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NOME DO CURSO: Procedimentos de Enfermagem Técnica e 

Assistencial 

Este guia didático oferece um panorama completo e aprofundado sobre a 

execução de técnicas assistenciais dentro do ambiente hospitalar e 

ambulatorial, abordando desde a higienização das mãos até 

procedimentos de alta complexidade. Desenvolvido com base nas 

principais diretrizes nacionais e internacionais, o material foca na 

segurança do paciente, na prevenção de infecções relacionadas à 

assistência à saúde e na excelência operacional da equipe de 

enfermagem. Com instruções detalhadas e fundamentação científica, este 

conteúdo serve como excelente base de consulta rápida e 

aprofundamento técnico para o aprimoramento de competências práticas 

no cotidiano da saúde. #ProcedimentosDeEnfermagem 

#TecnicasDeEnfermagem #SegurancaDoPaciente 

#PraticaDeEnfermagem #AssistenciaDeEnfermagem 

O QUE VOCÊ VAI APRENDER: 

 Execução correta de técnicas de higienização, paramentação e 

manutenção de campo estéril de acordo com as normas de 

biossegurança. 

 Monitorização precisa de sinais vitais, interpretação de dados 

clínicos iniciais e identificação de parâmetros de normalidade e 

anormalidade. 

 Administração segura de medicamentos por diferentes vias, cálculo 

de dosagens e aplicação dos certos da medicação. 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

 Técnicas de punção venosa periférica, coleta de exames 

laboratoriais e cuidados específicos com acessos vasculares e 

infusões. 

 Realização de curativos de diversas complexidades, avaliação de 

feridas e escolha adequada de coberturas e soluções terapêuticas. 

 Execução de sondagens gástricas, enterais e vesicais de demora 

ou alívio seguindo rigorosa técnica asséptica. 

 Cuidados de enfermagem voltados à higiene, conforto, mobilidade, 

oxigenoterapia e aspiração de vias aéreas de pacientes críticos e 

semicríticos. 

PÚBLICO-ALVO: 

 Estudantes de cursos técnicos em enfermagem que buscam 

sedimentar o conhecimento prático essencial. 

 Acadêmicos de graduação em enfermagem em período de estágio 

supervisionado ou práticas hospitalares. 

 Profissionais de enfermagem recém-formados que desejam revisar 

e aprofundar técnicas assistenciais cotidianas. 

 Técnicos de enfermagem e enfermeiros veteranos que buscam 

atualização baseada em evidências científicas e protocolos de 

segurança. 

Módulo 1: Biossegurança e Controle de Infecções 

Aula 1.1: Higienização das Mãos e Técnicas Antissépticas 

A higienização das mãos permanece como a medida primordial, isolada e 

de maior impacto na prevenção e no controle das infecções relacionadas 

à assistência à saúde. O ambiente hospitalar abriga uma vasta gama de 
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microrganismos patogênicos, muitos dos quais apresentam resistência a 

múltiplos antimicrobianos, tornando a fricção antisséptica ou a lavagem 

simples um ato crítico de proteção mútua entre o profissional e o paciente. 

Clinicamente, a pele das mãos possui uma microbiota residente, 

colonizadora das camadas mais profundas e de difícil remoção, e uma 

microbiota transitória, que coloniza a camada epidermal superficial através 

do contato direto com superfícies colonizadas. O objetivo técnico do 

procedimento varia entre a remoção mecânica de sujidades e 

microrganismos transitórios por meio de água e sabonete comum e a 

eliminação ativa da carga microbiana com o uso de soluções alcoólicas a 

70% ou formulações com antissépticos degermantes. 

A aplicação prática desse procedimento exige a estrita observância dos 

cinco momentos preconizados pela Organização Mundial da Saúde, que 

delimitam as janelas de oportunidade diagnóstica e terapêutica nas quais 

o risco de transmissão cruzada é iminente. O contexto operacional envolve 

a fricção vigorosa de todas as superfícies das mãos, incluindo as palmas, 

o dorso, os espaços interdigitais, as articulações, os polegares e as polpas 

digitais, estendendo-se até os punhos por um período mínimo de 40 a 60 

segundos para lavagem com água e sabão, e de 20 a 30 segundos para 

a fricção com preparação alcoólica. Um erro comum na rotina assistencial 

reside na negligência com a secagem completa das mãos ou na aplicação 

de volumes insuficientes de antisséptico, o que prejudica a eficácia 

bacteriostática do produto e gera dermatites de contato. Como boa prática 

profissional, preconiza-se a manutenção de unhas curtas, limpas e a total 

ausência de adornos como anéis e pulseiras, os quais funcionam como 

reservatórios inexpugnáveis de biofilmes bacterianos que elevam o risco 

de infecções hospitalares. 
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Aula 1.2: Paramentação Cirúrgica e Uso de Equipamentos de 

Proteção Individual 

O uso correto de Equipamentos de Proteção Individual e os rituais de 

paramentação estéril constituem barreiras físicas indispensáveis contra a 

exposição a fluidos biológicos e a disseminação de patógenos em 

ambientes críticos. A paramentação não cirúrgica engloba o uso 

sequencial de luvas, aventais impermeáveis, máscaras cirúrgicas ou de 

proteção respiratória do tipo N95 e óculos de proteção, variando conforme 

o nível de precaução exigido pelo quadro clínico do paciente. Por outro 

lado, a paramentação cirúrgica eleva esse nível de rigor técnico, exigindo 

a escovação cirúrgica dos antebraços com soluções antissépticas de 

clorexidina ou degermante iodado, seguida pelo vestimento de avental 

estéril e calçamento de luvas estéreis por técnica fechada. A justificativa 

científica apoia-se na necessidade de isolar completamente a microbiota 

do profissional da ferida operatória ou dos sítios de punção invasiva 

profunda. 

No cotidiano operacional de blocos cirúrgicos ou unidades de terapia 

intensiva, a falha na sequência de desparamentação representa o maior 

fator de contaminação acidental do profissional de saúde por patógenos 

de alta virulência. A aplicação prática determina que o avental e as luvas 

devem ser retirados de forma concomitante, tracionando-os pelo avesso 

de modo a envelopar a face contaminada, seguido pela remoção dos 

protetores oculares e da máscara apenas após a saída do quarto do 

paciente ou da área restrita. Um erro comum de impacto profissional 

severo consiste em tocar a face externa da máscara ou do avental durante 

o processo de retirada, anulando todo o isolamento prévio. As boas 

práticas exigem que a escolha do Equipamento de Proteção Individual seja 

pautada na avaliação prévia de risco da atividade, garantindo que o 
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profissional permaneça protegido contra aerossóis, gotículas ou contatos 

diretos sem incorrer no desperdício de insumos hospitalares. 

Aula 1.3: Montagem e Manutenção de Campo Estéril 

A montagem de um campo estéril é uma habilidade fundamental da 

enfermagem voltada para a execução de procedimentos invasivos, como 

cateterismos, punções profundas e pequenas cirurgias à beira do leito. O 

conceito de campo estéril baseia-se na delimitação de uma área 

totalmente isenta de microrganismos vivos, esporos ou fungos, obtida por 

meio da disposição coordenada de panos, campos fenestrados e 

instrumentais submetidos a processos validados de esterilização. A 

manutenção da esterilidade desse espaço requer vigilância visual contínua 

e compreensão tridimensional do ambiente físico, visto que correntes de 

ar, umidade excessiva e a proximidade mecânica de superfícies não 

estéreis provocam a quebra imediata da barreira asséptica por 

capilaridade ou deposição por gravidade. 

A aplicação prática inicia-se na inspeção rigorosa da integridade da 

embalagem do material, checagem dos indicadores químicos de 

esterilização e verificação do prazo de validade antes da abertura de 

qualquer invólucro. Durante a abertura do pacote estéril, o profissional 

deve manipular exclusivamente as abas externas do invólucro, 

direcionando a primeira aba para longe de seu corpo e as abas laterais 

sucessivamente, de forma a nunca passar os braços não estéreis por cima 

do conteúdo exposto. Um erro clássico no contexto operacional envolve 

falar, tossir ou espirrar sobre o campo aberto, bem como dar as costas 

para a área estéril, o que resulta na perda de controle visual de potenciais 

contaminações. A boa prática determina que qualquer item posicionado 

abaixo do nível da cintura ou fora da linha de visão do operador deve ser 

considerado imediatamente contaminado e descartado, minimizando o 
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impacto profissional de infecções iatrogênicas graves nos pacientes 

assistidos. 

Aula 1.4: Processamento de Artigos Hospitalares e Desinfecção de 

Superfícies 

O gerenciamento do reprocessamento de artigos e a desinfecção de 

superfícies ambientais formam a espinha dorsal da engenharia de controle 

de infecções em serviços de saúde. Os artigos hospitalares são 

categorizados, segundo a classificação de Spaulding, em críticos, 

semicríticos e não críticos, ditando o nível de eliminação microbiana 

exigido para cada categoria de insumo. Artigos críticos, que penetram em 

tecidos estéreis ou no sistema vascular, exigem esterilização absoluta; 

artigos semicríticos, que entram em contato com mucosas integras ou pele 

não íntegra, requerem desinfecção de alto nível; já os artigos não críticos, 

em contato apenas com a pele íntegra do paciente, demandam limpeza 

seguida de desinfecção de nível intermediário ou baixo. A eficácia desse 

fluxo operacional depende diretamente de uma limpeza prévia minuciosa, 

cujo escopo é a remoção total da matéria orgânica protetora de biofilmes 

bacterianos. 

A aplicação prática em unidades assistenciais envolve a fricção mecânica 

de superfícies de toque frequente, como manivelas de camas, suportes de 

soro, bancadas de preparo de medicação e painéis de monitores, 

utilizando desinfetantes validados como o álcool a 70%, compostos 

clorados ou quaternário de amônio. O contexto operacional de surtos 

infecciosos exige protocolos rígidos de desinfecção terminal e concorrente 

para mitigar a persistência ambiental de patógenos resistentes como o 

Clostridioides difficile e bactérias produtoras de carbapenemase. Um erro 

comum e de alto impacto profissional é a aplicação direta de soluções 

desinfetantes sobre superfícies visivelmente sujas sem a fricção e 
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remoção mecânica prévia com água e detergente, o que inativa 

quimicamente o princípio ativo sanitizante. Como boa prática, o 

profissional de enfermagem deve monitorar os tempos de contato 

recomendados pelos fabricantes para cada saneante químico, 

assegurando a ação bactericida, virucida ou esporicida preconizada. 

Aula 1.5: Descarte de Resíduos de Serviços de Saúde 

O manejo correto e o descarte dos resíduos gerados nos serviços de 

saúde constituem obrigações legais, sanitárias e ecológicas inerentes à 

atividade de enfermagem, regulamentadas por órgãos de vigilância 

ambiental e sanitária. Os resíduos são segregados na sua fonte geradora 

em cinco grupos principais, sendo o Grupo A correspondente aos resíduos 

infectantes com presença de agentes biológicos; o Grupo B aos resíduos 

químicos contendo substâncias terapêuticas ou reagentes; o Grupo C aos 

rejeitos radioativos; o Grupo D aos resíduos comuns; e o Grupo E aos 

materiais perfurocortantes. A segregação imediata no momento exato da 

geração do resíduo previne acidentes ocupacionais graves e evita o 

encarecimento logístico do tratamento de lixo hospitalar por meio da 

mistura inadequada de rejeitos comuns com materiais contaminados. 

No contexto operacional da enfermagem, o manuseio do Grupo E exige 

atenção redobrada, visto que agulhas, lâminas de bisturi, ampolas de vidro 

quebradas e fios guia devem ser descartados exclusivamente em 

recipientes rígidos, estanques e resistentes à punctura, com a sinalização 

visível de risco biológico. A aplicação prática determina que essas caixas 

coletoras de perfurocortantes nunca devem ultrapassar o limite de 

preenchimento de três quartos de sua capacidade total, evitando o 

transbordamento e o risco iminente de acidentes com a equipe de 

recolhimento. Um erro comum com sérios impactos profissionais e 

epidemiológicos é o descarte de agulhas acopladas a seringas sem o 
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acionamento do dispositivo de segurança, ou a prática proibida de 

reencapar agulhas manualmente após o uso no paciente. As boas práticas 

orientam o transporte desses recipientes segurando-os sempre pelas 

alças externas, mantendo-os afastados do corpo e garantindo o 

fechamento hermético do bocal antes do envio para o armazenamento 

temporário. 

Módulo 2: Sinais Vitais e Monitorização Clínica 

Aula 2.1: Termometria e Fisiologia da Regulação Térmica 

A termometria clínica consiste na mensuração da temperatura corporal 

com o intuito de avaliar o equilíbrio entre a produção de calor gerada pelo 

metabolismo corporal e a perda de calor para o meio ambiente, processo 

coordenado pelo centro termorregulador hipotalâmico. A temperatura 

corporal flutua dentro de limites estreitos ao longo do dia, influenciada por 

ritmos circadianos, atividade física e fatores hormonais, sendo os valores 

de normalidade variados conforme o sítio anatômico de verificação, que 

inclui as vias axilar, oral, timpânica e retal. Alterações térmicas 

significativas, como a febre ou a hipotermia, servem como indicadores 

fisiopatológicos primários de processos infecciosos, inflamatórios, 

distúrbios endócrinos ou falhas graves nos mecanismos de dissipação 

térmica do organismo. 

A aplicação prática da aferição térmica exige que o profissional de 

enfermagem selecione o instrumento e a via adequados com base nas 

condições clínicas do paciente. Na aferição axilar, de uso comum em 

enfermarias, o posicionamento correto do sensor no ápice da cavidade 

axilar e a manutenção do braço aduzido junto ao tórax por tempo 

adequado são fundamentais para evitar leituras falsamente baixas 

induzidas pela evaporação do suor ou pelo isolamento inadequado do 
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termômetro. Um erro comum no contexto operacional é a realização da 

leitura térmica imediatamente após o banho do paciente ou após 

compressas frias, o que distorce a realidade hemodinâmica e retarda 

intervenções terapêuticas cruciais. As boas práticas incluem a desinfecção 

prévia e posterior do termômetro com álcool a 70% e a análise crítica do 

valor obtido em associação com outros sinais corporais, como taquicardia, 

calafrios, sudorese e tremores, avaliando o real impacto profissional das 

tomadas de decisão clínica. 

Aula 2.2: Avaliação do Pulso Arterial e Dinâmica Cardiovascular 

A avaliação do pulso arterial reflete a ejeção de sangue do ventrículo 

esquerdo em direção à árvore arterial periférica a cada sístole cardíaca, 

permitindo a análise direta da frequência, do ritmo, da amplitude e da 

simetria das ondas de pulso. A palpação manual sobre artérias superficiais 

apoiadas em estruturas ósseas, como a artéria radial, braquial, carotídea, 

femoral, poplítea, tibial posterior e pediosa, fornece ao profissional dados 

imediatos sobre a ritmicidade mecânica do coração e a perfusão tecidual 

periférica. Alterações no padrão de pulso, como a taquicardia, bradicardia, 

arritmias sinusais ou pulsos filiformes, sugerem distúrbios de condução 

elétrica cardíaca, hipovolemia severa ou quadros inflamatórios sistêmicos 

que demandam pronta intervenção. 

A aplicação prática requer que o examinador utilize as polpas digitais do 

dedo indicador e médio para exercer uma pressão suave, porém firme, 

sobre o trajeto arterial escolhido, contando os batimentos por um minuto 

completo caso haja irregularidades no ritmo. No contexto operacional de 

urgências e emergências, a palpação concomitante de pulsos centrais e 

periféricos serve como triagem rápida para o choque circulatório, no qual 

os pulsos periféricos tornam-se impalpáveis devido à vasoconstrição 

reflexa. Um erro comum na prática diária é a utilização do próprio polegar 
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do examinador para a palpação, o que causa a percepção errônea do 

pulso do próprio profissional no lugar do pulso do paciente. As boas 

práticas ditam a anotação detalhada não apenas do valor numérico, mas 

das características morfológicas do pulso, identificando variações como o 

pulso dicrótico ou alternante, o que melhora a acurácia diagnóstica da 

enfermagem. 

Aula 2.3: Frequência Respiratória e Padrões Ventilatórios 

A monitorização da frequência respiratória e a análise dos padrões 

ventilatórios fornecem dados sobre a eficácia da ventilação pulmonar, o 

equilíbrio ácido-básico e a integridade do centro respiratório localizado no 

bulbo e na ponte. O ato de respirar é regulado por quimiorreceptores 

centrais e periféricos sensíveis às variações nas pressões parciais de 

dióxido de carbono, oxigênio e no pH do sangue arterial. A avaliação do 

ciclo respiratório envolve a observação visual ou palpatória da 

expansibilidade torácica ou abdominal, avaliando a frequência por minuto, 

a profundidade dos movimentos, a simetria torácica e o esforço muscular 

acessório empregado pelo paciente. 

A aplicação prática desse procedimento exige uma técnica de observação 

disfarçada, em que o profissional avalia os movimentos respiratórios 

enquanto simula manter a palpação do pulso radial do paciente. Essa 

estratégia operacional evita a alteração voluntária do ritmo respiratório 

pelo indivíduo consciente, o qual tende a modificar sua ventilação ao notar 

que está sendo observado. Um erro comum na rotina hospitalar consiste 

em negligenciar a avaliação completa e registrar valores padronizados de 

forma automatizada no prontuário, falha que mascara sinais precoces de 

insuficiência respiratória iminente, choque ou sepse. Como boas práticas, 

o profissional deve estar apto a identificar padrões patológicos complexos, 

como a respiração de Cheyne-Stokes, associada a disfunções 
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neurológicas e insuficiência cardíaca avançada, e a respiração de 

Kussmaul, indicativa de acidose metabólica grave, gerando impactos 

profissionais diretos na sobrevida do paciente. 

Aula 2.4: Mensuração da Pressão Arterial e Hemodinâmica 

A mensuração da pressão arterial é o procedimento técnico pelo qual se 

determina a força exercida pelo sangue contra as paredes das artérias 

durante o ciclo cardíaco, gerando os valores de pressão sistólica e 

diastólica. Trata-se de uma variável hemodinâmica complexa determinada 

pelo produto do débito cardíaco pela resistência vascular periférica, sendo 

profundamente influenciada pela volemia, complacência arterial e tônus 

vasomotor. A técnica auscultatória clássica baseia-se na detecção dos 

sons de Korotkoff emitidos pelo fluxo sanguíneo turbulento após a oclusão 

parcial da artéria braquial por um manguito inflável acoplado a um 

esfigmomanômetro calibrado. 

A aplicação prática rigorosa exige o cumprimento de critérios preparatórios 

rigorosos, como repouso prévio do paciente por pelo menos cinco minutos, 

posicionamento correto do braço ao nível do coração, seleção do manguito 

com largura e comprimento adequados à circunferência do braço e 

posicionamento correto da campânula do estetoscópio sobre a artéria 

braquial. No contexto operacional, o manguito deve ser inflado de 20 a 30 

milímetros de mercúrio acima do nível estimado de desaparecimento do 

pulso radial, procedendo-se a uma deflação lenta e constante de dois 

milímetros de mercúrio por segundo. Um erro comum de impacto 

assistencial severo é a deflação excessivamente rápida do manguito, o 

que subestima os valores sistólicos e superestima os diastólicos, gerando 

erros diagnósticos em quadros de hipertensão ou choque. A boa prática 

profissional orienta a realização de múltiplas aferições quando houver 
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discrepâncias significativas e a higienização regular das olivas e diafragma 

do estetoscópio para prevenir a transmissão bacteriana fometária. 

Aula 2.5: Oximetria de Pulso e Monitorização Multiparamétrica 

A oximetria de pulso é um método de monitorização não invasivo que 

estima continuamente a saturação periférica de oxigênio na hemoglobina 

arterial através da emissão e absorção de feixes de luz vermelha e 

infravermelha pelos tecidos vasculares periféricos. Este parâmetro reflete 

a eficiência da troca gasosa alveolar e o transporte de oxigênio sistêmico, 

correlacionando-se com a curva de dissociação da hemoglobina. 

Juntamente com a oximetria, as telas de monitores multiparamétricos em 

unidades de terapia intensiva consolidam traçados eletrocardiográficos, 

frequências cardíacas e curvas pressóricas invasivas, permitindo a leitura 

dinâmica do status hemodinâmico de pacientes instáveis. 

A aplicação prática do oxímetro de pulso requer a fixação estável do 

sensor em locais de perfusão capilar adequada, como polpas digitais das 

mãos, artelhos ou lobo da orelha. No contexto operacional cotidiano, 

diversos fatores interferem na precisão da leitura, tais como a presença de 

esmalte nas unhas, tremores musculares intensos, vasoconstrição 

periférica severa induzida pelo frio ou pelo uso de drogas vasoativas de 

alta potência, além da luz ambiente excessiva direcionada ao sensor. Um 

erro recorrente consiste em tratar alarmes do monitor de forma puramente 

mecânica, silenciando os avisos sem avaliar clinicamente a perfusão real, 

a coloração das mucosas e o padrão ventilatório global do indivíduo. Como 

boa prática profissional, orienta-se o rodízio periódico do local de fixação 

do sensor a cada quatro horas em pacientes criticamente enfermos para 

evitar lesões por pressão decorrentes de isquemia tecidual localizada. 

