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RESUMO 
Objetivo: identificar o tipo de banho realizado em pacientes críticos à admissão e na saída 
da unidade de terapia intensiva e avaliar os fatores associados ao banho no leito desses 
pacientes nesses dois momentos. Método: estudo observacional, quantitativo, longitudinal, 
retrospectivo, realizado com informações de 85 prontuários de pacientes críticos internados em 
uma unidade de terapia intensiva. Avaliou-se a diferença dos tipos de banho realizados com os 
pacientes críticos,à admissão e na saída da unidade, a partir do teste de Mc Nemar. Utilizou-se a 
regressão logística para avaliar os fatores associados à realização do banho no leito nesses dois 
momentos. Resultados: predominaram os pacientes do sexo masculino (56,50%), com média 
de idade de 65,4 anos. O banho no leito foi o mais realizado, tanto à admissão (88,2%) quanto 
na saída da unidade (78,8%).Entre os pacientes que receberam alta, houve diferença dos tipos 
de banho realizados no início e fim da internação (p= 0,013). Os pacientes que vieram a óbito 
receberam apenas o banho no leito. À admissão na unidade de terapia intensiva, a chance de 
um paciente em oxigenoterapia ter indicação de banho no leito foi maior (OddsRatio = 6,24). 
Por sua vez, na saída desse setor, essa chance foi maior nos pacientes em uso de oxigenoterapia 
(OddsRatio = 13,81) e cateter vesical de demora (OddsRatio = 5,56). Conclusão: em pacientes 
críticos o banho no leito foi o mais realizado e sua indicação esteve associada à utilização de 
dispositivos de oferta de oxigênio e controle urinário.
Palavras-chave: Banhos; Cuidados Críticos; Enfermagem; Unidades de Terapia 
Intensiva.

ABSTRACT
Objective: to identify the type of bath done in critically ill patients on admission and when leaving 
the intensive care unit and to evaluate the factors associated with bathing in the bed of these 
patients in these two moments. Method: observational, quantitative, longitudinal, retrospective 
study, carried out with information from 85 medical records of critically ill patients admitted to 
an intensive care unit. The Mc Nemar test assessed the difference in the types of baths performed 
with critically ill patients, at admission and when leaving the unit. Logistic regression assessed 
the factors associated with bathing in the bed in these two moments. Results: male patients 
predominated (56.50%), with a mean age of 65.4 years old. The bed bath was the most performed, 
both on admission (88.2%) and when leaving the unit (78.8%). Among the patients discharged, 
there was a difference in the types of bath performed at the beginning and end of hospitalization 
(p = 0.013). Patients who died only received the bed bath. Upon admission to the intensive care 
unit, the chance that a patient undergoing oxygen therapy indicated bed bathing was higher 
(Odds Ratio = 6.24). When leaving this sector, this chance was greater in patients using oxygen 
therapy (Odds Ratio = 13.81) and Indwelling bladder catheter (Odds Ratio = 5.56). Conclusion: 
in critically ill patients the bed bath was the most frequently performed and its indication was 
associated with the use of oxygen supply and urinary control devices.
Keywords: Baths; Critical Care; Nursing; Intensive Care Units.

RESUMEN
Objetivo: identificar el tipo de baño realizado en pacientes críticos al ingreso y egreso de la 
Unidad de Cuidados Intensivos y evaluar los factores asociados al baño en cama de esos pacientes 
en esos dos momentos. Método: estudio observacional, cuantitativo, longitudinal, retrospectivo, 
realizado con información de 85 historias clínicas de pacientes críticos ingresados en una Unidad 
de Cuidados Intensivos. Se evaluó la diferencia dos tipos de baño realizados con los pacientes 
críticos, en el ingreso y egreso de la unidad, a partir de lo test de Mc Nemar. Se utilizó la regresión 
logística para evaluar los factores asociados a la realización del baño en cama en esos dos 
momentos. Resultados: Predominaron los pacientes del sexo masculino (56,50%), con media 
de edad de 65,4 años. El baño en cama fue lo más realizado, tanto al ingreso (88,2%), como al 
egreso de la unidad (78,8%). Entre los pacientes que recibieron el alta, hubo diferencia en los tipos 
de baño realizados al inicio y al final de la hospitalización (p=0,013). Los pacientes que murieron 
solo recibieron el baño en cama. Al ingresar en la Unidad de Cuidados Intensivos, la probabilidad 
de que un paciente de oxigenoterapia tuviera una indicación para el baño en cama fue mayor 
(OddsRatio = 6,24). A su vez, al egreso de ese sector, esa posibilidad fue mayor en los pacientes 
en uso de oxigenoterapia (OddsRatio = 13,81) y catéter vesical de demora (OddsRatio = 5,56). 
Conclusión: En los pacientes críticos el baño en cama fue el más realizado y su indicación se 
asoció con el uso de dispositivos de suministro de oxígeno y control urinario.
Palabras clave: Baños; Cuidados Críticos; Enfermería; Unidades de Cuidados.
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INTRODUÇÃO

