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Marlene Fagundes Carvalho Gonçalves
Luciane Sá de Andrade 
Maria Conceição Bernardo de Mello e Souza

 1.1 OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

• identificar o papel das ações educativas na enfermagem;

• compreender  pontos  fundamentais  para as  ações  educativas, como  a interação, a escuta,

a intencionalidade, o planejamento, o envolvimento e a participação;

• planejar, organizar, realizar e avaliar, criticamente, ações educativas no âmbito da

enfermagem.

Para que possamos desenvolver ações educativas na enfermagem, primeiro precisamos 

compreender o que se entende por educação. 

Entendendo que a Educação implica, então, a ação de uns sobre os outros, seja em que 

papel for na sociedade, com a intenção de inserir cada indivíduo na nossa cultura, com nossos 

hábitos, costumes e produção de todo e qualquer conhecimento, destaca-se a importância da 

Enfermagem nesse sentido.
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Educação 
"O ato de produzir, direta e intencionalmente, em cada 
indivíduo singular, a humanidade que e produzida 
histórica e coletivamente pelo conjunto dos 
homens"<1>. 

A Educação é a socialização da cultura. É a partilha do 
que a humanidade constrói. Ninguém nasce humano, 
torna-se humano. E vamos nos tornando humanos por 
um processo educativo<2>. 

http://lattes.cnpq.br/9134392440881684
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“A Enfermagem tem na ação educativa um de seus principais eixos norteadores que se 

concretiza nos vários espaços de realização das práticas de Enfermagem em geral […], sejam elas 

desenvolvidas em comunidade, serviços de saúde vinculados à Atenção Básica, escolas, creches e 

outros locais. Isso implica pensar a ação educativa como eixo fundamental para a […] formação [do 

enfermeiro] […] e a necessidade de identificar ambientes pedagógicos capazes de potencializar 

essa prática. […] Considerando a centralidade da ação educativa na prática do enfermeiro, parte-

se do pressuposto que a prática educativa faz parte do cuidado em Enfermagem”(3).

Nesse sentido, podemos organizar a ação educativa em Enfermagem em três pontos: o 

encontro, a intencionalidade e a participação.

 1.2 O ENCONTRO 

A prática de enfermagem exige relação com pessoas, o que requer estabelecer um 

relacionamento interpessoal.

Nesse encontro circulam o saber técnico e o saber popular, ocorre troca de experiências e 

construção do conhecimento que se almeja difundir.

No entanto, para que isso aconteça, é fundamental haver espaço para diálogo e escuta.
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O relacionamento interpessoal é um processo de co­
municação que envolve o intercâmbio de informações 
entre duas ou mais pessoas. É uma relação efetiva com 
o outro, na qual os envolvidos devem estar abertos, 
compreendendo que coexistem sentimentos opostos e 
problemas cuja busca de solução ocorre, geralmente, 
por meio da reflexão conjunta. 
O processo de relação interpessoal na enfermagem en­
volve: o encontro original, o momento de conhecer e 
compreender a singularidade e unicidade do outro, o 
momento de empatia, de simpatia, e o momento final, 
de avaliação da relação e dos resultados terapêuti­
cos(4). Nessa relação, cada pessoa deve encontrar 
espaço para expressar sua identidade pessoal, seus va­
lores e sign iftcados(5). 



Figura 1: Escuta

Estabelecendo-se a escuta, o encontro se realiza, pois a escuta possibilita estar junto, 

compartilhar. 

“Encontro significa estar junto, encontrar, tocar-se os corpos, ver e observar, palpar, sentir, 

compartilhar e amar, comunicação mútua, conhecimento intuitivo mediante o silêncio ou o 

movimento, a palavra ou o gesto, o beijo ou o abraço, unificar-se – um com o um […] só as pessoas 

que se encontram mutuamente podem formar uma verdadeira sociedade de seres humanos… 

As pessoas que se encontram é que são as responsáveis e genuínas fundadoras da existência 

social”(7).

Esse encontro pode dar-se também com outros, constituindo-se assim os grupos, a depender 

da proposta e finalidade das ações educativas do enfermeiro.
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"Escutar não se limita apenas ao ouvir enquanto cap­
tação de sons (sensações), mas se refere a busca de 
apreensão do sentido do dizer. Sugere aproximação 
(auscutare), ouvir de perto, ouvir o que esta dentro do 
outro; também e compreendido como atender e recol­
her o que foi dito. Para escutar e necessário haver uma 
doação, no sentido de se dispor inteiramente da escuta 
do que esta sendo dito, e escutando que nos abrimos 
para o mundo e para os outros, pois se trata de um 
dizer que nos remete a um mundo, e não apenas a um 
mero falar"(6). 



E como o grupo requer também o espaço para manifestação do outro e dos outros, abre-se 

para possibilidades não previstas, as quais vêm enriquecer o momento do encontro…
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Grupo é "um conjunto restrito de pessoas ligadas por 
constantes de tempo, espaço e que, articuladas por sua 
mútua representação interna, que se propõe a realizar 
de, forma explícita e implícita uma tarefa a qual consti­
tui sua finalidade, interatuando através de complexos 
mecanismos de atribuição e assunção de papéis"(8). 

Re,sumindo, é: "um conjunto de pessoas em uma ação 
interativa com objetivos compartilhados"< 9>, 



Grupo é ... grupo 

"A cada encontro: imprevisível. 

A cada interrupção da rotina: algo inusitado. 
A cada elemento novo: surpresas. 

A cada elemento já parecidamente conhecido: 
aspectos desconhecidos .. 

A cada encontro: um ovo desafio, 
mesmo que supostamente já vivido. 

A cada tempo: novo parto, novo compromisso 
fazend o história. 

A cada conflito: rompimento do estabelecido 
para a construção da mudança. 

A cada emoção: faceta insuspeitável. 

A cada encontro: descobrimentos de terras 
ainda não desbravadas ... 

Grupo é grupo"(10).

10



Figura 2: Grupo

Estabelecida a relação interpessoal no encontro com o(s) outro(s), efetiva-se a interação, 

que envolve comunicação e também a complementação de papéis, na qual as expectativas, as 

opiniões e os propósitos de um e de outro são colocados(11).

Essa complementaridade de papéis leva à intencionalidade do enfermeiro.

 1.3 INTENCIONALIDADE

A intencionalidade se refere à consciência do enfermeiro quanto aos objetivos e às ações 

que deve e pode realizar(12).

Isso implica reconhecer-se no papel de quem ensina algo a alguém que aprende.
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Ensinar/aprender 

Ensinar é estruturar condições para a ocorrência de 
interações que levem à apropriação do conhecimento. 
Aprender é apropriar-se ativamente do conteúdo da 
experiência humana, daquilo que seu grupo social 
co n hece<11>. 



Figura 3: Ensinar e aprender

“Comportamentos como perguntar, expor, incentivar, escutar, coordenar e participar de 

debates, explicar, ilustrar e outros podem ser expressos […] [por quem aprende e por quem 

ensina], numa rede de participações na qual os indivíduos consideram-se, reciprocamente, como 

interlocutores que constroem o conhecimento pelo diálogo”(11).

No campo da saúde, um paciente/cliente ou um grupo de usuários está envolvido em 

determinado processo saúde-doença. Sua ida ao serviço de saúde pode ser em busca de um 

diagnóstico ou de formas de enfrentamentos de uma situação que requer ajuda profissional.

A enfermagem, tomando como ponto de partida do processo pedagógico o conhecimento 

prévio das pessoas, com base em suas experiências e vivências, em suas condições concretas 

de existência, faz escolhas que podem levar indivíduos e grupos a construírem significados e 

sentidos envolvendo seu quadro clínico, o autocuidado ou cuidado de outros indivíduos. 

A essência da prática educativa requer, assim, a escolha de “métodos, técnicas, lugares e 

condições específicas prévias criadas deliberadamente para suscitar ideias, conhecimentos, 

valores, atitudes, comportamentos"(12).
Assim, começa-se a intervir na atividade de aprendizagem, por meio da “direção deliberada 

e planejada do ensino, ao contrário das formas de intervenção mais ou menos espontâneas de 

antes”(12).

Essa intencionalidade se concretizará em um planejamento (processo) de ações educativas, 

que resultará num plano (produto).
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Os resultados de uma ação bem planejada apontam para o envolvimento e a participação 

das pessoas.

 1.4 PARTICIPAÇÃO

Podemos entender participação como a adesão do sujeito (paciente/cliente/usuário) à 

proposta feita a ele, o que significa adesão a uma dada organização social.
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Plano de ação educativa 

- TEMÁTICA (O que vai ser trabalhado? Título sintético 
da atividade) 
- 1 DENTIFICAÇÃO (Responsável, público-alvo, data, 
tempo da atividade) 
- OBJETIVOS (O que se espera que os público-alvo 
aprenda?) 
- CONTEÚDO (O que será trabalhado? De forma sintéti­
ca e em tópicos) 
- METODOLOGIA (Como a temática será desenvolvida? 
Etapas, cronograma) 
- RECURSOS DIDÁTICOS (Material necessário) 
- AVALIAÇÃO (O que fazer para saber se os objetivos 
foram alcançados?) 
- BIBLIOGRAFIA (Quais textos embasam esse plano?) 



Figura 4: Participação

Da adesão, que começa pela compreensão do processo singular em que o sujeito está 

envolvido, e da apropriação dos conhecimentos trabalhados, passa-se a um entendimento mais 

amplo, em que, graças à reflexão e análise crítica de sua realidade, pode se expandir, passando o 
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Participação 

"O conceito de participação pode ter vários significa­
dos, como 'fazer parte', 'ter parte de algo', 'tomar parte 
de algo'. É o sentimento que as pessoas têm de per­
tencer a um grupo, organização, nação, causa, religião. 
E uma situação adquirida, às vezes, involuntariamente. 
Significa, muitas vezes, que executamos uma ação es­
pecífica como parte de uma atividade de saúde. Ação 
essa quase sempre descomprometida e decidida por 
outros. E uma contribuição individual ou grupal em 
benefício de algo às vezes não esclarecido. Implica na 
ação de construir algo, decidir caminhos, estar pre­
sente nos momentos importantes na vida do grupo, or­
ganização ou nação. E um direito adquirido ou conquis­
tado, e um compromisso"( 13)_ 



sujeito a se ver como parte da comunidade e alcançando maior responsabilidade social.

Com isso, completa-se o ciclo iniciado no encontro, marcado pela intencionalidade, entre o 

enfermeiro e o outro/os outros.

Figura 5: Esquema Final

15



 Educação em Saúde - Planejando as Ações Educativas Teoria e Prática:

http://www.saude.sp.gov.br/cve-centro-de-vigilancia-epidemiologica-prof.-alexandre-

vranjac/publicacoes/manuais-tecnicos
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Carla Aparecida Arena Ventura

Ronildo Alves dos Santos

 2.1 OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

• compreender a enfermagem como uma prática moral, alicerçada em certos valores e

virtudes;

• refletir sobre os aspectos éticos e legais da prática profissional na enfermagem, tendo

como referência a saúde mental.

Este capítulo apresenta alguns aspectos da dimensão ética da prática profissional de 

enfermagem, em especial aquela vinculada à prática clínica. Para isso, o texto foi dividido em 

duas partes: na primeira, é apresentada uma breve caracterização dos aspectos éticos e legais da 

prática profissional em enfermagem e, na segunda, é feito um recorte desta prática, enfocando o 

cuidado de enfermagem na saúde mental (no tratamento de pessoas com transtornos mentais). 

Nesse recorte são tratados três aspectos: o paternalismo, a contenção física e a internação 

involuntária. Espera-se, com isso, que o leitor possa compreender a Enfermagem como uma 

prática moral que está alicerçada em valores e virtudes específicos, além de refletir sobre os 

fundamentos (éticos e legais) dessa mesma prática, tendo em vista um cuidado mais efetivo 

e humanizado. Contempla-se assim uma das exigências para a formação do profissional de 

enfermagem, a qual, seguindo as Diretrizes Curriculares Nacionais, especifica um exercício 

profissional “alicerçado no rigor científico e pautado em princípios éticos”.

A enfermagem, mais do que um complexo conjunto de práticas prescritas e aliadas a um 

saber especializado, que caracterizam uma dada profissão, pode e deve ser vista como uma 

prática moral, alicerçada em certos valores e virtudes(1). 

Essa expectativa ficou comprovada em novembro de 2011, por exemplo, com a divulgação 

de um vídeo em que uma jovem de 21 anos da cidade goiana de Formosa maltrata, até a morte, 

um cachorro da raça Yorkshire. Em poucos dias, esse vídeo, que chocou o Brasil, teve mais de 

um milhão de acessos na internet, com grande repercussão em várias redes sociais. Além da 

brutalidade do ato e de ele ter sido praticado na presença de uma criança de três anos de idade, 

filha da agressora, o que também chamou a atenção foi o fato de a agressora ser enfermeira. 

Afora os epítetos de “enfermeira assassina de Formosa” e “monstro de Goiás”, entre outros, 

muitas pessoas afirmavam não compreender como uma enfermeira pôde agir daquela forma. 
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CAPÍTULO 
2 

ASPECTOS ÉTICOS E LEGAIS DA 
PRÁTICA CLÍNICA NA ENFERMAGEM 

http://lattes.cnpq.br/3513361005993699
http://lattes.cnpq.br/9239315527916547


Expressavam, assim, uma visão da enfermagem caracterizada pela compaixão, pelo cuidado, pela 

ajuda ao próximo, a qual pode ser traduzida pelas seguintes palavras de uma jornalista: “Se é 

assim que ela cuida dos animais, como será que ela cuida dos pacientes que estão sob seus 

cuidados?” Essa visão está contida também na citação de Alan Cribb, no prefácio do livro What 

Makes a Good Nurse: “… a maioria das pessoas espera que um enfermeiro tenha não só um 

conjunto adequado de habilidades para o cuidado, mas também tenha um conjunto específico 

de qualidades, ou seja, traços de caráter consistentes com o cuidar dos outros”(2).

Isso é tão presente que alguns países fazem exigências específicas nesse sentido para o 

exercício profissional em enfermagem. Inglaterra, Escócia e Irlanda do Norte, por exemplo, exigem 

que as instituições de ensino apresentem uma declaração de boa saúde e bom caráter de seus 

estudantes antes que eles completem seus cursos, para poderem obter o registro profissional 

em enfermagem, conforme especificado em Good Health and Good Character: Guidance for 

Educational Instituitions, do UK Nursing and Midwifery Council (NMC). Já na província de Alberta, 

Canadá, os enfermeiros devem confirmar anualmente terem “good character and reputation”, 

no momento da renovação de sua licença profissional, de acordo com o College and Association 

of Registered Nurses of Alberta(3). No Brasil, a Lei n. 776, de 6 de agosto de 1949, que dispunha 

sobre o ensino de enfermagem no país, em seu artigo 3º estabelecia que, para a matrícula nos 

cursos de enfermagem ou auxiliar de enfermagem, o candidato deveria apresentar atestado de 

sanidade física e mental e também de idoneidade moral(4).

As peculiaridades do processo do trabalho em enfermagem estimulam a emergência destas 

preocupações ou, segundo Derek Sellman: 

O fato de que os profissionais de enfermagem frequentemente operem às margens do 

sofrimento humano, sendo expostos à fragilidade humana de uma forma que poucos, se 

houver algum, outros grupos ocupacionais o são, requer desses profissionais não apenas 

clareza sobre os efeitos da prática de enfermagem, mas também sobre a necessidade de 

agirem de acordo com a busca do bem humano, especialmente quando a conquista desse 

bem é desafiada pela vulnerabilidade adicional de ser um paciente(2).

Ou seja, o trabalho em enfermagem, por lidar com questões tão sensíveis ao ser humano, 

requer mais do que destreza e conhecimentos técnicos; requer também um comportamento moral 

compatível com valores inerentes e caros à prática profissional. É neste sentido que o Código de 

Ética dos Profissionais de Enfermagem(5) discrimina como princípios fundamentais da profissão 

o comprometimento com a saúde e a qualidade de vida da pessoa, da família e da coletividade,

bem como o agir “em consonância com os preceitos éticos e legais”.

 2.2 O EXEMPLO DA PRÁTICA DE ENFERMAGEM EM SAÚDE MENTAL
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A assistência em saúde mental objetiva promover, manter ou recuperar a saúde psíquica da 

pessoa com transtorno mental, a fim de lhe assegurar o direito à integridade física e psíquica 

e, portanto, uma existência com qualidade. Em suma, a responsabilidade dos serviços de saúde 

mental pela preservação da integridade dos usuários subsiste ao longo do período em que 

estiverem realizando seu tratamento. A não observância dessa obrigação enseja a aplicação de 

sanções de ordem administrativa, civil, criminal e ética, estas últimas discriminadas no Código 

de Processo Ético(6).

 2.3 PATERNALISMO E RESTRIÇÃO DA AUTONOMIA

Enfermeiros da área de saúde mental devem assegurar que suas intervenções sejam 

baseadas em princípios éticos e legais. Como profissionais que atuam no cuidado direto aos 

pacientes, os enfermeiros estão cientes da dor e sofrimento envolvidos, especialmente em 

casos de tratamentos coercitivos, como internações involuntárias e compulsórias e restrições 

à liberdade e movimentação de pessoas com transtornos mentais(7). Entretanto, estudos têm 

demonstrado que esses enfermeiros têm dificuldades em lidar com temas éticos e legais em 

psiquiatria, atuando, muitas vezes, de forma paternalista em sua prática clínica (8,9).

Há vários exemplos de paternalismo na prática da enfermagem psiquiátrica(8,10,11) que levam 

à restrição de liberdades e responsabilidades dos pacientes. No contexto do cuidado em saúde 

mental, muitas vezes, o paciente (ideal) é aquele que se submete à autoridade do profissional 

de saúde, ouvindo e aceitando as instruções e respondendo com gratidão por qualquer atenção 

recebida(8,11). Quando o paciente com transtorno mental responde passivamente aos cuidados 

oferecidos, dificilmente se questiona sua capacidade(12). Essa passividade se agrava, em muitos 

casos, pelo histórico de experiências negativas vivenciadas por este paciente, quando tentou 

sem êxito questionar seu diagnóstico ou tratamento(8) . Ora, a autonomia resulta da liberdade de 

escolha e de ação e deve ser valorizada pelo profissional de saúde(13).

A questão ética aqui envolve o dilema entre restringir a autonomia em situações justificadas 

pelo bem comum ou restringir a autonomia em casos em que o profissional de enfermagem 

toma decisões pelo paciente, por “acreditar” que este está incapacitado em razão do transtorno 

mental(14). Em muitos casos, a justificativa para a ação do enfermeiro envolve a busca do “melhor 

interesse para o paciente”. 

Nessa perspectiva, ressalta-se que o transtorno mental pode limitar a capacidade do 

indivíduo e comprometer sua habilidade para exercer sua autonomia com racionalidade(15). 

Tradicionalmente, pessoas com transtornos mentais são consideradas irracionais e incapazes 

para tomar decisões(16,17). Entretanto, as pessoas com transtornos mentais são antes de tudo 

pessoas. Dessa forma, até se provar o contrário, toda pessoa é capaz. A constatação de um 

transtorno mental, por si só, é insuficiente para se decretar sua interdição. Faz-se necessária a 

perícia médica a fim de que o profissional possa efetuar a aferição e a declaração do grau de 

comprometimento e incapacidade da pessoa com transtorno mental(18,19). Ressalta-se, ainda, 
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que, no Brasil, o Estatuto da Pessoa com Deficiência, que abrange os direitos das pessoas com 

transtornos mentais, foi instituído pela Lei 13.146/15, que entrou em vigor no dia 2 de janeiro 

de 2016(20) e modificou os dispositivos do Código Civil que abordavam a incapacidade civil, em 

consonância com a Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência, promulgada por 

meio do Decreto 6.949 de 2009(21). De acordo com o artigo 12 da referida Convenção, as pessoas 

com deficiência gozam de capacidade legal para todos os aspectos da vida, cabendo ao Estado 

assegurar que essas pessoas não sejam arbitrariamente destituídas de seus bens (artigo 12). 

