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NOME DO CURSO: Assistência na Higiene Pessoal 

A higiene pessoal é um pilar fundamental nos cuidados com a saúde, 

recuperação e bem-estar de pacientes em ambiente hospitalar, 

ambulatorial e domiciliar. O domínio das técnicas adequadas de 

higienização minimiza riscos de infecções, previne lesões teciduais e 

proporciona dignidade ao indivíduo assistido. Este material contempla 

diretrizes atualizadas para a execução de procedimentos essenciais, como 

a higiene íntima rigorosa, a troca correta de fraldas geriátricas e 

pediátricas, o manuseio seguro de dispositivos invasivos como sondas 

vesicais e nasoentéricas, e a gestão adequada de ostomias de eliminação. 

A aplicação rigorosa das normas de biossegurança garante a proteção 

contínua de profissionais e pacientes contra riscos biológicos. Dominar 

esses processos eleva a qualidade da assistência prestada e fortalece a 

prática baseada em evidências. #higienepessoal #cuidadosaude 

#biosseguranca #higieneintima #trocadefraldas #cuidadoscomostomia 

#sondagemvesical #enfermagem #cuidadordeidosos 

#assistenciaahigiene 

O QUE VOCÊ VAI APRENDER: 

 Princípios fundamentais de biossegurança e uso correto de 

equipamentos de proteção individual na assistência ao paciente. 

 Protocolos técnicos para a realização da higiene corporal e íntima 

de pacientes acamados e dependentes. 

 Métodos seguros e humanizados para a troca de fraldas geriátricas 

e pediátricas, prevenindo dermatites associadas à incontinência. 
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 Procedimentos de higienização, manutenção e biossegurança no 

manuseio de colostomias e ileostomias. 

 Cuidados técnicos e higiênicos na manipulação de sondas vesicais 

de demora e sondas de alimentação nasoentéricas. 

 Identificação e prevenção de lesões na pele decorrentes de 

umidade, fricção e contato prolongado com efluentes. 

 Diretrizes de ergonomia para o profissional durante a movimentação 

do paciente acamado para rotinas de higiene. 

PÚBLICO-ALVO: 

 Profissionais e estudantes de enfermagem que buscam 

aprimoramento técnico na assistência básica de saúde. 

 Cuidadores formais e informais de idosos, pessoas com deficiência 

ou pacientes em reabilitação domiciliar. 

 Auxiliares de saúde e profissionais de apoio que atuam em 

instituições de longa permanência ou ambientes hospitalares. 

Módulo 1: Fundamentos da Higiene Pessoal na Assistência à Saúde 

Aula 1.1: Conceito e Importância da Higiene Pessoal na Recuperação do 

Paciente 

A higiene pessoal na assistência à saúde transcende o simples ato de 

limpeza física, constituindo um componente terapêutico essencial na 

recuperação do paciente. O acúmulo de sujidades, secreções e 

microrganismos na pele pode comprometer a barreira cutânea natural, 

facilitando a proliferação bacteriana e o surgimento de infecções 

oportunistas. A manutenção da integridade da pele por meio de rotinas 

higiênicas adequadas promove a regulação térmica, melhora a circulação 
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sanguínea periférica através da estimulação mecânica suave e 

proporciona um estado de conforto biológico e psicológico fundamental 

para o processo de cura. 

Do ponto de vista operacional, a higienização é o momento ideal para a 

avaliação e inspeção detalhada da superfície corporal. O profissional deve 

utilizar esta oportunidade para identificar sinais precoces de lesões por 

pressão, alterações na coloração da pele, presença de turgor diminuído, 

edema ou umidade excessiva. O contexto profissional exige que o 

procedimento seja encarado com extremo rigor técnico e sensibilidade 

humana, evitando a exposição desnecessária do assistido e respeitando 

seus limites físicos e emocionais. Falhar na manutenção da higiene pode 

acarretar complicações severas, como infecções sistêmicas e 

prolongamento do tempo de internação. 

Aula 1.2: Aspectos Psicológicos e Humanização no Cuidado Corporal 

A prestação de cuidados focados na higiene pessoal demanda uma 

compreensão aprofundada das repercussões psicológicas que a 

dependência física gera no indivíduo. A necessidade de ser higienizado 

por terceiros frequentemente evoca sentimentos de vulnerabilidade, 

vergonha, perda de autonomia e alteração na percepção da imagem 

corporal. É dever do prestador de cuidados mitigar esses impactos por 

meio de uma abordagem humanizada, estabelecendo uma comunicação 

clara e respeitosa antes e durante a realização de qualquer etapa do 

procedimento higiênico. 

A prática humanizada envolve ações concretas, tais como explicar 

previamente cada movimento a ser realizado, solicitar o consentimento do 

paciente sempre que possível e garantir a privacidade visual utilizando 

biombos ou mantendo cobertas as áreas do corpo que não estão sendo 
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lavadas no momento. A preservação do pudor e da dignidade reduz a 

ansiedade e o estresse do assistido, favorecendo sua cooperação e 

resposta terapêutica. O erro comum de tratar a higiene como uma tarefa 

puramente mecânica e apressada deve ser evitado, priorizando-se o 

acolhimento e a escuta ativa durante todo o processo assistencial. 

Aula 1.3: Anatomia e Fisiologia Cutânea Aplicada aos Cuidados Higiênicos 

A pele é o maior órgão do corpo humano e atua como uma barreira 

protetora contra agentes físicos, químicos e biológicos. Ela é composta por 

três camadas principais: a epiderme, a derme e a hipoderme. A camada 

córnea, localizada na epiderme, é mantida por um manto hidrolipídico 

composto por sebo e suor, que confere um pH ligeiramente ácido, variando 

entre 4.5 e 5.5. Este ambiente ácido é crucial para inibir a proliferação de 

patógenos enquanto preserva a microbiota residente benéfica. 

A realização do banho e da higienização deve respeitar a integridade do 

manto hidrolipídico. O uso excessivo de sabões alcalinos ou a fricção 

vigorosa com esponjas abrasivas pode remover a camada protetora, 

resultando em ressecamento, fissuras e aumento da permeabilidade a 

agentes infecciosos. A aplicação prática deste conhecimento exige a 

seleção de produtos higiênicos neutros ou suavemente acidificados, bem 

como a secagem da pele por meio de compressão suave com toalhas 

macias, sem esfregar. O monitoramento constante das condições 

cutâneas permite prevenir complicações decorrentes de hiperidratação ou 

ressecamento extremo. 

Aula 1.4: Biossegurança e Equipamentos de Proteção Individual na 

Higiene 

A aplicação rigorosa das diretrizes de biossegurança durante a realização 

de procedimentos de higiene pessoal é obrigatória para prevenir a 
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contaminação cruzada e proteger a saúde do trabalhador e do assistido. 

Os fluidos corporais, como urina, fezes, suor, sangue e exsudatos de 

feridas, representam potenciais fontes de transmissão de patógenos 

respiratórios e entéricos. O profissional deve avaliar o risco de exposição 

a esses efluentes e selecionar adequadamente os equipamentos de 

proteção individual necessários para cada tipo de assistência. 

O kit básico de proteção para a higienização de pacientes acamados ou 

dependentes inclui luvas de procedimento, avental impermeável ou 

descartável, máscara cirúrgica e óculos de proteção quando houver risco 

de respingos de fluidos. A paramentação deve ocorrer antes de iniciar o 

procedimento, e a retirada dos equipamentos precisa seguir a técnica 

correta de desparamentação para evitar a automutilação contaminação. É 

um erro frequente utilizar o mesmo par de luvas para realizar a higiene 

íntima e, em seguida, tocar em superfícies limpas ou na face do paciente. 

A higienização das mãos antes e após o uso de luvas permanece como a 

medida isolada mais eficaz na prevenção de infecções associadas à 

assistência. 

Aula 1.5: Avaliação da Dependência do Paciente para Autocuidado 

A determinação do grau de dependência do paciente para as atividades 

de vida diária e autocuidado é essencial para o planejamento da 

assistência higiênica. Instrumentos como a Escala de Barthel ou o Índice 

de Katz são ferramentas técnicas utilizadas para mensurar a capacidade 

funcional do indivíduo em executar tarefas como banhar-se, vestir-se, usar 

o vaso sanitário e realizar a higiene íntima. Essa avaliação direciona se o 

cuidado será focado na supervisão, no auxílio parcial ou na execução total 

do procedimento pelo cuidador ou profissional. 
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Ao identificar o nível correto de suporte necessário, o profissional previne 

tanto o esgotamento por sobrecarga de esforço do paciente quanto a 

perda precoce de sua funcionalidade por superproteção. Pacientes com 

dependência parcial devem ser incentivados a realizar as etapas do banho 

que conseguem alcançar, promovendo a autonomia e o exercício motor. 

Para pacientes totalmente dependentes, o planejamento deve focar na 

segurança, na mudança frequente de decúbito e na prevenção de quedas 

ou broncoaspirações durante o banho. O contexto operacional exige 

reavaliações periódicas, visto que o estado funcional do assistido pode 

oscilar conforme a evolução de seu quadro clínico. 

Módulo 2: Preparação do Ambiente e Materiais para Higienização 

Aula 2.1: Organização e Sanitização do Espaço Assistencial 

A preparação adequada do ambiente antes de iniciar a higienização do 

paciente é vital para garantir a segurança, a eficiência do procedimento e 

o conforto do assistido. O espaço físico, seja um leito hospitalar, um 

banheiro adaptado ou um quarto residencial, deve passar por uma 

inspeção prévia para identificação de possíveis riscos de quedas, 

correntes de ar frio e ausência de iluminação adequada. A higienização 

prévia das superfícies de apoio, como mesas de cabeceira e grades do 

leito, com desinfetantes adequados reduz a carga microbiana no entorno 

imediato. 

A regulação da temperatura ambiente é um fator decisivo para evitar a 

hipotermia, especialmente em idosos e lactentes. Portas e janelas devem 

ser fechadas para conter correntes de ar, mantendo a ventilação 

controlada. A organização espacial exige que todos os aparelhos e móveis 

ao redor do leito estejam dispostos de forma a permitir a livre 

movimentação do profissional, aplicando os princípios da ergonomia. 
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Deixar para buscar materiais esquecidos durante a realização do banho é 

uma falha operacional grave, pois expõe o paciente ao frio, aumenta o 

tempo de exposição e eleva o risco de acidentes. 

Aula 2.2: Seleção e Preparo dos Materiais e Insumos Higiênicos 

A escolha minuciosa dos insumos e materiais para a higienização garante 

a integridade da pele e a eficácia da remoção de sujidades. É fundamental 

reunir todo o material necessário em uma bandeja ou carrinho auxiliar 

devidamente limpo antes de se aproximar do paciente. Entre os itens 

essenciais estão sabonetes líquidos com pH neutro, bacias ou recipientes 

limpos, jarras para água morna, toalhas de banho macias, luvas de banho 

descartáveis ou compressas não abrasivas, cremes barreira, fraldas de 

tamanho adequado e roupas de cama e de uso pessoal limpas. 

A utilização de sabonetes em barra de uso compartilhado é uma prática 

totalmente contraindicada devido ao alto risco de contaminação cruzada 

por bactérias resistentes. Deve-se priorizar o uso de sabonetes líquidos 

dispensados em recipientes individuais ou frascos dosadores. As toalhas 

e compressas devem ser exclusivamente de uso individual e substituídas 

imediatamente caso sejam contaminadas por fezes ou urina durante o 

processo. O planejamento rigoroso dos materiais economiza tempo, 

otimiza o fluxo de trabalho e evita interrupções que possam comprometer 

a segurança do assistido. 

Aula 2.3: Controle e Verificação da Temperatura da Água 

A verificação rigorosa da temperatura da água é um parâmetro crítico de 

segurança na higienização de pessoas dependentes. Pacientes com 

alterações de sensibilidade, como neuropatia diabética, lesões medulares 

ou demências avançadas, têm capacidade reduzida de reagir ou 

comunicar sensações de dor causadas por água excessivamente quente. 
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A exposição a temperaturas elevadas pode provocar queimaduras 

térmicas de segundo grau na pele fragilizada de idosos e crianças, além 

de causar vasodilação brusca e hipotensão postural. 