As unidades de terapia intensiva (UTIs) destinam-se 
ao atendimento de pacientes gravemente enfermos, os 
quais requerem assistência e monitorização contínuas.1 

Esses pacientes frequentemente são diagnosticados com 
“déficit no autocuidado para banho”, em virtude da exis-
tência de limitações para o desempenho das atividades 
de higiene corporal, tornando-se dependentes da equipe 
de Enfermagem.2,3

Entre as intervenções de Enfermagem implementa-
das na assistência aos pacientes para resolver ou minimi-
zar esse problema destaca-se o banho. Essa intervenção é 
definida pela Classificação das Intervenções de Enfer-
magem (NIC) como a limpeza do corpo com o propósi-
to de relaxamento, asseio e restabelecimento, podendo ser 
executada sob a forma de banho no leito, de aspersão, de 
assento ou de banheira, conforme a necessidade e/ou pre-
ferência dos envolvidos, desde que apresentem condições 
clínicas para escolher o procedimento.4

Nas UTIs, o banho no leito apresenta-se, muitas ve-
zes, como a única opção de intervenção para a manuten-
ção da higiene corporal dos pacientes com alto grau de 
dependência, sobretudo devido à gravidade da condição 
clínica e às barreiras ambientais impostas pelos múltiplos 
dispositivos invasivos utilizados.5,6 Esses pacientes benefi-
ciam-se desse tipo de banho para além da promoção da 
higiene, já que a fricção cutânea pode ser grande estimu-
ladora da circulação e uma substituta dos exercícios físi-
cos, mesmo que menos eficaz.7 No entanto, a execução do 
banho no leito demanda da equipe de Enfermagem ele-
vado tempo e esforço físico, o que impacta diretamente 
na sobrecarga de trabalho e, consequentemente, na qua-
lidade da assistência e segurança do paciente.8-10

Por sua vez, os pacientes críticos e hemodinamica-
mente estáveis, com melhora do quadro clínico e sem 
restrições de mobilização podem ser encaminhados para 
o banho de aspersão. Nesse tipo de banho a equipe de 
Enfermagem assume a responsabilidade de conduzir o 
paciente até o banheiro, utilizando ou não o auxílio de 
uma cadeira de banho, de posicioná-lo sob a fonte de água 
e acompanhar a atividade, atentando-se para a promoção 
de estabilidade, segurança e conforto.11

Na prática clínica, os profissionais de Enfermagem 
devem ser capacitados para realizar intervenções dire-
cionadas à manutenção da higiene corporal dos pacien-
tes nas diversas situações, definindo a forma mais ade-
quada de acordo com o grau de dependência e deficiên-
cia para o autocuidado.12 Antes de intervir, o enfermeiro 
deve avaliar o paciente, buscando identificar condições 

que se associem à deficiência na capacidade de autocui-
dado como alterações cognitivas, prejuízos musculoes-
queléticos e neuromusculares.3 Tais condições, somadas 
à evolução da doença e às barreiras ambientais impostas 
pela própria internação na UTI, podem dificultar e até 
mesmo contra indicar o deslocamento dos pacientes até 
o banheiro.6

Considerando que pacientes críticos são, em sua maio-
ria, totalmente dependentes da equipe de Enfermagem, 
acredita-se que nesse cenário seja realizado maior número 
de banhos no leito em comparação aos banhos de asper-
são. Todavia, a assistência de Enfermagem direcionada a 
esses pacientes deve buscar o restabelecimento da condi-
ção de saúde, para que eles possam tornar-se menos de-
pendentes e detentores de mais autonomia para o autocui-
dado.13 Acredita-se que a maior autonomia dos pacientes 
possa contribuir não apenas para o seu próprio desenvolvi-
mento, mas também para a redução da sobrecarga de tra-
balho dos profissionais de Enfermagem.

