação para fixar o 

útero. 
Homolateral – do mesmo lado.

I
IAM – infarto agudo do miocárdio.
ICA – isquemia coronária aguda.
Icterícia – coloração amarelada da pele 

e das mucosas.
Idiopático – que existe por si próprio ou 

que tem origem desconhecida.
Ileoproctostomia – ligação cirúrgica 

entre o íleo e o reto.
Ileorretal – relativo ao íleo e ao reto.
Ileostomia – abertura artificial do in-

testino delgado (íleo) para a parede 
abdominal anterior.

Inapetência – falta de apetite, anorexia.
Incontinência – perda de controle sobre 

a bexiga ou o intestino.
Incisão – secção das partes moles com o 

auxílio de um instrumento cortante.
Indolor – sem dor.
Infecção – invasão de microrganismos 

capazes de se multiplicar e desen-
volver um estado patológico no or-
ganismo superior.

Inflamação – resposta do tecido vivo 
vascularizado a uma agressão local, 
causando dor, rubor e calor.

Ingestão – ato de engolir alimentos ou 
outras substâncias.

Inguinal – relativo à virilha.
Insônia – falta de sono, impossibilidade 

de dormir.
Inspeção – ato de verificar condições 

de diferentes tipos.
Intra – dentro.
Intradérmico – interior da derme.
Intratecal – intrarraquiana. 
Intranasal – dentro da cavidade nasal. 
Intraósseo – dentro do osso.
Involução – volta, regressão.
Isolamento – separação completa de um 

cliente com doença transmissível.
Isquemia – insuficiência local de san-

gue.
Isquialgia – dor no quadril.

J
Jejuno – segunda porção do intestino 

delgado.
Jejunostomia – ligação cirúrgica do 

jejuno ao abdômen, formando uma 
abertura artificial.

Jejunectomia – ressecção de parte do 
jejuno.

Jejunite – inflamação do jejuno.
Jugular – referente ao pescoço.

K
Keloma – sinônimo de queloide.
Kernig, sinal de – impossibilidade de 

flexionar o pescoço para a frente, 
sinal de meningite.

Koch, bacilo de – bacilo da tuberculose.

L
Laparoscópio – endoscópio para exame 

da cavidade abdominal.
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Laparotomia – incisão do abdômen
Laringoscópio – instrumento para exa-

minar o interior da laringe.
Laringostenose – Estenose da laringe.
LCA – ligamento cruzado anterior. 
LCP – ligamento cruzado posterior. 
LCQ – luxação congênita do quadril.
LCR – abreviatura de líquido cefalorra-

quidiano.
LDL – abreviatura de lipoproteína de 

baixa densidade, que é a fração peri-
gosa do colesterol.

Letargia – sonolência de origem mental. 
Leucocitose – aumento do número de 

leucócitos. 
Leucopenia – diminuição do número de 

leucócitos.
Leucorreia – nome dado a um leve ex-

cesso de corrimento branco e cre-
moso normal da vagina.

Lienteria – diarreia de fezes líquidas 
contendo matéria não digerida.

Linfoma – tumor de tecido linfoide; 
câncer dos gânglios.

Linfonodo – gânglio ou íngua.
Língua saburrosa – língua impregnada 

de depósito branco amarelado.
Lipotímia - desmaio ligeiro com perda 

dos sentidos.
Líquor – líquido cérebro-espinhal.
Litíase – formação de cálculos.
Litotomia – abertura da bexiga para a 

retirada de cálculos. 
Litúria – eliminação de cristais de ácido 

úrico pela urina. 
Lombalgia – dor na região lombar (par-

te baixa das costas).
Lóquio – escoamento vaginal nos pri-

meiros dias que se seguem ao parto 
(puerpério).

Lumbago – mesmo que Lombalgia.
Luxação – separação das superfícies 

ósseas de uma articulação.

M
Mácula – mancha rósea da pele sem 

elevação.
Manúbrio – porção larga do osso ester-

no.
Marcapasso – aparelho elétrico (a pilha 

ou bateria) que se implanta perto do 
coração para regular os impulsos 
dele quando o nódulo sinoventricu-
lar não funciona normalmente.

Mastalgia – dor no seio.
Mastoidite – inflamação da apófise 

mastoide.
Meato – abertura.
Mecônio – substância viscosa de cor 

verde-acastanhada que enche os 
intestinos do feto e é eliminada nos 
primeiros dias de vida.

Mediastino – espaço no tórax entre os 
dois pulmões.

Melena – hemorragia pelo ânus em for-
ma de borra de café; é o sangue que 
vem do estômago ou do duodeno e 
sofreu transformações químicas.

Menarca – primeira menstruação.
Meningocele – protusão das meninges 

por uma fenda óssea, como na “spi-
na bífida”.

Meniscectomia – operação de extirpa-
ção de um menisco.

Menorralgia – hemorragia menstrual.
Metástase – transporte da doença para 

um ponto distante do organismo, 
geralmente pela circulação sanguí-
nea.

Meteorismo – formação de gases no in-
testino e estômago. 

Metrorragia – sangramento fora do pe-
ríodo menstrual. 

Miastenia – fraqueza muscular.
Micção – ato de urinar, expulsão de uri-

na da bexiga pela uretra.
Microcardia – coração pequeno. 
Microcefalia – excessiva pequenez da 

cabeça. 
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Midríase – dilatação da pupila.
Miíase – presença de larvas de moscas 

no organismo.
Miocardite – inflamação do músculo do 

coração. 
Miomectomia – extirpação de um mús-

culo ou de um mioma. 
Miose – contração da pupila.
Miosite – inflamação de um músculo.
Miotomia – dissecção dos músculos.
Mixedema – distúrbio da glândula ti-

reoide em que há secreção insufi-
ciente da tiroxina.

MMII – membros inferiores.
MMSS – membros superiores.
MRA – angioressonância (magnetic re-

sonance angiography).
MSD – membro superior direito.
MSE – membro superior esquerdo.
Morbidade – número de casos de uma 

doença específica num determinado 
período.

Multigesta – mulher que está grávida 
pelo menos pela segunda vez.

Multípara – mulher que já teve vários 
filhos.

Mutilação – perda de um membro ou de 
um órgão.

N
Narcose – estado de sono provocado 

por medicamentos, por exemplo, a 
anestesia geral.

Natimorto – feto que nasce sem vida.
Natremia – presença ou quantidade de 

sódio no sangue circulante.
Natrúria – presença e eliminação de só-

dio na urina.
Náusea – desconforto gástrico com im-

pulsão para vomitar. 
Necrose – morte dos tecidos localiza-

dos de uma região do corpo. 
Nefralgia – dor localizada nos rins.
Nefrectomia – ablação total ou parcial 

de um rim. 

Nefrite – inflamação aguda ou crônica 
do rim. 

Nefro – prefixo que indica “rim”.
Nefrolitíase – o mesmo que litíase renal.
Nefrostomia – abertura cirúrgica de 

uma comunicação entre o rim e o 
exterior para drenagem.

Nefrotóxico – tóxico para os rins.
Nefroureterectomia – ablação do rim e 

de seu ureter.
Negatoscópio – aparelho com ilumina-

ção especial que permite a observa-
ção de imagens radiográficas.

Neo – neoplasia, câncer.
Neonatal – período compreendido do 

nascimento até o 28.º dia de vida de 
um bebê.