A temperatura ideal da água para o banho deve oscilar entre 36 e 38 graus 

Celsius, aproximando-se da temperatura corporal interna. Na ausência de 

um termômetro de água, o profissional deve testar a temperatura utilizando 

a face interna do antebraço ou o dorso da mão, regiões de pele fina e 

altamente sensíveis. O teste nunca deve ser realizado com a palma das 

mãos, pois esta possui menor sensibilidade térmica. O abastecimento dos 

recipientes deve manter a água morna durante todo o procedimento, 

trocando-a sempre que esfriar ou quando apresentar sujidade visível. 

Aula 2.4: Ergonomia e Postura do Profissional durante o Procedimento 

A aplicação dos princípios de ergonomia durante a prestação de cuidados 

de higiene pessoal é fundamental para a prevenção de lesões 

musculoesqueléticas na coluna vertebral e articulações dos cuidadores e 

profissionais de saúde. Procedimentos de higiene em pacientes acamados 

frequentemente exigem movimentos repetitivos, flexão do tronco e 

sustentação de peso em posições inadequadas. A adoção de posturas 

corretas protege a saúde do trabalhador e garante transferências mais 

suaves e seguras para o assistido. 

Antes de iniciar o banho no leito, o profissional deve ajustar a altura da 

cama, se esta for articulada, até o nível do seu quadril, evitando a flexão 

excessiva das costas. A base de apoio deve ser mantida larga, com os pés 

afastados na largura dos ombros e os joelhos ligeiramente flexionados 

para distribuir o centro de gravidade. Deve-se evitar girar o tronco 

enquanto carrega peso; o movimento deve ser realizado girando os pés e 

o corpo como um todo. A utilização de lençóis móbiles ou superfícies de 
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deslizamento para mover o paciente reduz o esforço físico e previne lesões 

na pele do assistido por cisalhamento. 

Aula 2.5: Medidas de Segurança para Prevenção de Quedas e 

Atermoções 

A execução dos cuidados higiênicos, seja no banheiro ou no leito, 

apresenta riscos significativos de eventos adversos, como quedas e 

colapsos circulatórios. O contato da água e produtos ensaboados com o 

piso ou superfícies de apoio reduz o atrito, tornando o ambiente 

extremamente propenso a escorregões. Pacientes debilitados ao entrarem 

em contato com a água morna podem apresentar hipotensão induzida por 

vasodilação periférica, resultando em tonturas, pré-síncope ou desmaios 

durante a permanência de pé ou sentados. 

Para prevenir acidentes no banheiro, é indispensável o uso de tapetes 

antiderrapantes dentro do box e no piso externo, além de barras de apoio 

instaladas na altura correta próximo ao vaso sanitário e chuveiro. A 

utilização de cadeiras de banho com rodas travadas e cinto de segurança 

é obrigatória para pacientes com instabilidade postural. Durante o banho 

no leito, as grades de proteção do lado oposto ao atendimento devem ser 

mantidas elevadas. Nunca se deve deixar um paciente dependente 

desacompanhado em hipótese alguma, mantendo o controle contínuo 

sobre sua estabilidade física. 

Módulo 3: Técnica do Banho no Leito em Pacientes Acamados 

Aula 3.1: Indicações, Contraindicações e Preparo Prévio do Banho no 

Leito 

O banho no leito é uma intervenção de enfermagem e de cuidados gerais 

destinada a pacientes que apresentam restrição estrita ao leito, 

instabilidade hemodinâmica moderada, incapacidade motora severa ou 
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contraindicação para transferência ao banheiro. O objetivo primário é 

realizar a higienização corporal completa sem expor o paciente a 

desgastes físicos desnecessários ou riscos de quedas. As 

contraindicações relativas dependem do estado clínico do paciente, 

exigindo cautela ou adiamento em casos de instabilidade hemodinâmica 

grave, arritmias agudas ou hipertensão intracraniana descompensada. 

O preparo prévio envolve a conferência rigorosa do estado geral do 

paciente, verificação de sinais vitais e a avaliação de dispositivos invasivos 

como acessos venosos, drenos e cateteres. É imprescindível informar o 

paciente sobre o início do procedimento, promovendo seu conforto 

psicológico. Os lençóis limpos e as roupas de uso pessoal devem ser 

organizados previamente na ordem inversa de utilização. O profissional 

deve garantir a privacidade mantendo a porta do quarto fechada e 

utilizando biombos em enfermarias coletivas, assegurando um ambiente 

seguro e acolhedor. 

Aula 3.2: Sequência Cefalocaudal da Higienização Corporal 

A execução do banho no leito deve seguir rigorosamente a sequência 

cefalocaudal, ou seja, iniciando pela cabeça e descendo progressivamente 

em direção aos pés. Esta sistematização impede a transferência de 

sujidades e microrganismos de áreas com maior carga bacteriana para 

regiões mais limpas do corpo. O procedimento inicia-se pela lavagem do 

rosto apenas com água limpa, sem sabão na região ocular, limpando do 

canto interno do olho para o externo com uma compressa limpa para cada 

olho, evitando contaminação cruzada. 

Na sequência, limpa-se a face, o pescoço, as orelhas, os membros 

superiores, o tórax e o abdômen. Durante a lavagem dos braços, os 

movimentos devem ser realizados no sentido distal para o proximal, 
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promovendo o retorno venoso. A seguir, lavam-se os membros inferiores, 

dando atenção especial às dobras inguinais e espaços interdigitais dos 

pés. A higiene íntima e a região perineal são deixadas por último, utilizando 

água e compressas limpas exclusivas para essa finalidade. Ao término de 

cada etapa corporal, a área lavada deve ser seca imediatamente para 

prevenir hipotermia e maceramento da pele. 

Aula 3.3: Higiene do Couro Cabeludo e Cabelos no Leito 

A higienização dos cabelos e do couro cabelo do paciente acamado deve 

ser realizada periodicamente para remover a oleosidade excessiva, suor, 

descamação e sujidades, prevenindo infecções cutâneas e promovendo a 

sensação de bem-estar. Em pacientes com longa permanência no leito, a 

falta de higiene capilar pode resultar em dermatite seborreica e fragilização 

dos fios. O procedimento requer técnica específica para evitar molhar 

excessivamente o colchão e a roupa de cama limpa. 

Para a execução, o paciente deve ser posicionado em decúbito dorsal, 

com a cabeça deslocada suavemente em direção à cabeceira da cama, 

retirando-se o travesseiro. Utiliza-se um dispositivo lavatório próprio para 

leito ou improvisa-se uma calha de plástico direcionada para um balde 

posicionado no chão. Os ouvidos do paciente devem ser protegidos com 

algodão seco para impedir a entrada de água. A aplicação do shampoo 

deve ser seguida de massagens suaves com a polpa dos dedos, nunca 

com as unhas, e enxágue abundante com água morna. Após a lavagem, 

os cabelos devem ser secos com toalha e secador em temperatura morna, 

caso disponível. 

Aula 3.4: Técnicas de Lateralização e Troca de Roupa de Cama 

A higienização do dorso, nádegas e região posterior do paciente acamado 

exige a sua lateralização de forma segura e ergonômica. A mudança de 
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posição deve ser executada dobrando o joelho do paciente do lado oposto 

ao sentido do giro e posicionando os braços cruzados sobre o tórax. O 

profissional apoia as mãos no quadril e no ombro do paciente, aplicando 

uma força suave para girá-lo em decúbito lateral em sua direção, 

mantendo a grade do lado oposto sempre elevada. 

Com o paciente posicionado em decúbito lateral, realiza-se a lavagem e 

secagem das costas e nádegas. Aproveita-se essa mesma posição para 

realizar a troca do lençol de baixo contaminado. O lençol sujo é dobrado 

ou enrolado em direção ao centro da cama, o mais próximo possível do 

corpo do paciente. A superfície do colchão é desinfetada, e o lençol limpo 

é posicionado na metade livre do leito. Em seguida, o paciente é virado 

por cima da dobra dos lençóis para o lado limpo, permitindo a retirada do 

lençol sujo e o estiramento do lençol limpo no restante da cama, garantindo 

que não fiquem dobras que possam causar lesões por pressão. 

Aula 3.5: Cuidados com a Pele e Hidratação Pós-Banho 

A etapa final do banho no leito consiste na aplicação de agentes protetores 

e hidratantes na pele limpa e completamente seca. O processo de 

lavagem, embora essencial, pode remover parte do manto lipídico natural 

da pele, tornando-a susceptível ao ressecamento e à descamação. A 

hidratação cutânea regular reestabelece a barreira de proteção e aumenta 

a elasticidade do tecido, reduzindo significativamente o risco de 

rompimento da pele sob a ação de forças de pressão e cisalhamento. 

A aplicação do creme ou loção hidratante deve ser feita em toda a 

extensão corporal, exceto em áreas de dobras cutâneas, espaços 

interdigitais dos pés e regiões afetadas por umidade crônica, onde a 

hidratação excessiva pode causar maceração e fúngica. Deve-se realizar 

uma massagem suave e circular durante a aplicação para favorecer a 
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absorção do produto e estimular a microcirculação local. É expressamente 

contraindicado massagear proeminências ósseas que apresentem 

hiperemia visual, pois essa ação pode agravar o dano tecidual profundo 

sob a pele. 

Módulo 4: Banho de Aspersão e Higiene no Banheiro 

Aula 4.1: Indicação e Critérios de Elegibilidade para Banho de Aspersão 

O banho de aspersão, realizado no chuveiro, é o método preferencial de 

higienização para pacientes que possuem capacidade de deambulação ou 

suporte de tronco preservado, permitindo o uso de cadeira de banho. Essa 

modalidade oferece uma experiência mais próxima da rotina habitual do 

paciente, promovendo maior sensação de limpeza e relaxamento 

muscular devido ao fluxo contínuo de água corrente. No entanto, a 

indicação deve ser rigorosamente avaliada com base no estado 

hemodinâmico, nível de consciência e estabilidade postural do assistido. 

São critérios de elegibilidade a presença de sinais vitais estáveis, ausência 

de vertigem severa, força muscular suficiente nos membros inferiores ou 

tronco para se manter sentado de forma segura e a integridade de 

dispositivos invasivos que permitam a mobilização. Pacientes com 

cateteres venosos centrais não protegidos, rebaixamento do nível de 

consciência, hipotensão grave ou em pós-operatório imediato de cirurgias 

de grande porte possuem contraindicação para o banho de aspersão. A 

decisão deve focar na prevenção de complicações clínicas durante e após 

o deslocamento ao banheiro. 

Aula 4.2: Transporte e Transferência Segura do Paciente ao Banheiro 

O deslocamento do paciente do leito para o banheiro exige planejamento 

biomecânico e o uso de técnicas adequadas de transferência para evitar 

acidentes e lesões occupationais no profissional. Se o paciente puder 
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andar com auxílio, o profissional deve posicionar-se ao seu lado mais 

fraco, fornecendo suporte sob o braço ou utilizando um cinto de 

transferência. Para pacientes incapazes de caminhar, o transporte deve 

ser realizado com o uso de cadeira de rodas ou cadeira de banho própria. 

A transferência do leito para a cadeira requer que as rodas da cama e da 

cadeira estejam devidamente travadas. O paciente deve ser posicionado 

sentado na beira da cama por alguns momentos antes de se colocar de 

pé, prevenindo a hipotensão ortostática. O profissional deve manter os 

joelhos fletidos, abraçar o tronco do paciente e realizar o giro do corpo em 

bloco, assentando-o suavemente na cadeira. Durante o trajeto até o 

banheiro, deve-se garantir que os pés do paciente estejam apoiados nas 

pedaleiras e que o corpo esteja coberto com um lençol para preservação 

do pudor e proteção contra correntes de ar. 

