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Procedimentos Basicos de Enfermagem

Técnicas de Higienizacao e Conforto

A higienizacdo e o conforto do paciente sdo aspectos fundamentais da
assisténcia de enfermagem, garantindo nao apenas o bem-estar, mas tambem
a prevengdo de infecgdes e complicagdes associadas a hospitalizagdo. Entre
as principais praticas, destacam-se a higiene corporal, a mudanca de decubito
para prevencdo de lesdes por pressao e os cuidados com o ambiente
hospitalar. Essas agdes sdo essenciais para a recuperacdo do paciente ¢ a

seguranca nos servicos de saude.

Higiene Corporal do Paciente

A higiene corporal ¢ um dos cuidados basicos da enfermagem e tem como
objetivo manter a pele limpa, prevenir infec¢des e proporcionar conforto ao
paciente. Segundo Potter e Perry (2018), a higiene influencia diretamente a
integridade da pele, a autoestima e a dignidade do paciente, sendo um dos

pilares do cuidado humanizado.

A assisténcia a higiene corporal pode ser realizada de diferentes formas,

dependendo do estado clinico do paciente:

« Banho no leito: Indicado para pacientes acamados ou com mobilidade
reduzida. Deve ser feito com técnica asséptica, respeitando a
privacidade do paciente e utilizando materiais adequados, como

toalhas umidas ou esponjas descartaveis (SANTOS et al., 2021).



« Banho de aspersao: Quando o paciente tem mobilidade suficiente
para se deslocar ao chuveiro, mas ainda necessita de assisténcia

parcial.

« Higienizacdo perineal: Essencial para pacientes com incontinéncia
urinaria ou fecal, prevenindo infec¢des do trato urinario e dermatites

associadas a umidade (BRASIL, 2020).
Além do banho, outros cuidados de higiene incluem:
« Higiene oral para evitar complicagdes como pneumonia aspirativa;

« Higiene capilar, incluindo lavagem e penteado para conforto e bem-

estar;
o Troca de roupas de cama e vestuario conforme necessidade.

A assisténcia a higiene deve respeitar a autonomia do paciente sempre que
possivel, promovendo seu envolvimento no processo para preservar a

dignidade e independéncia.

Mudanca de Decubito e Prevencio de Lesoes por Pressao

As lesdes por pressdo, também conhecidas como ulceras de pressdo ou
escaras, sao feridas que ocorrem devido a compressdo prolongada da pele
contra superficies rigidas, comprometendo a circulacdo sanguinea. Essas
lesdes sdo comuns em pacientes acamados ou com mobilidade reduzida e
podem levar a complicagdes graves, como infecgdes sistémicas (NPUAP,

2019).

A mudanca de decubito ¢ uma das principais estratégias para prevenir essas
lesdes. Ela consiste em reposicionar o paciente regularmente para aliviar a

pressao em areas vulneraveis, como:



« Regido sacral
« Calcanhares
« Cotovelos
o Ombros
As principais recomendagoes para prevencao de lesdes por pressao incluem:

1. Mudanca de posicao a cada 2 horas para redistribuir a pressao sobre

a pele.

2. Uso de colchdes pneumaticos ou de espuma viscoelastica, que

ajudam a reduzir a pressao continua em areas sensiveis (PARKER et

al., 2021).

3. Hidratacio e nutricio adequadas, pois a desnutricdo aumenta o

risco de lesOes cutaneas.

4. Aplicac¢ao de hidratantes na pele seca, reduzindo o risco de fissuras

€ €scaras.

Além disso, a equipe de enfermagem deve inspecionar regularmente a pele
do paciente, identificando precocemente qualquer sinal de lesdo e adotando

medidas preventivas.

Cuidados com o0 Ambiente Hospitalar

A qualidade do ambiente hospitalar impacta diretamente a seguranga e o
bem-estar do paciente. A manutencao da higiene do ambiente ¢ fundamental
para a prevengao de infecgdes hospitalares, que representam um dos maiores

desafios dos servigos de saude (ANVISA, 2021).

Entre as principais medidas para um ambiente hospitalar seguro e

confortavel, destacam-se:



o Desinfec¢ao regular de superficies: Mesas, grades de leitos, cadeiras
e equipamentos médicos devem ser higienizados frequentemente com

solucdes antissépticas.

