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RESUMO 

 

O banho de leito é o momento do cuidado em que mais aproxima o cuidador do ser 

cuidado. Pode-se assim considerar como um rito entre ambos, onde se defronta 

várias sensações, tais como medos e angústias. Objetivo: implementar e validar um 

protocolo de banho em pacientes adultos criticamente enfermos internados em uma 

Unidade de Terapia Intensiva Adulta na região metropolitana de POA–RS. Método: 

pesquisa de implementação. A implementação utilizou a ferramenta do PDSA 

(Planejar, Fazer (Do), Estudar (Study) e Agir (Act), possibilitando que o processo 

fosse reavaliado em cada etapa. Resultado: a implementação foi constituída das 

fases: Planejamento (P): visita técnica ao local, que auxiliou no entendimento das 

rotinas e procedimentos da unidade. Composição do grupo de trabalho (GT): equipe 

multiprofissional constituída por dois enfermeiros, um médico, um fisioterapeuta e 

dois técnicos de enfermagem. Foram realizadas três reuniões, no máximo de duas 

horas de duração, onde foi apresentado a proposta e o processo de implantação. 

Fase Fazer (Do): Nesta etapa foi realizado a análise e avaliação do protocolo, antes 

de sua aplicação, por meio do instrumento AGREE II que é composto por 25 itens, 

sendo dois itens de avaliação global, e 23 itens organizados em seis domínios de 

qualidade (Escope e finalidade; Envolvimento das partes interessadas; Rigor do 

desenvolvimento; Clareza da apresentação; Aplicabilidade e Independência 

editorial). Cada item foi avaliado por uma escala de Likert com pontuações de um 

(discordo totalmente) a sete (concordo totalmente). O cálculo para cada domínio foi 

realizado pela soma de todas as pontuações dos itens individuais e escalonado 

como porcentagem da pontuação máxima possível no domínio. Fase Estudar (S): As 

inconformidades encontradas no protocolo em relação à realidade local foram 

discutidas, reavaliadas e corrigidas pelo GT. Todas as correções e adaptações foram 

baseadas na melhor evidência científica encontrada. A adaptação do protocolo 

seguiu o instrumento ADAPTE que é constituído por três fases: Configuração, 

Adaptação e Finalização. Todas as fases do instrumento foram seguidas; entretanto, 

os itens de cada etapa, foram avaliados e, se necessário, subtraídos, não 

inviabilizando a adaptação do protocolo de banho a ser implantado. Após a 

elaboração do protocolo final e validação, o mesmo iniciou o processo de 

implantação no UTI Adulto do Hospital. Fase Agir (A): A implantação foi planejada 

com a chefia de enfermagem e os enfermeiros da unidade, iniciando com um teste 

 



 

 

 

piloto no turno da tarde, onde toda a equipe foi capacitada. Após um período de 

adaptação, o mesmo foi implantado no turno da manhã. Considerações Finais: Os 

pacientes internados no UTI se beneficiaram da implementação de um protocolo de 

banho adaptado e validado. É fundamental que o cuidado de enfermagem na terapia 

intensiva seja baseado em evidências, visto que as melhores práticas devam 

permear o processo de trabalho do enfermeiro. Assim, o banho no leito em pacientes 

adultos em cuidados críticos deve ser objeto frequentemente de discussão, pois 

compreende parte central do cuidado de enfermagem e, como tal, deve ser praticado 

de forma segura, buscando-se minimizar riscos para os pacientes.  

 

Produto: avaliação, validação e implantação de um protocolo de banho em uma 

unidade de terapia intensiva adulto. 

Impacto: padronização. 

Palavras-chave: Banho de leito; Paciente crítico; Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI); Protocolo; Higiene. 



 

 

 

ABSTRACT 
 

The bed bathing practice is the moment of care that brings the caregiver closer to the 

individual being cared for. Hence, it may be considered as a ritualistic practice 

between the two, where various sensations are experienced, such as fear and 

anguish. Objective: To implement and validate a bath protocol in critically ill adult 

patients hospitalized in an Adult Intensive Care Unit (ICU) in the metropolitan area of 

POA, RS, Brazil. Methods: This was an implementation study. It is part of the project 

"Research and intervention in nursing: Systematization of Nursing Assistance to 

strengthen the Healthcare Network of São Leopoldo/RS". The implementation 

process was carried out using the PDSA tool (Plan, Do, Study and Act), which makes 

it possible to reevaluate the process at each phase. Results: the implementation 

consisted of the following phases: Planning phase (P): technical visit to the unit, 

which helped with understanding the routines and procedures of the workplace. 

Composition of the work team (WT): multiprofessional team consisting of two nurses, 

one physician, one physiotherapist and two nursing technicians. Three meetings, 

lasting no more than two hours, were set up to present the proposal and the 

implementation process. Do phase: The bath protocol was analyzed and evaluated 

prior to its application by the AGREE II tool, which is composed of 25 items, two of 

which concerning overall assessment and 23 items organized into six quality 

domains, namely: Scope and Purpose; Involvement of interested parties; Rigor of 

development; Clarity of presentation; Applicability and editorial independence. Each 

item was assessed by the Likert scale with scores ranging from one (totally disagree) 

to seven (totally agree). The calculation for each domain was performed by summing 

all scores of individual items, and it was scaled as a percentage of the maximum 

possible score in the domain. Study Phase (S): The inconsistencies found in the 

protocol concerning the local reality were discussed, re-evaluated and corrected by 

the WT. All corrections and adaptations were based on the best scientific evidence 

available. Adaptation of the protocol followed the ADAPTE instrument, which consists 

of three phases: Configuration, Adaptation and Completion. All ADAPTE phases were 

followed; however, the items of each component were evaluated and, if necessary, 

removed, so that not to make it impracticable the adaptation of the bath protocol. 

After the elaboration and validation of the final protocol, the implementation process 

took place in the adult ICU of the hospital. Act Phase (A): The implementation was 



 

 

 

planned with the head of nursing and the nurses of the unit, starting with a pilot test in 

the afternoon shift, where all the team was trained. After an adaptation period, the 

protocol was implemented in the morning shift. Final Considerations: Patients 

admitted to the ICU benefited from the implementation of an adapted and validated 

bath protocol. It is essential that nursing assistance in intensive care be based on 

scientific evidence, so that the best practices are utilized in the work process. Thus, 

bed bathing in critically ill adult patients should be a frequent topic of discussion as it 

comprises the central part of nursing care and, as such, should be practiced safely to 

minimize risks to patients. 

 

Product: evaluation, validation and implementation of a bath protocol in an adult 

intensive care unit. 

Impact: standardization 

Key-words: Bed bath; Critically ill patient; Intensive Care Unit (ICU); Protocol; 

Hygiene. 
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1 PROBLEMATIZAÇÃO 

 

A unidade de terapia intensiva (UTI) é um ambiente complexo e dinâmico que 

necessita de profissionais especializados e em constante atualização. Trata-se de 

uma área assistencial que tem como objetivo restabelecer as funções vitais do 

paciente crítico em um ambiente que lhe proporcione o máximo de segurança e que 

possa devolvê-lo à sociedade com qualidade de vida, sem exposição a riscos 

desnecessários ou falhas humanas. (CORREIO et al., 2016; SANTOS; MEDEIROS; 

SOARES, 2018). Uma das características da UTI é a centralização de esforços e 

coordenação de atividades, isto é, os pacientes podem ser tratados por uma equipe 

multiprofissional qualificada, sob as melhores condições possíveis de recursos 

físicos e tecnológicos disponíveis. 