Aula 4.3: Uso Correto da Cadeira de Banho e Dispositivos de Apoio 

A cadeira de banho é um equipamento fundamental para a prestação de 

assistência segura no banheiro, devendo ser utilizada de forma correta e 

inspecionada antes de cada uso. É essencial verificar a integridade 

estrutural, o funcionamento dos freios nas quatro rodas e o estado do 

assento vazado. O posicionamento do paciente na cadeira deve garantir 

que a bacia esteja totalmente recuada contra o encosto, mantendo uma 

postura ereta e estável durante todo o banho. 

As travas das rodas da cadeira de banho devem ser acionadas 

imediatamente após a colocação da cadeira sob a ducha e desativadas 

apenas no momento do transporte de retorno. Os cintos de fixação 

abdominal ou torácica devem ser ajustados para pacientes com déficit de 

equilíbrio ou comprometimento neurológico, impedindo o escorregamento 

frontal. As barras de apoio fixadas nas paredes do banheiro servem como 
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suporte adicional para o paciente durante pequenos movimentos de 

ajuste. É vetado utilizar a cadeira de banho em inclinações ou pisos 

escorregadios sem a proteção de superfícies antiderrapantes. 

Aula 4.4: Técnicas de Auxílio no Banho sem Perda da Autonomia 

A assistência ao banho no banheiro deve ser pautada pelo incentivo à 

independência do paciente, oferecendo suporte apenas nas etapas que 

ele realmente não consegue executar sozinho. Promover a autonomia 

melhora a autoestima do assistido e mantém a funcionalidade motora de 

braços e mãos. O profissional deve posicionar os materiais ao alcance do 

paciente e orientá-lo verbalmente a realizar a sua própria higienização 

facial, do tronco e dos membros superiores. 

O suporte direto do cuidador deve ser direcionado para áreas de difícil 

alcance, como costas, pés, espaços interdigitais e a região perineal, caso 

o paciente apresente limitações de flexão do tronco ou dor articular. 

Durante o uso da ducha, o jato de água não deve ser direcionado 

diretamente para o rosto do paciente para evitar o pânico ou o risco de 

broncoaspiração de água. O monitoramento verbal constante deve ser 

mantido, perguntando sobre a sensação de conforto e temperatura da 

água, mantendo uma atitude vigilante sem ser invasivo. 

Aula 4.5: Procedimentos Pós-Banho: Secagem, Vestuário e Retorno ao 

Leito 

A etapa subsequente ao término da lavagem no chuveiro exige extrema 

atenção para evitar o resfriamento corporal e a ocorrência de acidentes 

durante a movimentação final. Assim que a ducha for desligada, o paciente 

deve ser coberto imediatamente com uma toalha grande e seca ainda 

dentro do banheiro. A secagem deve focar na remoção completa da 

umidade em dobras cutâneas, axilas, regiões sob as mamas, virilhas e 
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entre os dedos dos pés, prevenindo o surgimento de micoses e 

maceração. 

A vestimenta deve ser colocada preferencialmente ainda na cadeira de 

banho ou após o retorno ao quarto, dependendo da temperatura do 

ambiente. Em pacientes com hemiplegia ou paresia em um dos lados do 

corpo, a roupa deve ser vestida começando pelo membro afetado e 

retirada iniciando pelo membro sadio. A transferência de volta para a cama 

deve seguir os mesmos critérios de segurança adotados no trajeto inicial, 

garantindo que o leito esteja limpo, seco e pronto para receber o paciente. 

O procedimento finaliza-se com a checagem dos sinais vitais e a 

reorganização do banheiro. 

Módulo 5: Higiene Íntima Masculina e Feminina 

Aula 5.1: Especificidades Anatômicas e Princípios da Higiene Íntima 

A região perineal e genital possui características anatômicas que a tornam 

altamente vulnerável ao acúmulo de secreções corporais, restos de urina, 

fezes e suor. Essas condições propiciam a proliferação acelerada de 

microrganismos patogênicos, favorecendo o desenvolvimento de 

infecções do trato urinário, candidíase e lesões na pele. A realização da 

higiene íntima exige o conhecimento detalhado das variações anatômicas 

entre os sexos para garantir a remoção completa do esmegma e de outros 

resíduos sem causar traumas teciduais. 

A higienização deve ser conduzida sob rigorosas condições de 

biossegurança e delicadeza técnica. Deve-se utilizar água morna, 

sabonete de pH neutro e material de limpeza macio e exclusivo para esta 

região. A fricção exagerada deve ser rigorosamente evitada, pois a 

mucosa genital e a pele perineal são extremamente delicadas e 

vascularizadas. É dever do profissional manter a exposição do corpo 
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reduzida ao estritamente necessário durante o procedimento, preservando 

a intimidade e a dignidade do assistido por meio da cobertura das pernas 

e do abdômen com lençóis. 

Aula 5.2: Protocolo Passo a Passo da Higiene Íntima Feminina 

A higiene íntima na mulher deve seguir uma direção estrita do meato 

uretral em sentido ao ânus, ou seja, da região anterior para a posterior. 

Essa sequência é uma regra de ouro para evitar a translocação de 

bactérias da flora entérica anal, principalmente a Escherichia coli, para a 

região uretral e vulvar, prevenindo infecções urinárias ascendentes. O 

procedimento inicia-se com a paciente em decúbito dorsal, com os joelhos 

dobrados e as pernas afastadas. 

Com uma compressa ou algodão embebido em água morna e sabonete 

neutro, o profissional deve afastar os grandes lábios e limpar os pequenos 

lábios com movimentos únicos no sentido do clitóris para o ânus. A 

compressa deve ser descartada ou trocada a cada movimento. Em 

seguida, limpa-se a região do meato urinário e intróito vaginal. Por fim, a 

região pubiana externa e as dobras inguinais são lavadas. A secagem 

deve ser meticulosa, tocando suavemente a toalha na pele sem esfregar, 

garantindo que a região vulvar e as dobras fiquem completamente secas 

antes do fechamento da fralda ou colocação da roupa íntima. 

Aula 5.3: Protocolo Passo a Passo da Higiene Íntima Masculina 

A realização da higiene íntima no homem requer atenção especial ao 

prepúcio e à glande para evitar o acúmulo de esmegma, uma substância 

esbranquiçada produzida pelas glândulas sebáceas da região. A limpeza 

inadequada do pênis pode resultar em balanopostite, infecções urinárias 

e estenose de prepúcio. O paciente deve ser posicionado em decúbito 
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dorsal, com as pernas levemente afastadas, protegendo-se o restante do 

corpo com coberturas limpas. 

O profissional deve retracionar o prepúcio suavemente até a exposição 

total da glande. A higienização do meato uretral e da glande deve ser feita 

em movimentos circulares, do centro para fora, utilizando compressa com 

água e sabonete neutro. O corpo do pênis, o saco escrotal e a região 

inguinal são lavados a seguir. Um passo crítico obrigatório é reposicionar 

o prepúcio sobre a glande imediatamente após a lavagem e secagem. O 

esquecimento do reposicionamento pode causar a parafimose, uma 

emergência médica caracterizada pelo estrangulamento da glande pelo 

anel do prepúcio, gerando edema e isquemia tecidual. 

Aula 5.4: Higienização da Região Perianal e Cuidados com Assaduras 

A higienização perianal é realizada em ambos os sexos imediatamente 

após a etapa genital ou após cada episódio de eliminação intestinal. A 

presença de fezes na pele expõe o tecido a enzimas proteolíticas e 

lipolíticas que destroem rapidamente a camada córnea, desencadeando a 

Dermatite Associada à Incontinência. Para acessar a região perianal, o 

paciente é posicionado em decúbito lateral. 

A remoção da matéria fecal deve ser feita no sentido da vagina para o 

ânus na mulher, e do escroto para o ânus no homem. Utilizam-se 

compressas úmidas em abundância, descartando-as continuamente até 

que não haja mais qualquer vestígio de fezes na região anal e nas 

nádegas. A secagem deve ser completa. Caso a pele apresente hiperemia 

ou sinais de irritação, deve-se aplicar uma camada fina de creme barreira 

à base de óxido de zinco ou petrolato, protegendo a epiderme do contato 

subsequente com a umidade e efluentes. 

Aula 5.5: Mitos, Erros Comuns e Complicações na Higiene Íntima 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

A execução inadequada da higiene íntima é fonte frequente de 

complicações infecciosas e lesões cutâneas em ambientes assistenciais. 

Um dos erros mais graves é o uso de duchas vaginais internas nas 

mulheres. A irrigação interna altera o pH vaginal natural, destrói os 

lactobacilos da flora protetora e facilita a colonização por fungos e 

bactérias patogênicas. A higiene deve ser estritamente externa. O uso de 

lenços umedecidos comerciais contendo álcool, perfumes ou 

conservantes fortes também deve ser evitado na rotina diária, pois esses 

componentes podem causar dermatites de contato alérgicas e reações 

inflamatórias. 

Outro erro crítico é utilizar a mesma água ou a mesma compressa usada 

na higiene anal para rebatizar a região genital, provocando grave 

contaminação bacteriana. O excesso de uso de sabonete também resseca 

as mucosas, tornando-as frágeis e suscetíveis a microfissuras. As 

complicações decorrentes dessas falhas incluem infecções do trato 

urinário de repetição, lesões por fricção, infecções fúngicas vulvovaginais 

e dor intensa durante a manipulação. A adesão estrita aos protocolos 

operacionais padrão é a forma mais eficaz de garantir a segurança do 

assistido. 

Módulo 6: Manejo de Fraldas Geriátricas e Pediátricas 

Aula 6.1: Tipos de Fraldas, Absorção e Seleção do Tamanho Adequado 

A seleção adequada da fralda para uso geriátrico ou pediátrico é um fator 

determinante para a manutenção da integridade cutânea e prevenção de 

extravasamentos de urina e fezes. As fraldas modernas são compostas 

por uma camada externa impermeável, um núcleo absorvente contendo 

polímeros superabsorventes e uma camada interna em contato com a pele 

que deve permitir a passagem rápida de líquidos sem reter umidade. A 
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escolha do tipo e tamanho deve considerar o peso, a circunferência 

abdominal do paciente e o volume de efluentes esperado. 

Utilizar uma fralda de tamanho maior do que o recomendado não aumenta 

a capacidade de retenção e causa folgas nas barreiras elásticas das 

coxas, resultando em vazamentos constantes de exsudatos. Por outro 

lado, fraldas pequenas comprimem a pele, causando marcas de pressão, 

fricção, isquemia localizada e dor nas regiões inguinais. A capacidade de 

absorção deve ser alinhada ao período de uso, utilizando versões noturnas 

com maior densidade de gel superabsorvente para períodos mais longos 

de sono, reduzindo a frequência de despertares e a exposição prolongada 

à umidade. 

Aula 6.2: Técnica de Troca de Fralda no Paciente Acamado 

A troca de fraldas no paciente acamado deve ser executada com técnica 

padronizada para minimizar o esforço do profissional e evitar o 

cisalhamento da pele do assistido. O procedimento inicia-se com a 

higienização das mãos e paramentação com luvas de procedimento. As 

fitas adesivas laterais da fralda suja são desprendidas e dobradas para 

dentro, evitando que o adesivo grude na pele do paciente. O painel frontal 

da fralda é dobrado para baixo, cobrindo o conteúdo fecal ou urinário. 

O paciente é então lateralizado de forma suave. A parte posterior da fralda 

suja é dobrada para dentro, em formato de rolo, ficando posicionada sob 

o quadril do assistido. Realiza-se a higiene íntima e perianal completa da 

pele exposta, seguida de secagem rigorosa. A fralda limpa é posicionada 

aberta na cama, com a metade limpa dobrada sob a fralda suja. O paciente 

é virado por cima do rolo dos insumos para o decúbito oposto, permitindo 

a remoção do produto contaminado, o término da higienização do outro 

lado da pele e a fixação correta das abas ajustáveis da nova fralda. 
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Aula 6.3: Prevenção e Tratamento da Dermatite Associada à Incontinência 

(DAI) 

A Dermatite Associada à Incontinência é uma lesão inflamatória da pele 

causada pelo contato prolongado com urina e fezes. A ureia presente na 

urina é convertida em amônia pela microbiota da pele, elevando o pH e 

fragilizando o manto protetor. As enzimas digestivas contidas nas fezes, 

especialmente nas liquefeitas, degradam as proteínas e lipídios da 

epiderme, provocando eritema intenso, erosão, edema e dor local 

significativa. 