Dessa forma, o Estatuto da Pessoa com Deficiência estabelece a possibilidade de curatela à 

pessoa com deficiência que não tenha condições de se autodeterminar (artigo 84, parágrafo 

1º), como as pessoas com deficiência mental ou intelectual com dificuldade ou impossibilidade 

de discernimento, evitando os termos incapacidade e interdição. A curatela somente ocorrerá 

excepcionalmente, devendo ser proporcional às necessidades e circunstâncias de cada caso e 

devendo durar o menor tempo possível. É importante que os enfermeiros reflitam sobre estas 

mudanças legais quanto ao conceito de capacidade das pessoas com transtorno mental e 

busquem o equilíbrio em suas ações na prática, considerando cada caso, assim como as questões 

éticas e legais envolvidas(22).

 2.4 CONTENÇÃO FÍSICA

O uso da coerção na psiquiatria é controverso. No entanto, medidas coercitivas são utilizadas 

extensivamente e representam séria restrição ao direito à liberdade e autonomia. A coerção 

pode ainda afetar mais gravemente pessoas marginalizadas e se transformar em uma experiência 

violenta e humilhante. O poder de deter e tratar pessoas contra sua vontade está no cerne 

das profissões da área de saúde mental e o uso da coerção varia de acordo com as legislações 

dos diferentes países(23,24). No Brasil, o artigo 2º da Lei 10.216, de 2001, determina como direito 

da pessoa com transtorno mental: “II – ser tratada com humanidade e respeito e no interesse 

exclusivo de beneficiar sua saúde, visando alcançar sua recuperação pela inserção na família, 

no trabalho e na comunidade; III – ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploração; e 

VIII – ser tratada em ambiente terapêutico pelos meios menos invasivos possíveis”.

Em contraposição ao estabelecido em lei, na esfera da atenção à saúde mental, destacam-

se algumas situações que podem caracterizar-se como prática de tortura por parte de membros 

da equipe. Entre elas, o uso abusivo de contenção mecânica (física) e a contenção química, 

por meio da utilização de medicamentos, são procedimentos indicados somente em hipóteses 

de pacientes violentos (critério da periculosidade) e que podem colocar em risco sua própria 

integridade, bem como a de outros pacientes e membros da equipe, além de poderem provocar 

danos materiais ao serviço(18). A contenção física se configura, assim, como uma questão de 

direitos humanos, especialmente quando não é devidamente motivada(25).

É importante questionar, com base em princípios éticos, o uso da periculosidade como critério 

legal, fundamentado no argumento de que pessoas com transtornos mentais representam um 
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risco para si e para os outros(26,27). Em muitos casos, a decisão de tratar uma pessoa contra sua 

vontade está relacionada ao “perigo” em se ter este indivíduo de volta à sociedade. Entretanto, 

há vários estudos indicando dificuldades na definição do critério de periculosidade(23,26,28,29,30) 

que pode ser compreendida como “a condição potencial de que certa pessoa em determinado 

ambiente represente risco de violação ao direito de outras pessoas ou da organização social”(31). 

De qualquer forma, a questão aqui é que o critério de “periculosidade”, apesar de subjetivo, 

permanece como padrão utilizado nas legislações. Outra questão é que, na tomada de decisão 

para o cuidado, as lacunas no conhecimento de profissionais de saúde e as ideias estereotipadas 

sobre “periculosidade” continuam a limitar o direito à liberdade de pessoas com transtornos 

mentais(32).

Nesse sentido, é relevante que enfermeiros discutam violações de direitos individuais, como 

o direito à autodeterminação e liberdade de pessoas com transtornos mentais.

 2.5 INTERNAÇÃO INVOLUNTÁRIA

O terceiro aspecto aqui abordado é o da internação involuntária, exemplo de exclusão de 

pessoas com transtornos mentais, a qual ocorre quando essas pessoas são privadas de seu 

potencial de desenvolvimento ao serem internadas em diferentes instituições de saúde(33). Uma 

das características das diferentes legislações de saúde mental é a permissão de pessoas com 

transtornos mentais serem tratadas sem seu consentimento(17). No fim da década de 1980, muitos 

países desenvolvidos passaram a adotar uma definição mais abrangente para transtorno mental, 

embasando seu tratamento em dois pressupostos: objetivo terapêutico e múltiplos critérios de 

exclusão. Nesse contexto, as diretrizes da OMS estabelecem que a internação involuntária deve 

ser limitada a casos em que há risco de séria deterioração aos pacientes(34).

No Brasil, a Lei 10.216/2001 determina os direitos das pessoas com transtornos mentais e 

enumera como formas de internação psiquiátrica realizadas somente mediante laudo médico 

circunstanciado: a internação voluntária, que ocorre com o consentimento do usuário; a 

involuntária, que se dá sem o consentimento do usuário; a voluntária que se transforma em 

involuntária; e a compulsória, realizada por determinação da justiça. A internação psiquiátrica 

involuntária é promovida por terceiros e se caracteriza pela não concordância expressa por parte 

da pessoa com transtorno mental em se submeter a essa modalidade de tratamento(35).

A regulamentação federal sobre o procedimento a ser adotado em caso de internação 

psiquiátrica involuntária está em conformidade com o disposto no princípio 16 dos Princípios 

para a Proteção de Pessoas Acometidas de Transtorno Mental e para a Melhoria da Assistência 

à Saúde Mental adotado pelas Resoluções do Conselho Federal de Medicina 1407/94, 1408/94 

e 1596/00(6). No caso de internação psiquiátrica involuntária, é direito do usuário solicitar a 

presença médica, a qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou não de sua hospitalização 

involuntária(35). Essa modalidade de internação requer autorização de médico registrado pelo 
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Conselho Regional de Medicina (CRM) do estado em que se localiza o estabelecimento. Ainda, a 

desinternação do usuário pode ser requerida, por escrito, por parente ou responsável legal da 

pessoa com transtorno mental, desde que autorizada por médico devidamente registrado no 

CRM(35).

Deve-se ressaltar a importância de a equipe de saúde, especialmente os enfermeiros, promover 

o diálogo e o devido esclarecimento com relação à hospitalização involuntária(18). De acordo com

a Lei 10.216/2001, a internação psiquiátrica configura-se como último recurso terapêutico a ser

adotado(35). Esta concepção é decorrente das inúmeras denúncias de violações aos direitos das

pessoas com transtornos mentais, especialmente em instituições psiquiátricas(36).

 Livreto (COREN-SP): Código de ética e principais legislações

http://www.coren-sp.gov.br/sites/default/files/principais_legislacoes_web.pdf

 Código de Processo Ético-disciplinar (Resolução COFEN Nº 370/2010)

http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-3702010_33338.html

 Lei 5.905/1973 (Criação COFEN e CORENs)

http://www.cofen.gov.br/lei-n-590573-de-12-de-julho-de-1973_4162.html

 Resolução COFEN 185/1995 (Autorização - tarefas elementares de Enfermagem) 

http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-1851995_4247.html

Resolução COFEN 186/1995 (Definição e especificação das atividades elementares de 

Enfermagem)

http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-1861995_4248.html
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 3.1 OBJETIVO DE APRENDIZAGEM

• reconhecer os instrumentos gerenciais que favorecem o desenvolvimento de competências

para a organização e gestão do cuidado em saúde e Enfermagem.

  3.2 INTRODUÇÃO

O enfermeiro é o profissional responsável pela organização do trabalho e pelo gerenciamento 

do cuidado nos serviços de saúde. Este processo requer conhecimento, habilidades e atitudes 

que favoreçam a compreensão ampliada do processo saúde-doença e do cuidado.

Para tanto, o enfermeiro utiliza dispositivos tecno-assistenciais-organizacionais, tais como: 

gestão e dimensionamento das pessoas, educação permanente, supervisão de enfermagem, 

avaliação da qualidade, tecnologias da informação e comunicação no contexto da cultura 

organizacional de diferentes instituições, considerando a especificidade e a dinamicidade da 

organização do trabalho de enfermagem.

 3.3 A GESTÃO DAS PESSOAS NAS ORGANIZAÇÕES HOSPITALARES

O processo de gestão de pessoas acontece há séculos e abrange discussões em vários 
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campos do conhecimento. Na área de gestão, houve diversos movimentos marcantes. O primeiro 

ocorreu por meio da Administração Científica. A insatisfação dos trabalhadores fez surgir um 

novo movimento, denominado Escola das Relações Humanas. Saiba mais sobre esse processo, 

acessando os links: http://www.scielo.br/pdf/tce/v15n3/v15n3a17 e http://www.facenf.uerj.br/

v18n2/v18n2a24.pdf 

Além desses movimentos, as relações industriais(1) também foram importantes na evolução 

da área de gestão de pessoas. Foi a partir dos anos 1960, com o crescimento das organizações 

e reconhecimento do valor do capital humano pelas empresas, que se começou a falar em 

administração de recursos humanos. Com a era do conhecimento, as pessoas passaram a 

investir em desenvolvimento pessoal e profissional. Assim, a gestão de pessoas abriu espaços 

relacionados à reestruturação dos processos internos de recursos humanos e das estratégias 

para atrair, desenvolver e recompensar as pessoas nas organizações.

Nas organizações hospitalares, em que o aprimoramento e a inovação são determinantes 

para a competitividade no mercado, torna-se necessário um modelo de gestão de pessoas capaz 

de reconhecer e desenvolver competências profissionais. As competências representam um 

conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes que cada trabalhador possui e que serve 

de referencial para a construção de seu desenvolvimento na empresa(2). Leia mais sobre isso, 

acessando http://www.scielo.br/pdf/tce/v22n2/v22n2a34.pdf. 

Nessa perspectiva, a gestão de pessoas por competências nas organizações hospitalares 

deve ter a finalidade de gerenciar lacunas no preparo e formação dos profissionais, fazendo com 

que o rol de suas competências se aproxime daquelas necessárias para que a instituição atinja 

suas metas(3).

 3.4 O DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL EM ENFERMAGEM

O dimensionamento de pessoal de enfermagem tem sido descrito como um dos elementos 

que interferem diretamente na eficácia, qualidade e custo da assistência à saúde. Por essa razão, 

torna-se um aspecto de conflito nos serviços, uma vez que o quadro de pessoal de enfermagem 

representa um maior quantitativo dentro das organizações de saúde(4). 

É um processo sistemático que fundamenta o planejamento e a avaliação do quantitativo e 

qualitativo de profissionais, necessários para prover a assistência, de acordo com a singularidade 

dos serviços de saúde, que garantam a segurança dos usuários e dos trabalhadores(4).

A fim de direcionar esse processo, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) publicou várias 

resoluções estabelecendo parâmetros para o quantitativo mínimo das diferentes categorias 

profissionais de enfermagem. A publicação mais recente é a Resolução 543/2017 e seus anexos I 

e II.

O processo de dimensionamento inicia-se com o conhecimento do perfil da clientela assistida. 

Para tanto, devem-se utilizar sistemas de classificação de pacientes, instrumentos desenvolvidos 

e validados que permitam determinar o grau de dependência do paciente em relação ao tempo 
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de cuidados requeridos.

Os instrumentos atualmente utilizados para unidades de internação clínica e cirúrgica são: 

FUGULIN, GAIDZINSKI E KURCGANT (2005)(5) e PERROCA (2011)(6); para pacientes na especialidade 

psiquiátrica: MARTINS (2006)(7); pacientes pediátricos: DINI e GUIRARDELLO (2014)(8). A resolução 

trouxe elementos para nortear o cálculo de pessoal necessário para o atendimento de pacientes 

na área de saúde mental, centro de diagnóstico por imagem, centro cirúrgico, centro de material 

de esterilização, unidades de hemodiálise convencional e atenção básica. 

  3.5 EDUCAÇÃO PERMANENTE COMO ESTRATÉGIA PARA MELHORIA DA GESTÃO DE 
SERVIÇOS DE SAÚDE

A Educação Permanente é uma das competências descritas nas Diretrizes Curriculares 

Nacionais do Curso de Graduação em Enfermagem(9), sendo essencial para a qualificação da 

gestão nos serviços de saúde.

Trata-se de uma política ministerial que visa à aprendizagem no próprio trabalho, em que o 

aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organizações, baseando-se na aprendizagem 

significativa e na possibilidade de transformar as práticas profissionais. Pautada nas necessidades 

de saúde das pessoas e populações(10), essa política é feita com base nos problemas enfrentados 

na realidade e leva em consideração os conhecimentos e as experiências que as pessoas já têm, 

valorizando o que é essencial para a formação e o desenvolvimento dos trabalhadores.

A possibilidade de transformação do trabalho do Sistema Único de Saúde (SUS), ao se adotar 

a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS), ancora-se em três fundamentos 

centrais: a micropolítica do trabalho vivo, a roda de conversa e problematização/aprendizagem 

significativa(11). Assista ao vídeo: https://www.youtube.com/watch?v=1SU6kbRw254

Essas rodas de conversa não prescindem do organograma oficial de um serviço, nem de 

nenhuma hierarquia de uma organização. Vão acontecendo no agir do trabalho vivo, em ato de 

cada um e de todos, nos espaços informais ou formais dessa organização(12).

Como resultado, quando utilizada a EPS da forma como é prevista, pode-se obter melhorias 

nas práticas assistenciais e gerenciais, favorecendo os gestores, trabalhadores e, especialmente, 

os usuários dos serviços de saúde. 
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 Link 1

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_educacao_permanente_

saude_fortalecimento.pdf

http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/dezembro/13/Manual-Tecnico-PRO-

EPS-SUS-MINUTA17-FINAL.pdf

 Link 2

h t t p : / / p o r t a l . a n v i s a . g o v . b r / d o c u m e n t s / 3 3 8 5 6 / 3 9 6 7 7 0 /

Pol%C3%ADtica+Nacional+de+Educa%C3%A7%C3%A3o+Permanente+em+Sa%C3%BAde/c92db117-

e170-45e7-9984-8a7cdb111faa

 3.6 CULTURA ORGANIZACIONAL E GESTÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE

A cultura organizacional (CO) representa um conjunto de valores, crenças e normas que 

determinam o comportamento dos trabalhadores nas diferentes organizações(13). Assim, a CO 

indica a atuação de coordenadores e líderes no processo de organização do trabalho e de gestão 

de pessoas. Além disso, a CO é instituída pelos fundadores e gestores e influencia diretamente o 

modelo de gestão a ser implementado na organização. Não podemos esquecer que a cultura das 

organizações sofre forte influência da cultura nacional, do contexto político, econômico e social 

do país, o que lhe confere um caráter histórico e mutável(14).

Nas instituições de saúde brasileiras, especialmente nas organizações públicas, verifica-se a 

existência predominante de valores relacionados à verticalização da estrutura organizacional, à 

rigidez hierárquica, à centralização do poder e da tomada de decisão e à valorização de normas, 

rotinas e processos de trabalho em detrimento da valorização das competências individuais e 

das necessidades dos trabalhadores. Estes valores retratam princípios da Administração Clássica 

e representam a cultura destas organizações(15).

Inseridos nestas instituições, marcadas por culturas cujos valores permeiam a hierarquização, 

a centralização de poder, a valorização dos processos de trabalho e desvalorização dos 

indivíduos, os trabalhadores de saúde correm maior risco de adoecer, uma vez que trabalham 

insatisfeitos, desmotivados, pressionados pelos coordenadores e desvalorizados, o que gera 

sofrimento neles. Em contrapartida, organizações marcadas por valores culturais relacionados 

à valorização do desenvolvimento da liberdade, da autonomia e das competências individuais 

e à participação dos diversos atores nos processos de organização do trabalho e de tomada de 
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decisão, apresentam ambientes de trabalho mais saudáveis, com oportunidades de crescimento 

profissional, o que gera sentimento de satisfação e motivação nos trabalhadores e diminui as 

chances de eles adoecerem(4).

 Link 1

http://www.scielo.br/pdf/rgenf/v37n2/0102-6933-rgenf-1983-144720160249776.pdf

 Link 2

http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v48n2/0080-6234-reeusp-48-02-308.pdf

 3.7 A SUPERVISÃO DE ENFERMAGEM NAS ORGANIZAÇÕES DE SAÚDE

Em diferentes cenários, a especificidade, a diversidade e o volume de intervenções realizadas 

pela equipe de enfermagem sob coordenação dos enfermeiros, assim como aspectos relevantes 

da divisão técnica e social do trabalho, dos modelos de atenção e das bases teóricas que 

fundamentam a gestão e organização do trabalho em serviços de saúde justificam dizer que a 

supervisão de enfermagem constitui-se em importante instrumento para o gerenciamento do 

cuidado.

Para reorganização das práticas de saúde e de enfermagem centradas no cuidado, o exercício 

da supervisão precisa considerar a integralidade, tanto na dimensão individual das necessidades 

de saúde do usuário, quanto na abordagem coletiva de organização do trabalho da equipe de 

enfermagem e dos serviços de saúde(16).

A supervisão de enfermagem pode ser instrumento de articulação de ações assistenciais 

e gerenciais quando é desenvolvida para além do enfoque de controle e monitoramento de 

produção, em uma abordagem educativa e de inclusão, para promover a reflexão, discussão, (re)

significação e capacitação do capital humano para as intervenções de enfermagem, com foco na 

integralidade do cuidado, como suporte para o agir profissional ético, responsável e reflexivo.

O desafio que perpassa a supervisão de enfermagem diz respeito à organização dos 

serviços de saúde e do trabalho que reforça a fragmentação das ações, as relações rigidamente 

hierarquizadas e a ideia de punição equivocadamente articulada à supervisão, atreladas aos 

aspectos quantiqualitativos de dimensionamento de pessoal, aos conflitos e às fragilidades 

de colaboração interprofissional. A utilização da supervisão de enfermagem como instrumento 

gerencial, em abordagem educativa e de corresponsabilização, tem potencial para gerar 

transformações que repercutem favoravelmente no usuário, nos profissionais e nos serviços.
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 Link 1 

http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v48n5/pt_0080-6234-reeusp-48-05-899.pdf

 Link 2

https://www.fen.ufg.br/fen_revista/v13/n3/pdf/v13n3a21.pdf

 3.8 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE NOS SERVIÇOS DE ENFERMAGEM

Para desvendar o sentido complexo do conceito da qualidade em saúde, o relatório Crossing 

the Quality Chasm, do Institute of Medicine, definiu qualidade em saúde como “o grau com que 

os serviços de saúde aumentam a chance de se atingir desfechos desejados de saúde tanto 

de indivíduos quanto de populações, e que são consistentes com o conhecimento profissional 

corrente”, sendo composta por seis dimensões: segurança do paciente, objetivos centrados no 

paciente, eficiência, efetividade, equidade e oportunidade(17).

A análise sistemática dos dados gerais sobre o desempenho da assistência de enfermagem 

pode facilitar a tomada de decisão gerencial e a implantação de melhorias. Já a falta dessa 

análise dificulta muito a visão de resultados dos processos. Para tal, entende-se a adoção de 

indicadores como uma das estratégias fundamentais para a avaliação e acompanhamento da 

gestão da qualidade dos processos de trabalho da enfermagem.

No Brasil, o Programa Compromisso com a Qualidade Hospitalar (CQH) vem utilizando, em 

sua metodologia avaliativa, o monitoramento de 21 indicadores de enfermagem, divididos em 

dois grupos: indicadores assistenciais e indicadores de gestão de pessoas(18). Maiores detalhes 

sobre o objetivo e o cálculo dos indicadores de enfermagem podem ser encontrados no link: 

http://www.cqh.org.br/portal/pag/doc.php?p_ndoc=125

Desta forma, é possível, para os enfermeiros, implementar instrumentos reguladores da 

qualidade da assistência de enfermagem, com base nos componentes de estrutura, processo e 

de resultado, considerando os padrões e critérios de uma dada realidade.

