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PREFACIO
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E com grande alegria que apresento o e-book “Procedimentos de enfermagem
- Preparo e administracao de medicamentos”, fruto da dedicagao e experiéncia
dos docentes do Centro Universitario Sao Camilo de Sao Paulo. Desde o inicio,
os docentes perceberam a necessidade de colaborar com a construcao deste
e-book, sintetizando a vasta literatura voltada para o preparo e administragcao de
medicamentos.

A necessidade de um livro que abordasse essa tematica tao importante na pratica
da enfermagem foi impulsionada pela experiéncia pratica dos docentes e pela
demanda de discentes em ter disponivel um conteddo que pudesse auxilia-los
nas aulas teodrico-praticas sobre preparo e administragao de medicamentos.

No contexto do ensino e aprendizagem, este material serve como um guia
inestimavel, pois representa uma ferramenta valiosa para docentes, discentes e
profissionais da saude, contribuindo para aprimorar o ensino, a pratica clinica e a
qualidade dos cuidados oferecidos aos individuos.

Profa. Dra. Maria Cristina de Mello

Coordenadora do curso de graduacdo em Enfermagem do Centro Universitdrio
Séo Camilo - SP
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INTRODUCAO
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A administracao e o preparo de medicamentos estao entre as principais
e mais frequentes das atividades da equipe de enfermagem, seja em meio
a enfermeiros, técnicos ou auxiliares de enfermagem. Esse é considerado
um procedimento complexo, que exige o cumprimento de varias etapas,
como: prescricao meédica, provisao e dispensacao do medicamento pela
farmacia, aprazamento e preparo e a administracao aos pacientes pelos
profissionais de enfermagem. Requer, ainda, um acompanhamento posterior,
com o monitoramento individual do paciente e a anotagcao minuciosa no
prontuario dele.

A administracao de medicamentos pode ser efetuada por diversas vias. Em cada
uma, existem critérios especificos para a sua indicacao, que estao relacionados
ao medicamento, a idade do paciente, a condicao fisica e fisioldgica e ao objetivo
que se quer alcangar.

Particularmente na populacao infantil,algumasvias requerem cuidados especiais
na hora de administrar, além de materiais e técnicas adequadas para a idade,
pois deve-se considerar a fase de desenvolvimento e a propria condi¢cao de saude
da crianca para garantir que ela receba corretamente a medicacao prescrita de
forma segura e eficaz.

Os enfermeiros sao os responsaveis legais pelo preparo e administracao de
medicamentos, constituindo etapas finais de um complexo sistema que, se
suscetivel a falhas, pode contribuir para a ocorréncia de incidentes relacionados
a medicamentos.

Previamente a administragdo de qualquer medicamento, independentemente
da via em que este sera administrado, se faz necessaria a leitura cuidadosa da
prescricao medica, identificacao do medicamento (apresentacao e dose), escolha
do material adequado, resolucao do calculo da dose e preparo da medicacao,
respeitando os principios de biosseguranca e seguranca do paciente, além da
habilidade técnica para a realizagcao do procedimento.

Este e-booktem como objetivo apresentar como se da o preparoeaadministragcao
de medicamentos de forma adequada e segura.
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I CALCULO DE
MEDICAMENTOS
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Autoras: Ana Maria Auricchio, Elaine Corréa da Silva e
Raquel Candido Ylamas Vasques

O calculo de medicamentos é uma importante etapa no preparo para a
administracdo de farmacos. E fundamental para o tratamento e a prevencao
de doencas, assim como para diagndsticos médicos.

E uma atividade essencialmente técnica, realizada pela equipe de
enfermagem, e que requer conhecimento em areas como anatomia, farma-
cologia e matematica, habilidade e destreza manual e adequada comunica-
¢cao com o cliente.

Secao 1- Unidades de medidas

Unidade de medida é a quantidade especifica de determinada grandeza.
E derivada do Sistema Internacional de Unidades (Sl).

Massa: ¢ a quantidade de matéria de um objeto ou de um corpo. No SI, o
quilograma (kg) € a unidade de medida padrao para a massa.

Em massa, as unidades de medidas mais utilizadas para o calculo de
medicamentos sao:

Grama: simbolo - g.
Miligrama: mg, corresponde a milésima parte do grama, ou seja, 1/1.000 g.

Micrograma:representado pela letra grega micron (ug), equivale a milionésima
parte do grama, ou seja, 1/1.000.000 g.

Capacidade (solvente): representa a unidade usada para definir o volume no
interior de um recipiente. A principal unidade de capacidade chama-se litro.
E utilizado na reconstituicdo e diluicdo dos medicamentos.
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QUADRO 1- UNIDADES DE MEDIDAS MAIS UTILIZADAS EM MEDICAMENTOS
(SOLIDO/PO)

Grama (g), miligrama (mg) e micrograma(ug)

Tgrama =1.000 mili-|Grama | Miligrama Micrograma

gramas (©) ) (H9)

1 mg = 1.000 micro-
gramas

1,5 1.500 1.500.000
Fonte: elaborado pelas autoras.

QUADRO 2 - UNIDADES DE MEDIDAS MAIS UTILIZADAS EM MEDICAMENTOS
(LIQUIDO)

Litro (L) e mililitro (ml)

1litro = 1.000 ml Litro (L) Mililitro (ml)

30 30.000
Fonte: elaborado pelas autoras.

A seguir, estao exemplificados alguns dos calculos matematicos mais
utilizados no preparo e administracao de medicamentos.

Secgao 2 - Calculo de gotejamento de infusao venosa

O calculo de gotejamento de infusdes € 0 mais comum na pratica profis-
sional, realizado mediante a aplicagao de formulas matematicas. A formula
aplicada dependera do volume prescrito em mililitros (ml) versus o tempo.
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Férmula de gotas (gts) por minuto (min) (utilizar equipo de
macrogotas)

Esta formula € utilizada quando o tempo de infusao prescrito for acima de
sessenta minutos:

Gotas/min =V (volume)
T (h) X3 (tempo em hora)

Esta formula é utilizada quando o tempo de infusao prescrito for menor
que sessenta minutos:

Gotas/min = V.X 20
T (mMin)

Férmula de microgotas (microgts) por minuto (min) (utilizar
equipo de microgotas)

Esta formula é utilizada quando o tempo de infusdao prescrito for acima
de sessenta minutos:

Microgts / min =V
T (h)

Esta formula é utilizada quando o tempo de infusao prescrito for menor
que sessenta minutos:

Microgts/min =V X 60
T (min)
Exemplos:

1. Prescricdo médica

SFO,9% -------------- 1.000 ml
NaCL20%----------- 20 ml EVem
KCL19,1%---------- 10 mi 8/8h
Albumina ----------- 50 ml

Quantas gotas deverao correr por minuto?

Gotas/min= VvV  =1080 =1.080 = 45 gotas/min

TX3 8X3 24
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Quantas microgotas deverao correr por minuto?
Microgotas/min =V =1.080 =135 microgts/min
T 8
2. Prescricdao médica
Vancomicina® ------- 300 mg | EVem
SFO,9% -------------- 100 ml ‘ 40 min

1° Passo - Reconstituir o antibidtico

Frasco disponivel de 500 mg e flaconete com agua destilada (AD) 10 ml:

300 mg----------- X-mmmmmmmmme- X =300 x10 = 3.000 = 6 ml
500 500
Resposta: aspirar 6 ml de vancomicina.

2° Passo - Diluir a medicacdao em 100 ml de SF0,9% e realizar o calculo

Gotas/min =V x20 =106x20 =2120 =53 gotas/min

T (mMin) 40 40

Microgotas/min =V x 60 =106 x 60 = 6.360 =159 microgotas/min

T (min) 40 40
Sec¢ao 3 - Calculo de medicacao por regra de trés

Regradetréséum processo matematico pararesolver problemas que envolvam
quatro valores dos quais conhecemos trés. Devemos, portanto, determinar
um valor a partir dos trés ja conhecidos e buscar o X da questao.

Essa regra € utilizada para calcular a quantidade de medicamento prescrita
pelo médico e a seradministrada no paciente. A seguir, estao descritos alguns
exemplos:

Prescricao médica:
Diempax® 4mg EV.
Disponivel: ampola de 2,5 ml (10 mg/1 ml).
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Quantos ml vocé devera administrar?

Calculo:

10
Resposta: administrar 0,4 ml| de Diempax®.
PENICILINA CRISTALINA
Apresentacao:
v' 5.000.000 Ul = Volume final expande em 2 ml

v" 10.000.000 Ul — Volume final expande em 4 ml
v 1.000.000 Ul — NAO sofre expansao

Exemplo:
Prescricao médica:
Penicilina cristalina 650.000 Ul EV 4/4h

Disponivel: penicilina cristalina 5.000.000 Ul e flaconete de AD 10 ml.

Quantos ml deverao ser administrados?

Calculo:
5000.000----------- 10 ml (8 mlI AD + 2 ml expansao do medicamento)
650.000 ------------ e X = 650.000 x 10 = 6.500.000 =1,3 ml

5.000.000 5.000.000

Resposta: administrar 1,3 ml de penicilina cristalina.
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INSULINA
Lembre-se: 100 Ul = Tml.
Prescricao médica:
Administrar 40 Ul de insulina NPH via subcutanea pela manha.

Disponivel: frasco de insulina NPH 100 Ul/ml e seringa de 3 ml.

Calculo:
100 Ul -=------ 1 ml
VAo ) U] ——— ) C— X =40Ulx1=40Ul=04ml

100 Ul 100 Ul
Resposta: administrar 0,4 ml de insulina NPH.
Porcentagem: massa X volume

O uso da porcentagem indica a quantidade de medicamento em “gramas”
contida em 100 ml de solucao.

Exemplo:

Quantos gramas de cloreto de sédio (NaCL20%) ha na bolsa de 500 ml?

Calculo:
100 ml----------- 0,9 g de cloreto de sddio
500 ml------------- X m---mmmmmmmo- x=500x09g=450=45¢g

100 100
Resposta: em 500 ml ha 4,5 g de cloreto de sddio.
Sec¢ao 4 - Calculo de medicagcao em pediatria — Rediluicao

O calculo de medicamento em pediatria € uma atividade que exige
atencao redobrada e conhecimento aprofundado. As criancas apresentam
particularidades anatdmicas e fisiolégicas que fazem com que a administragcao
de medicamentos seja desafiadora e, ao mesmo tempo, critica para garantir a
seguranca do paciente e a eficacia do tratamento.

As medicacdes prescritas pelos médicos tém como base o peso, a idade
e a area de superficie corpdrea. Particularmente para os neonatos e lactentes,
as doses sao muito pequenas, o que obriga os profissionais de enfermagem, no
momento do preparo, a fazer a rediluicao da medicacao.
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Essa pratica é necessaria para que haja precisdo das doses e seja
possivel administra-las, pois a rediluicao torna o volume maior, o que facilita
sua mMmanipulagcao e administracao pelos profissionais. As rediluicdes ocorrem
principalmente com medicamentos administrados por via intravenosa, método
frequentemente utilizado em ambiente de internagao hospitalar ou clinicas
especializadas.

A seguir, estao exemplificados alguns calculos de rediluicao utilizados no
preparo e administracao de medicamentos em pediatria.

Prescricao médica: penicilina cristalina 35.000 Ul IV.
Na unidade de trabalho, temos disponiveis frascos-ampolas de 10.000.000 UL.

(Lembre-se: penicilina cristalina—po liofilizado-10.000.000 Ul, apds reconstituicao,
expande em 4 ml de liquido; portanto, devemos reconstituir o medicamento com
6 mlde AD, totalizando 10 ml. Para fins de calculo —regra de trés —, utiliza-se 10 ml).

1° passo:
10.000.000 Ul ----- 10 ml (6 ml AD +4 ml expansao) =10 ml

35.000 Ul------------- X e X = 0,035 ml. (Dificil aspirar considerando as
graduacdes de seringas disponiveis)

Rediluicao:

10.000.000 Ul ----- 10 ml

X mmmmmmmmmmee 1 ml (calcular quantas Ul tem em 1 ml)
X.10ml =10.000.000 Ul .1 ml

X =1.000.000 UI

Em uma seringa de 10 ml, aspira-se T ml, que corresponde a 1.000.000 Ul, e
adiciona-se 9 ml de AD, resultando em uma nova apresentag¢ao a ser utilizada.

Veja:
1.000.000 Ul ----- Tml+9ml(AD) =10 ml
35.000 Ul --------- X

X.1.000.000 Ul = 35.000 Ul .10 ml

X = 356:6006 Ul/ml

1.006-660
X =0,35ml

Resposta: deve-se aspirar 0,35 ml da redilui¢ao.
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Prescricao médica: penicilina cristalina 35.000 Ul IV.
Na unidade de trabalho, temos disponiveis frascos-ampolas de 5.000.000 Ul.

(Lembre-se: penicilina cristalina — po liofilizado - 5.000.000 Ul, apods reconstituicao,
expande em 2 ml de liquido; portanto, devemos reconstituir o medicamento com
8 ml de AD, totalizando 10 ml. Para fins de calculo —regra de trés —, utiliza-se 10 ml).

1° passo:
5.000.000 Ul ----- 10 ml
35.000 Ul --------- Xemmmmmmmmmme X = 0,07 ml (dificil de aspirar considerando as

graduacoes de seringas disponiveis)
Rediluicao:

5.000.000 Ul ----- 10 ml

X .10 ml =5.000.000 Ul .Tml

X =500.000 Ul

Entao, refaz-se o calculo com o valor da prescricao:
500.000 Ul --------- 1ml+9 ml (AD)
35.000 Ul ---------- X
35.000 UI.10 ml =500.000 Ul . X
X =0,7 ml (esse valor pode ser aspirado com uma seringa de 1 ml ou de 3 ml).
Prescricao médica: Unimedrol®(Succinato Sédico de Metilprednisolona) 8 mg IV.

Na unidade de trabalho, temos disponivel frasco-ampola de 125 mg e Tampola de
diluente de 2 ml.

1° passo:

X=0,128 ml (dificil de aspirar considerando as graduagdes de seringas disponiveis).
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Rediluicao:

8 mg ---------- X =mmmmmmo- X = 40 = 0,32 ml (possivel aspirar em seringa de T ml).
Graduacgdes de seringas de diferentes volumes

e 20 ml: graduacao minima de 1 ml, com numeracao a cada 5 ml.

e 10 ml: graduacao minima de 0,2 ml, com numeracao a cada 1 ml.

e 5 ml:graduacao minima de 0,2 ml, com numerag¢ao a cada 1 ml.

e 3 ml:graduacao minima de 0,1 ml, com numeracao a cada 1 ml.

e 1ml:graduacao minima de 0,02 ml, com numeracao a cada 0,1 ml.
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Il ADMINISTRAGCAO
E PREPARO DE
MEDICAMENTOS
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A administracao de medicamentos pode ser efetuada por diversas vias. Exis-
tem critérios especificos para aindicacao de cada uma, que estao relacionados
ao medicamento, a condicao fisica e fisiologica do paciente e ao objetivo que
se quer alcancar. Podem ser: via oral; via sublingual; via ocular; via otoldgica; via
nasal; via parenteral - com destaque para a via intramuscular (IM), endovenosa
(EV), subcutanea (SC) e intradérmica (ID); via cateter enteral; e via gastrostomia.