Neuralgia – dor intensa, paroxística, ao 
longo do trajeto de um nervo. 

Neurastemia – esgotamento nervoso, 
depressão, cansaço facial. 

Neurite – lesão inflamatória de um nervo.
Neuromiopatia – afecção que se rela-

ciona ao sistema nervoso e aos mús-
culos ao mesmo tempo.

Neuropatia – afecção do sistema nervo-
so central ou periférico.

Nictalopia – cegueira noturna.
Nictúria – micção frequente à noite.
Nistagmo – sucessão de movimentos 

oscilatórios, rítmicos, involuntários 
e conjugados dos globos oculares.

Nosocômio – o mesmo que hospital.
Nuligesta – mulher que ainda não expe-

rimentou a gravidez.
Nulípara – mulher que nunca teve filho.
Nutrição enteral – alimentação admi-

nistrada ao paciente através de son-
das colocadas no estômago ou no 
intestino delgado.

Nutrição parenteral – administração de 
solução nutriente por via endove-
nosa para substituir a alimentação 
natural.
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O
Obeso – gordo.
Obnubilação – estado de apatia e tor-

por, com apresentação de turvação e 
lentidão do pensamento.

Obstipação – constipação rebelde, pri-
são de ventre.

Obstrução – bloqueio de um canal.
Ocitocina – hormônio produzido pela 

hipófise capaz de provocar a contra-
ção uterina, acelerando dessa forma 
o trabalho de parto, por exemplo.

Oclusivo – relativo à oclusão/ao fecha-
mento.

Oculopalpebral – relativo ao olho e à 
pálpebra.

Odinofagia – dificuldade de deglutição 
acompanhada de dores.

Odontalgia – dor de dentes.
Oftalmoscopia – exame do fundo do 

olho utilizando o oftalmoscópio.
Oligomenorreia – menstruação insufi-

ciente. 
Oligúria – diminuição da quantidade de 

urina. 
Omalgia – dor no ombro.
Onfalite – inflamação do umbigo ou do 

cordão umbilical.
Onfalocele – o mesmo que hérnia um-

bilical.
Onicofagia – hábito mórbido de roer as 

unhas. 
Ooforectomia – o mesmo que ovariec-

tomia. 
Orquialgia – dor no testículo.
Orquidectomia – o mesmo que orquiec-

tomia, retirada cirúrgica de um ou 
dos dois testículos. 

Orquidopexia – intervenção que consis-
te em descer um testículo ectópico à 
bolsa escrotal e lá fixá-lo. 

Orquiepididimectomia – excisão cirúr-
gica do testículo e do epidídimo.

Orquiocele – hérnia escrotal.

Ortopneia – acentuada falta de ar em 
decúbito dorsal.

Osteoclerose – endurecimento anor-
mal do osso. 

Osteocondrite – doença da cartilagem 
articular. 

Osteotomia – secção cirúrgica de um 
osso.

Otalgia – dor de ouvido.

P
P – pulso.
Paliativo – que promove a atenuação de 

sintomas e sinais sem agir direta-
mente sobre a doença.

Pálido – que não tem cor, descorado, 
lívido.

Panarterite – inflamação de todas as tú-
nicas de uma artéria.

Panartrite – inflamação de todas as ar-
ticulações.

Pancardite – inflamação global do co-
ração, envolvendo o pericárdio, o 
miocárdio e o endocárdio.

Pancitopenia – diminuição global da 
quantidade dos elementos celulares 
do sangue.

Pancreatalgia – dor localizada no pân-
creas. 

Pancreatectomia – ablação parcial ou 
total do pâncreas. 

Pancreatite – inflamação do pâncreas.
Pancreatografia – visualização do pân-

creas em chapas radiográficas.
Papaína – enzima de origem vegetal 

extraída do mamão e utilizada como 
cicatrizante por reparação celular.

Papanicolaou – método de exame pre-
ventivo do câncer do colo uterino.

Pápula – pequena lesão cutânea, salien-
te, bem circunscrita e firme, que não 
deixa cicatriz.

Paracentese – procedimento médico 
invasivo que consiste na punção, 
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por meio de uma agulha ou de um 
bisturi, de um órgão oco ou de uma 
cavidade para evacuar o líquido que 
se encontra ali acumulado.

Paraesternal – junto ao esterno.
Paralisia – perda definitiva ou tempo-

rária da função motora muscular de 
um ou de vários músculos, devido a 
uma lesão nervosa central ou peri-
férica.

Paraplegia – paralisia dos dois mem-
bros inferiores, geralmente causada 
por lesão medular. 

Parasitose – toda afecção causada por 
agentes parasitas, incluindo suas 
manifestações patológicas.

Parassimpático – relativo ao sistema 
nervoso parassimpático.

Parênquima – tecido funcional de um 
órgão em oposição ao tecido con-
juntivo, que o sustenta, ou ao estro-
ma.

Parenquimatite – inflamação do parên-
quima.

Parenquimatoso – referente ao parên-
quima.

Parenteral – via diferente da digestiva, 
normalmente via endovenosa.

Paresia – paralisia leve ou incompleta, 
que se manifesta com diminuição da 
força muscular.

Parestesia – sensação anormal de pica-
das, formigamentos. 

Patelectomia – ablação cirúrgica total 
ou parcial da patela. 

Patelite – inflamação da patela (rótula).
Patogênico – que tem a propriedade de 

produzir uma patologia.
PCR – parada cardiorrespiratória.
Pelviperitonite – inflamação do peritô-

nio e da cavidade pélvica, que ocor-
re com maior frequência secunda-
riamente a uma infecção de algum 
órgão interno.

Percussão – procedimento empregado 
na semiologia para a exploração de 

alguns órgãos; consiste em percutir 
com pequenos golpes os tegumen-
tos da região subjacente, seja de 
forma direta ou indireta, com as di-
gitais ou com o punho percutâneo 
que ocorre pela pele.

Perfuração – abertura na parede de um 
órgão oco, de uma cavidade ou na 
continuidade de um tecido.

Periana – em torno do ânus.
Peribrônquico – que está localizado em 

torno de um brônquio ou dos brô-
nquios.

Pericárdio – saco que envolve o coração.
Pericardiocentese – punção do peri-

cárdio com o objetivo de drenar um 
derrame lá contido.

Periduodenite – inflamação do peritô-
nio que reveste o duodeno, habitual-
mente secundária à úlcera duodenal 
ou duodenite.

Peridural – situado em torno da envol-
tura do sistema nervoso central.

Peritonite – inflamação do peritônio.
Petéquias – pequenas manchas de na-

tureza hemorrágica cutânea, punti-
forme ou lenticular, decorrentes do 
rompimento de capilares.

Pielocistite – inflamação da pelve renal 
e da bexiga.

Pielonefrite crônica – inflamação bac-
teriana crônica, ativa ou inativa, da 
pelve e do parênquima renal. 

Pielonefrose – toda afecção não infla-
matória da pelve renal e do rim.

Pilonidal – que têm pelos em forma de 
ninhos. 

Piodermite – infecção cutânea por ger-
mes piogênicos. 

Pioide – semelhante ao pus.
Pirexia – todo estado febril.
Pirose – sensação de queimação epi-

gástrica que se irradia ao longo do 
esôfago em direção à faringe e que 
pode ser acompanhada de regurgi-
tação ácida.
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Pitiríase – termo utilizado para desig-
nar certas afecções cutâneas carac-
terizadas por uma fina descamação.