Tendo em vista que o banho é uma intervenção de 
Enfermagem rotineira nas UTIs, com expressiva influên-
cia na carga de trabalho da equipe de Enfermagem e que 
compete ao enfermeiro a definição da forma mais ade-
quada de sua realização, torna-se fundamental reconhe-
cer quais os diferentes tipos de banho que vêm sendo 
executados em pacientes críticos, bem como os fatores 
associados à escolha do tipo de banho.

Destaca-se que existe carência na literatura sobre es-
sas informações, por isso este estudo é importante para 
subsidiar a prática de enfermeiros intensivistas durante 
a avaliação dos pacientes e o dimensionamento equâ-
nime de profissionais para o desempenho das ativida-
des de banho. Apesar da complexidade assistencial nas 
UTIs, espera-se que os pacientes que inicialmente rece-
bem o banho no leito possam recuperar a sua capacida-
de de autocuidado e, ao final da internação nesse setor, 
tenham condições clínicas para receber o banho de as-
persão.

Diante disso, realizou-se esta investigação com o ob-
jetivo de identificar o tipo de banho realizado em pa-
cientes críticos à admissão e na saída da UTI e avaliar 
os fatores associados ao banho no leito desses pacientes 
nesses dois momentos.

MÉTODO

Trata-se de um estudo observacional, quantitativo, lon-
gitudinal, retrospectivo,em que foram avaliados os regis-
tros dos prontuários de 85 pacientes críticos referentes ao 
primeiro e último banho realizado na UTI. A referida UTI, 
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composta de seis leitos, está inserida em um hospital-escola 
de uma instituição pública federal e atende pacientes crítico 
sem decorrência de condições clínicas ou cirúrgicas.

Foram avaliados os prontuários de 85 pacientes in-
ternados em um período de seis meses e selecionados 
por meio de amostra de conveniência que incluiu todos 
aqueles que estiveram internados na referida UTI por 
pelo menos 24 horas, que foram submetidos a no míni-
mo duas intervenções de banho pela equipe de Enferma-
gem e possuíam idade igual ou maior de 18 anos. Excluí-
ram-se os pacientes que receberam alta da UTI ou vie-
ram a óbito antes de receberem o segundo banho.

Para a coleta de dados dos registros dos prontuários 
dos pacientes foi utilizado um instrumento elaborado pe-
los próprios pesquisadores para a obtenção das caracterís-
ticas sociodemográficas e clínicas, tipos de banhos execu-
tados, dispositivos invasivos e medicamentos utilizados. 
Para caracterizar os pacientes, foram registradas as variá-
veis idade (mensurada em anos), sexo (feminino/mascu-
lino), data de internação na UTI(registradas em dia, mês e 
ano), data da saída da UTI (registradas em dia, mês e ano) 
e desfecho da internação na UTI (alta ou óbito). 

A variável dependente, relacionada aos tipos de ba-
nhos realizados com os pacientes à admissão (primeiro 
banho) e na saída da UTI (último banho antes da alta ou 
óbito da UTI), foi registrada de forma nominal e poste-
riormente dicotomizada em banho no leito e banho de 
aspersão.

As variáveis relacionadas à utilização de dispositivos 
invasivos incluíram acesso venoso central (AVC), acesso 
venoso periférico (AVP), cateter nasoentérico (CNE), cate-
ter vesical de demora (CVD), drenos, oxigenoterapia, tubo 
orotraqueal (TOT) e traqueostomia (TQT). Além disso, 
avaliou-se também a utilização de medicamentos (anal-
gésicos, sedativos, vasodilatadores). Essas variáveis foram 
extraídas dos prontuários dos pacientes em dois momen-
tos: à admissão (primeiro dia de UTI) e na saída da UTI 
(último dia de UTI). Elas foram registradas de forma di-
cotômica (sim/não) e utilizadas para caracterizar os pa-
cientes no momento de realização dos banhos e verificar 
a associação destes com os diferentes tipos de banho exe-
cutados em cada momento.