A prevenção da DAI baseia-se na remoção imediata dos efluentes assim 

que identificados, higienização com produtos de pH neutro e sem enxágue 

quando possível, e na aplicação sistemática de protetores cutâneos em 

creme, película ou spray que formem uma barreira física contra a umidade. 

Quando a dermatite já está instalada, a pele não deve ser submetida a 

atritos ou fricções. O uso de barreiras espessas com alta concentração de 

óxido de zinco ajuda no isolamento e regeneração do tecido. A avaliação 

contínua da pele e a troca frequente de fraldas são as medidas preventivas 

mais eficazes. 

Aula 6.4: Frequência de Avaliação e Rotina de Mudança de Fraldas 

A definição da frequência de troca de fraldas não deve seguir apenas 

horários fixos, mas sim ser pautada pela avaliação contínua do nível de 

incontinência e presença de efluentes. A inspeção visual e palpatória da 

fralda deve ser realizada a cada duas ou três horas em pacientes adultos, 

e com maior frequência em recém-nascidos e lactentes. A permanência 

de fezes em contato com a pele exige a troca imediata da fralda, 

independentemente do tempo decorrido desde a última substituição. 
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Durante a noite, deve-se conciliar a proteção da pele com a preservação 

do sono do paciente. O uso de produtos com alta capacidade absorvente 

e aplicadores de barreira protetora permite estender ligeiramente os 

intervalos de troca noturna, desde que o paciente não apresente 

evacuações feces. Criar e manter uma rotina estruturada de checagem da 

umidade reduz drasticamente as complicações cutâneas e evita a 

saturação do insumo, prevenindo o extravasamento de líquidos para as 

roupas de cama. 

Aula 6.5: Manejo de Fraldas em Crianças e Idosos: Diferenças Críticas 

As características fisiológicas da pele nas extremidades da vida 

demandam cuidados distintos na escolha e substituição de fraldas. 

Recém-nascidos e lactentes possuem uma epiderme consideravelmente 

mais fina, com menor espessura da camada córnea e maior taxa de 

absorção cutânea de substâncias químicas. Por outro lado, a pele do idoso 

idoso apresenta atrofia epidérmica, perda de elasticidade, redução do 

tecido subcutâneo e diminuição das glândulas sebáceas e sudoríparas, 

tornando-a extremamente vulnerável a lesões por fricção e rasgos de pele. 

Em crianças, a atenção deve voltar-se para a troca constante devida ao 

trânsito intestinal mais rápido e ao risco aumentado de assaduras por 

Candida albicans. A fixação das fitas adesivas deve respeitar a mobilidade 

do abdômen infantil. Nos idosos, as abas reposicionáveis da fralda não 

podem entrar em contato direto com a pele fragilizada sob risco de causar 

remoção da epiderme durante a retirada. Além disso, a higienização do 

idoso requer cuidados redobrados na secagem das pregas cutâneas 

profundas decorrentes da flacidez muscular. 

Módulo 7: Higiene e Cuidados com Estomas de Eliminação 

(Colostomia e Ileostomia) 
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Aula 7.1: Tipos de Ostomias Digestivas e Características dos Efluentes 

As ostomias digestivas são intervenções cirúrgicas que criam uma 

abertura na parede abdominal para a exteriorização de uma alça intestinal, 

permitindo a eliminação de fezes e gases. As modalidades mais comuns 

são a colostomia, que envolve o intestino grosso, e a ileostomia, derivada 

do intestino delgado. A localização anatômica da ostomia determina 

diretamente a consistência e a agressividade química do efluente 

eliminado. 

Na ileostomia, o efluente é predominantemente líquido ou semilíquido, 

contendo alta concentração de enzimas pancreáticas e sais biliares 

extremamente corrosivos para a pele periestoma. As eliminações na 

ileostomia ocorrem de forma contínua em volumes elevados. Já na 

colostomia, a consistência varia de pastosa a moldada conforme o 

segmento intestinal utilizado; no cólon descendente ou sigmoide, as fezes 

são formadas e similares ao hábito evacuatório normal. Entender o tipo de 

efluente é fundamental para planejar a escolha do sistema de bolsa 

coletora e a frequência da assistência higiênica. 

Aula 7.2: Avaliação e Higienização da Pele Periestoma e do Estoma 

A manutenção da integridade da pele situada ao redor do estoma, 

denominada pele periestoma, é o principal objetivo dos cuidados com 

ostomias. Um estoma saudável apresenta coloração avermelhada ou 

rosada, mucosa úmida e ausência de sensibilidade dolorosa direta, uma 

vez que não possui terminação nervosa para dor. A higienização do 

estoma e da pele ao redor deve ser realizada utilizando apenas água limpa 

morna e gaze macia ou tecido algodado, sem exercer pressão excessiva. 

O uso de sabonetes com perfumes, álcool, éter, benzina ou soluções 

antissépticas na pele periestoma é expressamente proibido, pois esses 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

produtos causam ressecamento, dermatites de contato e removem a 

gordura natural, impedindo a aderência correta da placa adesiva protetora. 

Caso seja necessário usar sabonete, este deve ser neutro e 

completamente enxaguado. A pele deve ser seca por compressão 

meticulosa antes da aplicação do novo sistema. Pelos ao redor do estoma 

devem ser aparados com tesoura e nunca raspados com lâmina, para 

evitar foliculite. 

Aula 7.3: Troca e Adaptação do Sistema de Bolsa Coletora 

O sistema de bolsa coletora pode ser de uma peça, onde a placa adesiva 

e a bolsa são integradas, ou de duas peças, com a placa adesiva separada 

do saco coletor. A mensuração exata do diâmetro do estoma é um passo 

crucial e deve ser realizada utilizando o gabarito de medida fornecido pelo 

fabricante. O orifício cortado na placa protetora deve possuir exatamente 

o tamanho e a forma do estoma, deixando apenas um espaço livre de um 

a dois milímetros. 

Se o orifício da placa for cortado em tamanho maior do que o necessário, 

a pele periestoma ficará exposta ao contato direto com o efluente 

corrosivo, gerando queimaduras e dermatite irritativa. Se for cortado em 

tamanho menor, a placa comprimirá a mucosa do estoma, podendo 

provocar isquemia, sangramento ou laceração. Após a adaptação do 

corte, a placa deve ser aquecida levemente com o calor das mãos para 

ativar o hidrocoloide e ser aplicada firmemente do centro para as bordas, 

garantindo vedação perfeita e sem dobras. 

Aula 7.4: Esvaziamento e Higienização da Bolsa Coletora Drenável 

As bolsas coletoras do tipo drenável possuem uma abertura inferior 

fechada por um grampo ou fecho integrado de velcro, permitindo o 

esvaziamento do conteúdo acumulado sem a necessidade de remover o 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

sistema adesivo da pele. O esvaziamento deve ser realizado 

rotineiramente quando a bolsa atingir entre um terço e metade de sua 

capacidade total. Atrasar o esvaziamento aumenta o peso da bolsa, 

provocando o descolamento precoce da placa adesiva e extravasamento 

de fezes. 

Para o esvaziamento, o paciente ou profissional posiciona a abertura 

inferior da bolsa sobre o vaso sanitário ou uma comadre. O fecho é aberto, 

e o efluente é drenado suavemente. A parte interna e externa da borda de 

saída da bolsa deve ser higienizada com papel higiênico ou lenço 

umedecido de água, garantindo que o local de fechamento esteja 

totalmente limpo antes de recondicionar o fecho. A prática de injetar água 

dentro da bolsa para lavagem interna sistemática não é recomendada de 

rotina, pois pode comprometer a integridade do filtro de carvão ativado 

contra odores e acelerar o desgaste da placa protetora. 

Aula 7.5: Identificação e Conduta em Complicações do Estoma e Pele 

A identificação precoce de complicações no estoma e na pele ao redor é 

vital para evitar agravamentos e dor ao paciente. A complicação mais 

frequente é a dermatite periestoma, que se manifesta por hiperemia, 

erosão cutânea e ardência, decorrente do vazamento de efluentes sob a 

placa adesiva. Outras complicações estruturais incluem a prolapso do 

estoma, onde ocorre a saída excessiva da alça intestinal pela parede 

abdominal, a retração do estoma para baixo do nível da pele e a hérnia 

periestomal. 

Diante de uma dermatite instalada, deve-se lavar a área com água morna 

e aplicar pó protetor de hidrocoloide na pele lesionada, removendo o 

excesso antes de colar a nova placa. O uso de pastas de barreira é 

indicado para nivelar irregularidades da pele e selar a transição entre o 
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estoma e a base do adesivo. Caso seja observada alteração na cor do 

estoma para tonalidades escuras, roxas ou pretas, o profissional deve 

comunicar imediatamente a equipe médica, pois isso indica necrose 

tecidual por isquemia grave. 

Módulo 8: Higiene e Cuidados na Sondagem Vesical de Demora 

Aula 8.1: Princípios da Assistência Higiênica ao Paciente Cateterizado 

A presença de uma sonda vesical de demora representa uma porta de 

entrada direta para microrganismos invasores no trato urinário, 

constituindo uma das principais causas de infecções hospitalares. A 

higienização do paciente com cateter vesical exige a aplicação rigorosa do 

conceito de sistema fechado de drenagem e a adoção de técnicas 

assépticas em todos os cuidados corporais. O objetivo principal é manter 

a integridade do meato uretral e impedir a migração ascendente de 

bactérias ao longo da superfície externa do cateter. 

A higienização do meato e do tubo da sonda deve ser incorporada na 

rotina de higiene íntima diária e realizada sempre que houver acúmulo de 

secreções ou depósitos fecais na área. A manipulação do sistema de 

drenagem requer lavagem e antissepsia rigorosa das mãos antes e após 

o contato. O profissional deve manter um controle constante sobre a 

posição do cateter para evitar tracionamentos acidentais que possam lesar 

a uretra ou o colo vesical, resultando em hematúria, dor intensa e 

lacerações. 

Aula 8.2: Higienização do Meato Uretral e da Superfície da Sonda 

A higienização do meato uretral e do segmento exposto do cateter vesical 

deve ser realizada durante o banho ou no procedimento de higiene íntima 

utilizando água e sabonete neutro. Não há indicação para o uso rotineiro 

de antissépticos tópicos ou pomadas antibióticas no meato urinário para 
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prevenção de infecções, sendo a limpeza mecânica suave com água e 

sabão o método recomendado por diretrizes internacionais. 

No homem, deve-se retracionar o prepúcio, limpar o meato uretral do 

centro para fora e, em seguida, lavar o tubo do cateter a partir do meato 

em direção à bolsa coletora, em um movimento único contínuo de 

aproximadamente dez centímetros. Na mulher, limpa-se o meato e a vulva 

no sentido anterior para o posterior, estendendo a limpeza para a haste da 

sonda no mesmo sentido de afastamento do corpo. O tubo do cateter 

nunca deve ser limpo no sentido inverso, pois essa ação transportaria 

sujidades de volta para o interior da uretra. O prepúcio no paciente 

masculino deve ser reposicionado ao final. 

Aula 8.3: Manutenção e Fixação Segura do Cateter Vesical 

A fixação adequada do cateter vesical é uma medida indispensável para 

evitar traumatismos mecânicos na mucosa uretral causados pela tração 

involuntária da sonda. A movimentação contínua da sonda para dentro e 

para fora do meato uretral transporta microrganismos para o interior da 

bexiga e causa lesões de fricção. O local de fixação varia conforme o sexo 

do paciente devido às diferenças na anatomia do trato urinário inferior. 