Pituitária – o mesmo que hipofisária. 
Serve ainda para designar a mem-
brana fina que reveste a mucosa das 
fossas nasais.

Piúria – presença de pus na urina, o que 
caracteriza uma infecção das vias 
urinárias ou geniturinárias.

Placebo – agente desprovido de qual-
quer atividade terapêutica, mas que 
pode provocar um mecanismo de 
natureza psicológica se o indivíduo 
pensa receber um tratamento efetivo.

Plasmaterapia – administração intra-
venosa de plasma com fins terapêu-
ticos.

Plastia – sufixo que significa “reparação 
plástica”.

Plegia – sufixo de origem grega que sig-
nifica “ataque”, “paralisia”. 

Pleuralgia – dor torácica que tem ori-
gem pleural.

Pleurite – inflamação da pleura sem a 
presença de derrame. É também co-
nhecida como pleurisia seca.

Pneumonia – inflamação do pulmão de-
vido a germes infecciosos.

Pneumotórax – entrada de ar na cavi-
dade pleural, tornando a pressão 
nesse local positiva e causando dis-
túrbios da dinâmica respiratória.

Pneumotórax artificial – empregado 
como tratamento de moléstias do 
pulmão, particularmente da tuber-
culose. 

Pneumotórax espontâneo – patologia 
pulmonar que pode ser classificada 
em primária ou secundária. É quan-
do o pneumotórax se dá sem uma 
ocorrência anterior.

Pneumotórax espontâneo primário 
– aquele que ocorre sem que uma 
patologia desencadeie o início da 
doença.

Pneumotórax espontâneo secundário 
– aquele que ocorre com uma pato-
logia já localizada no paciente. 

Pneumotórax hipertensivo – aquele 
que ocorre quando a pressão entre 
as camadas das pleuras torna-se al-
tíssima. 

Polaciúria – emissão frequente de pe-
quenas quantidades de urina.

Poliartrite – inflamação simultânea de 
várias articulações.

Policitemia – condição em se apresen-
ta um aumento anormal das células 
vermelhas.

Polidipsia – sede excessiva. 
Polifagia – ato de comer em excesso. 
Polipectomia – exérese de pólipos.
Pólipo – tumor, geralmente de evolução 

benigna, das mucosas cujas bases de 
implantação podem ser largas ou 
encurtadas.

Poplíteo – relativo à parte posterior do 
joelho.

Pós – posterior
Pós-aborto – período que se segue após 

o aborto.
Pós-comocional – período que se se-

gue após uma comoção.
Pós-menstrual – que vem após a mens-

truação.
Pós-miccional – que ocorre ou que sur-

ge após a micção.
Pós-natal – que acontece no período 

imediatamente ao nascimento.
Posologia – quantidade total de um 

medicamento que deve ser deter-
minada, levando em consideração a 
idade e o peso do doente, que prevê 
a administração em uma ou várias 
vezes durante o tratamento.

Pós-prandial – que ocorre após a refei-
ção.

Postectomia – excisão do prepúcio, o 
mesmo que circuncisão.

Postite – inflamação do prepúcio.
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Potassúria – presença e quantidade de 
potássio na urina. 

Prandial – relativo à refeição ou que 
surge durante ela. 

Praxia – coordenação motora normal.
Pré-anestésico – que se faz antes de 

uma anestesia.
Pré-eclâmpsia – desenvolvimento de 

hipertensão arterial com proteinú-
ria (principalmente albumina) e/
ou edema devido à gravidez; geral-
mente ocorre após a 20ª semana de 
gestação.

Prematuro – que chega antes do tempo. 
Muito utilizado em obstetrícia, refe-
rindo-se a uma criança com peso no 
nascimento inferior ou igual a 2.500 
g ou ainda que tenha nascido após 
um período de gestação inferior a 37 
semanas.

Presbiacusia – diminuição da acuidade 
auditiva devido à velhice.

Pressão arterial média invasiva – me-
dida através da inserção de um ca-
teter em alguma artéria periférica 
do corpo humano, em um sistema 
ligado a um computador que recebe 
os dados e os coloca na tela continu-
amente para serem observados.

Priapismo – estado de ereção, geral-
mente patológico, do pênis, acom-
panhado de dor.

Proctalgia – dor nevrálgica localizada 
no ânus ou no segmento inferior 
dessa estrutura.

Proctite – inflamação aguda ou crônica 
do reto, decorrente de lesões trau-
máticas, de processos inflamatórios 
de natureza blenorrágica, sifilítica 
ou tuberculosa.

Proctorrafia – sutura das paredes do 
reto.

Proctorragia – sangramento provenien-
te do reto, o mesmo que retorragia.

Proctorreia – escorrimento mucoso pelo 
ânus.

Proctoscopia – o mesmo que retosco-
pia.

Proctotomia – incisão do reto.
Prognatismo – saliência que se projeta 

para a frente dos maxilares, e mais 
particularmente, do maxilar infe-
rior.

Prostatectomia – ablação parcial ou to-
tal da próstata.

Prostatite – inflamação da próstata. 
Prostatografia – radiografia da próstata. 
Prostatomia – incisão da próstata.
Prostração – estado de abatimento 

extremo, físico e psíquico, que se 
traduz por uma falta de mobilidade 
total e pela ausência de reação às so-
licitações exteriores.

Proteinúria – presença de proteínas na 
urina.

Prurido – coceira cutânea que pode 
ocorrer por conta de uma doença 
de pele.

Psoríase – doença de pele na qual apa-
recem manchas escamosas duras e 
vermelhas, que geralmente afetam o 
corpo perto das articulações, como 
cúbitos e atrás dos joelhos.

Pterígio – espessamento altamente vas-
cularizado da conjuntiva, apresen-
tando formato triangular, que se es-
tende sobre a córnea desde o ângulo 
interno do olho.

Ptialismo – secreção excessiva de sali-
va.

Ptose – queda ou posicionamento anor-
malmente baixo de um órgão em 
consequência do relaxamento dos 
seus meios de sustentação.

Pulsação – batimento rítmico do co-
ração ou de uma artéria, ou ainda 
de uma superfície que recobre uma 
artéria.

Pulsátil – que está animado por bati-
mentos arteriais.

Pulso alternado – alternância de uma 
pulsação fraca e uma forte.
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Pulso arterial – batimento que se per-
cebe em uma artéria e que corres-
ponde, em condições fisiológicas, às 
contrações sistólicas cardíacas.

Pulso capilar – enchimento e esvazia-
mento visível de capilares da pele.

Pulso cheio – que dá a sensação de ar-
téria cheia.

Pulso filiforme – pulso mole e muito 
pequeno; seu traçado gráfico é um 
simples fio.

Punção – procedimento que consiste 
em praticar a abertura, por meio de 
instrumento apropriado, em cavi-
dade cheia de líquido ou de matéria 
purulenta, em veia, em órgão maci-
ço etc.

Punção esternal – punção aspiradora 
do esterno para a retirada de pe-
quena porção da medula óssea para 
exame.

Punção lombar – punção do canal 
medular, geralmente em um ponto 
após o fim da medula.

Punção para biópsia – exame de bióp-
sia quase indolor, no qual se utiliza 
uma agulha fina para a coleta de 
material para estudo pelos patolo-
gistas.