Realizou-se a dupla digitação dos dados no programa 
Microsoft® Excel. A análise foi realizada utilizando-se o 
software Stata versão 13.0. Empregou-se a estatística des-
critiva, com apresentação das frequências (relativas e ab-
solutas), medidas de tendência central (média/mediana) 
e de dispersão (desvio-padrão [dp]/intervalo interquar-
tílico [IIQ]), conforme avaliação da normalidade da dis-
tribuição dos dados. Procedeu-se à estatística inferencial, 

utilizando-se o teste de McNemarpara comparar os dife-
rentes tipos de banho no momento da admissão e da saí-
da da UTI.

Para avaliar a associação de idade, uso de dispo-
sitivos invasivos e medicamentos com os diferentes ti-
pos de banho à admissão e na saída da UTI, foi feita a 
regressão logística binária nos diferentes momentos. A 
variável desfecho foi categorizada, sendo o banho de 
aspersão = 0 e o banho no leito = 1. As variáveis que 
tiveram associação com a realização do banho no lei-
to no nível de significância de 20% (p<0,20) foram in-
cluídas no modelo de regressão logística múltipla final. 
Utilizou-se o método backward, sendo removidas, uma 
a uma, as variáveis com menor significância (p>0,05) 
pelo teste de Wald. O procedimento foi repetido até que 
todas as variáveis presentes no modelo possuíssem sig-
nificância estatística (p<0,05).Esta análise possibilitou 
determinar a OR ajustada, a precisão (IC95%) e a signi-
ficância da estimativa (teste de Wald).Utilizou-se, para 
verificação do ajuste do modelo final, o teste de Hos-
mer & Lemeshow.

Este estudo seguiu todos os preceitos éticos previs-
tos na Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012, do 
Conselho Nacional de Saúde, sendo aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa (Parecer 2.259.675). Os pacientes 
inseridos no estudo foram orientados sobre os objetivos 
da pesquisa e convidados para participar mediante a as-
sinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE). Nos casos em que os pacientes não foram capazes 
de assinar o TCLE foi solicitada a assinatura do seu res-
ponsável. Foram resguardados o sigilo e o anonimato dos 
pacientes e dos profissionais envolvidos.

RESULTADOS

Dos 85 pacientes internados, 48 (56,50%) eram 
do sexo masculino e 37 (43,50%) do sexo feminino. A 
idade variou de 18 a 94 anos, com média de 65,4 anos 
(± 17,7 anos). O tempo de permanência dos pacientes na 
UTI variou de dois a 49 dias, com mediana de cinco dias 
(IIQ=5). A maioria dos pacientes, 69 (81,2%), evoluiu 
positivamente e obteve alta da UTI, entretanto, o óbito 
foi o desfecho da internação para 16 (18,8%) pacientes.

Durante a internação na UTI todos os pacientes fo-
ram diagnosticados com “déficit no autocuidado para 
banho” e, portanto, foram submetidos aos procedimen-
tos de higiene corporal pela equipe de Enfermagem. O 
banho no leito e o banho de aspersão foram os tipos de 
intervenção para a manutenção da higiene corporal rea-
lizados pela equipe de Enfermagem.
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Ao serem admitidos na UTI, 77 (88,2%) pacientes fo-
ram submetidos ao banho no leito, enquanto oito (11,8%) 
receberam o banho de aspersão. No momento da saída 
da UTI também houve predomínio de banho no leito - 67 
(78,8%). No entanto, houve aumento do número de pa-
cientes que receberam o banho de aspersão como o últi-
mo banho na UTI, representando 18 (21,2%) pacientes.

Ao avaliar os tipos de banho e os desfechos da in-
ternação (alta ou óbito) dos pacientes, observou-se que 
entre os 69 (81,2%) que receberam alta da UTI, houve 
diferença na proporção dos tipos de banho realizados no 
início e no final da internação nesse setor. Em contra-
partida, todos os 16 (18,8%) pacientes que vieram a óbi-
to receberam apenas o banho no leito, tanto à admissão 
quanto na saída da UTI (Tabela 1).

Em relação às características dos pacientes no mo-
mento de realização de cada um dos banhos, verificou-
-se maior frequência de banho no leito entre pacientes 
idosos e em uso de dispositivos invasivos, tanto à admis-
são como saída da UTI (Tabela 2). 