Sec¢ao1- Administracao de medicamentos via oral e sublingual

Autora: Maria Cristina de Mello
Definicao
A via oral € escolhida quando a pessoa € capaz de engolir medicamentos soélidos
(comprimido, capsula, pastilha, entre outros) ou liquidos (xarope). Dessa forma, o
medicamento é administrado pela boca. Ja na via sublingual, os medicamentos
Nnao sao ingeridos, mas, sim, colocados sob a lingua e absorvidos pelos vasos
sanguineoslocais.Aviaoralé umadasviasde escolha paraadministrar medicacdes
em criancas devido a sua facilidade, pois a maioria € dissolvida ou esta na forma
de suspensao em preparacdes liquidas.

Material:

- Bandeja;

- Medicamento prescrito;

- Copos descartaveis para medicamento;

- Copo para agua e canudo;

- Conta-gotas, copo dosador, colher dosadora;

- Instrumento para macerar ou dividir comprimidos (se necessario);
- Papel-toalha;
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- Luvas de procedimento (se houver manuseio de medicamento);

- Seringa para uso oral;
- Solucao alcodlica a 70%.

Descricdo da técnica

Passos

Justificativa

Higienizar as maos com sabao liquido
antisséptico/solucado alcodlica a 70%.

A higienizacao das maos elimina a
flora transitoria e reduz a carga da mi-
crobiota permanente.

Preparo do medicamento:

Realizar a desinfeccao da bandeja com
solucao alcodlica a 70%.

Reduz a transmissao de patdégenos.

Reunir o material a ser utilizado na ad-
ministracao de medicamentos.

E importante evitar interrupcdes, pois
elas contribuem para a ocorréncia de
erros de administracao do medica-
mento.

Organizar a bandeja com copos para os
medicamentos e para a agua, macerador
e/ou cortador de comprimidos, se ne-
cessario, e seringa para administracao
via oral.

A organizacao do material propicia
economia de tempo e reducao de er-
ros.

Acessar os sistemas de armazenamen-
to e distribuicao de medicamento, que
podem ser automatizados, carrinhos de
medicamentos ou outro sistema de ar-
Mazenamento.

Os medicamentos devem ser manti-
dos protegidos e controlados.

Preparar, individualmente, os medica-
mentos para cada paciente.

Evita erros na preparacao.

Verificar a prescricao médica.

Garante a seguranca do paciente
guanto ao medicamento, hora, dose,
via, validade e compatibilidade me-
dicamentosa. A prescricao médica é
uma fonte de registro legal confiavel.

Selecionar os medicamentos prescritos,
comparar o nome de cada medicamen-
to no rotulo e a dose com a prescricao
meédica e checar a validade.

A leitura do rétulo e conferéncia com
a prescricao médica reduzem erros.
Se a validade estiver expirada, o me-
dicamento devera ser devolvido a far-
macia.
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Preparacdo de medicamentos sélidos

Realizar a higienizacao das maos ime-
diatamente antes de preparar o medica-
mento.

A higienizacdao das maos elimina a
flora transitoria e reduz a carga da mi-
crobiota permanente.

Acondicionar o comprimido ou a capsu-
la diretamente no copo de medicamen-
to, sem remover o involucro.

A manutencao dos involucros man-
tém a limpeza e identificacdao de
nome e dose do medicamento, o que
pode facilitar a orientacao a ser dada
ao paciente.

Quando houver necessidade de admi-
nistrar metade da dose do medicamen-
to, ou parte dela, € recomendavel que o
servico de farmacia proceda a divisao e
o0 entregue embalado e rotulado. Caso
seja preciso dividir o medicamento, lavar
as maos e calcgar luvas para manipula-
cao.

E recomendavel que, nas instituicdes
de saude, apenas o servico de farma-
cia divida os comprimidos para ga-
rantir a seguranca do paciente e re-
duzir a contaminacao.

Acondicionar todos os comprimidos ou
capsulas a serem administrados em um
copo. Os medicamentos que exigem
avaliacao prévia, como verificacao de
pulso e pressao arterial, devem ser colo-
cados em copo separado.

A separacao de medicamentos que
exigem avaliagdes prévias a adminis-
tracao proporciona um alerta, facili-
tando a retirada do mesmo no mo-
mento da administracao, em caso de
suspensao.

Macerar comprimidos em caso de difi-
culdade de degluticao; apos triturado,
diluir em agua e administrar com a se-
ringa de medicamentos via oral.

Triturar o comprimido e mistura-lo na
agua favorece a degluticao.

Preparagdo de medicamentos liquidos

Misturar a suspensao liquida, agitando-
-a antes da administracao. Se o medica-
mento estiver acondicionado em dose
unitaria, Nnao € necessario agitar; porém,
se estiver em frasco com multiplas doses,
deve ser agitado. Apds remover a tampa
do frasco, deposita-la sobre a bancada
com a parte interna voltada para cima.

A homogeneizac¢ao de suspensodes li-
quidas garante a dose correta do me-
dicamento.
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Despejar a dose prescrita em copo me-
didor, segurando o frasco com rétulo
contra a palma da mao.

Este procedimento previne que a so-
lucao danifique o rétulo.

Manter o copo medidor de dose unitaria
do medicamento ao nivel dos olhos até
preenché-lo no nivel desejado.

Esta posicao assegura a exatidao da
dose do medicamento.

Limpar a superficie da bancada se hou-
ver derramamento da soluc¢ao, proceder
para a limpeza da boca do frasco com
papel-toalha e tampa-lo em seguida. Se
for administrar um volume menor que
10 ml, o medicamento deve ser prepara-
do na seringa para uso oral.

E importante manter a integridade
do medicamento e o ambiente limpo
e organizado.

Conferir o nome do paciente e o nome
do medicamento com a prescricao meé-
dica.

A reconferéncia evita erros.

Administragcao dos medicamentos

Explicar o procedimento para o pacien-
te/acompanhante.

Todo paciente tem o direito de ser in-
formado.

Identificar o paciente usando trés iden-
tificadores (por exemplo, nome, data de
nascimento e nome da mae) e compa-
rar a identificacao do paciente que cons-
ta na pulseira e/ou na cabeceira do leito
com a prescricao médica.

Garante a seguranca do paciente.

Informar ao paciente sobre o medica-
mento que sera administrado, sua finali-
dade, acao e efeitos colaterais, e permitir
que o paciente esclareca duvidas.

A informacao garante o direito do pa-
ciente, melhora a compreensao e a
adesao terapéutica.

Higienizar as maos com sabao liquido
antisséptico/solucdo alcodlica a 70%.

A higienizacao das maos elimina a
flora transitéria e reduz a carga da mi-
crobiota permanente.
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Colocar o paciente na posi¢cao sentada
ou de Fowler. Entregar o copo com o0s
medicamentos e fornecer um copo com
agua ou bebida da preferéncia dele. Ga-
rantir que o paciente esteja deglutindo
um a um. Manté-lo na posicao por 30
minutos. Caso o paciente esteja impos-
sibilitado de segurar os medicamentos e
de aproximar o copo dos labios, a fim de
introduzir cada medicamento na boca,
também pode ser usada uma colher
para auxiliar.

E importante manter o paciente na
posicao para reduzir o risco de bron-
coaspiragao.

Permanecer ao lado do paciente até que
todos os medicamentos tenham sido
deglutidos.

Paciente sem vigilancia pode nao in-
gerir, e dessa forma, nao receber a
dose prescrita.

Higienizar as maos apds a realizacao do
procedimento e descarte do material.

Reduz a transmissao de patdégenos.

Checar o horario da administragao do
medicamento na prescricao médica e
anotar a realizagao do procedimento.

A checagem e o0s respectivos regis-
tros de enfermagem sao imprescindi-
veis no cuidado do paciente e sao res-
paldos legais no exercicio profissional.

Medicamentos de desintegracao oral: re-
mover o medicamento da embalagem
sem empurrar o comprimido contra a
embalagem (por exemplo, papel alumi-
nio). Depositar o medicamento no topo
da lingua do paciente e orienta-lo a nao
engolir o comprimido ou a saliva.

As formulacdes de desintegracao oral,
guando colocadas na lingua, tém sua
dissolucao iniciada imediatamente,
nao sendo necessario oferecer agua.
O cuidado na remocao da embala-
gem se deve a fragilidade dos com-
primidos.

Evite qualquer administracao pela
boca até que o medicamento de de-
sintegracao oral, bucal ou sublingual
seja completamente dissolvido.
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Medicamentos sublinguais: solicitar ao
paciente que coloque o medicamento
sob a lingua até que se dissolva comple-
tamente. Orientar o paciente para nao
deglutir o comprimido ou a saliva.

Figura 1.

O medicamento sublingual nao deve
ser engolido, pois pode ser destruido
pelo suco gastrico; ao ser colocado na
parte inferior da lingua, sera absorvi-
do pelos vasos sanguineos.

Medicamentos administrados via bu-
cal: solicitar ao paciente que coloque o
medicamento na boca, contra a mucosa
das bochechas e gengivas, até sua com-
pleta dissolucao.

Medicamentos via bucal
uma acao local ou sistémica, pois sao
deglutidos juntamente com a sali-
va. Qualquer outro medicamento s6
deve ser administrado apds a sua dis-
solucao por completo.

possuem

Medicamentos em po: a beira do leito,
misturar com liquidos, até sua completa
homogeneizacao, e oferecer imediata-
mente ao paciente.

O preparo com antecedéncia desses
medicamentos é contraindicado, pois
a solucao engrossa e endurece, difi-
cultando a degluticao.

Administracdo de medicamentos em
recém-nascidos e lactentes com uso
de seringa oral ou conta-gotas

O bebé deve estar em uma posi¢cao con-
fortavel, de preferéncia no colo do cuida-
dor responsavel, em posicao levemente
reclinada.

Paciente sem vigilancia ou em posi-
¢ao desconfortavel pode nao ingerir
Ou apresentar perda do medicamen-
to, e, dessa forma, nao receber a dose
prescrita.

Encha a seringa oral ou conta-gotascom
a dose certa.

Garantia de receber a dose prescrita.

Coloque o bico da seringa oral ou do
conta-gotas no canto da boca do bebé,
direcionando-o para a bochecha interna.

Figura 2.

Administre lentamente, de forma que o
bebé engula pequenas quantidades de
cada vez.

Dessa forma, sera possivel garantir a
ingesta completa sem risco de bron-
coaspiragao.

Apos a degluticao, limpar a boca do
bebé ou oferecer agua.

Para proporcionar conforto.
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Administragcao de medicamentos em criangas com uso de seringa oral ou

copo dosador

Para reduzir a ansiedade, explique a
crianca, de maneira simples, o que sera
feito.

Mantém a crianca colaborativa.

Coloque a crianca em posicao conforta-
vel, sentada e levemente reclinada.

Dessa forma, sera possivel garantir a
ingesta completa sem risco de bron-
coaspiragao.

Encha a seringa oral ou conta-gotas com
a dose certa.

Figura 3.

Garantia de receber a dose prescrita.

Insira o bico da seringa oral ou do conta-
-gotas no canto da boca, direcionando-o
para a bochecha interna, e administre
lentamente.

Dessa forma, sera possivel garantir a
ingesta completa sem risco de bron-
coaspiragao.

No uso do copo dosador, apoie 0 copo
no labio inferior e, lentamente, derrame
o liquido na boca da crianga para que ela
degluta.

Dessa forma, sera possivel garantir a
ingesta completa sem risco de bron-
coaspiragao.

Criancas peguenas ou mMesmo maio-
res podem ter dificuldades em engolir
comprimidos. Nesses casos, comprimi-
dos solUveis ou conteudos de capsulas
(quando autorizado pelo médico e/ou
farmacéutico) podem ser diluidos em
um pegueno volume de agua e admi-
nistrados pela seringa oral.

Garantia de receber a dose prescrita,
sem risco de broncoaspiracao.

Nos casos em que a criangca consegue
engolir comprimidos, ofereca com agua
ou outro liquido permitido.

E importante manter o paciente
na posicao para reduzir o risco de

broncoaspiracao.

Apods a degluticdo, limpar a boca da
crianca e oferecer agua.

Para proporcionar conforto.
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Figura 1 - Exemplo de como administrar medicamento sublingual.

Figura 2 - Exemplo de como administrar medicamento para crianca com conta-
gotas.

Figura 3 - Exemplo de como administrar medicamento liquido para bebé com
conta-gotas.
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Alertas

E necessario avaliar a degluticdo do paciente, pois, se houver alteracdo, pode
haver o risco de broncoaspiracao.

E de extrema importdncia investigar a historia pregressa de alergia a
medicamentos, que deve ser registrada em prontuario e sinalizada como risco
no leito do paciente e por meio de pulseiras.

Nao utilizar seringas hipodérmicas para administrar medicamentos liquidos via
oral, somente seringas proprias para uso oral, a fim de evitar erro, administrando
o liquido por via parenteral.

Medicamento que caiu no chao deve ser imediatamente descartado.

Fazer a identificacao da criangca com, no minimo, dois identificadores: nome
completo, data de nascimento ou nome da mae (nos casos dos recém-nascidos)
e pulseira de identificacao; isso assegura a administracao do medicamento na
crianca certa e o cumprimento da meta 1 de seguranca do paciente.

Os materiais disponiveis para uso na administracao por via oral em pediatria
devem ser cuidadosamente avaliados, pois colheresde cha e de sopa, por exemplo,
nao devem ser utilizadas, ja que a variabilidade e imprecisao da medida podem
resultar em erros de dose de medicacao. O mesmo pode ocorrer com alguns
conta-gotas. Por isso, o profissional deve certificar-se da dose correta prescrita
para, se necessario, utilizar outro dispositivo.

Para evitar o engasgo e a asfixia na crianca, NUNCA administre o medicamento
com o bebé totalmente em posicao dorsal.

Se 0 bebé apresentar vomito logo apds a ingestao do medicamento, deve-se
repeti-lo. Caso o vOmito ocorra apds algumas horas da ingestao, comunicar a
equipe médica e avaliar a necessidade de outra dose.

O QUE REGISTRAR?

O registro em prontuario deve incluir as seguintes informacdes:
- Data e horario da administracao;

- Nome e dose do medicamento administrado;

- Via de administracao;

- Assinatura e carimbo do profissional responsavel.

