CAPITULO 3

VIAS DE ADMINISTRACAO DE
MEDICAMENTOS

UM MANUAL COMPLETO
para o uso seguro na administracao de medicamentos

INSTITUTO BRASILEIRO SOU ENFERMAGEM - Clique no link e cadastre-se em nossa comunidade https://souenfermagem.com.br/




VIAS DE ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

SOU

enfermagem

O processo de administrar medicamentos € complexo
abrange varios setores, dentre os quais:

+ Compras: aquisicdo demedicamentos.

« Farméacia: armazenamento, dispensacdo, separacdo, confe-
réncia e orientacao.

« Enfermagem: preparo, diluicdo e administragdo de medica-
mentos.

« Médicos: prescricdo dos medicamentos.

Esse procedimento € norteado por normas éticas e legais ja descritas no
Capitulo 1.

A via de administracdo pode ser definida como o local onde o medi-
camento entrard em contato com o organismo. Os medicamentos poderao ser
administrados por vérias vias, sendo necessarios cuidados especificos com
cada umadelas.

Suaescolhaenvolve otipo de medicamento, otempo de acdo esperado,a
habilidade do profissional, os efeitos colaterais do medicamento e o estado
fisico geral do paciente.

Regras gerais

» Todo medicamento requer prescricdo médica.

= O ideal é que a prescricao seja feita por escrito. Prescricbes
por ordem verbal somente devem ocorrer em situagcdes de risco

de morte.
» Todo medicamento deve ter rétulo.
+ Todo medicamento deve estar dentro do prazo de validade.

= N&o administrar medicamento preparado por outro profis-
sional.

= Informar-se sobre agdo, dose e efeitos colaterais dos medica-
mentos.

= Em situacdes duvidosas, nao administrar o medicamento.

= Manter os medicamentos em condi¢cdes especiais para uso,
como refrigeracéo e fotossensibilidade.
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e Os medicamentos devem ser armazenados em locais
apropriados.

= Medicamentos controlados devem ser segregados.

Cuidados gerais no preparo de medicamentos

= Nao conversar durante o preparo de medicamentos.

= Aprescricdo médica deve ser mantida com o profissional no

momento de preparo do medicamento.

= Segquir critérios de seguranca como os 5 Certos: medicamento
certo,dose certa, paciente certo, viacertae horacerta.

= Lavar as maos antes e apds o preparo do medicamento, a fim
de minimizar os riscos de contaminacao.

= Checar a prescricdo médica logo apds a administracdo do
medicamento.

= Anotar em prontuario qualquer alteracdo na administracéo
de medicamento, como recusas, reacdes alérgicas e efeitos
colaterais.

= Segquir protocolos da instituicdo sobre diluicdo de medica- mentos
administrados por via oral ou endovenosa.

= Nao misturar na mesma administracdo medicamentos dife-
rentes, comexcecaodos casos prescritos pelosmédicos.

= Administrar os medicamentos por via oral com agua, exceto em
casos prescritos pelo médico.

Cuidados gerais em relacdo a anotacdo de enfermagem

= Observar e anotar reacfes alérgicas decorrentes da adminis-
tracdo de medicamentos.

= Realizar anotagbes de enfermagem relacionadas a adminis-
tracdo de medicamento.

= As anotagbes de enfermagem devem conter data, horério, as-
sinatura e identificacao do Coren.

= Justificar, em anotacdo de enfermagem, qualquer tipo de
recusa da administracado pelo paciente ou a suspenséao do

medicamento. O horario para administracdo, colocado em
prescricdo medica, devera ser determinado.
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Vias de administracéo

As vias de administracdo podem ser divididas em:

- Viaenteral:
- oral;
— sublingual,
- retal.

= Viavaginal.

= Via parenteral:

intravascular: intravenosa eintra-arterial;

intramuscular;

subcutanea;

intradérmica;

intracardiaca.

Viatépica:

— dérmica;

— transdérmica;
— intraocular.

Via nasal.

Viainalatoria.

Via auricular.

Via intratecal:
— peridural;

— subaracnoidea.

Viaintraperitbnea.

Via intra-articular.

Via oral (VO)

A administracdo de medicamentos pela via oral consiste em ofere- cer o
medicamento que sera deglutido ou ndo com auxilio de liquidos. As formas de
apresentacao dos farmacos para administracdo por via oral sao:
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Comprimidos.

Capsulas.

Drageas.

Solucdes.
= Suspensao.

- Po.

VIAS DE ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

Vantagens

Desvantagens

Facilidade para administragéo.

Paladar desagradavel de
alguns medicamentos.

Dispensa acompanhamento de
profissional qualificado.

Incerteza de dosagem absorvida
pelo organismo.

A acdo da droga nao é€
imediata, necessitando
absorcao gastricaou enteral.

Método ndo invasivo para Dificuldade de fracionamento
administracao. de cépsulas, drageas e
comprimidos.

Baixo custo financeiro.

Contraindicacdes para administracdo de medicamentos por via oral:

Pacientes inconscientes.

Pacientes com dificuldade de degluticéo.

Vomito.

Pacientes em jejum para cirurgias e exames.
Material:

= Medicamento conforme prescricdo meédica.

= Bandeja inox.

= Copo descartavel para colocar o medicamento.
= Copo com agua, senecessario.

= Conta-gotas, se necessario.

= Canudo (se necessario).

= Espatulade madeira (se necessario para medicagfes pastosas e po).

= Etiqueta para identificacdo da medicagéo.
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= Luva para procedimento néo estéril (se necessario).
= Macerador de comprimidos (se hecessario).

= Seringa descartavel de 20 ml (se necessario).
Técnica:

= Higienizar as maos.

= Reunir a medicag&o conferindo a regra dos 5 Certos: medicamento certo,
dose certa, paciente certo, via certa e hora certa.

= Identificar o medicamento.

= Colocar o medicamento no copo descartavel sem retirar do invélucro.

= Orientar o paciente sobre a administragcao do medicamento.

= Higienizar as maos.

= Preparar o medicamento, se possivel, na frente do paciente
ou de seu acompanhante.

= Deixar o paciente confortavel, com a cabeceira elevada.

= Oferecer o medicamento ao paciente, retirando-o do invélucro,
com copo com agua para degluticdo. Caso nao seja possivel,

auxiliaro paciente, colocando o medicamento na cavidade oral.

= Observar e certificar-se de que o paciente deglutiu o medica-
mento. Oferecer mais liquido, se necessario.

= Deixar o paciente confortavel.

Desprezar o material e manter a unidade em ordem.

Higienizar as maos.

Checar o procedimento em prescricdo médica conforme roti-
na da instituicao.

= Observar continuamente alteracGes organicas que possam estar
relacionadas ao medicamento administrado.

Observacgoes:

= Medicamentos em p6 devem ser dissolvidos.

= Nao deixar o medicamento no quarto do paciente, evitando que
eleouoacompanhanterealizemaadministragéo.

= Verificar se 0 paciente ndo escondeu o medicamento sob a
lingua para naodeglutir.
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= Emcasosemque o paciente apresente dificuldade para de- glutir
ou resisténcia, como, por exemplo, cuspir a medicagao,

comunicar a chefia imediata e ao médico para avaliacdo da
medicacédo e via de administracao.

= Efeitos colaterais podem nao ocorrer imediatamente apds a
administracdo, portanto, o paciente necessita de observacao

constante.

= Alguns medicamentos necessitam ser administrados em
jejum e outros com alimentos ou logo apos a ingestéao ali-
mentar.

= Parapacientes com dificuldade para deglutir, triturar o com-
primido e diluir com quantidade minima de agua, utilizar
seringa descartavel para a administracao.

= Quando houver dificuldade para diluir o comprimido, man-
té-lo embebido em agua filtrada por 15 minutos.

= Administrar a medicacdo liquida antes dos comprimidos.

= Utilizar canudo quando houver impossibilidade de elevar o
decubito.

Via sublingual (SL)

Avia sublingual consiste em administrar o medicamento diretamente sob
alinguaedeixarque suaabsorcao sejarealizada pelamucosaoral.

Essa via é muito utilizada em casos de administracdo de nitratos em
pacien- tes com angina pectoris, suspeita de infarto agudo do miocardio ou para
administragdo de medicamentos anti-hipertensivos em casos de crises de
hipertensao arterial sistémica.

Vantagens e desvantagens da administracdo de medicamentos por via
sublingual.

SOU

enfermagem
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Vantagens Desvantagens
Numero reduzido de
Facilidade de administragéo. medicamentos dispor“'veis
para administracao
sublingual.

Rapidez na absorc¢ao.

Método ndo invasivo  para ytilizada em pacientes
administracao. conscientes.

Baixo custo financeiro.

Material:
= Bandeja inox.
= Copo descartavel para colocacdo do medicamento.
= Luva de procedimento.

e Medicamento.
Técnica:
= Higienizar as maos.

= Reunir a medicacao seguindo a regra dos 5 Certos: medica-
mento certo, dose certa, paciente certo, via certa e hora certa.

» |dentificar o medicamento.

= Colocar o medicamento no copo descartavel sem retirar do
invélucro.

= Calcar as luvas.
= Orientar o paciente sobre a administracdo do medicamento.