A partir da análise bivariada apurou-se que, à ad-
missão na UTI, a chance de um paciente em oxigenote-
rapia ter indicação de banho no leito foi maior (OR 6,24 
– IC95% 1,17-33,14)do que daqueles que não faziam uso 
desse dispositivo (Tabela 3).

Nesse momento, observando-se as variáveis associadas 
ao último banho na UTI, o banho no leito foi mais realiza-
do em pacientes idosos (OR 3,40–IC95% 1,61–9,97), em uso 
de CVD (OR 6,48 – IC95% 1,38–30,46) e de oxigênio suple-
mentar (OR 13,78 IC95% 1,73–109,61), conforme Tabela 4.

Tabela 1 - Tipos de banho em pacientes críticos em relação aos diferentes desfechos da internação na UTI (alta ou óbito). 
Viçosa, Minas Gerais, MG, Brasil, 2018 (n=85)

UTI: unidade de terapia intensiva; p-valor: resultado da análise de significância estatística do teste McNemar. BL: banho no 
leito; BA: banho de aspersão; *estatisticamente significativo (p<0,05).

Desfechos da Internação na UTI
Alta (n = 69) Óbito (n = 16)

Tipo de Banho à Admissão UTI Banho no Leito Banho de Aspersão p- valor Banho no Leito Banho de Aspersão p-valor
Banho no Leito 49 12 16 - -

Banho de Aspersão 02 06 0,013* - - -

Tabela 2 - Características dos pacientes críticos submetidos ao banho no leito e ao banho de aspersão, à admissão e na 
saída da UTI. Viçosa, Minas Gerais, MG, Brasil, 2018 (n=85)

Caracterização dos pacientes
Admissão UTI (n=85) Saída UTI (n=85)
BL 

(n=77)
BA

(n=08)
BL

(n=67)
BA

(n=18)
Idade n (%)
<60 anos 24 (31,2) 03 (37,5) 17 (25,4) 10 (55,5)
≥60 anos 53 (68,8) 05 (62,5) 50  (74,6) 08 (44,4)
Sexo n (%)
Feminino 35 (45,5) 02 (25,0) 31 (46,3) 06 (33,3)
Masculino 42 (54,5) 06 (75,0) 36 (53,7) 12 (66,7)
Tempo de permanência n (%)
≤05 dias 42 (54,5) 07 (87,5) 36 (53,7) 13 (72,2)
>05 dias 35 (45,5) 01 (12,5) 31 (46,3) 05 (27,8)
Dispositivos Invasivos n (%)
Acesso venoso central 18 (23,4) 01 (12,5) 20 (29,9) 01 (5,5)
Acesso venoso periférico 67 (87,0) 07 (87,5) 50 (74,6) 17 (94,4)
Cateter nasoentérico 29 (37,7) - 25 (37,3) -
Cateter vesical de demora 44 (57,1) 02 (25,0) 30 (44,8) 02 (11,1)
Drenos 05 (6,5) - 05 (7,46) -
Oxigenoterapia 52 (67,5) 02 (25,0) 32 (47,8) 01 (5,5)
Traqueostomia 01 (1,3) - 09 (13,4) -
Tubo orotraqueal 23 (29,9) - 08 (11,9) -
Prescrição de medicamentos n (%)
Analgésicos 20 (30,0) 02 (25,0) 15 (22,4) 02 (11,1)
Sedativos 21 (27,3) - 10 (14,9) -
Vasoativos 33 (42,9) 03 (37,5) 15 (22,4) -

UTI: unidade de terapia intensiva; BL: banho no leito; BA: banho de aspersão.
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Tabela 3 - Associação bivariada entre idade, uso de dispositivos invasivos e medicamentos com a realização 
dos diferentes tipos de banho em pacientes críticos à admissão na UTI. Viçosa, Minas Gerais, MG, Brasil, 
2018 (n=85)

Variáveis
Admissão UTI (n =85)

BL 
(n=77)

BA 
(n=08)

OR
bruta

IC
95% p- valor

Idade ≥60 anos (n)
Sim 53 05 1,25 0,28-5,64 0,774
Não 24 03 1
Acesso venoso central (n)
Presente 18 01 2,13 0,25-18,53 0,491
Ausente 59 07 1
Acesso venoso periférico (n)
Presente 67 07 0,96 0,11-8,62 0,969
Ausente 10 01 1
Cateter vesical de demora (n)
Presente 44 02 4,00 0,76-21,09 0,102
Ausente 33 06 1
Oxigenoterapia (n)
Presente 52 02 6,24 1,17-33,14 0,032*
Ausente 25 06 1
Medicamentos analgésicos (n)
Presente 20 02 1,05 0,20-5,64 0,952
Ausente 57 06 1
Medicamentos vasoativos (n)
Presente 33 03 1,25 0,28-5,61 0,771
Ausente 44 05 1