 3.9 TECNOLOGIAS DA INFORMAÇÃO E COMUNICAÇÃO: ESTRATÉGIA DE GESTÃO EM 
SAÚDE

Os rápidos avanços tecnológicos e a crescente globalização, características marcantes da 
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sociedade atual, reforçam a relevância estratégica da informação no processo de tomada de 

decisão, planejamento da assistência e avaliação em saúde(19).

No trabalho em saúde, a tomada de decisão é considerada a função que caracteriza o 

desempenho da gerência. A sistematização do processo de tomada de decisão envolve o 

levantamento de dados acerca de um problema, a produção de informação pertinente, o 

estabelecimento de propostas de soluções, a escolha da decisão, a viabilização e implementação 

da decisão e a análise dos resultados obtidos(20).

O desafio contínuo está na produção, na disponibilização, no compartilhamento e no uso de 

informações válidas e oportunas que favoreçam a superação dos problemas de acesso, segurança, 

qualidade, financiamento e efetividade nos serviços de assistência à saúde(19).

A utilização das tecnologias da informação e da comunicação (TIC) para fins de saúde, 

denominada eHealth ou eSaúde, tem como fundamento o aperfeiçoamento do fluxo de informação 

através de meios eletrônicos para apoiar a prestação de serviços de saúde e a gestão de sistemas 

de saúde(21-23).

A incorporação das TIC ultrapassa as questões técnicas ou tecnológicas e caracteriza-se 

como prioridade para o desenvolvimento de uma visão nacional de eSaúde(23) e alcance dos 

efeitos desejados.
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Exemplos de efeitos de eSaúde 

1) Possibilitar o acesso eletrônico a prestadores de cuidados de saúde apro­
priados por parte dos cidadãos e das comunidades rurais ou remotas. 

2) Facilitar o melhoramento contínuo do sistema de saúde através de uma 
utilização mais eficaz da informação acerca dos efeitos sobre a saúde. 

3) Melhorar a qualidade, a segurança e a eficiência das práticas clínicas, 
facultando aos prestadores de cuidados um melhor acesso a informações dos 
paciente, dados clínicos e ferramentas de apoio á decisão. 

4) Apoiar decisões políticas, investimento e investigação mais informadas 
através do acesso à comunicação oportuna, exata e abrangente das ativi­
dades e dos sistema de cuidados de saúde. 

5) Assegurar que as informações de saúde do paciente certo sejam disponibi­
lizadas eletronicamente à pessoa certa, no lugar certo e no momento certo, 
para possibilitar decisões informadas sobre cuidados e tratamento. 

6) Capacitar o setor de saúde pra que funcione com mais eficácia como um 
sistema interligado, superando a fragmentação e a duplicação da prestação 
de serviços. 

7) Facultar aos consumidores acesso eletrônico à informação necessária para 
melhoras a gestão e controle da sua própria saúde. 

8) Possibilitar que as equipes multidisciplinar comuniquem e partilhem infor­
mação eletronicamente e prestem serviços mais bem coordenados ao longo 
do processo de prestação de serviços. 

http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/75211/9789248548468_por.pdf?sequence=13


Os esforços devem ser fundamentados em preceitos éticos (24) e legais, contextualizados 

socialmente e pautados em  diretrizes políticas e organizacionais(25) para viabilizar ações 

estratégicas que envolvem o desenvolvimento de competências em Informática em Saúde(26) e 

Enfermagem(27).

Nesta perspectiva, os Sistemas de Informações em Saúde(28) (SIS) podem ser definidos como 

um conjunto de componentes inter-relacionados para coleta, processamento, armazenamento 

e distribuição da informação, com destaque para uma abordagem global, de longo prazo e 

colaborativa, para que todos os cidadãos do mundo possam se beneficiar da melhor solução 

eSaúde possível, visando ao alcance de acesso universal a serviços de saúde de qualidade(21-23,  

29). 
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 4.1 OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

• auxiliar o aluno na compreensão e na aplicação prática do cuidado do indivíduo com 

comportamento suicida. Para isso, serão apresentados os conceitos e a epidemiologia do 

comportamento suicida, os fatores de risco e proteção, as estratégias de prevenção (incluindo a 

avaliação, a classificação do risco de suicídio e a intervenção de enfermagem junto aos indivíduos 

com risco de suicídio) e a relação entre os meios de comunicação e o comportamento suicida. 

 4.2 CONCEITOS E EPIDEMIOLOGIA DO COMPORTAMENTO SUICIDA 

O suicídio é um fenômeno enigmático, complexo e dificilmente compreendido e discutido 

pela sociedade, embora seja muito frequente e impactante no mundo todo. Pode ser definido 

como morte autoinduzida, que contém evidências suficientes (explícitas ou implícitas) de que a 

pessoa tinha a intenção de provocar a própria morte(1).

Seguem alguns dados a respeito do suicídio.

•  Estima-se que, em 2012, ocorreram 804 mil mortes por suicídio no mundo, representando 

uma taxa anual de 11,4 suicídios por 100 mil habitantes. 

•  O suicídio está entre as dez primeiras causas de morte no mundo e é a segunda principal 

causa de morte entre pessoas com 15 a 29 anos(2).

•  Anualmente, o número de mortes por suicídio é maior que o número de mortes causadas 

por todos os conflitos mundiais combinados(3). 

•  O suicídio causa um impacto psicológico e social imensurável na família e na sociedade(4).

Para o comportamento suicida, há uma definição mais abrangente do que o suicídio, pois 

pode ocorrer ao longo de um continuum, abarcando desde pensamentos de autodestruição até 

ameaças ou gestos que levam a tentativas de suicídio ou ao óbito por suicídio(2). 
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O comportamento suicida não é classificado como um transtorno mental, embora sua 

ocorrência esteja associada à presença desses transtornos(5). Entre os comportamentos suicidas, 

estão as tentativas de suicídio, que são comportamentos autolesivos com consequências não 

fatais, acompanhados de evidências (explícitas ou implícitas) de que a pessoa tinha intenção de 

morrer. 

As tentativas de suicídio atingem taxas elevadas, podendo chegar a 10 ou 20 vezes o número 

de suicídios concluídos(2). Os índices de prevalência de tentativas de suicídio durante toda vida 

variam de 0,4% a 4,2%(6). Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a taxa de mortalidade 

causada pelo suicídio cresceu 60% nos últimos quarenta e cinco anos no mundo(2), sendo as 

tentativas de suicídio mais comuns entre mulheres e os óbitos por suicídio mais comuns entre 

homens(5).

 4.3 FATORES DE RISCO E PROTEÇÃO 

É importante conhecer os fatores de risco e proteção relacionados ao comportamento suicida, 

uma vez que muitas estratégias de prevenção estão relacionadas à redução de fatores de risco, à 

promoção de fatores de proteção ou à atenção dirigida a grupos vulneráveis.

 4.3.1 FATORES DE RISCO

• Já ter tentado cometer suicídio.

• Apresentar sentimentos de inutilidade, culpa, raiva de si mesmo, impulsividade e

agressividade.

• Ter transtornos mentais e ter usado drogas.

• Apresentar isolamento social e solidão.

• Ter sofrido violência física ou sexual.

• Ter doença muito grave ou sem cura.

• Ter doenças graves e degenerativas, dependência física ou comprometimento funcional.

• Rigidez de personalidade.

• Desesperança e o sofrimento emocional insuportável.

 4.3.2 FATORES DE PROTEÇÃO

• Ter bons vínculos afetivos (família, amigos e relacionamentos).

• Vivenciar sensação de estar integrado a um grupo ou comunidade.

• Ter crenças religiosas, culturais e étnicas.

• Ter esperança e planos para o futuro.
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• Usar de modo construtivo o tempo de lazer.

• Estar casado(a) ou com companheiro(a) fixo(a).

• Ter filhos pequenos.

• Ter acesso a serviços e cuidados de saúde mental.

 4.4 PREVENÇÃO DO COMPORTAMENTO SUICIDA

As estratégias de prevenção do comportamento suicida podem envolver indivíduos, famílias, 

grupos específicos ou a sociedade como um todo, abrangendo diferentes setores sociais, 

com diversos objetivos. É importante que o enfermeiro esteja capacitado para intervir nessas 

diferentes situações. 

 4.5 PREVENÇÃO DO SUICÍDIO EM SAÚDE COLETIVA

Existem diferentes ações de saúde coletiva recomendadas para promover a prevenção do 

suicídio(7,8).

• Identificar e reduzir a disponibilidade de acesso aos meios para se cometer suicídio

(exemplos: armas de fogo e substâncias tóxicas).

• Melhorar os serviços de atenção à saúde, reforçar o apoio social e promover a reabilitação

de pessoas com comportamento suicida.

• Melhorar os procedimentos diagnósticos e o subsequente tratamento dos transtornos

mentais.

• Aumentar a atenção dirigida a profissionais de saúde no que se refere às atitudes e aos

tabus em relação à prevenção do suicídio e às doenças mentais.

• Aumentar o conhecimento, por meio da educação pública, sobre doença mental e seu

reconhecimento precoce.

• Auxiliar a mídia a noticiar apropriadamente suicídios e tentativas de suicídio.

• Incentivar a pesquisa na área de prevenção do suicídio, encorajar a coleta de dados das

causas de suicídio e evitar a duplicação dos registros estatísticos.

• Prover treinamento para indivíduos e profissionais que se encontram na linha de frente

(gatekeepers) e são os primeiros a entrar em contato com indivíduos sob risco de suicídio.

• Promover a educação sobre o tema, em diferentes setores da sociedade, favorecendo a

redução do estigma e a procura por ajuda.

O material a seguir é um recurso que pode ser utilizado em estratégias educativas relacionadas 

ao comportamento suicida.
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 4.6 ATUAÇÃO DA ENFERMAGEM NA ABORDAGEM INDIVIDUAL PARA A PREVENÇÃO 
DO SUICÍDIO 

AVALIAÇÃO E CLASSIFICAÇÃO DO RISCO DE SUICÍDIO

 Avaliação do risco de suicídio

A avaliação adequada do risco suicida é fundamental para salvar vidas(1,9), e a entrevista 

clínica é o melhor método para avaliar o risco de suicídio, estabelecer o suporte emocional e 

coletar as informações relacionadas aos fatores de risco e proteção, as características do ato, os 

precedentes pessoais e familiares, os dados sobre a saúde física e a identificação de redes de 

apoio social(5).

No material a seguir, é possível aprender a realizar a avaliação do risco de suicídio e testar 

seus conhecimentos sobre a avaliação do risco de suicídio.

Apresentação de slides: Avaliação do risco de suicídio

 Classificação do risco de suicídio

Não é possível prever o comportamento suicida ou determinar claramente quem tentará 

cometer suicídio, mas é possível estimar o risco de suicídio para o planejamento adequado dos 

cuidados a serem prestados em cada situação. De acordo com a OMS, o risco de suicídio pode ser 
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classificado(3), conforme apresenta o quadro a seguir.

É importante também o conhecimento de características que estão presentes na maioria das 

pessoas com risco de suicídio.

• Ambivalência: é atitude interna característica de pessoas que têm ideação ou tentam

suicídio. Geralmente, essas pessoas querem, ao mesmo tempo, alcançar a morte, mas também 

viver. O predomínio do desejo de vida sobre o desejo de morte é um fator que possibilita a 

prevenção do suicídio. 

• Impulsividade: a impulsividade merece ser cuidadosamente avaliada entre pessoas que

possam estar em risco suicida.

• Rigidez/constrição: um estado cognitivo no qual a pessoa apresenta o estreitamento das

opções disponíveis e tende a pensar no suicídio como a única solução, sem que alternativas 

sejam exploradas.

Teste seus conhecimentos sobre a avaliação do risco de suicídio.

 Intervenções de enfermagem no comportamento suicida

A equipe de enfermagem tem contato frequente com indivíduos em risco ou após tentativas 

de suicídio e tem papel central no manejo desses casos(10,11).

Avaliação constante e promoção da segurança 
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Leve: a pessoa tem desejo de se matar, mas não tem 
plano, preparação ou tentativas anteriores. Ela aceita 
ajuda e acredita que pode melhorar. 

Moderado: a pessoa tem planos para o suicídio, 
existem fatores de risco, mas a pessoa está motivada 
para melhorar. 

Severo ou extremo: há planos e preparação para o 
suicídio, há fatores de risco, a pessoa não acredita que 
pode ser ajudada e, geralmente, já tentou suicídio 
antes. 



• Determinar presença e grau do risco de suicídio.

• Determinar se o paciente tem meios disponíveis para levar adiante o plano do suicídio.

• Identificar necessidades imediatas de segurança.

• Continuar o levantamento regular de dados de risco de suicídio para fazer ajustes adequados 

nas precauções contra o suicídio. 

Interação terapêutica 

• Interagir com o paciente a intervalos regulares para transmitir cuidados e franqueza e

oportunizar a conversa sobre os sentimentos. 

• Usar uma abordagem direta e sem julgamentos ao discutir o suicídio.

Em casos de risco de suicídio elevado ou iminente  

• Discutir a necessidade de hospitalização do paciente com grave risco de comportamento

suicida. 

• Agir para prevenir que o indivíduo lesione a si mesmo ou tire a própria vida (por exemplo,

com maior observação e monitoramento contínuo do paciente, oferecimento de um ambiente 

protetor, retirada de objetos que possam ser usados para causar autolesão). 

• Fazer buscas no ambiente e retirar objetos perigosos, deixando-o livre de perigos.

•  Limitar o acesso à janela, a menos que esteja trancada e seja à prova de arrombamento.

• Limitar o uso pelo paciente de armas potenciais (como objetos cortantes e semelhantes a

cordas). 

• Monitorar o paciente durante o uso de armas potenciais (por exemplo: lâmina de barbear).

• Usar intervenções de proteção se o paciente não estiver contido para evitar autolesão

quando necessário. 

• Comunicar as questões de risco e de segurança relevantes a outros provedores de cuidados.

• Designar o paciente hospitalizado a quarto localizado perto do posto de enfermagem para

facilitar a observação conforme apropriado. 

• Aumentar a vigilância de paciente hospitalizado em momentos em que haja número menor

de funcionários (por exemplo, em caso de reuniões, passagem de turno/relatório, horário de 

refeições, noites, fins de semana, momentos caóticos na unidade de enfermagem). 

• Discutir o caso com a equipe antes de modificar as precauções contra suicídio.

Controle de fatores de risco 

• Tratar e controlar doenças ou sintomas psiquiátricos que possam colocar o paciente em

risco de suicídio. 

• Promover a qualidade de vida e o controle da dor, quando necessário.

• Evitar repetir discussão de história anterior de suicídio, mantendo as conversas voltadas

ao presente ou ao futuro. 
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Promoção de fatores de proteção 

• Orientar o paciente sobre estratégias de enfrentamento (como treinamento da assertividade, 

controle de impulsos e relaxamento muscular progressivo), conforme seja apropriado. 

• Levar em conta estratégias para reduzir o isolamento.

Favorecer a autonomia e participação do paciente 

• Envolver o paciente no planejamento do próprio tratamento, conforme seja apropriado.

Intervenções relacionadas ao tratamento medicamentoso 

• Checar a boca do paciente após administrar medicamento, a fim de garantir que ele não o

escondeu para tentativa posterior de overdose. 

• Oferecer quantidades pequenas dos medicamentos prescritos que possam ser letais àqueles

com risco de suicídio, reduzindo assim a oportunidade de cometê-lo, conforme seja apropriado. 

• Monitorar a ocorrência de efeitos secundários e os resultados desejados dos medicamentos. 

Favorecer a continuidade do acompanhamento 

• Dar informações sobre recursos disponíveis e sobre programas da comunidade e fora dela.

• Favorecer o acesso a serviços de saúde mental e promover a adesão ao tratamento.

Plano para gestão de crises 

• Discutir planos para lidar com ideias suicidas no futuro (como identificação de fatores

precipitadores, quem está em contato, onde buscar ajuda, formas de minorar sentimentos de 

autolesão). 

• Encorajar o paciente a buscar provedores de cuidado para conversar sobre a urgência, a fim

de evitar a autolesão. 

Identificar recursos de apoio 

• Ajudar o paciente a identificar uma rede de pessoas e recursos de suporte (religioso, família,

provedores de cuidado etc.). 

Envolvimento e suporte para a família 

• Explicar as precauções contra suicídio e os assuntos de segurança relevantes ao paciente,

à família e às pessoas significativas (por exemplo: finalidade, duração, expectativas de 

comportamento e consequências no comportamento). 

• Facilitar o apoio da família e dos amigos ao paciente.

• Envolver a família no plano de alta (por exemplo: ensino sobre a doença/medicação,

reconhecimento de aumento do risco de suicídio, plano do paciente para lidar com ideias de 

autolesão, recursos da comunidade). 
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 Influência dos meios de comunicação no comportamento suicida

Outro aspecto que merece destaque é o papel significativo da mídia na sociedade atual, ao 

proporcionar uma ampla gama de informações, por meio dos mais variados recursos. 

A mídia influencia fortemente as atitudes, crenças e comportamentos da comunidade e ocupa 

um lugar central nas práticas políticas, econômicas e sociais. Em razão dessa grande influência, 

os meios de comunicação podem também ter um papel ativo na prevenção do suicídio(12). 

As diversas possibilidades de comunicação em massa que surgiram com a internet permitem 

que o tema suicídio se torne acessível ao público, muitas vezes de forma controversa(13). O 

crescimento das mídias sociais apresentam novos desafios e novas possibilidades na prevenção 

do suicídio, uma vez que, muitas vezes, os jovens expressam pensamentos e intenções suicidas 

nas redes sociais e também utilizam essas redes para buscar conhecimento a respeito de métodos 

para o suicídio ou de assuntos relacionados(14). 

As redes sociais apresentam conteúdos diversos e têm relação ambígua com o conteúdo do 

suicídio, podendo formar uma rede de apoio e bem-estar para indivíduos em sofrimento, bem 

como disseminar informações com conteúdo pró-suicídio(15). 

Além da internet, outras mídias apresentam dificuldade de informar sem ferir a suscetibilidade 

das pessoas e sem provocar danos, principalmente quando o suicídio é de uma celebridade ou 

de uma figura pública. A veiculação inapropriada de casos de suicídio pode causar o estímulo do 

ato em pessoas vulneráveis, o considerado “efeito contágio”(15). Entretanto, uma boa reportagem 

pode inverter o contágio, com a meta de informar e auxiliar a população sob risco de suicídio(16). 

Alguns temas podem ser abordados em reportagens sobre o comportamento suicida, visando à 

prevenção, como: os recentes avanços no tratamento de transtornos mentais; a apresentação do 

suicídio como uma morte evitável; histórias de pessoas que, com a ajuda certa, não cometeram 

o suicídio e de pessoas com transtorno mental que tentaram o suicídio e que, hoje, vivem com

qualidade de vida; mitos e verdades sobre o suicídio; sinais de alerta de indivíduos com risco

de suicídio; estratégias de prevenção, descrevendo experiências capazes de diminuir o número

de óbitos por suicídio; e entrevistas com profissionais de saúde mental para que a questão seja

retratada de forma menos individualista(16).

  https://inspiracao-leps.com.br/plano-de-gestao-de-crises/

https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/como-ajudar-alguem-em-risco-de-

suicidio/

 https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/lidando-com-o-luto/
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 CVV: http://cvv.org.br/

 Texas Suicide Prevention: http://www.texassuicideprevention.org/

 Suicide Prevention Resource Center: http://www.sprc.org/
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 5.1 OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

• caracterizar a finalidade da imunização e os elementos básicos da resposta imune em

vacinação humana;

• descrever a cadeia de frio e as ações na organização, conservação e transporte dos

imunobiológicos; 

• reconhecer os insumos utilizados em sala de vacinação e os procedimentos operacionais

para a administração de vacinas;

• caracterizar a prática de enfermagem na organização de uma sala de vacinação em nível

local. 