= Preparar o medicamento, se possivel, na frente do paciente
ou do seu acompanhante.

= Deixar o paciente confortavel, com a cabeceira elevada.

= Orientar o paciente para elevar alingua; administrar o medi-
camento sob a lingua do paciente, ndo oferecendo liquidos que

auxiliem nadegluticao.

= Observar e certificar-se de que o paciente nao deglutiu o
medicamento.

= Deixar o paciente confortavel.
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Desprezar o material e manter a unidade em ordem.

Higienizar as maos.

Checar o procedimento em prescricdo médica conforme
rotina da instituicao.

Observar continuamente alteracbes organicas que possam estar

relacionadas ao medicamento administrado.

Observacoes:

= N&odeixaromedicamento
no quarto do paciente, evitando que ele faca autoadministracao.

= Verificar se o paciente ndo
deglutiuomedicamento.
= Se necessario, ofertar &gua para o paciente enxaguar a

boca.
= Efeitos colaterais podem ndo ocorrer imediatamente apés a
administracdo, portanto, o paciente necessita de observagdo

constante.
Via retal (VR)

E avia utilizada quando o paciente ndo apresenta condi¢cdes de de- glutir
farmacos ou em casos nos quais € necessario que o medicamento ndo tenha
contato com a circulagdo ou com o suco gastrico. O medicamento sera
introduzido na regido anal do paciente.

A apresentacdo do medicamento sera em forma de supositorios ou
clister medicamentoso.

Quadro — Vantagens e desvantagens da administracao de medica- mentos

por viaretal
Vantagens Desvantagens
Absorcéo irregular e incompleta.
Ré&pida absorgéo. Irritagdo da mucosa retal.
Posigdo desconfortavel para
0 paciente.
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Material:

= Bandeja inox.
= Luva de procedimento.
= Gazes néo esterilizadas.

e Medicamento.
Técnica:

= Higienizar as maos.

= Reunir a medicacao seguindo a regra dos 5 Certos: medica-
mento certo, dose certa, paciente certo, via certa e hora certa.

= Identificar o medicamento e colocé-lo no copo descartavel sem
retirar doinvélucro.

= Orientar o paciente sobre a administragéo do medicamento.

= Higienizar as maos e calcar as luvas.

= Preparar o medicamento, se possivel, na frente do paciente ou de
seuacompanhante.

= Posicionar o paciente adequadamente (posi¢do SIMS), deixando-o
confortavel.

= Remover a roupa do paciente.
- Afastar com a mao esquerda a prega interglitea e, com a mao direita,

introduzir o medicamento no orificio anal.

= Instruir o paciente a comprimir as nadegas por 3 a 4 minutos e
permanecer na mesma posic¢ao por 15 a 20 minutos para

absorcdo do medicamento.
= Fazerligeirapressao local ocluindo a saida do medicamento.
= Recolocar aroupa no paciente e deixa-lo confortavel.
= Retirar aluva.
= Desprezar o material e manter a unidade em ordem.
= Higienizar as maos.

= Checar o procedimento em prescricdo médica conforme ro-
tina da instituic&o.
= Observar continuamente alteracdes organicas que possam estar
relacionadas ao medicamento administrado.
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Observacéo:

Na posi¢do SIMS, o paciente fica em decubito lateral esquerdo com o0s
membros inferiores flexionados. Caso o medicamento seja indicado para
esvaziamentointestinal, deve-se auxiliar o paciente airao banheiro ou co- locar
a comadre. Deve-se sempre observar e anotar o0 aspecto das fezes (cor,
consisténcia e quantidade).

Via vaginal

E a via de administracdo pela qual o medicamento é aplicado direta-
mente no canal vaginal. A agdo do medicamento é local, e sdo administra- dos
cremes, 6vulos, géis, tampdes, supositérios e pomadas.

Material:

= Bandeja inox para apoiar o medicamento.
= Luvas de procedimento.

= Aplicador vaginal.

= Comadre, se necessario.

* Medicamento.
Técnica:
= Higienizar as maos.

= Reunir a medicacao seguindo a regra dos 5 Certos: medica-
mento certo, dose certa, paciente certo, via certa e hora certa.

= Identificar o medicamento e colocé-lo no copo descartavel sem
retirar doinvolucro.

= Orientar a paciente sobre a administracdo do medicamento.
= Higienizar as méaos e calgar as luvas.

= Preparar o medicamento, se possivel, na frente da paciente
ou de seu acompanhante.

= Colocar a paciente em posi¢éo ginecologica.

= Abrir os pequenos labios, expor o orificio vaginal e introduzir
0 aplicador com o medicamento. O aplicador deve ser intro-

duzidoemdirecdo ao sacro, parabaixo e paratras, cercade 5cm,
a fim de introduzir o medicamento na parede posterior da

vagina.
10
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= Pressionar o émbolo, introduzindo o medicamento.
= Pedir para que a paciente permaneca em decubito dorsal, por
aproximadamente 15minutos.

= Retirar aluva.
= Desprezar o material e manter a unidade em ordem.

= Higienizar as maos.
= Checar o procedimento em prescricdo médica conforme
rotina da instituicéo.
= Observar continuamente alteracbes organicas que possam estar
relacionadas ao medicamento administrado.

Via intravenosa (IV) ou endovenosa (EV)

Na via de administracdo intravenosa, o medicamento é injetado na veia,
diretamente na circulacdo sanguinea do paciente.

A administracdo do medicamento pode ser realizada por uma Unica
dose até uma solucdo porinfusdo continua. Essa via é indicada em situac6es de
emergéncia. As veias de preferéncia para a colocacéo dos dispositivos para o
acessovenoso periférico sao:

= Metacarpianas.

Basilica.

Cefélica e cefalicaacessoria.

Veia intermédia do antebraco.
Veiaintermediariado coto- velo.

Veia braquial.

Em recém-nascidos, é habitual a puncédo em veias da regido cefélica.

Veias localizadas em membros inferiores (MMII) sd@o indicadas como
altimo recurso, em adultos.

A administracdo de medicamentos por via endovenosa pode ser feita por
acesso periférico ou central. Os dispositivos utilizados para pun¢éo de acesso
venoso periférico sao:

= Cateter agulhado.
= Cateter sobre agulha.

Quadro — Vantagens e desvantagens da administracao de medica- mentos
por viaintravenosa

11
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Vantagens Desvantagens

Dor pela puncéo e irritacdo
local causada por alguns
medicamentos.

Lesdo no paciente em caso

de falhas napuncéo.

Absorcéo rapida.

Risco de infeccédo devido
a procedimento

Obtencdo de resultados mais| . _
invasivo.

Seguros.

Ap6s a administracdo, a
medicacdo nao podera ser

aspirada.
Via preferencial para infusédo
de solucbes hipertbnicas, Contraindicacdo para medicagdes
devido a facilidade imediata de oleosas e de dep()sitol

diluicdo no sangue.

A via intravenosa aceita grandes | Requer  profissional  técnico
volumes de solugbes na sua | capacitado.

administragéo. As contraindicagdes
relacionadas ao volume estdo | Risco de promover flebites.
associadas com a patologia do
paciente.

Vantagens Desvantagens

Risco de transfixacdo da veia.

Aterapia EV é mais “onerosa” que
a terapia VO.

Risco de hematoma por trauma
Maior precisdo em determinar a dose| de puncéo.

desejada.

Puncdo inadequada pode
ocasionar extravasamento de
medicamento para 0 espaco
intersticial, desencadeando lesfes
no paciente.

12
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A administracdo de medicacéo pela via endovenosa pode ser realiza- da
por meio de duas técnicas distintas:

= Administra¢ao de medicamento com necessidade de instala-
¢ao de dispositivo venoso periférico prévio.

= Administracdo de medicamento com dispositivo venoso ja
instalado.

Puncao venosa
Material:

= Bandeja para acondicionar o material.
= Luvas de procedimento.

= Dispositivo venoso adequado para a rede venosa (considerar
o tempo de permanéncia necessario).

* Conector de sistema fechado.

= Algoddo com éalcool a70%.

= Material para fixagéo: fita adesiva hipoalergénica ou filme
transparente.

e Garrote.
Técnica:

= Higienizar as maos.
= Separar 0 material necessario.
= Orientar o paciente sobre o procedimento a ser realizado.

= Higienizar as maos e calcar as luvas.

= Avaliar as condi¢gbes darede venosa do paciente, identifican-
do o melhor local a ser puncionado.

= Garrotear o membro aproximadamente 5cmacimadolocal a
ser puncionado.

= Abrir o material com técnica asséptica.

= Pedir para o paciente abrir e fechar a mao diversas vezes,
mantendo a méo fechada até a obtencéo do retorno venoso.

= Fazer antissepsia ampla no local com compressa embebida
emélcoola 70% com movimento Unico de baixo para cima.

* |nserir o cateter na veia com a mao dominante com o bisel
daagulhavoltado paracima, em angulo de 30°, 1 cmabaixo do

local dapuncgéo.

13
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= Apodsaverificacdo do refluxo sanguineo, pedir para o pacien-
te abrir a méo, introduzir delicadamente o corpo do cateter e

retirar o mandril (cateter sobre agulha).