Módulo 3: Higiene, Conforto e Mobilidade 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

Aula 3.1: Banho no Leito e Higiene Corporal Total 

O banho no leito é uma intervenção de enfermagem complexa indicada 

para pacientes com limitações severas de mobilidade, instabilidade 

hemodinâmica parcial ou repouso absoluto prescrito, visando à promoção 

da higiene cutânea, estimulação da circulação periférica e preservação da 

integridade da pele. A remoção de sujidades, secreções e descamações 

celulares reduz a carga bacteriana transitória da pele, mitigando riscos de 

infecções oportunistas secundárias. Além da limpeza física, o 

procedimento oferece uma oportunidade ímpar para o profissional realizar 

uma avaliação céfalo-caudal minuciosa do tegumento, identificando 

precocemente sinais de isquemia tecidual, umidade excessiva ou lesões 

por pressão em estágios iniciais. 

A aplicação prática do procedimento exige planejamento operacional e 

organização rigorosa dos insumos à beira do leito, incluindo bacias com 

água morna, sabonetes neutros, compressas macias, toalhas, roupas de 

cama limpas e equipamentos de proteção. O fluxo de higienização deve 

seguir estritamente o sentido crânio-caudal e do mais limpo para o mais 

sujo, iniciando-se pelos olhos e face, seguidos pelos membros superiores, 

tórax, abdômen, membros inferiores, dorso e finalizando com a higiene 

íntima e perineal. Um erro comum no contexto hospitalar é a exposição 

desnecessária do corpo do paciente durante o processo, o que acarreta 

quebra do controle térmico por evaporação e violação severa da 

privacidade e dignidade do indivíduo. Como boa prática, deve-se manter 

o paciente coberto com lençóis limpos, expondo apenas o segmento 

corporal que está sendo higienizado no momento, secando 

minuciosamente as dobras cutâneas para evitar dermatites associadas à 

umidade. 
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Aula 3.2: Higiene Oral em Pacientes Conscientes e Dependentes de 

Ventilação Mecânica 

A higiene oral em ambiente hospitalar vai além do conforto estético, 

configurando-se como um protocolo clínico mandatório para a redução da 

carga patogênica da cavidade bucal e prevenção de pneumonia associada 

à ventilação mecânica em pacientes intubados. Em indivíduos conscientes 

e debilitados, a técnica evita a estomatite e a xerostomia induzidas por 

medicações secantes. Em pacientes sob ventilação mecânica com via 

aérea artificial, o biofilme dental colonizado por patógenos nosocomiais 

Gram-negativos pode sofrer microaspiração contínua em direção à árvore 

brônquica profunda devido à vedação incompleta do balonete do tubo 

endotraqueal. 

A aplicação prática do protocolo de higiene oral no paciente intubado exige 

a utilização de soluções antissépticas específicas, preferencialmente o 

gluconato de clorexidina a 0,12%, aplicado com swabs ou escovas de 

cerdas macias acopladas a sistemas de aspiração a vácuo. O contexto 

operacional demanda que dois profissionais executem o procedimento em 

conjunto: um mantém a sustentação mecânica e o alinhamento do tubo 

endotraqueal, enquanto o outro realiza a fricção detalhada de dentes, 

gengivas, palato, bochechas e dorso da língua. Um erro crítico e frequente 

de grande impacto profissional é a falha na aspiração prévia do espaço 

subglótico antes da movimentação do tubo ou da escovação, gerando o 

escoamento de secreções contaminadas para os pulmões e provocando 

pneumonia de difícil tratamento. A boa prática estabelece a realização 

desse procedimento a intervalos regulares de seis a doze horas, 

acompanhada do monitoramento constante da pressão do balonete do 

tubo, mantida entre 20 e 30 centímetros de água. 

Aula 3.3: Mudança de Decúbito e Prevenção de Lesões por Pressão 
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A mudança programada de decúbito constitui a principal estratégia 

terapêutica preventiva contra o surgimento de lesões por pressão em 

pacientes restritos ao leito ou com déficits de sensibilidade protetora 

periférica. As lesões por pressão originam-se da compressão prolongada 

de tecidos moles localizados entre proeminências ósseas e superfícies 

rígidas externas, resultando em colapso capilar local, isquemia celular 

progressiva e consequente necrose tecidual. Zonas anatômicas como a 

região sacral, calcâneos, trocanteres, escapulas e região occipital 

representam os sítios de maior risco e exigem alívio mecânico constante 

da carga pressórica externa exercida sobre eles. 

A aplicação prática envolve a estruturação de uma escala rotativa de 

posicionamentos a intervalos máximos de duas horas, alternando o 

paciente entre as posições de decúbito dorsal, decúbito lateral esquerdo e 

decúbito lateral direito modificados, evitando ângulos de inclinação 

superiores a 30 graus para mitigar forças de cisalhamento. No contexto 

operacional, a movimentação do paciente deve ser executada com o 

auxílio de lençóis de tração por dois ou mais profissionais, elevando o 

corpo do indivíduo em vez de arrastá-lo sobre a superfície do colchão. Um 

erro comum de grave impacto profissional é o arrastamento mecânico da 

pele contra o lençol, o que gera forças de fricção capazes de denudar a 

epiderme e acelerar a ulceração profunda. Como boa prática, preconiza-

se o uso de coxins de espuma ou travesseiros posicionados 

estrategicamente para flutuar os calcâneos e afastar superfícies ósseas, 

em conjunto com o uso de colchões de redistribuição de pressão 

pneumática alternante. 

Aula 3.4: Transferência e Mobilização de Pacientes Acamados 

A transferência e a mobilização de pacientes acamados envolvem o 

deslocamento seguro do indivíduo entre superfícies horizontais e verticais, 
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tais como do leito para a maca, do leito para a cadeira de rodas ou 

poltrona, bem como o auxílio na deambulação assistida. Essas ações são 

vitais para mitigar os efeitos deletérios do imobilismo prolongado, que 

incluem atrofia muscular por desuso, trombose venosa profunda, 

constipação intestinal e atelectasias pulmonares secundárias. A execução 

dessas manobras exige a aplicação rigorosa de princípios de mecânica 

corporal pela equipe de enfermagem, visando proteger tanto a integridade 

física do paciente quanto a saúde osteomuscular dos próprios 

trabalhadores de saúde. 

A aplicação prática dessas manobras requer uma avaliação funcional 

prévia do nível de cooperação, equilíbrio de tronco e força motora do 

paciente. Para a transferência do leito para a cadeira de rodas, a cama 

deve ser rebaixada, as rodas da cadeira travadas firmemente em ângulo 

oblíquo ao leito, e o profissional deve flexionar os joelhos mantendo sua 

coluna reta e a base de suporte de seus pés alargada, abraçando o tronco 

do paciente para erguê-lo de forma coordenada. Um erro comum no 

contexto operacional é realizar o esforço de tração utilizando unicamente 

a musculatura lombar com as pernas estendidas, conduta que gera 

sobrecargas mecânicas graves na coluna vertebral do profissional e risco 

de quedas acidentais do paciente. As boas práticas determinam o uso de 

faixas ou cintos de transferência, pranchas deslizantes para passagens 

horizontais de macas e a solicitação contínua de auxílio de colegas sempre 

que o peso do paciente ultrapassar os limites ergonômicos seguros de 

sustentação individual. 

Aula 3.5: Arrumação e Manutenção do Leito Hospitalar 

A técnica de confecção e arrumação do leito hospitalar tem como 

finalidade proporcionar um ambiente limpo, confortável, seguro e 

esteticamente adequado para o paciente, minimizando riscos de 
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contaminação ambiental e prevenindo danos tegumentares provocados 

por dobras e rugas no tecido. O leito pode ser preparado sob diferentes 

modalidades técnicas: leito fechado, destinado a receber um novo 

paciente após o processo de desinfecção terminal; leito aberto, ocupado 

por um paciente ambulante; leito de operado, estruturado especificamente 

para facilitar a recepção de pacientes sob efeitos anestésicos e em pós-

operatório imediato; e leito com paciente acamado, montado de forma 

concomitante ao banho no leito. 

A aplicação prática do leito com paciente acamado exige sincronia precisa 

entre dois profissionais e manipulação cuidadosa dos tecidos para evitar 

a dispersão aérea de microrganismos. Durante o processo, os lençóis 

sujos devem ser enrolados para o centro da cama de maneira compacta, 

mantendo a face contaminada voltada para o interior do rolo, enquanto o 

lençol limpo é estendido e fixado firmemente na metade exposta do 

colchão através de dobras em envelope nos cantos. Um erro frequente de 

grande impacto operacional e higiênico consiste em agitar vigorosamente 

os lençóis sujos ou limpos no ar durante a arrumação, ato que gera 

correntes de ar capazes de suspender partículas de poeira e 

descamações cutâneas colonizadas por bactérias, contaminando 

superfícies adjacentes e o próprio profissional. As boas práticas 

determinam a esticagem máxima dos lençóis inferiores para abolir rugas 

que funcionam como pontos focais de pressão e fricção na pele do 

paciente, além do descarte imediato das roupas sujas em hamperes 

apropriados localizados fora do quarto. 

Módulo 4: Administração de Medicamentos e Vias de Acesso 

Aula 4.1: Princípios de Segurança e os Certos da Medicação 
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A administração de medicamentos é uma das atribuições de maior 

responsabilidade técnica e repercussão legal na prática diária da 

enfermagem, exigindo a aplicação intransigente de barreiras de segurança 

para prevenir eventos adversos graves e iatrogenias medicamentosas. O 

processo baseia-se na conferência sistemática de protocolos de 

segurança conhecidos tradicionalmente como os certos da medicação, 

cuja evolução científica expandiu as checagens obrigatórias a fim de 

envolver desde a identificação do paciente até o registro pós-

administração. A compreensão da farmacocinética e farmacodinâmica 

elementares, juntamente com a análise crítica da prescrição médica, 

permite ao profissional atuar como a última linha de defesa do sistema de 

saúde antes que um erro de medicação atinja o indivíduo. 

A aplicação prática inicia-se no ambiente silencioso de preparo, exigindo 

que o profissional confira de forma sequencial e ativa: o paciente certo 

através de dois identificadores institucionais como nome completo e data 

de nascimento; o medicamento certo confrontando o rótulo com a 

prescrição; a dose certa realizando cálculos matemáticos minuciosos de 

diluição e fracionamento; a via certa avaliando a compatibilidade 

anatômica da medicação; e a hora certa respeitando os aprazamentos 

estabelecidos. No contexto operacional, somam-se a estes o registro certo 

imediatamente após a aplicação, a orientação correta ao paciente sobre 

efeitos esperados, a forma farmacêutica certa e o monitoramento da 

resposta terapêutica para detecção imediata de reações adversas. Um 

erro comum com impactos profissionais severos é a administração de 

fármacos baseada na memorização de cores de ampolas ou na execução 

mecânica de ordens verbais não urgentes, o que induz a erros 

catastróficos por semelhança visual ou fonética de embalagens. A boa 

prática determina a interrupção de qualquer processo de preparo caso 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

haja dúvidas na legibilidade da receita, acionando o prescritor para 

clarificação formal antes de qualquer manipulação de insumos. 

Aula 4.2: Administração por Via Oral, Sublingual e Enteral 

A administração de fármacos pelas vias oral, sublingual e enteral aproveita 

a mucosa do trato gastrointestinal para a absorção sistêmica de 

substâncias, apresentando variações fisiológicas significativas quanto ao 

tempo de início de ação e metabolismo de primeira passagem hepática. A 

via oral representa o método mais comum e seguro, porém depende da 

integridade do reflexo de deglutição do paciente. A via sublingual oferece 

uma absorção extremamente rápida e direta para a circulação sistêmica 

através dos vasos capilares sob a língua, contornando a degradação 

gástrica e o metabolismo hepático inicial. Já a via enteral envolve a infusão 

de soluções medicamentosas líquidas diretamente em sondas gástricas, 

enterais ou de gastrostomia em pacientes impossibilitados de deglutir. 

A aplicação prática da via enteral exige rigor no manuseio de dispositivos 

invasivos para evitar obstruções mecânicas e interações físico-químicas 

prejudiciais entre os fármacos e as dietas enterais. Antes de introduzir 

qualquer medicação pela sonda, o profissional deve testar o 

posicionamento do dispositivo, proceder à lavagem prévia do lúmen com 

20 a 30 mililitros de água destilada, administrar cada medicamento de 

forma individualizada e triturada finamente, e lavar novamente a sonda 

entre os medicamentos e ao término do processo. Um erro frequente de 

alto impacto operacional consiste em triturar múltiplos comprimidos juntos 

e infundi-los de forma concomitante com a dieta enteral em execução, 

gerando a precipitação de compostos químicos, inativação terapêutica e a 

obstrução completa do cateter enteral, demandando sua substituição 

cirúrgica ou endoscópica. Como boas práticas, orienta-se priorizar 

apresentações farmacêuticas líquidas sempre que disponíveis e manter o 
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paciente com a cabeceira elevada a pelo menos 30 a 45 graus durante e 

por trinta minutos após a administração para prevenir episódios severos 

de broncoaspiração gástrica. 

Aula 4.3: Via Intradérmica e Subcutânea 

As vias intradérmica e subcutânea pertencem ao grupo das 

administrações parenterais, destinando-se à deposição de volumes 

restritos de substâncias em camadas teciduais específicas abaixo da 

epiderme, onde os padrões de vascularização determinam taxas de 

absorção diferenciadas. A via intradérmica localiza-se na derme 

superficial, uma camada densamente vascularizada mas de 

expansibilidade extremamente limitada, sendo utilizada quase 

exclusivamente para testes de hipersensibilidade alérgica e para a 

vacinação BCG, apresentando absorção sistêmica lenta. A via subcutânea 

deposita o fármaco no tecido adiposo subjacente, uma região com menor 

suprimento sanguíneo capilar em comparação ao tecido muscular, o que 

promove uma liberação constante, gradual e sustentada de substâncias 

como insulinas e heparinas. 

A aplicação prática da via intradérmica requer a inserção da agulha em um 

ângulo plano de 10 a 15 graus com o bisel voltado para cima, introduzindo 

volumes máximos de 0,1 mililitro até a formação visível de uma pápula 

esbranquiçada na pele. Para a via subcutânea, a técnica operacional 

envolve a realização de uma prega cutânea firme com os dedos polegar e 

indicador para isolar o tecido adiposo do músculo subjacente, inserindo a 

agulha em ângulos de 45 ou 90 graus a depender do comprimento da 

agulha e do panículo adiposo do paciente. Um erro comum de impacto 

profissional nocivo na administração de heparina subcutânea é a 

realização de massagem local vigorosa após a retirada da agulha, ato que 

rompe capilares locais e gera grandes hematomas e equimoses dolorosas 
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no paciente. As boas práticas orientam o rodízio sistemático dos sítios 

anatômicos de aplicação subcutânea, como abdômen, face posterior dos 

braços e coxas, prevenindo o desenvolvimento de lipohipertrofias locais 

que prejudicam a cinética de absorção do hormônio insulínico. 

Aula 4.4: Via Intramuscular e Delimitação Anatômica de Sítios 

A via intramuscular envolve a introdução de soluções medicamentosas 

diretamente no ventre de músculos esqueléticos calibrosos, uma região 

dotada de vascularização profunda que viabiliza a absorção relativamente 

rápida de volumes moderados de substâncias líquidas, inclusive 

suspensões oleosas ou de liberação prolongada. Devido à proximidade 

física com grandes feixes vasculares e nervos periféricos importantes, a 

execução desta técnica exige precisão absoluta na delimitação geométrica 

e anatômica dos sítios de punção, que incluem as regiões ventroglútea, 

dorsoglútea, deltoideana e a face anterolateral da coxa. A escolha 

inadequada do local pode acarretar danos neurológicos permanentes, 

paralisias ou necroses teciduais severas induzidas por depósitos 

medicamentosos ectópicos. 

A aplicação prática elege a região ventroglútea (sítio de Hochstetter) como 

o local de maior segurança para injeções intramusculares volumosas em 

adultos, devido à ausência de vasos calibrosos ou nervos importantes e à 

espessura significativa do músculo glúteo médio. A delimitação exige 

posicionar a palma da mão esquerda do profissional sobre o trocanter 

maior do fêmur direito do paciente, apontando o dedo indicador para a 

espinha ilíaca anterosuperior e afastando o dedo médio ao longo da crista 

ilíaca, realizando a punção em ângulo reto exatamente no centro do 

triângulo formado entre os dedos. Um erro histórico e persistente no 

contexto operacional hospitalar é a escolha sistemática da região 

dorsoglútea por conveniência posicional, expondo o paciente ao risco real 
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de transfixação do nervo ciático ou injeção intravascular inadvertida em 

vasos glúteos superiores. Como boas práticas, deve-se realizar a 

aspiração obrigatória do êmbolo da seringa antes de injetar a medicação 

para garantir que nenhuma estrutura vascular tenha sido invadida, 

injetando o líquido de forma lenta e constante para reduzir o traumatismo 

das fibras musculares. 

Aula 4.5: Via Endovenosa e Infusão de Soluções Parenterais 

A via endovenosa ou intravenosa proporciona a introdução direta de 

medicamentos, eletrólitos, nutrientes e hemoderivados na corrente 

sanguínea sistêmica, oferecendo biodisponibilidade imediata de 100% e 

eliminando qualquer fase de absorção tecidual. Esta característica torna a 

via intravenosa a escolha prioritária em situações de emergência clínica e 

ressuscitação, mas eleva de forma exponencial a gravidade potencial de 

qualquer erro de administração, visto que os efeitos terapêuticos ou 

tóxicos manifestam-se instantaneamente no sistema cardiovascular e 

nervoso do indivíduo. A manutenção da perviedade da via e o controle 

rigoroso da velocidade de infusão são determinantes para evitar colapsos 

circulatórios e toxicidade sistêmica por infusão rápida. 

A aplicação prática envolve o preparo asséptico de soros e aditivos 

medicamentosos, a purga completa do ar contido nos equipos de infusão 

e a programação rigorosa de bombas de infusão volumétricas contínuas 

para o controle de drogas vasoativas, sedativos ou quimioterápicos. No 

contexto operacional, o profissional deve estar vigilante quanto à 

compatibilidade físico-química de diferentes drogas administradas 

simultaneamente em Y através do mesmo acesso venoso, evitando a 

formação de precipitados cristalinos microscópicos perigosos. Um erro 

comum de grave impacto profissional é a infusão por gravidade simples, 

sem controle mecânico estrito, de soluções hiperosmolares ou irritantes 
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como o cloreto de potássio concentrado, o que pode induzir flebites 

químicas severas, arritmias cardíacas fatais por hipercalemia e parada 

cardiorrespiratória. Como boas práticas, preconiza-se a identificação 

inequívoca de todas as linhas de infusão e frascos de soro com etiquetas 

contendo nome do fármaco, dosagem, velocidade de infusão, horário de 

início e assinatura do responsável, além da avaliação contínua do sítio de 

punção para detecção de sinais de infiltração ou extravasamento. 

Módulo 5: Punção Venosa Periférica e Coleta de Exames 

Aula 5.1: Anatomia Vascular Periférica e Escolha de Dispositivos 

O sucesso da punção venosa periférica baseia-se no conhecimento 

detalhado da anatomia vascular dos membros superiores e na seleção 

criteriosa do dispositivo cateterizado ideal para as necessidades 

terapêuticas do paciente. O sistema venoso superficial dos braços é 

composto principalmente pelas veias cefálica, basílica, intermédia do 

antebraço e a rede venosa dorsal da mão, estruturas dotadas de válvulas 

unidirecionais que auxiliam no retorno sanguíneo ao coração e que devem 

ser transfixadas com precisão técnica. A escolha do sítio de punção deve 

iniciar preferencialmente pelas porções mais distais do membro em 

direção às proximais, preservando as veias de maior calibre para 

necessidades futuras e evitando a inserção de cateteres em áreas de 

flexão articular, as quais promovem instabilidade mecânica e acentuam o 

risco de perda precoce do acesso. 

A aplicação prática exige a correta diferenciação entre os dispositivos 

disponíveis, como as agulhas com asas acopladas a tubos flexíveis 

(escalpes), indicadas para coletas rápidas ou infusões de curtíssima 

duração, e os cateteres sobre agulha flexíveis de teflon ou poliuretano 

(jelco), indicados para permanência prolongada. Os cateteres flexíveis são 
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dimensionados por calibres em números pares (Gauges), variando do 

calibroso 14G ao fino 24G, devendo o profissional selecionar o menor 

calibre possível capaz de atender ao fluxo de infusão prescrito, otimizando 

o fluxo sanguíneo residual ao redor do plástico para reduzir o trauma 

endotelial local. Um erro comum no contexto operacional é puncionar veias 

profundas com cateteres excessivamente calibrosos em locais de 

articulação como a fossa cubital para infusões crônicas, resultando em dor 

crônica, limitação de movimentos do paciente e flebite mecânica precoce. 

A boa prática determina que veias calibrosas e retas do antebraço sejam 

priorizadas, deixando as veias da fossa cubital reservadas para coletas de 

sangue de urgência ou exames de imagem com contraste de alta pressão. 