Se houver a necessidade de suspender a administracao de um medicamento,
deve-se registrar o motivo na anotacao de enfermagem. Também & preciso
registrar os efeitos e respostas, caso o paciente venha a apresenta-los, e relatar
imediatamente ao enfermeiro e ao médico.
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Exemplo:

“Data/hora: administrado 1 comprimido dos medicamentos X, Y e Z por via oral.
Paciente permanece em observacao, sem queixas de desconforto. Ass.: [nome do
profissional de enfermagem)], Coren: XXXX.

Secao 2 - Administracdao de medicamentos por cateter enteral

Autora: Luciane Vasconcelos Barreto de Carvalho
Definigao
Consiste na introducao de medicamentos ou nutrientes diretamente no
trato gastrointestinal, geralmente por sonda nasogastrica, nasoentérica ou

gastrostomia, utilizada quando o paciente nao pode ingerir alimentos ou
medicamentos por via oral.

Material

- Bandegja;

- Medicamento prescrito;

- Seringa de 20 a 60 ml (para administracao e lavagem da sonda);

- Copo com agua filtrada ou esterilizada (para diluicdo de medicamentos e
lavagem da sonda);

- Luvas de procedimento (para protecao do profissional e do paciente);

- Medicamento prescrito (conforme orientacao médica);

- Toalha ou campo limpo (para proteger o local durante a administracao);
- Gaze ou bolas de algodao (caso seja necessario limpar excessos);

- Estetoscopio (para ausculta abdominal e verificacdo do posicionamento da
sonda);

- pHmMetro ou fitas de medic¢ao de pH (para verificar o pH do conteudo gastrico).

Descricdao da técnica

Passos Justificativa

Higienizar as maos com sabao liquido | A higienizacao das maos elimina a flora
antisséptico/solucdo alcodlica a 70%. transitoria e reduz a carga da microbio-
ta permanente.

Realizar a desinfec¢cao da bandeja com | Reduz a transmissao de patdgenos.
solucao alcodlica a 70%.
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Reunir o material a ser utilizado na ad-
ministracao de medicamentos.

E importante evitar interrupcdes, pois
elas contribuem para a ocorréncia de
erros de administracao do medica-
mento.

Verificar o medicamento. Confirmar o
nome do medicamento, a dose, a via
prescrita e o horario, de acordo com a
politica da instituicao. Verificar a data
de validade e a integridade da emba-
lagem antes de proceder a administra-
cao.

Atender aos requisitos de seguranca
do paciente.

Discutir a finalidade de cada medica-
mento. Verificar a agao e possiveis efei-
tos adversos. Permitir que o paciente
faca perguntas sobre os medicamen-
tos.

O paciente tem o direito de ser infor-
mado; se ele entender a finalidade de
cada medicamento, ocorrera melhora
Nna adesao ao tratamento.

Preparar o ambiente e o paciente. La-
var as maos corretamente e colocar
as luvas de procedimento. Posicionar
O paciente em decubito elevado, caso
nao tenha contraindicagodes.

Um ambiente limpo e o paciente ade-
guadamente posicionado garantem
a execugao do procedimento de for-
ma eficaz e segura, além de prevenir a
broncoaspiragao.

Manter a cabeceira da cama do pacien-
te elevada entre 30° e 45°, a menos que
contraindicado, durante a administra-
¢ao da dieta, agua ou medicamento
por aproximadamente 1 hora.

Para evitar nauseas, vOmitos, regurgi-
tacao e possivel aspiracao.

Verificar o posicionamento da sonda.
Aspirar conteddo gastrico com seringa
para verificar a correta localizagao da
sonda. Se necessario, verificar o pH do
conteudo aspirado ou realizar ausculta
abdominal.

A verificacdo do posicionamento da
sonda é crucial para evitar a adminis-
tracao de substancias no trato respira-
torio, o que poderia causar complica-
coes graves.

Diluir o medicamento (se necessario,
em caso de comprimidos) em agua
filtrada ou esterilizada, conforme as
orientacdes da prescricao ou do fabri-
cante.

Alguns medicamentos precisam ser
diluidos para facilitar a administracao e
prevenir o entupimento da sonda, além
de melhorar a absorcao do farmaco.
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lenta-
mente, conectando a seringa a sonda
e evitando a injecao rapida.

Administrar o medicamento

Figura 4.

Administrar lentamente o medicamen-
to reduz o risco de njuseas, vOmitos ou
desconforto gastrico no paciente.

Apds a administracao, lavar a sonda
com 20 ml a 30 ml de agua filtrada ou
esterilizada. Manter o paciente na posi-

A lavagem da sonda garante que todo
o medicamento foi administrado e pre-
vine o entupimento da sonda.

¢ao por pelo menos 30 minutos apds a

o ~ Manter o paciente na posi¢ao apos a
administracao.

administragcao ajuda a evitar o refluxo
e a broncoaspiracao, garantindo maior
segurancga.

Organizar a unidade do paciente, re- | Reduz a transmissao de microrganis-

mover as luvas e descarta-las em um | mos. Facilita o desenvolvimento do tra-
recipiente apropriado. Acondicionar o
medicamento e os demais materiais

gue nao serao descartados.

balho de maneira organizada.

Figura 4 - Profissional de saude administrando medicamento via catéter enteral
em ambiente hospitalar.

.y

(L -~

Liberacdo retardada/prolongada/controlada (CR, MR, XR): a trituracdo de
comprimidos de liberacao retardada faz com que todo o farmaco, que estava
destinado a ser liberado durante um periodo prolongado, atue de forma imediata,
originando niveis plasmaticos altos do farmaco no inicio e niveis muito baixos no
fim do intervalo terapéutico. Portanto, ndao devem ser triturados.

Alertas

Capsulas de gelatina dura (contendo microgranulos de liberacao retardada ou
liberacao entérica): as capsulas podem ser abertas, mas os microgranulos nao
devem ser triturados, pois perderiam suas caracteristicas. A disponibilidade de
administracao por sonda depende em parte do diametro dos microgranulos e da
sonda. Portanto, ndo devem ser trituradas.
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Na presenca de nauseas e vOmitos, suspender a administracao e relatar a equipe.

O volume de agua para irrigacao das sondas depende do tipo de acesso enteral.
Nos casos de sonda nasoenteral, gastrostomia e botton, utilizar no minimo 20
mI| de agua e, quando for sonda nasogastrojejunal ou gastrojejunostomia, um
volume de 40 ml.

Quando houver dois ou mais medicamentos a serem administrados por sonda no
mesmo horario, triturar, diluir e infundir cada um separadamente. Nunca misturar
ou administrar medicamentos concomitantemente no mesmo recipiente,
evitando, dessa maneira, obstrucao do acesso por precipitacao, além de interacao
medicamentosa.

Alguns medicamentos também interagem com a nutricdao enteral,
comprometendo sua absorcdao no trato gastrointestinal, podendo levar a um
efeito subterapéutico. Algumas dessas interacdes podem ser evitadas com pausa
por determinado periodo na administracao da nutricao enteral (por exemplo, a
fenitoina) ou ajuste da dose do medicamento (como o captopril).

O QUE REGISTRAR?

Registrar item da prescricdo médica ou nome do medicamento, via de
administracao, dose aplicada, local aplicado, posicao do paciente, etapas do
procedimento, orientacdes realizadas, intercorréncias (se ocorrerem) e o que foi
realizado para sana-las.

Por exemplo:

“Data/hora: administrados 20 ml de medicamento X por via enteral, diluido em
30 ml de agua filtrada, conforme prescricao médica. Paciente posicionado em
decubito elevado 45° sonda nasoenteral verificada com ausculta abdominal e
aspiracao de conteudo gastrico. Realizada lavagem da sonda com 20 ml de agua
filtrada apds administracao. Paciente permanece em observagao, sem queixas de
desconforto. Ass.: [nome do profissional de enfermagem)], Coren: XXXX.

Sec¢ao 3 - Administragcao de medicamentos por gastrostomia
Autora: Luciane Vasconcelos Barreto de Carvalho
Definigao
Consiste na introducao de medicamentos ou nutrientes diretamente no
estbmago por meio de uma sonda inserida através da parede abdominal,

geralmente indicada para pacientes que necessitam de suporte nutricional ou
medicamentos a longo prazo.
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Material

Seringa de 20 ml (para administracao e lavagem da sonda);

Agua filtrada ou esterilizada (para diluicdo de medicamentos e lavagem da
sonda);

Luvas de procedimento (para protecao do profissional e do paciente);
Medicamento prescrito (conforme orientacao médica);

Toalha ou campo limpo (para proteger o local durante a administragao);
Gaze ou bolas de algodao (para limpar possiveis vazamentos no local da
sonda);

Estetoscopio (se necessario, para verificar o posicionamento da sonda);
Copograduadoourecipiente paradiluicaode medicamentos (se necessario);
Frasco de solucao antisséptica (para limpeza do local da sonda, tampa e
roldana externa, se houver necessidade);

Creme barreira (se houver necessidade).

Descricdo da técnica

Passos

Justificativa

Higienizar as maos com sabao liquido
antisséptico/solucdo alcodlica a 70%.

A higienizacao das maos elimina a flora
transitoria e reduz a carga da microbio-
ta permanente.

Realizar a desinfeccao da bandeja com
solucgao alcodlica a 70%.

Reduz a transmissao de patdégenos.

Reunir o material a ser utilizado na ad-
ministracao de medicamentos.

E importante evitar interrupcdes, pois
elas contribuem para a ocorréncia de
erros de administracao do medica-
mento.

Preparar o ambiente e o paciente. La-
var as maos corretamente e colocar
as luvas de procedimento. Posicionar
O paciente em decubito elevado, caso
nao tenha contraindicacoes.

Um ambiente limpo e o paciente ade-
guadamente posicionado garantem
a execugao do procedimento de for-
ma eficaz e segura, além de prevenir a
broncoaspiracao.

Verificar o medicamento. Confirmar o
nome do medicamento, a dose, a via
prescrita e o horario, de acordo com a
politica da instituicao. Verificar a data
de validade e a integridade da emba-
lagem antes de proceder a administra-
cao.

Atende aos requisitos de seguranca do
paciente.
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Discutir a finalidade de cada medica-
mento. Verificar a acao e possiveis efei-
tos adversos. Permitir que o paciente
faca perguntas sobre os medicamen-
tos.

O paciente tem o direito de ser infor-
mado; se ele entender a finalidade de
cada medicamento, ocorrerd melhora
na adesdo ao tratamento.

Manter a cabeceira da cama do pacien-
te elevada entre 30° e 45° a menos que
contraindicado, durante a administra-
¢cao da dieta, agua ou medicamento
por aproximadamente 1 hora.

Para evitar nauseas, vOmitos, regurgi-
tacao e possivel aspiracao.

Inspecionar o local de inser¢cao da son-
da e de seus componentes (tampa e
roldana externa), para verificar sinais de
infeccao, deslocamento ou vazamento.
Se necessario, aspirar conteudo gastri-
Cco com seringa para confirmar a posi-
cao.

Figura 5.

A verificacdo garante que a sonda este-
ja corretamente posicionada no esto6-
mago, prevenindo a administracao in-
correta de medicamentos ou nutrigao.

Diluir o medicamento (se necessario,
em caso de comprimidos) em agua
filtrada ou esterilizada, conforme as
orientacdes da prescricao ou do fabri-
cante.

Alguns medicamentos precisam ser
diluidos para facilitar a administracao e
prevenir o entupimento da sonda, além
de melhorar a absorcao do farmaco.

Conectar a seringa a sonda de gastros-
tomia e administrar o medicamento
lentamente, garantindo que a introdu-
¢cao seja gradual e controlada.

A administracao lenta evita desconfor-
to gastrico e nauseas, garantindo que o
medicamento seja absorvido adequa-
damente pelo organismo.

Apds a administracao, lavar a sonda
com 20 ml a 30 ml de agua filtrada ou
esterilizada. Manter o paciente em de-
cubito elevado, 30° a 45°, por pelo me-
nos 30 minutos apds a administragao.

A lavagem da sonda garante que todo
o0 medicamento foi administrado e pre-
vine a obstrucao da sonda.

Manter o paciente nessa posicao apos
a administracao ajuda a evitar o refluxo
e a broncoaspiracao, garantindo mais
segurancga.

Organizar a unidade do paciente. Re-
mover as luvas e descarta-las em um
recipiente apropriado. Acondicionar o
medicamento e os demais materiais
gue nao serao descartados.

Reduz a transmissao de microrganis-
mos. Facilita o desenvolvimento do tra-
balho de maneira organizada.
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Alertas

E essencial inspecionar diariamente o local da gastrostomia para sinais de
infeccdo, vazamento ou irritagcao, e manter uma higienizacao adequada durante
O manuseio da sonda. Também € fundamental administrar os medicamentos
lentamente para evitar desconforto gastrico e garantir a seguranca do paciente.

Quando houver dois ou mais medicamentos a serem administrados por sonda
Nno mesmo horario, triturar, diluir e infundir cada um separadamente. Nunca
misturar ou administrar medicamentos concomitantemente no mesmo
recipiente, evitando, dessa maneira, a obstrucao do acesso por precipitacao, além
de interacao medicamentosa.

Alguns medicamentos também interagem com a nutricdao enteral,
comprometendo sua absor¢cao no trato gastrointestinal, podendo levar a um
efeito subterapéutico. Algumas dessas interacdes podem ser evitadas com pausa
por determinado periodo na administracao da nutricao enteral (por exemplo, a
fenitoina) ou ajuste da dose do medicamento (como o captopril).

Na presenca de nauseas e vOmitos, suspender a administracao e relatar a equipe.

O volume de agua para irrigacao das sondas depende do tipo de acesso enteral.
Nos casos de sonda nasoenteral, gastrostomia e botton, utilizar no minimo 20 ml
de agua; quando for sonda nasogastrojejunal ou gastrojejunostomia, um volume
de 40 ml.

O QUE REGISTRAR?

Registrar o item da prescricdao meédica ou o nome do medicamento, via de
administracao, dose aplicada, local aplicado, posicao do paciente, etapas do
procedimento, orientacdes realizadas, intercorréncias (se ocorrerem) e o que foi
realizado para sana-las.

Por exemplo:

“Data/hora: administrados 10 ml de medicamento X por via gastrostomia, diluido
em 20 ml de agua filtrada, conforme prescricao médica. Paciente posicionado
em decubito semirrecostado, sem sinais de desconforto ou complicagdes. Sonda
verificada quanto ao posicionamento e realizada lavagem com 20 ml de agua
filtrada apos a administragao. Sem intercorréncias. Ass.: [nome do profissional de
enfermagem], Coren: XXXX.
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Figura 5 - Inspecionando o local de insercdo da sonda para sinais de infeccao,

deslocamento ou vazamento.