= Soltar o garrote.

Adaptar conector de sistema fechado.

Fixar o cateter com filme transparente.

Reunir o material e deixar a unidade em ordem.

Retirar as luvas.

Higienizar as méos

Checar o procedimento em prescricdo medica.

Fazer anotacao de enfermagem, relatando local da puncao e
dispositivo utilizado.

Observacao:

E necessario retirar o ar do dispositivo antes de realizar a puncgéo
venosa. Isso pode ser feito injetando-se soro fisioldgico (SF) 0,9% antes da
puncao no dispositivo ou permitindo o refluxo de sangue no momento da pun- ¢&o
até o final do dispositivo.

Tabela — Calibre dos dispositivos venosos periféricos

. Calibre do
Calibre do cateter : ~
Indicacdes
agulhado cateter sobre ¢
agulha
196G 14166 18 G Necessidade de infusdo
» 10 € rapida; requer veia de grande
calibre.
21G 20G Maioria das infusdes; uso
comum.
Criancas maiores (escolares),
23G 226G adolescentes e idosos.
Veias de pequeno calibre e
25G 24 G . ,
criancas menores, lactentes e pré-
escolares.
27G 26 G Neonatos e lactentes.

14
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Via de administracao intramuscular (IM)

E a administragdo de medicamento no musculo. Os mdsculos de es-
colha sé@o o grande glateo, o gluteo médio e o vasto lateral da coxa. O musculo
biceps somente é utilizado para vacinacao.

Essa via permite a administracdo de medicamentos em solu¢éo aquosa e oleosa.

Vantagens Desvantagens

Acdo mais rapida da droga, | Permite infuséo de
comparando-se a administracdo | pequenos volumes de

por via oral. medicamento, no Maximo
até 5ml.
Facilidade de visualiza(;éo € | Pode causar dor no paciente'
acessoao musculo. pois é um procedimento
invasivo.

Requer profissional capacitado
para o procedimento.

Menor custo, comparando-se a I\/_Iamr C|>nu5, comparando-se a
via endovenosa. via oral.

AplicacBes inadequadas
podem causar lesbes em
musculos e nervos.

Podem aparecer hematomas.

Material:
= Bandeja inox para acondicionar material e medicamento.
= Luvas de procedimento.

= Uma seringa de 3 ou 5 ml (dependendo do volume do me-
dicamento).

= Uma agulha 40 x 12 — para aspirar o medicamento.

 Umaagulha 30 x 7 ou 25 x 7 — para injetar o medicamento
no musculo.

= Algod&o com alcool a70%.

e Curativo adesivo.

15
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Técnica:
= Higienizar as méaos.

= Separar 0 material necessario.

= Prepararamedicacdoseguindoaregrados5 Certos: medi-
camento certo, dose certa, paciente certo, via certa e hora

certa.

= Aspirar o medicamento com agulha 40 x 12 e seringa ade-
guada.

= Trocar aagulha 40 x 12 por agulha 30 x 7 ou 25 x 7.
= Orientar o paciente sobre o procedimento a ser realizado.
= Higienizar as maos e calcar as luvas.

= Posicionar o paciente conforme local escolhido, deixando-o
confortavel.

= Realizar antissepsia ampla no local, com compressa embebida
em élcool a 70%, com movimento Unico de cima para

baixo.
= Introduziraagulhacom o bizel lateralizado em &ngulo de 90°.

= Aspirar, puxando o émbolo para certificar-se de que ndo haja
refluxo de sangue. Em caso de refluxo, retirar a agulha e rei-

niciartodo o preparo da medicacao, escolhendo outrolocal para
realizar oprocedimento.

= Injetar a medicagao em velocidade constante.
= Retirar a agulha e seringa.

» Fazer compressao local. Em caso de pequeno sangramento,
colocar curativo.

= Deixar o paciente confortavel.

= Desprezar o material.

= Higienizar as maos.

= Checar o procedimento em prescricdo médica.

= Observar continuamente alteracfes organicas que possam
estar relacionadas ao medicamento administrado.

Tabela — Dimensdes de agulhas em relagdo ao grupo etario
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Magro Normal Obes
0

256 30x6 40x6

Adulto 25x7 30x7 40X 7
25x8

30x8 40x 8

20x6 25x6 30x6

Crianca 20x7 25x7 30x7

20x8 25x8 30x8

Regido de administracdo e posicionamento do paciente:
= Regido dorso-glutea: dividir mentalmente o gliteo em qua-
troparteseaplicarnoquadrante superiorexterno. O pacien-
te deve ser colocado em decubito ventral, com a cabeca late-
ralizada para o lado do profissional, com os bracos ao longo do
corpo.

» Regido ventro-glutea: o profissional deve colocar a méao nao
dominante no quadril do paciente, espalmando-a sobre a base

do trocanter do fémur, localizando, assim, a espinha iliaca
anterossuperior. Fazer a aplicacdo na area delimitada pelos dedos
(indicador e médio) abertos em V. O ideal é que 0 paciente seja
colocado em decubito dorsal.

= Regido vasto-lateral da coxa: dividir mentalmente a coxa em
tréspartesefazeraaplicacdonaregidoanterolateraldoter-

co meédio. Preferencialmente, o paciente deve ser colocado
sentado com as pernas fletidas ou em decubito dorsal com as
pernas estendidas.

Via subcutanea (SC)

A via subcutanea é a administracdo de medicamento no tecido sub-
cutaneo. E utilizada para administragdo de insulina, anticoagulantes, algu- mas
vacinas, adrenalina e hormonios.
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Pode ser feita em varias regides do corpo, em que haja camada subs-
tancial de tecido gorduroso. Os locais de preferéncia séo: regido dorsal, pe-
riumbilical e naface externalateraldobraco, proximoaomusculo deltoide.

Vantagens Desvantagens
Absorc¢éo lenta e uniforme. Pode causar lipodistrofia.
Efeito constante do, Procedimento invasivo.
medicamento.

Facil aplicacao. Requer  treinamento  do
Permite autoaplicacao. profissional e paciente.

Administracédo de anticoagulante SC

Material:
= Bandeja para acondicionar o material e 0 medicamento.
= Seringa previamente preparada com medicamento.
= Algod&o com alcool a70%.
= Luvas de procedimento.

Técnica:

= Higienizar as maos.
= Separar 0 material necessario.

= Preparar a medicacao seguindo aregra dos 5 Certos: medica-
mento certo, dose certa, paciente certo, via certa e hora certa.

= Orientar o paciente sobre o procedimento a ser realizado.
= Higienizar as méaos e calgar as luvas.

= Posicionar o paciente, conforme local escolhido segundo ro-
dizio, deixando-o confortavel em DDH.

= Realizar antissepsia ampla no local, com compressa embebida em
alcool a 70%, com movimento unico de cima para baixo.

= Manteracompressaentre os dedos minimo e anulardaméo que
vai expor a regido delimitada.

= Realizar prega cutanea de aproximadamente 2,5 cm com os dedos
indicador epolegar.

Inserir a agulha com a mao dominante no angulo de 90°
para adultos e 45° para criangas, mantendo a prega cutanea

durante toda a aplicagdo do medicamento.
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= Injetar lentamente o contetdo da seringa.
= Retiraraagulharealizando movimento Unico, rapido e firme.
= Soltar a prega cutanea.

= Fazer discreta compressao no local com compressa embebi-
da em alcool, sem massagea-lo.

= Reunir o material e deixar a unidade em ordem.
= Descartar o material.

= Retirar as luvas.

= Higienizar as maos.

= Checar o procedimento em prescricdo meédica.

= Observar continuamente alteragbes organicas que possam
estar relacionadas ao medicamento administrado.

Observagdes:

= Oanticoagulante javem preparado pelo fabricante. Na serin-
ga, haumapequenabolhade gas que ndo deve ser retirada para

a aplicacdo do medicamento.

= E necessario realizar rodizio de locais ao aplicar injecdes de
medicamento na regiao abdominal.

Administracdo de insulina e outras medicacdes por via

subcutanea

Material:
= Seringa descartavel de 1 cc com agulha 13 x 4,5.
= Bandeja para acondicionar o material e 0 medicamento.

= Algoddo com alcool 70%.
= Luvas de procedimento.
Técnica:
= Higienizar as maos.

= Separar 0 material necessario.

= Preparar a medicacao seguindo aregra dos 5 Certos: medica-
mento certo, dose certa, paciente certo, via certa e hora certa.
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= Orientar o paciente sobre o procedimento a ser realizado.
= Higienizar as maos e calcar as luvas.

= Posicionar o paciente, conforme local escolhido para aplica-
¢ao segundo rodizio, deixando-o confortavel.

= Realizar antissepsia ampla no local, com compressa embebida
em élcool a 70%, com movimento Unico de cima para baixo.

= Manteracompressaentre osdedos minimo e anulardaméo que
vai expor a regiao delimitada.

= Realizar prega cutanea de aproximadamente 2,5 cm de pele e
tecido adiposo entre o polegar e o dedo indicador.

= Inserir a agulha com a mé&o dominante no angulo de 90° para
adultos e 45° para criancas.

= Aspiraro émbolo paraverificar que n&o foi atingido nenhum vaso
sanguineo.