 As UTIs têm sido uma estratégia para o oferecimento de um suporte 

avançado às intervenções de difícil execução em unidades de internação 

(enfermarias), pelo uso de ventiladores mecânicos, monitoramento multiparamétrico, 

utilização de drogas vasopressoras, uso de bloqueadores neuromusculares, entre 

outras. Para isso, envolvem recursos físicos, tecnológicos e terapêuticos de ponta. 

Além disso, a UTI é um ambiente de constantes instabilidades no que tange ao 

estado clínico dos pacientes nesse contexto, pois a internação pode fragilizar as 

relações entre o doente e a família. Porém, o paciente crítico está mais vulnerável, 

pois há uma perda de autonomia, privacidade e consequentemente cria-se uma 

dependência de cuidados prestados por profissionais de saúde. (FAVARIN; 

CAMPONOGRA, 2012). 

Um dos principais cuidados prestados pela equipe de enfermagem nas UTIs é 

o banho no leito, para o atendimento de suas necessidades básicas de saúde. 

Nesse sentido, deve-se respeitar uma lógica de temporalidade na prestação desses 

cuidados.  

A palavra higiene admite vários significados que contempla e expandi a 

diversas áreas como higiene coletiva, mental, profissional, pública, social, habitação, 

alimentação, corporal, dentre outras. (MARTINS, 2009). O banho emerge da 

necessidade no cuidado de higiene e conforto adjunto da mobilidade alterada que o 

paciente apresenta durante a internação. (PENAFORTE, 2011). 

Em países desenvolvidos estima-se que de cada dez pacientes internados em 

instituições hospitalares, um sofre dano durante sua internação decorrente do 
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cuidado recebido ou da falta dele e que em países em desenvolvimento o número é 

maior. (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2009). Garantir qualidade e 

segurança no atendimento de pacientes, tem sido um desafio constante enfrentado 

por enfermeiros e seus líderes durante a gestão do cuidado, pois é preciso protegê-

lo contra eventuais danos durante a internação. (MORENO-MONSIVAIS; MORENO-

RODRIGUES; INTERIAL-GUZMAN, 2015). É preciso que haja comprometimento da 

equipe de enfermagem durante o atendimento, identificando as necessidades de 

cada paciente para que este receba o tratamento planejado e com qualidade.  

A prevenção de danos ao paciente, isto é, a segurança, exige um sistema 

sólido que previna o possível erro. Se o mesmo vir a existir é preciso que se aprenda 

com ele e que se desenvolva uma cultura de segurança, onde todos são incluídos, 

profissionais, pacientes e familiares. O papel da enfermagem frente ao 

desenvolvimento de processos de segurança é fundamental, pois esta categoria 

encontra-se em maior número e com maior proximidade do paciente, podendo assim 

reduzir eventos adversos durante a internação. (WAKEFIELD, 2014).  

A qualidade do cuidado recebido pelo paciente é de responsabilidade da 

equipe multiprofissional. Neste sentido, a cultura de segurança pode ser 

compreendida por diversos referenciais como eles: crenças, atitudes, valores 

normas, práticas, políticas, comportamentos institucional, de equipes e pacientes, 

retirando-se a culpa e a punição dando lugar a oportunidades de aprender com  as 

falhas e erros melhorando o cuidado prestado (WEGNER, et al.,2016) 

 

1.1 NECESSIDADES BÁSICAS: HIGIENE E CONFORTO DO PACIENTE 

CRITICAMENTE ENFERMO  

 

Uma das necessidades básicas humanas é sem dúvida a higiene corporal. 

Ela tem grande importância, seja para pessoas saudáveis ou doentes. O banho de 

leito é o momento do cuidado em que mais aproxima o cuidador do ser cuidado. 

Pode-se assim considerar como um rito entre ambos, onde se defronta várias 

sensações, tais como medos e angústias. (FONSECA; PENAFORTE, 2015). 

O banho no leito é executado basicamente por técnicos em enfermagem, 

sendo inerente ao enfermeiro a supervisão e tomada de decisão de como e quando 

realizá-lo, assegurando a integridade e a segurança do paciente, conforme prevê a 

legislação vigente. De acordo com a Lei do exercício profissional (Lei nº 7.498, de 25 
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de junho de 1986) é imputado ao enfermeiro a responsabilidade gerencial do 

cuidado de enfermagem a ser despendido ao paciente, principalmente os de maior 

complexidade. (BRASIL, 1987).  

As necessidades do indivíduo internado são de responsabilidade dos 

profissionais que atuam na enfermagem, podendo esse cuidado ser parcial ou total. 

O banho de leito ao paciente crítico necessita que haja um planejamento e 

organização pela equipe de enfermagem em todas as suas etapas de execução. 

(MOLLER; MAGALHÃES, 2015; PRADO et al., 2017). Esse paciente geralmente 

está dependente de inúmeros equipamentos e dispositivos envolvidos em seu 

tratamento e monitoramento, trazendo dificuldade de mobilização e o acesso da 

equipe ao mesmo, além de riscos de instabilidades hemodinâmicas.  

Dentre dos cuidados de enfermagem a higiene corporal faz parte do 

planejamento assistencial, que é o momento mais favorável para ocorrer o contato 

de forma mais íntima com o paciente. O corpo fica visivelmente exposto aos 

profissionais, causando ao paciente sentimentos como a desproteção, o qual 

manifesta expressões físicas e emocionais de forma franca e sincera. (FERREIRA et 

al., 2014; MARTINS, 2009). Desta maneira, o paciente deve ter sua dignidade 

preservada e respeitada em toda a hospitalização, pois a prática do cuidar é 

necessária durante todo o processo. (PUPULIM; SAWADA, 2012). 

O indivíduo restrito ao leito está impossibilitado de realizar sua locomoção e 

mobilidade física, o que também pode afetar seu autocuidado, principalmente em 

relação a sua higiene, cuja função é prevenir infecções e doenças. (COWDELL; 

STEVENTION, 2015). Durante a realização da higiene corporal é possível substituir 

o exercício por outros estímulos como, fricção cutânea ativando a circulação, 

fundamental para a manutenção da saúde, mantendo o paciente confortável e limpo. 

Contudo, questiona-se a eficácia de tal estímulo, pois pode vir a prejudicar a 

integridade da pele. (GROVEN et al., 2017).  

Considerando que o banho de leito é uma necessidade básica humana em 

indivíduos acamados, a enfermagem além de se preocupar com a privacidade e 

demais cuidados anteriormente descritos, deve inserir o paciente no auxílio da 

realização de sua higiene sempre que possível. (GROVEN et al., 2017). Os 

pacientes internados se preocupam principalmente com sua higiene íntima, e 

quando podem realizá-la, tornam-se seguros, e, mesmo tendo sua intimidade 

invadida, sentem-se valorizados por poderem participar do seu autocuidado. 
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O banho de leito, por ser uma das atividades realizadas pela enfermagem, 

muitas vezes é banalizado por muitos e não recebe a atenção necessária que 

deveria, visto apenas como parte da higiene e conforto, sendo que nesse momento 

é que a o contato físico entre profissional e paciente. (MOLLER; MAGALHÃES, 

2015). 