« Ventilacio adequada: Ambientes bem arejados reduzem a

proliferacdo de microrganismos ¢ melhoram o conforto do paciente.

o Controle de ruidos: O barulho excessivo pode causar estresse e
prejudicar o sono dos pacientes. A reducdo de ruidos em ambientes

hospitalares melhora a recuperacdo e a qualidade de vida dos

internados (SILVA et al., 2020).

o Organizacido do espaco: Manter a disposicdo correta dos materiais

evita acidentes, como quedas e contaminag¢do cruzada.

A equipe de enfermagem desempenha um papel crucial na supervisdo da
limpeza hospitalar, garantindo que os protocolos de biosseguranga sejam

seguidos e que os pacientes estejam em um ambiente seguro e confortavel.

Consideracoes Finais

A higienizagdo corporal, a mudanga de decubito e a manuten¢do do ambiente
hospitalar sdo cuidados essenciais na assisténcia ao paciente. Esses
procedimentos contribuem para a prevencao de complicagdes, promovem o
conforto e garantem a seguran¢a nos servigos de saude. A capacitacio
continua dos profissionais de enfermagem ¢ fundamental para que essas

praticas sejam realizadas com eficiéncia e humanizacao.
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Administracao de Medicamentos na Enfermagem

A administragdo de medicamentos ¢ uma das responsabilidades
fundamentais dos profissionais de enfermagem, incluindo auxiliares e
técnicos. Para garantir um tratamento seguro e eficaz, ¢ essencial conhecer
as diferentes vias de administragdo, as técnicas corretas para aplicagdo de
injetaveis e os calculos de dosagem e dilui¢do. O conhecimento e a aplicacao

dessas praticas minimizam riscos € asseguram a seguranc¢a do paciente.

Vias de Administracio de Medicamentos

Os medicamentos podem ser administrados por diferentes vias, dependendo
de sua formulacao, mecanismo de a¢do e do estado clinico do paciente. De
acordo com Potter e Perry (2018), as principais vias de administracao

incluem:
1. Via Oral (VO)
« Forma mais comum e segura.
o Inclui comprimidos, capsulas, liquidos e pds soluveis.
« Pode ter absor¢do alterada por alimentos ou pH gastrico.
2. Via Sublingual e Bucal
o Medicamentos dissolvem-se sob a lingua ou na mucosa oral.

« Absorcao rapida diretamente na corrente sanguinea.



3. Via Parenteral (Injetavel)
o Permite administracdo direta na corrente sanguinea ou tecidos.

o Inclui as vias intramuscular (IM), subcutanea (SC), intravenosa

(IV) e intradérmica (ID).

4. Via Retal e Vaginal

« Utilizada para supositérios, enemas e cremes.

« Absorcdo varidvel, dependendo da vascularizagdo da mucosa.
5. Via Inalatoria

« Medicamentos em aerossois ou nebulizacoes.

« Indicagdo comum para doengas respiratorias como asma ¢ DPOC.
6. Via Topica e Transdérmica

« Administragdo de pomadas, cremes e adesivos transdérmicos.

o Absorcao gradual e acao localizada ou sistémica.

Cada via de administracao exige cuidados especificos para garantir a eficicia

do medicamento e evitar reacdes adversas.

Técnicas de Aplicacao de Injetaveis

A administracdo de medicamentos por via injetavel requer técnica rigorosa
para evitar complicagdes como infecc¢oes, dor e reacdes adversas. Segundo

Lima e Fernandes (2020), as principais técnicas incluem:



1. Aplica¢ao Intradérmica (ID)
« Feita na camada superficial da pele, geralmente no antebraco.

o Utilizada para testes alérgicos e vacinas, como o PPD para

tuberculose.
o Agulha fina (13 x 4,5 mm), inserida em um angulo de 10 a 15°.
2. Aplica¢ao Subcutanea (SC)
o Administrada no tecido adiposo, abaixo da pele.
+ Indicada para insulina, heparina e vacinas.

o Agulha curta (13 a 16 mm), inserida em um angulo de 45° a 90°,

dependendo da espessura da pele.
3. Aplicacio Intramuscular (IM)
« Injecdo profunda no tecido muscular, permitindo absor¢ao rapida.
« Locais de aplicagdo: gluteo, deltoide e vasto lateral da coxa.
o Agulha longa (25 a 40 mm), inserida em um angulo de 90°.
4. Aplicacio Intravenosa (IV)
« Administragdo direta na corrente sanguinea.
« Utilizada para infusdes rapidas e medicamentos de emergéncia.
« Exige técnica asséptica rigorosa para evitar infeccoes.

