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PREPARO E ADMINSTRAGAO DE MEDICAMENTOS PARENTERAIS Ultima revis&o em:
08/08/2022

Objetivos
v' Consiste na administracédo de drogas ou nutrientes pelas vias intradérmica ID, subcutanea SC, intramuscular
IM, endovenosa EV e outras.

Indicacdes gerais para o preparo das Medicac@es Parenterais

1. Reulna o material apropriado junto da prescricdo médica.

2. Revise as informagfes pertinentes relacionadas com o medicamento, incluindo acgéo, finalidade, dose, via,
efeitos colaterais e as implicagbes da enfermagem.

3. Examine a historia clinica, a histéria de alergias e a medicamentosa do paciente.

4. Examine a constituicdo corporal, o tamanho do muasculo e o peso quando administrar injecdo subcutanea ou
intramuscular.

5. Planeje a preparacdo para evitar a interrupcdo. Nao faca ligag@es telefénicas ou converse com outra pessoa.

6. Higienizar as maos conforme técnica padronizada ANTES e ao TERMINO do procedimento;

7. Realizar o sistemadas 5 conferéncias durante preparo e administracdo das medica¢des, conferindo os cinco
certos (medicagéo, dose, horario, via, paciente).

8. As medicacdes parenterais séo solucdes estéreis, ou seja, todo o seu preparo deverd ser realizado com técnica
asséptica.

Preparacdo da ampola ou frasco ampola:

9. Percuta o apice da ampola de maneira suave e rapida com o dedo até que o liquido saia do colo da ampola ou
realize movimentos circulares suaves.

10. Fazer desinfeccdo de toda a ampola com algoddo embebido em alcool 70% e  Figura 1: Percutir a ampola e
no frasco-ampola, ao retirar a tampa metélica do frasco, a desinfeccdo da  mover o liquido para baixo do
borracha;

11. Proteger os dedos com algoddo ou gaze nado estéril ao destacar o gargalo da
ampola de vidro ou ao retirar a tampa metalica do frasco-ampola.

12. Colocar a agulha na seringa com cuidado para ndo contaminar a seringa e ou
a agulha.

13. Segure o frasco-ampola de cabeca para baixo ou cologue-a sobre uma
superficie plana com a agulha no centro da abertura da ampola, ou centro da
borracha do frasco. Nao permita que a extremidade ou corpo da agulha toquem
na borda da ampola.

14. Aspirar a solucdo do frasco para dentro da seringa, puxando suavemente o
émbolo para tras e introduzir o diluente no frasco (no caso de medicacdes
liofilizadas), homogeneizar o pé com o liquido sem sacudir e aspirar. No
momento de aspirar o liquido, mantenha o bisel da agulha imerso para evitar
entrada de ar na seringa.

15. Quando as bolhas de ar sé@o aspiradas, ndo expulse o ar dentro da ampola.

16. Para expelir o ar da seringa, retire a agulha da ampola, reencape
passivamente (apenas durante o preparo). Segure a seringa com a agulha
reencapada apontada para cima. Percuta o lado da seringa para fazer com que
as bolhas subam no sentido da agulha. Puxe ligeiramente para tras e empurre-o no sentido de ejetar o ar. Nao
ejete o liquido, pois pode haver perda de medicagéo.

17. Quando a seringa tem liquido em excesso, utilize o copinho ou outra area especialmente designada para
descarte de medicamento. Ejete lentamente o excesso de liquido. Torne a conferir o nivel de liquido na seringa
ao segura-la verticalmente na altura dos olhos.

18. Usar mascara e luvas para preparar medicamentos liofilizados que sejam antimicrobianos.

19. TROCAR a agulha de preparo por agulha prépria para administrar medicacfes parenterais (de acordo com a
medicagao a ser administrada, a VIA de administragéo e o biotipo do paciente).