No paciente masculino, a sonda vesical deve ser fixada na região 

abdômino-pubiana ou na face anterior da coxa, com a haste ligeiramente 

frouxa para evitar pressão no ângulo penoescrotal e consequente 

formação de fístulas ou estenose de uretra. Na paciente feminina, a 

fixação deve ser realizada na face interna da coxa. A fita de fixação deve 

ser trocada periodicamente ou sempre que estiver suja ou descolada, 

utilizando fitas hipoalergênicas e alterando ligeiramente o local de contato 

no tecido cutâneo para prevenir lesões dermatológicas por adesivos. 

Aula 8.4: Cuidados com o Sistema de Drenagem e Bolsa Coletora 
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O sistema de drenagem da sonda vesical deve ser mantido estritamente 

fechado, ou seja, a conexão entre o cateter e o tubo de drenagem da bolsa 

nunca deve ser desconectada para lavagens ou coleta de exsudatos de 

rotina. A bolsa coletora deve permanecer obrigatoriamente abaixo do nível 

da bexiga do paciente em todos os momentos, inclusive durante o 

transporte, banho ou transferências para cadeiras, garantindo que a 

drenagem ocorra livremente por gravidade. 

Elevar a bolsa coletora acima da altura da bexiga provoca o refluxo de 

urina estagnada e contaminada do sistema de volta para a cavidade 

vesical, desencadeando infecções urinárias graves. O tubo de drenagem 

deve ser mantido livre de dobras, acotovelamentos ou alças pendentes 

que interrompam o fluxo contínuo. O esvaziamento da bolsa coletora deve 

ser realizado quando esta atingir dois terços de sua capacidade máxima, 

utilizando a válvula inferior de drenagem sem encostar o bico de saída no 

recipiente de recolhimento. 

Aula 8.5: Prevenção de Infecção do Trato Urinário Associada ao Cateter 

(ITU-AC) 

A Infecção do Trato Urinário Associada ao Cateter é uma das 

complicações mais frequentes na assistência à saúde. A prevenção 

primária envolve a restrição do uso do cateter vesical apenas a indicações 

clínicas precisas e a sua remoção precoce assim que o paciente recuperar 

a capacidade de eliminação voluntária. Quanto maior o tempo de 

permanência da sonda vesical, maior a taxa de colonização por biofilmes 

bacterianos intratáveis. 

Além da higiene rigorosa do meato e do correto posicionamento do 

sistema de drenagem, o profissional deve assegurar que o paciente 

mantenha uma ingestão hídrica adequada, salvo contraindicação médica. 
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O fluxo urinário contínuo ajuda a lavar naturalmente a bexiga e reduz o 

acúmulo de sedimentos. Sinais de alerta como urina turva, presença de 

grumos, odor fétido, hematúria, febre ou dor supra-púbica indicam possível 

infecção e requerem comunicação imediata à equipe médica para 

avaliação e conduta. 

Módulo 9: Higiene e Cuidados na Sondagem Nasoentérica e 

Nasogástrica 

Aula 9.1: Tipos de Sondas de Alimentação e Princípios de Higienização 

A sondagem nasogástrica e a sondagem nasoentérica são métodos de 

acesso enteral utilizados para a administração de dietas e medicamentos 

em pacientes impossibilitados de utilizar a via oral. A sonda nasogástrica 

possui posicionamento no estômago, enquanto a sonda nasoentérica 

passa pelo piloro e aloja-se no duodeno ou jejuno. A presenças desses 

dispositivos na cavidade nasal e na via digestiva alta exige cuidados 

higiênicos específicos para prevenir complicações cutâneas e lesões 

traumáticas nas narinas. 

A higienização do paciente com sonda enteral envolve a manutenção da 

integridade da mucosa nasal, cuidados com a fixação e a limpeza 

criteriosa dos conectores e vias de acesso da sonda. O acúmulo de 

secreções nasais ressecadas ao redor do tubo pode gerar crostas 

dolorosas e ulcerações por pressão na asa do nariz. O manuseio do 

dispositivo requer lavagem prévia das mãos e a observação constante da 

demarcação externa da sonda para garantir que não houve deslocamento 

acidental do tubo. 

Aula 9.2: Higiene Nasal e Cuidados com a Fixação do Tubo 

A higienização da narina que acomoda a sonda de alimentação deve ser 

realizada diariamente durante o banho ou a rotina de cuidados faciais. O 
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profissional deve utilizar hastes flexíveis de algodão umedecidas em 

solução fisiológica estéril ou água limpa para remover suavemente as 

crostas e secreções estagnadas ao redor da narina e na superfície do tubo. 

O uso de força excessiva ou instrumentos pontiagudos é contraindicado 

devido ao risco de sangramento da mucosa nasal altamente 

vascularizada. 

A troca da fixação adesiva da sonda deve ser feita periodicamente ou 

sempre que apresentar sujidade ou descolamento. Para remover a fixação 

antiga, deve-se aplicar água ou removedor de adesivo próprio para soltar 

a fita sem tracionar a pele do nariz. A pele do dorso nasal deve ser limpa 

e seca antes da aplicação da nova fita hipoalergênica. Durante a nova 

fixação, é obrigatório alterar ligeiramente a posição do tubo na narina, 

garantindo que o plástico não exerça pressão contínua contra a cartilagem 

nasal, o que causaria isquemia e necrose tecidual. 

Aula 9.3: Lavagem e Permeabilidade da Sonda de Alimentação 

A manutenção da permeabilidade da sonda enteral é fundamental para 

garantir a administração da dieta e prevenir a obstrução do tubo por 

grumos de alimentação ou precipitação de medicamentos. A lavagem 

interna da sonda deve ser executada rotineiramente com água potável ou 

água filtrada morna, utilizando uma seringa de vinte a cinquenta mililitros 

acoplada ao conector do dispositivo. 

A sonda deve ser irrigada com pelo menos trinta mililitros de água 

imediatamente antes e após a administração de cada frasco de dieta 

enteral, e também antes e após a infusão de qualquer medicação. Quando 

múltiplos medicamentos são administrados, a sonda deve ser irrigada com 

água entre cada medicação. Deixar resíduos de dieta ou fármacos 

estagnados no interior da sonda resulta na coagulação das proteínas e no 
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entupimento irreversível do dispositivo, exigindo a passagem de uma nova 

sonda com desconforto e riscos adicionais ao paciente. 

Aula 9.4: Higiene Oral no Paciente com Nutrição Enteral Exclusiva 

Um erro assistencial frequente é negligenciar a higiene oral de pacientes 

que não estão se alimentando por via oral e recebem nutrição exclusiva 

por sonda enteral. A ausência de mastigação e o menor fluxo salivar 

favorecem o ressecamento das mucosas, o acúmulo de saburra lingual e 

a proliferação descontrolada de microrganismos na cavidade oral. Essa 

colonização bacteriana na boca representa um alto risco para o 

desenvolvimento de pneumonia aspirativa. 

A higiene oral nesses pacientes deve ser realizada pelo menos três vezes 

ao dia. Utilizam-se escovas infantis de cerdas extramacias ou bonecas de 

gaze embebidas em solução de clorexidina aquosa a zero vírgula doze por 

cento ou enxaguante bucal sem álcool. Limpam-se dentes, gengivas, 

mucosa bochechal e a superfície da língua de forma delicada. Em 

pacientes rebaixados ou com reflexos comprometidos, o procedimento 

deve ser feito com aspiração simultânea para evitar que o líquido de 

lavagem seja aspirado para o trato respiratório. 

Aula 9.5: Prevenção de Broncoaspiração e Refluxo durante a Higiene 

A higienização corporal e a troca de roupas de cama no paciente com 

sonda enteral exigem posicionamento correto do corpo para prevenir o 

refluxo gastroesofágico e a aspiração do conteúdo gástrico para os 

pulmões. O alimento ou suco gástrico aspirado pode provocar pneumonite 

química grave e insuficiência respiratória. O profissional deve estar atento 

à dieta que está sendo infundida no momento do cuidado. 

Se a dieta enteral estiver sendo infundida por gravidade ou bomba de 

infusão contínua, o sistema deve ser pausado temporariamente antes de 
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iniciar o banho ou a mudança de decúbito. O paciente deve ser mantido 

obrigatoriamente em posição de Fowler ou semi-Fowler, com a cabeceira 

da cama elevada entre trinta e quarenta e cinco graus, durante o 

procedimento de higiene e por pelo menos trinta a sessenta minutos após 

o término do procedimento. O rebaixamento total da cabeceira só deve 

ocorrer em casos de extrema necessidade e com a infusão da dieta 

rigorosamente interrompida. 

Módulo 10: Higiene Oral do Paciente Dependente e Acamado 

Aula 10.1: Anatomia Bucal e Riscos do Acúmulo de Placa e Saburra 

A cavidade oral abriga uma comunidade microbiológica complexa e densa. 

A falta de higienização adequada permite a formação acelerada da placa 

bacteriana sobre os dentes e o acúmulo de saburra lingual, uma camada 

esbranquiçada composta por restos celulares, proteínas salivares e 

bactérias localizada no dorso da língua. O acúmulo desse material 

biológico causa halitose, gengivite, periodontite e estomatite, 

comprometendo a saúde bucal global. 

Em pacientes debilitados, acamados ou sob ventilação mecânica, a 

microbiota oral torna-se patogênica. A microaspiração contínua de saliva 

contaminada por bactérias orais em direção às vias aéreas inferiores é o 

principal fator causador de pneumonia nosocomial e pneumonia aspirativa. 

Assim, a higiene oral em ambientes de cuidados de saúde deixa de ser 

apenas uma medida de conforto e passa a ser uma intervenção preventiva 

vital para a redução da morbimortalidade respiratória. 

Aula 10.2: Protocolo de Higiene Oral no Paciente Consciente Dependente 

A higiene bucal do paciente consciente, mas com limitação motora para 

segurar a escova, deve ser conduzida incentivando a máxima participação 

do assistido, mas garantindo a remoção efetiva da placa. O paciente deve 
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ser posicionado sentado na cama ou com a cabeceira elevada a noventa 

graus, protegendo-se o tórax com uma toalha limpa. Coloca-se uma cuba 

rim sob o queixo para o recolhimento de líquidos. 

Utiliza-se uma escova de dentes pequena com cerdas macias e creme 

dental com flúor em quantidade equivalente a um grão de ervilha. A 

escovação deve ser realizada com movimentos suaves varrendo da 

gengiva para a ponta dos dentes, limpando as superfícies externas, 

internas e oclusais de todos os arcos dentários. O dorso da língua deve 

ser limpo de trás para a frente com o higienizador lingual ou a própria 

escova. O paciente bochecha com água limpa e expulsa o conteúdo na 

cuba, finalizando com a aplicação de hidratante labial. 

Aula 10.3: Protocolo de Higiene Oral no Paciente Comatoso ou Sedado 

A higiene oral do paciente inconsciente, sedado ou em coma exige técnica 

altamente especializada para prevenir o engasgo e a broncoaspiração de 

fluidos durante a limpeza. O paciente deve ser posicionado em decúbito 

lateral ou com a cabeça completamente virada para o lado, aproveitando 

a ação da gravidade para que os líquidos excedentes escorram para fora 

da boca na direção do travesseiro protegido por toalha. 

Não se deve utilizar creme dental comum nesse grupo de pacientes, pois 

a espuma gerada é de difícil remoção e favorece a aspiração. A limpeza é 

feita com espátulas de madeira envoltas em gaze ou swabs orais 

umedecidos em solução antisséptica de clorexidina aquosa a zero vírgula 

doze por cento. O profissional deve utilizar uma mão para manter a boca 

aberta de forma segura e com a outra limpar dentes, palato, bochechas e 

língua de forma sequencial. Um aspirador de secreções portátil ou de 

parede deve estar montado e pronto para uso imediato caso ocorra 

acúmulo de saliva no fundo da garganta. 
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Aula 10.4: Higienização e Manutenção de Próteses Dentárias Totais e 

Parciais 

A higienização inadequada de próteses dentárias móveis, popularmente 

conhecidas como dentaduras, favorece a proliferação do fungo Candida 

albicans, resultando em estomatite protética, uma condição dolorosa que 

inflama a mucosa do palato e gengiva. As próteses devem ser removidas 

da boca do paciente após as refeições e ao deitar para permitir a 

oxigenação e o descanso dos tecidos orais. 