= Injetar lentamente o conteudo da seringa.
= Retirar a agulha realizando movimento Unico, rapido e firme.

= Fazer discreta compressao no local com compressa embebi-
da em alcool.

= Descartar o material.

* Retirar asluvas.

= Higienizar as maos.

= Checar o procedimento em prescricdo médica.

= Observar continuamente alteragées organicas que possam
estar relacionadas ao medicamento administrado.

Observacdes:

= Se houver retorno de sangue durante a aspiracdo, retirar a
seringa/agulha, comprimir o local e reiniciar o procedimento em
outro local.

= O volume méximo a ser administrado no tecido subcutaneo € de 2
ml para adultos.

= Deve-se realizar o rodizio de locais ao aplicar injegdes de me-
dicamento.
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Tabela — Angulo da agulha em relacéo ao tecido subcutaneo sem prega

cutanea
Normai Obesos Magros
Agulhas 13 x 45 s J
(insulina)
450 60° 300

Via intradérmica (ID)

E a via de administracéo pela qual a droga é injetada na derme. E
pouco utilizada — somente para casos de testes alérgicos, vacinas e doses
pequenas de farmacos, como adrenalina.

A area de aplicacdo € a face interna do antebraco. A vacina de BCG é
aplicadana areade insercdo inferior do musculo deltoide direito.
O volume méximo de administracdo é 1 ml.

Material:

= Bandeja para apoiar o material e 0o medicamento.
= Seringa de 1 mlou insulina.
= Agulha para aspiracao: 40 x12.
= Agulha para administrar: 13 x 4,5.
= Algodao com alcool.
Técnica:

= Reunir a medicacdo seguindo a regra dos 5 Certos: medica-
mento certo, dose certa, paciente certo, via certa e hora certa.

= Separar 0 material necessario.

= Lavar as maos.

= Preparar o medicamento.

= Orientar o paciente e higienizar as maos.

= Escolher o local de acesso, normalmente membros superiores (MMSS), na

face interior.

= Fazer antissepsia com alcool a 70%.
= Introduzir a agulha com bisel para cima, em angulo de 15°.

= Introduzir a medicacgédo até que uma papula seja formada.
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Retirar a agulha e ndo massagear.

Deixar o paciente confortavel.

= Desprezar o material.

Lavar as maos.

Anotar no prontuario.

= Observar continuamente altera¢des organicas que possam estar relacionadas
ao farmaco administrado.

Via dérmica (VD)
E aaplicacdo de medicamentos sobre a pele, com objetivo de acéo local.
Também é utilizada na aplicacdo em unha, cabelo e lesbes cutaneas. Varios
tipos de medicamentos podem ser administrados por essa via, prefe-
rencialmente naformade lo¢cdes, pomadas, géis e cremes.

Material:

= Bandeja inox para apoiar o medicamento.

Espétulas.

Gazes.

Luvas de procedimento.

Medicamento.

Técnica:
= Reunir a medicacdo seguindo a regra dos 5 Certos: medica-
mento certo, dose certa, paciente certo, via certa e hora certa.

= Separar espétula ou gaze para a aplicacéo.
= Lavar as maos.

= Orientar o paciente.

Calcar luvas.
= Posicionar o paciente, expondo a regido onde sera feita a
aplicacgéo.

= Proceder a aplicacao na regiao determinada.

= Se for necessario, manter a area coberta com gazes.
= Deixar o paciente confortavel.

« Desprezar o material.

e Lavar as maos.

Anotar no prontuario.
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= Observar continuamente alteracdes organicas que possam
estar relacionadas ao farmaco administrado.

Via de administracao transdérmica (VTD)

Eaviautilizada paraadministrar medicamento por meio dapele com o uso
de adesivos. Esses medicamentos podem ter acdo local ou sistémica.

Material:

= Bandeja inox para apoiar o medicamento.

= Luvas de procedimento, senecessario.

» Medicamento.

Técnica:

= Reunir a medicacdo seguindo a regra dos 5 Certos: medica-
mento certo, dose certa, paciente certo, via certa e hora certa.

e Lavar as maos.

= Orientar o paciente sobre a administragdo do medicamento.

SOU

enfermagem

= Escolher o local para fixacdo do adesivo, preferencialmente areas sujeitas a pouca

movimentacgao.

Retirar o produto da embalagem e fixa-lo na pele, sem tocar na
parte adesiva.

Deixar o paciente confortavel.

Desprezar o material.

Lavar as maos.

Fazeranotacao no prontuario conforme rotina da instituicao.

Observar continuamente alteragdes organicas que possam
estar relacionadas ao farmaco administrado.

Via de administracéo ocular

A instilacdo ocular consiste na administracdo de colirios ou pomadas.

Como qualquer outro farmaco, o colirio requer cuidados em sua adminis-

tracao, principalmente osrelacionadosadosagemeaolocal (olhodireitoe olho

esquerdo).
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Antes de aplicar o colirio, deve-se verificar o prazo de validade e a
auséncia de particulas em suspenséao.

Quando mais de um produto é prescrito para uso no mesmo olho,
deve-se dar um intervalo minimo de 5 minutos entre eles. Em casos de
pomadas e colirios, deve-se administrar primeiro o colirio e, depois de5
minutos, a pomada. E importante lembrar que a pomada pode causar
aderéncia a superficie ocular, impedindo o contato do colirio.

Material:

Bandeja inox para apoiar o medicamento.

Lenco de papel para limpar o excesso.

Luva de procedimento (casos de conjuntivite).

Medicamento.

Técnica de instilacdo de colirios:

= Reunir a medicacdo seguindo a regra dos 5 Certos: medica-
mento certo, dose certa, paciente certo, via certa e hora certa.

= Lavar as maos.
= Calcar luvas de procedimentos em caso de conjuntivite.
= Orientar o paciente sobre a administracdo do medicamento.

= Preparar o medicamento, se necessario, na frente do pacien-
te ou de seu acompanhante.

= Puxardelicadamente a palpebrainferior parabaixo utilizan- do o
dedoindicador.

= Pingar o colirio sem encostar o aplicador no olho.
= Fechar o olhodevagar.

= Com o olho do paciente fechado, fazer ligeira pressdo no
canto do olho proximo ao nariz. Essa pressdo evitara que o

colirio escorra para os canais de comunicac¢éo do olho, como nariz
e garganta, o que poderia aumentar o surgimento de efeitos
colaterais.

= Remover possiveis residuos do medicamento com auxilio de
lenco de papel.

= Deixar o paciente confortavel.
= Desprezar o material.

e Lavar as maos.
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= Fazeranotacao no prontuério conforme rotinadainstituicao.
= Observar continuamente alteracbes organicas que possam estar
relacionadas ao farmaco administrado.

Observagéo:

= Em casos de paciente com dificuldade de aplica¢ao do colirio com o
olho aberto, o farmaco pode ser aplicado com o olho

fechado, no canto interno, abrindo-o em seguida para que a
droga seja espalhada por toda a conjuntiva.

Via nasal

E a instilacdo de medicamentos diretamente nas narinas, para obten- ¢&o
de efeito local e no sistema respiratorio.

Via muito utilizada para aplicacdo de descongestionantes nasais e
broncodilatadores.

Material:

= Bandeja inox para apoiar o medicamento.
« Gazes para limpar excesso de medicamento.
= Medicamento.

Técnica:

= Separaramedicacdo seguindo os 5 Certos: medicamento cer- to, dose
certa, paciente certo, via certa e hora certa.

= Lavar as maos.
= Orientar o paciente.

= Posicionar o paciente com a cabeca para traz, fazendo hipe-
rextensdo do pescoco.

= Instilar a medicacdo em uma narina de cada vez.

= Solicitar que o paciente aguarde nessa posicao aproximada- mente
um minuto.

= Deixar o paciente confortavel.
= Lavar as maos.

= Anotar no prontuario.

= Observar continuamente alteracfes organicas que possam
estar relacionadas ao farmaco administrado.
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Via inalatoéria

A via inalatoria utiliza gases como meio de transporte para medicamen- tos.
Na sua maioria, 0s medicamentos assim administrados tém acédo no siste- ma
respiratorio. Popularmente, essaviaé conhecidaporinalacéo.

Material:

= Bandeja inox para apoiar o medicamento e o micronebuli-
zador.

= Micronebulizador adequado para o paciente (adulto ou
crianca).

» Medicamento.

= Lenco de papel ou toalha de papel para o paciente secar o
rosto.
Técnica:

= Reunir a medicacdo seguindo a regra dos 5 Certos: medica-
mento certo, dose certa, paciente certo, via certa e hora certa.

= Higienizar as maos.
= Orientar o paciente sobre a administracdo do medicamento.

= Preparar o medicamento, se necessario, na frente do pacien-

te ou de seu acompanhante.
= Adaptar o micronebulizador a rede de gases (oxigénio ou ar
comprimido).

= Manter a vazao do gas entre 10 e 15 litros por minuto, ou a
critério meédico.

= Orientar o paciente a respirar normalmente enquanto faz a
micronebulizacdo.

= Remover possiveis residuos do medicamento com auxilio de
lenco de papel.

= Deixar o paciente confortavel.