 5.2 POLÍTICAS PÚBLICAS EM IMUNIZAÇÃO

Esforços globais são realizados para fortalecer programas de vacinação, particularmente 

nos países em desenvolvimento, visando atingir maior cobertura da vacinação tradicional e 

introdução de novas vacinas. 

A Organização Panamericana da Saúde (OPAS) criou o Programa Ampliado de Imunização 

(PAI) em 1974(1). No Brasil, foi institucionalizado o Programa Nacional de Imunização (PNI) em 

1975, que estabelece as metas, define e organiza as ações da política nacional de vacinação 

da população brasileira(2). Anteriormente as ações de imunização eram isoladas, especialmente 

para o controle de doenças específicas, com ações como a campanha de erradicação da varíola, 

o controle da poliomielite e da tuberculose. As metas mais recentes contemplam a erradicação

do sarampo e a eliminação do tétano neonatal. A essas metas, soma-se o controle de outras

doenças imunopreveníveis, como difteria, coqueluche, tétano acidental, hepatite B, meningites,
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febre amarela, formas graves da tuberculose, rubéola e caxumba, bem como a manutenção da 

erradicação da poliomielite(1-3).

O PNI exerce forte contribuição para a redução da morbimortalidade por doenças infecciosas 

no Brasil. Esse programa é referência mundial(2) porque adotou:

 Objetivos da Imunização

 5.3 ELEMENTOS BÁSICOS DA RESPOSTA IMUNE

O sistema imunológico é uma rede de elementos celulares de defesa do organismo, que 

lida com os antígenos (proteínas estranhas: vírus, bactérias, toxinas, entre outras) e constrói os 

anticorpos (proteínas que conferem proteção)(4).

 Resposta imune: depende de fatores inerentes aos componentes das vacinas e de fatores 

relacionados ao próprio organismo (idade, doença, tratamento imunodepressor, medicamentos, 

entre outros)(4).

 Tipos de Imunidade
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• Estratégias para garantia de alta cobertura vacinal; 
• Vacinação de rotina e campanhas anuais; 
• Ampliação da população-alvo (crianças, adolescentes, 
gestantes, puérperas, adultos e idosos); 
• Política de parcerias e modernização tecnológica da 
produção nacional de imunobiológicos. 

Imediato 
Prevenção de 

agravos 
em indivíduos 

e grupos 

Final 
Erradicação ou 

controle de 
agravos 



 Natural ou inespecífica: mecanismos que dificultam a implantação, penetração e/

ou multiplicação de agentes agressores e microrganismos. Mecanismos Básicos da Resposta 

Imune: fluxo constante de líquidos, movimentos peristálticos, renovação celular, flora nasal e 

gastrointestinal, lágrima, saliva, reação inflamatória, entre outros(4).

 Específica: é exercida através da produção de anticorpos ou imunoglobulinas 

(Imunidade Humoral), ou através da produção de células dotadas de receptores que reconhecem 

determinadas estruturas dos antígenos (Imunidade Celular)(4).

Processos Imunizantes

  5.4 PRODUTOS VACINAIS: IMUNOBIOLÓGICOS DISPONÍVEIS PARA A ESPÉCIE HU-
MANA

Na prevenção de doenças infecciosas, as vacinas propiciam amplos benefícios e o cuidado 

contínuo com a saúde reforça a proteção do organismo.

É essencial reconhecer que a vacinação é uma ação intrinsecamente vinculada à atenção 

básica em saúde, como um cuidado preventivo de promoção e de proteção da saúde, oferecido, 

de modo geral, na porta de entrada do SUS(4).
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Ativo 
Natural = infecções clíni­
cas e subclínicas. 

Artificial= Vacinação. 

Passivo 
Natural = por meio da 
placenta, colostro e leite 
materno. 

Artificial= soros e imuno­
globulinas. 



 Origem dos Produtos – Controle de Qualidade: Laboratórios nacionais e internacionais. 

As cepas iniciais e meios de cultura são padronizados pela Organização Mundial de Saúde (OMS). 

Há controle de qualidade e testes da OMS e do Instituto Nacional de Controle de Qualidade em 

Saúde do Ministério da Saúde-Brasil.

 5.5 VACINAS E OS PRINCÍPIOS GERAIS PARA SUA UTILIZAÇÃO

As informações a respeito das vacinas disponíveis para a espécie humana constam do 

programa de imunização brasileiro, com sua apresentação, composição, doença que confere 

proteção, esquema vacinal com número de doses e volume, via de administração, indicações e 

contraindicações específicas a cada imunobiológico e conservação(4). 

Quanto ao preparo, diluição e administração das vacinas, revisamos a seguir os seus 

PRINCÍPIOS GERAIS(4).
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Natureza: vacina é um 
produto farmacêutico termo 
lábil e fotossensível que 
contém um ou mais agentes 
imunizantes (bactéria ou 
vírus atenuado, bactéria 
morta, componentes quími­
cos purificados ou modifica­
dos). 

Composição: agente 
imunizante, líquido de sus­
pensão (água destilada ou 
solução salina fisiológica), 
conservantes, estabilizantes 
e antibióticos, adjuvantes 
(em geral: hidróxido de 
alumínio ou fosfato de 
alumínio). 



Para a reconstituição de imunobiológicos apresentados em forma liofilizada:
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• Rigorosa higienização das mãos antes e após (preparo 
e aplicação); 
• Informações completas do estado de saúde da pessoa; 
• Identificar indicações e contraindicações; 
• Orientações da vacinação, conclusão do esquema vaci­
nal e data de retorno; 
• Orientações sobre eventos adversos e cu ida dos - . -pos-vacinaçao; 
• Registrar data de retorno a lápis na carteira de vaci­
naçao; 
• Realizar o registro das vacinas aplicadas em boletins 
apropriados; 
• Atentar-se às práticas inapropriadas de alívio da dor 
(uso rotineiro de analgésicos e/ou antitérmicos, com­
pressas quentes ou mornas); 
• Oferecer as orientações pertinentes antes da adminis­
tração do(s) imunobiológico(s). 



Para a remoção de imunobiológicos acondicionados em frasco-ampola com tampa de 

borracha:
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• Higienização das mãos; 
• Selecionar seringa e agulha apropriadas ao conteúdo do 
líquido de aspiração; 
·Retirara tampa metálica do frasco-ampola com conteúdo 
liofilico, utilizando a pinça "dente de rato" ou a ponta romba de 
uma tesoura; 
• Limpar a tampa de borracha com algodão seco; 
• Envolver a ampola do diluente em gaze ou algodão seco e 
procederr à abertura; 
·Colocara ampola aberta entre os dedos indicador e médio; 
• Aspirar todo o diluente da ampola e injetar na parede interna 
do frasco-ampola. No preparo, o diluente deve estar na mesma 
temperatura da vacina; 
• Homogeneizar o conteúdo em movimento rotativo do frasco 
em sentido único, sem produzir espuma; 
• Registrar no frasco data e hora de abertura e preparo do imu­
nobiológico; 
• Aspirar quantidade da solução correspondente à dose a ser 
administrada com novo dispositivo seringa agulha apropriado 
ao volume e via de administração; 
• Colocar a seringa em posição vertical (no nível dos olhos), 
com a agulha ainda conectada ao frasco-ampola e expulsar o 
ar; 
•Mantera agulha protegida até o momento da 
administração; 
• Retornar imediatamente o imunobiológico ao 
refrigerador ou caixa térmica. 



Para a remoção de imunobiológicos acondicionados em ampolas de vidro:
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• Higienizar as mãos e escolher a seringa e a agulha 
apropriadas à via de administração; 
• Remover a proteção metálica do frasco-ampola utili­
zando a pinça "dente de rato" ou a ponta romba de uma 
tesoura; 
•Limpara tampa de borracha com algodão seco; 
• 1 ntroduzir a agulha no frasco-ampola; 
• Aspirar o líquido correspondente à dose a ser 
administrada; 
• Colocar a seringa em posição vertical (no nível dos 
olhos), e ajustar a dose com a agulha ainda conectada 
ao frasco-ampola, expulsando o ar quando necessário; 
•Mantera agulha protegida até o momento da 
administração; 
• Retornar imediatamente o imunobiológico ao 
refrigerador ou caixa térmica. 

Frasco multidose: antes da aspiração de uma nova 
dose, limpar a tampa de borracha com algodão seco. 
Sempre antes de cada aspiração da dose, realizar a ho­
mogeneização do produto. A cada dose aspirada, perfu­
rar a borracha em locais diferentes dentro do círculo de­
marcado, evitando o ponto central da tampa. 



Para relembrar o procedimento operacional e vias de administração bem como suas 

especificações em vacinação subcutânea, intramuscular e intradérmica, o aluno poderá pesquisar 

no Manual produzido pelo Ministério da Saúde sobre Normas e Procedimentos para Vacinação(4):
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• Higienizar as mãos; 
•Escolhera seringa e a agulha apropriadas e, quando for 
o caso, acoplar a seringa à agulha, mantendo-a protegi­
da· 1 

• Envolver a ampola em algodão seco; 
•Abrira ampola e colocá-la entre os dedos indicador e 
médio; 
•Introduzira agulha na ampola e aspirar a dose 
correspondente. 

Administração da vacina: utilizar a mesma 
agulha que aspira a dose (mesmo em frasco ampola com 
tampa de borracha). Antes de cada aspiração da dose, 
homogeneizar o conteúdo realizando um movimento ro­
tativo do frasco em sentido único, sem produzir espuma. 

Uso de luvas: sempre que houver possibilidade de 
contato com líquidos potencialmente infecciosos ou se 
o pronssional de saúde tiver lesões abertas nas mãos. 



 5.6 REDE DE FRIO

A Rede de Frio representa toda a estrutura técnico-administrativa (normatização, 

planejamento, avaliação e financiamento) direcionada para a manutenção adequada da Cadeia 

de Frio. Esta, por sua vez, compreende o processo logístico de recebimento, armazenamento, 

conservação, distribuição e transporte de imunobiológicos. A Rede de Frio organiza-se em 

todas as instâncias – nacional, estadual, regional e municipal – com o objetivo de assegurar 

que os imunobiológicos disponibilizados no serviço de vacinação sejam mantidos em condições 

adequadas, desde sua produção e saída dos laboratórios produtores até o momento de sua 

administração(5).

A redução ou a falta do efeito desejado da vacinação ocorre quando há alterações de 

temperatura (excesso de frio ou calor) que podem comprometer a potência imunogênica(4).

A Sala de Vacinação (figura 1) representa a instância final da Rede de Frio, sendo usada 

exclusivamente para procedimentos de vacinação de rotina, campanhas, bloqueios e 

intensificações. Consideradas suas atribuições, as salas localizam-se em unidades de Atenção 

Básica de Saúde e hospitais que ocupam posição estratégica em relação à Rede de Frio. É 

fundamental o armazenamento dos imunobiológicos aplicáveis em suas rotinas em equipamentos 

para refrigeração apropriados e dentro de condições ideais(5). 
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.. 
Alcool comum: não deve ser utilizado pela sua 
baixa volatilidade (demora a secar) e pelo seu baixo 
poder antisséptico. Em situações excepcionais, quando 
não houver água e sabão em vacinação extramuros 
(campanhas com postos volantes ou na zona rural) e em 
ambiente hospitalar, utilize o álcool a 70%. Quando usar 
o álcool a 70% para a limpeza da pele, friccione o al­
godão embebido por 30 segundos e, em seguida, espere 
mais 30 segundos para permitir a secagem da pele, 
deixando-a sem vestígios do produto, de modo a evitar 
qualquer interferência do álcool no procedimento. 



Para a seleção dos insumos e dimensionamento dos equipamentos de refrigeração, devem-

se considerar o prazo de um mês de armazenamento dos imunobiológicos, a população da área 

de abrangência e sua respectiva programação de abastecimento. É importante ressaltar que a 

necessidade e frequência de execução de atividades extramuros e/ou situações emergenciais 

também precisam ser consideradas. 

É recomendada, ainda, a climatização da sala de vacinação (aparelhos de ar-condicionado, 

para clima quente, e aquecedores para clima frio), para minimizar riscos indesejados de alterações 

de temperatura dos imunobiológicos(5).
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Equipamentos: câmaras frigoríficas ou câmaras 
frias (grandes reservatórios para o armazenamento de 
grande volume de imunobiológicos); refrigeradores es­
pecíficos para sala de vacinação (figura 2); caixas térmi­
cas (figura 3) para transporte dos imunobiológicos e 
freezers. Este último utilizado somente para o arma­
zenamento de bobinas reutilizáveis (para organização 
das caixas térmicas durante o transporte, rotinas 
diárias, campanhas e atividades extramuros)<5>, 

Termômetros: instrumentos de medição utilizados 
pela Rede e em toda a Cadeia de Frio para o monitora­
mento e controle da temperatura. Em sala de vacinação, 
os imunobiológicos devem sempre ser conservados em 
tem pera tu ra positiva d e + 2~C a +S~c<s>. 
(figuras 4 e 5). 



Figura 1: Ambiente Simulado de Sala de Vacinação 

Figura 2: Câmara refrigerada
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Figura 3: Caixas térmicas para transporte dos imunobiológicos

 Figura 4: Instrumentos de Medição de Temperatura – Fonte PNI
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Figura 5: Termômetro Analógico de Momento, Máxima e Mínima- Fonte PNI

 5.7 GESTÃO DA SALA DE VACINAÇÃO: O PAPEL DO ENFERMEIRO

O PNI constitui-se como uma das unidades de trabalho da Vigilância Epidemiológica que 

integra e qualifica a Atenção Básica de Saúde (ABS). Neste contexto, o enfermeiro pode exercer 

suas funções na coordenação de departamentos de Vigilância em Saúde nos quais os Programas 

de Imunização estão inseridos, na coordenação dos próprios Programas de Imunização ou 

assumindo a responsabilidade técnica de Unidades de ABS com sala de vacinação ou unidades 

de vacinação hospitalar.

Ao enfermeiro cabe reconhecer as condições físicas e materiais e equipamentos para 

organização do ambiente de forma a garantir a ambiência adequada e conveniente à normatização 
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• o .... 

Supervisão de enfermagem: é uma importante 
ferramenta para a melhoria na qualidade do serviço e 
para o desenvolvimento de habilidades e competências 
da equipe de saúde. Nas unidades de ABS, o enfermeiro 
assume muitas vezes a responsabilidade técnica e 
administrativa das atividades em sala de vacinas<6>. 



de segurança preconizada pelo PNI e pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA)(1).

O conceito de vacinação segura também traz questões diretamente vinculadas a atitudes e 

comportamentos de prevenção e cuidados adotados pelos profissionais de saúde que trabalham 

com a vacinação, atreladas às condições e aos ambientes de trabalho, incluindo medidas quando 

do contato acidental com o líquido vacinal ou quando da ocorrência de acidente perfuro cortante 

com material utilizado na vacinação(1). 

Para o controle da temperatura, o enfermeiro deve implementar instrumentos ou mapas 

que facilitem a checagem e registro diário da temperatura, orientando a equipe de enfermagem 

quanto aos procedimentos para leitura e registro adequados, no mínimo duas vezes ao dia, no 

início e ao final de cada jornada de trabalho(5). 
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Vacinação segura: envolve um conjunto diferen­
ciado de aspectos relacionados ao processo de vaci­
nação, desde o processo de produção e aquisição do 
imunobiológico, com especificações e qualidade exigi­
da, a distribuição nas condições adequadas, do labo­
ratório produtor até a sala de vacinação, com exata efi­
ciência da rede de frio, até os procedimentos e os méto­
dos relacionados ao manejo dos produtos, ao uso de se­
ringas e agulhas indicadas, à definição da via e à seleção 
do local apropriado para a administração do imunobi­
ológico, além dos cuidados quanto ao acondicionamen­
to e destino adequados dos materiais perfuro cortantes 
e de sobras de vacinas<1>. 

Oportunidades perdidas em vacinação e 
educação em saúde: em diferentes cenários e em 
diversos atendimentos, deve-se proporcionar o acesso à 
vacinação, avaliar e atualizar o estado vacinal das pes­
soas, contribuindo para a proteção individual e na cole­
tividade, evitando oportunidades perdidas e garantindo 
boas coberturas vacinais. 



 Ações Educativas: é de vital importância o compartilhamento de saberes sobre as 

vacinas e doenças evitáveis, na família, na comunidade e nos serviços em geral. Informações são 

fundamentais ao responsável pela criança e às pessoas, diálogo sobre as vacinas que estão sendo 

aplicadas, contra quais doenças protegem, as possíveis reações e a necessidade de retorno para 

completar o número de doses de cada vacina, são ações que promovem a educação em saúde 

com autonomia e co-responsabilização.

Neste contexto, o enfermeiro necessita desenvolver um processo de supervisão ativa com 

atitudes proativas e ações educativas, acompanhamento mais efetivo e in loco das atividades 

em sala de vacinas(6) evitando a ocorrência de falhas nos procedimentos que podem acarretar 

consequências à população. 

 Link 1

http://www.saude.sp.gov.br/cve-centro-de-vigilancia-epidemiologica-prof.-alexandre-

vranjac/areas-de-vigilancia/imunizacao/apresentacao

  Link 2

http://www.who.int/immunization/programmes_systems/supply_chain/benefits_of_

immunization/en/

  Link 3 

http://www.who.int/immunization/global_vaccine_action_plan/GVAP_doc_2011_2020/en/
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 6.1 OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

• descrever a finalidade e as indicações da intervenção de enfermagem na coleta de sangue

arterial para gasometria, na prática clínica;

• descrever as etapas da intervenção de coleta de sangue arterial;

• identificar e verbalizar as principais complicações relacionadas à coleta de sangue arterial;

• interpretar os resultados da gasometria arterial e identificar as implicações para o

gerenciamento dos riscos relacionados às falhas na coleta da amostra;

• reconhecer as taxonomias NANDA-I, NOC e NIC que são aplicáveis na intervenção da coleta

de sangue arterial.

 6.2 INTRODUÇÃO

 A coleta de sangue arterial para análise da gasometria é uma intervenção de enfermagem 

utilizada para avaliação de pacientes com dificuldade respiratória aguda e grave. As medições 

do pH arterial e as pressões parciais de dióxido de carbono e oxigênio fornecem informações 

precisas sobre o estado do equilíbrio ácido-base e troca gasosa(1). Detectar, precocemente, 

alterações clínicas nesses pacientes e monitorá-las é uma das principais responsabilidades dos 

enfermeiros.
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CAPITULO 

® 
INTERVENÇÃO DE ENFERMAGEM: 

COLETA DE SANGUE ARTERIAL 

http://lattes.cnpq.br/2815443534074464
http://lattes.cnpq.br/2989993438001027
http://lattes.cnpq.br/1330982857262204
http://lattes.cnpq.br/2569298609941547
http://lattes.cnpq.br/3398009726676813
http://lattes.cnpq.br/2381136403879304
http://lattes.cnpq.br/3675239035150568
http://lattes.cnpq.br/5397311882265196
http://lattes.cnpq.br/2277806195411140
http://lattes.cnpq.br/6541228840967312


O sangue arterial é obtido por meio da punção de uma artéria(2) e os resultados são medidos 

pela concentração de íons hidrogênio (H+) no sangue (pH), saturação de oxigênio (SatO2), pressão 

parcial de oxigênio (PaO2), pressão parcial de dióxido de carbono (PaCO2), concentração de íons 

bicarbonato (HCO3
-), excesso e deficit de base (BE) (do inglês, Base Excess)(3) (Quadro 1).