Pústula – lesão cutânea que se carac-
teriza pela elevação epidérmica 
circunscrita que contém um líquido 
purulento.

Q
Queil, queilo – prefixos de origem grega 

que indicam relação com os lábios.
Queilite – inflamação dos lábios.
Queiloestomatoplastia – intervenção 

operatória plástica sobre os lábios 
e a boca.

Queilofagia – tique nervoso que se ca-
racteriza por mordeduras frequen-
tes no lábio inferior.

Queilognatosquise – falta de soldadura 

do lábio superior e do maxilar supe-
rior.

Queiloplastia – reparação plástica dos 
lábios.

Queilorrafia – sutura de um lábio.
Queilose – afecção dos lábios e dos 

ângulos da boca atribuída à defici-
ência de riboflavina ou de vitamina 
B

6
, popularmente conhecida como 

boqueira.
Queilosquise – lábio leporino, que 

apresenta uma fissura mediana.
Queloide – elevação dura da pele em 

forma de pata de lagosta, que se 
constitui em uma cicatriz geral-
mente oriunda de queimaduras, 
principalmente em indivíduos pre-
dispostos.

Quelotomia – operação de cura radical 
da hérnia.

Queratodermia – queratose localizada 
na palma das mãos e na planta dos 
pés.

Queratose – espessamento patológico 
da camada córnea da epiderme.

Quilose – lesão caracterizada por apa-
recimento de fissuras e descamação 
seca em lábio bucal.

Quimioembolização – procedimento 
utilizado em hemodinâmica e que 
consiste na aplicação de um êmbolo 
químico no interior de uma artéria 
ou veia para evitar hemorragias in-
ternas.

Quimioprofilaxia – prevenção, median-
te uso de agente quimioterápico, de 
aquisição ou de desenvolvimento de 
uma doença.

Quimioterapia – tratamento clínico a 
partir da administração de um pro-
duto químico cuja finalidade é a 
cura ou a interrupção da progressão 
de uma doença.

Quiralgia – dor nas mãos.
Quirartrite – processo inflamatório das 

articulações das mãos.
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Quiromegalia – aumento das mãos de-
vido a uma hipertrofia, sobretudo na 
sua largura.

Quociente respiratório – relação entre 
o volume de gás carbônico (CO

2
) eli-

minado e o volume de oxigênio (O
2
) 

consumido no mesmo intervalo de 
tempo.

R
Rabdomiólise – ruptura causada por 

esmagamento mecânico das células 
musculares estriadas, liberando, na 
circulação sanguínea, enzimas, ele-
trólitos e mioglobina.

REG – regular estado geral.
RAA – reumatismo articular agudo. 
RM – revascularização do miocárdio. 
RS – ritmo sinusal.
Rachadura – o mesmo que fissura.
Radiculite – inflamação de uma raiz 

nervosa. O mesmo que neurite ra-
dicular.

Radiculografia – radiografia que neces-
sita de injeção de contraste no espa-
ço subaracnoideo.

Radiocirurgia – cirurgia na qual a des-
truição tecidual é feita por meio de 
radiação ionizante em vez de incisão 
cirúrgica.

Radionecrose – destruição dos tecidos 
expostos a doses excessivas e contí-
nuas de radiação ionizante.

Radioneurite – neurite produzida pelos 
raios-x.

Rafia – sufixo de origem grega que sig-
nifica “sutura” raque (ou raquis) da 
espinha dorsal, da coluna vertebral.

Raquia – sufixo de origem grega deriva-
do de raquis, que indica a presença 
no líquido cefalorraquidiano de uma 
substância designada pela palavra à 
qual ela está ligada; anestesia sobre-
tudo da parte inferior do corpo, pela 
administração de drogas anestésicas 

no espaço subaracnoideo por meio 
de punção lombar.

Raquiano – relativo ou pertencente à 
espinha dorsal.

Raquicentese – mesmo que punção 
lombar. 

Raquidiano – relativo à coluna verte-
bral (raque). 

Raquiomielite – inflamação da medula 
espinhal. 

Raquioplegia – paralisia da medula es-
pinhal. 

Raquiotomia – abertura cirúrgica do 
canal espinhal. 

Raquisquise – fissura congênita da co-
luna vertebral.

Raquitismo – doença decorrente essen-
cialmente da carência de vitamina 
D.

Reação anafilática – reação provocada 
pela reação antígeno-anticorpo, que 
resulta na liberação de substâncias 
que determinam os sintomas de 
anafilaxia.

Reanimação – conjunto de medidas 
que visam ao restabelecimento das 
funções vitais, dentre as quais a 
pulsação e a respiração são as mais 
necessárias. Para isso, utiliza-se 
massagem cardíaca e respiração ar-
tificial.

Reanimação cardiopulmonar – con-
junto de manobras que tendem à 
recuperação da ação normal do co-
ração (massagem cardíaca e ventila-
ção pulmonar).

Recidiva – ressurgimento de uma do-
ença após sua cura definitiva, geral-
mente após uma nova infecção. Não 
confundir com reinfecção.

Reflexo – toda resposta involuntária 
e imediata das estruturas vizinhas, 
resultando do estímulo de um deter-
minado receptor sensível.

Reflexo abdominal – reflexo cutâneo 
abdominal.
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Reflexo patelar – reflexo cuja resposta 
normal é a extensão do joelho e a 
contração do músculo do quadrí-
ceps.

Reflexo tricipital – reflexo cuja respos-
ta normal é a flexão do cotovelo e a 
contração do tendão.

Refluxo gastroesofágico – patologia 
do sistema digestório.

Refluxo vesico-ureteral – condição pa-
tológica na qual a urina contida na 
bexiga retorna ao rim contra o fluxo 
normal. 

Reinfecção – infecção que se adiciona a 
uma infecção preexistente, mas não 
evolutiva, ou aparentemente cura-
da, provocada pelo mesmo agente 
etiológico.

Ressuscitação – reviver o indivíduo 
aparentemente morto, fazer voltar 
à vida. 

Retenção – condição de um órgão ou 
tecido de reter produtos normal-
mente por ele excretados. 

Retenção urinária – impossibilidade 
de urinar, enquanto a função renal 
continua a produzir urina. 

Retocele – hérnia do reto na vagina.
Retocolite – inflamação associada do 

reto e do cólon. 
Retossigmoidectomia – extirpação do 

reto e da alça sigmoide. 
Retossigmoidiano – relativo ao reto e 

ao sigmoide.
Retossigmoidite – inflamação associa-

da do reto e do cólon sigmoide. 
Retossigmoidoscopia – exame em que 

é possível visualizar o sigmoide e o 
reto. 

Retostenose – stenose do reto.
Retotomia – inflamação do reto. 
Retouretral – relativo ao reto e à uretra. 
Retouterino – relativo ao reto e ao 

útero.
Retovaginal – relativo ou que pertence 

ao reto e à vagina.

Retro – prefixo de origem latina que 
indica “posição” ou “deslocamento 
para trás”.

Retrobucal – que se localiza na parte 
posterior da cavidade bucal.

Retrobulbar – localizado atrás do globo 
ocular. 

Retrocardíaco – localizado atrás do co-
ração. 

Retrocecal – localizado atrás do ceco.
Reumatalgia – dor reumatismal.
Reumático – relativo a qualquer forma 

de reumatismo, principalmente o 
articular agudo.