" A=

/7

Secdo 4 - Preparo e administracdo de medicagcao por via
intramuscular
Autoras: Acacia Maria Lima de Oliveira Devezas, Carla Maria Maluf Ferrari e
Ana Maria Auricchio
Definigao
A via de injecao intramuscular (IM) deposita o medicamento no tecido muscular,

de preferéncia profundo, que tem rico suprimento sanguineo, possibilitando
absorcao mais rapida do que pela via subcutanea.
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Material:

Bandeja;
Papel-toalha;
Solucao de alcool a 70%;

Agulha para aspiracao (40x12 ou ponta romba);
Agulha compativel com o tamanho do musculo e com a viscosidade do

medicamento;

Seringa de tamanho adequado para o volume do medicamento;

Ampola ou frasco-ampola do medicamento prescrito;

Diluente (se necessario);
Luvas de procedimento;
Swab alcodlico a 70%.

Descri¢cdo da técnica

Passos

Justificativa

Higienizar as maos com sabao liquido
antisséptico/solucdo alcodlica a 70%.

A higienizacao das maos elimina a flora
transitoria e reduz a carga da microbio-
ta permanente.

Realizar a desinfeccao da bandeja com
solucgao alcodlica a 70%.

Reduz a transmissao de patdégenos.

Reunir o material a ser utilizado na ad-
ministracao de medicamentos.

Otimiza o tempo de preparo do medi-
camento.

Selecionar a seringa e agulha adequa-
das.

O comprimento e o calibre da agulha
dependerao dotamanho do musculo e
da viscosidade da medicacao (quadro
3).

Verificar a prescricao médica e realizar
a checagem com mais de um profis-
sional da enfermagem, a depender do
medicamento.

Certifigue o medicamento, hora, dose,
via e validade corretos e compatibilida-
de medicamentosa. A falha no proces-
so estd entre as causas mais comuns
de eventos adversos relacionados com
a assisténcia a saude.

Realizar a higienizacao das maos, ime-
diatamente antes de preparar o medi-
camento.

A higienizacao das maos elimina a flora
transitoria e reduz a carga da microbio-
ta permanente.

Realizar a desinfeccao da ampola ou
frasco-ampola com algodao embebido
em alcool a 70%.

Reduz a carga microbiana.
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Aspirar o medicamento e remover o
ar da seringa, pressionando o émbo-
lo com precisao e delicadeza para que
Nnao ocorra perda do medicamento

Evita que a perda do medicamento
comprometa a dose prescrita.

Trocar a agulha utilizada para a aspira-
¢cao (40x12) ou ponta romba pela que
sera utilizada para a injecao do medi-
camento.

Diminui o risco de contaminacao e a
presenca de residuos da medicacao
na pele do paciente. Reduz trauma no
musculo selecionado.

Em uma etiqueta, identificar o nome
do paciente, do medicamento, dose e
via; fixa-la na seringa, quando nao hou-
ver outra forma segura de checagem.

Garante a administracao segura do
medicamento.

Explicar o procedimento para o pacien-
te/acompanhante.

Todo paciente tem o direito de ser in-
formado.

Confirmar o paciente usando trés iden-
tificadores (por exemplo, nome, data
de nascimento e nome da mae) e com-
parar a identificacao do paciente que
consta na pulseira e/ou na cabeceira do
leito com a prescricao médica.

Garante a seguranca do paciente e do
colaborador.

Informar ao paciente e/ou acompa-
Nnhante sobre o medicamento que sera
administrado, sua finalidade, acao e
efeitos colaterais e permitir que o pa-
ciente esclareca duvidas.

A informacao garante o direito do pa-
ciente, melhora a compreensao e a
adesdo terapéutica.

Colocar o paciente na posicao apro-
priada em relagao ao sitio da puncao
escolhida, expondo somente a area ne-
cessaria.

Reduz o desconforto do paciente du-
rante a injecao IM e mantém a privaci-
dade.

Calgar as luvas de procedimento.

O uso de luvas de procedimento é pre-
conizado quando houver risco de con-
tato com fluido ou secrecdes corporais.

Realizar a antissepsia da pele com
swab de alcool a 70%, com movimen-
tos firmes e circulares do centro para a
periferia.

A antissepsia da pele evita que micror-
ganismos da microbiota cutanea pe-
netrem nos tecidos no momento da
pUNCao.
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Segurar a seringa com a mao domi-
nante entre o polegar e o indicador,
como se segurasse um dardo.

Estabilizar o musculo escolhido para
aplicacao da medicacao. Apods a infu-
sao, antes de retirar a agulha, perma-
necer com a agulha no musculo por 10
segundos.

Técnica em Z: deslocar a pele, forman-
do um Z, puxando-a para baixo ou para
um dos lados, por aproximadamen-
te 2,5 cm, segurando a pele e o tecido
nessa posicao, e introduzir rapidamen-
te a agulha em um angulo de 90°,

A puncao rapida provoca menos dor.

Permite que o medicamento seja dis-
perso de maneira homogénea no teci-
do.

A espera no tempo recomendado evita
vazamentos de medicamento no sitio
de puncao.

A técnica em Z evita que o medica-
mento retorne pelo caminho da agu-
Iha e permaneca no tecido muscular.

Aspirar o émbolo para verificar se hou-
ve punc¢ao inadvertida de vaso sangui-
neo.

A aspiracao do émbolo garante que o
medicamento seja administrado no
musculo e Nndo em um vaso sanguineo.

Retirar a agulha no mesmo angulo.

Previne a dor, sangramento e trauma
tecidual.

Realizar compressao por até 10 segun-
dos no sitio de insercao e nao friccionar
o local.

Evita o extravasamento do medica-
mento nos tecidos adjacentes.

Descartar o conjunto seringa/agulha
Nna caixa de perfurocortante.

Diminui o risco de contaminagao e in-
fec¢cao causadas por perfurocortantes.

Higienizar as maos apds a realizacao do
procedimento e descarte do material.

Reduz a transmissao de patégenos.

Checar o horario da administracao do
medicamento na prescricao médica e
anotar a realizagcao do procedimento.

A checagem e os respectivos registros
de enfermagem sao imprescindiveis
no cuidado do paciente e sao respal-
dos legais no exercicio profissional.
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QUADRO 3 - RELAGAO DE VOLUME E LOCALIZAGAO.

MUSCULO VOLUME LOCAIS DE PUNCAO

Deltoide Até 1,0 ml. Cerca de 2,5 cm do acromio; alternativa-
mente, desenhe uma linha imaginaria da
axila através do Umero e injete logo acima.

Vasto lateral da coxa | Até 4,0 ml. | Terco médio da coxa.

Dorsogluteo Até 4,0 ml. |Quadrante superior externo do musculo.

Ventrogluteo Até 40 ml. |No centrodo “V" formado pelo vértice resul-
tante da palma da mao posicionada sobre o
trocanter maior, o dedo indicador na espi-
Nnha iliaca anterossuperior e o dedo meédio
estendendo-se até a crista iliaca.

Fonte: Adaptado de SILVA, L.M.G.,; SANTOS, R.P. Administracao de medicamentos.
In: BORK, A.M.T. Enfermagem baseada em evidéncias. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2005. p. 166-190.

Figura 7 - Procedimento de injecao intramuscular (IM) com agulha inserida a 90

graus no musculo

Alertas

Todas as técnicas descritas acima dependem de uma avaliacao clinica e critica
do enfermeiro.

Saorecomendados10segundosde espera paraaretiradadaagulha,comoobjetivo
de evitar extravasamentos de medicamento no sitio de punc¢ao. Na técnicaem Z,
o tempo de permanéncia da agulha por 10 segundos Nao € necessario.

Ao selecionar os medicamentos prescritos, deve-se comparar o nome do
medicamento com o rétulo, a dose com a prescricao médica e checar a validade.
A leitura do rdétulo e conferéncia com a prescricao médica reduzem erros. Se a
validade estiver expirada,, 0 medicamento devera ser devolvido a farmacia.
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Para evitar erros, preparar, individualmente, os medicamentos para cada paciente.
O QUE REGISTRAR?

O registro em prontuario deve incluir as seguintes informacdes:
Data e horario da administracao;
Nome e dose do medicamento administrado;
Via de administracao (intramuscular);
Resposta do cliente/paciente 8 medicacéo;
Assinatura e carimbo do profissional responsavel.

Exemplo de registro: Data/hora — Administrado medicamento X, conforme
prescricao médica. Ass.: [nome do profissional de enfermagem], Coren: XXXX.

Secido 5 - PREPARO E ADMINISTRACAO DE MEDICACAO POR
VIA SUBCUTANEA

Autoras: Acdcia Maria Lima de Oliveira Devezas, Carla Maria Maluf Ferrari e
Ana Maria Auricchio

Definicao
A injecao subcutanea envolve o depdsito de medicamento no tecido subcutaneo.

Como esse tecido tem um suprimento de sangue reduzido, os medicamentos
sao absorvidos com mais lentidao do que com as injecdes intramusculares (IM).

Material:

Bandeja;

Solucao alcodlica a 70%;
Papel-toalha;

Etiqueta para identificagao do paciente;
Medicamento prescrito;

Agulha para aspiracao (30x7);
Agulha de 4,50u 6 mm;
Seringadela3ml;

Luvas de procedimento;

Swab de alcool a 70%;

Caixa de perfuro cortante pequena.

Descrigcdo da técnica

Passos Justificativa

Higienizar as maos com sabao liquido | A higienizacdao das maos elimina a flora
antisséptico/solucdo alcodlica a 70%. transitoria e reduz a carga da microbio-
ta permanente.
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Realizar a desinfeccao da bandeja com
solucao alcodlica a 70%.

Reduz a transmissao de patdégenos.

Reunir o material a ser utilizado na ad-
ministracao de medicamentos.

Otimiza o tempo de preparo do medi-
camento.

Selecionar a seringa e agulha adequa-
das.

O comprimento e o calibre da agulha
dependerao do tamanho do musculo e
da viscosidade da medicacao.

Verificar a prescricao médica e realizar
a checagem com mais de um profis-
sional da enfermagem, a depender do
medicamento.

Garante a seguranca do paciente quan-
to ao medicamento, hora, dose, via e
validade corretos, além de observar a
compatibilidade medicamentosa. A
prescricdo médica € uma fonte de re-
gistro legal confiavel.

Realizar a higienizacdao das maos ime-
diatamente antes de preparar o medi-
camento.

A higienizacao das maos elimina a flora
transitoria e reduz a carga da microbio-
ta permanente.

Realizar a desinfeccao da ampola ou
frasco-ampola com algodao embebido
em alcool a 70%.

Reduz a carga microbiana.

Realizar a higienizacdo das maos ime-
diatamente antes de preparar o medi-
camento.

A higienizacao das maos elimina a flora
transitoria e reduz a carga da microbio-
ta permanente.

Realizar a desinfeccao da ampola ou
do frasco-ampola, com algodao embe-
bido em alcool a 70% ou swab, e proce-
der para a aspiragao do conteddo com
a seringa.

Evita a propagacao de patdgenos.

Trocar a agulha utilizada para aspiracao
por outra especifica para injecao SC.

Diminui o risco de contaminacao e a
presenca de residuos da medicacao na
pele do paciente. Reduz trauma no lo-
cal selecionado.

Reunir os materiais na bandeja, previa-
mente limpa e desinfetada com alcool
a 70%, e leva-los ao quarto do paciente.

Superficies limpas e desinfetadas di-
minuem a quantidade de microrganis-
mos.

Higienizar as maos.

Reduz a contaminag¢ao por microrga-
NisMos.

Explicar o procedimento ao paciente.

O paciente tem direito a informacgao.
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Identificar o paciente usando trés iden-
tificadores (por exemplo, nome, data
de nascimento e nome da mae) e com-
parar a identificacao do paciente que
consta na pulseira e/ou na cabeceira do
leito com a prescricao médica.

Garante a seguranca do paciente e do
colaborador.

Informar ao paciente sobre o medica-
mento que sera administrado, sua fina-
lidade, acao e efeitos colaterais, além
de permitir que o paciente esclareca
duvidas.

A informacao garante o direito do pa-
ciente, melhora a compreensao e a
adesdo terapéutica.

Posicionar o paciente confortavelmen-
te e selecionar o local adequado.

Reduz o desconforto do paciente.

Aplicar em locais livres de hematomas,
vermelhidao, dor, abaulamentos e le-
sdes cutaneas, respeitando o rodizio do
local.

Previne complicacdes locais e/ou sisté-
micas.

Expor apenas a area onde sera realiza-
do o procedimento.

Mantém a privacidade do paciente.

Calcar luvas de procedimento.

Medida de biosseguranca.

Realizar antissepsia da pele com movi-
mento circulares (do centro para a pe-
riferia), usando swab alcodlico.

O movimento do centro para a peri-
feria evita a contaminacgao no sitio da
puNcao.

Segurar o swab alcodlico entre 0 3° e 4°
dedos da mao nao dominante.

O swab alcodlico estara disponivel no
momento da agulha.

Remover o protetor da agulha, puxan-
do-o com firmeza.

Previne contaminacao.

Segurar a seringa entre o polegar e o
indicador da mao dominante, como se
segurasse um dardo.

A puncdo rapida provoca menos dor.

Realizar a prega cutanea e inserir a
agulha na angulacao correta, respei-
tando a idade do paciente, quantidade
de tecido SC e tamanho da agulha se-
lecionada.

Obs.: VIDE ALERTA (Figura 8).

Permite que o medicamento seja dis-
perso de maneira homogénea no teci-
do.

A espera no tempo recomendado evi-
ta vazamentos de medicamento no si-
tio de puncao.

Inserir a agulha com movimento suave
e firme.

Diminui a dor do procedimento.
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Injetar o medicamento lentamente,
até o fim do émbolo.

Ainjecao de forma lenta e a pressao de
todo o émbolo da seringa garantem
gue todo o medicamento seja injetado.

Apds 10 segundos, retirar rapidamen-
te a agulha e pressionar o local com o
swab alcodlico.

Evita o extravasamento do medica-
mento.

Descartar seringa e agulha na caixa de
perfurocortantes, e luvas de procedi-
mentos no lixo infectante.

Evita acidentes com perfurocortantes.

Higienizar as maos.

Reduz a transmissao de patdégenos.

Checar o horario da administracao do
medicamento na prescricao médica e
na anotacao de enfermagem; registrar
o local de injecao do medicamento.

A checagem e os respectivos registros
de enfermagem sao imprescindiveis
no cuidado do paciente e sao respal-
dos legais no exercicio profissional.