Quadro 1: Componentes dos resultados da gasometria arterial

Fonte: Larkin e Zimmanck (2015)(3) e Woodrow (2010)(4)
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Medida Significado 
Valor de 

referência 

pH Concentração de 7.35 a 7.45 
íons H+ no sangue 

Sat0 2 
Porcentagem de 94% a 98% para 

saturação de oxigênio a maioria dos 
(0

2
) na hemoglobina pacientes 

88% a 92% para 
pacientes com 
insuficiência 
respiratória 
hipercápnica 
(ex.: DPOC) 

Pa0
2 

Pressão parcial de 80 mmHg a 
02 no sangue arterial 100 mmHg 

PaC02 
Pressão parcial de 35 mmHga 
dióxido de carbono 45 mmHg 

(CO) no sangue 
arterial 

HC03_ 
Concentração de 22 mEq/L a 
bicarbonato no 26 mEq/L 

sangue 

Excesso ou deficit de -2 mEq/L a BE bicarbonato no sangue +2 mEq/L 



Segundo a Resolução n° 390 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)(5): 

No âmbito da equipe de Enfermagem, a punção arterial tanto para fins de gasometria como 

para monitorização da pressão arterial invasiva é um procedimento privativo do Enfermeiro, 

observadas as disposições legais da profissão. 

Esta Resolução também estabelece a necessidade de o enfermeiro ter conhecimentos, 

competências e habilidades que garantam qualidade e segurança para realizar a intervenção.

Diferentes artérias podem ser usadas para a coleta de sangue arterial. A artéria radial (Figura 

1) é a primeira opção de escolha por ser considerada a mais segura. Entretanto, sua punção está

contraindicada na presença de deficiência de circulação colateral na extremidade distal superior,

que pode ser avaliada por meio do teste de Allen modificado, o qual identifica a presença da

circulação colateral pela artéria ulnar (Figura 1) (1).

Figura 1: (A) Localização das artérias radial e ulnar. (B) Pontos de referência anatômicos para 
palpação da artéria radial (técnica de palpação: primeiro, palpar o processo estiloide do rádio. 
Em seguida, palpar o tendão flexor radial do carpo, localizado medialmente ao processo estiloide 
do rádio. A artéria radial está localizada entre o processo estiloide do rádio e o tendão flexor 

radial do carpo).

A punção arterial também não deve ser realizada em pacientes com presença de infecção de 

pele, próximo ao local da punção. Em pacientes que fazem uso de anticoagulantes ou naqueles 

com coagulopatias, a punção só deve ser realizada quando absolutamente necessária, devido ao 

aumento do risco de hemorragia e formação de hematoma(1).

Outros locais para a punção são as artérias braquial, femoral e pediosa. Todavia, apresentam 

várias desvantagens(2):

• são mais difíceis de serem localizadas;

• têm pouca circulação colateral;

• são rodeadas por estruturas que podem ser comprometidas em caso de ocorrência de

falhas na técnica.

Para garantir segurança na realização da intervenção, o enfermeiro deve observar as 
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precauções padrão para a coleta da amostra, em todos os pacientes. Outras recomendações 

também devem ser seguidas(2):	

• Os pacientes que recebem oxigênio suplementar devem ser mantidos com o mesmo fluxo

por pelo menos 20 minutos antes da coleta da amostra. Isso também deve ocorrer para pacientes 

sob ventilação mecânica invasiva ou não. 

• O ideal é que a ventilação do paciente seja estável durante a coleta. Se o paciente estiver

respirando espontaneamente, deve-se promover seu conforto físico e emocional. 

O não atendimento a essas recomendações pode resultar em um manejo inadequado do 

atendimento ao paciente e, em última análise, em morte(6). Também se recomenda a utilização 

de seringas específicas para a punção arterial porque são pré-heparinizadas e manuseadas de 

modo a minimizar a exposição do sangue ao ar, uma vez que ela altera os valores dos gases 

sanguíneos(2). 

 6.3 INTERPRETAÇÃO DOS GASES SANGUÍNEOS ARTERIAIS

Para interpretar os resultados da gasometria arterial, será apresentado um método 

sistematizado que avalia quatro parâmetros, em sequência(3-4; 6). 

1. Avaliação do pH

O pH é o primeiro parâmetro a ser avaliado. A faixa de normalidade do pH do sangue arterial 

compreende os valores de 7,35 a 7,45. Valores abaixo de 7,35 indicam um processo de acidose 

sanguínea, e valores acima de 7,45 revelam alcalose. 

Contudo, como o equilíbio acidobásico é determinado pelo balanço dos mecanismos 

reguladores metabólicos e respiratórios, o pH, avaliado isoladamente, representa um parâmetro 

inespecífico que não demonstra a origem do desequilíbrio.

Se o valor estiver alterado, deve-se determinar o tipo de processo instalado, e se o pH 

permanecer dentro do intervalo de normalidade, deve-se analisar os demais componentes para 

determinar se há um processo compensatório instalado.

2. Análise dos componentes respiratórios

O dióxido de carbono (CO2) é um resíduo normal do metabolismo e sua quantidade no sangue 

é regulada pelos pulmões. Uma das maneiras de transporte do CO2 no sangue é sob a forma de 

ácido carbônico (H2CO3), portanto a hipercapnia torna o sangue mais ácido.

Na gasometria arterial, a quantidade de CO2 dissolvido no sangue é expressa pela PaCO2, 

cujos valores normais variam de 35 mmHg a 45 mmHg.

A presença de acidose, demonstrada pelo pH abaixo dos parâmetros de normalidade, e uma 

PaCO2 elevada indicam um distúrbio de origem respiratória, já o pH elevado associado à PaCO2 

diminuída sugere alcalose respiratória.

66



Dois parâmetros demonstram a oxigenação sanguínea: a PaO2 (80 mmHg a 100 mmHg), que 

é a quantidade de oxigênio dissolvido no sangue, e a Sat O2 (80% a 100%), que é o oxigênio 

carregado pela hemoglobina. Alterações nestes parâmetros podem reforçar a origem respiratória 

do distúrbio identificado.

3. Análise dos componentes metabólicos

Bicarbonato (HCO3
-) é o principal tampão químico do sangue. Seus valores normais 

compreendem de 22 mEq/L a 26 mEq/L. Assim, valores abaixo de 22 mEq/L e pH < 7,35 indicam 

acidose metabólica, e valores acima de 26 mEq/L, com pH > 7,45, alcalose metabólica.

Excesso de base (BE) é uma escala do balanço metabólico, que deve estar dentro do intervalo 

-2 mEq/L a +2 mEq/L. Valores negativos, abaixo de -2 mEq/L, sugerem acidose metabólica, e

valores positivos, acima de +2 mEq/L, alcalose metabólica.

O BE é calculado de acordo com o bicarbonato, então ambos devem sugerir o mesmo tipo de 

distúrbio. Resultados divergentes podem indicar problemas com a amostra sanguínea coletada.

4. Determinar a presença de compensação

Na vigência de um pH normal, existem duas possibilidades. A primeira é de que o paciente 

esteja de fato em equíbrio acidobásico, sem qualquer alteração instalada. E a segunda é de que 

esteja ocorrendo um processo de compensação completa. 

Nestes casos, o distúrbio original (respiratório ou metabólico) foi compensado pelo mecanismo 

contrarregulador. Então, apesar do pH normal, os demais parâmetros encontram-se alterados. 

Por exemplo, na presença de alcalose metábolica (HCO3
- >26 mEq/L), o sistema respiratório, que 

regula a PaCO2, passa a reter CO2, por meio da redução da frequência respiratória, resultando na 

normalização do pH. 

É possível também que, no momento da obtenção da amostra, o processo de compensação 

não tenha sido completado, ocorrendo a chamada compensação parcial. Nesta situação, podem-

se encontrar todos os parâmetros alterados, ou a maioria deles, até mesmo o pH.

Destaca-se que, para a interpretação da gasometria arterial, é imprescindível que seja 

considerado o estado clínico do paciente, em especial nas situações em que há o mecanismo de 

compensação parcial ou completo.

O quadro 2 apresenta um resumo do desequilíbrio acidobásico.
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Quadro 2: Resumo do desequilíbrio acidobásico

Fonte: Rogers e McCutcheon (2015)(6)

Além disso, existem alguns fatores que podem levar a alterações no resultado da gasometria. 

É importante que o enfermeiro saiba reconhecê-los e atue para eliminá-los ou minimizá-los, 

de modo a garantir que a amostra analisada reflita, acuradamente, a situação de equilíbrio 

acidobásico e de oxigenação do paciente. 

Tipo de seringa: atualmente, tem-se priorizado o uso de seringas plásticas para a coleta 

de gasometria arterial, em detrimento das seringas de vidro. É importante saber que materiais 

plásticos são permeáveis aos gases, em especial ao oxigênio, o que poder resultar em um 

aumento da PaO2. Essa alteração é influenciada pelo tempo decorrido entre a coleta e a análise 

da amostra, bem como pela baixa temperatura ambiente. Deste modo, quando a análise da PaO2 

é imprescindível, recomenda-se transportar a amostra em temperatura ambiente e proceder a 

análise em menos de 15 minutos após a coleta(7-8).

Técnica anaeróbica: a presença de ar na amostra de sangue arterial contida na seringa pode 
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levar ao aumento da PaO2, pois o oxigênio é abundante no ar ambiente e existe uma tendência 

de equilíbrio entre a amostra de sangue e o ar. Quanto maior o tamanho da bolha e o tempo de 

exposição, maior será a alteração. Assim, qualquer bolha de ar presente após a coleta deve ser 

eliminada o mais rapidamente possível, ocluindo a seringa em seguida(1; 7-8).

Homogenização: a anticoagulação inadequada prejudica, ou até mesmo inviabiliza, a análise 

da amostra, ao passo que a hemólise causada pela agitação excessiva pode alterar o pH, a PaCO2 

e a PaO2. Recomenda-se combinar movimentos contínuos de inversão da seringa com o seu 

rolamento entre as mãos(7-8).

Metabolismo celular: a glicólise continua a ocorrer após a coleta da amostra de sangue 

arterial, principalmente nas hemácias, culminando na formação de ácido láctico, que altera o 

pH, HCO3
- e excesso de base. Ainda, o oxigênio continua a ser consumido pelas plaquetas e 

leucócitos, o que diminui a PaO2 e aumenta a PaCO2
(7). Para reduzir estes processos metabólicos,

indica-se resfriar a amostra e encaminhá-la para a análise o mais rápido possível(1; 7-8).

A seguir, há um exemplo fictício de um registro inicial de coleta de dados, realizada por 

um enfermeiro, de um paciente com alteração respiratória, em unidade clínica de internação 

hospitalar. A coleta de dados foi baseada no modelo teórico das Necessidades Humanas Básicas, 

proposto por Wanda Horta(9).  Destaca-se que se trata de um modelo de exercício clínico 

acadêmico, cujo objetivo principal é proporcionar o desenvolvimento de habilidades clínicas 

ao estudante de graduação em Enfermagem, na aplicação das taxonomias dos diagnósticos 

(NANDA-I)(10), resultados (NOC)(11) e intervenções (NIC)(12) de enfermagem.

S.M.L., 62 anos, sexo masculino, obeso, admitido na clínica médica com história de dispneia

progressiva, tosse produtiva, expectoração branca e, à ausculta, estertores e sibilos. Refere ter 

bronquite e fazer uso regular de budesonida (glicocorticosteroide de uso nasal) e fumarato 

de formoterol diidratado (broncodilatador seletivo, administrado via inalatória), no entanto 

suspendeu o uso há uma semana, por conta própria. Relata cansaço aos pequenos esforços, falta 

de energia, fraqueza e episódios de insônia. É sedentário, hipertenso e fuma há 40 anos (um maço 

e meio de cigarros por dia). Diagnósticos médicos na internação: Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crônica (DPOC) e Pneumonia. No segundo dia de internação, o paciente evoluiu para deterioração 

do estado geral, apresentando dispneia aos pequenos esforços, frequência respiratória de 34 

irpm, com uso de musculatura acessória. Na ausculta pulmonar, verificou-se presença de sibilos, 

roncos difusos e murmúrios vesiculares diminuídos. Pressão arterial de 156×100 mmHg, aferida 

em braço direito com paciente em decúbito dorsal, frequência cardíaca 120 bpm e apresentava 

palidez facial. Temperatura em axila direita de 37,5ºC. Paciente apresentava-se confuso: não soube 

informar o dia do mês e da semana em que estávamos, nem o local onde estava. O resultado da 

primeira gasometria arterial revelou: pH = 7,29; PaCO2 = 52,7 mmHg; PaO2 = 58 mmHg; HCO3 = 26 

mEq/L; BE = +2 mEq/L; e Sat O2 = 82%.
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Mediante os dados coletados, o enfermeiro desenvolveu o raciocínio clínico e estabeleceu o 

seguinte diagnóstico de enfermagem da NANDA-I(10).

Troca de gases prejudicada (00030) relacionada a desequilíbrio na relação ventilação-

perfusão e mudanças na membrana alveolocapilar, manifestada por confusão, cor da pele 

anormal, dispneia, gases sanguíneos arteriais anormais, hipercapnia, pH arterial anormal, 

hipoxemia, padrão respiratório anormal e taquicardia. 

Uma vez que o diagnóstico de enfermagem foi estabelecido para o Sr. S.M.L., o enfermeiro 

identifica o resultado, ou grupos de resultados pretendidos, a fim de avaliar o cuidado prestado. 

Posteriormente, irá definir os indicadores importantes que serão utilizados para determinar o 

estado atual do paciente. Por exemplo, o enfermeiro poderia estabelecer o resultado da NOC 

Estado Respiratório: Troca Gasosa (0402)(11). 

Considerando, ainda, o caso do Sr. S.M.L., a intervenção de enfermagem sugerida na NIC, que 

norteou a ação do enfermeiro, foi: Punção de Vaso: Amostra do Sangue Arterial (4232)(12).  

Após a liberação do resultado do exame, o enfermeiro seguiu os passos para a interpretação 

e detectou a presença de acidose respiratória (Quadro 3). Em seguida, selecionou a intervenção 

da NIC: Controle Acidobásico: Acidose Respiratória (1913)(12). 
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Quadro 3: Interpretação do resultado da gasometria arterial
Fonte: As autoras

Agora, acesse o vídeo desenvolvido por docentes e enfermeiras da Área de Enfermagem Clínica 

da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, para demonstrar a 

punção da artéria radial e a obtenção de amostra de sangue arterial em indivíduos adultos. 

Para tanto, leia com muita atenção o roteiro da Intervenção: Coleta de Sangue Arterial para 

Gasometria.

Roteiro da Intervenção: Coleta de Sangue Arterial para Gasometria. 
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1. pH: 7,29 ( .J.,) - acidose 

2. Componentes respiratórios: 
PaCO/' 52,7 mm Hg ( 1') 
PaO2= 58,0 mmHg ( .J.,) 
SatO2= 82% ( .J.,) 

3. Componentes metabólicos: _ .. 
HCO = 26 mEq/L (normal) } Alteraçoe~~ompat1ve1s com o 

3 quadro clm1co, demonstrando a 
BE= + 2 m Eq / L (normal) origem respiratória do distúrbio. 

4. Determinar a presença de compensação: 
Diante do pH alterado e dos componentes metabólicos 
normais, não se observa presença de compensação. 

http://www.digitaltecc.com.br/wp-content/uploads/2018/03/Roteiro-Gasometria-17_11_17.pdf


Vídeo: Coleta de sangue arterial para a gasometria
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 7.1 OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

• definir a lesão por pressão e descrever o sistema de classificação;

• identificar e descrever as etapas da avaliação e manejo da lesão;

• aplicar as taxonomias NANDA-I, NOC e NIC no cuidado à pessoa com lesão por pressão.

 7.2 CONSIDERAÇÕES GERAIS

A lesão por pressão (LP) é considerada um evento adverso em saúde, o qual faz elevar os 

custos financeiros dos serviços de saúde, além de causar prejuízos físicos e emocionais aos 

pacientes e seus familiares, sendo também fator importante para o agravamento de outros 

problemas relacionados à saúde das pessoas(1-3) .

Por estar diretamente relacionada ao cuidado prestado e às medidas de segurança adotadas 

ao paciente(1; 4-5), a LP vem sendo considerada um importante indicador de qualidade da 

assistência em saúde.

A segurança do paciente é um problema grave de saúde pública, uma vez que os danos 

causados durante a assistência podem ocasionar implicações significativas nas taxas de 

morbimortalidade, na qualidade de vida, além de afetar negativamente os pacientes em todos os 

contextos de assistência à saúde, seja no contexto hospitalar, na atenção básica, em instituições 
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de longa permanência ou na atenção domiciliar(5).

Diante desse cenário, a Organização Mundial de Saúde (OMS) impeliu seus Estados-membros 

a reconhecer a segurança do paciente como uma questão de alta prioridade na agenda e definiu 

os programas e os desafios globais para uma assistência mais segura. No Brasil, o Ministério da 

Saúde e a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), em consonância com as iniciativas 

globais da OMS, lançaram, em meados de abril de 2013, o Programa Nacional de Segurança do 

Paciente (PNSP) com o objetivo de promover as estratégias para a prevenção e para a redução 

dos riscos associados à assistência à saúde. Entre as estratégias, destacam-se a inclusão do tema 

no ensino e a disseminação dos protocolos básicos de segurança do paciente.

Segundo o boletim “Segurança do Paciente e Qualidade em Serviços de Saúde – Incidentes 

Relacionados à Assistência à Saúde”, da ANVISA, em 2015, as úlceras por pressão foram o terceiro 

incidente mais frequentemente relacionado à assistência à saúde, considerando o tipo mais 

notificado pelos hospitais brasileiros que participam da Rede de Hospitais Sentinelas da ANVISA. 

Por essa razão, o PNSP desenvolveu um protocolo de prevenção desse evento com abrangência 

nacional (6).

A produção de conhecimentos e sua aplicação na prática clínica podem favorecer a promoção 

de um ambiente seguro para a prestação de cuidados, identificação dos riscos e de fatores 

causais da LP, além de promover o desenvolvimento de estratégias, com foco na prevenção e 

redução de sua ocorrência(7).

O enfermeiro e a equipe de enfermagem devem atuar na promoção e manutenção da 

integridade da pele e, na ocorrência de LP, devem promover a restauração da pele. A assistência 

à pessoa com LP deve ser integral, utilizando a Sistematização da Assistência de Enfermagem 

(SAE). Conforme o artigo 8º, da Lei do exercício profissional, é de responsabilidade privativa 

do enfermeiro a prescrição da assistência de enfermagem, que deve incluir o planejamento e a 

prescrição dos cuidados à pessoa com feridas crônicas(8-9).

1. Definição de Lesão por Pressão

Em 2016, a terminologia “Úlcera por Pressão” foi atualizada pelo National Pressure Ulcer 

Advisory Panel (NPUAP) para “Lesão por Pressão”, pelo fato de essa nova terminologia expressar 

melhor este tipo de lesão, que ocorre também em pele não ulcerada. Ao considerar a etiologia e 

a fisiopatologia da LP, o NPUAP a definiu(10) como:

Um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma 

proeminência óssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato. A 

lesão pode se apresentar em pele íntegra ou como úlcera aberta e pode ser dolorosa. A 

lesão ocorre como resultado da pressão intensa e/ou prolongada em combinação com o 

cisalhamento. A tolerância do tecido mole à pressão e ao cisalhamento pode também ser 

afetada pelo microclima, nutrição, perfusão, comorbidades e pela sua condição.
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2. Sistema de classificação da Lesão por Pressão

A nomenclatura do sistema de classificação da LP, que descreve a extensão do dano tissular 

e categoriza a lesão em estágio, também foi atualizada e foram incluídas duas novas definições. 

Outra mudança incorporada na nova proposta foi o uso dos algarismos arábicos, que passaram a 

ser empregados na nomenclatura dos estágios no lugar dos algarismos romanos(10-11). Na seção 

Saiba mais, você poderá consultar as ilustrações dos estágios da LP.