Fonte: POTTER, 2018
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Admlnlstrag_ao Earenteral: . - .. Figura 2: Aspiracdo de medicamento com
20. Medicacéo endovenosa, avaliar compatibilidade das substancias frasco

guando houver infusdo concomitante em uma Unica via; realizar
flushing (solucao fisiolégica 0,9% — flushing, administracdo do g
medicamento, seguida de solucao fisiolégica — flushing) antes de G
cada administracdo para prevenir a mistura de medicamentos L
incompativeis; RN
21. Fazer desinfec¢do com &lcool 70% por trés vezes no dispositivo = H
(three-way ou ejetor lateral) antes de conectar a seringa; i
22. Fazer antissepsia da pele do local a ser aplicado o0 medicamento LR ¢ !
em um sé sentido, com movimentos circulares do centro para as :
bordas a aproximadamente 5 cm, usando um algoddo embebido :
em alcool a 70% para cada puncéo; f
23. Para medicacdes subcutaneas e intramusculares - registrar ey
posteriormente na observagdo (registro de enfermagem) a regido ey
onde foi aplicada a medicacéo parenteral. T
24. Certificar se 0 medicamento requer monitorizagdo de presséo
arterial, frequéncia cardiaca ou temperatura antes, durante e Fonte: GOOGLE
apoés administragéao;
25. Usar luvas de procedimentos;
26. Preparar a medicacao prescrita para o horario e administra-la
individualmente usando a mesa de Mayo; ndo fazer uso de
uma mesma bandeja para mais de um paciente.

4
hroy
\

\

Figura 3: Apresentacéo de frascos e ampolas
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27. Ao sair do quarto ou enfermaria, certificar-se que néo deixou a4
nenhum material, principalmente, perfurocortante sobre a "”\/
cama do cliente. Ampola

28. Descartar seringas com agulhas e outros materiais Frasco
perfurocortantes em recipiente préprio, copinho com algodao

. . . Fonte: GOOGLE
usado para antissepsia ou cuba rim, se houver. No expurgo,

enfermaria ou sala de medicac6es, o material perfurocortante deve ser descartado em dispositivo proprio

(coletor para perfurocortantes)

29. Fechar e vedar recipiente de material perfurocortante ao atingir 2/3 de sua capacidade, deixando-o pronto
para ser recolhido pelo profissional da limpeza, anotar na caixa a data de retirada e assinatura de quem o
fechou.

30. Lavar as bandejas utilizadas com agua e sabao e seca-las, colocando-as nos seus devidos lugares;

31. Deixar o posto de enfermagem limpo e organizado;

32. Checar as medicacdes administradas e fazer observa¢fes necessérias.

OBS:
Para frascos de multiplas doses, faga rotulo que inclua a data da abertura, a concentragdo do medicamento por
mililitro e suas iniciais.

ADMINISTRACAO DE MEDICACAO POR VIA SUBCUTANEA

Objetivos:

v" Administracdo de medicamentos por via subcutanea que se trata de uma via de liberacédo lenta
v" Comum para administracéo de insulina, heparina, etc.

v' Consiste na administracdo de solucéo no tecido subcutaneo ou hipoderme.

v" Volumes em geral de 0,5a 1 mL

Material
e Bandeja; Medicamento prescrito
e Luva de procedimento
e Agulha subcutdnea (comprimento de 4 a 12 mm); Agulha 25x8mm ou 40x12 mm
e Seringa de 1 ou 3 mL ou seringa com agulha fixa para insulina (agulha comprimento de 4 a 8mm)
e Algod&o e Alcool 70%
Técnica:
1. Higienizar as maos antes do inicio do procedimento,
2. Preparar a medicagéo conforme técnica preconizada, 5 conferéncias
3. Fazer ponto de referéncia.
4. Fazer etiqueta de identificacdo da medicacdo (nome, leito, medicamento, dose, via, hora)
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Figura 4: Locais para aplicagdo de

5. Em caso de seringa sem agulha fixa aspire a medlca(;,_ao utilizando a injecio subcutanea
agulha para aspiracdo (25x7mm ou 40 x12 mm) e a seringa; = -

6. Aspire ar e troque a agulha por outra apropriada a injecao subcutanea, ()
removendo o ar aspirado antes da troca; b ¢ )¢

7. Coloque a etiqueta de identificac&o; , &

8. Utilize o invélucro da seringa para proteger o embolo;

9. Explicar ao paciente o procedimento a ser realizado,

10. Coloque o paciente na posicdo mais adequada ao procedimento;

11. Selecionar a area a ser administrado o medicamento: regides
posteriores (superior) dos bracos, abdome (5 cm do umbigo), entre os
rebordos costais e as cristas iliacas, regido anterior das coxas e a
regido superior do dorso. Inspecione e palpe a pele da regido de
escolha, verificando existéncia de equimose, inflamacdo ou areas de
endurecimento.