Figura 8 - Técnica de aplicacdo de injecdo subcutanea (SC)

Alertas

Em algumas situacdes de preparo e administragao da medicagao via SC, nao se
realiza a troca da agulha utilizada para o preparo do medicamento no momento
da administracao. Porém, exige-se muita cautela para que nao ocorram danos na
agulha e contaminacao da solucao preparada.

Observacao: na administracao de anticoagulante por via SC, utilizar os locais de
injecao no abdome, pois 0 medicamento causa hematoma quando injetado em

outros pontos.

Certificar-se de histoérico relacionado a alergias ou reacdes adversas.

. Preparo do local para injecao de medicacao anticoagulante de baixo

peso molecular:
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O local recomendado para injecao é na gordura da parte inferior do abdémen,
a pelo menos 5 centimetros de distancia do umbigo para fora e em ambos os
lados.

A injecao deve ser administrada por via subcutanea profunda, em lateral direita e
esquerda do abdome, com distancia de 5 cm da cicatriz umbilical.

A agulha deve ser introduzida perpendicularmente na espessura de uma prega
cutaneafeitaentreosdedos polegareindicador. Apregadeve ser mantidadurante

todo o periodo da injecao. Nao esfregue o local da injecao apds a administracao.

O dispositivo de seguranca € automaticamente ativado quando o émbolo é
pressionadoatéofim;dessemodo,aagulhausadaéprotegidacompletamente,sem
causardesconfortoao paciente.Aativacaododispositivode segurangaso é possivel
se 0 émbolo for completamente abaixado.

Nota: o dispositivo de seguranca somente podera ser ativado com a seringa
completamente vazia (Brasil, 2014, grifo nosso).

Observacgao: nao € necessario realizar a aspiragcao apos a introdugcao da agulha no
tecido SC, pois a ocorréncia de perfuracao de vaso sanguineo neste procedimento
€ rara. Assim como nao é recomendado aspirar na injecao de heparina e insulina.

O QUE REGISTRAR?

O registro em prontuario deve incluir as seguintes informacdes:
Data e horario da administracao;
Nome e dose do medicamento administrado;
Via de administracao (subcutanea);
Local de aplicagao, para realizacao do rodizio;
Resposta do cliente/paciente 8 medicacéo;
Registrar intercorréncias;
Assinatura e carimbo do profissional responsavel.

Exemplo de registro: “Data/hora — Administrado medicamento, conforme a
prescricao médica, em lateral de abdémen direito, Ass.: [nome do profissional de
enfermagem], Coren: XXXX."

Secao 6 - Preparo e Administracao de Medicacao por Via
Intradérmica
Autoras: Acdacia Maria Lima de Oliveira Devezas, Carla Maria Maluf Ferrari e
Ana Maria Auricchio
Definicao
E a injecdo de pequenas quantidades de substancias reagentes na derme, logo
abaixo da epiderme. Essa via tem maior tempo de absor¢cao se comparada com
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as demais vias parenterais. E utilizada para testes de sensibilidade, para a vacina
BCG e teste de Mantoux (PPD) para tuberculose.

Material:

Bandeja;
Solucao alcodlica a 70%;
Papel-toalha;

Seringa tuberculinica de 1T ml com agulha calibre 13 mm e diametro 0,38

mm ou 0,45 mm;

Gaze pequena ou bolas de algodao;

Frasco ou ampola do medicamento;

Luvas de procedimento;

Recipiente para material perfurocortante.

Descricdo da técnica

Passos

Justificativa

Higienizar as maos.

Reduz a contaminag¢ao por microrga-
NisMos.

Inspecionar visualmente o local do tes-
te. O local comumente utilizado é a face
anterior do antebraco, que é facilmente
acessivel e permite a observacao de
reacoes.

A inspecao ira certificar que os locais
para injecao ID estejam livres de lesdes
e com poucos pelos.

Realizar a desinfeccao da bandeja com
solucao alcodlica a 70%.

Reduz a transmissao de patdégenos.

Reunir o material a ser utilizado na ad-
ministracao de medicamentos.

Otimiza o tempo de preparo do medi-
camento.

Verificar a prescricao médica e realizar
a checagem com mais de um profis-
sional da enfermagem, a depender do
medicamento.

Certifica que o medicamento, hora,
dose, via e validade estao corretos, além
da compatibilidade medicamentosa. A
falha no processo esta entre as causas
mais comuns de eventos adversos re-
lacionados com a assisténcia a saude.

Realizar a higienizagdao das maos ime-
diatamente antes de preparar o medi-
camento.

A higienizacao das maos elimina a flora
transitoria e reduz a carga da microbio-
ta permanente.
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Realizar a desinfeccao da ampola ou
do frasco-ampola, com algodao embe-
bido em alcool a 70% ou swab, e proce-
der para a aspiragao do conteudo com
a seringa.

Evita a propagacao de patdéogenos.

Aspirar a dose correta do medicamen-
to na seringa, de 0,1 ml a 0,5 ml, a de-
pender da solucao.

Garante a administracao da dose exata
prescrita.

Calcar luvas de procedimento.

Evita a contaminacao.

Realizar a antissepsia do local selecio-
nado com agua e sabdo (na presenca
visivel de sujidade) ou com algodao
seco.

Reduz o risco de infeccao no local da
injecao.

Esticar a pele com o polegar e o indi-
cador.

Introduzir 2,0 mm da agulha na pele,
com bisel voltado para cima, até que o
mesmo desapareca, em angulode 5° a
15° (Figura 9).

A introducao apenas do bisel e manter
O angulo correto sao agdes que evitam
alcancar o tecido subcutaneo.

Nao é necessario aspirar, devido as con-
dicdes anatdmicas da derme.

O tecido intradérmico é avascular.

Injetar lentamente o medicamento,
formando uma papula na pele.

A técnica correta garante que a subs-
tancia foi administrada na derme.

Descartar a seringa e a agulha em re-
cipiente apropriado para materiais per-
furocortantes.

Previne acidentes com materiais biolé-
gicos.

Registrar a administracao no prontua-
rio do paciente.

Mantém um registro preciso para
acompanhamento e futuras referén-

cias.
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Figura 9 - Procedimento de injecao intradérmica.

Alertas

Sempre verificar o lote e a validade da substancia reagente.

Colocar a data e o horario de abertura do frasco.
ParaadministrarumainjecaolD,utilizeumaseringatuberculinicaparatestede
tuberculina(derivadoproteicopurificado—PPD)ouumaseringapequenacom
agulha curta (13 mm) de calibre fino (0,38 mm a 0,45 mm).

A antissepsia com alcool a 70% nao deve ser realizada em caso de vacina
BCG ou testes de sensibilidade (Brasil, 2014).

O angulo de insercao da agulha na injecao ID € de 5° a 15°

Injetam-se por via ID somente pequenas quantidades de substancia
reagente até 0,1 ml.

Sempre verificar a prescricao médica.

Observar o paciente apds a administracao para identificar reacdes adversas.
Manter a técnica asséptica durante todo o procedimento.

Caso ocorra a perfuracao do tecido subcutaneo, desprezar todo o material
e reiniciar o processo.

Em caso de teste tuberculinico, explique que prurido, leve edema e irritagcao
talvez ocorram e que sao reacdes normais, que nao requerem qualquer
tratamento.

Diga ao paciente para evitar cocar o local, manté-lo limpo e nao colocar
cremes, lo¢cdes ou curativos sobre a papula.

Registre todas as informagdes necessarias e marque a data e o horario para
retorno (para leitura e interpretacao) na sua agenda e em um cartao para
O paciente.

O QUE REGISTRAR?
O registro em prontuario deve incluir as seguintes informacdes:

Data e horario da administracao;
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Nome e dose do medicamento administrado;
Via de administracao (intradérmica);

Resposta do cliente/paciente a medicacao;
Intercorréncias;

Assinatura e carimbo do profissional responsavel.

Exemplo de registro: Data/hora“ — Administrado medicamento XXXXXX, conforme
a prescricao médica, em face interna do antebraco direito. Ass.. [nome do
profissional de enfermagem)], Coren: XXXX."

Secao 7 - Preparo e administracdo de medicagao por via
endovenosa

Autoras: Acdcia Maria Lima de Oliveira Devezas, Carla Maria Maluf Ferrari e
Ana Maria Auricchio

Definigao
E o ato de administrar os medicamentos diretamente na corrente sanguinea por
meio de acesso venoso. O efeito é mais rapido e eficaz do que o das demais vias.

Material:

Bandeja;

Solucao alcodlica a 70%;

Papel-toalha;

Cateter intravenoso periférico curto (IV) ou cateter endovenoso (EV),
adequado para a veia escolhida e para o volume a ser infundido, torniquete/
garrote;

Fita microporosa;

Curativo transparente;

Swab de alcool a 70%;

Pacote de gaze estéril;

Luvas de procedimento;

Oculos e mascara;

Seringa de 10 ml com solucao salina;

Seringa de 10 ml com a solucao medicamentosa prescrita e ja reconstituida;
Extensor intermediario duas vias, conector valvulado sistema fechado;
Equipo de gotas ou microgotas;

Reldgio de pulso com ponteiro de segundos;

Suporte de soro.
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Descricdo da técnica

Passos

Justificativa

Realizar a desinfeccao da bandeja.

Reduz a transmissao de patégenos.

Realizar a higienizacao das maos.

Reduz a carga da microbiota e a trans-
missao de patdgenos.

Reunir o material a ser utilizado na ad-
ministracao de medicamentos.

Otimiza o tempo de preparo do medi-
camento.

Verificar a prescricao médica e realizar
a checagem com mais de um profis-
sional da enfermagem, a depender do
medicamento.

Garante a seguranca do paciente quan-
to ao medicamento, hora, dose, via, va-
lidade e compatibilidade medicamen-
tosa. A prescricao médica € uma fonte
de registro legal confiavel.

Utilizar trés identificadores (por exem-
plo, nome completo, data de nasci-
mento e nome da mae).

Garante a seguranca do paciente.

Explicar o procedimento ao paciente
ou acompanhante.

O paciente é agente participativoetem
direito a informacao. Caso o paciente
nao esteja lucido ou esteja confuso, o
acompanhante serd informado sobre o
procedimento.

Realizar a higienizacdao das maos ime-
diatamente antes de preparar o me-
dicamento (dgua com antisséptico ou
alcool em gel a 70%).

A higienizacao das maos elimina a flora
transitoria e reduz a carga da microbio-
ta permanente.

Utilizar técnica asséptica para o prepa-
ro.

Previne a transmissao de infecc¢ao.

Realizar a desinfeccao da ampola ou
frasco-ampola e do sitio de conexao do
equipo, usando algodao embebido em
alcool a 70% ou swab alcdolico.

Reduz a carga microbiana.

Fechar a pinca rolete antes de conecta-
-la ao soro e deixa-lacercade2a5cm
abaixo da camara de gotejamento.

A pinca rolete fechada impede a entra-
da de ar no equipo. A proximidade da
pinca rolete da camara de gotejamen-
to permite regular com mais precisao a
velocidade de fluxo.

Comprimir a camara de gotejamento
flexivel e soltar, permitindo encher no
mMaximo até a metade da camara.

Cria um efeito de succao; o liquido en-
tra na camara de gotejamento para
evitar a entrada de ar no equipo.
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Remover a bainha protetora sobre a
porta do tubo na bolsa plastica de solu-
¢ao, conectar o equipo ao soro, colocar
o extensor intermediario duas vias na
extremidade do equipo, abrir o filtro de
ar, retirar a tampa protetora da extre-
midade e, lentamente, remover o ar do
equipo. Apds completar o circuito com
soro, fechar a pinca rolete e posterior-
mente instalar o conector valvulado na
extremidade do extensor.

(Ha equipos em que a tampa nao pre-
cisa ser removida)

Colocar o medicamento na bolsa de
soro utilizando o sitio de adicao de me-
dicamento com o auxilio de uma agu-
Iha 40x12 ou agulha ponta romba.

O preenchimento lento do equipo di-
minui a turbuléncia e a formacgao de
bolhas de ar, além de prevenir embolia
gasosa.

O didmetro da agulha permite romper
com maior facilidade o sitio de adi¢cao
de medicamento.

Colocar o paciente na posicao adequa-
da em relagcao ao sitio de puncgao.

O posicionamento anatémico do pa-
ciente contribui para o conforto e se-
guranca do procedimento.

Avaliar a rede venosa e selecionar a veia
considerando as caracteristicas quimi-
cas da medicacao e o volume a ser in-
fundido (por exemplo, cefalica, basilica
ou mediana sao as preferidas em adul-
tos).

Garante a veia adequada, facil de pun-
cionar e menos propensa a ruptura ou
flebites medicamentosas. As veias dos
membros inferiores ndao devem ser

usadas para a terapia IV.

Métodos para melhorar a distensao
venosa:

1. Colocar o membro em posicao pen-
dente para auxiliar o fluxo venoso.

Promove o enchimento das veias.

2. Aquecer o membro por alguns mi-
nutos,

O calor aumenta o suprimento sangui-
neo por meio da vasodilatacao.

Com o dedo indicador, palpar a veia, fa-
zendo compressao sobre ela. Observar
a sensacao macia de saliéncia ao libe-
rar a pressao.

A polpa digital do dedo indicador é
mais sensivel e melhor para avaliar a
localizacao e condicao das veias.
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Higienizar as maos e calcar as luvas de
procedimento.

O uso de luvas de procedimento é pre-
conizado quando houver risco de con-
tato com fluido ou secrecdes corporais.

Realizar a antissepsia da pele com
swab de alcool a 70%, com movimen-
tos firmes e circulares do centro para a
periferia.

Nao tocar o sitio de insercao do cateter
apos a aplicacao do antisséptico.

A antissepsia da pele evita que micror-
ganismos da microbiota cutanea pe-
netrem nos tecidos no momento da
pUNCao.

Evita a recontaminacao da area a ser
puncionada.

Usar os oculos de protecdao e a masca-
ra.

Evita contato do borrifo de sangue com
a membrana mucosa.

Aplicar torniquete/garrote 10 a 15 cm
acima do local escolhido para a inser-
¢cao. Nao apertar o torniquete para evi-
tar lesdes, hematomas na pele ou oclu-
sao de artérias.

O torniquete deve ser apertado o sufi-
ciente para impedir o retorno venoso,
mas nao obstruir o fluxo arterial.

Nao puncionar areas com dor, calor, ru-
bor e edema.

Nao deve ser puncionado o lado do
memlbro acometido por paralisia, fistu-
la arteriovenosa ou mastectomia.

Dificil avaliar quaisquer sinais ou sin-
tomas de complicacdes caso o cateter
VENOSO seja inserido em uma area ja
comprometida.

Aumenta o risco de complicacdes,
como infeccao, linfedema ou danos ao

Vaso.

Fixar a veia esticando a pele 4 a 5cm
distais do local.