Aula 5.2: Técnica de Punção Venosa Periférica 

A execução da punção venosa periférica requer destreza manual, 

coordenação motora fina e estrito cumprimento de preceitos assépticos 

para assegurar a canulação bem-sucedida do vaso com o menor 

sofrimento possível ao paciente. O garroteamento temporário do membro, 

posicionado cerca de 10 a 15 centímetros acima do sítio escolhido, 

distende hidrostaticamente as paredes venosas ao bloquear o retorno 

venoso superficial sem obstruir o fluxo arterial profundo, facilitando a 

visualização e a palpação tátil do vaso. A antissepsia da pele com solução 

alcoólica de clorexidina a 0,5% aplicada por fricção unidirecional ou em 

movimentos circulares elimina microrganismos cutâneos que poderiam ser 

arrastados para o lúmen vascular durante a introdução da agulha. 

A aplicação prática inicia-se tracionando firmemente a pele do paciente 

abaixo do sítio de punção com o polegar da mão não dominante para 

estabilizar a veia e impedir seu deslocamento lateral durante o toque da 

agulha. O cateter deve ser introduzido em um ângulo de 15 a 30 graus 

com o bisel da agulha voltado para cima, reduzindo o ângulo para quase 
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paralelo à pele assim que o refluxo de sangue for visualizado na câmara 

de refluxo do dispositivo, avançando então a cânula de plástico para o 

interior do vaso enquanto o mandril agulhado é estabilizado ou retirado 

parcialmente. Um erro comum no contexto operacional hospitalar é 

reintroduzir o mandril de metal na cânula de plástico após esta ter sido 

parcialmente recuada, ato perigoso que pode guilhotinar o cateter plástico 

dentro da circulação do paciente, gerando uma embolia por fragmento de 

cateter. Como boas práticas, recomenda-se a retirada imediata do garrote 

logo após a canulação bem-sucedida e antes de testar a permeabilidade 

do acesso com solução salina, evitando extravasamentos locais de 

sangue provocados pela hipertensão venosa localizada. 

Aula 5.3: Coleta de Sangue a Vácuo e Ordem dos Tubos 

A coleta de sangue venoso para exames laboratoriais utilizando sistemas 

de aspiração a vácuo é o método padrão-ouro que assegura a integridade 

biológica das amostras coletadas, minimizando riscos de hemólise celular 

e contaminação ocupacional por biofluidos. O sistema utiliza agulhas de 

ponta dupla protegidas por bainhas de borracha e adaptadores plásticos 

transparentes que perfuram sequencialmente as tampas de borracha auto 

vedantes de tubos de ensaio previamente evacuados de ar. Cada modelo 

de tubo contém volumes exatos de aditivos químicos específicos, como 

anticoagulantes, ativadores de coágulo ou géis separadores, projetados 

para preservar as propriedades químicas ou celulares do sangue de 

acordo com a análise laboratorial demandada. 

A aplicação prática e crítica deste procedimento exige o cumprimento 

rigoroso da ordem internacional dos tubos de coleta para evitar a 

contaminação cruzada de aditivos químicos entre os frascos, o que 

distorceria drasticamente os resultados analíticos laboratoriais. O fluxo 

correto inicia-se obrigatoriamente pelos frascos de hemocultura, seguidos 
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pelo tubo de tampa azul (citrato de sódio para coagulação), tubo de tampa 

vermelha ou amarela (com ativador de coágulo e gel para sorologia e 

bioquímica), tubo de tampa verde (heparina), tubo de tampa roxa (EDTA 

para hematologia) e, finalmente, o tubo de tampa cinza (fluoreto e oxalato 

para glicemia). Um erro comum de severo impacto diagnóstico e 

profissional é inverter essa sequência, coletando o tubo de EDTA antes do 

tubo de citrato ou bioquímica, o que acarreta a transferência de potássio e 

a quelação de cálcio para o tubo subsequente, gerando resultados de 

falsas hipercalemias e hipocalcemias que podem induzir condutas 

médicas errôneas e perigosas. A boa prática determina a inversão suave 

de cada tubo por 5 a 10 vezes imediatamente após o preenchimento para 

homogeneizar o sangue com os aditivos sem romper mecanicamente as 

hemácias. 

Aula 5.4: Fixação de Acessos Venosos e Prevenção de Flebite 

A fixação e a estabilização adequadas de um cateter venoso periférico são 

determinantes diretos do seu tempo de permanência funcional e atuam 

como barreiras primárias contra complicações mecânicas, infecciosas ou 

inflamatórias locais, dentre as quais se destaca a flebite. A flebite define-

se como a inflamação da camada íntima endotelial do vaso, classificada 

em mecânica (provocada pelo atrito físico do cateter contra a parede 

venosa devido à má fixação), química (induzida pela irritação de fármacos 

ou soluções extremas em pH e osmolaridade) e bacteriana (causada pela 

introdução de microrganismos decorrente de falhas assépticas). O uso de 

coberturas estéreis transparentes semipermeáveis permite a inspeção 

visual contínua do sítio de inserção sem a necessidade de remover o 

curativo, além de impedir a entrada de contaminantes externos. 

A aplicação prática do processo de fixação exige que a pele ao redor do 

sítio esteja completamente seca de resíduos de antisséptico antes da 
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aposição do filme transparente, garantindo a aderência total das bordas 

do adesivo e impedindo micromovimentações do cateter dentro da veia 

durante a manipulação de equipos. No contexto operacional, o profissional 

deve evitar o uso de fitas adesivas comuns não estéreis, como o 

esparadrapo comum, diretamente sobre o ponto onde a agulha penetrou 

a pele, pois esses materiais abrigam alta carga bacteriana e impedem a 

evaporação da umidade local. Um erro comum de impacto profissional 

nocivo é recobrir totalmente o canhão do dispositivo e o ponto de inserção 

com fitas opacas que impossibilitam a detecção precoce de sinais 

flogísticos locais, como eritema, edema, calor e endurecimento do trajeto 

venoso. Como boa prática, o profissional deve datar e assinar a fixação do 

acesso, realizar o teste de permeabilidade com solução salina (flushing) 

sob pressão positiva antes e após cada infusão para evitar obstruções por 

coágulos e avaliar diariamente a real necessidade de manutenção do 

dispositivo invasivo. 

Aula 5.5: Manutenção de Acessos Centrais e Cuidados com Cateteres 

O manejo de acessos venosos centrais, tais como cateteres venosos 

centrais de inserção periférica (PICC), cateteres de duplo ou triplo lúmen 

implantados em veias subclávia ou jugular, e cateteres totalmente 

implantados (port-a-cath), exige alta especialização e rigor técnico devido 

ao risco iminente de infecção de corrente sanguínea associada a cateter 

e complicações trombóticas graves. Esses dispositivos posicionam suas 

extremidades distais diretamente no terço inferior da veia cava superior ou 

na transição com o átrio direito, manejando grandes volumes de soluções 

hiperosmolares e nutrição parenteral total. A manutenção da esterilidade 

dos conectores, a desinfecção ativa dos canhões de acesso (hubs) e a 

desobstrução mecânica dos lúmens constituem as principais intervenções 

assistenciais da enfermagem. 
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A aplicação prática dos cuidados com linhas centrais determina a 

realização de fricção mecânica vigorosa nos conectores com álcool a 70% 

ou clorexidina alcoólica por no mínimo 15 segundos antes de qualquer 

conexão ou infusão de seringas, técnica conhecida como "scrub the hub". 

O contexto operacional de manutenção exige a lavagem periódica de cada 

via do cateter utilizando a técnica de pressão pulsátil (pulsatile flushing), 

injetando solução salina em jatos intermitentes seguidos por um 

fechamento em pressão positiva (clampagem do cateter enquanto se 

injeta o último mililitro), o que gera turbulência interna capaz de remover 

resíduos de fibrina e biofilmes aderidos às paredes internas do tubo. Um 

erro comum de altíssimo risco e impacto profissional negativo é utilizar 

seringas de pequeno calibre (como as de 1 ou 3 mililitros) para desobstruir 

cateteres centrais bloqueados, gerando pressões hidrostáticas internas 

excessivamente elevadas que podem romper a parede do cateter dentro 

do vaso do paciente. As boas práticas determinam o uso exclusivo de 

seringas de 10 mililitros ou maiores para qualquer manobra em vias 

centrais, além da troca regular de coberturas a cada 7 dias para filmes 

transparentes simples ou a cada 2 dias para curativos com gaze e fita. 

Módulo 6: Cuidados de Enfermagem em Curativos e Feridas 

Aula 6.1: Fisiologia da Cicatrização e Avaliação de Feridas 

A assistência qualificada a pacientes com feridas requer a compreensão 

detalhada dos mecanismos fisiológicos do processo de cicatrização 

tecidual e a habilidade clínica de realizar avaliações morfológicas 

sistematizadas das lesões. A cicatrização é um processo dinâmico dividido 

em fases sobrepostas: a fase de hemostasia e inflamação, caracterizada 

pelo influxo de neutrófilos e macrófagos para limpeza celular; a fase de 

proliferação ou granulação, marcada pela angiogênese e deposição de 

colágeno; e a fase de remodelação ou maturação, na qual o tecido 
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cicatricial ganha resistência tênsil. Fatores sistêmicos como diabetes 

descompensado, desnutrição proteico-calórica e vasculopatias periféricas 

retardam essas fases chronológicas, perpetuando a ferida em estágios 

crônicos de inflamação. 

A aplicação prática da avaliação de feridas exige que o profissional 

descreva a lesão estruturalmente no prontuário, especificando sua 

localização anatômica exata, dimensões lineares em centímetros 

(comprimento, largura e profundidade), o tipo de tecido presente no leito 

da ferida (tecido de granulação viável vermelho, esfacelo amarelado 

desvitalizado ou necrose de coagulação preta), a quantidade e aspecto do 

exsudato (seroso, hemorrágico, purulento) e as características das bordas 

e da pele perilesional. No contexto operacional, o enfermeiro deve 

diferenciar uma ferida limpa de uma ferida colonizada, criticamente 

colonizada ou infectada, identificando sinais de biofilmes bacterianos 

através do atraso na cicatrização e odor fétido. Um erro comum no manejo 

assistencial é a avaliação puramente superficial e subjetiva da lesão, 

omitindo mensurações geométricas que permitiriam monitorar a evolução 

real da área da ferida ao longo das semanas. As boas práticas preconizam 

o uso de réguas de calibração descartáveis e registros fotográficos 

autorizados padronizados para garantir a continuidade e a acurácia do 

tratamento multiprofissional. 

Aula 6.2: Técnicas de Limpeza de Feridas e Desbridamento 

A preparação do leito da ferida baseia-se na limpeza rigorosa e na 

remoção de barreiras biológicas que impedem o avanço das células 

epiteliais, sendo o desbridamento de tecidos desvitalizados uma 

intervenção chave para o sucesso do tratamento cicatricial. A limpeza 

inicial visa remover detritos celulares, exsudato em excesso e biofilmes 

bacterianos superficiais sem traumatizar o tecido de granulação 
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neoformado frágil. O desbridamento pode ser classificado em diferentes 

modalidades técnicas, incluindo o mecânico (fricção ou lavagem por 

pressão), o autolítico (promovido pela manutenção da umidade que ativa 

enzimas do próprio organismo), o enzimático (utilizando pomadas com 

princípios ativos como a colagenase) e o instrumental cirúrgico ou cortante 

à beira do leito (técnica de Square ou fatiamento por profissional 

habilitado). 

A aplicação prática da limpeza preconiza a irrigação abundante do leito da 

ferida com solução salina isotônica a 0,9% aquecida a temperatura 

corporal, injetada sob pressão controlada utilizando seringas de 20 

mililitros acopladas a agulhas 20x5,5, o que gera uma força de impacto 

ideal de 4 a 15 libras por polegada quadrada, capaz de desalojar bactérias 

sem destruir os novos vasos capilares. O contexto operacional de feridas 

crônicas com necrose espessa exige o desbridamento instrumental 

cortante, no qual o enfermeiro habilitado utiliza pinça anatômica e lâmina 

de bisturi para remover progressivamente as camadas de tecido 

desvitalizado insensível. Um erro comum de grave repercussão clínica é a 

utilização sistemática e indiscriminada de antissépticos citotóxicos, como 

o iodopovidona ou o peróxido de hidrogênio (água oxigenada), 

diretamente sobre o tecido de granulação saudável, conduta que destrói 

os fibroblastos nascentes e retarda severamente a cicatrização. A boa 

prática restringe o uso de antissépticos com surfactantes (como a 

polihexanida - PHMB) a feridas com suspeita de infecção ou colonização 

crítica por biofilmes, mantendo a integridade celular nos tecidos viáveis. 

Aula 6.3: Coberturas Passivas, Ativas e Interativas 

O mercado assistencial de tratamento de feridas disponibiliza uma vasta 

gama de coberturas e curativos tecnológicos categorizados de acordo com 

sua função interativa no microambiente da lesão, visando manter as 
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condições ideais de umidade, temperatura e controle microbiano. 

Coberturas passivas, como as gazes de algodão simples, servem apenas 

para proteção física secundária e absorção passiva de fluidos. Coberturas 

ativas e interativas alteram ativamente o ambiente da ferida, retendo a 

umidade necessária para a migração celular, absorvendo grandes 

volumes de exsudato sem extravasar ou liberando substâncias 

antimicrobianas de ação prolongada, como a prata iônica e o carvão 

ativado. 

A aplicação prática exige que o profissional domine as indicações 

específicas de cada insumo terapêutico disponível. Os alginatos de cálcio 

e sódio, derivados de algas marinhas, são altamente indicados para 

feridas cavitárias com exsudação abundante, transformando-se em um gel 

hidrofílico em contato com o sódio do sangue e exsudato, promovendo 

hemostasia local. Os hidrogéis, ricos em água purificada, são indicados 

para feridas secas com esfacelos ou necroses, fornecendo umidade e 

favorecendo o desbridamento autolítico. As espumas de poliuretano com 

ou sem silicone são recomendadas para controle de exsudato moderado 

a alto e para proteção de proeminências ósseas contra forças de fricção. 

Um erro comum no contexto operacional hospitalar é a aplicação de 

hidrocoloides em feridas infectadas ou altamente exsudativas, o que 

provoca a maceração severa das bordas da pele e o aprisionamento de 

bactérias anaeróbias perigosas. Como boa prática, o profissional deve 

selecionar a cobertura baseando-se na avaliação dinâmica diária do nível 

de exsudato e na presença de infecção, adaptando as trocas do curativo 

para evitar a saturação do material secundário. 

Aula 6.4: Curativo de Queimaduras e Manejo do Paciente Grande 

Queimado 
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O curativo de lesões por queimadura exige do profissional de enfermagem 

uma abordagem técnica especializada que equilibre o rigor da assepsia 

cirúrgica com o manejo intensivo do sofrimento álgico do paciente. As 

queimaduras provocam a destruição das barreiras cutâneas protetoras em 

profundidades variáveis (primeiro, segundo ou terceiro graus), resultando 

em perdas maciças de fluidos corporais por evaporação, desregulação 

térmica sistêmica e uma predisposição severa a infecções bacterianas 

invasivas de evolução rápida. O atendimento ao grande queimado envolve 

não apenas o cuidado local com o tegumento, mas uma monitorização 

hemodinâmica contínua para guiar a ressuscitação volêmica precoce. 

A aplicação prática do curativo em queimaduras de segundo grau profundo 

ou terceiro grau requer ambiente cirúrgico ou isolamento protetor estrito à 

beira do leito, com o uso de paramentação estéril completa por parte dos 

operadores. Após a limpeza inicial suave com solução salina aquecida e 

remoção de tecidos desvitalizados soltos, aplica-se rotineiramente a 

pomada de sulfadiazina de prata a 1% ou coberturas impregnadas com 

prata nanocristalina, as quais exercem potente ação bactericida contra 

Pseudomonas aeruginosa e outros patógenos oportunistas. Um erro 

comum no contexto operacional de urgência é o rompimento 

indiscriminado e mecânico de todas as flictenas (bolhas) intactas em 

queimaduras extensas de segundo grau, expondo o leito dérmico estéril 

precocemente à colonização bacteriana externa e aumentando a dor. As 

boas práticas orientam a manutenção de bolhas íntegras e pequenas, 

aspirando apenas as bolhas excessivamente grandes, tensas ou 

localizadas em áreas articuladas com agulha estéril fina, mantendo o teto 

da bolha como um curativo biológico natural sobre a derme subjacente, 

além da administração rigorosa de analgesia sistêmica potente antes de 

qualquer manipulação física das lesões. 
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Aula 6.5: Terapia por Pressão Negativa e Curativos de Alta 

Complexidade 

A terapia por pressão negativa, popularmente conhecida como curativo a 

vácuo, representa uma tecnologia avançada aplicada no manejo de feridas 

complexas, extensas, cavitárias ou de difícil resolução espontânea, tais 

como deiscências cirúrgicas abdominais, fasceítes necrotizantes e úlceras 

por insuficiência arterial crônica. O sistema opera através da aplicação de 

uma espuma de poliuretano com poros hidrofóbicos recortada sob medida 

para preencher a cavidade da ferida, selada hermeticamente por uma 

película adesiva transparente e conectada a uma unidade de sucção 

computadorizada que gera uma pressão subatmosférica contínua ou 

intermitente. Os efeitos fisiológicos incluem a remoção contínua do 

exsudato inibidor do crescimento celular, a redução do edema intersticial 

tecidual, o estímulo à angiogênese por forças mecânicas macro e 

microdeformativas e a aproximação centrípeta das bordas da lesão. 

A aplicação prática desse sistema requer precisão técnica absoluta na 

montagem para garantir a manutenção do vácuo programado pelo 

equipamento, geralmente estabelecido entre 75 e 125 milímetros de 

mercúrio negativos. Durante a instalação, o enfermeiro deve proteger 

rigorosamente a pele perilesional com películas protetoras para evitar 

escoriações provocadas pela umidade aprisionada sob o adesivo de 

vedação, garantindo que a espuma toque exclusivamente o leito da ferida 

e nunca se sobreponha à pele íntegra. Um erro crítico e de grave impacto 

profissional no contexto operacional é manter o sistema com o vácuo 

desligado por mais de duas horas com a espuma mantida no interior da 

cavidade, transformando o curativo selado em um ambiente anaeróbio 

quente e úmido altamente propício à proliferação bacteriana fulminante e 

à sepse. Como boas práticas, orienta-se a programação de alarmes 
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visuais e sonoros na unidade compressora, o monitoramento do volume e 

aspecto do líquido coletado no reservatório (canister) e a troca 

programada do conjunto de espuma a cada 48 ou 72 horas seguindo 

técnica de assepsia estrita. 

Módulo 7: Oxigenoterapia e Aspiração de Vias Aéreas 

Aula 7.1: Fisiologia Respiratória Aplicada e Suporte de Oxigênio 

A oxigenoterapia consiste na administração de oxigênio em concentrações 

superiores àquela encontrada na atmosfera ambiente (21%), 

configurando-se como uma intervenção terapêutica médica e de 

enfermagem destinada a tratar ou prevenir a hipoxemia tecidual, otimizar 

o transporte de oxigênio sistêmico e reduzir o trabalho miocárdico e 

ventilatório em pacientes com disfunções respiratórias agudas ou 

crônicas. O oxigênio deve ser encarado do ponto de vista farmacológico, 

apresentando indicações clínicas precisas baseadas na análise de 

parâmetros como a oximetria de pulso e a gasometria arterial, bem como 

riscos potenciais de toxicidade pulmonar e depressão do drive respiratório 

em populações específicas. Os sistemas de entrega de oxigênio são 

divididos tecnicamente em sistemas de baixo fluxo, nos quais o paciente 

aspira uma mistura mutável de oxigênio puro com o ar ambiente, e 

sistemas de alto fluxo, capazes de fornecer uma taxa de fluxo total que 

atende ou excede a demanda inspiratória máxima do paciente, garantindo 

uma Fração Inspirada de Oxigênio fixa e controlada. 

A aplicação prática exige que o profissional saiba selecionar e instalar 

corretamente os dispositivos regulamentados. Dentre os sistemas de 

baixo fluxo, destaca-se o cateter ou cânula nasal de oxigênio (óculos de 

oxigênio), indicado para hipoxemias leves a moderadas, operando com 

fluxos de 1 a 6 litros por minuto, gerando concentrações estimadas de 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

oxigênio entre 24% e 44%. Outro dispositivo comum é a máscara de 

reservatório não reinalante, capaz de fornecer altas concentrações de 

oxigênio próximas a 90% através de válvulas unidirecionais que impedem 

a mistura com o ar exalado, operando com fluxos mínimos de 10 a 15 litros 

por minuto para manter a bolsa reservatório constantemente inflada. Um 

erro comum no contexto operacional é a utilização de fluxos inadequados 

ou baixos em máscaras de reservatório, o que provoca o colapso da bolsa 

e faz com que o paciente reinale o próprio dióxido de carbono expelido, 

agravando quadros de acidose respiratória hipercapnica. As boas práticas 

determinam que o oxigênio administrado em fluxos superiores a 4 litros 

por minuto seja adequadamente umidificado com água destilada estéril 

para prevenir o ressecamento, sangramento e ulceração da mucosa nasal 

do paciente. 

Aula 7.2: Sistemas de Alto Fluxo e Nebulização Terapêutica 

Os sistemas de oxigenoterapia de alto fluxo e os dispositivos de 

nebulização terapêutica destinam-se a pacientes que necessitam de 

suporte ventilatório preciso, controle rigoroso da fração inspirada de 

oxigênio ou umidificação e entrega de aerossóis medicamentosos nas 

porções profundas da árvore brônquica. O principal expoente dos sistemas 

de alto fluxo em enfermarias é a máscara de Venturi, que utiliza o princípio 

físico de arrastamento de ar baseado no efeito Bernoulli: o oxigênio sob 

pressão passa por um orifício estreito calibrado, gerando uma queda de 

pressão local que suga uma quantidade fixa e previsível de ar ambiente 

através de janelas reguláveis, disponibilizando ao paciente uma Fração 

Inspirada de Oxigênio exata independentemente do seu padrão 

respiratório individual. 