12. Calcar as luvas de procedimento;

13. Fazer antissepsia do local com algoddo e alcool a 70% em um sé
sentido, com movimentos circulares do centro para as bordas a Fonte: POTTER, 2018
aproximadamente 5 cm

14. Remover tampa da agulha;

15. Realizar uma prega na pele do paciente no local selecionado com os dedos indicador e polegar (dois ou trés
dedos) da méo oposta a que segura a seringa

16. Introduzir a agulha no local programado, num angulo de 90° graus (agulha _ _
prépria para subcuténea); Figura 5: P~rega para garantir a

17. Injete 0 medicamento, empurrando o émbolo com a m&o oposta a que segura puncdo subcutanea
a seringa;

18. Soltar a prega da pele;

19. Remover a agulha no mesmo angulo da insergdo com um movimento rapido e
Unico, aplicando pouca presséao local, com uma bola de algoddo seco (néo
massagear).

20. Verifique o local da puncéo, observando a formagcéo de hematoma ou reagéo
alérgica;

21. Deixar o paciente numa posicdo confortavel

22. Recolha o material e cologue-o na bandeja, usar copinho com algodao ou cuba -
rim para o transporte até o coletor de perfurocortante (sem reencapar a agulha) TTLTL Muscle layer,

23. Retirar a luva de procedimento; Fonte: GOOGLE

24. Encaminhar o lixo para o expurgo;

25. Descartar material perfurocortante em recipiente adequado (ndo desconecte a agulha da seringa)

26. Lavar a bandeja com agua e sabao, secar e guardar no devido lugar;

27. Higienizar as maos;

28. Checar a medicacao prescrita;

29. Realizar anotacdes de enfermagem.

OBS:

e Evite puncionar membros paralisados/ imobilizados ou com lesdes, nao puncionar o membro do lado onde ja
tenha ocorrido mastectomia.

e ApGs injetar insulina € recomendado manter a agulha no local com émbolo pressionado por 5 a 10 segundos.

e O local para realizar a medicagédo deverd ser alternado em casos de medicacdes recorrentes.

e Em condi¢cBes especiais, como no caso de pacientes em tratamentos paliativos, idosos ou sem acessos
venosos, a via subcutédnea também pode ser utilizada para hidratagdo venosa (hipodermdclise) ou terapia
subcutanea, sendo o volume infundido maior.

e N&o se deve fazer massagem no local para ndo diminuir o tempo de absor¢&o do farmaco.

e Em criancas ou em pacientes adultos muito magros, pode ser necessario pincar a pele e inserir a agulha a um
angulo de 45°, para evitar a aplicagéo intramuscular do medicamento.

ADMINISTRAQAO DE MEDICA(}AO POR VIA INTRAMUSCULAR
Objetivos:

v" Administrar por via intramuscular medicamentos que nédo podem ser absorvidos diretamente pela mucosa
gastrica.

v" Obter agdo mais rapida que por via oral, via de escolha para introducéo de substancias irritantes.

Volume Indicado de acordo com aregido a ser utilizada em adultos:

- Regido Deltoide (centro do triangulo invertido desde a borda inferior do acrémio até a insercgédo inferior do musculo
deltoide): até 1 mL

- EVITAR Regiao Dorso-glutea (quadrante superior lateral): até 5 mL.

- Regido Ventro-glutea (aplicado no centro do triangulo formado pelos seguintes vértices: trocanter maior, espinha iliaca

antero-superior e a crista iliaca) - volume até 4mL.
- Regido Vasto-lateral da coxa (terco médio do muasculo, na face lateral anterior da coxa): até 4 mL.
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Material

e Bandeja

* Medicamento prescrito e diluente Figura 6: Tipo de agulha de acordo com o biotipo

e Etiqueta ou fita adesiva Biotipo Solugdo oleosa/ | Solugdo aquosa

e Luvas de procedimento para aplicacdo suspensio

. (Sngﬁizzr?j:g:]\q/ﬁs para o preparo S/N) Magro 25 mm x 8 mm 25 mm x 7 mm

e Agulha para aspiracdo ponta romba Normal 30 mm x 8 mm 30 mm x 7 mm
(40x12mm ou 25X8mm) obeso 40 mm x 8 mm 40 mm x 7 mm

e Agulha IM de acordo com a localizacgéo, Fonte: CARMAGNANI, 2017
hipoderme e massa muscular

e Algodéo e alcool 70%

Técnica:
1. Lavar as méos conforme técnica preconizada : o
. L . N Figura 06: Técnica em Z