No contexto da terapia intensiva, as possibilidades de atuação do enfermeiro 

estão imbricadas nos domínios da tecnologia; na humanização nas relações e na 

necessidade de individualização do cuidado. (SANTOS; MEDEIROS; SOARES, 

2018). Uma das ferramentas que alicerçam essa atuação é a Sistematização da 

Assistência de Enfermagem (SAE), que se inicia no momento em que o paciente é 

admitido na UTI. 

 

1.2 SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM 

 

A sistematização da assistência de enfermagem (SAE) é o modelo 

metodológico ideal para o enfermeiro aplicar seu conhecimento técnico-científico na 

prática assistencial, favorecendo o cuidado e a organização das condições 

necessárias para que ele seja realizado. A organização do cuidado de enfermagem 

parte da utilização da SAE, contribuindo para qualificação do processo de trabalho e 

contribuindo para estabelecer o pensamento crítico e o raciocínio clínico (SILVA et 

al., 2018; MARIA; QUADROS; GRASSI, 2012). 

 O objetivo da SAE é identificar as necessidades dos cuidados de 

enfermagem e a situação de saúde e doença, contribuindo para a recuperação, 

promoção, prevenção e reabilitação da saúde do indivíduo, sua família e 

comunidade. (SOUSA et al., 2018).  

A SAE, quando implementada garante a assistência individualizada baseada 

nas melhores evidências, fortalecendo a identidade e autonomia ao enfermeiro. 

Além disso, exige o envolvimento e a participação de toda a equipe de enfermagem 

sob a efetiva supervisão direta do enfermeiro. Dessa forma, respalda as ações do 

técnico/auxiliar de enfermagem e do próprio enfermeiro, pautando o ato clínico da 

enfermagem nos pressupostos da integralidade e menos mecanizado. 

O papel do enfermeiro frente ao processo do cuidar é de prestar a assistência 

de enfermagem planejando o cuidado de forma consciente, concreta, ético, com 

competência científica. A SAE deve ser implantada a partir de planejamento, de 
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conhecimento técnico-científico, com reflexão crítica a cerca do trabalho, 

possibilitando a organização, o gerenciamento e otimizando a redução de possíveis 

complicações causadas pelas doenças de forma segura e competente. Para que 

haja um planejamento adequando, é utilizam-se ferramentas como os diagnósticos 

de enfermagem. Estes servem para planejar, implantar e avaliar as ações e 

intervenções que venham a tomadas. (SILVA et al., 2018; SOUSA et al., 2018). 

A Resolução do Conselho Federal de Enfermagem nº 358/2009 (COFEN, 

2009) normatiza que a sistematização da assistência e o Processo de Enfermagem 

são atividades privativas do Enfermeiro. Essa resolução dispõe sobre a SAE e a 

implementação do Processo de Enfermagem em ambientes, públicos ou privados, 

em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem, e dá outras providências. 

Também é previsto através da resolução que o Processo de Enfermagem (PE) deva 

estar baseado num suporte teórico que oriente sua execução. Além disso, 

reconhece que o PE se organiza em cinco etapas inter-relacionadas, 

interdependentes e recorrentes (coleta de dados de enfermagem, diagnóstico de 

enfermagem, planejamento de enfermagem, implementação e avaliação de 

enfermagem), aborda as atribuições das diferentes categorias profissionais, e não 

somente do enfermeiro, durante a execução do PE; e, por fim, recomenda os pontos 

fundamentais que devem compor o registro do processo de cuidado que foi 

executado. (ALFARO-LEFEVRE, 2014; COFEN, 2009; GARCIA; CARVALHO; 

DALRI, 2012; GARCIA, 2016). 

O processo de enfermagem (PE) deve ser utilizado pelos enfermeiros, 

inclusive por aqueles que atuam nas unidades de terapia intensiva, pois é o 

fundamento para o raciocínio clínico e compõe a base da tomada de decisão. 

ALFARO-LEFEVRE, 2014; FULY; LEITE; LIMA, 2008). 

A SAE alinhada ao PE na terapia intensiva possibilita o controle da realização 

dos cuidados prescritos, pois direciona a assistência, favorecendo o planejamento 

das ações, sua continuidade e a garantia de que as intervenções serão realizadas e 

não modificadas. (CAMELO, 2012).  

Os pacientes críticos em uma UTI, na maior parte das vezes, podem ser 

considerados graves e complexos, exigindo maior quantidade de recursos 

tecnológicos e humanos a fim de suprir as demandas do cuidado. Em virtude do 

grau de dependência e da gravidade, as atividades rotineiras na UTI, tais como o 

banho de leito, necessitam de maior carga de trabalho da equipe de enfermagem 
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para evitar os eventos adversos, como por exemplo: desconexão do ventilador, 

perda de sondas e drenos, instabilidade hemodinâmica devido ao manejo 

inadequado de drogas vasoativas, etc. (SANTOS; MEDEIROS; SOARES, 2018). 

Diante desse ao cenário da UTI, a SAE é um instrumento de trabalho com 

estrutura teórica e cientifica, que juntamente com o PE favorece o cuidado de 

enfermagem a pacientes criticamente enfermos com qualidade e continuidade 

baseado nas melhores evidências. (ALMEIDA et al., 2012). 

 

1.3 SEGURANÇA DO PACIENTE 

 

Em países desenvolvidos estima-se que de cada dez pacientes internados em 

instituições hospitalares, um sofre dano durante sua internação decorrente do 

cuidado recebido ou da falta dele e que em países em desenvolvimento o número é 

ainda maior. (BRASIL, 2017; WHO, 211; REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).  

Garantir qualidade e segurança no atendimento de pacientes tem sido um 

desafio constante enfrentado por enfermeiros e seus líderes durante a gestão do 

cuidado, pois é preciso protegê-lo contra eventuais danos durante a internação. 

(MORENO-MONSIVAIS; MORENO-RODRIGUES; INTERIAL-GUZMAN, 2015). É 

preciso que haja comprometimento da equipe de assistência durante o atendimento, 

identificando as necessidades de cada paciente para que este receba o tratamento 

planejado e com qualidade. Investigar práticas seguras em enfermagem é a 

preocupação dos enfermeiros. (ALVES, 2013).  

A prevenção de danos ao paciente, isto é, sua segurança, exige um sistema 

sólido que previna o possível erro. Se o mesmo vir a existir é preciso que se aprenda 

com ele e que se desenvolva uma cultura de segurança, onde todos são incluídos, 

isto é, profissionais e paciente (WAKEFIELD, 2014). 

A qualidade do cuidado recebido pelo paciente é de responsabilidade da 

equipe assistencial. A tomada de medidas para a identificação dos fatores da 

omissão no cuidado faz com que se desenvolva uma cultura de segurança e se 

reestruture serviços, levando um atendimento de qualidade e segurança ao paciente 

durante sua internação. (HERNANDEZ-CRUZ et al., 2017; KALISCH; LANDSTROM; 

WILLIAMS, 2009).  