• Lesão por Pressão Estágio 1

Caracterizada por pele íntegra com eritema localizado que não embranquece, podendo

ser diferente em pele de cor escura. As mudanças visuais podem ser precedidas pela presença 

de eritema que embranquece ou mudanças na sensibilidade, temperatura ou consistência 

(endurecimento). A descoloração púrpura ou castanha pode indicar dano tissular profundo.

• Lesão por Pressão Estágio 2

Perda parcial da espessura da pele, com exposição da derme. O leito da lesão é viável, de

coloração rosa ou vermelha e úmido, ou pode apresentar uma bolha intacta (contendo exsudato 

seroso) ou rompida. O tecido adiposo não é visível, e o tecido de granulação, esfacelo e escara não 

estão presentes. Geralmente, essas lesões resultam de microclima inadequado e cisalhamento 

da pele na região da pelve, e cisalhamento no calcâneo. Esse estágio não deve ser usado para 

classificar lesões de pele associadas à umidade, incluindo a dermatite associada à incontinência, 

a dermatite intertriginosa, a lesão de pele associada a adesivos ou as feridas traumáticas.

• Lesão por Pressão Estágio 3

Perda total da espessura da pele, com exposição do tecido adiposo. Geralmente, estão

presentes tecido de granulação, epíbole (lesão com bordas enroladas), esfacelo e/ou escara. 

A profundidade do dano tissular varia conforme a localização anatômica, sendo que áreas com 

maior tecido adiposo podem apresentar lesões mais profundas. Ainda, nas lesões classificadas 

nesse estágio, há possibilidade de ocorrer descolamento e túneis, porém não ocorre exposição de 

fáscia, músculo, tendão, ligamento, cartilagem e/ou osso. Quando o esfacelo ou escara prejudica 

a classificação, a lesão é denominada “Lesão por Pressão Não Classificável”.

• Lesão por Pressão Estágio 4

Perda total da espessura da pele e perda tissular com exposição da fáscia, músculo, tendão,

ligamento, cartilagem e/ou osso. Geralmente, estão presentes esfacelo, escara, epíbole (lesão 

com bordas enroladas), descolamento e/ou túneis. A profundidade do dano tissular varia 

conforme a localização anatômica. Quando o esfacelo ou escara prejudica a classificação, a lesão 

é denominada “Lesão por Pressão Não Classificável”.

• Lesão por Pressão Não Classificável

Perda total da espessura da pele e perda tissular na qual a extensão do dano não pode ser

confirmada porque está encoberta pelo esfacelo ou escara. Uma vez removido, a lesão pode ser 

classificada como “Lesão por Pressão Estágio 3” ou “Estágio 4”. Ressalta-se que, em caso de escara 

estável (isto é, seca, aderente, sem eritema ou flutuação), em membro isquêmico ou no calcâneo, 

a remoção não é recomendada, porque a escara atua como cobertura natural (biológica) corporal.
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• Lesão por Pressão Tissular Profunda

Pele intacta ou não, com área de descoloração vermelho-escura, marrom ou púrpura, localizada 

e persistente, que não embranquece; ou separação epidérmica evidenciando leito da lesão 

escurecido, ou bolha com exsudato sanguinolento. Mudanças na coloração da pele, geralmente, 

são precedidas por dor e mudança na temperatura. Em pessoas com pele de tonalidade mais 

escura, a descoloração pode apresentar-se diferente. Essa lesão resulta de pressão intensa e/ou 

prolongada e de cisalhamento na interface osso-músculo. Tecido necrótico, tecido subcutâneo, 

tecido de granulação, fáscia, músculo ou outras estruturas subjacentes visíveis indicam LP com 

perda total de tecido (“Lesão por Pressão Não Classificável” ou “Estágio 3” ou “Estágio 4”). Essa 

classificação não deve ser usada para descrever condições vasculares, traumáticas, neuropáticas 

ou dermatológicas.

Definições adicionais

• Lesão por Pressão Relacionada a Dispositivo Médico

Essa lesão é resultante do uso de dispositivos utilizados para fins diagnósticos e terapêuticos

e, geralmente, apresenta o padrão ou forma do dispositivo.

• Lesão por Pressão em Membranas Mucosas

Trata-se de lesão encontrada em membranas mucosas em decorrência do uso de dispositivos

médicos no local; não podendo ser categorizada devido à anatomia do tecido.

3. Avaliação Clínica da Pessoa com Lesão por Pressão

A assistência à pessoa com ferida crônica é fundamentada em três princípios: controle ou 

eliminação do fator etiológico; controle de comorbidades e promoção de equilíbrio sistêmico; e 

terapia tópica para manutenção do ambiente fisiológico da ferida(12, 13).

A avaliação clínica sistêmica permite o planejamento da assistência, na busca de resultados 

favoráveis ao processo de cicatrização e para a restauração da integridade da pele. No entanto, a 

avaliação sistemática da lesão é a etapa que assegura a melhor decisão clínica acerca da terapia 

tópica(12).

4. Avaliação e Preparo do Leito da Lesão

A avaliação requer a interpretação de um conjunto de dados subjetivos e objetivos que 

caracteriza o estado da lesão e da pele perilesional e subsidia a decisão clínica na escolha 

da terapia tópica. Assim, torna-se possível planejar a assistência de enfermagem para uma 

prática clínica segura e de qualidade, monitorar os resultados das intervenções de enfermagem 

e documentar, de forma objetiva, as características da lesão a ser tratada(14-16). A avaliação deve 

incluir:

• localização da lesão;

• extensão da perda tecidual (Sistema de Classificação das Lesões por Pressão);

• dimensão da lesão (comprimento, largura, profundidade);
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• odor;

• dor;

• tipo de tecido presente no leito da lesão;

• presença de descolamentos e/ou túneis;

• exsudato (tipo e quantidade);

• características das bordas da lesão;

• pele perilesional;

• sinais de infecção local.

Para esta etapa recomenda-se a utilização do conceito de preparo do leito da ferida crônica

(WBP, do inglês, Wound Bed Preparation), que estabelece os princípios para o cuidado, por meio 

da utilização de um método sistematizado, acrônimo TIME, no qual T (Tissue) significa tecido; 

I (Infection/Inflammation), inflamação ou infecção; M (Moisture), umidade, exsudato; E (Edge), 

bordas epiteliais(17). Para maior compreensão, acesse o link na seção Saiba mais.

No Brasil, autores apresentaram breve revisão do WBP e a tradução para o português do 

instrumento TIME com os quatro princípios que podem nortear o profissional da saúde na 

avaliação e decisão sobre o tratamento. O instrumento inclui, para cada um dos princípios, 

aspectos básicos que auxiliam o profissional a identificar as características da lesão e as prováveis 

causas (a fisiopatologia). Inclui ainda as ações clínicas que devem ser realizadas para o cuidado 

da lesão embasadas na avaliação, no efeito das ações propostas e nos resultados clínicos que 

são esperados(18).

Os resultados da avaliação nortearão a decisão do enfermeiro para a tomada de condutas 

frente ao cuidado com a lesão e a seleção dos produtos. O tratamento não deve ser focado 

somente na lesão; é preciso considerar as condições clínicas da pessoa, especialmente no 

que diz respeito ao controle das comorbidades, que podem influenciar no desfecho. O uso 

de instrumento padronizado, nesse caso o TIME, favorece o registro e a comunicação entre os 

membros da equipe, assim como a avaliação dos resultados alcançados no plano de cuidados(13).

A avaliação é a primeira etapa do cuidado com a lesão e deve considerar todos os componentes 

da troca de curativos, que incluem(19):

• controle de infecção;

• remoção atraumática;

• limpeza;

• proteção da pele perilesional;

• aplicação da cobertura primária e secundária (se necessário);

• fechamento do curativo.

O controle de infecção demanda o uso de precauções-padrão durante as trocas das coberturas:

• higienização das mãos;

• uso de óculos de proteção quando houver possibilidade de respingos nos olhos e pele

adjacente;
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• uso de máscara cirúrgica quando houver possibilidade de respingos em pele ou mucosas

da face;

• uso de avental de mangas longas quando houver risco de respingos;

• uso de luvas;

• descarte adequado do material contaminado.

A Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology (APIC) aponta que várias

definições relacionadas ao cuidado de feridas crônicas têm sido propostas e publicadas. Autores 

destacam que ainda não estão bem estabelecidas as evidências científicas para a escolha da 

melhor técnica de limpeza da lesão, considerando(20):

• técnica estéril;

• técnica limpa ou não estéril;

• técnica sem toque.

A técnica estéril envolve estratégias no cuidado de pacientes com lesões para reduzir e

manter objetos e áreas livres de microrganismos tanto quanto possível. Esta técnica requer 

lavagem meticulosa das mãos e uso de materiais estéreis: campo, luvas, instrumentos, soluções, 

produtos e coberturas. A técnica estéril é considerada a mais apropriada para o cuidado de 

pacientes hospitalizados em situações agudas e daqueles com alto risco de infecção, assim como 

em certos procedimentos, como o desbridamento, ou “debridamento”, de lesão com instrumental 

cortante(20).

A técnica limpa ou não estéril demanda estratégias empregadas no cuidado do paciente 

para reduzir o número global de microrganismos, prevenir ou reduzir o risco de transmissão de 

uma pessoa para outra ou de um lugar para outro. Esta técnica, também denominada de técnica 

não estéril, exige a lavagem meticulosa das mãos, manutenção do ambiente limpo e preparo 

de um campo limpo, assim como o uso de luvas limpas, instrumentos estéreis e prevenção da 

contaminação direta dos materiais e equipamentos. No domicílio, nas instituições de longa 

permanência e em situações de cuidados prolongados esta técnica é considerada a mais 

adequada(20).

Técnica sem toque é um método de troca de curativo secundário, no qual não há contato 

direto com o leito da lesão ou com qualquer superfície que possa ter contato com ela(20).

É fundamental considerar a escolha da técnica a ser aplicada em diferentes contextos da 

assistência em saúde. As LPs são lesões crônicas colonizadas em graus variados, ou seja, com 

presença de microrganismos sem sinais de infecção, e o procedimento técnico não deve aumentar 

a quantidade de microrganismos existentes.

Durante a remoção da cobertura, a pele perilesional e o leito da lesão precisam ser protegidos 

do trauma. A borda da cobertura deve ser removida suavemente, e o tecido adjacente deve ser 

apoiado para proteção da pele. Quando forem usadas gaze e fita hipoalergênica para proteção da 

lesão, ao se retirar o curativo, deve-se segurar a pele adjacente enquanto se remove lentamente a 

fita, puxando-a em um ângulo paralelo a si mesma(12). Na presença de curativo com gaze aderida 

ao leito da lesão, deve-se umedecer a gaze com soro fisiológico para a sua remoção.
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A limpeza da lesão é um componente vital do seu tratamento, na prevenção da infeção e na 

promoção da cicatrização. Deve ser realizada com soluções atóxicas para remover o excesso de 

exsudado, tecidos mortos e corpos estranhos, com o objetivo de promover um ambiente ótimo 

para a cicatrização, sem causar danos no tecido saudável.

Entre as soluções recomendadas para a limpeza, estão o soro fisiológico e a água potável, 

que poderá ser usada, especialmente, no ambiente domiciliar(21).

Deve-se iniciar a limpeza da área menos contaminada para a mais contaminada, ou seja, 

da pele adjacente para o leito da lesão. Caso seja necessário, como parte do procedimento de 

limpeza para o preparo do leito da lesão, deve-se realizar o “desbridamento”. Trata-se da remoção 

do tecido desvitalizado que pode estar presente no leito da lesão. Os métodos adotados na 

prática são: mecânico, cirúrgico e autolítico, enzimático ou químico, sendo que, neste último 

caso, o princípio ativo é aplicado depois da limpeza. Na seção Saiba mais, você poderá estudar 

cada um dos métodos aqui elencados.

Para proteção da pele perilesional contra a umidade recomenda-se o uso de hidratantes, 

selantes ou creme barreira.

Após a avaliação da lesão, a escolha da terapia tópica a ser empregada requer conhecimentos 

acerca das alternativas terapêuticas e das características dos produtos, como suas indicações, 

vantagens e desvantagens.

Não serão abordadas, neste capítulo, as classificações das coberturas representadas pelos 

produtos, considerando o princípio ativo de sua composição e ação no leito da lesão. No entanto, 

na seção Saiba mais, você poderá estudar os produtos existentes nos serviços de saúde. 

5. Taxonomias NANDA-I, NOC e NIC no Cuidado à Pessoa com Lesão por Pressão

Os sistemas de linguagens padronizadas (SLP) abrangem diferentes etapas do processo de 

cuidar. Em uma situação clínica em que a pessoa apresenta LP, o enfermeiro, após a coleta de 

dados, estabelece o diagnóstico de enfermagem. No SLP da NANDA-I(22), os títulos diagnósticos 

Integridade da pele prejudicada (00046), definido como “epiderme ou derme alterada”(22), e 

Integridade tissular prejudicada (00044), cuja definição é “dano em membrana mucosa, córnea, 

tecido tegumentar, fáscia muscular, tendão, osso, cartilagem, cápsula articular e ou ligamento”(22), 

são os que melhor representam esta situação clínica. Esses diagnósticos estão alocados no 

Domínio 11 de Segurança e Proteção e Classe 2 Lesão Física. Ainda, como a LP é um problema 

multicausal, outros títulos de diagnósticos de enfermagem da NANDA-I(22)podem estar presentes, 

tais como: Mobilidade física prejudicada (00085), Nutrição desequilibrada: menor do que as 

necessidades corporais (00002), Risco de glicemia instável (00179), entre outros.

Considerando a situação clínica citada, o resultado da NOC(23) Cicatrização de Feridas: 

Segunda Intenção (1103) e seus indicadores podem ser selecionados para determinar os 

resultados esperados (na etapa de planejamento), bem como nortear, posteriormente, a etapa 

de avaliação.

Para elaborar as prescrições, o enfermeiro pode consultar as atividades das intervenções 
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de enfermagem Cuidados com úlceras por pressão (3520), Cuidados com lesões (3660), Cuidados 

da pele: tratamentos tópicos (3584) e Controle da pressão (3500) do SLP da NIC(24), além dos 

guidelines(10; 25-26) e estudos científicos recentes(12-13; 15).

Destaca-se a informação de que outros resultados e intervenções de enfermagem podem ser 

selecionados nos SLP da NOC e da NIC frente à pessoa com LP, para contemplar as necessidades 

biopsicossociais afetadas.

Após a leitura deste capítulo, consulte o Guia para avaliação e manejo da lesão por pressão 

(Saiba mais). Em seguida, acesse o vídeo desenvolvido por docentes e enfermeiras da Área de 

Enfermagem Clínica da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo.

Vídeo: Avaliação e Manejo da Lesão por Pressão

 As ilustrações dos estágios das lesões por pressão estão disponíveis no site do NPUAP: 

http://www.npuap.org/resources/educational-and-clinical-resources/pressure- injury-staging-

illustrations/

 Para compreender o conceito do preparo do leito da ferida e os princípios para o cuidado, 

por meio da utilização do acrônimo TIME, acesse o link do artigo: https://www.revistaestima.com.

br/index.php/estima/article/view/264
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 Quanto aos métodos de desbridamento, acesse o Parecer COREN-SP: http://portal.coren-

sp.gov.br/sites/default/files/parecer_coren_sp_2009_13.pdf

 Os produtos mais comuns são: http://eerp.usp.br/feridascronicas/diretriz_tratamento.html

 Guia para avaliação e manejo da lesão por pressão
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 8.1 OBJETIVO DE APRENDIZAGEM

• reconhecer o padrão de funcionamento intestinal considerado adequado;

• conhecer a finalidade e as indicações das manobras de esvaziamento intestinal no contexto

da reeducação intestinal;

• descrever as etapas das manobras de esvaziamento intestinal;

• capacitar o paciente para a realização das manobras de esvaziamento intestinal.

 8.2 INTRODUÇÃO

Segundo o modelo teórico das Necessidades Humanas Básicas (NHB), a eliminação intestinal 

apresenta-se entre as necessidades psicobiológicas, assim como a oxigenação, circulação, 

termorregulação, percepção sensorial, alimentação, entre outras(1). A enfermagem assiste o ser 

humano no atendimento de suas NHB, na perspectiva de torná-lo independente desta assistência 

e, para tal, dispõe de estratégias que visam ao ensino do autocuidado, a fim de promover, 

recuperar e manter sua saúde(2-3). Todavia, cabe ao enfermeiro avaliar o indivíduo de forma 

integral e holística, de modo a identificar as condições clínicas e as necessidades afetadas, para 

estabelecer os diagnósticos de enfermagem e o plano de cuidados a ser implementado.

Diante da necessidade de eliminação intestinal, a abordagem deve incluir o padrão de 

funcionamento intestinal, com a identificação do hábito intestinal, considerando, principalmente, 

a frequência e consistência das fezes. Na ocorrência de alterações, o enfermeiro faz intervenções a 

fim de prevenir complicações, controlar a função intestinal e promover seu reestabelecimento(4-5) 

. Ainda nessa perspectiva, o profissional deve conhecer o funcionamento intestinal considerado 

dentro dos parâmetros de normalidade.

De acordo com a literatura, o padrão de funcionamento intestinal considerado adequado 
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caracteriza-se pela presença de pelo menos três evacuações por semana, com fezes na 

consistência moldada ou pastosa(6-7). Confirmado pelos critérios de ROMA IV, para o diagnóstico 

de desordens gastrointestinais funcionais, que consideram a definição da constipação intestinal 

como a presença de pelo menos dois dos seguintes sintomas, em um período de 12 semanas no 

último ano(8-10): menos de três evacuações por semana(6); fezes duras ou sensação de evacuação 

incompleta em pelo menos 25% das evacuações; dificuldade para evacuar em pelo menos 25% dos 

movimentos intestinais; necessidade de manipulação digital para facilitar a saída das fezes(6).

Na situação clínica, o enfermeiro, ao avaliar o paciente, pode constatar a presença de 

alteração no padrão normal de eliminação intestinal, com diagnóstico ou risco de eliminação 

intestinal prejudicada, sendo recomendado propor, como intervenção de enfermagem, a 

reeducação intestinal (RI). 

A CIPE®, em inglês International Classification for Nursing Practice, considerada pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS), desde 2008, como membro da Família de Classificações 

Internacionais da OMS, apresenta como principais diagnósticos de enfermagem, considerados 

neste capítulo, relacionados à eliminação intestinal: risco para constipação intestinal, constipação 

intestinal e impactação fecal(11).

A RI busca regularizar e preservar a NHB de eliminação intestinal, por meio do sinergismo 

das intervenções propostas(7). Consiste na orientação das manobras de esvaziamento intestinal 

associdas ao consumo de dieta rica em alimentos laxantes, redução de alimentos constipantes 

e ingesta hídrica adequada, além do incentivo à prática de exercícios físicos, de acordo com as 

condições físicas do paciente. 

A proposta da RI é intensificar o peristaltismo intestinal, aliviar a flatulência, promover o 

esvaziamento intestinal regular, a continência fecal, prevenir a constipação, a impactação fecal e 

complicações no trato intestinal. Desse modo visa capacitar os pacientes, cuidadores e familiares 

para identificar e lidar com os problemas relacionados, tornando-se uma opção não invasiva 

para manejo da eliminação intestinal(7; 12).

Neste capítulo serão abordadas as principais manobras de esvaziamento intestinal, entre elas: 

Treino de vaso com manobra de Valsalva associada à prensa abdominal, massagem abdominal, 

toque dígito anal e lavagem intestinal.

 8.3 INTERVENÇÃO DE ENFERMAGEM: MANOBRAS DE ESVAZIAMENTO INTESTINAL

Para operacionalizar esse plano de cuidados, proposto na RI, é necessária uma abordagem 

holística e individualizada, em que se estabeleça uma relação de cooperação entre o 

paciente, a família e os profissionais de saúde, contemplando a desimpactação fecal inicial, o 

recondicionamento do funcionamento intestinal e o tratamento de manutenção do novo padrão 

de funcionamento intestinal alcançado(7; 13-14). No entanto, cabe salientar que a eliminação 

intestinal é uma atividade privativa e pessoal, o que faz com que, muitas vezes, seja difícil 

para o indivíduo expor suas dúvidas sobre o assunto e aceitar a realização das manobras de 
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esvaziamento. Esse fato reforça a necessidade de se estabelecer um vínculo entre a equipe de 

saúde, o paciente e seus familiares.