Para a higienização, a prótese deve ser retirada com cuidado e levada à 

pia. É fundamental encher a pia com água ou colocar uma toalha no fundo 

do lavatório antes de iniciar a lavagem; essa medida previne que a prótese 

se quebre caso escorregue e caia das mãos do profissional. Utiliza-se 

escova própria para prótese e sabão neutro líquido ou pasta não abrasiva, 

limpando todas as superfícies internas e externas. Creme dental comum 

não deve ser usado nas próteses, pois seus componentes abrasivos 

provocam microriscos que abrigam bactérias. A prótese limpa deve ser 

guardada em recipiente fechado e seco ou em solução efervescente 

própria durante a noite. 

Aula 10.5: Hidratação das Mucosas e Prevenção de Labiogengivites 

O ressecamento da mucosa oral e dos lábios é uma complicação comum 

em pacientes acamados, decorrente do fluxo salivar reduzido, respiração 

bucal contínua e uso de oxigenoterapias. Esse ressecamento provoca dor, 

formação de crostas de sangue e fissuras labiais profundas que servem 

como porta de entrada para infecções fúngicas e bacterianas, tornando a 

alimentação e a higiene momentos extremamente dolorosos. 

A prevenção e conduta exigem a aplicação sistemática de agentes 

umectantes nas mucosas internas e hidratantes no tecido lipídico dos 
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lábios. A cavidade oral pode ser borrifada com saliva artificial ou tratada 

com géis orais à base de água. Para os lábios, indica-se o uso de manteiga 

de cacau, lanolina purificada ou pomadas hidratantes petroleum-free 

aplicadas várias vezes ao dia. O uso de vaselina liquida ou produtos 

derivados de petróleo puro nos lábios de pacientes em uso de 

oxigenoterapia é contraindicado devido ao risco de pneumonia lipoídica se 

houver inalação de partículas. 

Módulo 11: Cuidados com Cabelos, Unhas e Barba 

Aula 11.1: Importância da Higiene dos Anexos Cutâneos na Autonomia 

A manutenção da higiene e do aspecto estético dos anexos cutâneos — 

cabelos, unhas e barba — desempenha um papel fundamental na 

preservação do senso de identidade, autoestima e dignidade do paciente 

dependente. Ver-se limpo, penteado e com as unhas aparadas melhora o 

estado emocional e reduz os sentimentos de despersonalização comuns 

no isolamento de tratamentos prolongados. 

Além do impacto psicológico, os cuidados com os anexos cutâneos 

possuem finalidades preventivas diretas. Unhas compridas e sujas 

abrigam reservatórios de bactérias debaixo das dobras ungueais e 

favorecem auto-escoriações na pele, podendo transformar uma simples 

coceira em uma lesão infectada grave. O acúmulo de gordura e suor no 

couro cabelo e na barba gera prurido e dermatites. Incluir o corte de unhas 

e o barbear na rotina assistencial expressa o cuidado holístico focado nas 

necessidades integrais do indivíduo. 

Aula 11.2: Corte e Higienização das Unhas das Mãos e Pés 

A higienização e o corte de unhas em pacientes dependentes exigem 

cautela e instrumental adequado para evitar traumas e infecções nos 

sulcos ungueais. As unhas devem ser lavadas com água, sabonete neutro 
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e uma escova de cerdas macias durante o banho. O momento ideal para 

o corte é logo após o banho, quando a queratina das unhas encontra-se 

mais flexível devido à hidratação. 

O corte das unhas das mãos deve acompanhar o formato arredondado 

dos dedos, utilizando cortadores individuais limpos. Para as unhas dos 

pés, o corte deve ser obrigatoriamente reto, sem arredondar os cantos 

laterais; cortar as bordas laterais das unhas dos pés favorece o 

encravamento e o desenvolvimento de paroníquia e unhas encravadas 

severas. Em pacientes diabéticos ou com insuficiência arterial periférica, 

o profissional não deve utilizar tesouras ou alicates cortantes; o manejo 

deve ser restrito ao lixamento suave para evitar pequenas feridas na pele 

que podem evoluir para úlceras de difícil cicatrização. 

Aula 11.3: Procedimento Seguro de Barbear e Higiene Facial Masculina 

A higiene facial no paciente masculino inclui a manutenção da barba limpa 

e, quando desejado pelo paciente, o procedimento de barbear. Antes de 

iniciar, o profissional deve confirmar o desejo do assistido em relação à 

sua aparência, respeitando suas preferências de manter ou retirar a barba. 

O procedimento deve ser realizado com cuidado para evitar microtraumas 

e sangramentos na pele do rosto. 

Para o barbear, aplica-se uma toalha umedecida em água morna sobre a 

pele do rosto por dois minutos para amolecer os pelos e abrir os poros. 

Aplica-se espuma ou creme de barbear em abundância. O aparelho de 

barbear descartável deve ser passado no sentido do crescimento dos 

pelos, mantendo a pele esticada com a outra mão para evitar cortes. O 

barbear no sentido oposto ao crescimento dos pelos causa irritação severa 

e foliculite. Em pacientes em uso de anticoagulantes ou com 

trombocitopenia grave, o uso de lâminas é contraindicado; deve-se utilizar 
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exclusivamente barbeadores elétricos para eliminar o risco de 

hemorragias cutâneas. 

Aula 11.4: Penteado, Desembaraço e Tranças em Cabelos Longos 

Os cuidados com os cabelos do paciente acamado envolvem a escovação 

diária para remover fios soltos, distribuir a oleosidade natural e estimular 

a circulação do couro cabeludo. Em pacientes mantidos na posição 

deitada por longos períodos, o atrito contínuo da cabeça contra o 

travesseiro provoca o embaraçamento severo dos fios, formando nós 

densos que exigem atenção técnica para não causar dor. 

Para desembaraçar cabelos longos, o profissional deve dividir o cabelo em 

pequenas seções e iniciar a escovação sempre das pontas em direção à 

raiz. Tentar puxar a escova da raiz para as pontas no cabelo embaraçado 

causa tração dolorosa no couro cabeludo e quebra os fios. O uso de óleos 

vegetais de umectação ou condicionadores sem enxágue auxilia na 

remoção dos nós. Para pacientes femininas com cabelos longos mantidas 

acamadas, a confecção de tranças frouxas laterais é uma excelente 

estratégia para evitar o embaraço contínuo e garantir maior conforto 

occipital. 

Aula 11.5: Manejo de Parasitoses Cutâneas e Capilares (Pediculose e 

Escabiose) 

As parasitoses como a pediculose, causada pelo Piolho da cabeça, e a 

escabiose, provocada pelo ácaro Sarcoptes scabiei, são condições 

contagiosas que exigem identificação rápida e protocolos rigorosos de 

isolamento e higienização para evitar surtos no ambiente assistencial ou 

familiar. A pediculose manifesta-se por intenso prurido no couro cabeludo 

e presença de lêndeas presas aos fios. A escabiose apresenta lesões 
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pápulo-vesiculares crostosas e coceira intensa que piora no período 

noturno. 

O manejo exige a aplicação de loções pediculicidas ou escabicidas 

prescritas pela equipe médica, respeitando rigorosamente o tempo de 

contato e a necessidade de reaplicação após sete dias. O pente fino deve 

ser utilizado nos cabelos para remoção mecânica de lêndeas mortas após 

o tratamento. Para a escabiose, o creme deve ser aplicado em toda a 

extensão corporal abaixo do pescoço. Todas as roupas de uso pessoal e 

roupas de cama do paciente infectado devem ser trocadas diariamente, 

embaladas em sacos plásticos fechados e lavadas em água quente com 

temperatura superior a sessenta graus Celsius para eliminar os parasitas. 

Módulo 12: Biossegurança, Controle de Infecção e Manejo de 

Resíduos 

Aula 12.1: Cadeia de Transmissão de Infecções e Precauções Padrão 

O controle de infecções na prestação de cuidados de higiene pessoal 

baseia-se no entendimento da cadeia epidemiológica de transmissão, 

composta pelo agente infeccioso, o reservatório, a porta de saída, o modo 

de transmissão, a porta de entrada e o suscetível. Os procedimentos de 

higiene expõem o profissional ao contato com reservatórios biológicos e 

portas de saída como fluidos corporais, mucosas e solução de 

continuidade da pele. 

As precauções padrão são um conjunto de medidas de prevenção 

aplicadas ao atendimento de todos os pacientes, independentemente do 

seu diagnóstico confirmado ou suspeito de infecção. Elas incluem a 

higienização das mãos, o uso de equipamentos de proteção individual 

adequados ao risco, o descarte seguro de perfurocortantes e o 

processamento correto de superfícies e roupas contaminadas. A adesão 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

universal a essas práticas interrompe a rota de transmissão de patógenos 

no ambiente assistencial. 

Aula 12.2: Higienização das Mãos: Técnica Simples, Antisséptica e 

Fricção 

A higienização das mãos é reconhecida mundialmente como a medida 

isolada de maior eficácia e menor custo para prevenir a transmissão de 

infecções relacionadas à assistência à saúde. Ela deve ser realizada em 

cinco momentos estratégicos: antes de tocar o paciente, antes de realizar 

procedimento limpo ou asséptico, após o risco de exposição a fluidos 

corporais, após tocar o paciente e após tocar superfícies próximas ao 

paciente. 

A lavagem simples com água e sabonete líquido deve durar entre quarenta 

e sessenta segundos, garantindo a fricção de palmas, dorso dos dedos, 

espaços interdigitais, articulações, polegares e pontas dos dedos. A 

fricção antisséptica com preparação alcoólica a setenta por cento é 

indicada quando as mãos não apresentarem sujidade visível, devendo 

durar de vinte a trinta segundos seguindo as mesmas etapas mecânicas. 

O uso de luvas não substitui a higienização das mãos, sendo obrigatório 

lavar ou friccionar álcool nas mãos antes de calçar e imediatamente após 

retirar as luvas. 

Aula 12.3: Processamento e Desinfecção de Artigos e Equipamentos 

Higiênicos 

Os artigos utilizados nos cuidados de higiene pessoal, tais como bacias de 

banho, comadres, papagaios, jarras e cadeiras de banho, são 

classificados como artigos não críticos, pois entram em contato apenas 

com a pele íntegra do paciente. No entanto, por entrarem em contato 

frequente com fluidos corporais e secreções, necessitam de limpeza e 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

desinfecção rigorosas entre cada uso para evitar a contaminação cruzada 

interpacientes. 

O processamento desses equipamentos inicia-se com a limpeza manual 

utilizando água e detergente neutro ou enzimático para remover toda a 

matéria orgânica visível. A presença de matéria orgânica invalida qualquer 

processo de desinfecção subsequente. Após a lavagem e secagem, 

realiza-se a desinfecção de baixo ou médio nível através da aplicação de 

álcool a setenta por cento ou soluções à base de hipoclorito de sódio ou 

quaternário de amônio, respeitando o tempo de contato recomendado pelo 

fabricante antes de reutilizar o equipamento. 

Aula 12.4: Segregação e Descarte Correto de Resíduos de Saúde 

A geração de resíduos durante os procedimentos de higiene pessoal inclui 

fraldas contaminadas, luvas de procedimento, compressas sujas, gazes e 

curativos. O gerenciamento correto desses resíduos é fundamental para 

prevenir contaminação ambiental e riscos à saúde pública, devendo a 

segregação ocorrer na fonte geradora, no momento exato da realização 

do cuidado. 