O papel da enfermagem frente ao desenvolvimento de processos de 

segurança é fundamental, pois esta categoria encontra-se em maior número e com 
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maior proximidade do paciente, podendo assim, vir a reduzir eventos adversos 

durante a internação. (WAKEFIELD, 2014).  

Durante a formação profissional objetiva-se que os profissionais realizem uma 

assistência de enfermagem isenta de erros, isto, sem falhas. (PADILHA et al., 2002). 

Quando as falhas ou erro acontecem, exige do enfermeiro condutas para a correção 

do estresse causado pela situação. Os profissionais que trabalham em mais de um 

estabelecimento têm uma carga de trabalho maior se apresentando mais cansados 

e com uma probabilidade maior ao erro. (DAL SASSO et al.; 2013; PEDREIRA, 

2009).  

A complexidade no processo do cuidar juntamente com a introdução de novas 

tecnologias aumenta os riscos adicionais para a prestação do cuidado em saúde. O 

uso de protocolo juntamente com a educação permanente em saúde pode vir a 

servirem de barreiras na segurança aos pacientes.  Estratégias simples e efetivas 

podem ajudar na redução de riscos e danos causados aos pacientes servindo de 

barreiras. (OLIVEIRA et al., 2014). 

Dentre os modelos de qualidade assistencial, a segurança do paciente deve 

ser primordial e oferecida durante toda a internação. Para tanto, o uso de protocolos 

e sua adaptação no local a ser implantado evita duplicação de diretrizes e auxiliar na 

atualização das existentes. (BRASIL, 2014). 

 

1.4 A IMPLEMENTAÇÃO COMO FERRAMENTA PARA A PRÁTICA DE 

ENFERMAGEM 

 

Produzir conhecimento na área da enfermagem é um ato de transformar as 

práticas sociais e culturais de cuidado em saúde. As pesquisas vêm ganhando 

reconhecimento em diversas áreas, tais como gerenciais, clínicas e de ensino, 

sendo essas primordiais na prática de enfermagem, possibilitando assim adquirir 

conhecimentos e segurança na avaliação e consequentemente na tomada de 

decisão. (CAMARGO et al., 2018). 

Para que haja uma melhor conformidade na produção de protocolos 

assistenciais é necessário a soma dos esforços dos profissionais que atuam na 

assistência traga mais segurança aos pacientes criticamente enfermos internados 

em UTI. Desta maneira, os protocolos são de grande valia, pois permitem uma 
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melhor avaliação e uma melhor intervenção no cuidado ao paciente. (MALFUSSI et 

al., 2018). 

Há muitas vantagens na utilização de protocolos institucionais como por 

exemplo: segurança durante o atendimento a pacientes internados, melhor 

qualificação dos profissionais, melhor aceitação para a introdução de novas 

tecnologias disponíveis no mercado, inovação na prática do cuidado, uso consciente 

dos recursos, controle de custos e a utilização de indicadores para possíveis 

estudos, treinamentos e alinhamento de processos. (FERREIRA et al., 2014). 

O protocolo clínico pode tornar-se complicado, mas ao ser colocado em 

prática, pode vir a trazer muitos benefícios ao processo de assistência. É preciso 

estimular os profissionais que atuam na assistência, para que juntos possam não só 

construir, mas também aplicar os protocolos desenvolvidos, lembrando que essa 

atividade é constante dentro do processo. (ARAUJO, 2014). 
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2 OBJETIVO 

 

Implementar e validar um protocolo de banho em pacientes adultos 

criticamente enfermos internados em uma Unidade de Terapia Intensiva Adulta na 

região metropolitana de Porto Alegre - RS.  
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3 MÉTODO 

 

Pesquisa de implementação. Este delineamento consegue entender o que 

está ou não funcionando, bem como se a mesma está ocorrendo de forma correta. 

(PETERS et al., 2013). 

 

3.1 IMPLEMENTAÇÃO 

 

Para realizar a implementação do protocolo de banho na UTI Adulto do 

hospital pesquisado foi necessário realizar uma visita técnica para verificar as 

condições físicas, estruturais e as rotinas da unidade. 

 

3.1.1 Local 

 

O local para a implementação do protocolo de banho foi na CTI Adulto do 

Hospital Centenário, do município de São Leopoldo. Esta unidade está localizada no 

térreo do hospital e conta com 10 leitos para pacientes criticamente enfermos. Conta 

com três turnos divididos em manhã, tarde e noite, sendo a equipe de enfermagem 

distribuídos da seguinte forma (Tabela 1): 

 

Tabela 1 - Distribuição da equipe de enfermagem conforme os turnos, na CTI adulto 

do Hospital Pesquisado, constatado pela visita técnica São Leopoldo, 2018 

Turno Técnicos Auxiliares 

Manhã 06 01 

Tarde 08 - 

Noite 01 e 02 03 01 

Noite 03 04 01 

TOTAL 24 04 

Fonte: Elaborado pelo autor (2018). 
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3.2 PROTOCOLO DE BANHO DE LEITO 

 

O protocolo de banho que foi instituído no referido hospital tem como objetivo 

determinar os melhores critérios para o banho de leito em pacientes adultos 

criticamente enfermo. Este protocolo foi elaborado anteriormente no Mestrado 

Profissional em Enfermagem da UNISINOS por Flores (2016) (ANEXO A). 

 

3.3 IMPLEMENTAÇÃO DO PROTOCOLO DE BANHO DE LEITO  

 

Para realizar a implementação do protocolo de banho na UTI Adulto do 

Hospital Centenário foi necessário realizar uma visita técnica para verificar as 

estruturas física, estruturais, bem como as rotinas da unidade e protocolos 

assistenciais existentes. 

Para a implementação foi utilizado a ferramenta do PDSA (Planejar, Fazer 

(Do), Estudar (Study) e Agir (Act), possibilitando que o processo fosse reavaliado em 

cada etapa (Figura 1). (INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2017). 

 

Figura 1 - Elementos do ciclo PDSA 

 
Fonte: PDSA... (2018). 

 

 

 



27 
 

 

3.3.1 Fase Planejamento (P) 

 

Para esta etapa de planejamento foi realizada uma visita técnica ao local, no 

dia 15 de março de 2018. Esta visita auxiliou no entendimento das rotinas e 

procedimentos da unidade. 

Esta unidade está localizada no térreo do hospital e conta com 10 leitos para 

pacientes criticamente enfermos. Há 10 leitos na UTI Adulto do Hospital Centenário, 

sendo que três deles (4A, 5B e C) são leitos específicos de isolamentos. Os demais 

leitos estão distribuídos em um espaço físico único, separados por cortinas. 