A aplicação prática da máscara de Venturi requer a seleção cuidadosa da 

válvula colorida intercambiável correspondente à concentração de 
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oxigênio desejada, ajustando o fluxômetro de parede exatamente para o 

valor em litros indicado gravado na própria válvula. As nebulizações de 

grande volume ou a jato utilizam o mesmo princípio físico para gerar 

microgotículas de água ou medicamentos broncodilatadores e 

corticosteroides em suspensão, facilitando a fluidificação de secreções 

espessas nas vias aéreas. Um erro comum no contexto operacional 

hospitalar é a obstrução acidental das janelas laterais de entrada de ar da 

válvula de Venturi por lençóis ou roupas do paciente, transformando o 

sistema de alto fluxo em um dispositivo descontrolado de baixo fluxo e 

alterando perigosamente a oferta gasosa prescrita. Como boas práticas, o 

profissional deve monitorar continuamente a integridade dos circuitos de 

nebulização, trocando a água estéril do copo nebulizador a intervalos 

regulares de 24 horas para evitar a colonização por bactérias oportunistas 

como a Pseudomonas aeruginosa, gerando impactos profissionais diretos 

no controle de infecções hospitalares pneumônicas. 

Aula 7.3: Aspiração de Vias Aéreas por Sistema Aberto 

A aspiração de vias aéreas por sistema aberto é uma técnica invasiva 

emergencial ou de rotina assistencial indicada para pacientes 

impossibilitados de eliminar secreções traqueobrônquicas 

espontaneamente por meio do reflexo da tosse, tais como indivíduos com 

rebaixamento do nível de consciência, portadores de doenças 

neuromusculares avançadas ou pacientes com traqueostomias em 

ventilação espontânea. A remoção mecânica do muco acumulado 

desobstrui o lúmen respiratório, melhora as trocas gasosas alveolares, 

previne atelectasias pulmonares por tampões de secreção e reduz o 

esforço ventilatório global. Sendo um procedimento invasivo e 

desconfortável, acarreta riscos de hipóxia grave transitória, arritmias 
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cardíacas reflexas por estimulação vagal e traumatismos na mucosa 

traqueal. 

A aplicação prática exige técnica asséptica estrita de nível cirúrgico, na 

qual o operador calça uma luva estéril na mão dominante que irá manipular 

exclusivamente a sonda de aspiração estéril, mantendo a mão não 

dominante com luva de procedimento comum para manusear a válvula de 

vácuo e o intermediário de borracha conectado à rede de aspiração de 

parede. A sonda de aspiração, de calibre proporcional ao lúmen da via 

aérea, deve ser introduzida suavemente e sem a aplicação de pressão 

negativa (vácuo desligado ou pinçado) até que o reflexo da tosse seja 

desencadeado ou até encontrar uma leve resistência mecânica na carina 

traqueal, recuando cerca de um centímetro antes de iniciar a sucção de 

forma intermitente e rotacional enquanto retira o cateter em um tempo 

máximo absoluto de 10 a 15 segundos. Um erro comum no contexto 

operacional é a realização de movimentos de vai e vem com a sonda 

aspirando de forma contínua durante a descida, conduta traumática que 

gera desnudamento epitelial, sangramentos importantes e ulcerações na 

traqueia, além de provocar hipoxemias severas pela aspiração do oxigênio 

residual dos pulmões. A boa prática determina a pré-oxigenação do 

paciente com oxigênio a 100% por pelo menos um minuto antes do 

procedimento e o monitoramento rigoroso do traçado eletrocardiográfico e 

da oximetria de pulso durante a intervenção, interrompendo a aspiração 

imediatamente caso ocorra bradicardia ou quedas acentuadas na 

saturação. 

Aula 7.4: Aspiração de Vias Aéreas por Sistema Fechado 

A aspiração de vias aéreas por sistema fechado (sistema Trach Care) é o 

método indicado de escolha para o manejo de secreções traqueais em 

pacientes criticamente enfermos sob ventilação mecânica invasiva 
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contínua em unidades de terapia intensiva. O sistema consiste em uma 

sonda de aspiração flexível multiuso permanentemente envolta por uma 

bainha plástica protetora transparente flexível, integrada diretamente ao 

circuito do ventilador mecânico por meio de um conector em Y ou T. Essa 

arquitetura operacional permite a realização de múltiplas aspirações ao 

longo de 24 a 72 horas sem a necessidade de desconectar o circuito 

respiratório do paciente, mantendo a estabilidade pressórica pulmonar. 

A aplicação prática do sistema fechado elimina a necessidade de luvas 

estéreis cirúrgicas para o procedimento, visto que a sonda é manipulada 

externamente através do invólucro plástico protetor. Para executar a 

sucção, o profissional deve abrir a trava de segurança da válvula de vácuo 

do sistema, avançar a sonda através do tubo endotraqueal até a medida 

predeterminada ou até o estímulo da tosse, pressionar o botão de sucção 

superior e retrair a sonda de forma firme e retilínea até que a marcação 

colorida final apareça na base da bainha, procedendo em seguida à 

lavagem interna do lúmen da sonda injetando uma ampola de água 

destilada através do portal de lavagem lateral sob sucção concomitante. 

Um erro crítico de severo impacto fisiológico e profissional é a falha no 

recuo total da sonda ao final do procedimento, deixando a ponta do cateter 

de aspiração obstruindo parcialmente o lúmen do tubo endotraqueal, o que 

eleva drasticamente a resistência inspiratória, gera assincronias graves no 

ventilador mecânico e pode provocar aprisionamento de ar e barotrauma 

pulmonar. Como boas práticas, preconiza-se travar a válvula de sucção 

após o término do procedimento para evitar acionamentos acidentais por 

posicionamento do paciente no leito, acompanhado do monitoramento 

estrito dos volumes correntes gerados pelo ventilador. 

Aula 7.5: Cuidados de Enfermagem com Traqueostomia 
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A traqueostomia é um procedimento cirúrgico que estabelece uma 

abertura artificial na parede anterior da traqueia cervical, seguida da 

inserção de uma cânula de metal, plástico ou silicone para garantir a 

perenidade da via aérea em pacientes que demandam ventilação 

mecânica prolongada ou que apresentam obstruções anatômicas altas 

nas vias aéreas superiores. Os cuidados de enfermagem com a 

traqueostomia são vitais para prevenir a oclusão mecânica da cânula por 

rolhas de muco desidratado, mitigar o risco de infecções estomais e 

traqueais bacterianas e monitorar a integridade dos tecidos periostomais 

periféricos contra macerações induzidas por secreções salivares e 

pulmonares ácidas. 

A aplicação prática exige a higienização regular ou substituição da 

endocânula (cânula interna removível) a intervalos mínimos de 8 a 12 

horas em modelos que possuem essa estrutura, removendo resíduos 

incrustados de muco através de lavagem com água estéril e secagem 

asséptica minuciosa. O curativo ao redor do estoma traqueal deve ser 

realizado diariamente utilizando técnica estéril, limpando a pele com 

solução salina e aplicando uma nova gaze fenestrada macia por baixo das 

abas da cânula para absorver exsudatos e secreções, fixando o colar de 

sustentação cervical de forma firme porém confortável. Um erro comum de 

alto impacto operacional e risco de morte é a fixação frouxa ou inadequada 

do colar cervical da traqueostomia, o que pode resultar na decanulação 

acidental do paciente durante episódios de tosse intensa ou mudanças de 

decúbito no leito antes da consolidação total do trajeto cirúrgico fístulo. As 

boas práticas determinam que o colar cervical deve ser trocado em dupla 

de profissionais para manter a cânula estabilizada manualmente por um 

operador enquanto o outro substitui a fita, garantindo uma folga de 

segurança correspondente à espessura de um dedo entre o colar e o 
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pescoço do paciente, além de manter um kit de emergência com cânulas 

de menor calibre e pinça de dilação traqueal sempre disponível à beira do 

leito. 

Módulo 8: Nutrição Enteral e Métodos de Sondagem Gástrica 

Aula 8.1: Indicações Clínicas e Fisiologia do Suporte Nutricional 

Enteral 

A nutrição enteral refere-se à provisão de nutrientes, calorias, eletrólitos e 

fluidos diretamente no trato gastrointestinal por meio de dispositivos 

tubulares de sondagem gástrica, duodenal ou jejunal, sendo indicada de 

forma mandatória para pacientes que apresentam integridade funcional do 

sistema digestório, porém encontram-se impossibilitados de manter um 

aporte calórico oral voluntário suficiente. Condições clínicas como 

acidentes vasculares cerebrais com disfagia severa secundária, 

neoplasias de esôfago ou orofaringe, traumas de face graves e quadros 

de coma ou sedação profunda em unidades de terapia intensiva 

constituem as principais indicações para essa via assistencial. A 

manutenção do trofismo da mucosa intestinal conferida pela passagem de 

nutrientes evita a translocação bacteriana da luz entérica para a circulação 

linfática sistêmica, reduzindo a incidência de sepse de foco abdominal. 

A aplicação prática exige que o profissional de enfermagem compreenda 

a dinâmica metabólica e os regimes de infusão das dietas enterais, as 

quais podem ser administradas em sistema aberto (com envase manual 

da dieta em frascos plásticos reutilizáveis) ou sistema fechado (bolsas 

prontas para uso industrial pré-esterilizadas conectadas a equipos 

específicos acoplados a bombas de infusão). O contexto operacional 

impõe a avaliação rotineira da tolerância gastrointestinal do paciente, 

inspecionando o abdômen quanto a distensões, monitorando a presença 
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de náuseas, vômitos e diarreias e, quando indicado por protocolo 

institucional, mensurando o volume residual gástrico antes de novas 

infusões intermitentes. Um erro comum com alto impacto profissional e 

clínico é a infusão rápida e em temperaturas excessivamente frias de 

dietas enterais em bólus, conduta inadequada que deflagra cólicas 

abdominais severas, diarreia osmótica profusa e má absorção de 

nutrientes. Como boa prática, as dietas em sistema aberto devem ser 

mantidas sob refrigeração e retiradas com trinta minutos de antecedência 

para atingir a temperatura ambiente antes da infusão, limitando o tempo 

de pendura do frasco na bomba a no máximo quatro horas para mitigar 

riscos de proliferação bacteriana exógena. 

Aula 8.2: Técnica de Sondagem Nasogástrica 

A sondagem nasogástrica consiste na introdução de um cateter plástico 

flexível de poliuretano ou cloreto de polivinila (sonda de Levine) através de 

uma das narinas, progredindo pelo esôfago até posicionar sua 

extremidade distal no interior da cavidade gástrica. Este procedimento 

possui finalidades terapêuticas e diagnósticas distintas, sendo classificado 

em sondagem para fins alimentares ou medicamentosos, e sondagem 

para descompressão gástrica (sondagem aberta), indicada no tratamento 

de obstruções intestinais, íleo paralítico ou esvaziamento gástrico pré-

operatório de urgência para drenar fluidos e gases acumulados. Trata-se 

de uma técnica limpa em ambiente hospitalar, porém exige precisão 

absoluta nas medições anatômicas externas para garantir o correto 

posicionamento do tubo no estômago. 

A aplicação prática inicia-se na medição rigorosa do comprimento da 

sonda a ser introduzido no paciente: o profissional deve estender a 

extremidade da sonda desde a ponta do nariz até o lobo da orelha e, em 

seguida, deste ponto até o apêndice xifoide do esterno, marcando o limite 
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exato com uma fita adesiva fina. O paciente deve ser posicionado em 

postura de Fowler alta (cabeceira a 90 graus) com o pescoço ligeiramente 

flexionado para frente, facilitando a deglutição mecânica enquanto a sonda 

lubrificada com geleia de lidocaína a 2% é introduzida firmemente pela 

narina ao longo do assoalho nasal em direção à nasofaringe profunda. Um 

erro comum no contexto operacional de urgências consiste em 

negligenciar a resistência encontrada durante a progressão e forçar a 

passagem do cateter, o que pode causar epistaxes severas, desvios de 

septo ou o direcionamento inadvertido da sonda para o interior da árvore 

traqueobrônquica pulmonar. Como boa prática profissional, caso o 

paciente apresente acessos de tosse, cianose, dispneia ou agitação 

motora durante a introdução, o enfermeiro deve recuar a sonda 

imediatamente, pois estes sinais indicam invasão da via aérea respiratória, 

reiniciando o processo após a estabilização ventilatória do indivíduo. 

Aula 8.3: Técnica de Sondagem Nasoenteral 

A sondagem nasoenteral diferencia-se da nasogástrica tanto pelas 

características estruturais do dispositivo utilizado quanto pelo 

posicionamento anatômico final de sua extremidade distal, a qual deve 

ultrapassar o esfíncter pilórico e alojar-se na porção duodenal ou jejunal 

do intestino delgado. As sondas nasoenterais (como a sonda de Dobbhoff) 

são confeccionadas em materiais altamente biocompatíveis, flexíveis e de 

fino calibre, como o poliuretano ou silicone, contendo em sua extremidade 

distal um peso de tungstênio ou ogiva metálica pesada para auxiliar na 

progressão anatômica por gravidade e peristaltismo, além de um fio-guia 

metálico interno flexível (mandril) que confere a rigidez necessária para 

guiar a inserção inicial. Este dispositivo é indicado especificamente para 

suporte nutricional de longo prazo em pacientes com alto risco de refluxo 

gastroesofágico e aspiração pulmonar. 
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A aplicação prática do procedimento exige uma medição estendida em 

comparação ao trajeto gástrico: o profissional mensura da ponta do nariz 

ao lobo da orelha, deste ao apêndice xifoide, adicionando em seguida uma 

distância complementar de 20 a 30 centímetros correspondente ao trajeto 

pilórico-duodenal, marcando o ponto final com fita adesiva. Durante a 

introdução do dispositivo bem lubrificado com o fio-guia devidamente 

encaixado em seu interior, o posicionamento inicial ocorre na cavidade 

gástrica, dependendo a progressão pós-pilórica subsequente do 

peristaltismo gástrico normal do paciente, processo que pode ser 

otimizado posicionando o indivíduo em decúbito lateral direito. Um erro 

gravíssimo e de alto impacto fatal na história da enfermagem é a infusão 

de dietas ou medicamentos através da sonda nasoenteral baseando-se 

unicamente em testes auscultatórios de confirmação antes da liberação 

radiológica. O fio-guia metálico pode transfixar tecidos pulmonares moles 

sem gerar alarmes clínicos imediatos em pacientes sedados, resultando 

em infusões diretas de dieta no pulmão e óbito por pneumonia química 

fulminante. As boas práticas determinam que o fio-guia nunca deve ser 

retirado antes da confirmação inequívoca do posicionamento pós-pilórico 

do cateter por meio de radiografia de controle abdominal (padrão-ouro), 

sendo proibida a recolocação do mandril de metal na sonda após sua 

retirada sob qualquer hipótese devido ao risco iminente de perfuração da 

parede do tubo. 

Aula 8.4: Testes de Confirmação de Posicionamento e Liberação 

Clínica 

A validação do posicionamento correto de qualquer sonda de nutrição 

antes do início de sua utilização clínica constitui uma barreira de 

segurança assistencial de cumprimento obrigatório pela equipe de 

enfermagem, destinada a mitigar riscos catastróficos de infusões 
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pulmonares iatrogênicas. Historicamente, diversos testes empíricos foram 

utilizados à beira do leito para verificar se a extremidade do cateter 

encontra-se no lúmen gástrico ou enteral, incluindo o teste de ausculta 

epigástrica (insuflação rápida de 20 mililitros de ar através da sonda 

enquanto se ausculta o estômago com estetoscópio) e o teste de imersão 

da ponta livre da sonda em um copo com água para observar a formação 

de bolhas sincrônicas com a respiração. A literatura científica 

contemporânea demonstrou a baixa acurácia e a falibilidade isolada 

desses testes tradicionais, elegendo métodos diagnósticos objetivos como 

padrão de segurança. 

A aplicação prática contemporânea exige uma abordagem multimodal 

para a confirmação de posicionamento de sondas gástricas e enterais. O 

teste químico inicial à beira do leito consiste na aspiração de fluido gástrico 

através da sonda e verificação do seu pH utilizando fitas indicadoras 

coloridas reagentes: um pH ácido variando entre 1 e 5 fornece forte 

indicação epidemiológica de posicionamento gástrico, enquanto pHs 

superiores a 7 sugerem localização em fluidos intestinais ou secreções 

pleuropulmonares. No entanto, para as sondas nasoenterais dotadas de 

fio-guia, a realização de uma radiografia simples de tórax e abdômen 

permanece como o método confirmatório soberano definitivo, exigindo que 

o enfermeiro ou médico analise visualmente a imagem radiológica para 

certificar que o trajeto do tubo acompanha a linha média esofágica, cruza 

o diafragma e curva-se à esquerda na câmara gástrica ou ultrapassa o 

piloro em direção ao duodeno. Um erro comum no contexto operacional é 

realizar o teste de ausculta e liberar a dieta imediatamente de forma 

negligente sem aguardar o laudo ou a visualização direta do raio-X, 

gerando impactos profissionais de responsabilidade civil e criminal em 

caso de lesão ao paciente. Como boa prática profissional, as sondas 
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devem ser testadas quanto ao seu posicionamento no início de cada 

plantão assistencial e antes de cada administração de medicamentos ou 

dietas, checando visualmente a numeração centimétrica da marcação de 

fixação externa no nariz para rastrear migrações acidentais do cateter. 

Aula 8.5: Complicações da Nutrição Enteral e Protocolos de 

Desobstrução 

A manutenção crônica do suporte nutricional enteral expõe o paciente a 

potenciais complicações mecânicas, metabólicas e infecciosas que 

demandam monitorização contínua e intervenção qualificada da equipe de 

enfermagem para assegurar a continuidade da terapia. Complicações 

mecânicas comuns incluem o deslocamento acidental do dispositivo, 

lesões por pressão nas asas nasais decorrentes de fixações adesivas 

excessivamente rígidas e a obstrução do lúmen interno da sonda por 

solidificação de resíduos alimentares ou precipitações cristalinas 

medicamentosas. Complicações gastrointestinais englobam a ocorrência 

de distensão abdominal, constipação crônica, diarreias osmóticas 

secundárias à velocidade excessiva de infusão e o refluxo gastroesofágico 

com consequente aspiração pulmonar. 

A aplicação prática dos protocolos preventivos exige que o profissional 

realize a lavagem rigorosa do cateter (flushing) com 30 mililitros de água 

potável ou destilada a cada 4 horas durante infusões contínuas, antes e 

após a interrupção da dieta para exames, e após cada administração 

medicamentosa individualizada. No contexto operacional, caso a 

resistência mecânica seja detectada ao tentar infundir fluidos, 

caracterizando a obstrução do cateter, deve-se iniciar o protocolo de 

desobstrução química: o profissional infunde uma solução morna de água 

contendo enzimas pancreáticas trituradas ou bicarbonato de sódio, 

deixando o líquido agir sob leve pressão por alguns minutos antes de 
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tentar aspirar o conteúdo obstrutivo com movimentos de sucção suaves 

usando uma seringa de 10 ou 20 mililitros. Um erro comum e danoso de 

impacto profissional severo consiste em utilizar arames flexíveis, mandris 

metálicos de forma cega ou exercer pressões hidrostáticas extremas com 

seringas pequenas para tentar romper o coágulo obstrutivo à força, 

conduta perigosa que provoca a ruptura explosiva do cateter plástico 

dentro do esôfago do paciente ou perfurações viscerais internas. As boas 

práticas determinam que, caso as manobras químicas suaves com 

soluções enzimáticas ou água morna falhem em reestabelecer o fluxo 

após múltiplas tentativas, o dispositivo deve ser considerado 

permanentemente inviabilizado e retirado, programando-se uma nova 

passagem técnica para evitar jejuns prolongados deletérios ao estado 

nutricional do assistido. 

Módulo 9: Eliminação Urinária e Cateterismo Vesical 

Aula 9.1: Fisiologia Urinária e Princípios do Cateterismo Vesical 

O cateterismo vesical consiste na introdução de um conduto tubular 

flexível de látex, silicone ou poliuretano através do meato uretral externo, 

progredindo pelo canal da uretra até atingir a cavidade interna da bexiga 

com a finalidade de drenar a urina retida. Este procedimento pode ser 

classificado em duas modalidades técnicas principais com objetivos 

clínicos distintos: o cateterismo vesical de alívio (intermitente), indicado 

para o esvaziamento imediato da bexiga em casos de retenção urinária 

aguda ou para coleta de amostras estéreis em exames laboratoriais 

especiais, com a retirada do cateter logo após o término da drenagem; e 

o cateterismo vesical de demora, indicado para a monitorização contínua 

do débito urinário horário em pacientes hemodinamicamente instáveis, 

cirurgias urológicas ou ginecológicas extensas e manejo de feridas sacrais 

extensas contaminadas por incontinência urinária. Sendo a uretra e a 
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bexiga estruturas estéreis, a introdução de qualquer dispositivo invasivo 

quebra as barreiras de defesa mecânica naturais do trato urinário, 

tornando o cateterismo um dos principais fatores de risco para o 

desenvolvimento de Infecção do Trato Urinário Associada ao Cateter 

(ITUAC) no ambiente hospitalar. 