Os resíduos contendo presença de sangue ou fluidos corporais, como 

fraldas com fezes ou urina e luvas utilizadas na higiene íntima, são 

classificados como Resíduos Biológicos Infectantes (Grupo A). Esses 

materiais devem ser descartados exclusivamente em sacos de lixo 

brancos leitosos identificados com o símbolo de risco biológico. Materiais 

secos não contaminados, como embalagens plásticas de insumos, devem 

ser destinados ao lixo comum (Grupo D). É expressamente proibido 

descartar resíduos biológicos no lixo comum ou manter sacos de lixo 

contaminados acumulados dentro do quarto do paciente. 
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Aula 12.5: Precauções de Contato para Pacientes Colonizados por 

Multirresistentes 

Quando o paciente estiver em isolamento por precaução de contato devido 

à infecção ou colonização por bactérias multirresistentes, como 

Staphylococcus aureus resistente à meticilina ou Enterobactérias 

produtoras de carbapenemase, a assistência à higiene requer a 

intensificação dos protocolos de biossegurança. O objetivo é conter a 

dispersão dessas bactérias para o ambiente e para outros assistidos. 

O profissional deve paramentar-se com avental descartável de mangas 

longas e luvas de procedimento antes de entrar no quarto ou área 

delimitada. Todo o material utilizado na higiene deve ser rigorosamente 

individual para aquele paciente ou descartável. As superfícies e os 

equipamentos como a cadeira de banho devem passar por desinfecção 

concorrente logo após o término do procedimento. A desparamentação 

deve ser realizada ao sair do ambiente do paciente, seguida 

imediatamente de higienização antisséptica das mãos. 

Módulo 13: Ergonomia e Movimentação Segura do Paciente 

Aula 13.1: Princípios de Biomecânica Aplicados à Transferência e 

Mobilização 

A movimentação de pacientes com limitação motora exige a aplicação dos 

princípios da biomecânica para otimizar o uso da força física do cuidador 

e proteger sua integridade musculoesquelética. A força necessária para 

levantar ou deslocar uma carga depende da distância entre o centro de 

gravidade do trabalhador e o peso a ser movido, bem como da largura da 

base de apoio dos pés. 

Para reduzir a sobrecarga sobre a coluna lombar, o profissional deve 

sempre manter o paciente o mais próximo possível do seu próprio corpo 
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durante a transferência. A força do movimento deve ser gerada pela 

musculatura das pernas e quadril — por meio da flexão e extensão dos 

joelhos —, e nunca pela flexão do tronco com as costas curvadas. As 

posições de flexão combinadas com rotação da coluna vertebral são as 

principais geradoras de hérnias discais e lesões articulares graves nos 

prestadores de cuidados. 

Aula 13.2: Técnicas de Mudança de Decúbito no Leito sem Traumatismos 

A mudança de decúbito no leito é uma ação contínua realizada tanto para 

reposicionamento preventivo contra lesões por pressão quanto para 

viabilizar as etapas do banho no leito. O reposicionamento do paciente em 

decúbito dorsal, lateral esquerdo ou lateral direito deve ser suave e 

controlado, sem arrastar a pele do assistido contra o lençol para prevenir 

forças de fricção e cisalhamento. 

Para mover o paciente para cima na cama, o profissional deve baixar a 

cabeceira do leito para a posição horizontal. Utiliza-se a técnica do lençol 

móvel posicionado sob o tronco e quadril do paciente. Dois profissionais 

posicionados em lados opostos da cama seguram firmemente as bordas 

do lençol móvel e, em um movimento coordenado ao sinal verbal, erguem 

ligeiramente o peso do paciente e o deslocam na direção da cabeceira. Se 

o paciente possuir força nos membros inferiores, deve-se solicitar que 

dobre os joelhos e apoie os pés no colchão para auxiliar no impulso. 

Aula 13.3: Uso de Dispositivos Auxiliares de Transferência 

A utilização de dispositivos auxiliares de transferência reduz 

significativamente o esforço físico exigido do profissional e proporciona 

maior segurança e conforto ao paciente dependente. Entre os 

equipamentos mais utilizados estão as pranchas de transferência, os 
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discos de rotação, os cintos de apoio com pegadores ergonômicos e os 

elevadores hidráulicos ou elétricos de pacientes. 

A prancha de transferência é ideal para deslocar o paciente entre 

superfícies horizontais de alturas semelhantes, como da cama para a 

maca ou cadeira. A prancha cria uma ponte lisa sobre a qual o paciente 

deslizou assistido por um lençol. Os elevadores mecânicos móveis são 

indicados para pacientes com dependência total ou obesidade severa; o 

paciente é acomodado em uma cesta macia acoplada ao braço mecânico, 

sendo elevado e transportado de forma totalmente automatizada. O 

profissional deve ter treinamento prévio para operar esses dispositivos 

com segurança. 

Aula 13.4: Manejo e Ajustes no Paciente Bariatrico durante a Higiene 

A prestação de cuidados de higiene pessoal ao paciente bariátrico 

apresenta desafios ergonômicos e assistenciais específicos. A grande 

massa corporal e a presença de volumosos aventais adiposos geram 

dobras cutâneas profundas na região abdominal, coxas, mamas e dorso, 

onde a umidade e a transpiração acumulam-se facilmente, propiciando 

assaduras e infecções fúngicas severas. 

A movimentação do paciente bariátrico exige obrigatoriamente o trabalho 

em equipe com número adequado de cuidadores ou o suporte de 

equipamentos automatizados dimensionados para peso elevado. Para a 

higienização das dobras cutâneas, um profissional deve afastar e 

sustentar suavemente o tecido adiposo, enquanto outro realiza a lavagem 

e a secagem meticulosa da área interna. O uso de telas de absorção de 

umidade com ação antimicrobiana nas dobras abdominais e inguinais 

ajuda a manter a pele seca e íntegra após o banho. 

Aula 13.5: Prevenção de Lesões Musculoesqueléticas no Cuidador 
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A ocorrência de dor lombar, tendinites e lesões por esforços repetitivos é 

extremamente alta entre profissionais que executam cuidados diretos de 

higiene e mobilização de pacientes. A prevenção dessas lesões exige a 

adoção consciente de hábitos ergonômicos, o uso correto da altura dos 

leitos e a recusa em realizar transferências de alto risco sem o devido 

auxílio de colegas ou equipamentos. 

O profissional deve incorporar programas diários de alongamento 

muscular antes e depois do turno de trabalho para melhorar a flexibilidade 

e o tônus. O fortalecimento da musculatura do core — abdômen e região 

lombar — atua como um cinta anatômica de proteção da coluna vertebral 

durante a aplicação de forças. Ao sentir fadiga muscular excessiva ou dor 

articular persistente, o cuidador deve buscar avaliação médica e 

ergonômica para adequação de suas rotinas de trabalho antes que a 

complicação se torne incapacitante. 

Módulo 14: Prevenção e Manejo de Lesões por Pressão (LpP) na 

Higiene 

Aula 14.1: Fisiopatologia das Lesões por Pressão e Fatores de Risco 

As Lesões por Pressão são danos localizados na pele e nos tecidos moles 

subjacentes, ocorrendo geralmente sobre proeminências ósseas ou 

relacionadas ao uso de dispositivos médicos. A lesão surge como 

resultado da pressão intensa e contínua combinada com a força de 

cisalhamento. A compressão prolongada dos tecidos entre a proeminência 

óssea e uma superfície dura interrompe a microcirculação sanguínea 

capilar, gerando isquemia, hipóxia e necrose celular. 

Os fatores de risco para o desenvolvimento de Lesões por Pressão 

dividem-se em intrínsecos e extrínsecos. Os fatores intrínsecos incluem a 

mobilidade reduzida, incontinência urinária ou fecal, desnutrição, 
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desidratação, idade avançada e alteração do nível de consciência. Os 

fatores extrínsecos são a pressão contínua, a fricção causada pelo contato 

áspero com lençóis, o cisalhamento ocorrido durante o escorregamento do 

paciente na cama e a umidade excessiva provocada por suor ou efluentes. 

Aula 14.2: Identificação Precoce e Classificação dos Estágios da LpP 

A inspeção detalhada da pele durante o banho é a principal estratégia para 

a detecção precoce de Lesões por Pressão. O profissional deve 

inspecionar cuidadosamente as regiões de maior risco, como sacro, 

calcâneos, trocânteres do quadril, escápulas e occipício. O primeiro sinal 

de dano tecidual é o aparecimento do eritema não branqueável (Estágio 

1), caracterizado por uma área avermelhada na pele íntegra que não fica 

pálida quando pressionada com o dedo. 

No Estágio 2, ocorre a perda da espessura parcial da pele com exposição 

da derme, apresentando-se como uma bolha intacta ou rompida, ou uma 

ferida rasa. O Estágio 3 é marcado pela perda da espessura total da pele, 

onde a gordura subcutânea fica visível na lesão. No Estágio 4, há perda 

tecidual com exposição profunda de músculos, tendões ou ossos. 

Identificar a lesão ainda no Estágio 1 permite a implementação imediata 

de medidas preventivas que revertem o quadro antes que haja destruição 

tecidual profunda. 

Aula 14.3: O Papel da Higiene na Prevenção: Controle da Umidade e 

Microclima 

O microclima da pele, definido pela combinação de temperatura e umidade 

na superfície cutânea, é um determinante crítico na suscetibilidade ao 

desenvolvimento de Lesões por Pressão. A pele exposta à umidade 

crônica decorrente de transpiração, exsudato de feridas ou incontinência 
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passa por um processo de maceração. A pele macerada perde suas 

propriedades elásticas e torna-se extremamente frágil à fricção física. 

O papel da higiene pessoal na prevenção envolve a manutenção da pele 

sempre limpa e seca. A higienização deve ser feita imediatamente após 

qualquer episódio de incontinência, utilizando sabonetes de pH compatível 

com o da pele. Após a lavagem e secagem delicada, é obrigatória a 

aplicação de protetores cutâneos em creme barreira, sprays de película 

transparente ou óleos de ácidos graxos essenciais (AGE). Esses produtos 

criam uma camada protetora repelente à água sem obstruir a transpiração, 

restaurando a barreira lipídica e estabilizando o microclima local. 

Aula 14.4: Técnicas de Reposicionamento e Alívio de Pressão no Banho 

O reposicionamento regular é o componente fundamental para a 

prevenção e manejo de Lesões por Pressão, devendo ser integrado 

harmoniosamente às rotinas de higienização. Durante a realização do 

banho no leito, o paciente não deve ser mantido na mesma posição por 

longos períodos. Ao termino da higienização das costas, o posicionamento 

do assistido em decúbito lateral deve ser mantido através do uso de 

travesseiros e coxins de apoio. 

Ao lateralizar o paciente, a inclinação em relação ao colchão deve ser de 

trinta graus, e não de noventa graus. O posicionamento a noventa graus 

deposita todo o peso corporal diretamente sobre o trocânter do quadril, 

acelerando a isquemia local. Para a proteção dos calcâneos, deve-se 

utilizar coxins sob as panturrilhas para manter os calcanhares totalmente 

suspensos do colchão. Durante o banho na cadeira, pacientes com 

suporte de tronco devem ser orientados a realizar pequenos alívios de 

pressão a cada quinze minutos. 
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Aula 14.5: Uso de Superfícies de Suporte e Coadjuvantes na Proteção 

Cutânea 

As superfícies de suporte, como colchões pneumáticos de pressão 

alternada, colchões de espuma viscoelástica de alta densidade e 

almofadas de redistribuição de pressão em gel ou ar, são tecnologias 

essenciais para redefinir os pontos de compressão tecidual em pacientes 

restritos ao leito ou à cadeira de rodas. No entanto, o uso desses 

equipamentos não substitui a necessidade da higiene adequada e nem da 

rotina de mudança de decúbito. 

A aplicação de curativos preventivos de espuma de poliuretano com 

silicone nas regiões sacra e nos calcâneos ajuda a dissipar as forças de 

fricção e cisalhamento exercidas sobre a pele. Óleos ricos em ácidos 

graxos essenciais aplicados sobre a pele íntegra em áreas de 

proeminências ósseas ajudam a manter a hidratação e a resistência 

tecidual. É vetado esfregar a pele sobre as proeminências ósseas durante 

a aplicação desses produtos, devendo-se espalhá-los com toques suaves 

para evitar microtraumas vasculares. 