Revascularização – intervenção cirúr-
gica destinada a melhorar a circula-
ção sanguínea de um órgão ou teci-
do comprometido.

Revascularização do miocárdio – mé-
todo cirúrgico destinado a aumentar 
o fluxo sanguíneo para regiões do 
miocárdio.

Rinal – relativo ao nariz.
Rinalgia – dor no nariz.
Rinencéfalo – porção do cérebro rela-

cionada com a percepção e a inte-
gração de impulsos olfatórios.

Rinite – inflamação aguda ou crônica da 
mucosa das fossas nasais.

Rinite alérgica – inflamação da mem-
brana mucosa nasal. 

Rinofaringite – inflamação da rinofarin-
ge ou do nariz e da faringe. 

Rinorragia – sangue pelas cavidades 
nasais.

Rinorreia –escoamento excessivo de lí-
quido pelo nariz.

Ritmo sinusal – ritmo cardíaco normal 
comandado pelo nó sinoatrial (de 
keith-flack).

RM – ressonância magnética.
RPA – recuperação pós-anestésica.
Rubor – palavra latina que significa 

“vermelhidão”, considerado um dos 
sinais da inflamação.
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S
Sacralgia – dor localizada no sacro ou 

na região sacral.
Safena – diz-se das veias superficiais da 

perna e de seus nervos satélites.
Safenectomia – retirada cirúrgica total 

ou parcial da safena.
Salivação – secreção salivar que é de-

sencadeada via reflexo.
Salpingectomia – ablação da tuba ute-

rina.
Salpingiano relativo à tuba uterina.
Salpingite – inflamação da tuba uterina 

ou da tuba auditiva. 
Salpingociese – prenhez tubária, gesta-

ção na tuba uterina. 
Salpingofaringeana – relativo à tuba 

auditiva e à faringe.
Salpingooforectomia (ou ooforossal-

pingectomia) – ablação cirúrgica da 
tuba uterina e dos ovários.

Salpingooforite – inflamação da tuba 
uterina e do ovário.

Salpingorrafia – sutura da tuba uterina.
Salpingoscopia – exame visual do orifí-

cio faríngeo da tuba auditiva com o 
auxílio do salpingoscópio. 

Salpingostomia – abertura cirúrgica de 
uma tuba uterina obstruída, tendo 
como objetivo restabelecer a perme-
abilidade tubular e, assim, a fecun-
didade.

Salpingotomia – incisão cirúrgica de 
uma tuba uterina.

Sangramento – saída de sangue do vaso 
em virtude de qualquer tipo de lesão 
vascular que a ocasione.

Sangria – flebotomia, incisão de uma 
veia para retirada de sangue.

Sangue oculto – sangue invisível a olho 
nu, como o que passa nas fezes em 
di minutas quantidades.

Sarcoma – tumor maligno que é forma-
do à custa do tecido conjuntivo.

Sarcoma de kaposi – neoplasia ma-
ligna multifocal de tecido da pele 
e, algumas vezes, de lifonodos ou 
vísceras.

Saturação – estado do que se encontra 
saturado.

SC – Subcutânea.
Scopia – sufixo que significa visuali-

zação do interior de um órgão com 
auxílio de aparelhos 

SCQ – Superfície corpórea queimada.
SDR – Síndrome do desconforto respi-

ratório.
Sedação – utilização de medicamento 

para tornar o paciente inconsciente, 
propiciando maior conforto em fa-
ses do tratamento em que o estudo 
durante a vigília é desnecessário.

Senescência – processo de envelheci-
mento. 

Senescente – que está envelhecendo.
Senil – relativo à velhice.
Senilidade – estado degenerativo dos 

tecidos e dos órgãos devido à ve-
lhice.

Sepse – presença de vários organismos 
formadores de pus e de outros or-
ganismos patogênicos, ou de suas 
toxinas, no sangue ou nos tecidos; 
a septicemia é um tipo comum de 
sepse.

Sepse puerperal – infecção puerperal.
Septicemia – presença de microrganis-

mos no sangue. Infecção generali-
zada.

Séptico, choque – choque devido a 
uma insuficiência circulatória mais 
comumente causada por bactere-
mia do tipo gram-negativa; é menos 
frequentemente o resultado de uma 
presença persistente de outros mi-
crorganismos no sangue (fungemia, 
viremia); raramente é causado por 
organismos gram-positivos.

Seromucoso – composto por uma parte 
de serosidade e outra de muco.
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Seropurulento – constituído ao mesmo 
tempo por serosidade e pus.

SF 0,9% – Solução fisiológica na con-
centração de 0,9%. 

SG 5% – Solução com glicose na con-
centração de 5%. 

SGOT – transaminase glutâmica oxala-
cética sérica.

Sialorreia – salivação abundante, o 
mesmo que ptialismo.

Sibilante – que apita, que assobia.
SIC – segundo informações colhidas.
Sigmoidectomia – ablação cirúrgica do 

cólon sigmoide, podendo ser total 
ou parcial.

Sigmoidite – inflamação do cólon sig-
moide.

Sigmoidoscopia – exame endoscópico 
do cólon sigmoide.

Simpatectomia – ressecção de um gân-
glio, de um nervo ou de uma cadeia 
simpática.

Sinal de Babinski – consiste na inver-
são do reflexo cutâneo-plantar que 
se verifica atritando um objeto com 
ponta na margem externa do pé.

Sinal de Rosving – sinal que, quando 
positivo, pode evidenciar quadros 
de apendicite aguda, identificado 
por meio de palpação profunda e 
contínua.

Síndrome – conjunto de sinais, sinto-
mas, lesões e modificações funcio-
nais ou bioquímicas, os quais, com 
aparência às vezes disparatada, 
formam uma entidade reconhecível 
em virtude seja de sua associação 
constante, seja de ter sempre a mes-
ma causa, seja ainda porque traduz 
o acometimento de um órgão ou de 
um sistema bem definidos.

Síndrome de Cushing – moléstia endó-
crina.

Síndrome de Down – patologia causada 
pelo excesso de material genético 
proveniente do cromossomo 21.

Sinusite – inflamação da mucosa que 
forra os seios da face, podendo ser 
aguda ou crônica, purulenta ou não; 
sua localização pode ser maxilar, 
frontal, etmoidal ou esfenoidal.

Sinusite aguda – patologia caracteriza-
da pela inflamação dos seios parana-
sais não ultrapassando um mês de 
duração. Sinusite crônica – pato-
logia caracterizada pela inflamação 
dos seios paranasais com duração 
maior que três meses e desgaste das 
mucosas das cavidades nasais, sen-
do considerada irreversível. 

SN – sistema nervoso.
SNA – sistema nervoso autônomo.
SNC – sistema nervoso central.
SNE – sonda nasoenteral. 
SNG – sonda nasogástrica. 
SNP – sistema nervoso periférico. 
SO – sala operatória.
Sonda – tubo flexível duro ou rígido que 

se introduz nos canais ou cavidades 
naturais do organismo com a finali-
dade de reconhecer o seu estado e 
de extrair líquidos ali retidos, ou de 
fazer penetrar alguma substância.

Sonda nasogástrica ou nasoenteral – 
tubo flexível introduzido pelo nariz, 
que percorre do esôfago até o estô-
mago ou intestino para alimentar 
uma pessoa que não pode ou não 
consegue se alimentar pela boca.