UTI: unidade de terapia intensiva; BL: banho no leito; BA: banho de aspersão; OR: OddsRatio; IC 95%: inter-
valo de confiança 95%; p-valor: resultado da análise de significância estatística do teste de Wald; *estatisti-
camente significativo (p<0,05).

Tabela 4 - Associação entre idade, uso de dispositivos invasivos e medicamentos com a realização dos dife-
rentes tipos de banho em pacientes críticos na saída da UTI. Viçosa, Minas Gerais, MG, Brasil, 2018 (n=85)

Variáveis
Saída UTI (n = 85)

BL 
(n = 67)

BA 
(n = 18)

OR 
bruta

IC
 95% p-valor

Idade ≥60 anos
Sim 50 08 3,40 1,61-9,97 0,026*
Não 17 10 1
Acesso venoso central
Presente 20 01 7,23 0,90-58,11 0,063
Ausente 47 07 1
Acesso venoso periférico
Presente 50 17 0,17 0,02-1,40 0,100
Ausente 17 01 1
Cateter vesical de demora 
Presente 30 02 6,48 1,38-30,46 0,018*
Ausente 37 16 1
Oxigenoterapia
Presente 30 01 13,78 1,73-109,61 0,013*
Ausente 37 17 1
Medicamentos analgésicos
Presente 15 02 2,30 0,48-11,18 0,299
Ausente 52 16 1

UTI: unidade de terapia intensiva; BL: banho no leito; BA: banho de aspersão; OR: OddsRatio; IC 95%: inter-
valo de confiança 95%; p-valor: resultado da análise de significância estatística do teste de Wald; *estatisti-
camente significativo (p<0,05).
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A partir do resultado do modelo final da análi-
se de regressão logística multivariada, apresentado na 
tabela 5, percebeu-se que, à admissão, a chance de um 
paciente em oxigenoterapia ter indicação de banho no 
leito foi maior (OR ajustada 6,24 – IC95% 1,17–33,14). 
Na saída da UTI, essa chance foi maior naqueles pacien-
tes que estavam em uso de oxigenoterapia (OR ajustada 
13,81 – IC95% 1,70–112,13) e CVD (OR ajustada 5,56 
– IC95% 1,12–27,47). A qualidade do ajuste do mode-
lo final foi avaliada pelo teste de Hosmer & Lermeshow, 
sendo considerado bem ajustado (X2=0,243; p=0,886).

DISCUSSÃO

Neste estudo predominaram os pacientes críticos 
idosos, do sexo masculino, que foram submetidos ao 
procedimento de banho no leito com a finalidade de ma-
nutenção da sua higiene corporal. O maior número de 
pacientes críticos idosos e do sexo masculino também 
foi evidenciado em estudo documental desenvolvido em 
uma UTI do Rio de Janeiro. Entre os 573 prontuários 
avaliados, 420 (73,0%) pertenciam a pacientes com ida-
de igual ou maior de 60 anos e 305 (53,0%) eram de pa-
cientes do sexo masculino.14 Naturalmente o processo de 
envelhecimento é marcado pelo aparecimento de con-
dições de desestabilização orgânica dos indivíduos, as 
quais levam a acentuados comprometimentos e até mes-
mo à incapacidade para o seu autocuidado.15 Nesse con-
texto, é importante que os profissionais de saúde com-
preendam as peculiaridades relacionadas a essa etapa 
vital para concretizar a essência do cuidado.16