A aplicação prática do procedimento exige do profissional um domínio 

profundo da anatomia do trato urinário masculino e feminino, 

compreendendo as resistências mecânicas normais provocadas pela 

curvatura uretral e pelo esfíncter prostático no homem, e a localização por 

vezes sutil do meato urinário por cima da abertura vaginal na mulher. O 

cateter de demora clássico (sonda de Foley) possui duas ou três vias 

internas distintas: uma via principal destinada à drenagem contínua da 

urina, uma via secundária dotada de uma válvula de borracha destinada à 

insuflação de um balão de retenção ancorado no colo vesical e, em 

modelos específicos de três vias, uma via terciária destinada à irrigação 

vesical contínua com soluções salinas. Um erro comum de grave impacto 

profissional no contexto operacional hospitalar é a indicação 

indiscriminada do cateterismo por conveniência da equipe assistencial 

para facilitar o manejo do paciente incontinente sem restrições de 

mobilidade real, conduta contrária às diretrizes internacionais de 

segurança que preconizam evitar ao máximo o cateterismo devido às 

taxas alarmantes de sepse de foco urinário. As boas práticas determinam 

que o cateterismo urinário deve ser encarado como o último recurso 

terapêutico, exigindo avaliação clínica prévia da real necessidade 

diagnóstica e a interrupção precoce do uso do cateter assim que o 

paciente reestabeleça a estabilidade clínica. 

Aula 9.2: Técnica de Cateterismo Vesical de Alívio 
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A execução do cateterismo vesical de alívio requer do profissional de 

enfermagem habilidade manual e cumprimento rigoroso das técnicas 

assépticas para garantir o esvaziamento seguro da bexiga sem a 

introdução de patógenos exógenos na uretra. O procedimento utiliza 

sondas flexíveis de lúmen único (sonda de Nélaton), de calibres variados 

expressos na escala francesa (French - Fr), sendo comumente 

selecionados tamanhos entre 12 Fr e 14 Fr para mulheres e 14 Fr a 16 Fr 

para homens adultos. A indicação clínica prioritária abrange episódios de 

retenção urinária pós-operatória aguda ou disfunções neurológicas 

permanentes da bexiga (bexiga neurogênica), nas quais o paciente realiza 

o cateterismo intermitente várias vezes ao dia como rotina de manutenção 

da função renal. 

A aplicação prática do procedimento em ambiente hospitalar exige a 

preparação de uma bandeja de cateterismo estéril contendo o campo 

fenestrado, gazes, cubas, pinça e a sonda escolhida, associada à 

higienização prévia detalhada da região perineal do paciente com água e 

sabonete comum. No paciente masculino, a assepsia do meato uretral 

deve ser realizada tracionando o prepúcio para expor completamente a 

glande, aplicando solução antisséptica aquosa (como clorexidina aquosa 

a 0,2%) em movimentos circulares do centro para a periferia, injetando em 

seguida cerca de 10 mililitros de geleia de lidocaína a 2% estéril 

diretamente no canal uretral para promover analgesia local e lubrificação 

mecânica profunda antes de introduzir a sonda suavemente em ângulo 

reto em relação ao corpo. Na paciente feminina, a assepsia exige o 

afastamento firme dos grandes e pequenos lábios com a mão não 

dominante, limpando o meato de cima para baixo em sentido único em 

direção ao ânus, introduzindo a sonda lubrificada por cerca de 5 a 7 

centímetros até o refluxo visível da urina. Um erro comum no contexto 
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operacional é a pressa na retirada do cateter assim que o fluxo inicial de 

urina cessa; se o profissional tracionar o tubo abruptamente, volumes 

residuais de urina estagnada no fundo da bexiga deixarão de ser 

drenados, predispondo a reinfecções bacterianas precoces. Como boa 

prática profissional, orienta-se realizar uma leve compressão suprapúbica 

manual ao final da drenagem para esvaziar os recessos vesicais ocultos 

antes de remover a sonda de forma contínua, anotando detalhadamente o 

volume total de urina obtido no prontuário. 

Aula 9.3: Técnica de Cateterismo Vesical de Demora 

O cateterismo vesical de demora é um procedimento cirúrgico estéril 

complexo realizado privativamente pelo enfermeiro ou médico no Brasil, 

exigindo a montagem de um campo de isolamento estéril absoluto ao redor 

do períneo do paciente para evitar a contaminação do cateter de Foley que 

permanecerá alojado no trato urinário por dias ou semanas. A técnica 

baseia-se na manutenção da esterilidade tridimensional de todo o circuito 

de drenagem, composto pela sonda, conectores e pela bolsa coletora de 

sistema fechado dotada de válvulas anti-refluxo e portais de amostragem 

estéreis. A adequada execução do procedimento protege o paciente 

contra traumas uretrais severos e infecções bacterianas ascendentes de 

origem nosocomial. 

A aplicação prática inicia-se com a paramentação rigorosa do enfermeiro 

por meio de luvas estéreis cirúrgicas, após a realização da antissepsia 

perineal detalhada do paciente usando soluções de clorexidina aquosa. 

Após a lubrificação uretral profunda com lidocaína gel, a sonda de Foley 

conectada previamente ao sistema fechado de bolsa coletora é introduzida 

suavemente até atingir a cavidade vesical; no homem, a sonda deve ser 

avançada até o nível do canhão de bifurcação das vias para garantir que 

o balão de retenção tenha ultrapassado completamente a uretra prostática 
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antes de sua insuflação. O balão deve ser preenchido exclusivamente com 

água destilada estéril no volume exato indicado no canhão do cateter 

(geralmente entre 10 e 15 mililitros), tracionando suavemente a sonda em 

seguida até sentir a resistência mecânica do balão ancorado no colo 

vesical. Um erro crítico de severo impacto profissional e físico consiste em 

inflar o balão de retenção utilizando solução salina isotônica (soro 

fisiológico), conduta errônea que provoca a cristalização interna do cloreto 

de sódio ao longo do tempo, bloqueando permanentemente a válvula de 

drenagem e impedindo o esvaziamento futuro do balão, exigindo 

intervenções urológicas invasivas para a retirada da sonda incrustada. As 

boas práticas determinam o preenchimento correto com água destilada, 

seguido pela fixação externa rigorosa do cateter: na face interna da coxa 

para mulheres e na região suprapúbica ou abdômen inferior para homens, 

sendo esta última medida vital para evitar a formação de fístulas e 

ulcerações no ângulo penoescrotal induzidas pela tração contínua da 

sonda para baixo. 

Aula 9.4: Manutenção do Sistema de Drenagem e Prevenção de 

Infecções Urinárias 

A manutenção correta do sistema de drenagem urinária em pacientes 

submetidos ao cateterismo de demora constitui uma das principais 

intervenções preventivas sob responsabilidade direta da equipe de 

enfermagem, visando interromper as vias de migração bacteriana 

ascendente que se processam tanto pelo lúmen interno do tubo (via 

intraluminal) quanto pelo biofilme mucoso externo formado entre a uretra 

e a sonda (via extraluminal). Uma vez instalado o cateter, forma-se uma 

corrida biológica na qual bactérias oportunistas como Escherichia coli e 

Klebsiella pneumoniae buscam colonizar a superfície do plástico, 

organizando-se em comunidades estruturadas de difícil erradicação por 
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antibióticos sistêmicos. O manejo diário do sistema deve focar na 

preservação do circuito fechado e na garantia de um fluxo urinário livre e 

unidirecional por gravidade. 

A aplicação prática exige que a bolsa coletora de urina permaneça 

permanentemente posicionada abaixo do nível da bexiga do paciente 

(fixada na estrutura inferior da cama ou poltrona) para impedir o refluxo 

gravitacional de urina contaminada de volta para o interior do trato urinário. 

O esvaziamento do reservatório de urina deve ser realizado a intervalos 

regulares utilizando recipientes individuais limpos para cada paciente, 

higienizando as mãos antes e após o procedimento e realizando a 

desinfecção do bocal de drenagem com álcool a 70% antes de fechá-lo. 

Um erro comum de alto impacto operacional e infeccioso nas enfermarias 

hospitalares é colocar a bolsa coletora de urina apoiada diretamente sobre 

o chão do quarto ou pendurá-la nas grades laterais da cama acima do 

tórax do paciente durante transferências ou deambulações, atos 

negligentes que rompem as barreiras hidrostáticas de segurança e 

provocam bacteriúrias imediatas por refluxo maciço de fluidos colonizados. 

Como boas práticas, preconiza-se realizar a higiene meatal diária rigorosa 

com água e sabonete neutro durante o banho, removendo crostas e 

secreções acumuladas ao redor do cateter sem tracioná-lo, evitando o uso 

de soluções antissépticas locais rotineiras no meato que causam irritação 

tecidual crônica e quebram a microbiota saprófita protetora local. 

Aula 9.5: Coleta de Urina para Exames em Pacientes Cateterizados 

A coleta de amostras de urina para análises laboratoriais como a urinálise 

simples (elementos e sedimentos anormais) ou a urocultura com 

antibiograma em pacientes submetidos ao cateterismo vesical de demora 

exige uma abordagem técnica específica que preserve a esterilidade da 

amostra e evite falsos resultados positivos gerados pela contaminação 
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bacteriana crônica do interior da bolsa coletora. A urina estagnada no 

interior da bolsa de drenagem sofre alterações químicas rápidas, incluindo 

a proliferação exponencial de microrganismos não patogênicos e a 

degradação de elementos celulares, tornando-a completamente inviável 

para fins diagnósticos fidedignos. Portanto, a amostra deve ser obtida 

diretamente do fluxo urinário recente emitido pela bexiga através do portal 

de amostragem específico do circuito. 

A aplicação prática da coleta exige que o profissional realize 

primeiramente o clampeamento (pinçamento) temporário do tubo extensor 

de drenagem da sonda de Foley alguns centímetros abaixo do portal de 

amostragem por um período máximo de 15 a 30 minutos, permitindo que 

um volume fresco de urina recente se acumule no segmento superior do 

cateter. Após esse período, o enfermeiro ou técnico realiza a desinfecção 

rigorosa do portal de amostragem de borracha auto vedante utilizando 

uma gaze embebida em álcool a 70% por no mínimo 15 segundos, 

introduzindo em seguida uma agulha estéril acoplada a uma seringa estéril 

de 10 mililitros através do portal para aspirar o volume de urina necessário, 

transferindo o fluido imediatamente para o frasco coletor estéreo universal 

de laboratório e retirando o clampe do tubo de drenagem em seguida. Um 

erro comum de grave impacto profissional no cotidiano assistencial 

consiste em abrir a conexão entre a sonda de Foley e o tubo do equipo de 

drenagem para colher a urina diretamente da emenda, ou perfurar 

diretamente a parede plástica principal do tubo extensor com agulha, 

condutas inadequadas que quebram o sistema fechado de drenagem, 

inutilizam as barreiras contra infecções nosocomiais e provocam 

vazamentos contínuos de urina no leito do paciente. Como boas práticas, 

orienta-se a identificação precisa do frasco com os dados do paciente, 

horário de coleta e método de obtenção, encaminhando a amostra ao 
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laboratório em no máximo duas horas ou mantendo-a sob refrigeração 

controlada para evitar o sobrecrescimento bacteriano in vitro que 

invalidaria o raciocínio clínico médico. 

Módulo 10: Eliminação Intestinal e Métodos de Sondagem Retal 

Aula 10.1: Fisiologia Gastrointestinal e Eliminação Intestinal 

A eliminação intestinal constitui uma função fisiológica essencial para a 

homeostase corporal, consistindo na expulsão de resíduos digestivos não 

absorvidos, células epiteliais descamadas, secreções biliares e bactérias 

que compõem a massa fecal através do canal anal. O trânsito do quimo 

ao longo do cólon envolve movimentos de segmentação e ondas 

peristálticas de grande massa que promovem a absorção progressiva de 

água e eletrólitos, transformando o conteúdo líquido em fezes moldadas 

armazenadas temporariamente no reto sigmoide. O reflexo da defecação 

é deflagrado pela distensão das paredes retais induzida pela chegada das 

fezes, ativando mecanorrecetores que enviam sinais aferentes à medula 

espinhal sacral, resultando no relaxamento reflexo do esfíncter anal 

interno de controle involuntário e na necessidade consciente de relaxar o 

esfíncter anal externo voluntário. Diversas patologias, imobilismo 

prolongado, dietas pobres em fibras e o uso crônico de opioides alteram 

essa dinâmica, gerando quadros severos de constipação intestinal, 

impactação fecal (fecaloma) ou diarreias profusas que demandam 

intervenções de enfermagem. 

A aplicação prática do manejo das eliminações intestinais exige que a 

equipe de enfermagem realize uma anamnese detalhada do padrão 

habitual de evacuação do paciente, registrando a frequência, consistência 

(conforme a Escala de Bristol), coloração e a presença de elementos 

anormais como sangue vivo (enterorragia), sangue digerido (melena), 
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muco ou pus nas fezes. No contexto operacional de pacientes acamados, 

a oferta da comadre ou do papagaio higienizados à beira do leito deve ser 

conduzida com respeito à privacidade, isolando o leito com biombos e 

auxiliando o paciente no posicionamento anatômico mais confortável 

possível (posição de Fowler se tolerada) para facilitar a prensa abdominal 

mecânica necessária para a evacuação. Um erro comum com alto impacto 

na dignidade do paciente e na integridade cutânea é a permanência 

prolongada do indivíduo evacuado sobre fraldas úmidas ou comadres de 

metal frias, gerando dermatites severas associadas à umidade e ácidos 

fecais, além de lesões por pressão precoces induzidas pela rigidez do 

objeto contra a região sacral. Como boa prática profissional, preconiza-se 

a higienização perineal rigorosa com água morna e sabão neutro após 

cada episódio de eliminação intestinal, secando minuciosamente a pele e 

aplicando películas protetoras de barreira cutânea à base de óxido de 

zinco ou ácidos graxos essenciais para preservar o tegumento contra o 

estresse químico fecal. 

Aula 10.2: Técnica de Sondagem Retal para Alívio de Flatulência 

A sondagem retal para alívio de flatulência consiste na introdução de um 

cateter plástico flexível de calibrosidade moderada através do esfíncter 

anal até o reto ampular, com o objetivo terapêutico exclusivo de facilitar a 

expulsão de gases acumulados no cólon distal que provocam distensão 

abdominal severa, dor em cólica de forte intensidade e desconforto 

ventilatório em pacientes acamados ou em pós-operatório imediato de 

cirurgias abdominais e pélvicas. O acúmulo gasoso intraluminal decorre 

da diminuição transitória do peristaltismo intestinal induzida por drogas 

anestésicas, manipulação cirúrgica direta das alças intestinais (íleo 

paralítico pós-operatório) ou imobilidade crônica no leito. A 

descompressão gasosa retal por meio da sonda alivia a pressão intra-
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abdominal, melhorando a complacência diafragmática e proporcionando 

conforto imediato ao paciente assistido. 

A aplicação prática do procedimento exige a utilização de uma sonda retal 

de plástico calibrosa, comumente tamanhos entre 22 Fr e 28 Fr para 

adultos, lubrificada abundantemente com geleia de lidocaína a 2% ou 

vaselina estéril para minimizar o atrito mecânico contra a mucosa anal 

sensível. O paciente deve ser posicionado preferencialmente em decúbito 

lateral esquerdo com a perna direita flexionada em direção ao abdômen 

(posição de Sims), alinhamento anatômico que respeita a curvatura natural 

do reto sigmoide e facilita a progressão do cateter. Com a mão não 

dominante afastando a nádega superior para visualizar claramente o 

orifício anal, o profissional introduz a sonda suavemente em direção à 

cicatriz umbilical, avançando cerca de 10 a 15 centímetros no adulto 

consciente, conectando a extremidade externa da sonda a um frasco 

coletor plástico contendo um pequeno volume de água ou envolvendo-a 

em uma gaze para reter possíveis escapes de exsudato ou fezes líquidas. 

Um erro comum no contexto operacional das enfermarias cirúrgicas 

consiste em manter a sonda retal inserida continuamente por longos 

períodos de várias horas com o intuito de esvaziar gases 

permanentemente, conduta prejudicial que provoca isquemia mecânica 

por pressão nas paredes da mucosa retal, necrose tecidual localizada e 

perda do tônus muscular dos esfíncteres anais. As boas práticas 

determinam que o tempo máximo de permanência da sonda retal para 

eliminação de gases não deve ultrapassar 20 a 30 minutos por sessão 

assistencial, intervalo suficiente para a evacuação gasosa, podendo o 

procedimento ser repetido a intervalos regulares caso o quadro de 

distensão abdominal e flatulência dolorosa persista após avaliação clínica. 

Aula 10.3: Técnica de Enteróclise e Lavagem Intestinal 
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A enteróclise, comumente denominada lavagem intestinal ou enema de 

grande volume, consiste na introdução de volumes significativos de 

soluções líquidas (como água morna, solução salina isotônica, ou 

soluções glicerinadas a 12%) diretamente no interior do cólon através do 

reto, com a finalidade de promover a limpeza mecânica completa do 

intestino grosso através do amolecimento da massa fecal e do estímulo 

vigoroso ao peristaltismo por distensão hidrostática das paredes 

intestinais. Este procedimento possui indicações clínicas precisas na 

rotina hospitalar, destacando-se o preparo pré-operatório de cirurgias do 

trato gastrointestinal, preparo de exames diagnósticos invasivos como a 

colonoscopia e o tratamento crônico de quadros graves de constipação 

refratária com impactação fecal alta. A velocidade de infusão e a 

temperatura do líquido introduzido são variáveis críticas que determinam 

a segurança hemodinâmica e o conforto do paciente durante a 

intervenção. 

A aplicação prática da enteróclise exige o preparo de um sistema de 

irrigador suspenso contendo o volume total da solução prescrita, 

geralmente variando entre 500 e 1000 mililitros de líquido aquecido a uma 

temperatura confortável de aproximadamente 37 a 38 graus Celsius, 

conectado a um tubo extensor flexível dotado de pinça de controle de fluxo 

e acoplado à sonda retal lubrificada. Com o paciente posicionado em 

decúbito de Sims esquerdo, o profissional insere a sonda no reto e abre a 

pinça de controle, permitindo o escoamento contínuo da solução por 

gravidade, regulando a altura do frasco irrigador a no máximo 30 a 45 

centímetros acima do nível do quadril do paciente para garantir uma 

pressão hidrostática suave e segura. Um erro crítico e frequente de grande 

impacto profissional e cardiovascular é posicionar o irrigador de lavagem 

excessivamente alto (acima de um metro de altura) ou infundir o líquido de 
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forma rápida e fria, conduta inadequada que provoca distensão abrupta e 

dolorosa do cólon, espasmos intestinais severos e reações vagais agudas 

caracterizadas por bradicardia, hipotensão severa e síncope. Como boas 

práticas, orienta-se instruir ativamente o paciente a respirar 

profundamente pela boca durante a infusão para relaxar a musculatura 

abdominal, interrompendo temporariamente o fluxo do líquido caso o 

paciente relate cólicas intensas ou desejo iminente de evacuar, reiniciando 

o fluxo lentamente após o alívio dos sintomas e estimulando o indivíduo a 

reter a solução por pelo menos 5 a 10 minutos antes de proceder à 

evacuação no vaso sanitário ou comadre. 

Aula 10.4: Administração de Enemas de Pequeno Volume (Fleet 

Enema) 

A administração de enemas de pequeno volume, popularmente 

conhecidos no ambiente assistencial pelo nome comercial de Fleet 

Enema, envolve a introdução retal de pequenos volumes (geralmente 

entre 100 e 130 mililitros) de soluções hiperotônicas concentradas, 

comumente compostas por fosfato de sódio monobásico e dibásico, 

acondicionadas em frascos plásticos flexíveis de uso único dotados de 

uma cânula retal pré-lubrificada autoaplicável. O mecanismo de ação 

baseia-se nas propriedades osmóticas da solução de fosfato, a qual atrai 

ativamente a água livre do espaço intersticial vascular circundante para o 

interior da luz do cólon distal, amolecendo rapidamente as fezes 

endurecidas ali presentes e distendendo localmente o reto para 

desencadear o reflexo involuntário de defecação em um curto período de 

2 a 5 minutos. Trata-se de uma intervenção rápida indicada para 

constipações agudas baixas e esvaziamento retal pré-parto ou pré-exame 

pélvico. 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

A aplicação prática do enema de pequeno volume requer que o 

profissional posicione o paciente em decúbito lateral esquerdo de Sims, 

retire a capa protetora plástica da cânula aplicadora pré-lubrificada e 

introduza a ponta suavemente no ânus em direção ao umbigo, 

comprimindo as paredes do frasco plástico flexível de forma constante até 

que todo o conteúdo líquido tenha sido injetado na cavidade retal, retirando 

a cânula mantendo o frasco pressionado para evitar o refluxo da solução 

de volta para o recipiente. O contexto operacional exige vigilância estrita 

quanto ao equilíbrio hidroeletrolítico do paciente, visto que a alta 

osmolaridade do fosfato pode provocar absorções sistêmicas significativas 

de sódio e perdas rápidas de água em populações vulneráveis. Um erro 

comum de grave impacto clínico e profissional é a administração 

indiscriminada de enemas de fosfato de sódio em pacientes idosos com 

insuficiência renal crônica, cardiopatias severas ou portadores de 

megacólon congênito, nos quais a absorção sistêmica de fosfato pode 

induzir quadros catastróficos de hiperfosfatemia severa, hipocalcemia 

aguda, arritmias cardíacas fatais e insuficiência renal aguda por nefropatia 

de fosfato. As boas práticas determinam a contraindicação do uso de 

soluções de fosfato nessas populações de risco, substituindo-as por 

enemas de microclisteres de glicerina ou sorbitol de menor impacto 

osmótico sistêmico, orientando sempre o paciente a reter o líquido pelo 

maior tempo possível para otimizar o efeito laxativo local. 