= Desprezar o material.

= Lavar as maos.

= Fazeranotacao no prontuario conforme rotina dainstituicao.

= Observar continuamente alteracfes organicas que possam
estar relacionadas ao farmaco administrado.
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Via auricular

Essa via de administragdo consiste em aplicar o medicamento direta-
mente no ouvido. E utilizada em casos de antibi6ticos, analgésicos e para
remocao de cerume, sendo esta a situacdo mais comum.

Material:

= Bandeja inox para apoiar o medicamento.
= Gazes nao esterilizadas para limpar excesso, se hecessario.
= Medicamento.

Técnica:

= Separar a medicacéo seguindo os 5 Certos: medicamento cer- to,
dose certa, paciente certo, via certa e horacerta.

= Higienizar as maos.

= Orientar o paciente.
= Posicionar a cabeca do paciente lateralizada.

= Instilar o medicamento na dosagem prescrita.

= Aguardar aproximadamente cinco minutos para posicionar a
cabeca para o outro lado, caso a prescricdo seja para os dois

ouvidos.
= Repetir o processo de instilacéo.

= Aguardar cinco minutos para permitir gue o paciente mova
a cabeca.

= Deixar o paciente confortavel.
= Desprezar o material.
= Lavar as maos.

= Anotar no prontuario.

* Observar continuamente alteracbes organicas que possam estar

relacionadas ao farmaco administrado.
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Administracao por via epidural (peridural)

Para a administracdo do medicamento pela via epidural, 0 médico
anestesista instala um cateter epidural por uma via percutanea no espaco
epidural, que esta localizado entre o ligamento flavum e a duraméter, esten-
dendo-se desde o forame magno até a membrana sacrococcigea. Esse espaco
potencial € preenchido por veias epidurais, gordura e tecido areolar frouxo.

Na anestesia epidural, o anestésico local é injetado, geralmente, atra- vés dos
espacos intervertebrais na regido lombar, embora também possa ser injetado nas
regides cervicais e toracicas. Para produzir analgesia do t6- rax e do abdome superior, 0

cateter é posicionado entre a 52 e a 82 vértebras toracicas, e, para produzir analgesia
do abdome inferior e membros infe- riores (MMII), o cateter éimplantado entrea2 e a

48 vértebraslombares. - -

Medicamentos que podem ser administrados pela via epidural

Alguns medicamentos sdo administrados no espaco epidural, isola- dos ou em
combinacao, proporcionandoumsitioespecificodeanalgesia.

Os opidceos administrados por essa via
difundem-se pela duramater e misturam-se com
o0 liquido cefalor- raquidiano (LCR) do paciente.
Em seguida, ligam-se aos receptores opioides, que
blogueiam a transmissdo dos estimulos
dolorosos entre o ganglio da raiz dorsal e a
medula espinhal.

Os medicamentos lipossollveis, como fentanil,
sufenta- nil e bupivacaina, atravessam facilmente
aduramatere produzem alivio imediato da dor.

Opiéceos

Medicamentos
lipossollveis

Os agentes hidrossoluveis, como a morfina e a
Medicamentos | hidro- morfona, atravessam lentamente a
hidrossoluveis | duramater e, por essa razdo, proporcionam
analgesia lenta e de maior duracéao.

A administragdo simultdnea de um opiaceo e uma anestesia local pode
produzir os efeitos analgésicos dos dois medicamentos. Possibilita-se, assim, a
utilizacé@o de doses menores e reduz-se os riscos de ocorrer efeito colateral.
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Os medicamentos administrados por essa via devem ser solucdes
aquosas, neutras, isotbnicas, rigorosamente estéreis e apirogénicas. N&o
devem possuir conservantes germicidas, pois podem lesar o tecido nervoso.
Devido ao pequeno volume e a lentiddo de movimento do LCR, as
preparagdes injetadas devem apresentar pH e tonicidade proximos dos va-
lores fisioldgicos.Vantagens da via epidural

As vantagens dessa via, comparada a sistémica, estdo no fato de as
doses necessarias para analgesia serem menores e causarem menos efeitos
colaterais e maior liberdade de movimentac&o para o paciente.

Efeitos colaterais
Os efeitos colaterais relacionados ao uso de morfina sdo: depressao
respiratéria, nauseas, vomitos, retencdo urinaria, prurido, diminuicdo da
motilidade intestinal, sonoléncia e alucinagdes.

Complicacbes relacionadas ao cateter

= Infeccéo.
= Migracdo do cateter para o0 espaco subaracnoideo.

* Perda.

= Dobra — acotovelamento ou quebra acidental do cateter,
podem advir de manipulacdo inadequada nas trocas de
curativos ou por movimentacdo do paciente. Nesse caso, a
infusdo deve ser interrompida e uma nova avaliagdo do
anestesista deve sersolicitada.

Prevencdao de infeccles

Realizar a higienizacédo das maos antes e apds a manipulacdo do
cateter.

Observar ainsercéo do cateter (sinais flogisticos).

Controlar rigorosamente a temperatura corporea.

Realizar curativo conforme padronizagao da instituic&o.
Contraindicagdes:

= Plaquetopenia.
= Disturbios de coagulacéo.

= Infeccéo localizada.
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= Anormalidade estrutural diagnosticada na coluna vertebral
ou no espaco epidural, artrite vertebral.

= Hipotensao.

= Hipertensao grave.
= Alergia ao medicamento prescrito.

Material:
= Medicamento prescrito previamente preparado.

= Compressas de gaze embebidas em alcool a 70% utilizado
para desinfeccao.

Seringa de 5ml.

Um par de luvas de procedimento.

Mascara.

Um pacote de compressas de gaze estéril.
Procedimento:

= Lavar as maos.
= Colocar luvas e mascara.
= Colocar o campo fenestrado na regiao do cateter.

= Realizar desinfeccdo da tampa com alcool a 70% (deixar a
solucéo secar totalmente).

= Introduzir a agulha da seringa de 5 ml vazia na tampa para
injecao e aspirar. Caso retorne sangue ou LCR limpido, sus-

pender o procedimento e avisar o médico. Se ndo houver re-
torno, proceder a administracdo do medicamento, conforme
prescricao.

A administracdo por essa via pode ser prescrita em bolus, devendo ser
injetado o medicamento a velocidade prescrita, ou, ainda, pode ser pres- crita
infusdo continua, e o fluxo de infusdo deve ser ajustado conforme a prescricao
médica.
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No caso da infusdo continua, deve-se conectar o filtro ao recipiente que contém o
medicamento e retirartodo o ar do sistema. Esse filtro € de 0,2 micron sem surfactante.

1. Realizar a identificacédo do frasco do medicamento e do cateter com
as palavras: Via Epidural, para evitar infusdo acidental de outros
medicamentos por meio dessaviade administracao.

2. Enrolar o cateter e fazer a fixagao preferencialmente com filme
transparente conforme protocolo da instituicdo, evitando-se
assim, a tracdo do cateter; observar a sua insercdo e
localizagéo.

3. Observar a insercdo do cateter para avaliar: presenca de sinais flo-
gisticos; extravasamento de medicacdo ao redor do cateter; deslo-
camento, dobra ou tracao do cateter.

4. Realizar a limpeza e troca da fixagdo conforme protocolo da
instituicao.

Cuidados importantes:

= Nao utilizar solugdes alcodlicas para limpar a inser¢cdo do
cateter, pois esse agente pode causar lesdo nervosa se em

contato com o espaco epidural.

= Verificar a posi¢cao do cateter medindo seu comprimento ex-
terno. Realizar aspiracdo do cateter conforme protocolo dainstituicao.
= Se 0 paciente apresentar cefaleia pulsatil e prolongada, que piora
naposicao sentada ou ereta, o cateter pode ter perfu-

rado a duramater, possibilitando o extravasamento de LCR do
espaco epidural e reduzindo a pressdao no canal medular.
Comunicar o médico, pois 0 paciente pode receber uma dose
excessiva do analgésico prescrito.

= Casoacefaleiandocedaem48horas, 0o médico poderapres-
crever inje¢Oes de cafeina ou um tampéo sanguineo (aspira- ¢ao

de 10 ml de sangue de uma veia periférica do paciente e sua
injecdonoespacoepidural,queirdselaraareaque esta vazando
e atenuar acefaleia). A tampa oclusora para administrar o
medicamento e o filtro do cateter epidural devem ser
substituidos a cada 48 ou 72 horas, de acordo com o protocolo
da instituigao.
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Administracao por viaintrapleural

O espaco intrapleural esta interposto entre a pleura visceral, que re-
cobre a superficie dos pulmdes, e a pleura parietal, que reveste a cavidade
toracica. Esse espaco contém uma quantidade pequena de liquido pleural,
para permitir o deslizamento suave das membranas pleurais durante a
respiracao.

A administragdo de medicamentos por essa via tem a finalidade de:

= tratar pneumotorax espontaneo;
= regredir derrames pleurais;
= administrar quimioterapicos.

Tais administragdes podem ser realizadas da seguinte maneira:

= Empiema, derrame pleural ou pneumotérax — os medica-
mentos sdo administrados por um dreno toracico.