Recomenda-se colocar gaze estéril so-
bre a pele do paciente e proximo ao ca-
nhao do cateter.

Estabiliza a veia para a insercao da agu-
Iha.

A pele torna-se tensa, diminuindo trau-
ma e dor na insercao do dispositivo.

A gaze absorve o refluxo de sangue.

Realizar a puncao venosa com o bisel
voltado para cima em angulo de 45° a
30° (Figura 10).

O bisel voltado para baixo promove le-
sao traumatica, causando dor local.

Observar o retorno do sangue através
da camara do cateter.

Introduzir todo o cateter, liberar o tor-
niquete/garrote e retirar o mandril.

Conectar rapidamente o cateter perifé-
rico ao conector valvulado.

O retornovenoso indica que o bisel esta
na veia, garantido o éxito da puncgao.
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Testar a permeabilidade do sistema
com a seringa com solucao salina.

A irrigacao com solucao salina impede
o refluxo de sangue para dentro do |u-
men do cateter, impedindo a obstru-
¢cao do cateter.

Fixar o cateter com filme transparente
estéril e, com fita microporosa, fixar a
tubulacao extensora.

Impede que ocorra trauma mecanico e
contaminagao. O curativo transparente
oclusivo protege o local de contamina-
¢ao bacteriana. Também possibilita a
visualizagao do local de insercao e dos
arredores, em busca de sinais e sinto-
mas de complicacdes.

ldentificar no leito do curativo data e
hora da puncao.

Identificacao do dia e hora para estabe-
lecer o tempo de troca.

Descartar os materiais utilizados nos
recipientes adequados.

Reduz a transmissao de microrganis-
mMos; evita lesdes acidentais com agu-
Ihas.

Descartar seringa e agulha na caixa de
perfurocortantes, e luvas de procedi-
mentos no lixo infectante.

Evita acidentes com perfurocortantes.

Higienizar as maos.

Reduz a transmissao de patdégenos.

Checar o horario da administracao do
medicamento na prescricao médica e
registrar o procedimento na anotagao
de enfermagem.

A checagem e os respectivos registros
de enfermagem sao imprescindiveis
no cuidado do paciente e sao respal-

dos legais no exercicio profissional.
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Figura 10 - Insercdo de agulha em veia superficial (vermelha) e artéria (azul), com
camadas da pele representadas em bege e rosa, tecido subcutaneo em amarelo
e musculo em vermelho.

Alertas

O mesmo colaborador da equipe de saude nao pode realizar duas tentativas de
pUNCao N0 MesMmo paciente; se necessario, deve-se pedir a outro membro da
equipe para tentar a insercao.

Use apenas uma vez o cateter de insercao para cada tentativa de inserc¢ao.
Recolocar a tampa protetora na extremidade do equipo e, quando for necessario,
remové-la na técnica asséptica. Isso evita contaminag¢ao e mantém a esterilidade
da extremidade.

Certificar-se de historico relacionado a alergia ou reagcdes adversas com o principio
ativo.

O QUE REGISTRAR?

Registrar na anotacado/relatério de enferragem ou no prontuario eletrénico
(PE) o numero de tentativas e locais de insercao;

Descricao precisa do local de insercao (por exemplo, veia cefalica na
superficie dorsal do antebraco direito, 2,5 cm acima do punho);

O tempo de infusao;

O tamanho, o comprimento e a marca do cateter;

O horario de inicio da infusao;

A resposta do paciente ao procedimento.

Exemplo: “Realizada punc¢ao de veia basilica em membro superior direito (MSD),
com cateter sobre agulha numero 22, em apenas uma tentativa. Infundindo
ceftriaxona 1.000 mg em soro fisiologico 0,9% 100 ml em 30 minutos, inicio as 10h
e término as 10h30. Local da insercao pérvio e sem sinais flogisticos. Ass.: [nome
do profissional de enfermagem], Coren: XXXX."
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Secao 8 - Administracao de Medicamentos por Via Cutanea:
Transdérmica e Tépica

Autora: Rosana Pires Russo Bianco
Definigao
A pele e mucosas, por serem ricamente vascularizadas, permitem uma absorcao

facil dos principios ativos, que podem produzir tanto uma acao local qguanto uma
acao sistémica, caso sejam absorvidos pela circulacao sanguinea.

Material

Bandeja;

Luvas de procedimento;

Alcool a 70% (para desinfeccio);

Medicamento prescrito (creme, pomada, gel, adesivo transdérmico);
Gaze estéril ou aplicador (para aplicagao topica, se necessario);
Tesoura limpa (para cortar adesivos transdérmicos).

Descricdo da técnica

Passos Justificativa

Identificar o cliente/paciente. Ao realizar a meta 1 (seguranca do pa-
ciente), deve-se especificar quem é a
pessoa que recebe o atendimento para
gue nao ocorram incidentes.

Higienizar as maos. Remove sujidade, material organico e/
OuU microrganismo, previne e controla
as IRAS.

Explicar o procedimento. O esclarecimento do procedimento

possibilita sanar as duvidas de clientes
e familiares ou cuidadores.

Organizar o material, medicamento e|Para otimizar tempo e proporcionar
preparar o ambiente. conforto e privacidade ao cliente.

Calcar luvas de procedimento. O equipamento de protecao individual
(EPI) evita que o profissional entre em
contato com material organico e/ou

microrganismos.
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Fazer avaliacao do tecido tegumentar.

Ao avaliar a pele e mucosas quanto a
temperatura, textura e estado de hidra-
tacao, obtém-se parametro de como
ocorrera a absor¢cao do medicamento,
pois isso depende da area de exposicao
e difusao do farmaco na derme (alta li-
possolubilidade).

Preparar o local de aplicagao — com al-
cool a 70%, limpar a area da pele onde
o0 medicamento sera aplicado, remo-
vendo impurezas e oleosidade.

Garante que o medicamento seja apli-
cado sobre uma superficie limpa para
facilitar a absorcao e prevenir infecgoes.

Administrar medicamentos topicos:
selecionar o medicamento e aplicar
uma camada fina de pomada direta-
mente sobre a area, utilizando gaze ou

aplicador.

Figura 11.

A aplicacao correta promove a agao lo-
cal do medicamento sem desperdicio.

Apresentacao dos medicamentos: cre-
mes, pomadas, oleos, lo¢cdes, unguen-
tos, géis.

Administrar medicamentos de acao
sistémica (transdérmica) — local de apli-
cagao: escolher uma area da pele que
esteja intacta, limpa e sem pelos (po-
de-se cortar os pelos com uma tesoura,
se necessario).

Figura 12.

Escolher um local limpo e sem lesdes
garante a absorcao eficaz e evita irrita-
coes.

Areas comuns: parte superior do braco,
torax anterior ou posterior, abdome e
quadril.

Retirar o adesivo da embalagem sem
tocar na parte medicamentosa.

Colocar o adesivo sobre a pele, pressio-
nando levemente para garantir a fixa-
cao.

Figura 13.

A esterilidade do adesivo garante a
adesao correta.

Avaliar o efeito do medicamento apods
a administracao.

A via cutanea/transdérmica tem a ca-
pacidade de evitar o metabolismo de
primeira passagem que ocorre no figa-
do, se colocando disponivel na corren-
te sanguinea com maior rapidez.
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Orientar ao cliente/paciente: informar
sobre a importancia de nao remover
o medicamento antes do tempo esti-
pulado e de evitar contato da area com
outras superficies.

Garante a efetividade do tratamento e
previne a contaminacao.

Higienizar as maos.

A remocao de sujidade, material orga-
nico e/ou microrganismos previne e
controla as IRAS.

Registrar o procedimento em prontua-
rio médico.

O registro de enfermagem & uma par-
te fundamental do processo de admi-
nistracao de medicamentos.

Figura 11 - Exemplo de aplicacao tépica de medicamento.
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Figura 12 - Locais para aplicacdo de medicamento transdérmico.
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Figura 13 - Aplicacdo de medicamento transdérmico.
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O registro em prontuario deve incluir as seguintes informacdes:

O QUE REGISTRAR?

Data e horario da administracao;

Nome e dose do medicamento administrado;

Via de administrac¢ao;

Resposta do cliente/paciente ao medicamento;

Assinatura e carimbo do profissional responsavel.
Exemplo de registro:

“Data/hora - Administrado adesivo transdérmico de fentanil 2,1 mcg/h na regido
superior do braco esquerdo, conforme item 4 da prescricao médica. Paciente
orientado quanto aos cuidados com o local e os sinais de possiveis reacdes ad-
versas. Sem queixas no momento. Ass.: [nome do profissional de enfermagem],
Coren: XXXX."

Secao 9 - Administracao de Medicamentos por Via Nasal
Autora: Rosana Pires Russo Bianco
Definigao
A administracao nasal de medicamentos, feita por gotas, spray ou aerossol, per-
mite uma absorc¢ao rapida e inicio de acao mais agil do que pela via oral, devido a

rica vascularizagao da mucosa nasal e por evitar o mecanismo de primeira passa-
gem no figado. Parte superior do formulario.
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Material

Medicamento com apresentacao por gotas, spray ou gel;

Equipamento ou materiais acessorios para a administracao (conta-gotas,

espacadores, frascos de spray nasal);

Luvas de procedimento;

Ampola de 10 ml de soro fisioloégico 0,9%;
Gaze nao estéril para limpar o excesso de medicacgao.

Descri¢cdo da técnica

Passos

Justificativa

Identificar o cliente/paciente.

Ao realizar a meta 1 (seguranca do pa-
ciente), deve-se especificar quem é a
pessoa que recebe o atendimento para
gue nao ocorram incidentes.

Higienizar as maos.

Remove sujidade, material organico e/
OU Microrganismos, previne e controla
as IRAS.

Explicar o procedimento.

O esclarecimento do procedimento
possibilita sanar as duvidas de clientes
e familiares ou cuidadores.

Organizar o material, medicamento e
preparar o ambiente.

Otimiza o tempo e proporciona confor-
to e privacidade ao cliente.

Calcar luvas de procedimento.

O equipamento de protecao individual
(EPI) evita que o profissional entre em
contato com material organico e/ou
mMicrorganismos.

Higienizar as narinas: utilizar um len-
CO ou gaze e soro fisioldégico 0,9% para
limpar o excesso de secrecao, se neces-
sario.

Garante que a via esteja desobstruida
para a absorcao adequada da medica-
cao.

Aplicar a quantidade prescrita de me-
dicamento em uma ou ambas as nari-

Nnas.

Garante que a dose correta atinja a
mMucosa nasal para uma absorcao efi-
ciente.
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Instilar por atomizador: orientar o clien-
te/paciente a sentar-se e inclinar a ca-
beca levemente para a frente; destam-
par o frasco do medicamento e ocluir
uma das narinas do cliente;com o dedo
indicador da mao nao dominante, po-
sicionar o atomizador de forma ereta e
inserir a sua ponta cerca de 1 centime-
tro dentro da narina, direcionada para
o canto interno do olho; pressionar o
atomizador de forma rapida e firme.

A aplicagcdo com atomizador € um mé-
todo eficaz que utiliza um dispositivo
para pulverizar o farmaco na forma de
névoa fina diretamente nas narinas.

Instilar as gotas nasais: orientar o clien-
te/paciente a deitar-se com a cabeca
sobre o travesseiro ou sentar-se e hi-
perestender o pescoco para tras, man-
tendo-o levemente para o lado cor-
respondente a narina que recebera o
medicamento; levantar suavemente a
ponta do nariz com a mao nao domi-
nante, para abrir bem a narina; posicio-
nar o frasco ou conta-gotas na entra-
da da narina, sem encostar, e colocar
o lenco descartavel proximo a entrada
da narina; instilar a medicacao.

Figura 14: A posicao descrita facilita a
penetracdo das gotas.

Ndo encostar o conta-gotas na entrada
da narina evita contaminacao do me-
dicamento.

Orientar o cliente a manter a cabeca
inclinada, se for o caso, respirar lenta-
mente e Nao assoar o nariz por 2 minu-
tos apds a aplicacao.

A adocgao da posicao evita que o medi-
camento escorra pela garganta, maxi-
mizando a absor¢ao pela mucosa na-
sal.

Higienizar as maos.

A remocao de sujidade, material orga-
nico efou microrganismos previne e
controla as IRAS.

Registrar o procedimento em prontua-
rio médico.

O registro de enfermagem é uma par-
te fundamental do processo de admi-
nistracao de medicamentos.
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Figura 14 - Aplicacao de gotas nasais.

Alertas

Avaliar a eficacia de medicamentos de efeito em Sistema Nervoso Central (SNC),
pois a cavidade nasal possui conexdes com o SNC, como o transporte direto pelo
nervo olfatério, que permite que substancias cheguem ao cérebro —por exemplo,
na administracao de hormaonio antidiurético.

Observar a presenca de irritagcao nasal: secura, desconforto e coriza.

Avaliar a resposta ao tratamento, pois a absor¢ao do medicamento pode ser influenciada
por sua formulagao e pela condicao da mucosa nasal.

Atentar para sangramentos nasais (epistaxe) que podem ocorrer no caso de mucosa
nasal mais sensivel ou quando ha administracao incorreta.

Atentar para a frequéncia de uso de sprays nasais, 0 que pode aumentar o risco de

infeccdes nasais ou sinusites, especialmente se o dispositivo ndao for mantido limpo.

Avaliar a possibilidade de interacao farmacoldgica, pois 0 uso concomitante de outros
produtos nasais pode afetar a eficacia do medicamento.

O QUE REGISTRAR?
O registro em prontuario deve incluir as seguintes informacdes:
Data e horario da administracao;
Nome e dose do medicamento administrado;
Via de administracao (nasal);
Resposta do cliente/paciente 8 medicacéo;

Assinatura e carimbo do profissional responsavel.
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Exemplo de registro: “Data/hora — Administrados 2 jatos de spray nasal de furoato
de fluticasona, 27,5 mcg, em ambas as narinas, conforme item 6 da prescricao
médica. Cliente/paciente permaneceu em posicdo adequada por 2 minutos,
sem queixas de desconforto ou efeitos adversos. Ass.: [nome do profissional de
enfermagem], Coren: XXXX."

Sec¢ao 10 - Administracao de substancias por via oftalmolégica
Autora: Luciane Vasconcelos Barreto de Carvalho

Definigao
Refere-se a aplicacao de medicamentos diretamente na conjuntiva ou superficie
ocular, incluindo colirios, pomadas oftalmicas e solu¢des para irrigacao ocular.

Essa técnica é utilizada para tratar condicdes como infeccdes, inflamagdes e
secura ocular.