Aula 10.5: Cuidados de Enfermagem com Ostomias Intestinais 

(Colostomia e Ileostomia) 

As ostomias intestinais, especificamente a colostomia e a ileostomia, são 

derivações cirúrgicas permanentes ou temporárias que exteriorizam um 

segmento do intestino grosso ou do intestino delgado através da parede 

abdominal, criando um estoma artificial para a eliminação de efluentes 
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fecais e gases em pacientes submetidos a ressecções intestinais 

decorrentes de neoplasias colorretais, doenças inflamatórias intestinais 

severas (doença de Crohn) ou traumas abdominais graves. A ileostomia 

exterioriza o íleo distal, gerando um efluente fecal de consistência líquida, 

contínuo e extremamente rico em enzimas digestivas pancreáticas 

altamente corrosivas para a pele; já a colostomia exterioriza porções do 

cólon, produzindo fezes de consistência mais pastosa ou moldada e 

eliminações intermitentes acompanhadas de gases com odor 

característico. Os cuidados de enfermagem centram-se na manutenção da 

integridade da pele periestomal, na seleção adequada dos sistemas de 

bolsas coletoras e no suporte educacional ao paciente para o autocuidado. 

A aplicação prática do cuidado com ostomias exige a realização da troca 

do sistema de bolsa coletora (composto por uma placa adesiva protetora 

cutânea de hidrocoloide e pela bolsa acoplada) seguindo técnica limpa a 

cada 3 a 5 dias ou quando houver sinais de descolamento ou infiltração de 

fezes por baixo do adesivo. Durante o procedimento, o estoma, que se 

apresenta como uma mucosa avermelhada, úmida e desprovida de 

terminações nervosas sensitivas de dor, deve ser limpo suavemente 

juntamente com a pele ao redor utilizando apenas água morna e gazes ou 

compressas macias, secando a pele periestomal meticulosamente. A 

placa de hidrocoloide deve ser recortada utilizando tesouras de ponta 

curva exatamente no diâmetro do estoma, permitindo uma folga máxima 

de apenas 1 a 2 milímetros ao redor da mucosa para garantir que o 

efluente fecal caia diretamente no interior da bolsa sem entrar em contato 

com a pele abdominal adjacente. Um erro comum de severo impacto 

tegumentar e profissional consiste na limpeza do estoma e da pele 

utilizando soluções antissépticas irritantes, álcool, éter ou sabonetes 

perfumados, condutas inadequadas que ressecam a epiderme, quebram 
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a barreira lipídica da pele e provocam dermatites irritativas periestomais 

graves que impedem a aderência futura das bolsas coletoras, gerando 

vazamentos contínuos e sofrimento ao paciente. Como boas práticas, 

preconiza-se o uso de pós protetores de hidrocoloide ou pastas de barreira 

para preencher irregularidades anatômicas e dobras cutâneas do 

abdômen antes da colagem da placa, esvaziando a bolsa coletora 

drenável sempre que esta atingir um terço de sua capacidade total para 

evitar que o peso excessivo do efluente tracione e descole o adesivo da 

pele, promovendo paralelamente a reabilitação psicossocial do paciente 

ostomizado. 

Módulo 11: Aspiração e Lavagem Gástrica em Urgências 

Aula 11.1: Fisiologia das Intoxicações Agudas e Princípios da 

Descontaminação 

O manejo de urgência de pacientes vítimas de intoxicações exógenas 

agudas por ingestão de substâncias químicas, medicamentos em doses 

supraterapêuticas ou produtos saneantes exige da equipe de enfermagem 

uma atuação rápida, fundamentada em princípios fisiopatológicos de 

toxicocinética voltados para a redução da absorção sistêmica do agente 

tóxico. Uma vez ingerido o xenobiótico, a mucosa gástrica e intestinal inicia 

o processo de absorção para a circulação portal hepática, sendo o tempo 

decorrido entre a ingestão e a intervenção assistencial o fator crítico 

determinante para o sucesso das manobras de descontaminação 

gastrointestinal. Os métodos tradicionais de esvaziamento gástrico 

forçado, como a indução farmacológica do vômito (através de xarope de 

ipeca), foram banidos da prática clínica contemporânea devido ao risco 

inaceitável de aspiração pulmonar e perfurações esofágicas, elegendo-se 

a lavagem gástrica mecânica e a administração de adsorbentes orais 
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como as estratégias regulamentadas de escolha sob critérios estritos de 

elegibilidade. 

A aplicação prática dessas manobras de urgência baseia-se na avaliação 

rigorosa da estabilidade neurológica e hemodinâmica do paciente antes 

de qualquer introdução de dispositivos invasivos na via digestiva. O 

procedimento de descontaminação gástrica por lavagem está formalmente 

indicado apenas em situações nas quais o paciente tenha ingerido uma 

quantidade potencialmente letal de uma substância tóxica e a intervenção 

possa ser realizada em um período máximo de uma hora após a ingestão, 

janela temporal na qual o maior volume do tóxico ainda permanece retido 

no estômago antes de progredir para o duodeno. Um erro comum com alto 

impacto fatal na rotina de prontos-socorros consiste na execução 

mecânica da lavagem gástrica em pacientes com rebaixamento do nível 

de consciência (escala de coma de Glasgow menor que 8) sem a proteção 

prévia da via aérea respiratória por meio da intubação endotraqueal com 

balonete inflado, conduta inadequada que resulta na broncoaspiração 

maciça do fluido gástrico e do tóxico para os pulmões, gerando 

pneumonites químicas severas e insuficiência respiratória grave. As boas 

práticas determinam que a indicação da lavagem gástrica deve ser 

exaustivamente discutida com o centro de controle de intoxicações, 

contraindicando o procedimento de forma absoluta em casos de ingestão 

de substâncias corrosivas (ácidos ou álcalis fortes) ou hidrocarbonetos 

voláteis, devido ao risco iminente de perfuração esofágica e pneumonite 

aspirativa por volatilização. 

Aula 11.2: Técnica de Inserção de Sonda Gástrica Calibrosa (Sonda 

de Faucher) 

A execução da lavagem gástrica em situações de urgência toxicológica ou 

hemorragia digestiva alta volumosa exige a inserção de uma sonda 
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gástrica de calibre extremamente grosso, conhecida tecnicamente como 

sonda de Faucher ou tubo de Ewald, a qual se diferencia drasticamente 

das sondas nasogástricas alimentares comuns por sua rigidez estrutural, 

diâmetro interno expandido (geralmente entre 36 Fr e 40 Fr para adultos) 

e presença de amplos orifícios laterais em sua extremidade distal. O uso 

de um cateter de grande calibre é imperativo para viabilizar a aspiração 

mecânica rápida e a passagem de fragmentos de comprimidos inteiros, 

coágulos sanguíneos densos ou restos alimentares que obstruiriam 

imediatamente tubos de diâmetro menor, garantindo a eficácia do 

esvaziamento gástrico emergencial. Devido ao grande diâmetro do 

dispositivo, a inserção realiza-se obrigatoriamente por via orogástrica 

(através da cavidade bucal), exigindo do profissional precisão técnica para 

minimizar traumas faríngeos e reações vagais intensas. 

A aplicação prática do procedimento requer o posicionamento do paciente 

em decúbito lateral esquerdo com a cabeceira da maca rebaixada ou em 

leve proclive (posição de Trendelenburg invertida com inclinação lateral), 

alinhamento que favorece o acúmulo dos fluidos gástricos na grande 

curvatura do estômago e reduz o risco de migração de líquidos em direção 

ao esôfago e vias aéreas superiores durante as manobras. A medição do 

comprimento a ser introduzido da sonda de Faucher inicia-se na comissura 

labial do paciente, contornando a face lateral até o lobo da orelha e 

progredindo verticalmente até o apêndice xifoide do esterno, marcando o 

limite exato com fita adesiva. Após lubrificar abundantemente a 

extremidade da sonda calibrosa com geleia de lidocaína a 2%, o 

profissional introduz o tubo firmemente através da cavidade oral por cima 

da língua em direção à retrofaringe, solicitando ao paciente consciente que 

realize movimentos reflexos de deglutição para guiar a progressão da 

sonda pelo esôfago até a câmara gástrica, enquanto em pacientes 
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intubados e sedados a progressão exige estabilização manual cuidadosa 

da laringe. Um erro comum no contexto operacional de emergência é a 

tentativa incorreta de introduzir a sonda de Faucher através das narinas 

do paciente, ato inadequado que provoca fraturas severas dos cornetos 

nasais, hemorragias nasofaringeas maciças e risco de desvio traumático 

da agulha em direção à base do crânio. Como boas práticas, orienta-se a 

utilização de um protetor bucal rígido (abridor de boca) no paciente para 

evitar que este morda o tubo plásticos durante a inserção, conferindo 

segurança mecânica ao procedimento, e a confirmação imediata do 

posicionamento gástrico por meio da aspiração de suco gástrico 

abundante antes de iniciar a infusão de qualquer líquido de lavagem. 

Aula 11.3: Técnica de Lavagem Gástrica em Intoxicações 

A técnica de lavagem gástrica propriamente dita em pacientes intoxicados 

consiste na infusão sequencial e repetitiva de volumes controlados de 

soluções líquidas na câmara gástrica através da sonda de Faucher 

instalada, seguida pela aspiração imediata ou drenagem por gravidade do 

fluido introduzido, gerando um fluxo de lavagem mecânica contínua capaz 

de suspender, diluir e remover os resíduos químicos ou medicamentosos 

retidos na mucosa estomacal. O sucesso do procedimento reside na 

repetição do ciclo de infusão e drenagem até que o líquido retornado 

apresente-se completamente claro, límpido e isento de odores ou 

fragmentos do agente tóxico ingerido. O controle rigoroso do balanço 

hídrico parcial entre os volumes infundidos e recuperados a cada ciclo é 

fundamental para evitar complicações hidrostáticas gástricas. 

A aplicação prática exige a utilização de solução salina isotônica a 0,9% 

ou água morna purificada em volumes estritos de no máximo 200 a 250 

mililitros por ciclo de lavagem em pacientes adultos, evitando volumes 

excessivos que possam exercer pressões hidrostáticas elevadas nas 
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paredes do estômago. O líquido deve ser introduzido suavemente por 

gravidade utilizando um funil conectado à extremidade superior da sonda 

de Faucher elevada a cerca de 30 centímetros acima do tórax do paciente 

ou injetado de forma controlada através de seringas de grande volume 

(seringas de 60 mililitros de bico calibroso). Imediatamente após a entrada 

do líquido, a extremidade externa da sonda deve ser abaixada abaixo do 

nível do leito do paciente para permitir o retorno do fluido por sifonagem e 

gravidade em um frasco coletor posicionado no chão, ou aspirada 

suavemente com a seringa, mensurando o volume recuperado. Um erro 

crítico de severo impacto fisiológico e profissional consiste na infusão 

contínua de grandes volumes de líquido (superiores a 500 mililitros de uma 

única vez) sem realizar as drenagens fracionadas intermediárias, conduta 

inadequada que provoca a abertura reflexa do esfíncter pilórico, 

empurrando mecanicamente a substância tóxica concentrada do 

estômago para o interior do duodeno e intestino delgado, acelerando 

drasticamente a absorção sistêmica do veneno e anulando o objetivo do 

procedimento. Como boas práticas, orienta-se que todos os volumes 

infundidos e drenados sejam registrados detalhadamente em uma folha de 

balanço hídrico à beira do leito, mantendo as soluções em temperatura 

morna (próxima a 37 graus) para evitar espasmos gástricos e quadros de 

hipotermia sistêmica induzidos por lavagens frias prolongadas. 

Aula 11.4: Administração de Carvão Ativado por Sonda Gástrica 

A administração de carvão ativado através de sondas gástricas constitui a 

principal e mais eficaz medida terapêutica de descontaminação 

gastrointestinal na rotina de urgências toxicológicas, atuando como um 

potente agente adsorbente inespecífico de alta capacidade física. O 

carvão ativado apresenta-se como um pó negro extremamente fino obtido 

a partir da pirólise de materiais orgânicos, processo que gera uma rede 
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tridimensional massiva de microporos microscópicos que conferem ao 

produto uma imensa área de superfície interna por unidade de massa 

(aproximadamente 1000 metros quadrados por grama de carvão). O 

mecanismo de ação baseia-se em forças físicas de Van der Waals que 

realizam a adsorção química das moléculas do agente tóxico presentes na 

luz gástrica e intestinal, ligando-as firmemente à superfície do carvão e 

impedindo sua absorção transmucosa para a corrente sanguínea, 

formando um complexo estável carvão-tóxico eliminado intacto através 

das fezes. 

A aplicação prática exige a preparação da suspensão de carvão ativado 

na dose padrão preconizada de 1 grama de carvão por quilograma de peso 

corporal do paciente (variando comumente entre 50 e 100 gramas em 

adultos), homogeneizando o pó fino em um volume de água destilada ou 

solução salina na proporção aproximada de 1:4 a 1:8 para obter uma 

textura líquida fluida passível de ser infundida através do lúmen da sonda 

nasogástrica ou orogástrica. A suspensão deve ser agitada vigorosamente 

antes e durante a infusão para evitar a sedimentação rápida das partículas 

de carvão no fundo do frasco ou seringa, procedendo-se à lavagem final 

da sonda com 20 a 30 mililitros de água pura ao término do processo para 

garantir a limpeza do conduto. Um erro comum no contexto operacional de 

emergências de grande impacto profissional e mecânico é a infusão de 

suspensões de carvão excessivamente densas e pastosas através de 

sondas alimentares de fino calibre, o que provoca a obstrução imediata e 

irreversível do lúmen interno do cateter plástico por compactação do pó, 

exigindo a retirada forçada do dispositivo invasivo e gerando desconforto 

ao paciente. Como boas práticas, o enfermeiro deve certificar-se da 

presença de ruídos hidroaéreos abdominais normais antes da 

administração, avaliando o trânsito intestinal e monitorando o paciente 
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quanto à ocorrência de vômitos pós-administração, mantendo a cabeceira 

do leito permanentemente elevada a 45 graus para mitigar riscos de 

regurgitação de material enegrecido e consequente sufocação por 

aspiração pulmonar de carvão. 

Aula 11.5: Lavagem Gástrica em Hemorragias Digestivas Altas 

A execução da lavagem gástrica em cenários de urgência decorrentes de 

Hemorragia Digestiva Alta volumosa (como a ruptura de varizes 

esofágicas ou úlceras pépticas sangrantes ativas) constitui uma 

intervenção de enfermagem de suporte crítico destinada a realizar a 

evacuação mecânica de grandes volumes de sangue estagnado e 

coágulos sanguíneos densos acumulados no interior do estômago. A 

remoção dos coágulos gástricos cumpre duas finalidades clínicas 

primárias de extrema relevância: estabiliza temporariamente a parede 

gástrica reduzindo a distensão indutora de vômitos incoercíveis e 

descompressão local, e prepara limpando visualmente a cavidade 

estomacal para permitir a realização segura e eficaz do procedimento 

diagnóstico e terapêutico definitivo de Endoscopia Digestiva Alta de 

urgência, permitindo ao médico endoscopista a visualização direta e a 

cauterização ou ligadura do vaso sangrante. O uso de soluções frias ou 

em temperatura ambiente para este fim apresenta nuances fisiológicas 

importantes quanto à vasoconstrição local. 

A aplicação prática da lavagem gástrica na hemorragia ativa requer a 

inserção da sonda orogástrica calibrosa de Faucher e a infusão repetitiva 

de volumes fracionados de 200 a 300 mililitros de solução salina isotônica 

a 0,9% gelada ou em temperatura ambiente, aspirando ou drenando o 

conteúdo em seguida de forma suave. O contexto operacional de 

sangramentos massivos exige monitorização hemodinâmica contínua do 

paciente através de traçados eletrocardiográficos, pressão arterial invasiva 
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ou não invasiva a intervalos de cinco minutos e oximetria de pulso, visto 

que a manipulação da sonda e a perda volêmica ativa podem precipitar 

choques hipovolêmicos profundos e paradas cardíacas. Um erro histórico 

persistente com sérios impactos assistenciais e profissionais é a crença 

inadequada de que a lavagem com soro excessivamente gelado ou 

contendo ampolas de adrenalina adicionadas de forma empírica possui 

eficácia comprovada para estancar hemorragias arteriais graves em 

úlceras profundas; a literatura contemporânea demonstra que o soro 

excessivamente gelado desvia a curva de coagulação local ao inibir a 

cascata enzimática plaquetária sanguínea que necessita de temperatura 

corporal para funcionar, podendo agravar o sangramento ativo. Como 

boas práticas, preconiza-se o uso de solução salina fresca ou levemente 

resfriada, focando o procedimento na limpeza mecânica e descompressão 

estomacal rápida, suspendendo as manobras imediatamente e 

preparando o paciente para o bloco cirúrgico ou endoscópico caso haja 

resistência extrema à aspiração de coágulos ou piora abrupta dos sinais 

vitais hemodinâmicos. 

Módulo 12: Coleta de Urina de 24 Horas e Amostras Biológicas 

Aula 12.1: Fisiologia Renal e Princípios da Depuração Urinária de 24 

Horas 

A coleta de urina de 24 horas é um procedimento diagnóstico laboratorial 

complexo de caráter ambulatorial ou hospitalar destinado à avaliação 

quantitativa e qualitativa minuciosa da função de filtração glomerular renal 

e do metabolismo endócrino e mineral do paciente ao longo de um ciclo 

circadiano completo. Diferentemente dos exames de urina isolados de 

rotina que fornecem apenas concentrações relativas mutáveis, a dosagem 

cumulativa de substâncias em um volume urinário totalizado de 24 horas 

permite calcular parâmetros fisiológicos exatos, tais como a depuração de 
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creatinina endógena (clearance de creatinina), a excreção total de 

proteínas (proteinúria de 24 horas), as perdas urinárias de sódio, potássio, 

cálcio, ácido úrico e a quantificação de catecolaminas ou cortisol livre. A 

precisão diagnóstica deste exame depende intrinsecamente do 

cumprimento rigoroso do tempo cronológico de coleta e da conservação 

biológica adequada do volume totalizado de fluido obtido, tarefas sob 

coordenação e orientação direta da equipe de enfermagem. 

A aplicação prática da coleta exige que o profissional de enfermagem 

realize uma educação sanitária detalhada ao paciente consciente ou 

execute o controle rigoroso em pacientes acamados e cateterizados. O 

frasco coletor fornecido pelo laboratório, geralmente um galão plástico 

opaco com capacidade para 2 a 3 litros, pode conter ou não aditivos 

químicos conservantes específicos (como ácido clorídrico concentrado) 

dependendo do analito a ser mensurado, exigindo manuseio cuidadoso 

para evitar queimaduras químicas na pele do paciente ou do profissional. 

O contexto operacional hospitalar impõe a sinalização visível no leito e no 

banheiro do paciente alertando toda a equipe de saúde sobre a execução 

do exame de 24 horas para garantir que nenhuma micção seja desprezada 

acidentalmente. Um erro comum de altíssimo impacto analítico e 

profissional consiste na inclusão da primeira micção da manhã do dia do 

início da coleta no galão de ensaio, ou o esquecimento de registrar uma 

única eliminação urinária ao longo do período, condutas inadequadas que 

distorcem o volume real e invalidam completamente os cálculos de 

depuração renal, exigindo o cancelamento do exame e o reinício de todo 

o processo no dia seguinte. As boas práticas determinam que o paciente 

deve esvaziar completamente a bexiga no vaso sanitário exatamente no 

horário de início do exame (desprezando essa primeira urina do dia), 

passando a coletar todas as micções subsequentes de forma integral no 
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galão até exatamente o mesmo horário do dia seguinte, incluindo 

obrigatoriamente a primeira micção da manhã do segundo dia como o 

fechamento do ciclo, mantendo o galão constantemente refrigerado em 

geladeira para evitar a proliferação bacteriana bacteriolítica e a 

degradação dos compostos químicos ensaiados. 

Aula 12.2: Coleta de Amostras para Hemocultura 

A coleta de hemocultura consiste na obtenção asséptica de amostras de 

sangue venoso periférico para incubação em meios de cultura 

automatizados específicos, com o objetivo clínico prioritário de isolar e 

identificar microrganismos patogênicos vivos (bactérias ou fungos) 

circulantes na corrente sanguínea de pacientes com suspeita de 

bacteremia, sepse, endocardite infecciosa ou episódios de febre de origem 

indeterminada. Trata-se de um procedimento de alta criticidade técnica no 

qual o estrito cumprimento das normas de antissepsia determina a 

fidedignidade do resultado, visto que a introdução acidental de bactérias 

saprófitas da pele do próprio paciente ou das mãos do profissional de 

saúde no frasco de cultura gera resultados falso-positivos 

(contaminações), induzindo o uso inadequado e prolongado de antibióticos 

de largo espectro e elevando os custos hospitalares. 