Sondagem – introdução de uma sonda 
em um conduto ou em uma cavi-
dade com a finalidade de evacuar o 
conteúdo ou de introduzir um me-
dicamento.

Sonolência – estado de adormecimen-
to pouco profundo, porém difícil de 
superar, que pode ter diversas cau-
sas, como: falta de sono, doenças in-
fecciosas febris, afecções do sistema 
nervoso, intoxicações etc.

SRO – solução de reidratação oral.
SSVV – sinais vitais.
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Sudorese – perda de água e eletrólitos 
pelo suor.

Supino – dorso para baixo.
Supra umbilical – localizado acima do 

umbigo.
Supraventricular – relativo à região do 

coração localizada acima dos ventrí-
culos.

Sutura – o mesmo que “costura”.

T
TA – taquicardia atrial.
Tala – prancheta de material mais ou 

menos rígido utilizada para corri-
gir um membro deformado ou para 
mantê-lo imóvel em caso de fratura 
ou luxação.

Talalgia – dor localizada no calcanhar.
Talâmico – relativo ao tálamo.
Talassemia – anemia infantil devido à 

anomalia hereditária da elaboração 
da hemoglobina.

Tampão – pedaço de algodão ou gaze 
utilizado para estancar hemorragia.

Tamponamento cardíaco – acúmulo 
de líquido no pericárdio que acar-
reta compressão brutal do coração, 
interferindo em sua capacidade de 
bombear o sangue.

Tapotagem – percussão em uma mas-
sagem. As técnicas são: percussão 
com a mão fechada, golpes dados 
com as palmas das mãos (palma-
das), cutiladas com a borda da ulnar 
da mão e golpes puntiformes com as 
pontas dos dedos.

Taqui – prefixo de origem grega que sig-
nifica “rápido”.

Taquiarritmia – aceleração e irregulari-
dade do ritmo cardíaco.

Taquicardia – aceleração do ritmo car-
díaco a mais de 100 batimentos por 
minuto.

Taquicinesia – rapidez anormal dos mo-
vimentos voluntários. 

Taquifagia – hábito de comer rapida-
mente.

Taquipneia – aceleração do ritmo respi-
ratório.

TCC – traumatismo craniocerebral.
TCE – trauma cranioencefálico.
Telorragia – hemorragia em um ma-

milo.
Temperatura – grau de intensidade do 

calor de um corpo ou de um lugar 
medido por termômetro.

Temperatura basal – temperatura cor-
poral, medida logo ao despertar, an-
tes de o indivíduo se exercitar ou de 
realizar uma refeição.

Tendinite – inflamação de um tendão.
Tenodese – fixação de um tendão rom-

pido ou seccionado no seu local nor-
mal de inserção.

Tenopexia – fixação cirúrgica do tendão 
de um músculo.

Tenoplastia – reparo cirúrgico de um 
tendão. 

Tenorrafia – sutura de um tendão sec-
cionado. 

Tenosite – o mesmo que tendinite.
Termoanalgesia – abolição da sensi-

bilidade normal ao calor ou perda 
da aptidão em diferenciar o calor 
do frio.

Termoanestesia – insensibilidade ao 
calor.

Termocauterização – cauterização de 
uma ferida ou de um tecido por 
meio do calor produzido por um 
cautério. 

Termocoagulação – coagulação dos 
tecidos graças ao efeito do calor 
produzido por uma corrente de alta 
frequência. 

Termômetro – aparelho para a aferição 
da temperatura. Na área médica é 
utilizado o termômetro clínico.
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Termoterapia – tratamento por aplica-
ções de calor.

Tetraplegia – o mesmo que quadriple-
gia.

TGI – trato gastrointestinal.
TGMH – teor globular médio de hemo-

globina. 
TGO – transaminase glutâmica-oxaloa-

cética. 
TGP – transaminase glutâmica-pirúvi-

ca.
Timpanismo – distensão por gases.
Timpanite – inflamação da membrana 

do tímpano ou da caixa do tímpano.
Timpanocentese – punção da membra-

na do tímpano praticada em algu-
mas afecções da orelha média.

Timpanotomia – incisão do tímpano.
Tireoidectomia – ablação cirúrgica, to-

tal ou parcial, da glândula tireoide.
Tireoidite – toda inflamação da glându-

la tireoide.
Tireoparatireoidectomia – ablação ci-

rúrgica, parcial ou total, da glândula 
tireoide e das paratireoides.

Tônico – referente ao estado de ativida-
de muscular ou nervosa contínua.

Tônico-clônico – contraturas muscu-
lares que são, ao mesmo tempo, de 
natureza tônica e clônica. 

Tônus muscular – estado de tensão 
leve, porém permanente, existente 
normalmente nos músculos. 

Toracoalgia – dor torácica.
Toracocentese – punção da parede do 

tórax com o objetivo de explorar ou 
de evacuar a cavidade pleural.

Torcicolo – torção do pescoço com in-
clinação da cabeça acompanhada de 
sensação álgica nos músculos, so-
bretudo no esternocleidomastoideo.

Transfusão – injeção intravenosa de 
sangue ou de um de seus compo-
nentes, compatível, fresco e devida-
mente conservado.

Transfusão de sangue – técnica de 

transferir sangue de um doador sau-
dável para um cliente doente.

Transpleural – que atravessa a pleura.
Traqueia – tubo cartilaginoso e mem-

branoso que se estende da laringe 
aos brônquios principais.

Traqueíte – inflamação da traqueia.
Traqueostomia – abertura da traqueia 

com sutura dos lados da incisão da 
pele, com a finalidade de introduzir 
uma cânula de demora.

Tricofagia – vício de roer cabelos.
Tricofitose – infecção do cabelo e dos 

pelos por certos fungos.
Tromboembolia – oclusão de um vaso 

sanguíneo resultante da sucessiva 
passagem de coágulos sanguíneos 
provenientes de uma trombose vas-
cular que se localiza à montante.

Trombofilia – estado que se caracteriza 
por uma tendência a hipercoagula-
bilidade do sangue, cujas causas po-
dem ser muito diversas.

Tromboflebite – inflamação de uma 
veia associada à trombose.

Trombose – formação de um coágulo 
(trombo) no interior de um vaso 
sanguíneo ou de uma cavidade car-
díaca.

Tussígeno – que provoca tosse. 
TV – taquicardia ventricular. 
TVP – trombose venosa profunda.

U
UI – unidade internacional.
UIV – urografia intravenosa ou uro-

grafia excretora, pielografia intra-
venosa.

Úlcera – perda de substância da pele ou 
de uma mucosa, ferida de cicatriza-
ção difícil.

Úlcera de decúbito – presente em do-
entes acamados, corresponde a 
áreas da pele danificada, resultante 
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da falta de irrigação sanguínea em 
locais de proeminências ósseas.

Úlcera varicosa – ulceração localizada 
na parte inferior da perna, resultan-
te da redução no suprimento san-
guíneo na área.

Ureia – substância de natureza orgânica 
sintetizada no fígado e eliminada na 
urina.

Uremia – reunião de manifestações tó-
xicas ocasionadas por substâncias 
tóxicas no sangue, como a ureia, por 
exemplo.

Ureteral – relativo ao ureter. 
Ureteralgia – dor no trajeto do ureter. 
Ureterectasia – dilatação do ureter.
Ureterectomia – ressecção total ou par-

cial do ureter.
Ureterite – inflamação do ureter.
Ureterocele – dilatação cística da por-

ção terminal e intravesical do ureter.
Ureterografia – exame de natureza ra-

diológica do ureter após administra-
ção de substância radiopaca.