2. Realizar o preparo conforme técnica preconizada (5 conferéncias)

3. Fazer etigueta de identificacdo do medicamento -

4. Reunir o material na bandeja TECNICAEM Z

5. Realizar a desinfeccéo do frasco ou ampola com algodéo embebido e
em alcool;

6. Faca a reconstituicdo, se necessario (injetar a solucéo diluente ao — M
frasco) e aspire o contetido do frasco

7. Retire o ar da seringa £

8. Troque a agulha por outra especifica para IM e

i X APOS A LIBERACAOD

9. Cole a etiqueta na seringa tina g o

10. Proteja o embolo com o invélucro na seringa KEe R

11. Explicar ao paciente o procedimento a ser realizado; —

12. Exponha a area a ser administrado o medicamento

13. Realize a antissepsia da pele com algoddo embebido em alcool 70% Fonte: POTTER, 2018

14. Esticar a pele, firmar o misculo do local selecionado com os dedos
indicador e polegar da méo oposta a que segura a seringa.

15. Utilizar técnica em Z para todas as medicac8es IM (principalmente para as mais irritantes), podendo
ser associada a técnica do bloqueio de ar. Puxar com a face ulnar da mao a pele e tecidos subjacentes
por 2 a 3 cm, administrar o medicamento e remover agulha apds 10 segundos, somente entao liberar a pele

16. Insira a agulha em um angulo de 90° em relagdo ao musculo

17. Tracione suavemente o émbolo da seringa para certificar-se de que néo atingiu nenhum vaso sanguineo
(retorno de sangue na seringa);

18. Se positivo, retirar agulha, aplicar presséo no local (ndo injetar a medicacao);

19. Repetir o procedimento em outro local,

20. Injete o conteldo da seringa, empurrando o émbolo com a m&o oposta a que segura a seringa.

21. Remover a agulha no mesmo angulo da inser¢cdo com um movimento rapido e Unico, aplicando pouca

Famie: bagect

pressao local, com uma bola de algodao seco, observar o local e terminar conforme o procedimento de SC.

Figura 7: Locais para inje¢8es Intramusculares

s
B

Regido ventro-glatea Regido dorso-glatea

Regido do vasto lateral da coxa
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Vasto
Artéria Trocanter lateral
femoral maior

Reto

Regido Vasto lateral A

Processo
do acrémio

Musculo
deltoide

Escépula

Artéria
braquia

profunda Umero

Nervo
radial

da coxae
Regido do deltoide

Fonte: POTTER, 2018

- IM: avalie fatores como atrofia muscular, fluxo
sanguineo reduzido ou choque circulatdrio, pois
interferem na absor¢do do medicamento;- utilize
marcos anatdmicos na delimita¢éo; evite areas com
infeccdo, enduragdo e necrose (inspecionar e

palpar).

- Nas medicacBes parenterais, deve ser respeitada
a angulacdo da agulha para que o tecido desejado
seja atingido.

Figura 8: Angulacdo da agulha para medicacao parenteral

Intramuscular Intradérmico

.-‘:'-;":'..