Cada técnico de enfermagem ou auxiliar de enfermagem apresentam 

responsabilidades, segundo a rotina, sendo:  

a) limpeza da cabeceira, bancadas, bombas de infusão, respiradores, 

monitores multiparamétricos e cabos de temperatura com solução 

padronizada pelo Serviço de Controle de Infecção Hospitalar (SCIH);  

b) durante a realização do banho o sistema de oxigênio e de aspiração devem 

ser trocados. Os sistemas têm validade de 24 horas, quando em uso. Após 

a troca o mesmo deverá ser rotulado com a data, turno e assinatura do 

responsável. Caso o mesmo não esteja em uso, os sistemas são 

protegidos com saco plástico, devidamente rotulados, com validade (de 7 

dias) e assinatura do responsável; 

c) as condições dos colchões piramidais são observadas durante a realização 

do procedimento do banho. Caso necessário, este deverá ser substituído, 

comunicando o enfermeiro responsável pelo turno por qualquer 

inconformidade; 

d) as trocas de equipo e acesso venoso periférico são realizadas a cada 72 

horas, na escala do banho, mantendo data e assinatura do responsável 

pela troca;  

e) os filtros bacterianos da ventilação mecânica têm validade de 48 horas, 

podendo ser realizado sua troca antecipada sempre que necessário;  

f) após 48 horas de extubação traqueal e/ou alta do paciente, o técnico 

responsável (conforme a escala de banho) deve desmontar o respirador e 

encaminhar as traqueias para o Centro de Materiais e Esterilização (CME). 

A escala de banho é distribuída por turno de trabalho e por leito entre os 

técnicos de enfermagem ou o auxiliar de enfermagem, conforme Tabela 2: 
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Tabela 2 - Distribuição dos leitos na escala de banho da UTI Adulto, constatado pela 

visita técnica, conforme o turno de trabalho do Hospital Centenário, São Leopoldo, 

2018 

Turno Distribuição dos leitos 

Manhã 3, 6 e 9 

Tarde 1, 4A, 7 e C 

Noite 01 

2, 5B e 8 Noite 02 

Noite 03 

Fonte: Elaborado pelo autor (2018). 

 

As bacias utilizadas para a realização do procedimento são estéreis e 

provenientes do CME. As mesmas vêm acondicionadas em 10 unidades em um 

saco de pano estéril, sendo considerado uma para cada leito (10 leitos). Para cada 

banho é utilizado uma bacia, que é retirada uma a uma, conforme a demanda das 

unidades. Conforme informações, a instituição não tem condições financeiras para 

esterilizar individualmente cada bacia.  

Os papagaios e comadres passam pelo mesmo processo de esterilização 

conjunta, isto é, várias unidades em um saco de pano estéril. Após a esterilização os 

mesmos são separados e acondicionados em sacos plásticos individuais, com data 

de validade para uso. Os papagaios e comadres acompanham o paciente durante 

toda sua internação, retornando ao CME somente após a alta do paciente.  

O material de higiene para a realização do banho é de responsabilidade do 

familiar do paciente. É sugerido ao familiar que traga preferencialmente sabonete 

líquido.  

As compressas de banho são fornecidas pelo Bloco Cirúrgico (BC). As 

mesmas já foram utilizadas pelo BC e processadas. Entretanto, não há 

disponibilidade de compressas para todos os procedimentos de banho da UTI, 

sendo utilizado outros materiais, como lençóis e fronhas. 

As jarras para banho são plásticas, não estéreis, somando 03 no total. As 

mesmas passam por um processo de enxágue com água após serem utilizadas 

entre cada paciente. A unidade possui uma mesa inox para banho, uma pia com 

torneira de água quente, localizada na área limpa da unidade. 



29 
 

 

As roupas de cama são provenientes da lavanderia, sendo que esta é externa 

e terceirizada e que em alguns momentos falta para a distribuição.  

A higiene do couro cabeludo é realizada duas vezes por semana, bem como a 

tricotomia facial, para os homens. Os pacientes, homens, que possuem barba e 

bigode, é solicitado autorização para o familiar responsável para seu corte. O 

mesmo ocorre quando da necessidade de cortar o cabelo. 

A unidade possui vários dispensadores ou em frascos de almotolias com 

álcool gel. 

A instituição possui alguma escalas como Escala de Morse (URBANETTO et 

al., 2013), Fugulin (FUGULIN; GAIDZINSKI; KURCGANT, 2005), Richmond 

Agitation-Sedation Scale (RAAS) (ELY et al., 2003; KERSON et al., 2016), Braden 

(SERPA et al., 2011) e no momento em implantação à escala Behavioural Pain 

Scale (BPS) (MORETE et al., 2014), mas não em utilização no CTI pois algumas são 

utilizadas nas unidades de internação. 

A unidade possui relógios para a mudança de decúbito nas cabeceiras, que 

no momento está sendo readaptado.  

 

3.3.1.1 Composição do grupo de trabalho para a implementação do protocolo de 

banho 

 

Para a composição do grupo de trabalho (GT), os participantes foram 

definidos juntamente com a chefia de enfermagem da instituição. A implementação 

do protocolo de banho foi realizada por uma equipe multiprofissional, composta por 

dois enfermeiros, um médico, um fisioterapeuta e dois técnicos de enfermagem, 

seguindo os critérios de seleção (Quadro 1): 

 

Quadro 1 - Critérios de inclusão dos participantes do grupo de trabalho, avaliadores 

do Protocolo de banho de leito, São Leopoldo, 2018  

(continua) 

Participante Inclusão 

Enfermeiro 
Estar lotado na UTI em qualquer turno. 

Realizar suas atividades laborais a beira do leito. 

Médico Ser rotineiro da UTI em qualquer turno. 
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(conclusão) 

Técnico de Enfermagem 
Estar lotado na UTI em qualquer turno. 

Realizar suas atividades laborais a beira do leito. 

Fisioterapeuta Realizar suas atividades laborais a beira do leito. 

Fonte: Elaborado pelo autor (2018). 

 

Foram excluídos os avaliadores em afastamento legal durante a realização da 

pesquisa. 

Para esta fase os participantes foram convidados pessoalmente a integrar o 

GT, o qual foi coordenado pelo pesquisador. No momento do convite foi agendada a 

primeira reunião de trabalho, onde foi apresentada a proposta e o planejamento das 

demais atividades, conforme Quadro 2. Cada reunião teve um tempo previsto de no 

máximo duas horas. 

 

Quadro 2 - Proposta de atividade desenvolvidas, por reunião, pelo GT 

Reunião Atividade proposta Recursos 

1 

Apresentação do projeto 
Assinatura do TCLE 
Organização e agendamento dos 
encontros 
Apresentação do protocolo e 
instrumentos de avaliação 

Protocolo e instrumentos de 
avaliação impressos 
Entrega do TCLE em duas vias - 
assinatura 
Agenda das demais reuniões 
Datashow e computador 
Canetas  

2 
Validação do protocolo de banho 
(AGREE II) 

Protocolo e instrumentos de 
avaliação impressos 
Folhas 
Canetas 
Gravador 
Datashow e computador 

3 

Discussão e adaptação do 
protocolo (ADA Validação do 
protocolo de banho (AGREE II) e 
Planejamento da implantação do 
protocolo PTE) 

Protocolo e instrumentos de 
avaliação impressos 
Calendário 
Caneta 
Datashow e computador 

Fonte: Elaborado pelo autor (2018). 

 

Todas as reuniões foram no local de trabalho, conforme cronograma pré-

definido, em uma sala privada. Nenhum participante foi prejudicado ou teve qualquer 

tipo de compensação das horas dispendidas por participar do GT.  