Ureterolitíase – presença de cálculos 
nos ureteres.

Ureterolitotomia – extração de um cál-
culo após incisão do ureter.

Ureteronefrectomia – ablação cirúrgica 
do ureter e do rim.

Uretralgia – dor na uretra.
Uretrectomia – ressecção total ou par-

cial da uretra.
Uretrite – inflamação da mucosa da ure-

tra.
Uretroscopia – exame visual do con-

duto uretral e do colo vesical com o 
auxílio de um tubo munido de dis-
positivo de iluminação denominado 
uretroscópio.

Uridrose – eliminação da ureia com o 
suor.

Urina – produto excretório dos rins.
Urinoglicosômetro – aparelho para de-

terminar a quantidade de glicose na 
urina.

Urinol – recipiente destinado a reco-
lher urina de um doente do sexo 
masculino acamado, denominado 
popularmente de “bico de pato” ou 
papagaio.

Urocultura – cultura de microrganis-
mos a partir da urina retirada por 
meio de procedimento estéril.

Útero – órgão de paredes musculares 
com a forma e o tamanho de uma 
pera invertida. Durante a gravidez 
o embrião fica alojado na parede 
interna do útero e ali se desenvolve 
até a hora do parto.

Útero bicorno – útero dividido na sua 
parte superior em dois cornos, va-
riedade rara de conformação ute-
rina.

Uterorragia – hemorragia do útero.
Uteroscopia – exame do útero por meio 

de instrumentos.
Uterovaginal – relativo ao útero e à va-

gina.
UTI – unidade de tratamento intensivo.
UTI coronariana – unidade de cuidado 

médico intensivo especializado em 
doenças do coração, notadamente 
aquelas decorrentes de deficiência 
de circulação coronariana.

UV – radiações ultravioletas.
Úvea – conjunto da íris, do corpo ciliar 

e do coroide.
Uveíte – inflamação do trato uveal, di-

fusa ou parcial, seja de sua parte 
anterior, da íris e dos corpos ciliares 
(iridociclite), seja de sua parte pos-
terior, a coroide (coroidite).

Úvula – pequeno prolongamento carno-
so, móvel, localizado na parte média 
da faringe, na borda posterior do 
véu palatino.

Uvular – relativo à úvula do cerebelo.
Uvulectomia – excisão da úvula.
Uvulite – inflamação da úvula.
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V
VA – ventilação alveolar.
Vacina – substância que tem a proprie-

dade de imunizar o organismo con-
tra uma doença infecciosa.

Vagal – relativo ao nervo vago (nervo 
pneumogástrico).

Vaginalite – inflamação da túnica vagi-
nal do escroto.

Vaginismo – contratura dolorosa dos 
músculos constritores da vagina. O 
mesmo que colpospasmo.

Vaginite – inflamação da mucosa vagi-
nal.

Vaginoscopia – verificação da região 
interna da vagina desde o óstio va-
ginal ao colo do útero, utilizando 
instrumento de visualização gine-
cológico.

Vago – mesmo que nervo pneumogás-
trico.

Vagotomia – estado caracterizado por 
hiperexcitabilidade do sistema pa-
rassimpático.

Valva mitral – sistema valvar consti-
tuído por duas válvulas. Relativo à 
anatomia do ventrículo esquerdo.

Valva tricúspide – sistema valvar cons-
tituído por três válvulas. Relativo à 
anatomia do ventrículo direito. 

Valvoplastia – procedimento utilizado 
para tratamento de doenças obstru-
tivas valvares.

Válvula cardioesofágica – importante 
dobra da mucosa gástrica que se 
prolonga na borda esquerda da cár-
dia.

Valvulectomia – ressecção parcial ou 
total de uma valva cardíaca.

Varicectomia – excisão das varizes.
Varicela – doença infecciosa aguda, al-

tamente contagiosa, que apresenta 
lesões cutâneas causada pelo vírus 
da família Herpesviridae.

Varicocele – dilatação varicosa das 
veias do cordão espermático.

Varíola – doença infecciosa, contagiosa 
e epidêmica, que se manifesta por 
febre alta, com erupção e pústulas 
na pele.

Vascular – relativo aos vasos.
Vascularite – inflamação dos vasos.
Vascularização – presença, disposição 

e abundância ou desenvolvimento 
dos vasos em um tecido ou em uma 
região do organismo.

Vasectomia – ressecção parcial ou total 
dos canais deferentes. Técnica de es-
terilização definitiva.

Vaso em anatomia – todo canal pelo 
qual circula o sangue ou a linfa: ar-
téria, veia, capilar, linfático.

Vaso linfático – vaso semelhante a uma 
veia, mas com paredes mais finas.

Vaso sanguíneo – ubo orgânico como 
veia, artéria etc.

Vasoconstrição – diminuição do calibre 
de um vaso por constrição de suas 
fibras.

VD – ventrículo direito.
VDRL – exame (teste) para diagnóstico 

de sífilis.
VE – ventrículo esquerdo.
Veia – cada vaso sanguíneo cuja parede 

é formada por três camadas distin-
tas e que conduz o sangue com bai-
xo teor de oxigênio que retorna ao 
coração (somente as veias pulmona-
res conduzem sangue com alto teor 
de oxigênio). 

Venóclise – injeção intravenosa de lí-
quido em grande quantidade, como 
soro, sangue etc.

Ventilação alveolar – ventilação que 
ocorre nos alvéolos pulmonares.

Vertigem – impressão subjetiva de des-
locamento, de rotação do corpo ou 
do meio, acompanhada por distúr-
bios do equilíbrio.

Vesical – relativo à bexiga.
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Vesicotomia – incisão da bexiga.
Vesícula – todo órgão que tem a forma 

de um pequeno saco.
Vesícula cutânea – lesão elementar da 

pele constituída por uma pequena 
elevação epidérmica, com tamanho 
médio de uma cabeça de alfinete e 
repleta de serosidade transparente.

VGM – volume globular médio.
VHA (ou HVA) – vírus da hepatite A. 
VHB (ou HBV) – vírus da hepatite B. 
VHC (ou HCV) – vírus da hepatite C. 
VHD (ou HDV) – vírus da hepatite D. 
VHE (ou HEV) – vírus da hepatite E.
Vilosidades – pequenas saliências fili-

formes, normais ou patológicas, na 
superfície de uma mucosa ou serosa, 
e que lhes dão uma aparência de su-
perfície coberta de pelos.

Virulência – capacidade que os germes 
infecciosos têm de se desenvolver 
num organismo, de secretar suas to-
xinas e de nele provocar um estado 
patológico.

Víscera – todo órgão contido em uma 
cavidade do corpo como pulmão, fí-
gado, cérebro.

Vômito – expulsão súbita, pela boca, do 
conteúdo do estômago.

VRE – volume de reserva expiratória.
VRI – volume de reserva inspiratória.
VS (ou VSH) – velocidade de sedimenta-

ção (das hemácias).
Vulvite – inflamação da vulva.

X
Xantopsia – distúrbio da visão em que 

os objetos parecem ter a cor ama-
rela.

Xantose – coloração amarelada da pele. 
Xantúria – excesso de xantina na urina. 
Xerodermia – secura da pele.
Xerofagia – dieta seca.