15 graus

Subcutaneo

| ‘\30 graus

Pele

Tecido
subcutanes

Masculo

ADMINISTRACAO DE MEDICACAO POR VIA ENDOVENOSA

Objetivo:

v" Administragdo intravenosa de liquidos

v" Administrar medicag8es que sejam irritantes para o tecido muscular
v" Administrar medicagGes para obter efeito sistémico mais rapido

Material
e Bandeja
e Medicamento prescrito e diluente do medicamento
e Luvas de procedimento
e Agulha 40x12mm, seringa de 10 ou 20 mL
e Etiqueta e fita adesiva

e Algodéo, gaze estéril e alcool 70%
Técnica:

Relina o material em uma bandeja
Usar EPIs

Higienizar as maos conforme técnica preconizada,
Preparar a medicagéo conforme técnica preconizada (5 conferéncias)
Fazer etiqueta de identificacdo da medicacéo

Comunicar ao paciente o procedimento a ser realizado,

CoNoA~WNE

Selecionar a area ser administrada a medicacao - brago, antebrago (prega do cotovelo) e dorso das maos,
Colocar o paciente em uma posicao confortavel e de facil visualizacdo da area
Calce as luvas de procedimento

Bolus (acesso venoso com solugéo continua)
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10.

11.
12.

13.

14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.
21.
22,
23.

Selecione a porta de injecdo (conexao) do equipo EV mais proxima do paciente. Sempre que possivel, a porta
de injecdo deve aceitar uma seringa sem agulha. Utilize o filtro EV quando exigido por referéncia de
medicamento ou politica da instituicdo.

Limpe a conexao do acesso venoso com algoddo embebido em alcool 70%. Permita que seque.

Remova a tampinha do extensor, ou do cateter protegendo-a com uma gaze estéril (0 recomendado é néo
reutilizar a tampinha).

Realizar flushing (solugéo fisiolégica 0,9% — flushing, administracdo do medicamento, seguida de solugéo
fisioldgica — flushing) antes de cada administracéo para prevenir a mistura de medicamentos incompativeis;
Proteger extremidade do cateter com gaze IV estéril.

Conecte a seringa que contém a S.F. 0,9% ao acesso venoso (cateter, three way)

Fechar a outra via com o clamp;

Aspirar para observar o retorno venoso;

Desconecte a seringa com o clamp fechado e conecte a seringa com medicac¢éo, infundindo todo o
medicamento no tempo prescrito, repita a lavagem com S.F 0,9%;

Recoloque a tampinha de prote¢c&o da torneirinha ou restabeleca a infusdo de soro e reveja o gotejamento;
Desprezar a seringa juntamente com a agulha em recipiente proprios para perfurocortantes,
Retirar as luvas,

Higienizar as méos,

Checar e fazer observag6es.

Figura 9: Administracdo de medicamento em acesso com infusdo continua

Fonte: POTTER, 2018

Bolus (acesso salinizado)

Prepare duas seringas de 10 mL com 5 a 10 mL de S.F. (0,9%).

Realize a desinfeccdo dos conectores com algodéo e élcool 70% e proteja com gaze esteéril.

Introduza a seringa contendo a solucéo de soro fisiolégico (0,9%) dentro da porta de injecdo do acesso
salinizado EV.

Tracione gentilmente para trds o émbolo da seringa e fique atento para o retorno do sangue.

Realizar flushing antes de cada administragao para prevenir a mistura de medicamentos incompativeis;

Na mesma porta de injecao: remova a seringa da solu¢éo de lavagem do soro fisiol6gico; introduza a seringa
contendo o medicamento e administre a dose em bolo no tempo prescrito; retire a seringa, acople a seringa
com solucéo fisiol6gica 0,9% e lave o cateter com 5 mL (CVP) ou 10 mL (CVC), (considerando restricao hidrica
— reduzir volume).

Clampear e remover seringa, tampando a conexdo de forma asséptica.

Descarte as agulhas desencapadas e seringas em um recipiente a prova de punc¢éo ou de extravasamento.
Remova e descarte as luvas. Realize higiene das maos.

Figura 10: Administracdo de medicamento em acesso salinizado

@'

Fonte: POTTER, 2018
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Administracdo de medicacdo por puncao venosa:
1. Realize a puncéo venosa (consulte pop puncao venosa)
2. Conecte a seringa que contem 0 medicamento ao cateter venoso
3. Solte o garrote
4. Tracione o embolo da seringa até que haja retorno venoso
5

Injete todo o medicamento, de acordo com o tempo determinado com a prescricdo ou indicacdo do
medicamento (se em uso de dispositivo agulhado lave com S.F 0,9% ap6s para introduzir toda a

medicacéo)

6. Observe sinais de infiltragcdo ou hematoma no local da pungédo, além de queixas de dor, desconforto ou

alteracdes do paciente (se ocorrer, interrompa a administracéo)