Ao avaliar o primeiro e último banho, buscou-se 
identificar como se tem manifestado a habilidade de 
realização dessa atividade básica de autocuidado em pa-
cientes críticos em dois momentos: logo após serem ad-
mitidos na UTI e ao final de sua internação nesse setor. 
O predomínio de banho no leito nos dois momentos in-

dica mais dependência de cuidados, o que já é espera-
do devido à gravidade do quadro clínico. Adiciona-se a 
isso o fato de os pacientes que evoluíram para óbito te-
rem recebido, exclusivamente, o banho no leito. De fato, 
espera-se que na UTI os pacientes estejam mais graves, 
tendo em vista que a internação nesse setor é, na maio-
ria das vezes, decorrente de expressivas alterações or-
gânicas.17 A maior gravidade dos pacientes impacta di-
retamente na demanda assistencial requerida, sobretu-
do para as atividades ligadas ao cuidado corporal.18 Para 
alguns, essa demanda por cuidados pode permanecer 
após a alta da UTI e se estender até o domicílio, neces-
sitando de cuidado profissional contínuo, especialmente 
os idosos.19

Ao longo da dinâmica dos cuidados de higiene, o pa-
ciente pode participar de duas formas distintas, sendo um 
integrante ativo no cuidado ou apenas como receptora 
deste.20 Nesse estudo, a maioria dos pacientes não partici-
pou ativamente da sua higiene corporal, mas a recebeu da 
equipe de Enfermagem sob a forma de banho no leito, o 
que pode estar relacionado à própria rotina da UTI, onde 
há uma cultura de banhos no leito devido à gravidade dos 
pacientes. Resultado semelhante foi encontrado em uma 
UTI do Paraná, cuja prevalência do banho no leito foi de 
99,6% entre os pacientes internados.21 No entanto, o au-
mento do número de pacientes que receberam o banho de 
aspersão na saída da UTI (21,2%) e a maior ocorrência de 
altas (81,2%) podem ser indicativos da qualidade da as-
sistência oferecida, direcionada ao restabelecimento das 
principais necessidades afetadas. Estimular os pacientes 
à potencialidade máxima do autocuidado pode reduzir o 
tempo de internação a partir de uma reabilitação preco-
ce e direcionada às necessidades humanas.22 Tais achados 
reforçam a ideia de que a UTI, apesar de ser um ambiente 
complexo, é também um ambiente de cuidados vivo e di-
nâmico, em que se tem por objetivo alcançar a melhor re-
cuperação possível dos pacientes ali internados.23

Tabela 5 - Variáveis associadas à realização do banho no leito em pacientes críticos à admissão e saída da UTI. 
Viçosa, Minas Gerais, MG, Brasil, 2018 (n=85)

UTI: unidade de terapia intensiva; BL: banho no leito; BA: banho de aspersão; OR: OddsRatio; IC95%: Intervalo 
de Confiança 95%; p-valor: resultado da análise de significância estatística do teste de Wald; *estatisticamente 
significativo (p<0,05).

Variáveis
Admissão UTI (n = 85) Saída UTI (n = 85)

OR Ajustada IC 95% p-valor OR Ajustada IC 95% p-valor
Oxigenoterapia

Presente 6,24 1,17-33,14 0,032* 13,81 1,70-112,13 0,014*
Ausente 1 - - 1 - -
Cateter vesical de demora
Presente - - - 5,56 1,12-27,47 0,035*
Ausente - - - 1 - -
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A prática de higiene corporal é de conhecimento 
intrínseco à ciência de Enfermagem.22 Realizá-la sob a 
forma de banho no leito ou de aspersão deve ser uma 
decisão baseada principalmente nas condições de saú-
de, grau de independência e preferência dos pacientes.12 

Nesse estudo, em relação ao primeiro banho na UTI, foi 
maior a chance de um paciente em oxigenoterapia ter 
indicação de banho no leito (OR ajustada 6,24 – IC95% 
1,17-33,14). Tal fato pode estar associado, entre outros, à 
necessidade de preservar o consumo de oxigênio desses 
pacientes, mantendo-os restritos ao leito, inclusive du-
rante a sua higiene corporal. Todavia, até mesmo o ba-
nho no leito realizado com água e sabão pode provocar 
elevações significativas na frequência respiratória de pa-
cientes críticos, conforme evidenciado em um estudo clí-
nico.24 Para os enfermeiros, o banho a seco, realizado a 
partir de lenços pré-umedecidos, pode ser considerado 
alternativa promissora para a execução de banhos com 
menos alterações nos parâmetros respiratórios.24