= Qutras indicacGes — administracéo de agentes quimioterapi- cos e
analgesia. A administracao é feita com um cateter in-
trapleural, que é introduzido entre o 4° e o 89 espacos inter-
costais, entre 7,5 e 10 cm da linha média posterior, atravessa 0s
musculos intercostais até perfurar a pleura em um angulo
especifico.

O profissional responsavel por administrar medicamento por essas vias
€ 0 médico, com auxilio e preparo do material realizado pela equipe de
enfermagem.

Contraindica¢Oes para utilizagédo da via intrapleural:

Nao utilizar essa via em pacientes portadores de fibrose, aderéncias, in-
flamacdao pleural, enfisema bolhoso, sepse ou infec¢édo na regido da puncéo ou
que estiverem recebendo pressdo tele-expiratéria positiva (por exemplo,
pacientesque estiveremfazendousode mascarade Bipapou Cpap).

Material:

Medicamento prescrito previamente preparado.

Seringa de 60 ml.

Um par de luvas estéreis.

Mascara.

Um pacote de compressas de gaze estéril.
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= Clampe com ponta de borracha (ou um dreno torécico).
= Avental estéril.
= Solucédo deiodopovidona.

= Agulhas nos calibres apropriados (cateteres plasticos de te-
flon ou poliuretano tipo pig-tail 10F, 12F, 14F ou retos 11F).
= Uma agulha 40 x 12 para aspirar anestésico, caso seja neces-

sario.
= Umaagulha 25 x 7 para anestesiar o local, caso necessario.
= Lidocaina a 1%.
= Fita adesiva hipoalergénica.
= Campo estéril.
Procedimento:

= Verificar a prescricdomédica.

= Calcular a dose do medicamento e fazer a sua diluicdo com
soro fisioldgico ou diluente, conforme prescricdo médica.

= Explicar o procedimento ao paciente.
= Higienizar as maos.

= Administrar o analgésico narcético ou antiemético, confor-
me prescrito, 30 minutos antes do inicio da administracdo do

medicamento por via intrapleural, conforme prescricdo médica.
O antiemético somente sera utilizado nos casos de
administracao de quimioterdpicos porviaintrapleural.

= Aspirar o medicamento em uma seringa de 60 ml.

= Posicionar o paciente com o lado no qual sera realizada a
administracao voltado para cima.

= Retirar 0 curativo que cobre o cateter intrapleural ou o dreno
toracico.

« Clampear odreno.

= Oferecer o material para o médico e auxiliar durante o pro-
cedimento.

Cuidados importantes:

= Avaliar a cada 15 minutos, ap6s a administragdo do medi-
camento, o padrao respiratorio do paciente, até completar

uma hora do término do procedimento.
= Manter monitoriza¢ao continuado paciente durante o proce-

33

INSTITUTO BRASILEIRO SOU ENFERMAGEM - Cadastre-se em nossa comunidade https://souenfermagem.com.br/




VIAS DE ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

dimento, para detectar qualquer reacdo adversa (por exem- plo,
alteracdo do nivel de consciéncia, agitacdo, sonoléncia, letargia,
dispneia, taquipneia, queda na saturacdo de oxigé- nio,
alteracdes na frequéncia cardiaca, aumento ou diminui- ¢do na
pressaoarterial).

= Caso o paciente esteja recebendo infusdo continua, identi-
ficar o frasco com as palavras: Apenas para uso intrapleural, para

evitaradministragdes acidentais por essavia.

= Manter préximo ao leito clampes com pontas de borracha,
caso aconteca uma rachadura acidental do frasco ou desco-
nexao do dreno.

= Observarsinais de pneumotdrax detenséo, pois nenhumar pode
sair do espaco pleural enquanto o dreno estiver clampeado.

= Manter um monitoramento rigoroso para as complicacdes da
administracéo de medicamentos por essavia, dentre as

quais: pneumotdérax, pneumotdrax de tensao, irritacédo qui- mica
pleural, presenca de neutropenia e/ou trombocitope- nia e
infeccdo daregido dainsercéo do dreno.

= Monitorizar sinais vitais — atencao para hipotenséo.
= Observar distensdo das veias cervicais, desaparecimen- tos
de sonsrespiratérios, desvio de traqueia, hipoxemia,

dispneia, taquipneia, sudorese, dor toracica, pulso rapido e débil.

= Caso aconteca um deslocamento acidental do dreno, cobrir
imediatamente a regido com uma compressa de gaze e fixa-

-la no local. Pedir ajuda a outro enfermeiro para que chame o
médico e, logo apds, preparar um novo material para dre-
nagem toracica.

Administracao por via intraperitoneal

O peritbnio é uma membrana serosa que cobre os 6rgaos abdomi- nais e
reveste a parede abdominal e pélvica, funcionando como uma mem- brana
semipermeavel. E composta por uma area da superficie corporal de cercade 22 milcm2.
A administracdo de medicamentos por essa via € mais comum para a realizagdo de
didlise ou infusdo de quimioterdpicos. Na ad- ministragdo de medicamento, um
cateter é colocado na cavidade perito- neal e a solucéo dialitica é instalada. Agua,
eletrélitos e produtos toxicos do metabolismo passam do leito capilar do peritdnio
para o dialisado, por osmose ou difusao.

SOU

enfermagem

34

INSTITUTO BRASILEIRO SOU ENFERMAGEM - Cadastre-se em nossa comunidade https://souenfermagem.com.br/




VIAS DE ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

A dialise peritoneal pode ser um tratamento de escolha para pacien- tes com
insuficiéncia renal, que ndo sdo capazes ou que ndo desejam sesubmeter a
hemodialise ou transplante renal. Por conseguinte, pacientes com diabetes, doencas
cardiovasculares, idosos e aqueles que podem estar em risco de efeitos colaterais do uso
sistémico da heparina sdo candidatos a esse método.

Tipos de cateteres para dialise

Cateter de curta permanéncia

E um cateter rigido e desenhado para uso Gnico ou esporadico, por
exemplo, em pacientes que fazem quimioterapia uma vez por més. Esse
cateter pode ser instalado a beira do leito e usado imediatamente. E menos
dispendioso e sua retirada é mais facil.

Sua desvantagem é poder perfurar 6rgdos e causar mais dor,
guando comparado aos cateteres de longa permanéncia, além de ser mais
suscetivel a vazamentos e expulsbes da cavidade intraperitoneal. Esse
cateter deve ser trocado a cada trés dias (72 horas), conforme pa-
dronizacdo da Comissdo de Controle de Infeccdo e Epidemiologia Hos-
pitalar — CCIEH.

Cateter de longa permanéncia

E um cateter de silicone ou de poliuretano (cateter de TencKhoff®),
possuindo um ou dois cuffs e uma pelicula de Dacron de 1 a 1,5 cm de
comprimento, que envolve o cateter em sua por¢ao extraperitoneal. O cuff serve
para fixar o cateter no seu trajeto, no interior da parede abdominal. A pelicula
de Dracontem como funcéo preveniramigracao de bactériasdo paciente para
o tunel subcutaneo.

Acesso subcutaneo
O cateter subcutaneo (tipo port-a-cath) é implantado sob a pele do
abdome, por um tunel produzido no tecido subcutaneo e comunica a cavi-
dade peritoneal do paciente com o0 acesso externo.

Esse acesso possui um reservatorio para medicamentos e um septo de
silicone autobloqueével, que pode resistir até 2 mil pun¢des com agulhas. Dois
manguitos ancoram o cateter no local, evitando, assim, seu desloca- mento

SOU

enfermagem
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dentro dacavidade.

Os acessos intraperitoneais tendem a ser mais dispendiosos do que 0s
cateteres externos e nao permitem a irrigacdo sob alta pressédo, a irrigacao
forcada ou a manipulacéo para desprender ou afrouxar codgulos. Porém, seo
tratamento do paciente for domiciliar, esse cateter é indicado, pois ndo requer
cuidados especiais e possui menor risco de infecgdo e perfuragdo visceral do
que os cateteres externos.

Esse tipo de acesso ndo é apropriado para pacientes com infecgao,
desnutridos obesos ou que foram submetidos a radioterapia toracica ou
mastectomia. Nesse Ultimo caso, a restricdo é quanto a colocacgdo toracica do
cateter, podendo ser feita a implantacdo préxima a crista iliaca ou ingui- nal,
sem contraindicacao.

Realizac&o de dialise peritoneal
Cada ciclo da dialise peritoneal compreende trés fases:

* |nfusao.
 Permanéncia.

= Drenagem do liquido.

Infuséo Permanéncia Drenagem
Nesta fase, ocorre o | HA a remocdo das
processo de difusdo e | escdrias nitrogenadas e
ultrafiltracdo. O tempo | doexcessodeagua.
de permanéncia varia | A remoc¢do das escérias
de acordo com as | dependerd do equilibrio
necessidades dialiticas entre a solucdo de didlise
do paciente. e 0 sangue.

A solucéo é infundida
na cavidade
abdominal, por forca
da gravidade, através
do cateter implantado
no peritbneo.

Material:

Equipo de dialise em Y.

Bolsa de drenagem.

Liquido dialisado aquecido.

Compressa comiodopovidona.

Solucéo deiodopovidona.

Luvas estéreis.
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Mascara.