Cada via parenteral tem indicagdes especificas, sendo necessario observar a
escolha correta do local, da agulha e da técnica para minimizar riscos ao

paciente.



Calculo de Dosagem e Diluicao

O calculo correto da dosagem ¢ essencial para evitar erros de administracao
e garantir a seguranga do paciente. Os erros de dosagem sdo uma das

principais causas de eventos adversos na enfermagem (ROCHA et al., 2021).
1. Calculo de Dosagem Simples

A formula basica para o calculo da dose é:

Dose necessaria = Dose prescrita x Volume disponivel / Dose disponivel

Exemplo:
Se um paciente precisa de 500 mg de um medicamento e a ampola contém

1.000 mg em 10 mL, o volume a ser administrado sera:
500 x 10/1000 =5 mL
2. Calculo de Gotejamento Intravenoso
Para infusdes intravenosas, o calculo do gotejamento ¢ feito pela formula:

Gotas por minuto = Volume (mL) % Fator de Gotejamento /

Tempo (min)
Onde o fator de gotejamento depende do equipo utilizado:
« Equipo macrogotas: 20 gotas/mL
« Equipo microgotas: 60 gotas/mL

Exemplo:
Se um soro de 500 mL deve ser infundido em 4 horas com equipo

macrogotas:

500 x 20 /240 = 41,6 gotas/minuto



3. Dilui¢ao de Medicamentos

Muitos medicamentos devem ser diluidos antes da administragao. A diluigcao

adequada evita irritagdao dos tecidos e garante absorcao eficaz.

Exemplo:
Se um antibiotico deve ser diluido em 100 mL de soro fisiologico e
administrado em 30 minutos, ¢ necessario garantir que a taxa de infusdo seja

calculada corretamente para evitar efeitos adversos (FERREIRA et al.,

2022).

Consideracoes Finais

A administracdo de medicamentos exige conhecimento técnico e aten¢ado
rigorosa para garantir seguranca e eficacia. O dominio das diferentes vias de
administragdo, das técnicas de aplicagdo de injetaveis e dos calculos de
dosagem ¢ essencial para a pratica da enfermagem. A capacitacdo continua
dos profissionais ¢ fundamental para evitar erros e garantir a qualidade da

assisténcia ao paciente.
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Cuidados com Feridas e Curativos na Enfermagem

O tratamento de feridas ¢ um aspecto fundamental na assisténcia de
enfermagem, pois envolve a avaliacdo da lesdo, a escolha adequada dos
materiais € a aplicagdo de técnicas de curativos que promovam a cicatriza¢ao
e previnam infec¢des. O conhecimento sobre os diferentes tipos de feridas,
os processos de cicatrizacdo e as melhores praticas para prevengdo de

infeccoes € essencial para garantir um cuidado eficaz e seguro ao paciente.

Tipos de Feridas e Processos de Cicatrizagio

As feridas podem ser classificadas de acordo com sua origem, profundidade
e caracteristicas clinicas. Segundo Ferreira et al. (2021), as principais

classifica¢des incluem:
1. Classifica¢ao das Feridas

o Feridas agudas: Causadas por traumas ou procedimentos cirurgicos,

apresentam processo de cicatrizagdo rapido e previsivel.

o Feridas cronicas: Caracterizam-se pela dificuldade de cicatrizacao,

como Ulceras por pressao, pé diabético e ulceras venosas.

o Feridas abertas e fechadas: As abertas possuem solucdo de
continuidade na pele (cortes, laceracdes), enquanto as fechadas nao

apresentam rompimento evidente (contusdes, hematomas).

« Feridas infectadas e ndo infectadas: As infectadas apresentam sinais
de inflamagao exacerbada, presenga de exsudato purulento e aumento

da temperatura local.