Nessa fase também foram executados os seguintes procedimentos: 
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a) cópias do protocolo de banho (ANEXO A); 

b) cópias do TCLE para os participantes (APÊNDICE A); 

c) apresentação da proposta; 

d) cópias do instrumento AGREE II (BROUWER et al., 2010) e material de 

orientação para preenchimento (ANEXO B); 

e) convite para o GT; 

f) definido local das reuniões;  

g) agendado a primeira reunião; 

h) elaborado cronograma para as demais reuniões com GT. 

 

3.3.2 Fase Fazer (Do) 

 

O protocolo de banho foi analisado e avaliado antes de sua aplicação. Sua 

avaliação foi por meio do instrumento AGREE II, que é composto por 25 itens, sendo 

dois itens de avaliação global, e 23 itens organizados em seis domínios de 

qualidade. (BROUWERS et al., 2010). 

A avaliação global diz respeito à qualidade global e a recomendação do 

mesmo. A avaliação dos domínios compreende: 

Domínio 1 – Escope e finalidade: itens 1 a 3. 

Domínio 2 – Envolvimento das partes interessadas: itens 4 a 6. 

Domínio 3 – Rigor do desenvolvimento: itens 4 a 6. 

Domínio 4 – Clareza da apresentação: itens 15 a 17. 

Domínio 5 – Aplicabilidade: itens 18 a 21. 

Domínio 6 – Independência editorial: itens 22 e 23. 

Cada item foi avaliado por uma escala de Likert com pontuações de um 

(discordo totalmente) a sete (concordo totalmente). 

O cálculo para cada domínio foi realizado pela soma de todas as pontuações 

dos itens individuais e escalonado como porcentagem da pontuação máxima 

possível no domínio. Exemplo: 

 

Pontuação máxima = 7 (concordo totalmente) x nº de itens do domínio x nº de avaliadores = A  

Pontuação mínima = 1 (discordo totalmente) x nº de itens do domínio x nº de avaliadores = B  

 

Exemplo (Figura 2): 
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Figura 2 - Total de pontuação dos avaliadores em cada item do domínio avaliado 

 

Fonte: Brouwers et al. (2010, p. 10). 

 

O cálculo total do domínio será: 

 

Exemplo (Figura 3): 

 

Figura 3 - Cálculo da porcentagem total do domínio avaliado 

 

Fonte: Brouwers et al. (2010, p. 10). 

 

A partir desta validação, o mesmo foi adaptado para o contexto local, 

conforme as fases do instrumento ADAPTE. (BRASIL, 2014; MELO et al., 2015). 

 

3.3.3 Fase Estudar (S) 

 

Qualquer inconformidade encontrada no protocolo em relação à realidade 

local foi discutida, reavaliada e corrigida pelo GT. Todas as correções e adaptações 

foram ser baseadas na melhor evidência científica encontrada.  

A adaptação do protocolo seguiu o instrumento ADAPTE que é constituído 

por três fases (BRASIL, 2014): Configuração, Adaptação e Finalização (Figura 4). 
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Figura 4 - Fases e etapas da ferramenta ADAPTE 

 
Fonte: Melo et al. (2015, p. 151). 

 

Todas as fases do instrumento foram seguidas; entretanto, os itens de cada 

etapa, em cada fase, serão adaptados conforme a realidade local, não inviabilizando 

a adaptação do protocolo de banho.  

Após a elaboração do protocolo final e validação o mesmo iniciou-se o 

processo de implantação no CTI Adulto do Hospital Centenário (Fase Agir).  

 

3.3.4 Fase Agir (A) 
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A implantação foi planejada com a chefia de enfermagem e os enfermeiros da 

unidade, iniciando com um teste piloto. Foi capacitada toda a equipe de enfermagem 

(enfermeiro e técnicos de enfermagem) no turno da manhã e da tarde. 

A implantação foi realizada gradativa nos turnos da noite, após os ajustes 

necessários. Todo o processo foi mapeado e foi realizado controle da padronização 

dos treinamentos. O planejamento para esta etapa é apresentado no Quadro 4: 

 

Quadro 3 - Planejamento para implantação do teste piloto do Protocolo de banho na 

UTI Adulto do Hospital Centenário, São Leopoldo, 2018 

Atividade proposta Quem 
Definição de turno de implantação do teste 
piloto  

Chefia de enfermagem 
 

Elaboração do cronograma  Pesquisador e Chefia de 
enfermagem 

Planejar o treinamento da equipe Pesquisador 
 

Treinamento prático da equipe de enfermagem  Pesquisador 
Início do teste piloto  Pesquisador 

Avaliação do teste piloto  
Pesquisador, Enfermeiro do turno 
e Chefia de enfermagem 

Fonte: Elaborado pelo autor (2018). 

 

A capacitação dos profissionais de enfermagem da UTI ocorreu durante a 

jornada de trabalho. Durante o treinamento foi assinado pelo funcionário uma lista de 

presença. 

 

3.4 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O protocolo seguiu as condições estabelecidas na Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde. (BRASIL, 2013). O projeto foi encaminhado a 

Coordenação de Enfermagem e Presidência do Hospital Centenário para anuência 

de sua execução na UTI (ANEXO A).  

O projeto foi submetido à aprovação do Comitê de Ética da Unisinos, sendo 

aprovado sob o número 2.876.988 (ANEXO C).  

Todos os preceitos éticos da confidencialidade e a liberdade de interrupção 

da participação em qualquer etapa de realização do estudo foram respeitados. 

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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(APÊNDICE A), em duas vias, sendo que uma permaneceu de posse do 

pesquisador e outra com o participante. 

Todas as informações referentes às reuniões foram registradas, para caso 

necessário, poder retomar à alguma discussão.  

A coleta dos dados iniciou após a aprovação no Comitê de Ética da Unisinos. 

O presente estudo trouxe risco mínimo aos participantes, no sentido de 

constrangimento, por trazerem relatos referente a rotinas atendimento da unidade. 

Os benefícios deste projeto foi a implantação do protocolo de banho para 

paciente criticamente enfermo internado, nos turnos manhã e tarde, na UTI Adulta 

do Hospital Centenário. 

A divulgação deste trabalho se dará na forma de defesa de dissertação de 

mestrado e publicação de artigos e trabalhos em eventos científicos. 

Estes dados serão guardados pelo período de cinco anos e após serão 

descartados por meio de picotagem. 
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4 IMPLANTAÇÃO DO PROTOCOLO DE BANHO 

  
A apresentação da implementação do protocolo de banho seguirá os 

elementos do ciclo do PDSA. 

Na Fase de Planejamento (P) foi realizada a visita técnica ao local, que 

possibilitou o entendimento das rotinas e procedimentos da unidade. A mesma está 

descrita no método na etapa 3.3.1 (página 26). 

O GT foi composto por uma equipe multiprofissional com: dois enfermeiros, 

dois técnicos de enfermagem, um médico e um fisioterapeuta. Houve três reuniões, 

realizadas uma vez na semana, previamente agendadas, com duração de duas 

horas. 

Na primeira reunião foi realizado o convite oficial aos participantes, onde foi 

explicado o objetivo do estudo, bem como todos os procedimentos a serem 

realizados para a validação e implantação do protocolo de banho na UTI Adulto. 