Material
Os materiais necessarios para a administracdao de medicamentos por via

oftalmoldgica incluem:
Colirio ou pomada oftalmica prescritos;
Gaze estéril para limpeza da area ocular;
Luvas de procedimento;
Alcool a 70% para higienizacdo do frasco do medicamento;
Solucao fisioldgica (caso seja necessario realizar irrigagao ocular);
Descarte adequado para residuos e materiais usados;
Agua e sabdo para higiene das maos; na falta, usar alcool a 70%;
Descarte adequado do material utilizado.

Descricdo da técnica

Passos Justificativa

Preparar o ambiente e o paciente. Um ambiente limpo e o paciente ade-
~ quadamente posicionado garantem a
Lavar as maos corretamente e colocar _ ,
execucao do procedimento de forma

as luvas de procedimento. Posicionar|
eficaz e segura.

O paciente deitado ou sentado, com a
cabeca levemente inclinada para tras,
em um local bem iluminado.
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Verificar o medicamento.

Confirmar o nome do medicamento,
a dose, a via prescrita e o horario, de
acordo com a politica da instituicao.

Verificar a data de validade e a integri-
dade da embalagem antes de proce-
der a administracao.

Esses procedimentos atendem aos re-
quisitos de seguranca do paciente.

Discutir a finalidade de cada medica-
mento.

Verificar a acao e possiveis efeitos ad-
versos. Permitir que o paciente faca
perguntas sobre os medicamentos.

O paciente tem o direito de ser infor-
mado; se ele entender a finalidade de
cada medicamento, ocorrera melhora
Nna adesao ao tratamento.

Higienizar a area ocular.

Umedecer uma gaze estéril com solu-
cao fisiologica e limpar a palpebra e os
cilios do paciente de dentro para fora,
utilizando movimentos suaves.

A limpeza da area ao redor dos olhos
remove secrecoes ou detritos que pos-
sam interferir na administracao do me-
dicamento.

Aplicar o colirio.

Pedir ao paciente para olhar para cima.
Com a mao nao dominante, puxar sua-
vemente a palpebra inferior para for-
mar uma pequena bolsa. Com a mao
dominante, aproximar o frasco de coli-
rio.

Figura 15.

Sem tocar o olho ou os cilios, instilar a
guantidade prescrita de gotas (geral-
mente 1 ou 2). Pedir ao paciente que
feche os olhos suavemente por 1 a 2
mMinutos.

Administrar o colirio corretamente evi-
ta o desperdicio e promove a distribui-
¢ao adequada do medicamento sobre
a conjuntiva ocular.
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Aplicar a pomada oftalmica (se for o
Caso).

Puxar a palpebra inferior e,com a ponta
da pomada, aplicar uma fina camada
na conjuntiva inferior. Evitar o contato
direto da bisnaga com o olho. Solicitar
ao paciente que pisque lentamente
para distribuir a pomada.

Figura 16.

A técnica correta de aplicagao de po-
mada assegura que o medicamento
seja distribuido uniformemente na su-
perficie ocular.

Manter a higiene e conforto do pacien-
te.

Utilizar uma gaze estéril para remover
qualquer excesso de medicamento.
Orientar o paciente a evitar esfregar os
olhos e a seguir as instru¢cdes do médi-
co sobre a frequéncia e o tempo de uso
do medicamento.

Manter a area limpa e oferecer orienta-
¢des ao paciente é essencial para o su-
cesso do tratamento e a prevencao de
complicagoes.

Organizar a unidade do paciente. Re-
mover as luvas e descarta-las em um
recipiente apropriado. Acondicionar o
medicamento e os demais materiais
gue nao serao descartados.

Reduz a transmissao de microrganis-
mos. Facilita o desenvolvimento do tra-
balho de maneira organizada.

Figura 15 - Administracdo de medicamento tipo colirio por via ocular
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Figura 16 - Administracao de medicacédo tipo pomada por via ocular

Alertas

Avaliar se ha irritacao ocular ou reacdes alérgicas, que podem ocorrer devido a
sensibilidade aos componentes do medicamento, causando vermelhidao, prurido
ou edema palpebral.

Monitorar sinais de infeccao e lesao ocular: podem resultar de uma técnica
inadequada ou do uso de materiais contaminados.

Orientar e avaliar se ocorrem reacdes alérgicas, que algumas substancias podem
causar, manifestadas por vermelhidao, prurido ou edema palpebral.

Seguir rigorosamente as orientacdes meédicas ao administrar medicamentos em
pacientes com condicdes especificas, como perfuracdao ocular ou pds-operatoério
recente.

Se usar gotas, gel e/ou pomada, siga nesta sequéncia: primeiro a gota, depois o
gel e, depois, a pomada.

Se estiver usando mais de um tipo de colirio, verifique o tempo de espera entre
cada um dos medicamentos.

O QUE REGISTRAR?

Registrar horario do procedimento, item da prescricao médica ou nome do
medicamento, via de administragcao, dose aplicada, local aplicado, posicao do
paciente, etapas do procedimento, orientacdes realizadas, intercorréncias (caso
tenham ocorrido) e o que foi realizado para sana-las.

Ex.. “Data/hora: Realizada administracdo de 1 gota de colirio Timolol® 0,5% no olho
direito conforme prescricdo médica. Paciente posicionado em decubito dorsal,
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area ocular higienizada com gaze estéril umedecida em solucao fisiologica.
Orientado a permanecer com os olhos fechados por 2 minutos apoés a aplicagao e
a nao tocar nos olhos apds o procedimento. Depois da aplicagao, nao apresentou
gueixas de desconforto. Ass.: [nome do profissional de enfermmagem], Coren: XXXX."

Secao 11 - Administracao de substancias por via otolégica

Autora: Luciane Vasconcelos Barreto de Carvalho
Definicao
Consiste na aplicacao de medicamentos diretamente no canal auditivo externo.
Essa via € utilizada para tratar doencgas ou condi¢des localizadas no ouvido, como
infeccdes, inflamacdes e a presenga de cerdmen excessivo. A administragcao
de substancias por via otoldgica é indicada para o tratamento de condicdes
como: otites externas (bacterianas ou fungicas), otites médias (quando existe
comunicagcao com o meio externo), remocao de cerumen impactado, tratamento
de inflamacdes do canal auditivo externo, condicdes inflamatdrias e infecciosas
que afetam o timpano.

Material

Os materiais necessarios para a administracao de medicamentos por via
oftalmoldgica incluem:

Medicamento otoldgico prescrito (gotas ou solucdes);
Conta-gotas ou aplicador adequado;

Luvas de procedimento;

Gaze estéril;

Solucao antisséptica (caso necessario);

Toalha ou campo estéril;

Pinca anatdmica, se necessario para remover cerumen;
Descarte adequado de residuos e materiais utilizados.

Descricdo da técnica

Passos Justificativa

Preparar o ambiente e o paciente. La-
var as maos corretamente e colocar
as luvas de procedimento. Posicionar
O paciente deitado ou sentado, com
a cabeca levemente inclinada para o
lado em um local bem iluminado.

Um ambiente limpo e o paciente ade-
guadamente posicionado garantem a
execucao do procedimento de forma
eficaz e segura.

Procedimentos de Enfermagem: Preparo e Administragcdo de Medicamentos
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Verificar o medicamento. Confirmar o
nome do medicamento, a dose, a via
prescrita e o horario, de acordo com a
politica da instituicao.

Verificar a data de validade e a integri-
dade da embalagem antes de proce-
der a administragao.

Atende aos requisitos de seguranca do
paciente.

Discutir a finalidade de cada medica-
mento.

Verificar a acao e possiveis efeitos ad-
versos. Permitir que o paciente faca
perguntas sobre os medicamentos.

O paciente tem o direito de ser infor-
mado; se ele entender a finalidade de
cada medicamento, ocorrera melhora
na adesao ao tratamento.

Higienizar o canal auditivo externo.

Se necessario, utilizar uma gaze ume-
decida com solucao antisséptica para
limpar delicadamente a orelha exter-
na. Evitar inserir materiais no canal au-
ditivo sem indicacao adequada.

A remocao de cerumen ou secrecoes
permite que o medicamento atue di-
retamente na regidao afetada, melho-
rando sua eficacia.

Posicionar o paciente para proceder
para a aplicagdao da substancia. Com o
paciente deitado ou com a cabecga in-
clinada, puxar suavemente o |6bulo da
orelha para cima e para tras (em adul-
tos) ou para baixo e para tras (em crian-
¢as), de modo a alinhar o canal auditi-
vo. Instilar o numero correto de gotas
no ouvido, evitando tocar o aplicador
no canal (Figura 17).

Posicionar corretamente o paciente
facilita a aplicacao e ajuda na distribui-
¢ao uniforme do medicamento no ca-
nal auditivo.

Manter a posicao apds a aplicacao. So-
licite ao paciente que mantenha a ca-
beca inclinada por aproximadamente
5 minutos para permitir que o medica-
mento seja distribuido adequadamen-
te.

Manter o paciente nessa posicao por
alguns minutos evita o refluxo do me-
dicamento e assegura sua completa
absorcao.
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Manter a higiene e conforto do pacien-
te. Suavemente, proceder para a lim-
peza de qualquer excesso de medica-
mento que possa ter escorrido, usando

Manter a area limpa e oferecer orienta-
¢des ao paciente é essencial para o su-
cesso do tratamento e a prevencao de
complicagoes.

uma gaze. Orientar o paciente a nao
mexer no ouvido e a evitar deitar sobre
o lado tratado logo apds a aplicacao.

Organizar a unidade do paciente. Re-|Reduz a transmissao de microrganis-

mover as luvas e descarta-las em um | mos. Facilita o desenvolvimento do tra-
recipiente apropriado. Acondicionar o |balho de maneira organizada.

medicamento e os demais materiais

gue nao serao descartados.

Figura 17 - Administracdo de medicacdo por via otoldgica.

Alertas

Evitar a administracdo de medicamentos em pacientes com suspeita de
perfuracao timpanica sem orientacao medica especifica.

O QUE REGISTRAR?

Registrar horario do procedimento, item da prescricao médica ou nome do
medicamento, via de administracao, dose aplicada, local aplicado, posicao do
paciente, etapas do procedimento, orientacdes realizadas, intercorréncias (caso
tenham ocorrido) e o que foi realizado para sana-las.

Por exemplo: “Data/hora: Realizada administracdo de 3 gotas de solucdo otoldgica
(Otomicina®) noouvidodireito conforme prescricao médica; paciente em decubito
lateral esquerdo, a posicao foi mantida por 5 minutos. Canal auditivo limpo
previamente com gaze estéril umedecida em solu¢cao antisséptica. Orientado
a evitar manipulagcdao do ouvido e a manter a cabeca inclinada por 5 minutos
apos cada aplicagao. Nao apresentou desconforto. Ass.: [nome do profissional de
enfermagem], Coren: XXXX."
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Secao 12 - Administraciao de Medicamentos por Via Retal

Autora: Carolina Novoa Fernandes
Definicao
A administracdao de medicamentos por via retal € um meétodo terapéutico que

envolve a introducao de substancias medicinais no reto, utilizando formas
farmacéuticas como supositorios, enemas ou solucdes liquidas.

Materiais
- Bandeja;
- Medicamento prescrito (supositorio, enema ou microenema);
- Luvas de procedimento;
- Lubrificante a base de agua (se necessario);

- Em caso de administracao de clister: cateter retal de tamanho adequado
(adulto: 22 a 30 Fr; criancas: 12 a 18 Fr);

- Lencol ou toalha para cobrir o paciente;
- Biombo ou cortina para privacidade.

Descricdo da técnica

Passos Justificativa

Verificar a prescricao médica. Certifica o medicamento, a hora, dose,
via e validade corretos, além de obser-
var a compatibilidade medicamentosa.
E fundamental, pois a falha no proces-
SO esta entre as causas mais comuns
de eventos adversos relacionados com
a assisténcia a saude.

Higienizar as maos com sabao liquido | A higienizagdao das maos elimina a flora
antisséptico/solucdo alcodlica a 70%. |transitéria e reduz a carga da microbio-
ta permanente.

Realizar a desinfec¢cao da bandeja com | Reduz a transmissao de patdgenos.
solucgao alcodlica a 70%.

Reunir todo o material necessario em | Garante que todos os itens estejam dis-
uma bandeja limpa. poniveis e organizados para o procedi-
mento.
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Verificar o medicamento quanto a vali-
dade, integridade e prescricao médica.

Assegura a seguranca do paciente e a
eficacia do medicamento.

Preparar o medicamento conforme as
instrucdes do fabricante.

Garante a administracao correta do
medicamento.

|dentificar o cliente/paciente e o medi-
camento a ser administrado.

Ao realizar a meta 1 (seguranca do pa-
ciente), deve-se especificar quem ¢ a
pessoa que recebe o atendimento para
gue nao ocorram incidentes.

Explicar o procedimento ao paciente,
garantindo seu consentimento e cola-
boracao.

Reduz a ansiedade do paciente e ga-
rante sua cooperagao durante o proce-
dimento.

Posicionar o paciente em decubito la-
teral esquerdo com o joelho direito fle-
xionado (posicao de Sims —figura 18).

Essa posicao facilita o acesso ao reto
e promove o conforto do paciente du-
rante a administracgao.

Calcar luvas de procedimento.

A utilizacao do equipamento de prote-
c¢ao individual (EPI) evita que o profis-
sional entre em contato com material
organico e/ou microrganismos.

Abrir a embalagem do medicamento,
evitando tocar diretamente no produ-
to (figura 19). Se necessario, lubrificar o
medicamento com lubrificante a base
de agua.

Promove a esterilidade e integridade
do medicamento e facilita a introdu-
¢ao na cavidade retal.

Com as maos, afastar as nadegas e in-
troduzir suavemente o supositoério ou
aplicador no reto, empurrando-o além
do esfincter anal (Figura 18).

Para administracao de clister, sera ne-
cessario introduzir um cateter retal
e conectar a este sistema a solucao
prescrita. A ponta do cateter deve ser
lubrificada e inserida em direcao ao
umbigo do paciente. O comprimen-
to da insercao varia conforme a idade:
lactente (2,5 a 3,75 cm); crianca (5a 7,5
cm); adolescente (7,5 a 10 cm); adulto

(75a10 cm).

Ainsercao correta garante que o medi-
camento permaneca no local para ab-
sorcao eficaz.
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Caso esteja aplicando um enema, pres-
sionar a embalagem para liberar o me-
dicamento de maneira gradual.

Caso esteja administrando clister, a in-
fusao deve ser gota a gota até o térmi-
no da solucao. Neste caso, colocar um
lencol impermeavel sob o paciente.

Garante que o maximo do conteudo da
embalagem seja administrado.

Garante a administracao correta da
medicacao.

Remover o aplicador ou o cateter retal
suavemente e descarta-lo em recipien-
te apropriado. Em caso de supositérios
e outras medicagdes, orientar o pacien-
te a nao fazer forca para expulsa-lo.