2. Processo de Cicatrizaciao

A cicatrizagdo ¢ um processo bioldgico que ocorre em trés fases principais

(POTTER; PERRY, 2018):
1. Fase Inflamatoria (0-4 dias)

o Ocorre a resposta imune inicial, com liberagdo de mediadores

inflamatorios.

o Ha aumento da vascularizacdo e migracao de células de defesa

para o local da lesao.
2. Fase Proliferativa (4-21 dias)
o Formagao de tecido de granulacao.

o Deposicdo de colageno e desenvolvimento de novos vasos
sanguineos (angiogénese).
3. Fase de Maturacao (21 dias a meses/anos)

o Remodelagdo da matriz extracelular e fortalecimento do tecido

cicatricial.

o Pode durar semanas a meses, dependendo da extensao da lesao

e das condi¢des do paciente.

Fatores como nutricdo, idade, doengas cronicas (diabetes, insuficiéncia
vascular), infec¢ao ¢ uso de medicamentos podem influenciar a velocidade

da cicatrizagdo (SOUZA et al., 2020).



Materiais e Técnicas de Curativos

A escolha do curativo adequado depende do tipo de ferida, da quantidade de
exsudato e do estagio da cicatrizagdo. De acordo com Lima et al. (2022), os

materiais mais utilizados incluem:
1. Materiais Utilizados em Curativos

o Gazes estéreis: Utilizadas para absor¢ao de exsudatos e prote¢ao da

ferida.
o Compressas de algodao: Auxiliam na limpeza e cobertura da ferida.

« Filmes transparentes: Indicados para feridas superficiais, permitem

visualizacao continua do leito da ferida.

o Espumas e hidrocoloides: Mantém ambiente imido, acelerando a

cicatrizacao de ulceras e feridas cronicas.

« Carvao ativado: Indicado para feridas infectadas com mau odor, pois

absorve secrecoes ¢ neutraliza odores.
2. Técnicas de Curativos

A aplicacdo do curativo deve seguir um protocolo rigoroso para evitar

contaminagao e otimizar a cicatrizagao:
1. Higienizacao das maos antes e apos o procedimento.
2. Uso de materiais estéreis e técnicas assépticas.

3. Limpeza da ferida com soluc¢ao fisiologica 0,9% ou solucgoes

antissépticas indicadas.
4. Aplicacao do curativo conforme o tipo de lesao.

5. Troca do curativo conforme indicacio clinica (diariamente ou em

intervalos especificos).



Em feridas cirrgicas ou traumaticas, a troca do curativo deve ser realizada

com cuidado para evitar lesdes no tecido em regeneracao (ANVISA, 2021).

Prevencao de Infeccoes em Feridas

A infecgdo ¢ uma das principais complicagcdes no tratamento de feridas,
podendo levar a complicagdes graves, como sepse e necrose tecidual. Para

evitar infecgdes, € essencial seguir medidas rigorosas de controle de infecgao

(SANTOS et al., 2020).
1. Principais Fatores de Risco para Infeccio em Feridas

« Higiene inadequada do local da lesao.

« Uso incorreto de materiais de curativo.

« Contaminagdo cruzada devido a falhas na assepsia.

« Doencas associadas, como diabetes ¢ imunossupressao.
2. Medidas Preventivas

« Higienizacdo adequada da ferida com soro fisiologico 0,9% ou

solucdo antisséptica indicada.

o Uso de curativos especificos para controle de umidade e protecao

contra microrganismos.

e Troca do curativo em intervalos adequados para evitar a

proliferacdo de bactérias.

« Monitoramento regular da ferida, observando sinais de infec¢do

como vermelhidao intensa, inchago, secre¢dao purulenta e odor fétido.



A atuacao da equipe de enfermagem na educacdo do paciente sobre o
autocuidado com feridas também ¢é essencial para prevenir infecgdes e

garantir um tratamento eficaz (FERREIRA et al., 2021).

Consideracoes Finais

Os cuidados com feridas exigem conhecimento técnico e aplicacao rigorosa
de protocolos para promover a cicatrizacao e evitar complicagdes. A escolha
do curativo adequado, o uso correto dos materiais ¢ a adogao de medidas
preventivas sdo fundamentais para garantir a seguran¢a do paciente e

otimizar os resultados do tratamento.
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