Na segunda reunião foi entregue um kit de trabalho a cada participante, 

contendo: cópia do protocolo de banho a ser avaliado, cópia da ferramenta AGREE 

II. Todos os itens do protocolo foram explicados e discutidos pelo mestrando e o 

auxiliar de pesquisa, bem como item por item da ferramenta de avaliação. Durante a 

reunião houve a participação de todos os envolvidos no processo, esclarecendo-se 

as dúvidas que surgiam. Ao final desta reunião, os participantes puderam levar o 

material consigo e fazer a releitura e avaliação com calma, sendo que na reunião 

seguinte fariam a discussão e a validação final do protocolo para o local. 

Na Fase Fazer (Do), última reunião, o protocolo foi avaliado, conforme a 

ferramenta AGREE II. A avaliação dos domínios compreendeu pontuação igual por 

todos os avaliadores (Quadro 4): 
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Quadro 4 - Avaliação dos domínios de qualidade do protocolo de banho realizado 

pelo grupo de trabalho, São Leopoldo, 2018 

Domínios 
Avaliadores 

1 2 3 4 5 6 

Escope e finalidade 126 126 126 126 126 126 
Envolvimento das partes 
interessadas 

126 126 126 126 126 126 

Rigor do 
desenvolvimento 126 126 126 126 126 126 

Clareza da apresentação 126 126 126 126 126 126 
Aplicabilidade 168 168 168 168 168 168 
Independência editorial 84 84 84 84 84 84 

TOTAL 756 756 756 756 756 756 
Fonte: Elaborado pelo autor (2018). 

 

O cálculo total de cada domínio foi de um (fórmula página 30) e a 

porcentagem de cada domínio avaliado foi de 100%. A partir desta validação, o 

mesmo foi adaptado para o contexto local, conforme as fases do instrumento 

ADAPTE. (BRASIL, 2014; MELO et al., 2015). A partir da validação foram realizadas 

as seguintes alterações . 

Na Fase Estudar (S) foi realizada a adaptação do protocolo em relação à 

realidade local, seguindo os passos da ferramenta ADAPTE, conforme segue no 

Quadro 5 abaixo. (MELO et al., 2015): 

 
Quadro 5 - Etapas e ações da adaptação do protocolo de banho, conforme os 

passos da ferramenta ADAPTE 

(continua) 

CONFIGURAÇÃO 
Etapa Ação 

1) Verificar se a adaptação 
é factível 

Reunião com a coordenação de enfermagem e 
enfermeiro responsável pelos turnos manhã e tarde. 
Todas concordaram que a adaptação é plausível de 
ser feita e contribuirá para a qualidade assistencial. 

2) Estabelecer um comitê 
de organização 

Foi estabelecido um GT composto por duas 
enfermeiras, 2 técnicos de enfermagem, um médico e 
um fisioterapeuta. 
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(continua) 

Etapa Ação 
3) selecionar um tópico da 
diretriz 

Os tópicos selecionados foram para adaptação inicial 
foram: tipos de banho, material e produtos para o 
banho, manutenção e temperatura corporal durante o 
banho e cuidados específicos no momento da 
realização do banho. 

4) Identificar recursos e 
habilidades necessários 

Todos os recursos necessários foram identificados e 
elencado um técnico de enfermagem em cada turno 
(manhã e tarde) para ser a referência no protocolo e 
o disseminador do protocolo de banho a ser 
instituído. 

5) Completar as tarefas para 
a fase de configuração 

 

6) Redigir o plano de 
adaptação 

O plano foi realizado juntamente com o GT e as 
enfermeiras dos turnos manhã e tarde para a 
implantação do protocolo de banho de leito. 

ADAPTAÇÃO 
Etapa Ação 

Etapas de 7 a 17 As etapas de 7 a 17 foram realizadas com a 
utilização do “Protocolo assistencial de critérios para 
banho de leito em uma unidade de terapia intensiva 
adulto”. (FLORES, 2016). 

18) Elaborar uma versão 
preliminar da diretriz 
adaptada 

Essa versão foi elaborada, seguindo os critérios pré-
estabelecidos pelo GT no plano de adaptação. 

FINALIZAÇÃO 
Etapa Ação 

19) Revisão externa  A revisão externa será realizada por uma banca 
externa constituída por professores doutores na 
defesa do mestrado do autor.  

20) Consultoria com 
agências de aprovação 

Como é de uso interno em uma instituição hospitalar 
a mesma não será realizada por motivos de 
contenção de custos. 

21) Consultoria com 
desenvolvedores de 
diretrizes-fonte 

A consultoria foi realizada com um membro da 
diretriz-fonte. 

22) Indicar referências do 
documento fonte 

As referências estão indicadas no final do 
documento. 

23)Planejar 
acompanhamento da diretriz 

A diretriz será acompanhada a cada dois anos, 
sendo atualizada pelo serviço, conforme 
necessidade. 
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(conclusão) 

24) Produzir documento de 
orientação final 

O mesmo foi realizado no formato original, bem 
como foi desenvolvido um POP para consulta rápida. 

Fonte: Elaborado pelo autor (2018). 

 

Apesar do empenho de realizar as correções e adaptações baseadas na 

melhor evidência científica encontrada, nem sempre o mesmo foi possível, devido as 

condições de estrutura física e financeira do local. Desta forma, preconizou-se pela 

segurança do paciente. Assim, foi criado um checklist (Quadro 7) que orientasse a 

indicação do banho de leito pelo enfermeiro assistencial. 

Na Fase Agir (A) foi realizada a implantação do banho na UTI Adulto. Um 

teste inicial foi realizado na unidade, escolhendo o turno da manhã para isto. Todos 

os profissionais de enfermagem foram treinados. Após a avaliação do teste inicial e 

ajustes no processo, teve início sua implantação no turno da tarde. A implantação do 

protocolo de banho no turno da noite será realizada pelos próprios funcionários 

treinados durante o dia. 

Para o controle desta implantação foi utilizado um checklist (Quadro 6), 

elaborado pelo pesquisador, para verificar as inconformidades no processo e 

adequação do mesmo. 

 

Quadro 6 - Checklist para controle do processo de implantação do protocolo de 
banho de leito na UTI Adulto do Hospital Centenário, São Leopoldo, 2018 

(continua) 

Checklist para Banho de Leito em Unidade de Terapia Intensiva Adulto 
Hospital Centenário- São Leopoldo/RS 

Projeto de Mestrado Profissional 
Título: Protocolo de Banho de Leito para pacientes Criticamente Enfermos 
internados em Unidade de Terapia Intensiva 
Mestrando: Glenio P. Stadler 
Orientadora: Prof. Drª Karin Viegas 
Aluno Iniciação Cientifica: Helton dos Reis 
Leito: _____________________                Data: __________________ 

Banho indicado? (   ) Sim    (   ) Não 

Tipo de banho:        (   ) Banho Completo   (    ) Banho Parcial     
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(conclusão) 

 SIM NÃO INFERIOR SUPERIOR 

1. Compressas (        ) (        )   

2. Sabão 
Recomendado (Ph 
4,5 - 5,5) 

(        ) (        ) 
  

3. Sabão do 
paciente 

(        ) (        )   

4. Monitorização 
Cardíaca 

(        ) (        )   

5. Monitorização 
Saturação (        ) (        ) 

  

6. Cabeceira (30 -
45°) (        ) (        ) 

  