O modelo final de regressão logística apurou que a 
chance de indicação de último banho no leito executa-
do na UTI foi maior em pacientes em uso de dispositivos 
para suplementação de oxigênio (OR ajustada 13,81 – 
IC95% 1,70–112,13) e CVD (OR ajustada 5,56 – IC95% 
1,12–27,47). Em geral, logo após os pacientes serem ad-
mitidos na UTI realiza-se a cateterização urinária para 
fins de controle do débito urinário e balanço hídrico.25 
No entanto, a necessidade de manter o CVD parece estar 
relacionada à maior gravidade do paciente,sendo uma 
possível justificativa para a associação encontrada nes-
se estudo. Dispositivos invasivos podem ser vistos como 
barreira para a realização do banho de aspersão, pois 
muitas vezes impedem a locomoção dos pacientes.26 
Ademais,a mobilização desses pacientes durante o ba-
nho no leito deve ser feita de forma cuidadosa, a fim de 
prevenir incidentes como a tração do cateter e descone-
xão do dispositivo de oxigenoterapia e da bolsa coletora 
de urina.13 Tais intercorrências podem estar associadas 
principalmente à sobrecarga de trabalho e à indisponi-
bilidade de pessoal, o que gera consequências negativas 
para a equipe de trabalho e para os pacientes.13

Além da influência do banho no leito na sobrecarga 
de trabalho e, consequentemente, na segurança do pa-
ciente, há de se considerar que esse procedimento, por si 
só, expõe os pacientes a múltiplos riscos, como o de que-
das, deslocamento de dispositivos invasivos, infecções 
e alterações em parâmetros fisiológicos.8,27,28 Portanto, 
os enfermeiros, ao assistirem os pacientes com “déficit 
no autocuidado para banho”, devem intervir de forma 
eficaz e segura para a manutenção da sua higiene cor-

poral.29 Para o desempenho do banho no leito, um dos 
grandes desafios consiste na exclusão das condutas au-
tomatizadas e assistemáticas, que se colocam na contra-
mão da segurança e gestão do cuidado.12 Independente-
mente do método utilizado, é importante que o banho 
seja compreendido como um cuidado que proporciona 
um espaço direcionado à pessoa, nos quais deve haver 
um incentivo aos pacientes para que participem ativa-
mente desse procedimento.20

O presente estudo apresenta limitações devido à sua 
realização ter ocorrido em uma única UTI, situada em 
um hospital que não possui uma unidade de cuidados 
semi-intensivos e que admite pacientes com diferentes 
níveis de complexidade, e não apenas aqueles com ele-
vada gravidade. Com isso, os resultados encontrados de-
vem ser interpretados com cautela e sua generalização 
deve ser limitada. Além disso, a obtenção dos dados a 
partir dos prontuários dos pacientes condiciona os pes-
quisadores à reprodução das informações registradas, 
não permitindo a vivência in loco e o acompanhamen-
to dos banhos. Contudo, os prontuários utilizados apre-
sentaram informações completas, permitindo a análise 
associada dos banhos e o uso de dispositivos invasivos 
e medicamentos. Sugere-se a realização de novos estu-
dos que comparem os tipos de banho com indicadores 
de gravidade dos pacientes e carga de trabalho da En-
fermagem. A partir desses estudos será possível identi-
ficar a existência de diferenças entre as intervenções de 
banho e a gravidade dos pacientes, bem como a carga de 
trabalho requerida em cada contexto.

CONCLUSÃO 

Neste estudo,o banho no leito foi a intervenção de 
Enfermagem predominantemente adotada, tanto à ad-
missão, quanto na saída da UTI. No entanto, houve au-
mento na proporção de banhos de aspersão como último 
banho nesse setor. Constatou-se que o uso de oxigênio 
suplementar tanto à admissão quanto na saída da UTI e 
o controle do débito urinário na saída estão associados 
a maior chance de um paciente ter indicação de banho 
no leito.

A identificação da frequência dos diferentes tipos de 
banhos e das características dos pacientes no momento de 
sua realização permite aos enfermeiros intensivistas reali-
zar melhor planejamento de recursos humanos e materiais. 
Dessa forma, os resultados desta pesquisa auxiliarão os en-
fermeiros na avaliação inicial dos pacientes para definição 
do tipo de banho a ser realizado. Além disso, poderão sub-
sidiá-los no dimensionamento mais equânime dos profis-
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sionais para o desempenho da intervenção de banho, tendo 
em vista que ela é considerada importante fator na sobre-
carga de trabalho da equipe de Enfermagem. 
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