Avental estéril.

Compressas de gaze estéril.

Esparadrapo ou fita adesiva hipoalergénica.

= Dois protetores ou campos impermeaveis.
Procedimento:

= Explicar o procedimento ao paciente.

= Pesar o paciente em jejum.

= Verificar sinais vitais.

= Mensurar circunferénciaabdominal.

= Lavarasmaose colocaroavental,amascarae as luvas estéreis.

= Abrir 0 equipo em Y e, a seguir, conectar a linha de saida
Unica da bolsa de drenagem.

= Fechar os clampes dotubo.

= Retirar a cobertura de uma das pontas do tubo, introduzi-la
no dialisado e a outra na bolsa que contém a solucao.

= Abrir o clampe entre a solucao e o paciente.
= Retirar todo o ar do sistema e fechar o clampe.

= Abriros clampes de modo que abolsa de drenagem enchae
também seja preenchida essa parte do tubo.

= Fechar todos os clampes.

= Abrir o campo estéril.

= Colocar as compressas de gaze, a solugao e as compressas
com iodopovidona sobre o campo estéril.

= Colocar outro protetor sobre a extensao do tubo que parte do
cateter.

» Retirar e descartar as luvas usadas.
= Calcar um novo par de luvas estéreis.

= Realizar a desinfec¢cédo da tampa do tubo de extenséo e
conectar o tubo do cateter ao equipo de administrag&o.

= Fixar a conexdo comesparadrapo.

= Fixar uma alga do tubo no abdome do paciente para evitar

tensao do cateter.
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= Abrir o clampe do tubo de extensédo do cateter e do tubo do
equipo de administracdo, parainiciar ainfusao para a cavi-

dade peritoneal.
= Deixar o paciente em posicao confortavel.
= Descartar o material utilizado em local adequado.

e Anotar a hora do inicio da infusao.

Cuidados importantes:

= Certificar-se de que o clampe da bolsa de drenagem esta
realmente fechado para evitar a saida acidental dasolucéo

da cavidade para a bolsa de drenagem.

= Apdés ainfusdo, fechar o clampe de entrada para evitar en- trada
acidentalde arnaextensédo e nacavidade peritoneal.

= Manter o liquido na cavidade conforme prescricdo médica.

= Se necessario, realizar movimentagao passiva do paciente,
para proporcionar contato da solu¢cdo comtodas as superfi- cies

do periténio.
= Ao término da permanéncia, drenar a cavidade abrindo o
clampe.

= Durante o periodo de permanéncia, o paciente pode referir
desconforto, com dor abdominal, sensacéo de plenitude e

dificuldade para respirar. Procurar deixa-lo em posicdo con-
fortavel.
= Observar se todo o liquido infundido foi drenado.

= Anotar a quantidade e o aspecto do liquido drenado.

= Comunicar ao médico qualquer anormalidade detectada
(por exemplo, drenagem de sangue ou retencéo de liquido na

cavidade).

= Repetir as fases de infusdo, permanéncia e drenagem, até
completar o namero de banhos prescritos, conforme prescri- cao

médica.
= Aofinal dasinfusdes, realizar desinfecgéo do cateter com
iodopovidona.

e Reunir e descartar todo o material.

= Realizar desinfec¢do dabordado cateter e colocaratampa
esteril.
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e Trocar o curativo e fixar o cateter.
Acesso implantéavel:

= Localizar o acesso peritoneal, palpando-o.
= Higienizar as maos. Colocarmascara.
= Abrir o material com técnica estéril em campo estéril.

e Colocar as luvas e o avental estéril.

= Limpar a pele do paciente com gazes estéreis embebidas em
iodopovidona e deixar a solugéo secar.

= Usar a mao ndo dominante para firmar o acesso. Puncionar
com uma agulha sem mandril, que ja tenha sido preenchida
previamente com soro fisioldgico e que ja esteja conectada a um
equipo de extenséo.

= Fixar a agulha colocando esparadrapo, fitas adesivas estéreis
ou filme transparente sobre o mandril.

= Comuma seringa com soro fisioldgico, verificar se a agulha esté
bem posicionada, tentando aspirar liquido. Se ndo hou-

ver retorno de liquido, tentar lavar o acesso com soro fisio-
l6gico.

= Conectar o equipo de administracado e iniciar a infusdo, con-
siderando todas as fases da dilise.

Cuidados com o cateter:

Nos primeiros dias ap0s a implantacdo de um cateter para didlise, ele
deve ser mantido pérvio, de acordo com o protocolo da instituicdo ou
prescricdo médica.

Exemplo:

= Irrigar o cateter com 500 ml de uma solucédo de dialise he-
parinizada a cada 2 ou 3 horas, durante trés dias. A seguir,

preencher o cateter com 5.000 Ul de heparina (1.000 U/ml) e
manté-lo ocluido.

= Um periodo de cicatrizacdo de duas semanas permite que o
cateter seja selado e néo vaze.

= Realizar atroca diaria do curativo até a cicatrizacao total.

= Manter o acesso implantavel desobstruido, irrigando-o roti-
neiramente com 5 a 10 ml de soro fisioldgico. Antes e apds a

administracdo de medicamentos, realizar uma pequena irri- gagao
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com 20 ml de solugdo compativel.

= O médico deve retirar um cateter de longa permanéncia ou
um acesso implantavel. O enfermeiro pode retirar um cateter de

curta permanéncia.

= Segundo o Decreto n© 94.406/1987, sobre o exercicio da En-

fermagem, artigo 89, inciso |, alinea h, cabe ao Enfermeiro:
‘cuidados de Enfermagem de maior complexidade técnica e que
exijam conhecimentos cientificos adequados e capacida- de de
tomar decisdes imediatas”.

= Registrar 0s sinais vitais.

= Pesar e medir a circunferéncia abdominal do paciente, verifi-
car 0 aspecto da regido do cateter, a solucdo ou medicamento
infundido, incluindo o volume, a dose e a taxa de adminis-

tracéo, a cor do efluente do cateter, a resposta do paciente ao
procedimento e asorientagbesdadasduranteadialise.

= S&o sinais de peritonite: febre, calafrios, hiperestesia abdo-
minal, espasmos generalizados, dispneia, nduseas, opacifica- ¢ao
do liquido de drenagem peritoneal, eritema, edema ou saida de
secrecdo pela regido do cateter. E importante uma educacio
adequada e bem registrada, no caso de pacientes que fardo uso
do cateter em domicilio.

Cuidados na administracédo da dialise peritoneal:

Em todos os tipos de cateteres, a técnica asséptica rigorosa €
imprescindivel.

= Antesde iniciarainfusao, abolsadeve seraquecidaem calor
seco, em torno de36°C.

= Solucdes frias causam dor e menor eficiéncia da didlise em
virtude davasoconstrigao.

= Solucgdes quentes queimam o peritdneo.

= Atentar para queixas algicas, sinais de infec¢ao, desconforto
abdominal e respiratério, bem como mau posicionamento do

cateter.

SOU

enfermagem
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Administracao por viaintra-articular

O medicamento administrado por essa via é liberado diretamente na
cavidade sinovial de uma articula¢éo para suprimir a inflamacéo, atenuar a dor,
ajudaraconservaramobilidade articular, evitar contraturas eretardar a atrofia
muscular.

Os medicamentos mais comumente assim administrados séo corticoi- des,
anestésicos e lubrificantes, sendo utilizados no tratamento de artrite e outras
doencas articulares. Para que ocorra o0 efeito desses medicamentos, eles
precisam ser absorvidos pelostecidos ou pelas células.

A via intra-articular € utilizada com cautela pelos médicos, devido ao
risco de infeccdo e a dificuldade associada a aplicacdo pela articulacéo
sinovial. Essa via é contraindicada para pacientes com infeccdo articular,
instabilidade ou fratura, infeccédo fangica sistémica, psoriase na regido a ser
injetada, bacteremia ou artroplastia total.

Para acesséa-la, 0 médico utiliza seringa e agulha comum. Inicialmente, o
medicoaspiraoliquidoarticularparadiminuiradoreainflamacgaoeau- mentar
a amplitude dos movimentos do paciente. Quando necessario, pode ser realizada
a coleta desse liquido para exame. Posteriormente, 0 médico faz a administracéo
do medicamento. Apds o término da medicacao, realiza-se pressao no local e
massagem da regido durante 1 a 2 minutos para facilitar a absorcdo do
medicamento. Por fim, aplica-se umabandagem.

Material:

Para preparar a medicacao:

= Uma agulha de 2,5 cm 18 G ou 2,0 cm 26 G (0 numero da
agulha a ser utilizada pelo médico dependera daarticulacéo

acometida).
= Medicamento prescrito.
= Seringasde 3, 5, 10 ou 20 ml (uma de cada tamanho).

* Toalhas estéreis.

Travesseiros.

Compressas de gaze

Luvas estéreis.

Cuba-rim (para o caso de vomitos).

lodopovidona ou outra solucéo, de acordo com o protocolo
da instituicao.
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Campo.

Lidocaina a 1%, etilcloreto ou outro anestésico.

Bandagem adesiva.

Tubos para exames para coleta de liquido sinovial.

Laminas para exames, caso Seja necessario.