7. Remova a agulha com auxilio de algoddo seco, pressione por 3 min e oclua com curativo no local da

puncéo
8. Recolha o material e coloque na bandeja
9. Retire as luvas de procedimento
10. Encaminhe os residuos para o expurgo

11. Descarte o material perfurocortante em recipiente adequado (ndo desconecte a agulha da seringa)
12. Lave a bandeja com agua e sabao, seque com papel toalha e higienize com alcool 70%

13. Lave as maos
14. Checar o horéario da medicacao
15. Fazer anotacdes de enfermagem

Observacdes:

e Antes da administracdo da medicacao verifique a data de insercéo do
cateter periférico. O cateter venoso periférico ndo devera permanecer
no mesmo local por mais de 96h.

o Verifique a presenca dor e edema (indicam que a veia foi transfixada
e que o liquido injetado esta extravasando nos tecidos), de flebite
(escala de 0 a 4) ou de obstrucdo. Nesses casos, interrompa a infusédo
e retire o dispositivo.

e Nao é recomendado a simples interrupcdo do medicamento para
realizacdo de banho, exames, refeicbes ou transporte do paciente. A
salinizacdo deve ser realizada, se indicada.

e Utilizar frascos de dose Unica ou seringas preenchidas
comercialmente disponiveis para a prética de flushing e lock do
cateter.

Grau

Escala de Avaliagéo de Flebite

Criténios clinicos

w0 = O

Sem sintomas

Eritema no local do acesso com ou sem dor

Dor no local do acesso com eritema ou edema

Dor no local do acesso com eritema ou edema
Rubor 2o longo do percurso da veia

Cordio venoso pelpivel

Dor no local do acesso com eritema ¢/ou edema
Rubor 20 longo do percurso da veia

Cordao venoso palpdvel = 2,5 cm de comprimento
Drenagem purulenta

BRAGA. et. al.. 2016

¢ Emclientes cardiacos ou renais, fazer o controle rigoroso do gotejamento, solucéo infundida e eliminada, pulso,

respiracdo e pressao arterial.

e Injete 0 medicamento no intervalo de tempo recomendado pela prescricdo médica, politica da instituicéo,
farmacéutico ou manual de referéncia de medicamentos. Use o relégio para a administracéo do tempo.
e Fique atento as possiveis reacdes durante a administracdo de medicamentos EV, tais como reacgdes

pirogénicas, anafilaticas ou outras queixas do paciente.

VENOCLISE:

Consiste na administracao de grande quantidade de liquido no organismo com a finalidade de hidratagéo (soroterapia)

ou reposicao hidroeletrolitica

Técnica:

Higienizar as méos conforme técnica preconizada,
Preparar a medicagéo conforme técnica preconizada;
Retirar o ar do equipo, conectar dupla via ou similar,
Usar luvas para manipulacao a beira do leito,
Comunicar ao paciente o procedimento a ser realizado,

ogkrwnE

VEenoso e conectar o equipo;

~

infusdo).

Puncionar veia periférica conforme técnica estabelecida da instituicdo, caso o paciente ndo possua acesso

Abra o0 equipo e o clamp para que possa iniciar a infusdo; em caso de edema, dor (interromper imediatamente

8. Trocar o equipo conforme tempo preconizado para cada tipo de infusdo, colocando data e assinatura,

9. Controlar a solugéo e observar o local de insercdo do cateter,
10. Retirar as luvas,
11. Higienizar as méos,
12. Checar e fazer observacgoes.
Recomendacgdes paratroca de equipo e conectores:

e Os equipos e dispositivos complementares devem ser trocados sempre nas trocas dos cateteres venosos

(periférico ou centrais).
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e Equipos de infuséo continua ndo devem ser trocados em intervalos inferiores a 96 horas.

e Trocar equipos de administracdo intermitente a cada 24 horas.

e Cobrir as entradas com tampas estéreis e de uso Unico (descartar apds cada uso). Nao utilize agulhas para
protecéo.

e Trocar os conectores em intervalos ndo inferiores a 96 horas ou de acordo com a recomendacéo do fabricante;.
Em caso de desconexdo do cateter ou sistema de infusdo, presenca de sangue ou outra sujidade: trocar
imediatamente.

e Trocar o equipo e o dispositivo complementar de administracdo de hemocomponente a cada bolsa.