A aplicação prática do protocolo de hemocultura exige que a coleta seja 

realizada preferencialmente antes do início da terapêutica antimicrobiana 

empírica ou imediatamente antes da próxima dose programada de 

antibiótico em pacientes já tratados, aproveitando idealmente os picos 

febris nos quais a densidade bacteriana circulante tende a ser maior. 

Recomenda-se rotineiramente a coleta de dois pares de frascos de 

hemocultura (um frasco aeróbio e um anaeróbio por par) obtidos de dois 

sítios anatômicos de punção venosa periférica distintos com intervalo de 

tempo mínimo entre as coletas, utilizando agulhas e seringas descartáveis 
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novas para cada punção. O contexto operacional exige uma antissepsia 

da pele em duas etapas no sítio escolhido: fricção inicial com álcool a 70% 

seguida pela aplicação de solução de clorexidina alcoólica a 2%, 

permitindo que o antisséptico seque completamente na pele por no mínimo 

30 a 60 segundos antes de realizar a punção venosa, realizando 

paralelamente a desinfecção da tampa de borracha do frasco de 

hemocultura com álcool a 70%. Um erro comum com grave impacto 

profissional e microbiológico é a palpação tátil da veia com o dedo do 

profissional após a aplicação do antisséptico na pele sem o uso de luvas 

estéreis, ato inadequado que recontamina o sítio de punção e invalida o 

isolamento bacteriano estéril. Como boas práticas, orienta-se coletar o 

volume exato de sangue preconizado pelo fabricante do frasco 

(geralmente entre 8 e 10 mililitros por frasco em adultos), garantindo a 

proporção ideal de diluição entre o sangue e o meio de cultura líquido, 

evitando coletar amostras de sangue através de cateteres venosos 

periféricos ou centrais preexistentes a menos que a suspeita clínica seja 

especificamente de infecção associada ao próprio cateter. 

Aula 12.3: Coleta de Amostras de Escarro 

A coleta de amostras de escarro é um procedimento técnico destinado à 

obtenção de secreções puras provenientes da árvore brônquica profunda 

e do parênquima pulmonar para a realização de exames laboratoriais 

bacterioscópicos (como a pesquisa de BAAR para diagnóstico de 

tuberculose), exames citológicos, culturas bacterianas gerais e testes 

moleculares de amplificação de DNA (como o teste rápido molecular para 

tuberculose). A qualidade da amostra biológica obtida é o fator 

determinante para o sucesso do diagnóstico microbiológico respiratório, 

exigindo que o material contenha células inflamatórias e secreções 

bronquiais puras expelidas por esforços de tosse profunda, diferenciando-
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se da saliva comum produzida na cavidade oral que apresenta alta carga 

de contaminação por flora saprófita alta e ausência de relevância 

diagnóstica pulmonar. 

A aplicação prática da coleta preconiza que o procedimento seja realizado 

preferencialmente nas primeiras horas da manhã, momento em que as 

secreções pulmonares encontram-se mais acumuladas e concentradas na 

árvore respiratória após o período de repouso noturno. O profissional de 

enfermagem deve orientar detalhadamente o paciente a realizar uma 

higiene oral rigorosa utilizando apenas água pura para bochechos 

repetidos antes de iniciar o esforço de tosse, eliminando resíduos 

alimentares e o excesso de saliva da boca sem o uso de soluções 

antissépticas ou cremes dentais que inativariam as bactérias pulmonares 

ensaiadas. O paciente deve ser instruído a realizar duas a três inspirações 

profundas seguidas de expirações lentas para mobilizar as secreções 

alveolares, executando em seguida uma tosse vigorosa proveniente do 

fundo do peito para expelir o escarro diretamente no interior de um frasco 

coletor plástico estéril de boca larga fornecido, vedando o recipiente 

hermeticamente em seguida. Um erro comum no contexto operacional das 

enfermarias e ambulatórios é aceitar frascos preenchidos por fluidos 

claros, espumosos e fluidos semelhantes à saliva líquida puramente oral 

entregues pelo paciente sem supervisão técnica, o que resulta em laudos 

laboratoriais falso-negativos por erro de amostragem na pesquisa de 

tuberculose, atrasando o isolamento do paciente bacilífero. Como boas 

práticas, o profissional deve inspecionar visualmente a amostra obtida 

verificando sua consistência mucoide, purulenta ou numular típica de 

escarro verdadeiro antes de encaminhar o frasco imediatamente ao 

laboratório devidamente identificado, recomendando a realização do 
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procedimento em áreas bem ventiladas ou quartos de isolamento com 

pressão negativa para proteger a equipe contra aerossóis infectantes. 

Aula 12.4: Coleta de Amostras Fecais (Coprocultura e Sangue Oculto) 

A coleta de amostras fecais abrange a obtenção de porções da massa 

fecal do paciente para a realização de investigações laboratoriais 

específicas voltadas ao trato gastrointestinal, destacando-se o exame 

parasitológico de fezes (pesquisa de ovos e parasitas), a coprocultura 

(isolamento de bactérias enteropatógenas como Salmonella e Shigella em 

quadros de diarreia infecciosa aguda) e a pesquisa de sangue oculto nas 

fezes, um método de triagem crucial para a detecção precoce de micro-

sangramentos digestivos ocultos associados a pólipos intestinais e 

neoplasias colorretais precoces. Cada modalidade analítica exige 

cuidados preparatórios dietéticos ou de conservação específicos que 

devem ser gerenciados e orientados pela enfermagem para evitar 

interferências químicas e biológicas nos resultados. 

A aplicação prática da coleta exige que as fezes sejam eliminadas pelo 

paciente em um recipiente limpo, seco e de boca larga (como uma boca 

de lobo plástica ou comadre limpa), evitando de forma absoluta o contato 

direto das fezes com a água do vaso sanitário ou a mistura com a urina, 

fluidos que provocariam a diluição da amostra, destruição de trofozoítas 

de parasitas e contaminação por microrganismos exógenos. Com o auxílio 

da espátula plástica integrada à tampa do frasco coletor fornecido, o 

profissional ou o paciente retira pequenas porções da massa fecal, 

priorizando segmentos que apresentem alterações morfológicas visíveis 

como presença de muco, estrias de sangue vivo ou porções purulentas, 

preenchendo o frasco até atingir o volume recomendado pelo laboratório. 

Um erro comum no contexto operacional com alto índice de falso-positivos 

na pesquisa de sangue oculto nas fezes é a falha na orientação dietética 
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prévia do paciente, permitindo que este consuma carnes vermelhas, 

vegetais ricos em peroxidase (como rabanete, nabo e brócolis) ou 

medicamentos como anti-inflamatórios e suplementos de ferro nos três 

dias que antecedem a coleta, gerando reações químicas falso-positivas 

que mimetizam sangramentos tumorais. Como boas práticas, orienta-se a 

suspensão dessas substâncias sob supervisão clínica antes do teste de 

sangue oculto, e o encaminhamento imediato das amostras de 

coprocultura em meios de transporte biológico adequados (como o meio 

Cary-Blair) para preservar a viabilidade de bactérias sensíveis às 

variações de temperatura e pH ambiental. 

Aula 12.5: Coleta de Secreções por Swab (Nasofaringe e Orofaringe) 

A coleta de secreções biológicas através do uso de swabs de hastes 

flexíveis de plástico ou alumínio dotados de pontas de dacron, rayon ou 

nylon flocado destina-se à obtenção de amostras celulares e fluidos 

mucosos da nasofaringe profunda e orofaringe para exames de 

diagnóstico microbiológico molecular (como a reação em cadeia da 

polimerase - PCR) ou testes rápidos de antígenos para a detecção de 

patógenos respiratórios virais e bacterianos de alta relevância 

epidemiológica, tais como o vírus da influenza, o coronavírus e o 

Streptococcus pyogenes causador de faringites bacterianas agudas. A 

execução correta deste procedimento exige precisão anatômica no 

direcionamento do swab para alcançar as regiões anatômicas de maior 

replicação viral ou bacteriana, minimizando o desconforto físico e os 

reflexos protetores do paciente. 

A aplicação prática da coleta de swab de nasofaringe exige que o paciente 

permaneça sentado com a cabeça levemente inclinada para trás em um 

ângulo de aproximadamente 70 graus, permitindo o alinhamento retilíneo 

do assoalho nasal. O profissional introduz o swab estéril delicadamente 
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através de uma das narinas avançando paralelamente ao palato duro em 

direção à parede posterior da nasofaringe profunda (a distância de 

inserção equivale graficamente ao comprimento do nariz até o lobo da 

orelha), realizando movimentos rotacionais suaves por 10 a 15 segundos 

para absorver o material celular antes de retirar a haste de forma contínua. 

Para a coleta de orofaringe, o paciente deve abrir a boca amplamente 

emitindo o som "Ah" para elevar o palato mole, permitindo que o 

profissional friccione um segundo swab firmemente sobre as regiões das 

amígdalas e da parede posterior da faringe, evitando tocar na língua, 

dentes e bochechas para impedir a diluição da amostra por saliva comum. 

Um erro comum de grave impacto profissional no contexto operacional de 

triagem epidemiológica consiste em introduzir o swab de nasofaringe 

direcionando a haste para cima em direção à ponte nasal, conduta 

inadequada que provoca dor intensa imediata, sangramentos na mucosa 

dos cornetos superiores e falha na coleta do material biológico profundo, 

gerando resultados falso-negativos por erro técnico. As boas práticas 

determinam o uso de Equipamentos de Proteção Individual completos 

contra gotículas e aerossóis (máscara N95, protetor facial, avental 

impermeável e luvas) devido ao risco iminente de indução de espirros e 

tosses pelo paciente durante o toque na nasofaringe, inserindo a ponta do 

swab imediatamente no tubo contendo o meio de transporte viral ou salina 

estéril fornecidos, procedendo ao envio rápido sob refrigeração controlada 

para o laboratório de análises moleculares. 

Módulo 13: Sondagem Enteral de Longa Permanência e 

Gastrostomias 

Aula 13.1: Fisiologia das Vias de Longo Prazo e Indicações de 

Gastrostomia 
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A instituição de vias de acesso nutricional de longa permanência torna-se 

mandatória em cenários clínicos nos quais o paciente necessita de suporte 

nutricional enteral por períodos prolongados, rotineiramente superiores a 

4 a 6 semanas, nos quais a manutenção crônica de sondas nasogástricas 

ou nasoenterais comuns acarreta riscos inaceitáveis de complicações 

mecânicas, infecciosas e funcionais severas. A presença prolongada de 

tubos plásticos nas vias aéreas altas provoca ulcerações por pressão nas 

asas nasais, sinusites bacterianas obstrutivas crônicas, fístulas esofágicas 

e quebra dos mecanismos esfíncteres fisiológicos gastroesofágicos, 

elevando drasticamente a incidência de pneumonias aspirativas 

recorrentes de alta mortalidade. Nestes casos, a Gastrostomia 

Endoscópica Percutânea (PEG) ou a Jejunostomia surgem como os 

procedimentos cirúrgicos ou endoscópicos de escolha que estabelecem 

um trajeto fístulo direto através da parede abdominal anterior para o 

interior do estômago ou do jejuno, garantindo um acesso seguro, 

confortável e esteticamente aceitável para a infusão crônica de nutrientes, 

hidratação e medicações de forma prolongada ou definitiva. 

A aplicação prática da assistência de enfermagem a pacientes portadores 

de gastrostomia exige a diferenciação técnica entre os diferentes tipos de 

dispositivos implantados, destacando-se as sondas de gastrostomia 

iniciais de longo comprimento dotadas de um anteparo de retenção interno 

(balão inflável ou cogumelo de silicone) e um disco de retenção externo 

regulável que estabiliza o tubo contra a parede do abdômen, e os 

dispositivos de perfil baixo conhecidos popularmente como "botões de 

gastrostomia" (como o botão de Mickey), os quais assentam-se rente à 

pele abdominal e necessitam de extensores plásticos removíveis 

específicos conectados apenas durante os horários das refeições ou 

medicações, otimizando a mobilidade, estética e qualidade de vida de 
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pacientes crônicos ou pediátricos. O contexto operacional envolve o 

manejo do estoma cirúrgico maduro e a vigilância estrita quanto à fixação 

interna dos dispositivos. Um erro comum de grave impacto estrutural e 

profissional consiste na tração mecânica acidental ou forçada do botão ou 

sonda de gastrostomia durante procedimentos de higiene ou mudanças de 

decúbito no leito, ato inadequado que pode desregular o dispositivo e 

provocar a saída intempestiva do cateter da cavidade gástrica antes da 

consolidação biológica total do trajeto fístulo peritoneal (geralmente 

consolidado após 2 a 3 semanas do implante inicial), resultando no 

fechamento rápido do estoma em poucas horas e no risco iminente de 

peritonite química fulminante caso dietas sejam infundidas 

inadvertidamente no espaço peritoneal livre. As boas práticas determinam 

que o enfermeiro avalie diariamente a integridade e o volume de água 

contido no balão interno de retenção através da aspiração suave pela via 

específica utilizando uma seringa luer-slip, repondo o volume de água 

destilada estéril recomendado pelo fabricante para garantir a ancoragem 

perfeita do cateter contra a parede gástrica profunda. 

Aula 13.2: Cuidados de Enfermagem com o Estoma de Gastrostomia 

Recente 

Os cuidados de enfermagem direcionados ao estoma de uma 

gastrostomia recente, compreendendo as primeiras duas a três semanas 

pós-implante endoscópico ou cirúrgico inicial, exigem o cumprimento 

rigoroso de preceitos assépticos e técnicas de monitorização tecidual 

detalhadas para assegurar a cicatrização correta do trajeto fistuloso, 

prevenir infecções bacterianas invasivas da parede abdominal e mitigar 

complicações mecânicas decorrentes do posicionamento incorreto do 

disco de fixação externo. Neste período crítico inicial, o estoma comporta-

se como uma ferida cirúrgica aberta penetrante que comunica diretamente 
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a mucosa gástrica ácida interna com a epiderme externa, sendo altamente 

vulnerável ao extravasamento de suco gástrico corrosivo que pode 

provocar necroses teciduais rápidas, fasceítes e infecções locais de 

evolução grave caso o manejo assistencial seja inadequado. 

A aplicação prática do curativo no estoma recente exige a realização diária 

de limpeza asséptica minuciosa utilizando solução salina isotônica a 0,9% 

estéril e gazes estéreis, inspecionando visualmente a pele peri-estomal 

para detecção precoce de sinais flogísticos como eritema em expansão, 

edema, calor local, drenagem de secreções purulentas ou sangramentos 

ativos. O disco ou flange de retenção externo que estabiliza a sonda contra 

a pele do abdômen deve ser posicionado mantendo uma folga milimétrica 

de segurança de aproximadamente 2 a 3 milímetros entre o plástico e a 

epiderme, distância suficiente para acomodar o edema tecidual pós-

operatório normal sem exercer compressões isquêmicas locais, permitindo 

paralelamente a rotação suave e delicada do cateter em 360 graus sobre 

o próprio eixo uma vez ao dia para evitar a aderência indesejada do 

anteparo interno à mucosa gástrica profunda. Um erro crítico e frequente 

de alto impacto tecidual na rotina das enfermarias consiste em apertar 

excessivamente o disco de retenção externo contra a parede abdominal 

com o intuito incorreto de estancar pequenos vazamentos de fluidos, 

conduta prejudicial que gera isquemia mecânica por pressão contínua na 

pele subjacente, necrose tecidual acelerada e o desenvolvimento da grave 

complicação conhecida como síndrome do sepultamento do anteparo 

interno (buried bumper syndrome), na qual o botão interno migra e enterra-

se cirurgicamente na musculatura da parede abdominal devido à pressão 

excessiva exercida externamente. Como boas práticas, preconiza-se 

manter a pele ao redor do estoma perfeitamente limpa e seca, aplicando 

gazes estéreis cortadas em formato de Y (fenestradas) por baixo do disco 
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externo apenas se houver drenagem de exsudatos nas primeiras 

semanas, suspendendo o uso de coberturas oclusivas grossas assim que 

o estoma consolide sua cicatrização inicial e passe a apresentar pele 

periestomal íntegra e sem secreções. 

Aula 13.3: Manutenção do Botão de Gastrostomia de Perfil Baixo 

A manutenção de um dispositivo de gastrostomia de perfil baixo (botão de 

gastrostomia) exige da equipe de enfermagem e dos cuidadores familiares 

o domínio técnico de rotinas operacionais específicas voltadas à 

preservação da funcionalidade da válvula unidirecional interna antifluxo do 

botão, ao controle do volume do balão de ancoragem gástrica e ao 

manuseio correto dos tubos extensores de infusão. O botão de perfil baixo 

assenta-se de forma plana e rente à pele do abdômen do paciente, 

contendo em sua face externa uma tampa flip-top que protege o portal de 

acesso principal dotado de uma válvula mecânica interna de silicone que 

se abre apenas quando o extensor plástico específico é introduzido e 

travado, bloqueando o refluxo espontâneo de conteúdo gástrico para o 

exterior quando o paciente está em repouso. 

A aplicação prática do manuseio do botão requer que o profissional utilize 

exclusivamente os extensores originais compatíveis com o modelo do 

dispositivo (como os extensores retos ou em ângulo reto dotados de 

conectores luer-lock), inserindo o conector na fenda superior do botão e 

realizando um giro de travamento de um quarto de volta no sentido horário 

para abrir a válvula interna e permitir o fluxo de dietas e medicações. O 

contexto operacional de longa permanência domiciliar ou hospitalar exige 

a verificação regular do volume do balão interno de retenção a cada duas 

semanas, conectando uma seringa na via secundária lateral de balonete 

e aspirando toda a água destilada presente para mensurar o volume 

residual, reintroduzindo a quantidade exata especificada no manual do 
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dispositivo (geralmente entre 3 e 5 mililitros de água pura) para evitar 

falhas de ancoragem. Um erro comum de grave impacto profissional e de 

quebra mecânica do dispositivo consiste na utilização de soluções de soro 

fisiológico ou o preenchimento excessivo do balonete com volumes muito 

superiores ao recomendado com o intuito de evitar vazamentos 

pericateter, conduta inadequada que deforma o balão de silicone, obstrui 

a válvula lateral e precipita a ruptura precoce do invólucro do botão no 

interior do estômago, provocando a perda mecânica imediata do 

dispositivo invasivo dispendioso. As boas práticas determinam a lavagem 

rigorosa do extensor e do lúmen interno do botão com 20 a 30 mililitros de 

água morna potável imediatamente após o término de cada refeição ou 

administração de fármacos, desconectando o extensor e fechando a 

tampa de proteção do botão em seguida para manter o dispositivo limpo, 

discreto e livre de odores desagradáveis. 

Aula 13.4: Protocolo de Administração de Medicamentos por 

Gastrostomia 

A administração de soluções medicamentosas por meio de dispositivos de 

gastrostomia ou jejunostomia exige o cumprimento de um protocolo de 

enfermagem altamente estruturado e fundamentado em critérios 

farmacotécnicos rígidos, visando assegurar a entrega da dose terapêutica 

exata ao paciente sem provocar danos mecânicos ao cateter ou 

comprometer a integridade da mucosa digestiva. Fármacos administrados 

por essa via contornam a cavidade oral e o esôfago, penetrando 

diretamente na câmara gástrica ácida ou nas porções jejunais jejunais 

profundas, o que modifica significativamente os padrões de diluição, 

absorção e tolerância mucosa local em comparação à ingestão oral 

convencional, exigindo do profissional conhecimento sobre formas 

farmacêuticas compatíveis. 
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A aplicação prática do protocolo de medicação por gastrostomia determina 

que cada fármaco prescrito deve ser preparado e administrado de maneira 

estritamente individualizada e sequencial, sendo terminantemente 

proibida a mistura de múltiplos medicamentos no mesmo frasco ou 

seringa. Comprimidos de liberação convencional ou drágeas simples 

devem ser triturados finamente em um gral limpo até a obtenção de um pó 

homogêneo impalpável, dissolvido completamente em um volume de 15 a 

30 mililitros de água destilada morna antes de sua introdução através da 

seringa de grande volume conectada ao portal da gastrostomia. O 

profissional realiza a lavagem obrigatória do cateter com 20 mililitros de 

água pura antes da infusão, administra o medicamento diluído e realiza 

um novo flushing de água entre cada medicação subsequente, finalizando 

o processo com uma lavagem final robusta de 30 mililitros para garantir 

que nenhum resíduo de fármaco permaneça aderido às paredes internas 

do tubo plásticos. Um erro comum de altíssimo impacto clínico e 

profissional com severas repercussões terapêuticas é a trituração 

inadequada e a infusão de comprimidos de liberação prolongada, 

controlada, de ação sustentada (comprimidos com siglas como SR, XR, 

CD) ou cápsulas com revestimento entérico protetor através da sonda de 

gastrostomia, conduta errônea que destrói a engenharia galênica do 

medicamento protetor, provocando a liberação maciça e imediata de toda 

a dose do fármaco de uma só vez (dose-dumping) que pode induzir 

toxicidades agudas severas e overdoses farmacológicas no paciente, além 

de causar a obstrução imediata do lúmen do cateter pela agregação de 

grânulos insolúveis. As boas práticas recomendam a consulta sistemática 

ao farmacêutico clínico da instituição para substituir formas sólidas por 

apresentações líquidas equivalentes (xaropes, soluções, suspensões) 

sempre que disponíveis, monitorando paralelamente a osmolaridade 

dessas soluções líquidas concentradas para diluí-las adequadamente em 
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água antes da infusão e evitar episódios de diarreia osmótica induzida por 

fármacos. 