7. Bacia estéril (        ) (        )   

8. Tempo 20 – 25 
minutos (        ) (        ) (        ) (        ) 

9. Temperatura do 
Ambiente (21 - 24°) (        ) (        ) (        ) (        ) 

10. Umidade do Ar 
(40 – 60%) (        ) (        ) (        ) (        ) 

11. Temperatura da 
água do banho (37 -  
43º) 

(        ) (        ) (        ) (        ) 

 

12. Sinais Vitais pré-

banho 

TA:________   FC:_______  FR:______ Tax:______ 

SpO2:______ 

13. Sinais Vitais 

pós-banho 

TA:________   FC:_______  FR:______ Tax:______ 

SpO2:______ 

14. Parâmetros da 

Ventilação Mecânica 

Pré-banho 

Modo ventilatório: PA (       )     PC  (       )           

   PEEP:_____  FiO2:_____ VAC:_____ CUFF:________ 

15. Parâmetros 

Ventilação Mecânica 

Pós-banho 

Modo ventilatório: PA (       )     PC  (       )   

   PEEP:_____  FiO2:_____ VAC:_____ CUFF:________ 

Fonte: Elaborado pelo autor (2018). 
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Após a validação do protocolo pelo GT e aplicação na unidade para validação 

com os funcionários, foi elaborado um procedimento operacional padrão (POP) para 

se ter o registro das condutas a serem realizadas durante o procedimento, 

padronizando a assistência de enfermagem durante o banho do paciente (Figura 5). 
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Figura 5 - Procedimento Operacional Padrão de critérios de banho de leito em 

Unidade de Terapia Intensiva, São Leopoldo (2018) 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A implementação do protocolo de banho de leito na UTI, com base em um 

protocolo existente, possibilitando o ajuste e adaptações necessários para o local, 

permitindo ações de enfermagem voltadas para minimizar riscos, aumentar a 

segurança do paciente e melhorar o processo de qualidade assistencial.  

O esforço na orientação educacional à equipe assistencial, bem como a 

organização do fluxo de trabalho (no banho do paciente grave), permitiu direcionar 

intervenções quanto a indicação do banho de leito no paciente instável 

hemodinamicamente, auxiliando a equipe assistencial na melhoria da decisão clínica 

e a uniformizar condutas quanto ao procedimento. 

Essa padronização e sistematização, além de melhorar uma prática rotineira 

no serviço, minimizou a realização do procedimento desnecessário. Entretanto, o 

monitoramento e acompanhamento da implantação em todo o serviço, deve ser 

realizado constantemente, para o acompanhamento da qualidade das ações 

realizadas durante o procedimento, incentivando a excelência técnica, a autonomia 

de decisão do enfermeiro e o uso eficiente dos recursos, apesar de limitados, 

disponíveis. 

Esta experiência mostrou que é possível implantar protocolos assistenciais, 

mesmo em condições mais precárias. A definição de estratégias conjuntas com os 

atores locais possibilitou a sensibilização dos profissionais envolvidos, bem como a 

validação interna do protocolo pelos profissionais da UTI auxiliou na revisão do 

processo de trabalho e definição de fluxograma, bem como a avaliação dos 

resultados e ajustes das inconformidades encontradas.  

A partir do momento em que a instituição incluir novas ferramentas e 

instrumentos de trabalho, será possível readaptar o protocolo de banho para 

paciente criticamente enfermo na sua íntegra. No momento a enfermagem não 

possui uma escala de gravidade específica.  

Na Terapia Intensiva utilizamos a escala de NAS (Nursing Activities Score), 

um instrumento que visa medir o tempo de assistência de enfermagem. A escala de 

NAS é realizada pelo enfermeiro intensivista, fornecendo informações relacionas 

com a gravidade dos pacientes adequando recursos humanos e favorecendo que as 

praticas assistenciais seja realizada com segurança e qualidade.  A escala classifica 

a gravidade do paciente de acordo com a quantidade de intervenções realizadas nas 
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das 24 horas, sendo em muitas UTIs realizada sempre no mesmo horário e 

preferencialmente no turno onde ocorre o banho. Gradativamente ela foi sendo 

utilizada como instrumento para a adequação de mão de obra na assistência de 

enfermagem, mostrando-se bastante útil indicando o tempo dispensado pela equipe 

na realização de suas atividades.  
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ANEXO A – PROTOCOLO DE BANHO 
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ANEXO B – ANUÊNCIA DO HOSPITAL CENTENÁRIO 
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ANEXO C – AGREE II 

 

 
 

 

 



88 
 

 

 



89 
 

 

 



90 
 

 

 



91 
 

 

 



92 
 

 

 



93 
 

 

 



94 
 

 

 
 

 

 



95 
 

 

 

ANEXO D – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Prezado Colaborador da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Centenário, você 
está sendo convidado(a) a fazer parte da pesquisa Implantação de um Protocolo 
de Banho no Leito para pacientes criticamente enfermos em Unidade de 
Terapia Intensiva, que tem por objetivo validar e implantar um protocolo para 
banho. 
Está pesquisa está sendo desenvolvida pelo pesquisador Glenio Portilho 

Stadler, do curso de Mestrado Profissional de Enfermagem da 

Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS), sob a orientação da 

Profª Drª Karin Viegas. 

Sua participação se dará na forma de avaliador, juntamente com um grupo de 
trabalho, bem como na implantação do protocolo na UTI. Este grupo se reunirá no 
mínimo uma vez por semana, com duração de aproximadamente uma hora, para 
discutir aspectos referentes as rotinas e gestão do protocolo de banho.  
Esta pesquisa trará benefícios direto para todos os colaboradores e pacientes da 
instituição, pois além de padronizar a rotina do banho, auxiliará no processo de 
trabalho do local. 
Os riscos são considerados mínimos, podendo ocorrer constrangimento por 
trazerem relatos referente a rotinas no atendimento da unidade. Qualquer risco, 
desde que comprovadamente desta pesquisa, será indenizado pelos pesquisadores. 
Em nenhum momento você ou qualquer paciente será exposto ou seu nome 
revelado. 
Sua participação nesse estudo é caráter voluntário e você não será remunerado ou 
compensado pela mesma, portanto, caso venha a não participar do estudo, ou 
resolver a qualquer momento desistir do mesmo, não sofrerá nenhum dano ou pena.  
Os dados desta pesquisa serão apresentados em eventos da área de saúde e 
publicados em revista científica, preservando o anonimato de todos os participantes. 
Todos os dados serão guardados por cinco anos e após descartados.  
O pesquisador estará a sua disposição para qualquer esclarecimento de qualquer 
dúvida que considere necessário e relevante em qualquer etapa da pesquisa pelo 
telefone (51) 981296599 ou pelo e-mail gleniogps@gmail.com.  
Considero, que fui informado do objetivo da pesquisa, dos procedimentos e riscos 
decorrentes deste estudo, bem como será minha participação. Declaro o meu 
consentimento em participar, como também concordo que os dados obtidos na 
investigação sejam utilizados para fins científicos (divulgação em eventos e 
publicações).  
Estou ciente que receberei uma via desse documento.  
 

Porto Alegre, ____de _________de 2018. 
 

  
Assinatura do participante Assinatura do pesquisador 

 