ADMINISTRACAO DE MEDICACAO POR VIA INTRADERMICA

Obijetivo:

v' Realizar administracdo de pequena quantidade de medicamento
v'Realizar testes imunolégicos e alérgicos

OBS: para realizacéo da BCG (vacina) é necessario que o enfermeiro receba treinamento.

Material:
e Bandeja; medicacéo prescrita; luvas de procedimento
e Agulha 25x7mm para aspirar; agulha 13x4,5mm para administrar a medicagéo
e Seringa de 1mL
e Algodéo e alcool 70%
Volume Indicado: Até 0,5 mL

Técnica:

Confira a prescricdo médica e de enfermagem;

Faca e etiqueta de identificacdo da droga

Relna todo o material

Higienizar as maos,

Aspire 0 medicamento utilizando a agulha 25x7mm e seringa de 1 mL, sem deixar ar no interior da seringa

Troque a agulha por outra 13x4,5mm

Coloque a etiqueta de identificacdo do medicamento

Explicar ao cliente o procedimento a ser realizado,

Calcar as luvas de procedimento;

0. Selecionar a area a ser administrado o medicamento delt6ide do brago direito (BCG), regido escapular, face

interna do antebraco (Teste de sensibilidade)

11. Colocar o paciente em uma posi¢do confortavel e de facil visualizacdo da area de injecéo.

12. Fazer antissepsia do local, com algodéo e alcool a 70% da parte distal para proximal em um sé sentido,

13. Remover tampa da agulha

14. Aplicar a injecdo no local programado, esticar a pele e introduzir a agulha com bisel elevado para cima num
angulo de 15°graus.

15. Injetar o medicamento, observando a formacao de papula

16. Remover a agulha no mesmo angulo da insergéo

17. Limpar, a area com o algodéao seco

18. Na&o friccione o local da papula, com algoddo nem com outro material

19. Oriente o paciente a ndo cocar nem esfregar o local

20. Colocar o material na bandeja, ndo reencapar a agulha,

21. Deixar o paciente numa posi¢cao confortavel,

22. Descartar o material usado,

23. Remover luvas,

24. Higienizar as méos,

25. Checar e fazer as observacdes.

BOoo~NoGOA~WNE

OBS:

e Os locais indicados par aplicacdo sdo a face anterior do antebraco e a regido subescapular

e Nao se deve fazer massagem no local, e a antissepsia ndo é obrigatéria, para ndo interferir no tempo de absor¢éo
do medicamento e/ou na reacéo local.

ADMINISTRACAO DE MEDICACAO POR TERAPIA SUBCUTANEA E HIPODERMOCLISE

Obijetivo:

v Infundir fluidos no tecido subcutaneo .
v Utilizacdo da via SC para administracdo de medicamentos (TERAPIA SUBCUTANEA) )
v' Administracdo de solucdes de hidratacdo parenteral na camada subcutanea (HIPODERMOCLISE).
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Indicacédo
Inviabilidade da via oral, decorrente de vomitos por periodos prolongados, intolerancia gastrica, disfagia, obstrucéo
intestinal, dispnéia severa e diarréia; Acesso venoso dificil; Desidratacéo leve ou moderada.

Contraindicacéo
Disturbios de coagulacéo; Desequilibrio hidroeletrolitico severo; Sobrecarga fluidos (Insuficiéncia cardiaca congestiva,
Sindrome de Veia Cava Superior — ndo puncionar MMSS); Edema acentuado e anasarca; Desidratacédo severa.