Aula 13.5: Complicações Clínicas e Manejo de Vazamentos 

Pericateter 

O manejo assistencial de longo prazo de pacientes com gastrostomias 

expõe a equipe de enfermagem ao desafio de identificar e tratar diversas 

complicações clínicas locais e sistêmicas que podem comprometer a 

viabilidade do acesso nutricional e o bem-estar do indivíduo, dentre as 

quais destacam-se a ocorrência de vazamentos pericateter de efluentes 

gástricos, o desenvolvimento de hipergranulações teciduais exuberantes 

(granulomas) ao redor do estoma e quadros inflamatórios de infecções 

fúngicas ou bacterianas cutâneas secundárias. O vazamento de fluido 

gástrico contendo ácido clorídrico ativo e pepsina digestiva sobre a pele 

abdominal adjacente representa uma intercorrência comum de difícil 

resolução que provoca dermatites químicas corrosivas intensas, 

ulcerações dolorosas da epiderme e deterioração rápida do tecido 

cicatricial do estoma. 

A aplicação prática do manejo de vazamentos pericateter exige uma 

investigação diagnóstica inicial sistematizada por parte do enfermeiro para 

determinar a causa mecânica exata da falha de vedação do estoma. O 

profissional deve primeiramente checar se o balão de retenção interno 

sofreu esvaziamento parcial por micro-vazamentos de sua válvula lateral, 

readequando o volume de água destilada se necessário, avaliando em 

seguida se o diâmetro do estoma sofreu dilatação mecânica crônica 

decorrente do uso prolongado de sondas excessivamente pesadas ou 

tracionadas de forma inadequada. O tratamento do tecido de 

hipergranulação inflamatória (granuloma), que se apresenta como um 

crescimento tecidual avermelhado, friável e sangrante ao redor do tubo 
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induzido pela umidade e fricção contínuas, envolve a aplicação tópica 

cuidadosa de bastões de nitrato de prata a 75% pelo enfermeiro habilitado 

ou o uso de corticosteroides tópicos de alta potência para regredir o tecido 

granulomatoso. Um erro comum no contexto operacional hospitalar e 

domiciliar consiste na colocação sucessiva de múltiplas camadas de gazes 

grossas, compressas de algodão ou curativos oclusivos apertados ao 

redor do estoma com vazamento com o intuito incorreto de absorver o 

fluido, conduta inadequada que aprisiona a acidez gástrica e a umidade 

quente diretamente em contato contínuo com a pele abdominal, 

funcionando como um gessamento úmido que acelera de forma 

devastadora a maceração e a ulceração da derme. Como boas práticas, 

orienta-se suspender o uso de gazes oclusivas em estomas cicatrizados 

com vazamentos, limpando a pele com salina e aplicando películas 

protetoras de barreira cutânea líquida sem álcool (spray barreira ou 

cremes de barreira de silicone de alta aderência) que repelem a umidade 

ácida, recomendando a redução temporária dos volumes de dieta 

infundidos por ciclo ou a transição para infusões contínuas lentas por 

bomba de infusão para diminuir a pressão intragástrica hidrostática 

indutora de vazamentos pericateter. 

Módulo 14: Cuidados Específicos em Cateterismos Especiais 

Aula 14.1: Princípios e Indicações do Cateterismo Vesical de Alívio 

Intermitente Limpo 

O Cateterismo Vesical de Alívio Intermitente Limpo (CVAIL) constitui uma 

modalidade terapêutica especializada de eliminação urinária amplamente 

indicada para o manejo de longo prazo de pacientes portadores de 

disfunções crônicas do esvaziamento vesical decorrentes de patologias 

neurológicas estruturais ou funcionais, tais como lesões medulares 

traumáticas (paraplegia e tetraplegia), esclerose múltipla, 
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mielomeningocele congênita e bexiga neurogênica hipotônica refratária. O 

princípio fisiológico do cateterismo intermitente limpo baseia-se na 

drenagem periódica e regular da urina retida na bexiga utilizando cateteres 

de lúmen único descartáveis ou reutilizáveis através de uma técnica limpa 

(não estéril) realizada pelo próprio paciente (autocateterismo) ou por 

cuidadores treinados no ambiente domiciliar. Esta intervenção 

revolucionou a urologia clínica ao demonstrar que a manutenção de baixas 

pressões intravesicais e o esvaziamento regular da bexiga evitam o refluxo 

vesicoureteral de urina em direção aos rins, protegendo o parênquima 

renal contra hidronefroses destrutivas e insuficiência renal crônica, 

apresentando taxas de infecções urinárias significativamente menores em 

comparação ao uso crônico de cateteres de demora permanentes. 

A aplicação prática do procedimento no contexto domiciliar prescinde do 

uso de luvas estéreis cirúrgicas ou campos cirúrgicos fenestrados, 

fundamentando-se na higienização rigorosa das mãos com água e sabão 

e na lavagem simples da região perineal e meato uretral. O paciente ou 

profissional utiliza cateteres de plástico flexível de poliuretano ou cloreto 

de polivinila descartáveis comuns (sondas de Nélaton) ou cateteres 

hidrofílicos modernos pré-lubrificados de tecnologia avançada que 

necessitam apenas de ativação com água pura para deslizar sem atrito 

pela uretra. O cateter lubrificado com gel hidrossolúvel é introduzido 

suavemente através do meato urinário até atingir o lúmen da bexiga, 

permitindo o escoamento total da urina diretamente em um recipiente 

graduado ou no vaso sanitário, retirando a sonda de forma lenta ao término 

do fluxo, repetindo-se a intervenção a intervalos regulares de 4 a 6 horas 

de acordo com o volume residual urinário medido. Um erro comum no 

contexto assistencial hospitalar é a transposição inadequada do conceito 

da técnica limpa domiciliar para pacientes internados em enfermarias 
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gerais agudas; no ambiente hospitalar nosocomial, a microbiota ambiental 

é composta por bactérias multirresistentes de alta virulência, tornando 

mandatória a execução do cateterismo intermitente através de técnica 

estéril cirúrgica completa com luvas e materiais descartáveis estéreis para 

evitar surtos epidêmicos de infecções urinárias cruzadas de difícil 

tratamento. Como boas práticas profissionais, orienta-se que o enfermeiro 

realize a monitorização contínua do diário miccional do paciente submetido 

ao cateterismo intermitente, ajustando os intervalos de tempo de 

drenagem para garantir que o volume urinário drenado em cada sessão 

individual nunca ultrapasse o limite de 400 a 500 mililitros, teto volumétrico 

fisiológico acima do qual ocorre a distensão excessiva das fibras 

musculares do detrusor vesical, isquemia da parede da bexiga e quebra 

das barreiras imunológicas locais de proteção contra translocações 

bacterianas. 

Aula 14.2: Cateterismo Vesical de Três Vias e Irrigação Contínua 

O cateterismo vesical de três vias associado ao sistema de irrigação 

vesical contínua constitui uma intervenção de enfermagem de alta 

complexidade indicada de forma prioritária em pós-operatórios imediatos 

de cirurgias urológicas invasivas profundas, tais como a Ressecção 

Transuretral da Próstata (RTUP), a prostatectomia radical aberta e a 

cirurgia de ressecção de tumores de bexiga, cenários clínicos nos quais 

ocorre sangramento em lençol ativo e contínuo no interior da cavidade 

vesical. A finalidade mecânica e fisiológica da irrigação contínua baseia-

se no fluxo hidrodinâmico ininterrupto de grandes volumes de soluções 

salinas estéreis infundidas para o interior da bexiga e drenadas 

simultaneamente, gerando uma diluição constante do sangue extravasado 

que impede de forma absoluta a agregação plaquetária e a formação de 

coágulos sanguíneos densos na luz vesical. O aprisionamento de 
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coágulos no interior da bexiga provocaria a obstrução imediata dos canais 

de drenagem do cateter, gerando distensão vesical extrema, espasmos 

musculares dolorosos intensos do detrusor e aumento retrógrado do 

sangramento cirúrgico por hipertensão local. 

A aplicação prática desta técnica exige a utilização de cateteres de Foley 

calibrosos de três vias (geralmente confeccionados em silicone rígido de 

tamanhos entre 20 Fr e 24 Fr para resistir ao colapso mecânico por 

sucção), conectando a via terciária superior do cateter a um equipo de 

irrigação de duas vias em Y acoplado a grandes bolsas de solução salina 

isotônica a 0,9% estéril de 3 ou 5 litros suspensas em suportes elevados. 

A velocidade de gotejamento da irrigação deve ser regulada manualmente 

pelo profissional de enfermagem de forma dinâmica através do 

pinçamento do equipo, baseando-se visualmente na coloração e aspecto 

do efluente urinário drenado na bolsa coletora de sistema fechado 

conectada à via principal: o fluxo de infusão deve ser acelerado sempre 

que o líquido drenado apresentar-se hemorrágico denso, avermelhado 

escuro ou com a presença de grumos, reduzindo a velocidade de 

gotejamento para um fluxo mais lento assim que o efluente clarear, 

atingindo tonalidades rosadas claras ou límpidas. Um erro crítico e de 

severo impacto profissional e hemodinâmico consiste na falha de 

monitorização do fluxo de saída do efluente enquanto a irrigação contínua 

está ligada em alta velocidade; se a via principal de drenagem sofrer uma 

obstrução mecânica abrupta por um coágulo remanescente e o 

profissional não interromper imediatamente a entrada do soro de irrigação, 

volumes maciços de líquido acumular-se-ão rapidamente na bexiga sob 

alta pressão, provocando dores lancinantes ao paciente, risco real de 

ruptura de suturas cirúrgicas prostáticas com hemorragias internas 

maciças e roturas vesicais peritoneais. Como boas práticas, preconiza-se 
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o cálculo minucioso do balanço hídrico horário vesical, subtraindo-se 

rigorosamente o volume total de soro de irrigação infundido do volume total 

de líquido drenado coletado na bolsa para obter o débito urinário real do 

paciente, realizando manobras de aspiração manual de coágulos 

utilizando seringas de bico calibroso de 60 mililitros em técnica asséptica 

estrita sempre que houver interrupção completa e súbita do fluxo de 

drenagem. 

Aula 14.3: Manejo do Cateter Vesical de Suprapúbica (Cistostomia) 

A cistostomia percutânea ou manejo do cateter vesical de suprapúbica 

consiste na assistência de enfermagem direcionada a pacientes 

portadores de um dispositivo de drenagem urinária inserido cirurgicamente 

através de uma punção percutânea na parede abdominal anterior 

diretamente no fundo da bexiga, contornando completamente o canal da 

uretra. Esta via de derivação urinária crônica ou temporária está 

formalmente indicada em casos de obstruções uretrais completas e 

intransponíveis, tais como estenoses uretrais severas crônicas, traumas 

pélvicos complexos com rotura de uretra, prostatites agudas obstrutivas 

graves e em pacientes neurológicos que demandam cateterismo 

prolongado mas apresentam destruição anatômica do meato uretral ou 

intolerância ao cateter de Foley convencional. Sendo um estoma cirúrgico 

abdominal infraumbilical que aloja um cateter de demora (geralmente uma 

sonda de Foley ou cateter de Malecot), os cuidados focam na manutenção 

da permeabilidade do tubo, prevenção de infecções da parede abdominal 

e monitorização de vazamentos urinários peri-estomais. 

A aplicação prática dos cuidados com a cistostomia envolve a realização 

do curativo no óstio abdominal diariamente nas primeiras semanas 

utilizando técnica limpa ou asséptica, lavando a pele ao redor com solução 

salina, secando-a perfeitamente e aplicando películas de barreira cutânea 
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para proteger o abdômen contra a umidade caso ocorram micro-

vazamentos de urina ao redor do tubo. A sonda de cistostomia deve ser 

fixada firmemente à pele abdominal superior sem exercer trações verticais 

contra o óstio cirúrgico, mantendo a bolsa coletora de sistema fechado 

constantemente posicionada abaixo do nível da cintura do paciente, 

seguindo as mesmas diretrizes de esvaziamento asséptico dos cateteres 

de demora uretrais. Um erro comum no contexto operacional hospitalar e 

de atenção domiciliar é a falha na programação de trocas periódicas 

regulares da sonda de cistostomia, permitindo que o mesmo cateter de 

látex permaneça inserido por muitos meses seguidos, conduta inadequada 

que provoca a incrustação maciça de fosfatos e minerais urinários ao redor 

do balão interno, obstruindo o canal e tornando a retirada do cateter 

extremamente dolorosa e traumática para o estoma do paciente. As boas 

práticas determinam a substituição programada da sonda de cistostomia 

a intervalos de 30 a 60 dias por profissional habilitado, utilizando 

preferencialmente sondas de silicone puro de longa permanência, 

realizando a inserção rápida do novo cateter imediatamente após a 

retirada do anterior, visto que o trajeto fistuloso suprapúbico possui uma 

tendência fisiológica a sofrer constrição e fechamento completo em 

poucos minutos caso permaneça desprovido do tubo guia. 

Aula 14.4: Introdução aos Princípios do Cateterismo Retal de Demora 

O cateterismo retal de demora, também conhecido como sistema de 

manejo fecal permanente de fluxo fechado (como os sistemas Flexi-Seal), 

constitui uma tecnologia avançada e de suporte crítico em enfermagem 

indicada de forma restrita para pacientes internados em unidades de 

terapia intensiva que apresentam quadros de diarreia líquida profusa, 

contínua e incontornável associada a infecções por Clostridioides difficile, 

disfunções absortivas severas ou desequilíbrios metabólicos em estado 
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crítico. A permanência de efluentes fecais líquidos e altamente ácidos em 

contato contínuo com o tegumento perineal de pacientes graves provoca 

a deterioração dermatológica devastadora conhecida como Lesão Por 

Pressão Associada à Umidade (LTI), além de expor grandes feridas 

sacrais e deiscências cirúrgicas pélvicas a contaminações bacterianas 

fecais maciças que inviabilizam a cicatrização e elevam o risco de sepse. 

O sistema consiste em um tubo de silicone altamente flexível dotado de 

um balão de retenção de baixa pressão em sua extremidade distal, 

ancorado no reto ampular, conectado a uma bolsa coletora de efluentes 

fechada substituível. 

A aplicação prática da instalação e manutenção do sistema retal de 

demora exige avaliação médica e de enfermagem rigorosa das condições 

anatômicas do reto do paciente, realizando um toque retal prévio para 

certificar a total ausência de fecalomas ou massas tumorais sólidas na 

ampola retal. O cateter de silicone lubrificado é introduzido suavemente 

através do esfíncter anal com o paciente em decúbito de Sims esquerdo, 

insuflando o balão de retenção interno exclusivamente com o volume de 

água destilada ou solução salina especificado pelo fabricante (geralmente 

entre 30 e 45 mililitros) através da via sinalizada, tracionando o tubo de 

forma delicada até que a ancoragem reta seja sentida. O tubo extensor 

deve ser posicionado de forma retilínea e livre de torções ao longo da 

perna do paciente, direcionando o efluente fecal líquido por gravidade para 

a bolsa coletora suspensa na estrutura inferior da cama. Um erro crítico de 

severo impacto profissional e visceral consiste na utilização indiscriminada 

desse sistema em pacientes que apresentam inflamações agudas da 

mucosa colorretal, sangramentos retais ativos, hemorroidas trombosadas 

graves ou após cirurgias anorretais recentes, conduta totalmente 

inadequada que pode provocar isquemias da parede retal, ulcerações 
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mecânicas profundas e perfurações retas catastróficas com peritonites 

fecais retroperitoneais de altíssima mortalidade. Como boas práticas, 

preconiza-se o monitoramento diário do posicionamento do cateter através 

da linha indicadora externa, a avaliação constante da consistência das 

fezes (o sistema é estritamente contraindicado caso as fezes passem a 

apresentar consistência pastosa ou sólida, as quais obstruiriam o lúmen e 

tracionariam o balão traumaticamente), a realização de irrigações suaves 

do lúmen com pequenos volumes de água morna se houver lentificação 

do fluxo e a retirada definitiva do dispositivo em um tempo máximo de 

permanência contínua recomendado de 29 dias. 

Aula 14.5: Sondagem Gástrica e Cuidados no Paciente em Morte 

Encefálica 

O manejo da sondagem gástrica e a execução de procedimentos 

assistenciais de eliminação e nutrição em pacientes com diagnóstico 

firmado de Morte Encefálica constituem um cenário de alta complexidade 

técnica e bioética na prática de enfermagem de terapia intensiva, voltado 

primariamente para a manutenção rigorosa da viabilidade fisiológica e 

estabilidade hemodinâmica dos órgãos e tecidos corporais destinados a 

transplantes terapêuticos. A perda completa e irreversível das funções 

encefálicas e do tronco cerebral provoca o colapso imediato do centro 

termorregulador hipotalâmico, disfunções endócrinas massivas (como o 

diabetes insípido decorrente da ausência de hormônio antidiurético) e a 

abolição total do tônus simpático vasomotor, gerando quadros severos de 

hipotermia profunda, poliúria extrema com desidratação celular e 

instabilidade pressórica acentuada. O estômago e o trato gastrointestinal 

do doente potencial devem ser mantidos descomprimidos e protegidos 

contra ulcerações de estresse para evitar translocações bacterianas 

sistêmicas que inviabilizariam os órgãos doados. 
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A aplicação prática dos cuidados exige que a sonda nasogástrica instalada 

permaneça conectada a um sistema de descompressão por gravidade 

(sonda aberta em frasco coletor declive) ou seja utilizada para a 

administração de volumes restritos de suporte metabólico e protetores 

gástricos de forma controlada, reduzindo a estase e prevenindo episódios 

de refluxo passivo. O contexto operacional de manutenção do potencial 

doador exige da equipe de enfermagem o controle rigoroso e horário do 

débito urinário através do cateter vesical de demora, mensurando o 

volume urinário a cada 60 minutos para monitorar a ocorrência de poliúrias 

decorrentes de diabetes insípido (caracterizadas por débitos urinários 

superiores a 4 mililitros por quilograma de peso por hora), reportando 

imediatamente os dados à equipe médica para guiar a reposição volêmica 

hidroeletrolítica mililitro por mililitro e a infusão de vasopressina sintética. 

Um erro comum no contexto assistencial intensivo de grande impacto ético 

e profissional é o relaxamento das rotinas de mudança de decúbito, 

higiene oral e cuidados assépticos com dispositivos invasivos após a 

confirmação da morte encefálica do paciente, sob a premissa incorreta de 

que o indivíduo já faleceu e os cuidados perderam o sentido; essa 

negligência assistencial provoca infecções de corrente sanguínea rápidas, 

isquemias teciduais cutâneas e instabilidades metabólicas severas que 

deterioram a qualidade do coração, pulmões, rins e fígado, resultando na 

perda definitiva de múltiplos órgãos valiosos que poderiam salvar vidas de 

pacientes em filas de transplante. Como boas práticas, a enfermagem 

deve dispensar ao corpo do doente potencial o mesmo rigor técnico e 

respeito humanitário conferidos a qualquer paciente crítico vivo, mantendo 

o aquecimento corporal ativo por meio de mantas térmicas circulantes, 

monitorando continuamente os parâmetros pressóricos arteriais invasivos 

e garantindo a esterilidade de todos os portais vasculares e urinários até 
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o momento exato do encaminhamento do paciente ao bloco cirúrgico para 

o procedimento de captação de órgãos. 

Módulo Extra 

Fontes de referência sugeridas para estudos complementares 

 Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). Diretrizes 

Nacionais para a Prevenção e o Controle de Infecções 

Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS). Brasília: Ministério da 

Saúde, Brasil. Disponível nos portais oficiais governamentais para 

consulta de protocolos de biossegurança e higiene das mãos. 

 Conselho Federal de Enfermagem (COFEN). Resoluções e 

Pareceres Técnicos sobre as competências privativas do 

Enfermeiro e do Técnico de Enfermagem na execução de 

procedimentos invasivos, tais como Cateterismo Vesical de 

Demora, Sondagens Nasoenterais e Curativos de Alta 

Complexidade. Disponível no portal do Conselho Federal. 

 Organização Mundial da Saúde (OMS). Guia Técnico para a 

Higienização das Mãos em Serviços de Saúde e Diretrizes de 

Segurança do Paciente. Genebra: OMS. Fonte internacional padrão 

para os cinco momentos da higienização e prevenção de infecções 

nosocomiais. 

 Associação Brasileira de Estomaterapia (SOBEST). Diretrizes 

Clínicas e Recomendações Técnicas para a Prevenção e 

Tratamento de Lesões por Pressão, Manejo de Feridas Complexas 

e Cuidados com Ostomias Intestinais e Gastrostomias. Publicações 

científicas especializadas de referência nacional. 
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 Protocolos de Práticas de Enfermagem Baseadas em 

Evidências do Hospital Israelita Albert Einstein / Hospital Sírio-

Libanês. Manuais assistenciais institucionais de excelência 

voltados para a padronização técnica de procedimentos de 

enfermagem gerais, punções venosas, administração parenteral de 

fármacos e monitorização multiparamétrica de sinais vitais. 

 