O paciente deve ser orientado a estabelecer uma programação diária e sistemática, 

reservando um horário para a realização das manobras de esvaziamento intestinal, uma vez que 

isso auxiliará na reeducação dos reflexos necessários para a evacuação(7-8).  

As manobras de esvaziamento intestinal, descritas a seguir, são caracterizadas por um 

conjunto de ações que devem ser realizadas de forma sequencial e gradativa, entre elas: o treino 

para o uso do vaso sanitário, associado à massagem abdominal, à manobra de Valsalva e à prensa 

abdominal, caso não consiga a eliminação intestinal com essas manobras, pode-se realizar o 

estímulo dígito anal.

 8.4 DESIMPACTAÇÃO FECAL

Precedendo às manobras de esvaziamento, é necessário realizar um exame físico da região 

abdominal e perianal(15-16). Quando a massa fecal impactada é identificada, a desimpactação 

fecal com esvaziamento das fezes deve ser considerada a linha mestra da RI(14). A desimpactação 

incompleta e a reimpactação são causas frequentes de insucesso terapêutico. 

A realização da desimpactação fecal, com o esvaziamento retal e sigmoide, é iniciada, 

frequentemente, com o uso de supositórios até a completa eliminação das fezes impactadas. 

Recomenda-se o uso de supositórios de glicerina ou microenemas (sorbitol e lauril sulfato de 

sódio), que promovem desimpactação retal mais rápida que a obtida com o uso de medicações 

orais, pois eles esvaziam o reto e o sigmoide, em curto espaço de tempo (cinco a 40 minutos) ao 

promover a peptização das matérias fecais, isto é, sua liquefação parcial pela liberação de água 

absorvida. Essa fluidificação ou amolecimento das matérias fecais estimula o peristaltismo da 

parte baixa do intestino reto, sobrevindo à defecação(14; 16-17). Se necessário, pode-se utilizar a 

estimulação dígito anal, após o consentimento do paciente (vide a técnica a seguir). A aplicação 

de enemas e lavagens intestinais, que visa à eliminação de fecalomas e obstruções intestinais, 

deve ser adotada como último recurso para a desimpactação, assim como as medicações laxantes.

 8.5 TREINO DE VASO ASSOCIADO À MANOBRA DE VALSALVA E À PRENSA ABDOMI-
NAL

O treino de vaso consiste no ato diário e sistemático de sentar-se no vaso ou em cadeira 

higiênica, a intervalos regulares, de preferência após o desjejum, aproveitando-se da força da 

gravidade e do reflexo gastrocólico. Aproveitando esse reflexo intestinal, todos os indivíduos 

devem ser encorajados a ter uma rotina de defecação logo pela manhã ou de 15 a 30 minutos 

após uma refeição, com horário e tempo definidos.

Durante o treino de vaso o paciente fará a manobra de Valsalva, caracterizada pelo ato 
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de tentar exalar o ar com a glote fechada, em intervalos de 30 segundos. Cabe salientar que 

algumas patologias, entre as quais a insuficiência cardíaca, podem contraindicar essa manobra. 

Concomitantemente, mantendo a posição sentada, realiza-se a prensa abdominal, que consiste 

em curvar o tronco para frente, com a cabeça em direção aos joelhos, pressionado a região 

abdominal (Figura 1). Pacientes acamados podem fazer a prensa abdominal flexionando os 

membros inferiores contra o abdome. Essas manobras associadas resultam em um “aumento 

da pressão abdominal” e, portanto, da pressão intrarretal, o que favorece um rápido início da 

evacuação(18-19). 

Figura 1: Treino de vaso com manobra de Valsalva e prensa abdominal

 8.6 MASSAGEM ABDOMINAL

Estudos comprovam que a massagem abdominal regular é fácil de ser executada e, quando 

realizada por um período mínimo de quatro a seis semanas, já permite observar melhora do 

peristaltismo, aumento da frequência das evacuações e diminuição de distensão abdominal e 

flatulência, além de redução do uso de medicações laxativas(20-21). Além desses benefícios, a 

massagem abdominal pode ajudar a melhorar o sono, o apetite e o humor e não há nenhum 

efeito colateral conhecido(20-21).

Hábitos intestinais regulares previnem a constipação e as perdas fecais, por isso a importância 

da regularidade da função intestinal para a manutenção dos reflexos normais de defecação. 
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A massagem abdominal estimula o sistema nervoso parassimpático, aumentando a motilidade 

intestinal, as secreções digestivas e relaxando os esfíncteres gastrointestinais(19;22).

A manobra deve ser realizada com uma pressão suave no abdome, no sentido horário, 

permeando o cólon ascendente, transverso e descendente, por um período de cinco a dez 

minutos, principalmente após o desjejum ou após as principais refeições, quando os reflexos 

gastrocólico e duodenocólico causam     movimentos de massa no intestino grosso(14). Pode-se 

usar a mão fechada em punho ou as pontas dos dedos; é indicado o uso de óleos ou cremes para 

auxiliar no deslizamento das mãos, facilitando a massagem e oferecendo conforto. A Figura 2 

mostra os passos para a realização da massagem abdominal.

Figura 2: Passos para a realização da massagem abdominal.

 8.7 ESTIMULAÇÃO RETAL OU TOQUE DÍGITO ANAL 

Somente o enfermeiro tem a autorização para realizar o toque dígito anal (Resolução 

do Conselho Regional de Enfermagem de São Paulo-COREN-SP parecer CAT nº 032/2010 e nº 

049/2010), que deve ser realizado após o consentimento do paciente ou responsável. Trata-se 

de um movimento circular, suave, realizado no canal anal, com um dedo enluvado e lubrificado, 

mantendo-o em contato com a parede retal, durante 20-30 segundos, para provocar um reflexo 

de contração do cólon/reto e relaxamento do esfíncter anal externo (Figura 3). A posição sentada 

é a mais fisiológica para a evacuação, mas também pode ser feito em decúbito lateral, sobretudo 

o esquerdo. Não havendo nenhum resultado dentro de cinco minutos, o processo pode ser
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repetido.

Se necessário, com um dedo enluvado e lubrificado, é feita a remoção física de fezes que 

estão no reto. Dependendo da consistência das fezes, é necessário fazer um movimento de 

gancho. Para uma melhor remoção, o ideal é que as fezes tenham uma consistência macia e que 

estejam moldadas.

Figura 3: Estimulação dígito anal no esfíncter anal externo.

Existem, ainda, outros recursos que podem ajudar no esvaziamento intestinal, como o 

supositório de glicerina e o microenema à base de sorbitol, que podem preceder a técnica acima, 

pois provocam o reflexo da contração do colón e do reto. É interessante verificar previamente, 

com a estimulação digital, se há fezes na ampola, pois a ação destes medicamentos é apenas 

local. Após a introdução da medicação na parede do reto, aguardar em torno de 10 minutos, 

conforme orientação de cada laboratório. Esses recursos devem ser utilizados somente para a 

desimpactação das fezes, quando necessário ou quando o paciente permanece no mínimo quatro 

dias sem evacuar.

 8.8 LAVAGEM INTESTINAL

Os objetivos da lavagem intestinal são preparar o paciente para exames radiológicos 

e endoscópicos e cirurgias; em último caso, ela deve ser empregada como tratamento da 

constipação, visando a desimpactação fecal, quando essa não for possível com as manobras 
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descritas anteriormente. 

Para sua realização, os materiais necessários são: bandeja, cateter retal de tamanho 

apropriado (22 a 30 Fr), lubrificante hidrossolúvel, 1 par de luvas de procedimento não estéril, 

gazes, papel higiênico, frasco (irrigador) com a solução prescrita aquecida entre 40 ºC e 43 ºC, 

extensão de látex, pinça Pean, forro impermeável, lençol móvel, comadre, suporte para soro e 

biombo. 

As etapas do procedimento são: reunir o material, manter privacidade do paciente, proteger 

a cama com forro impermeável, posicionar o paciente na posição de Sims (Figura 4); colocar a 

comadre em local de fácil acesso; pendurar a solução no suporte de soro, 45 cm acima do nível do 

ânus; conectar o cateter retal à extensão de látex do frasco irrigador e preenchê-lo com o líquido; 

clampar em seguida com a pinça Pean. Com luvas de procedimento, lubrificar de 5 cm a 7 cm da 

extremidade do cateter retal e inseri-lo pelo reto, direcionando-o ao umbigo e com movimentos 

rotatórios. Orientar o paciente para que respire profundamente para manter-se relaxado; firmar 

o cateter retal, abrir a pinça e deixar a solução fluir lentamente. Caso o paciente não suporte

toda a solução, introduzir de forma intermitente. Retirar o cateter e instruir o paciente a reter o

líquido por 5 a 10 minutos; oferecer a comadre ou levá-lo até o sanitário. Ao término da lavagem,

auxiliar o paciente em sua higienização e recomposição. Após higienizar as mãos, registrar o

procedimento, incluindo o resultado final, a quantidade de fezes e a característica delas.

Figura 4: Posição SIMS para lavagem intestinal.

 8.9 DIETA E ATIVIDADE FÍSICA NA REEDUCAÇÃO INTESTINAL

O consumo de fibra alimentar continua sendo considerado fator importante na prevenção e 

no tratamento da constipação. A fibra solúvel, dispersível em água, inclui substâncias formadoras 
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de gel como a hemicelulose, pectina, gomas, mucilagens e oligossacarídeos não hidrolisáveis. A 

fração insolúvel, que corresponde à matriz da fibra, compreende a celulose, lignina e algumas 

hemiceluloses. De forma geral, a parte externa e/ou cascas de cereais, leguminosas (trigo, milho, 

feijões, ervilhas e outros grãos), frutas e hortaliças tendem a apresentar maior quantidade de 

fibra insolúvel, enquanto sua polpa apresenta teor predominante de fibra solúvel(23;26). 

Os benefícios gastrointestinais reconhecidos com o uso de fibras dietéticas são: a) efeito 

laxativo, promovido pelas fibras insolúveis; b) redução na pressão intraluminal, pois o bolo fecal 

se torna mais macio e úmido; c) redução do tempo de trânsito intestinal, protegendo o cólon de 

substâncias citotóxicas; d) elevação do volume fecal e; e) proliferação bacteriana elevada(23).

Contudo, para obter esses benefícios, é necessário um consumo adequado de líquidos, 

essencial para hidratar e aumentar o processo de mistura das fezes. Recomenda-se a ingestão 

diária de um litro e meio a dois litros de água, sucos e chás. Caso haja um baixo consumo hídrico, 

poderá ocorrer efeitos adversos causados pelo consumo de fibras, como a produção excessiva de 

flatos até obstrução de parte do tubo digestivo(23;26).

A atividade física regular também é um fator que pode contribuir com o funcionamento 

intestinal. O exercício aeróbico aumenta a propulsão das fezes e reduz as chances de câncer 

no intestino(20). A melhora da capacidade funcional é um preditor da melhora da frequência do 

hábito intestinal(27).

 8.10 TERAPIA DE MANUTENÇÃO

Após a implementação do programa de reeducação intestinal e a regularização do padrão 

de esvaziamento intestinal, inicia-se a terapia de manutenção. Na prática, observa-se que, 

quando há um seguimento adequado da RI, desde a realização sistemática das manobras até a 

adequação da dieta, não é necessário o uso diário de enemas estimulantes, o tempo despendido 

é cada vez menor e melhor distribuído na rotina do indivíduo, com bons resultados na frequência 

de eliminação e consistência das fezes, o que eleva a satisfação e adesão ao programa de RI e 

melhora a qualidade de vida do paciente(28-29).

Enfatiza-se que a RI pode ser realizada pelo enfermeiro nos diversos ambientes, incluindo o 

hospitalar, prevenindo e tratando a constipação intestinal e a impactação fecal. Destaca-se que, 

quanto mais precocemente a RI for implementada, maiores as chances de sucesso(7; 30-31).

A seguir você poderá ver um vídeo educativo com a execução das manobras de esvaziamento 

intestinal descritas anteriormente.
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Vídeo: Assistência de enfermagem para o manejo da eliminação intestinal:
 manobras de esvaziamento intestinal.

 Resoluções do COREN:

http://portal.coren-sp.gov.br/sites/default/files/parecer_coren_sp_2010_32.pdf

http://portal.coren-sp.gov.br/sites/default/files/parecer_coren_sp_2010_49.pdf

 Escala de Bristol: 

http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-11692012000300021&script=sci_arttext&tlng=pt

http://www.scielo.br/img/revistas/rlae/v20n3/pt_a21fig01.jpg

 Dissertação: Reabilitação intestinal de indivíduos com lesão medular: produção de 

material para intervenção educativa, Laura Terenciani Campoy 

 http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/22/22132/tde-28012016-155419/pt-br.php

 Dissertação: Constipação intestinal em pacientes com paralisia cerebral: avaliação dos 

resultados da intervenção de enfermagem. Fabiana Faleiros 

 http://www.enf.ufmg.br/pos/diss_defesas_detalhes.php?aluno=400

 Critérios de Roma, ROME Foundation: 

http://theromefoundation.org/rome-iv/rome-iv-journal-articles/
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 9.1 OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM 

• compreender o ambiente da sala de cirurgia e o papel da equipe de enfermagem nesse

cenário;

• aprender os procedimentos básicos para a abertura do material estéril com técnica

asséptica, na sala de cirurgia;

• aprender as técnicas básicas para a paramentação cirúrgica.

 9.2 SALA DE CIRURGIA

A unidade de centro cirúrgico é definida como o conjunto de elementos destinados à atividade 

cirúrgica ou a outros procedimentos invasivos e à recuperação anestésica, sendo composta pelo 

centro cirúrgico, pela recuperação pós-anestésica e pela central de material e esterilização (CME)
(1). Alguns autores já consideram a CME uma unidade autônoma, visto que não atende apenas ao 

centro cirúrgico.

A sala de cirurgia (figura 1) é um dos elementos que compõem o centro cirúrgico. A depender 

da demanda do serviço, pode ser projetada de diferentes tamanhos, tendo preferencialmente 

formato retangular e, em média, de 20 m2 a 45 m2(2-4).

De forma geral, em relação à estrutura física, suas paredes e pisos devem ser de superfície 

lisa, revestidas de material resistente, não poroso e livre de frestas. O teto tem de ser de material 

não poroso, de fácil limpeza, sem fios e tubulações expostos. As portas de correr são indicadas 
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para evitar a geração de correntes de ar, com visor para diminuir a necessidade de entrada de 

pessoal e facilitar a visão dos ambientes interno e externo(2-4).

As salas devem ser equipadas com ar-condicionado, a fim de manter a temperatura ambiente 

entre 20 ºC e 24 ºC e umidade do ar entre 45% e 55%, e filtro HEPA (High-efficiency particulate 

air) com pressão positiva. A entrada de ar deve-se localizar afastada do chão, e a saída deve 

estar nas partes inferiores das paredes, para proporcionar fluxo de ar laminar, com trocas de 

ar de 15 ciclos por hora. As tomadas devem ficar a 1,5 m do chão, com o intuito de minimizar o 

risco de explosão. Por fim, toda sala de cirurgia precisa ser provida de sistemas centralizadores 

de oxigênio, óxido nitroso, ar comprimido e vácuo(2-4). Pode haver, ainda, salas específicas para 

cirurgias que utilizam radiação prolongada, cujas paredes são blindadas com ferro ou chumbo.

Figura 1: Sala de Cirurgia do Centro Cirúrgico da Clínica Civil do Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto – Universidade de São Paulo

O preparo e a montagem desse ambiente têm a finalidade de garantir condições para o 

andamento do procedimento anestésico-cirúrgico e, consequentemente, a segurança do paciente. 

É necessário prever materiais, instrumentais e equipamentos indispensáveis para a realização da 

cirurgia(4,5).

Os equipamentos da sala de cirurgia podem ser divididos em fixos e móveis(6, 7).

• Principais equipamentos fixos da sala de cirurgia: foco central, negatoscópio, sistema de

canalização para abastecimento de ar e gases medicinais, além de tomadas de 110 V e 220 V.

• Principais equipamentos e acessórios móveis da sala de cirurgia: equipamento de

anestesia, equipamento de eletrocoagulação (bisturi elétrico), outras tecnologias para corte e 

coagulação (como bisturi com plasma de argônio, bisturi harmônico, bisturi ultrassônico, entre 

outros), monitor multiparamétrico, dispositivos de aquecimento ativo, mesa cirúrgica e seus 

complementos (extensor de comprimento, perneiras, braçadeiras e apoio de cabeça), bancos 

giratórios, recipiente para lixo, acomodadores de posicionamento cirúrgico, escada de dois 
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degraus, foco auxiliar (portátil), mesa para instrumental cirúrgico e mesas acessórias, hamper. 

Equipamentos como aparelho de circulação extracorpórea, equipamento para videolaparoscopia, 

intensificador de imagem, microscópios cirúrgicos, entre outros, podem ser deslocados para a 

sala de cirurgia de acordo com a característica de cada modalidade.

 9.3 A EQUIPE DE ENFERMAGEM NA SALA DE CIRURGIA

	 A enfermagem cirúrgica é a arte de cuidar baseada na aplicação criativa do conhecimento, 

de habilidades e competências para fornecer o cuidado individualizado ao paciente cirúrgico (8).

	 Enfermagem perioperatória é o termo utilizado para descrever as responsabilidades da 

enfermagem associadas com o pré-operatório, o intraoperatório, a recuperação pós-anestésica 

e as fases pós-operatórias. Durante o período perioperatório (que engloba as três fases da 

experiência cirúrgica: pré-, intra- e pós-operatória), o enfermeiro deve aplicar o processo de 

enfermagem a fim de identificar problemas reais ou potenciais, de acordo com as necessidades 

psicobiológicas e psicossociais do paciente(9-11).

	 Cada fase do período perioperatório começa e termina em determinado momento da 

sequência de eventos que constitui a experiência cirúrgica e engloba ampla faixa de atividades. 

A assistência de enfermagem no período intraoperatório, que compreende a transferência 

do paciente para a sala de cirurgia e termina quando ele é transportado para o centro de 

recuperação pós-anestésica, tem como objetivos: a diminuição do risco cirúrgico, a manutenção 

do ambiente seguro para o paciente, o controle da assepsia, a promoção de medidas de conforto, 

a monitoração fisiológica, o apoio psicológico antes da indução anestésica e a promoção da 

recuperação no período pós-operatório(9-11).

	 A prática de enfermagem na sala de cirurgia envolve a avaliação inicial, o planejamento, 

a implementação e a avaliação dos resultados alcançados, a fim de atender às necessidades 

individuais dos pacientes que requerem procedimentos anestésico-cirúrgicos(11).

No centro cirúrgico, a equipe de enfermagem é composta pelo enfermeiro, pelo técnico e 

auxiliar de enfermagem e, em algumas instituições, pelo auxiliar administrativo que atua sob 

supervisão do enfermeiro. É importante lembrar que o enfermeiro deve ser capacitado para exercer 

tanto atividades de coordenação quanto funções assistenciais que envolvam o procedimento 

anestésico-cirúrgico, e ter, de maneira ampla, ações voltadas para a coordenação, o ensino, a 

assistência e a pesquisa(12).

Entre as atividades desenvolvidas a fim de alcançar os objetivos supracitados está a 

circulação das salas de cirurgia. O circulante de cirurgia é responsável pela montagem da sala 

e pelo provimento de todos os equipamentos, materiais e medicamentos necessários para a 

realização do procedimento anestésico-cirúrgico. Essa função pode ser desenvolvida por 

qualquer integrante da equipe de enfermagem devidamente capacitado, sendo desempenhada, 

na maioria das instituições, por técnicos ou auxiliares de enfermagem.