Módulo 15: Adaptações da Higiene em Condições Especiais e 

Doenças Crônicas 

Aula 15.1: Cuidados Higiênicos na Demência e Pacientes Agitados 

A realização da higiene pessoal em pacientes com demência, como a 

doença de Alzheimer, exige estratégias de comunicação e manejo 

comportamental especializadas. Pacientes em estágios moderados a 

avançados da doença frequentemente interpretam o banho ou a retirada 

de roupas como uma ameaça física ou uma invasão de seu espaço, 

reagindo com ansiedade, agitação, recusa verbal ou agressividade física. 
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Para minimizar esses comportamentos, o profissional deve criar uma 

rotina previsível, mantendo o ambiente calmo, aquecido e sem barulhos 

excessivos. O procedimento deve ser explicado em frases curtas e diretas, 

utilizando um tom de voz calmo e acolhedor. Focar o banho em partes do 

corpo por etapas, permitindo que o paciente segure um objeto de conforto 

ou uma esponja, ajuda a distraí-lo. Caso o paciente apresente agitação 

extrema, deve-se interromper momentaneamente o procedimento e tentar 

novamente mais tarde, evitando o confronto ou a contenção física forçada 

para realizar a higiene. 

Aula 15.2: Higienização do Paciente Neurológico (Sequela de AVE e TRM) 

Pacientes com sequelas neurológicas decorrentes de Acidente Vascular 

Encefálico (AVE) ou Traumatismo Raquimedular (TRM) apresentam 

alterações motoras e sensoriais específicas que afetam os cuidados de 

higiene. No caso de hemiplegia secundária ao AVE, o paciente perde o 

controle de um dos lados do corpo e pode apresentar negligência 

unilateral, esquecendo-se da existência do lado afetado. 

Durante a higiene do paciente hemiplégico, o profissional deve incentivar 

o assistido a lavar o lado sadio e utilizar a mão sadia para auxiliar no 

cuidado. As dobras cutâneas da mão espástica afetada devem ser limpas 

e secas com extremo cuidado, pois a contratura muscular contínua 

mantém a mão fechada, acumulando suor e gerando lesões dolorosas por 

maceração. Pacientes com lesão medular alta (TRM) não possuem 

sensibilidade térmica e dolorosa abaixo do nível da lesão; o controle da 

temperatura da água do banho deve ser rigorosamente executado pelo 

cuidador para evitar queimaduras. 

Aula 15.3: Cuidados com o Pé Diabético e Higiene Preventiva 
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A diabetes mellitus descompensada pode causar neuropatia periférica e 

vasculopatia, resultando no desenvolvimento do pé diabético. A neuropatia 

reduz a sensibilidade à dor, pressão e temperatura nos pés, fazendo com 

que pequenos cortes, bolhas ou calos passem despercebidos pelo 

paciente até evoluírem para úlceras complexas e infecções graves que 

podem levar à amputação. 

A rotina de higiene do pé diabético exige a lavagem diária com água morna 

— testada previamente com o antebraço — e sabonete neutro. Os pés não 

devem ser deixados de molho em bacias por períodos prolongados, pois 

isso causa maceração da pele. A secagem deve ser impecável, 

especialmente nos espaços entre os dedos. A pele deve ser hidratada com 

creme neutro, mas o produto nunca deve ser aplicado entre os dedos. 

Inspeções diárias nos pés buscando frieiras, cortes, vermelhidão ou 

alterações de cor são obrigatórias durante a higiene. 

Aula 15.4: Higiene em Pacientes Ortopédicos e com Imobilizações 

(Gessos e Trações) 

A prestação de cuidados de higiene a pacientes ortopédicos com uso de 

aparelhos gessados, fixadores externos ou sob tração esquelética exige 

técnicas de proteção para preservar os dispositivos de imobilização e 

manter a higiene das áreas corporais adjacentes. Os aparelhos gessados 

tradicionais perdem sua rigidez estrutural e desmancham-se em contato 

com a água, além de reter umidade contra a pele debaixo do gesso. 

Durante o banho, a extremidade gessada deve ser completamente 

envolvida em sacos plásticos impermeáveis e vedada nas bordas com fita 

adesiva larga. Caso o gesso seja acidentalmente molhado, deve-se secá-

lo imediatamente com secador de ar frio. Para pacientes com fixadores 

externos com pinos percutâneos no osso, a higienização ao redor dos 
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pinos deve ser feita com antisséptico ou solução fisiológica e hastes 

flexíveis, removendo crostas de exsudato para evitar osteomielite, 

conforme o protocolo da instituição. 

Aula 15.5: Higienização do Paciente em Cuidados Paliativos e Fim de Vida 

A higiene pessoal na assistência paliativa a pacientes no final da vida tem 

como objetivo exclusivo o conforto, alívio de sintomas e a preservação da 

dignidade, abandonando-se rotinas rígidas que possam gerar desgaste 

físico ou dor desnecessária ao assistido. A avaliação deve pesar 

continuamente o benefício de realizar o procedimento contra o fardo físico 

que o movimento gerará ao paciente debilitado. 

Se a movimentação para um banho no leito tradicional causar dor intensa 

ou dispneia no paciente terminal, o procedimento deve ser modificado para 

banhos parciais por etapas, focando na higiene íntima, facial e das dobras 

cutâneas. A frequência dos movimentos deve ser reduzida, priorizando o 

uso de lençóis macios, hidratação das mucosas orais e labiais, e 

manutenção de uma postura confortável. A presença da família deve ser 

acolhida e o ritmo do cuidado deve respeitar o tempo e o silêncio 

necessários para essa fase da vida. 

Módulo 16: Documentação, Comunicação e Aspectos Éticos e Legais 

Aula 16.1: Registro e Documentação Técnica dos Procedimentos de 

Higiene 

O registro em prontuário de todas as ações de higiene pessoal e dos 

achados clínicos observados durante a prestação de cuidados é um dever 

ético, legal e um elemento essencial para a continuidade da assistência. A 

documentação deve ser clara, objetiva, cronológica e legível, contendo a 

data, horário, o procedimento realizado e a resposta do paciente. 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

O profissional deve registrar detalhadamente o estado da pele, anotando 

a presença de eritemas, lesões por pressão com respectivo estágio e 

localização, umidade excessiva, assaduras, crostas ou odores atípicos. 

Deve-se também registrar a tolerância do paciente ao procedimento, 

episódios de dor, agitação ou alterações nos sinais vitais. A ausência de 

registro em prontuário equivale juridicamente à não realização do cuidado, 

deixando a equipe desprotegida contra alegações de negligência 

assistencial. 

Aula 16.2: Comunicação Efetiva e Passagem de Plantão nas Rotinas de 

Cuidados 

A comunicação efetiva entre os membros da equipe de saúde e cuidadores 

previne falhas assistenciais e garante a continuidade do plano de cuidados 

de higiene do paciente. Durante a passagem de plantão, devem ser 

transmitidas informações precisas sobre a evolução das condições de pele 

do assistido, a aceitação dos banhos, o padrão de eliminações intestinais 

e vesicais e a frequência de trocas de fraldas ou placas de ostomia. 

O uso de metodologias estruturadas de comunicação melhora a clareza 

das informações repassadas. Caso tenham sido observadas alterações 

importantes durante a higiene — como um vazamento contínuo em bolsa 

de colostomia, o aparecimento de hiperemia sacra ou obstrução de sonda 

de alimentação —, esses fatos devem ser destacados verbalmente ao 

profissional que assume o turno, além do devido registro no prontuário. 

Aula 16.3: Aspectos Éticos, Privacidade e Consentimento Informado no 

Cuidado 

A realização de cuidados corporais íntimos envolve a invasão da esfera de 

privacidade e exposição da nudez do assistido. Do ponto de vista ético, o 

profissional deve atuar sempre guiado pelos princípios da beneficência, 
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não maleficência, autonomia e justiça. O respeito ao corpo do outro exige 

uma postura estritamente profissional, desprovida de julgamentos morais, 

comentários inadequados ou reações de desconforto diante de secreções 

ou odores. 

Antes de iniciar qualquer ação de higiene, é obrigatório solicitar o 

consentimento do paciente, mesmo que este apresente restrições 

cognitivas leves. Explicar o que será feito demonstra respeito à sua 

pessoa. A garantia da privacidade física por meio do uso de biombos, 

fechamento de cortinas e manutenção de partes do corpo cobertas 

enquanto não estão sendo lavadas é uma exigência ética inegociável. A 

quebra desnecessária da privacidade viola os direitos do paciente e gera 

sofrimento emocional. 

Aula 16.4: Responsabilidade Civil e Penal na Negligência de Cuidados 

Higiênicos 

A omissão ou a execução inadequada dos cuidados de higiene pessoal 

por profissionais de saúde ou cuidadores contratados pode acarretar 

responsabilização nas esferas civil, penal e ética. A negligência 

caracteriza-se pela falta de cuidado, desatenção ou omissão em cumprir 

um dever assistencial, tal como deixar um paciente exposto a fezes por 

longos períodos resultando em lesões graves, ou não realizar a hidratação 

e reposicionamento levando ao surgimento de lesões por pressão 

profundas. 

A imperícia ocorre quando o profissional realiza um procedimento para o 

qual não possui conhecimento técnico adequado — como manipular de 

forma incorreta uma sonda e provocar sua remoção acidental ou trauma 

uretral. A imprudência envolve agir de forma precipitada sem adotar as 

cautelas necessárias, como realizar o banho no chuveiro em um paciente 
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instável sem travar as rodas da cadeira. Danos comprovados gerados ao 

paciente por essas condutas sujeitam o responsável a processos de 

indenização por danos morais e materiais, sanções disciplinares do 

conselho de classe e acusações penais por lesão corporal ou maus-tratos. 

Aula 16.5: Empoderamento do Cuidador Familiar e Orientações para a Alta 

O processo de alta hospitalar de um paciente dependente exige que a 

equipe de saúde prepare e capacite o cuidador familiar para dar 

continuidade aos cuidados de higiene no ambiente domiciliar. A transição 

do cuidado do hospital para o lar gera ansiedade na família, que 

frequentemente se sente insegura para realizar tarefas como a troca de 

fraldas no acamado, a higiene da colostomia ou o banho no leito. 

A capacitação deve ser iniciada dias antes da alta programada. O 

profissional deve demonstrar as técnicas passo a passo e, em seguida, 

supervisionar o cuidador familiar executando o procedimento na prática. 

Devem ser fornecidas orientações escritas e claras sobre a rotina de 

higiene, prevenção de assaduras, seleção de insumos adequados, 

adaptações do banheiro residencial e sinais de alerta que exigem busca 

por atendimento médico. Empoderar o cuidador garante a segurança do 

paciente e a sustentabilidade dos cuidados no domicílio. 

Módulo Extra 

Fontes de referência sugeridas para estudos complementares 

 Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). Diretrizes para 

a Prevenção de Infecção do Trato Urinário Associada à 

Cateterização Vesical em Serviços de Saúde. 
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 Associação Brasileira de Estomaterapia (SOBEST). Guias e 

Recomendações Práticas para Cuidados com Ostomias e 

Integridade Cutânea. 

 Conselho Federal de Enfermagem (COFEN). Resoluções sobre 

Normas Técnicas para Manuseio de Sondas, Cateteres e Execução 

de Cuidados Higiênicos. 

 National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP). Prevention and 

Treatment of Pressure Ulcers/Injuries: Clinical Practice Guideline. 

 Organização Mundial da Saúde (OMS). Manual de Higienização das 

Mãos em Serviços de Saúde: Apoio à Implementação da Estratégia 

Multimodal de Higienização das Mãos. 

 Potter, P. A., Perry, A. G., Stockert, P., & Hall, A. Fundamentos de 

Enfermagem: Conceitos, Processo e Prática. Editora Elsevier. 

 