Procedimento:

= Aspirar a quantidade prescrita do medicamento, com uma
seringa de 5a 10 ml. Rotular a seringa.

= Posicionar o paciente adequadamente e estabilizar as articula- ¢des
afetadas, sustentando-as com travesseiros, se necessario.

= Usando técnica asséptica, produzir um campo estéril abrindo uma
toalha ou campo estéril.

« Colocar as agulhas dos tamanhos apropriados, seringas e
compressas de gazes no campo.

= Com luvas estéreis, o médico realizara a limpeza do local.

= Realizar a anestesia e iniciar o procedimento, que podera in-

cluir a coleta de liquido ou somente a injecdo de medicamento.

= Anotar a data e a hora, o local da inje¢é@o e o nome do médi- co
gue realizou o procedimento.

= Anotar o volume do liquido sinovial aspirado e a toleréncia do
procedimento pelopaciente.

= Registrar o medicamento administrado e todas as orienta- ¢oes
dadas aopaciente.

Administracdo por viaintradssea

O liquido injetado na medula drena rapidamente para os canais ve-
nosos centrais e chega a circulacdo sistémica por meio das veias de menor
calibre. Além disso, possibilita administracéo rapida de liquidos e medica-
mentos na meduladssea.

Essa via de administracdo pode ser usada para lactentes, criancas ou
adultos, quando ndo for possivel estabelecer um acesso venoso de emer-
géncia nos primeiros dois minutos apds o atendimento inicial no caso de
parada cardiorrespiratéria. Pode também ser utilizada para administrar-

-se anestesia regional durante o tratamento de distarbios ortopédicos, nos quais
nao foi possivel conseguir acesso venoso ou se tal fato for inexequivel. A agulha
intradssea deve ser retirada logo que 0 acesso venoso con- vencional for
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estabelecido; varia segundo a idade e o tamanho do paciente. Existem agulhas
descartaveis desenhadas especialmente parainfusdo intra- 6ssea. Um obturador
pontiagudo protege asuapontae filamentos helicoi-

dais ajudam a penetrar no 0sso.

Naausénciade umaagulhaintradssea, o profissional pode optar por uma
agulha de aco inoxidavel para uso lipodérmico, espinhal ou esternal, um
trépano ou uma agulha de medula 6ssea convencional, desde que te- nha as
seguintescaracteristicas:

= diéfise curta, para evitar deslocamento acidental;

estilete para impedir obstrucéo da luz pelo 0sso;

calibre grosso;

rigidez;

um cabo que firme o estilete durante a introducéo.

A via intradssea tem um indice elevado de sucesso e poucas compli-
cacdes. Porém, ndo deve ser usada em pacientes com uma area infectada, em
0SS0 no qual 0 acesso intradsseo ja tenha sido tentado, em 0sso com fratura
exposta, em paciente com tumor ou com osteoporose.

Os medicamentos ou liquidos podem ser infundidos por gravidade ou
por bomba de infusdo. O tamanho da agulha, a densidade e as di-
mensdes da cavidade da medula séo fatores que interferem na taxa de
infusdo. O uso da punc¢édo intradssea por mais de 24 horas pode causar
osteomielite.

Qualificacdo para a técnica
Médico ou enfermeiro com treinamento especifico.

Locais para infusdo

Criancgas

= Superficie anteromedial da tibia proximal, 2,5 cm abaixo da
tuberosidade tibial.

= Tibia e fémur distais. A tibia distal € preferivel por ter uma co-
berturafina de cdrtex 6sseo e por possibilitar acesso mais difi-
cil, porque o 0sso esta bem protegido por masculo e gordura.

= Alinsercao no esterno nao € recomendavel para criangas, de- vido
ao risco de perfuragao.

= Nuncaintroduzir uma agulha intradéssea nas placas epifisa- rias
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de umacrianca.

Adultos

= Crista iliaca ou esterno (com excecdo do segmento antero-
posterior, no qual aagulhapoderia penetrar por completo).

= Extremidade distal do radio, a metéafise proximal do Umeroe uma
regido situada 3 a4 cm antes da extremidade distal do
maléolo lateral ou medial.

= A agulha também pode ser introduzida no processo estiloide da
ulna, na epifise distal do segundo metacarpo, na epifise

distal do primeiro metatarso, na tibia ou no fémur distal.

Introducéo de agulha intradéssea

Pararealizar o procedimento de introducdo de uma agulhaintraés- sea,
o profissional precisater recebido treinamento especifico.

Material:

Uma agulha de acesso intradésseo com obturador de tama- nho

apropriado.

Trés pacotes de compressas de gaze com iodopovidona (ou

antisséptico padréao da instituicao).

Luvas estéreis.
Seringa de 3 a5 ml (uma de cada tamanho).

Lidocaina a 1%.

Soro fisiologico parairrigacao.
Um equipo.

Medicamento prescrito.

Fita hipoalergénica.

Trés pacotes de gaze estéril.
Uma bomba de infuséo.

Controlador ou bolsa de infus&o sob pressao, conforme ain-
dicacéo.

Geralmente, essa via € acessada durante uma emergéncia, o que

interfere muito no preparo adequado do paciente para administracdo de

medicamento. Contudo, a preparacdo é extremamente importante para o

sucesso do procedimento.
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Procedimento:

= Explicar o procedimento ao paciente.
= Escolherolocalmaisapropriado paraaintroducao daagulha.

= Paraencontraro segmento proximaldatibia, medir2,5a5,0cm
abaixo da tuberosidade tibial na superficie anteromedial.

= Higienizar as maos.
= Colocar um campo estéril sobre o local.

= Se o0 membro for utilizado para infuséo, deve ser colocado
em uma posi¢ao confortavel. Se o paciente forumacrianga, sera

necessario conter o membro.

= Colocar as luvas estéreis e limpar vigorosamente a pele da
regido a ser puncionada com iodopovidona. Deixar a solugéo
secar ao arlivre.
= Introduzir a agulha cuidadosamente. Em algumas institui- coes,
utiliza-se uma pistola de injecao 6ssea.
= Calcar um novo par de luvas estéreis.

= Caso tenha sido prescrito, anestesiar a pele com a lidocaina,
injetando o anestésico sob o peridsteo. Avancar rapidamente

a agulha pela pele até chegar ao cortex 6sseo. No caso de o
paciente ser uma crianca, angular a agulha afastando-a do
espaco articular, paraevitar perfuracéo da placaepifisaria.

= Introduzir a agulha ainda mais, até chegar a cavidade me-
dular, mantendo presséao firme e um movimento de rotacdo

ou helicoidal para baixo. E possivel sentir a agulha passando pelo
cortex 0sseo e atingindo uma parte oca e macia (0 0SSO
€sponjoso).

= Quando se sente um estalo suave e reducao da resisténcia,
sabe-se que se tera chegado a medula 6ssea. Quando a agu-
lha estiver introduzida no 0sso, permanecera em posi¢do re-
tilinea sem sustentacao.

= Apoés atingir a medula 6ssea, retirar o obturador da agulha,
conectar uma seringa de 5 ml e aspirar um pouco de medu-

la éssea, para certificar-se de que a agulha esta na posicao
correta.

= Trocaraseringa por outra contendo soro fisiologico. A seguir,
irrigar a canula para retirar o sangue e as particulas 6sseas.
Se a agulha estiver posicionada adequadamente, ndo havera
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sensacao de resisténcia durante airrigacao.

= Retirar a seringa e conectar o equipo.

= Fazer uma nova limpeza da regiao.

= Se 0 paciente estiver consciente, atenuar a dor durante a in-
fusao inicial retirando 2 a 5 ml de medula 6ssea e, em segui-

da, injetando lentamente 2 a 5 ml de lidocaina a 1% durante 60

segundos.

= Caso a primeira tentativa de introduzir uma agulha intrads- sea
néo tenha obtido sucesso, usar outro 0sso natentativa

subsequente. Assim, evita-se que o liquido infundido extra- vase
pelo local da primeira pungéao.

Neste capitulo, foram descritas técnicas de administracdo de medi-
camentos especificas e utilizadas por profissionais autorizados e treinados

enfermeiros e médicos. Cabe aos técnicos e auxiliares de enfermagem auxiliar durante o procedimento,
fornecendo materiais necessarios e posicio- nando o paciente, entre outras atividades. Para isso,
necessitam conhecer a técnica a ser executada, assim como os materiais utilizados.
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Nossas fontes de pesquisa séo:
Ministério da Saude, Artigos Cientificos, Sites Confiaveis, Livros

Conselho Federal de Enfermagem COFEN. Vocé também pode
acessar nosso material em nossa Comunidade, em nosso site.

Visite 0 N0SSo site:
https://souenfermagem.com.br/

YouTube
https://www.youtube.com/c/souenfermagem

Instagram
https://www.instagram.com/souenfermagem

Twitter
https://twitter.com/souenfermagem

Facebook
https://www.facebook.com/souenfermagem/

Pinterest
https://br.pinterest.com/SouEnfermagem/

Google Plus
https://plus.google.com/+SouEnfermagem

Tumblr
https://souenfermagem.tumblr.com/

W), Instituto Brasileiro

sou'enfermagem
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