Outro integrante da equipe, nas salas de cirurgia, é o instrumentador cirúrgico. O 
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instrumentador é o profissional responsável por auxiliar a equipe cirúrgica, com a montagem 

das mesas auxiliares da sala de cirurgia e o fornecimento dos instrumentais para a realização do 

procedimento cirúrgico(13). Embora a instrumentação possa ser realizada por membros da equipe 

de enfermagem, não é um ato privativo dessa equipe.

 9.4 PRINCÍPIOS BÁSICOS PARA A MONTAGEM DA SALA DE CIRURGIA E DAS MESAS 
AUXILIARES

A montagem da sala de cirurgia é realizada pelo circulante de cirurgia, sob a responsabilidade 

do enfermeiro, e consiste nas ações listadas a seguir(6, 7, 14).

• Higienizar as mãos.

• Verificar a cirurgia programada.

• Checar dados do paciente, horário do procedimento, equipe e procedimento anestésico-

cirúrgico.

• Certificar-se do material e dos equipamentos necessários.

• Checar as condições de limpeza da sala.

• Checar e testar o funcionamento dos equipamentos.

• Avaliar se a mesa cirúrgica é adequada para o paciente.

• Verificar se o lavabo próximo à sala está munido com conjuntos esponja-escova estéreis e

soluções para degermação.

• Providenciar os artigos médico hospitalares esterilizados pela CME, de acordo com a cirurgia

programada.

• Providenciar os materiais descartáveis e medicamentos necessários para o procedimento

anestésico-cirúrgico.

• Dispor as mesas auxiliares, destinando uma delas aos campos cirúrgicos, aos aventais

e às luvas cirúrgicas estéreis (mesa auxiliar de roupas) e outra aos instrumentais e materiais 

específicos para a cirurgia (mesa auxiliar de instrumental). A mesa de roupas deve ser colocada 

na direção da porta da sala de cirurgia, e a mesa de instrumental deve ser posicionada de 

acordo com o espaço disponível na sala. A depender da quantidade de instrumentais e materiais 

necessários para o ato cirúrgico, mais mesas auxiliares poderão ser montadas.

• Dispor os primeiros artigos médico-hospitalares estéreis na mesa auxiliar de roupas, para

possibilitar a paramentação cirúrgica do membro da equipe que irá realizar a montagem das 

mesas. A forma como o circulante de cirurgia deve dispor os artigos pode ser visualizada no 

vídeo de paramentação cirúrgica.

Os materiais e instrumentais estéreis podem ser acondicionados em grande variedade de 

embalagens e invólucros, sendo os principais: campo de tecido algodão, papel grau cirúrgico, 

embalagens de não tecido (Spunbonded/Meltblown/Spunbonded – SMS) e papel crepado.

Para a abertura de material estéril na sala de cirurgia, independentemente do tipo de 

embalagem, alguns cuidados precisam ser seguidos, devendo o circulante da cirurgia dar 
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especial atenção aos seguintes aspectos: verificar as condições de esterilização dos pacotes 

com materiais e instrumentais, das caixas de instrumentais e de outros suprimentos estéreis, 

observando especificamente a integridade das embalagens, a data de validade da esterilização 

e os indicadores de esterilização dos invólucros (com a fita zebrada no campo de algodão, e os 

marcadores nas laterais de pacotes cujo invólucro é o papel grau cirúrgico).

De forma geral, o profissional deve abrir todos os itens segurando o pacote que os contém 

afastado do corpo; deve desembrulhar cada item começando pela aba mais distante (oposta a 

seu corpo) e terminando pela aba mais próxima de seu corpo. Os artigos pequenos devem ser 

segurados a uma distância de 20 cm a 30 cm acima do campo, e o profissional deve permitir que 

eles caiam no campo estéril sobre uma das mesas auxiliares ou deve oferecê-los ao profissional 

paramentado para pegá-los e colocá-los sobre a mesa. No caso dos artigos grandes, de difícil 

apreensão manual, indica-se que o circulante de sala os apoie sobre uma superfície e realize a 

abertura do campo externo, a fim de que o profissional paramentado retire o material estéril 

exposto.

Vale ressaltar que todos os pacotes com material estéril devem ser colocados sobre 

superfícies limpas e secas e, se qualquer parte do pacote estéril se tornar úmida ou molhada, 

ele deve ser descartado.

Os primeiros artigos médico-hospitalares a serem dispostos na mesa auxiliar de roupas pelo 

circulante da cirurgia são os campos estéreis, os quais, a depender da instituição, podem ser 

embalados individualmente ou em pacotes com mais unidades, de acordo com o procedimento 

cirúrgico. Na sequência, devem ser dispostos o avental cirúrgico estéril, um pacote de compressa 

estéril grande (para a secagem das mãos depois de realizada a antissepsia cirúrgica delas) e um 

par de luvas cirúrgicas estéreis de tamanho adequado para o profissional que fará a paramentação 

cirúrgica e a montagem das mesas auxiliares.

Para dar continuidade à montagem das mesas, outro profissional deverá paramentar-se.

 9.5 PARAMENTAÇÃO CIRÚRGICA

Todos os profissionais no ambiente cirúrgico devem utilizar uniforme privativo, sapatos 

fechados, gorro e máscara cirúrgica e realizar a higienização das mãos. 

Em conformidade com os procedimentos adotados por cada instituição, de forma geral, 

recomenda-se aos profissionais que terão contato com o material estéril que realizem a 

antissepsia cirúrgica das mãos e vistam o avental e as luvas cirúrgicas estéreis(8). 

A paramentação é recomendada até mesmo para quem irá montar as mesas auxiliares da 

sala de cirurgia. Ela consiste no conjunto de barreiras contra a invasão de microrganismos no 

sítio cirúrgico e para a proteção de exposição dos profissionais ao sangue e outros fluidos 

orgânicos(15). 

Qualquer um dos profissionais atuantes na sala de cirurgia, desde que devidamente 

capacitado, pode se paramentar a fim de realizar a montagem das mesas auxiliares. Usualmente, 
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essa tarefa é feita pelo instrumentador ou por algum dos componentes da equipe médica que 

participará do ato cirúrgico. Para isso, o profissional, após vestir os itens anteriormente descritos, 

deverá realizar a antissepsia cirúrgica das mãos, conforme apresentado no vídeo a seguir(16).

Vídeo 1:  Antissepsia cirúrgica das mãos

Fonte: SILVEIRA, R. C. C. P.; DANTAS, R. A. S.; DESSOTTE, C. A. M.; SONOBE, H. M.; GALVÃO, C. M.; 
ROSSI, L. A. Antissepsia cirúrgica das mãos. In: FONSECA. L. M. M.; RODRIGUES, R. A. P.; MISHIMA, 
S. M. Aprender para cuidar em enfermagem: situações específicas de aprendizagem. Ribeirão
Preto: USP/EERP, 2015. Disponível em: <http://www.eerp.usp.br/ebooks/aprenderparacuidar/

Uma vez realizada a antissepsia cirúrgica das mãos, o próximo passo consiste em vestir o 

avental cirúrgico e calçar as luvas cirúrgicas estéreis, como apresentado no vídeo.

O avental cirúrgico esterilizado deve vir em pacotes estéreis. É confeccionado em tecido 

(geralmente brim ou algodão), com tramas densas e fibras longas, preferencialmente impermeáveis 

à água, mas não ao vapor. Deve cobrir desde a área final do pescoço até abaixo dos joelhos, 

apresentar tecido elástico nos punhos, de modo a comprimi-los suavemente e conter pequena 

argola de tecido (fitilho de segurança) para a apreensão no dedo, impedindo o deslizamento 

da manga no momento de calçar as luvas. Seu uso tem por objetivo proteger o profissional da 

exposição ao sangue, às secreções e aos fluidos dos pacientes, assim como impedir a transferência 

de microrganismos para o campo operatório. Ao desdobrar o avental, o profissional deverá vesti-

lo tocando apenas na face interna da peça, a qual ficará em contato com seu corpo.

Depois de vestidos, os aventais cirúrgicos são considerados estéreis na frente, desde a 

altura do ombro até o nível do campo esterilizado, e nas mangas, desde o elástico do punho até 

cinco centímetros acima do cotovelo. Os punhos não são considerados estéreis porque tendem 

a coletar a umidade e não constituem uma barreira microbiana efetiva. Por isso, sempre deverão 

ser cobertos por luvas esterilizadas(17).

Outras áreas consideradas não estéreis são a linha da cintura, parte de cima dos ombros, 
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as áreas sob os braços e as costas. Essas áreas podem ficar contaminadas com a sudorese ou 

por atrito das superfícies da gola e do ombro entre si, durante os movimentos da cabeça e 

pescoço(17). Portanto, para manter a esterilidade, as pessoas diretamente envolvidas no campo 

cirúrgico não deverão permitir que suas mãos ou qualquer artigo esterilizado caiam abaixo do 

nível do campo estéril.

Vídeo 2: Princípios da Paramentação Cirúrgica

Ressalta-se que, depois de realizada a antissepsia cirúrgica das mãos, os braços devem 

ser mantidos erguidos e os cotovelos fletidos. Ao se aproximar da mesa de roupas, pinçar a 

compressa estéril para secar as mãos rapidamente e com cautela, evitando respingos dos braços 

úmidos no campo e no avental cirúrgico. As mãos e braços devem ser completamente secos antes 

de se vestirem o avental e as luvas cirúrgicas esterilizadas.

Uma vez realizada a paramentação por um dos membros da equipe, o circulante de sala 

dará continuidade à abertura do campo impermeável e dos demais materiais necessários para a 

composição das mesas auxiliares de roupas e de instrumental.
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Ana Carolina Guidorizzi Zanetti

 10.1 OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

• aproximar o estudante das práticas de Mindfulness no contexto do cuidado de enfermagem;

• oferecer práticas de Mindfulness visando à melhoria da qualidade de vida e à redução do

estresse do enfermeiro.

 10.2 O QUE É MINDFULNESS?

Mindfulness é uma palavra inglesa cuja tradução para o português é “atenção plena”. 

Corresponde a uma habilidade metacognitva que pode ser desenvolvida com a prática. 

A origem do Mindfulness reside nas tradições contemplativas orientais em que a atenção 

plena e a concentração no momento presente são continuamente cultivadas(1).

Um dos aspectos fundamentais da prática de Mindfulness é a capacidade de se manter 

o equilíbrio emocional em qualquer situação do cotidiano, a fim de promover a melhoria da

eficácia pessoal e profissional(2,3).

As práticas baseadas em Mindfulness podem ser utilizadas pelo enfermeiro no cuidado com 

o paciente e no autocuidado, tendo em vista que também o enfermeiro é um ser humano que

está sujeito às mesmas situações de sofrimento físico e mental dos pacientes que estão sob seus

cuidados. Neste capítulo, vamos introduzir a temática na assistência de enfermagem e enfatizar

o Mindfulness como possibilidade de autocuidado para o enfermeiro.

 10.3 COMO O MINDFULNESS PODE BENEFICIAR O ENFERMEIRO?

Diante dos efeitos das práticas de Mindfulness, o profissional de enfermagem pode 

beneficiar-se dessas práticas no cuidado com o paciente, em diferentes contextos de saúde, e 

consigo mesmo, considerando-se que a categoria profissional a que pertence apresenta altos 
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índices de estresse laboral.

Ao praticar o Mindfulness, o enfermeiro adquire maior consciência de seu estado físico e 

mental, maior atenção e capacidade de comunicação e empatia com seus pacientes. Os efeitos 

da prática sobre aspectos cognitivos como atenção, memória e concentração reduzem os riscos 

de erros, de conflito e de negligência no serviço prestado pela equipe de enfermagem.

Estar mais consciente e menos distraído, no contexto clínico, permite ao enfermeiro que 

melhore suas habilidades de avaliação, favorecendo a identificação de alterações sutis na 

condição de um paciente, e seu desempenho em procedimentos técnicos complexos, diminuindo 

a possibilidade de ocorrência de erros clínicos. A atenção plena pode melhorar a comunicação 

dele com os pacientes e com os membros da equipe de saúde, promovendo maior conscientização 

sobre como e o que está sendo comunicado.

Os enfermeiros exercem papel fundamental no cuidado com os pacientes hospitalizados. 

Apesar dos avanços no cuidado a essa clientela, um terço desses pacientes sofre os efeitos 

adversos do tratamento, e aproximadamente 7% têm danos permanentes ou morrem durante 

a hospitalização(4). Por essa razão, é fundamental considerar a importância da avaliação do 

ambiente de trabalho e do nível de atenção e conscientização dos enfermeiros nos cuidados 

com esses pacientes. 

Nesse contexto, as práticas de Mindfulness representam um importante aliado na redução 

de riscos aos pacientes hospitalizados. Um estudo conduzido com enfermeiros que atuam em 

unidades de internação de cuidado crítico mostrou que os profissionais que participaram do 

programa de atenção plena diminuíram o número de erros. Além disso, o estudo mostrou que 

esses profissionais registraram mais os erros ocorridos(5), evidenciando maior consciência do 

enfermeiro sobre as situações que vivencia na rotina de trabalho. 

Os profissionais de enfermagem estão constantemente expostos ao estresse e ao burnout. 

A presença desses fatores pode ter um impacto significativo no cuidado prestado aos pacientes. 

Diante disso, os benefícios da prática de Mindfulness pelos profissionais de enfermagem têm sido 

amplamente investigados e há evidências de que até mesmo os profissionais que participaram 

de treinamentos breves sobre atenção plena apresentaram redução dos sintomas de burnout, 

maior relaxamento e satisfação com a vida(6).

Outra contribuição do Mindfulness para a enfermagem pauta-se na aplicação de uma 

comunicação mindful que permite a transmissão da informação de maneira correta. A comunicação 

mindful tem enfoque no significado da comunicação, promove um processo de informação 

dinâmico e transparente, com distinções que possibilitam o surgimento de novas interpretações 

e a conscientização de múltiplas perspectivas(7,8). A comunicação correta transforma o cuidado, 

conferindo-lhe mais qualidade e ampliando a segurança do paciente(8).

Existem muitas práticas nas quais enfermeiros podem se envolver para promover 

Mindfulness no trabalho, buscando envolver outros membros da equipe de enfermagem. Realizar 

o Mindfulness para melhorar a habilidade de estar presente propicia também a melhora da

relação do enfermeiro com os pacientes e com os colegas.
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Ainda sobre os impactos do Mindfulness realizado pelo enfermeiro, evidenciam-se a redução 

de sintomas depressivos, de ansiedade e de estresse e o aumento do bem-estar e da qualidade 

de vida entre enfermeiros que participaram de programas de Mindfulness(9), com duração de 

oito semanas. O nível de satisfação na vida tende a aumentar com as práticas da atenção plena, 

e elas podem funcionar como elemento amenizador da insatisfação no trabalho e promotor da 

satisfação observada por estudos realizados com enfermeiros(10). 

Encontramos motivação para a prática do Mindfulness no contexto da enfermagem, a medida 

que nos convidamos a refletir sobre questões-chave que envolvem as atividades características 

da profissão. 

1. Cuidar bem das pessoas inclui cuidar de si mesmo.

2. Para ser capaz de cuidar continuamente de outro ser humano, o enfermeiro necessita

reduzir seu próprio nível de estresse e ansiedade e desenvolver resiliência. 

3. Oferecer cuidado às necessidades de outro ser humano implica estar plenamente atento

ao que está no outro e no contexto em que se realiza o cuidado. 

 10.4 EXERCÍCIOS PARA PRÁTICA

Existem práticas simples para o exercício da atenção plena que podem ser realizadas durante 

cinco a dez minutos:

1. Sente-se em uma cadeira com encosto e posicione-se de forma confortável, com os pés

totalmente encostados no chão e as mãos repousando sobre as pernas. Caso possível, afaste-se 

do encosto e sustente uma postura ereta, mas não tensa, uma postura de dignidade por você 

mesmo.

2. Procure fechar os olhos ou mantê-los focados em algum ponto na altura do chão e

observe as sensações de seu corpo ao sentar-se. Observe o contato dos pés com o chão, das 

nádegas com o assento e das próprias mãos sobre as pernas. Procure estabelecer uma postura de 

curiosidade e abertura para perceber as sensações que você experimenta. Explore a percepção 

de todas as partes de seu corpo. Perceba as superfícies de apoio e contato. Identifique as áreas 

tensas, relaxadas e neutras. Perceba a temperatura em diferentes regiões do corpo, notando 

essas diferenças sem julgá-las. 

3. Durante o exercício, faça um esforço consciente para manter sua atenção no que você

está se propondo a perceber. Evite julgar, justificar ou analisar as sensações que você percebe. 

Somente as perceba tal qual elas se apresentam a você. 

4. Após explorar as sensações de cada região, busque perceber seu corpo como um todo

integrado, sentindo todas as partes dele. Investigue a sensação de seu corpo no espaço, se ele 

parece grande ou pequeno, isto é, a dimensão dele para você. Tome consciência dessa sensação 

sem fazer críticas sobre o que você descobriu. 

5. Volte a perceber o ambiente, notando sua respiração, os ruídos e o local onde você se
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encontra. 

Ao finalizar a prática, é importante que você reflita sobre: 

– Como você se sente agora?

– Você sente algo diferente de quando começou a prática? Se sim, o que está diferente?

Essa prática lhe permite reconectar-se com as sensações do próprio corpo e tomar consciência

de seu estado físico, foca a atenção em si mesmo e diminui a ação do sistema simpático, que é 

ativado pela resposta do corpo ao estresse. 

Apenas alguns minutos de prática, antes do trabalho ou no intervalo do almoço, podem 

reduzir o estresse e a ansiedade e construir resiliência. Quanto mais se realiza a prática, mais 

facilmente se chega a esses resultados.

Mesmo durante a rotina de trabalho, o enfermeiro pode recorrer ao Mindfulness, bastando, 

para isso, praticar a respiração atenta. Nas situações em que ele percebe que está irritado, com 

dificuldades de se concentrar nas atividades que está desenvolvendo, distraído por preocupações 

e pensamentos externos ao trabalho, é de grande utilidade realizar algumas respirações prestando 

atenção total na inspiração e na expiração. 

Praticar a respiração plenamente atenta é uma forma de se ancorar no aqui e agora, o que 

ajuda a estabilizar a mente e o corpo diante das preocupações e da reatividade que podem se 

tornar habituais.  

 10.5 MINDFULNESS E A ENFERMAGEM 

Os benefícios das práticas baseadas em Mindfulness são sentidos no contexto da enfermagem, 

não apenas pelo fato de os enfermeiros necessitarem de estratégias para a redução do estresse, 

mas também pelos valores fundamentais comuns entre a prática da enfermagem e a filosofia do 

Mindfulness, como sensibilidade, compreensão, empatia e consciência de si e do outro(6).

O paradigma de atenção humanista defendido pelas teorias de enfermagem dominantes 

exige que os profissionais dessa área desenvolvam uma profunda compreensão pessoal e 

interpessoal e sensibilidade para proporcionar cuidados eficazes e evitar a fadiga da compaixão. 

Uma das formas de atingir o entendimento e a sensibilidade necessários à função é a prática 

dos princípios do Mindfulness, que abrange a conscientização do momento presente, a aceitação 

sem julgamento, a paciência e a bondade(6). Estudos realizados com estudantes de enfermagem 

mostraram que o Mindifulness lhes propiciou melhora da saúde física e mental subjetiva, empatia 

e bem-estar(11). 

Acreditamos, como enfermeiras, professoras e praticantes de Mindfulness, que a atenção 

plena deva ser praticada desde a formação profissional e que, quanto antes essa prática for 

incorporada ao contexto da assistência de enfermagem, maiores serão os benefícios para o 

cuidado prestado, a saúde e a qualidade de vida do profissional de enfermagem.
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