Xerose – secura da conjuntiva, que ge-
ralmente se apresenta como sendo o 
primeiro estádio da xeroftalmia.

Xerostomia – secura excessiva da boca, 
devido à secreção insuficiente ou 
nula de saliva.

Z
Zigomático – osso irregular do crânio, 

osso malar.
Zigoto – célula resultante da fecunda-

ção do óvulo pelo espermatozoide; 
mesmo que ovo ou célula-ovo.

Zincopenia – carência de zinco no or-
ganismo.

Zoonose – doença infecciosa transmis-
sível de animais para o homem.

Zumbido – ruído de intensidade variá-
vel, percebido contínua ou intermi-
tentemente, não relacionado com os 
sons vindos do exterior, e sim devi-
do a causas internas.
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BRASIL. Código Penal. São Paulo: Saraiva, 2008.

BRASIL. Decreto-lei n° 94.406 de 08 de junho de 1987. Regulamenta a Lei nº 7.498, de 
25 de junho de 1986, que dispõe sobre o exercício da enfermagem, e dá outras 
providências. Brasília, DF: Presidente da República, 09 jun. 1987. Disponível em: 
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/1980-1989/D94406.htm. Acesso em: 
26 jul. 2023.

BRASIL. Lei n° 10.216 de 6 de abril de 2001. Dispõe sobre a proteção e os direitos das 
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em 
saúde mental. Brasília, DF: Presidência da República, 9 abr. 2001. Disponível em: 
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/leis_2001/l10216.htm#:~:text=LEI%20
No%2010.2 16%2C%20DE,modelo%20assistencial%20em%20sa%C3%BAde%20men-
tal. Acesso em: 10 jul. 2025.

BRASIL. Lei n° 14.434 de 04 de agosto de 2022. Altera a redação do art. 15 da Lei nº 7.498, 
de 25 de junho de 1986, que dispõe sobre a regulamentação do exercício da enfer-
magem, e dá outras providências. Brasília, DF: Presidente da República, 04 ago. 
2022. Disponível em: https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2022/
lei/l14434.htm. Acesso em: 10 ago. 2023. 

BRASIL. Lei n° 14.602 de 20 de junho de 2023. Altera a redação do art. 15 da Lei nº 
7.498, de 25 de junho de 1986, que dispõe sobre a regulamentação do exercício da 
enfermagem e dá outras providências. Brasília, DF: Vice presidente da República. 
20 jun. 2023a. Disponível em: https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2023-
2026/2023/Lei/L14602.htm#art1. Acesso em: 10 ago. 2023. 

BRASIL. Lei n° 5.905, de 12 de julho de 1973. Dispõe sobre a criação dos Conselhos Fede-
ral e Regionais de Enfermagem e dá outras providências. Brasília, DF: Presidente 
da República, 13 jun. 1973. Disponível em: https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/
leis/l5905.htm. Acesso em: 26 jul. 2023.

BRASIL. Lei n° 7.498 de 25 de junho de 1986. Dispõe sobre a regulamentação do exercí-
cio da enfermagem, e dá outras providências. Brasília, DF: Presidente da Repúbli-
ca, 26 jun. 1986. Disponível em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leiS/L7498.
htm. Acesso em: 26 jul. 2023. 

BRASIL. Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispõe sobre as condições para a 
promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento 
dos serviços correspondentes e dá outras providências. Brasília, DF: Presidente da 
República, 19 set. 1990. Disponível em: https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/
l8080.htm. Acesso em: 12 ago. 2023.

BRASIL. Lei nº 8.967, de 28 de dezembro de 1994. Altera a redação do parágrafo único 
do art. 23 da Lei nº 7.498, de 25 de junho de 1986, que dispõe sobre a regulamenta-
ção do exercício da enfermagem e dá outras providências. Brasília, DF: Presidente 
da República, 29 dez. 1994. Disponível em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/
Leis/1989_1994/L8967.htm. Acesso em: 26 jul. 2023.



Dias � Ferreira 407

BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria nº 2.436, de 21 de setembro de 2017. Aprova a 
Política Nacional de Atenção Básica, estabelecendo a revisão de diretrizes para a 
organização da Atenção Básica, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). Bra-
sília, DF: Ministério da Saúde, 2017. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/
bvs/saudelegis/gm/2017/prt2436_22_09_2017.html. Acesso em: 10 jul. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Saúde de A a Z: saúde mental. Brasília: Ministério da 
Saúde, [2023]. Disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-
-de-a-a-z/s/saude-mental. Acesso em: 10 jul. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Aten-
ção Básica. Saúde mental. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2013. (Cadernos de 
Atenção Básica, n. 34). Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicaco-
es/cadernos_atencao_basica_34_saude_mental.pdf. Acesso em: 10 jul. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na 
Saúde. Departamento de Gestão da Educação na Saúde. Projeto de Profissionali-
zação dos Trabalhadores da Área de Enfermagem. Profissionalização de auxiliares 
de enfermagem: assistência clínica, ética profissional. 2. ed. Brasília: Ministério da 
Saúde; Rio de Janeiro: Fiocruz, 2003. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/
bvs/publicacoes/profae/pae_cad4.pdf. Acesso em: 8 jul. 2025.

BRASIL. Supremo Tribunal Federal. Decisão do plenário sobre a medida cautelar da 
Ação de Inconstitucionalidade 7222. Relator: Ministro Luís Roberto Barroso. 23 jun. 
2023b.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolução COFEN n° 31/2007 de 8 de fe-
vereiro de 2007. Aprova a reformulação do Código de Ética dos Profissional de 
Enfermagem, Brasília, DF, 2007. Disponível em: http://www.cofen. gov.br/resoluo-
-cofen- 3112007_4345.htm. Acesso em: 31 ago. 2023.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolução COFEN n° 537/2017 de 22 de 
fevereiro de 2017. Aprova o uso do nome social pelos profissionais de enferma-
gem, Brasília, DF, 2017a. Disponível em: http://www.cofen.gov.br/resolucao-co-
fen-no-5372017_50102.html Acesso em: 31 ago. 2023. 

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolução COFEN n° 564/2017 de 06 de 
novembro de 2017: Aprova o Novo Código de Ética dos Profissionais de Enfer-
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O Guia básico de enfermagem para estudan-
tes e profissionais é um livro técnico/didático 
que foi elaborado com conteúdo específico 
voltado para estudantes e profissionais da en-
fermagem de nível técnico e superior.
O processo de construção do livro está direta-
mente ligado às necessidades de padronização 
e atualização da teoria e dos procedimentos 
técnicos realizados pela enfermagem, levando 
em consideração as divergências e adaptações 
no cotidiano da profissão ao se executarem os 
procedimentos e se trabalhar com a segurança 
dos pacientes e o autocuidado.
Os 25 capítulos contemplam conteúdos teóri-
cos e práticos, contendo ilustrações e as princi-
pais técnicas que são realizadas nos ambientes 
de saúde como hospitais, clínicas e unidades 
básicas de saúde.
Temos a certeza de que este livro será de gran-
de importância para contribuir com a forma-
ção dos estudantes e atualizar os profissionais, 
sanando as dúvidas de como proceder em al-
gumas das técnicas descritas e na atualização 
dos estudos teóricos.

Prof. Dr. Emerson Piantino Dias