Materiais
e Bandeja
e Luvas de procedimento
e Solucao antisséptica
e Gaze nao-estéril ou bola de algodao
e Cateter agulhado (21G a 25G) ou cateter

intravenoso flexivel.

e Agulha para aspiracdo de medicacdo 40 x 12
mm

e Seringa de 1mL

e Ampola de 10 mL de soro fisiol6gico 0,9%

o Cobertura estéril e transparente para pungéo

e Esparadrapo ou fita micropore para fixacédo
circuito intermediério e identificacao

Figura 11: Puncéo de hipodermdclise ou terapia SC
» F

W -,

Fonte: SOCIEDAbE BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA,

2016.

voltada para a rede ganglionar local. O bisel da agulha deve estar voltado para cima durante a puncéo. Para
confirmacao do posicionamento da punc¢éo, a sensacgéo de toque desejada é de que a agulha esta livre e “solta”

Aspire para se certificar de que nenhum vaso foi atingido. Se houver retorno sanguineo, retire o acesso e

Enrole o intermediario e fixe o cateter com cobertura estéril, preferencialmente transparente, o que possibilita

Caso nédo haja disponibilidade de uso de cobertura estéril, a fixacdo pode ser feita com fita micropore ou
esparadrapo. Em ambiente hospitalar, recomenda-se proteger o dstio da pungdo com gaze estéril.

Administre o medicamento prescrito em bolus ou conecte o cateter ao equipo da solu¢do. Apds a administracao
de cada medicamento em bolus, injete 1mL de soro fisiologico 0,9% para que todo o contetdo do circuito do
cateter ou do intermediario seja infundido. Essa manobra também evita a interacdo medicamentosa intralimen.
Identificar a puncao com data, horario, calibre do dispositivo, nome do medicamento administrado e o nome

Técnica

1. Lavar as maos conforme pop de higienizacdo das
maos

2. Explicar ao paciente/familia sobre o
procedimento;

3. Avalie regifes anatdmicas e escolha o local da
puncéo;

4. Se necessdério, realize tricotomia com tric6tomo
ou tesoura. Nao use laminas de barbear, pois elas
provocam escarificacdo da pele, o que pode
comprometer a avaliagdo da integridade do sitio
de puncéo, além de aumentar o risco de infeccao
local.

5. Calce as luvas de procedimento;

6. Preencher o circuito intermediério do escalpe com
SF 0,9%;

7. Fazer antissepsia e a prega cutanea;

8. Tracione uma prega de pele e introduza o cateter
na prega, fazendo um angulo de 45° com a pele.
Pacientes emagrecidos devem ser puncionados
com uma angulacdo menor (cerca de 30°). A
puncdo deve ser sempre em direcdo centripeta,
no espaco subcutaneo. Faca esse teste ainda mantendo a prega.

9.
repita a puncdo a uma distancia de pelo menos 5 cm da puncéo original.

10.

a visualizacdo e 0 monitoramento do sitio da puncéo.

11.

12.

13.
do profissional que realizou o procedimento.

14.

Documente em prontuério a realizacéo do procedimento com descricdo de: tipo e calibre do cateter, localizacéo

da insercdo e tipo de curativo.

Recomendacgdes:
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A parede abdominal dispde de grande superficie de absor¢do, sendo a regido de eleicdo para a infusdo de
volumes maiores.
No momento da insercao do cateter, € preciso considerar a direcdo da drenagem linfatica: o cateter deve
apontar no mesmo sentido da drenagem para reduzir o risco de edemas. Por esse motivo, a insercao costuma ser

centripeta (voltada para o centro). A regido toracica e a parede abdominal lateral séo as regides de maior elegibilidade
para a puncao subcutanea.

Em pacientes com caquexia, sugere-se evitar a regido anterior do térax pelo risco de pneumotérax. Como sitios
secundarios, podem ser utilizados os membros superiores, reservando os membros inferiores para situagcdes em que
a puncao néo possa ser feita em outro local.

Figura 13: Locais para pungéo Figura 12: Ductos linfaticos e padrdes de drenagem

; linftico Ducto
subclavicular o cico

(até 250 ml/24h) deltoidea

(até 250 ml/24h)

abdominal
(até 1000 ml/24h)

Ducto linfdtico direito Ducto torécico

Voia subcldvia
esquerda

Vela subcldvia direita

JJ—‘ A Sl ) Cistorna
\ \ do quio
interescapular

(até 1000 ml/24h)

S NOdUtoS linfditicos.
lombares
anterolateral da coxa
(até 1500 mi/24h)

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E Fonte: JARVIS, 2012
GERONTOLOGIA, 2016.

Glossaério:
S.F. 0,9%: Solugao fisiologica 0,9% ou cloreto de sédio 0,9%
EPI: equipamento de protecdo individual
mL: mililitro
h: hora
mm: milimetro
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