Previne desconforto e lesdes na muco-
sa retal e a ejecao do medicamento.

Limpar qualquer excesso de medica-
mento na regiao externa com gaze ou
lenco de papel.

Garante o conforto do paciente e evita
irritacdes.

Orientar repouso na mesma posicao
por 5 minutos ou conforme o protocolo
e o tipo de medicamento.

Esse periodo de repouso facilita que
o0 medicamento seja adequadamente
absorvido pela mucosa retal e minimi-
Zza o risco de vazamento ou expulsao
do medicamento para fora do reto.

Em caso de enemas ou clister, encami-
nhar paciente ao banheiro e verificar
eficacia do tratamento observando as-
pecto e quantidade das fezes.

Facilita o deslocamento do paciente ao
banheiro; a posicao sentada promove a
defecacao.

Remover as luvas e higienizar as maos.

Remove sujidade, material organico e/
Ou microrganismos. Previne e controla
as IRAS.

Registrar a administracao no prontua-
rio do paciente e, em caso de enema
ou clister, descrever aspecto e quanti-
dade das fezes.

Promove um registro preciso para
acompanhamento e futuras referén-

cias.

*Cuidados que devem ser realizados apenas em caso de administracao de enemas

ou clister.
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Figura 18 - Posicdo de Sims.

Figura 19 - Supositério

Alertas

Irritacdo e desconforto local: a insercao de medicamentos no reto pode causar
irritacao, desconforto ou dor local. Isso pode ser devido a sensibilidade da mucosa
retal ou a composicao do medicamento.

Absorcao incompleta: a absorcdo de medicamentos pela via retal pode ser
variavel e, em alguns casos, incompleta. Isso pode comprometer a eficacia do
tratamento.

Reacodes alérgicas: assim como em outras vias de administracdo, existe o risco
de reacgdes alérgicas aos componentes do medicamento. Antes de iniciar o
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tratamento, o histérico de alergias do paciente deve ser revisado. A qualquer
sinal de reacao alérgica, como coceira, vermelhidao ou inchag¢o, 0 médico deve
ser notificado.

Risco de lesao retal: a insercdo de supositérios ou aplicadores rigidos pode
causar lesdes no reto, especialmente se houver condi¢cdes pré-existentes, como
hemorroidas ou fissuras anais.

Interagc6es medicamentosas: medicamentos administrados por via retal podem
interagir com outros medicamentos, potencializando ou reduzindo seus efeitos.

Contraindicacgodes especificas: existem condic¢des clinicas que contraindicam a
administracao de medicamentos por via retal, como certas doencas inflamatdrias
intestinais ou cirurgias recentes na regiao anorretal.

O QUE REGISTRAR?

O registro em prontuario deve incluir as seguintes informacdes:
1. Data e horario da administracao;

Nome e dose do medicamento administrado;

Via de administracao (retal);

Quantidade administrada;

Reacdo do cliente/paciente a medicacdo. Eficacia da terapéutica;

o U A WN

Assinatura e carimbo do profissional responsavel.
Exemplo de registro:

“Data/hora - Administrado supositorio de glicerina por via retal, 1 unidade,
conforme item 4 da prescricao médica. Paciente orientado quanto ao repouso,
aos cuidados com o local e os sinais de possiveis reacdes adversas. Sem queixas
Nno momento. Ass.: [nome do profissional de enfermagem], Coren: XXXX.”

Sec¢ao 13 - Administracao de Medicamentos por Via Vaginal

Autora: Carolina Novoa Fernandes
Definigao
A administracao de medicamentos por via vaginal € um meétodo terapéutico que
envolve aintroducao de substancias medicinais diretamente na vagina, utilizando

formas farmacéuticas como supositorios, ovulos, cremes, géis e comprimidos
vaginais.
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Material

- Bandegja;

- Medicamento prescrito (supositorio, creme, évulo, comprimido vaginal);

- Luvas de procedimento;

- Lubrificante a base de dgua (se necessario);

- Absorvente higiénico ou protetor de calcinha;

- Lencol ou toalha para cobrir a paciente;

- Biombo ou cortina para privacidade.

Descricdo da técnica

Passos

Justificativa

Verificar a prescricao médica.

Certifique o medicamento, hora, dose,
via e validade corretos, além de observar
a compatibilidade medicamentosa. Isso
é fundamental, pois a falha no proces-
so estd entre as causas mais comuns de
eventos adversos relacionados com a as-
sisténcia a saude.

Higienizar as maos com sabao liqui-
do antisséptico/solucdo alcodlica a
70%.

A higienizacao das maos elimina a flora
transitoria e reduz a carga da microbiota
permanente.

Realizar a desinfeccao da bandeja
com soluc¢ao alcodlica a 70%.

Reduz a transmissao de patdégenos.

Reunir todo o material necessario

em uma bandeja limpa.

Garante que todos os itens estejam dis-
poniveis e organizados para o procedi-
mento.

Verificar o medicamento quanto a
validade, integridade e prescricao
médica.

Assegura a seguranca do paciente e a
eficicia do medicamento.

Preparar o medicamento confor-
me as instrucdes do fabricante (por
exemplo, inserir o creme no aplica-

dor).

Garante a administracao correta do me-
dicamento.

Procedimentos de Enfermagem: Preparo e Administragcdo de Medicamentos
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|dentificar o cliente/paciente e o me-
dicamento a ser administrado.

Ao realizar a meta 1 (seguranca do pa-
ciente), deve-se especificar quem é a
pessoa que recebe o atendimento para
gue nao ocorram incidentes.

Explicar o procedimento a paciente,
garantindo seu consentimento e co-
laboracao.

Reduz a ansiedade da paciente e garan-
te sua cooperacao durante o procedi-
mento.

Posicionar a paciente em decubito
dorsal com os joelhos flexionados e
as pernas afastadas (posicao de lito-
tomia).

Facilita o acesso a regiao vaginal.

Calcar luvas de procedimento.

A utilizacdo do equipamento de prote-
cao individual (EPI) evita que o profissio-
nal entre em contato com material orga-
nico e/ou microrganismos.

Abrir a embalagem do medicamen-
to, evitando tocar diretamente no
produto. Se necessario, lubrificar o
medicamento com lubrificante a

base de agua.

Mantém a esterilidade e integridade do
medicamento. Facilita a introdu¢cao na
cavidade vaginal.

Com o dedo indicador, afastar os |a-
bios vaginais e introduzir delicada-
mente o medicamento na cavidade
vaginal, empurrando-o em direcao
ao colo do utero. (Figura 20)

A insercao correta garante que o medi-
camento permaneca no local para ab-
sorcao eficaz.

Caso esteja utilizando um aplicador,
pressionar o émbolo para liberar o
medicamento. (Figura 20)

Garante que o maximo do conteudo da
embalagem seja administrado.

Remover o aplicador suavemente e
descarta-lo em recipiente apropria-
do.

Previne desconforto e lesdes na mucosa
vaginal.

Limpar qualquer excesso de medica-
mento na regiao externa com gaze
ou lenco de papel.

Garante o conforto da paciente e evita ir-
ritacdes.

Procedimentos de Enfermagem: Preparo e Administragcdo de Medicamentos
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Orientar repouso absoluto por 15 a|Esse periodo de repouso ajuda a garan-
30 minutos ou conforme o protocolo | tir que o medicamento seja adequada-
e o tipo de medicamento. mente absorvido pela mucosa vaginal e
mMinimiza o risco de vazamento do medi-
camento para fora da vagina.

Oferecer absorvente higiénico ou|Promove a conteng¢ao de possiveis secre-
protetor de calcinha a paciente. ¢des ou escoamento do medicamento.

Remover as luvas e higienizar as|Remove sujidade, material organico e/
Maos. Oou microrganismos. Previne e controla
as IRAS.

Registrar a administracao no pron-|Promove um registro preciso para acom-

tuario da paciente. panhamento e futuras referéncias.

Figura 20 - Infografico educacional sobre o uso de supositérios vaginais, ilustrando
sua aplicacao e funcionamento.

Vaginal Suppositories

Alertas

Reacgoes alérgicas: algumas mulheres podem apresentar reagdes alérgicas aos
componentes dos medicamentos administrados por via vaginal. Essas reacdes
podem variar de leves a graves. Caso ocorram sintomas, como coceira intensa,
vermelhidao, inchaco ou dificuldade para respirar, deve-se interromper o uso e
procurar atendimento médico imediatamente.

Irritacdo local: a aplicagcdo de medicamentos na mucosa vaginal pode causar
irritacao local, que se manifesta com ardor, coceira ou desconforto. Caso airritacao
persista, o médico deve ser notificado.
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Interferéncia com a flora vaginal: a administracdo de certos medicamentos
pode alterar o equilibrio natural da flora vaginal, favorecendo o crescimento de
microrganismos patogénicos.

Absorcao sistémica: embora a absorgdo sistémica de medicamentos
administrados por via vaginal seja geralmente limitada, em alguns casos pode
ocorrer absorcao significativa, levando a efeitos colaterais sistémicos.

Interagées medicamentosas: medicamentos administrados por esta via podem
interagir com outros medicamentos, alterando sua eficacia ou aumentando o
risco de efeitos adversos. O enfermeiro deve avaliar possiveis interacdes e ajustar
o tratamento conforme necessario.

Uso inadequado: o uso inadequado, como a aplicacao incorreta da dose ou
a Nao observancia do tempo de tratamento, pode comprometer a eficacia do
medicamento e aumentar o risco de complicagdes.

O QUE REGISTRAR?

O registro em prontuario deve incluir as seguintes informacdes:
1. Data e horario da administracao;

Nome e dose do medicamento administrado;

Via de administracao (vaginal);

Quantidade administrada;

Reacdo da cliente/paciente a medicacao;

o U A WN

Assinatura e carimbo do profissional responsavel.
Exemplo de registro:

“Data/hora—Administrado cremevaginal antifingico porviavaginal,5g,conforme
item 3 da prescricao médica. Paciente orientada quanto ao repouso, aos cuidados
com o local e os sinais de possiveis reacdes adversas. Sem gqueixas no momento.
Ass.: [nome do profissional de enfermagem], Coren: XXXX."

Secao 14 - Administracao via puncao intradssea
Autora: Lucia Tobase
Definigao
Consiste na introducdo de uma agulha diretamente na cavidade medular 6ssea. E
uma via de acesso rapido e eficiente, principalmente em situagdes emergenciais,

emadultosecriancas,diantedoinsucessoapostréstentativasnavenopuncao.Nao
ha limitacao na administracao de volume, tipos de fluidos ou de medicamentos.
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Material

Os materiais podem variar de acordo com o dispositivo a ser utilizado e os
regramentos estabelecidos em protocolo da instituicao:

- Dispositivo de pung¢ao com agulha intradssea;

- Antisséptico;
- Luvas de procedimento;

- Material para fixacao do dispositivo (varia conforme o tipo de dispositivo);

- Anestésico, se necessario, segundo o protocolo institucional;

- Agulha para aspiracao;
- Ampola de solucao salina;

- Seringa de tamanho adequado para o volume do medicamento;

- Medicamentos e/ou soluc¢des a serem administrados.

Descricdo da técnica

Passos

Justificativa

Preparacao

Tomar os cuidados devidos para iniciar
o procedimento: orientar o paciente
e familiares/cuidadores, higienizar as
mMaos e a bandeja, conferir a prescricao

A orientacgao prévia favorece a colabo-
racao do paciente. Os demais cuida-
dos proporcionam seguranga no pro-
cedimento, na prevencao de infeccdes

médica. e eventos adversos.

Organizar o material requerido no pro-
cedimento.

Selecao do material adequado, segun-
do as caracteristicas do paciente, local
a ser puncionado, tipo de dispositivo.

Selecionar o local a ser puncionado. Avaliacao prévia e tomada de decisao
para realizacdo do procedimento. Lo-
cais: esterno, Umero, tibia proximal (lo-
calizar a tuberosidade da tibia) e distal
(proximo ao maléolo medial), processo
estiloide do radio, crista iliaca e fémur
distal (acima do platd do fémur). Aten-
¢ao0 na pung¢ao em criangas para nao
comprometer a area de cartilagem de
crescimento. Ao avaliar o local, certifi-
car-se de que nao ha fatores de con-

traindicacao para pungao.

Técnica de puncao
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Colocar a pessoa na posicao adequada,
de acordo com o local a ser punciona-
do.

Adequar a técnica de acordo com o
paciente, local de puncao e tipo de
dispositivo disponivel (manual, auto-
matico). Utilize coxim ou suporte para
apoio e estabilizacao do local.

Calcar as luvas.

luvas de
de
biosseguranca. Luvas estéreis podem

Em geral, sao utilizadas

procedimento como medida
ser indicadas em procedimentos para
obtencao de medula dssea, no centro

cirdrgico.

Aplicar o antisséptico na area de inser-
cao.

A técnica asséptica visa a prevengao
deinfeccao. A antissepsia da pele pode
ser com swab alcodlico, clorexidina ou
a base de iodo.

Posicionar a agulha ou dispositivo de
puncao em angulo de 90° em relacao
a superficie dssea e introduzir ou acio-
nar, com movimento firme e continuo,
até sentir mudanga na resisténcia, in-
dicando penetragao na cavidade me-
dular.

Conforme o dispositivo, a profundida-
de de insercao da agulha é regulavel e
varia de acordo com o paciente e local
de puncao. Nao tente forcar a insergcao
do dispositivo. Se encontrar resistén-
cia, nao force a agulha. Reposicione,
ou remova, e tente novamente em ou-
tro local.

Apos a insercao, aspirar com seringa
para confirmar a posi¢cao adequada.

Teste de retorno do conteudo e con-
firmacao do sucesso na punc¢ao, por
meio do retorno do conteudo medular
osseo.

Injetar solucao salina (5 a 10 ml em
adultos; 2 a 5 ml em bebés e criancas),
observando a permeabilidade do aces-
SO e sinais de possivel infiltragao.

Teste de permeabilidade do acesso e
tomada de decisao na manutencao
ou retirada do dispositivo, se infiltra-
¢cao. Neste caso, efetue nova puncao
em outro sitio. Na remocao, realize
curativo e oclua o local.

Procedimentos de Enfermagem: Preparo e Administragcdo de Medicamentos
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Efetuar a fixacao da agulha, conectar o
dispositivo de infusao e iniciar a admi-
nistracao de fluidos ou medicamentos.

O modo de fixacao varia conforme o
tipo de dispositivo, administracao da
terapia farmacolégica e de solucdes.
Alguns dispositivos sao acompanha-
dos por extensor préprio. Caso contra-
rio, conecte extensor ou danula (tor-
neirinha, torneira) de multiplas vias.

Cuidados pos-puncao

Descartar os materiais corretamente,
deixar a unidade em ordem e higieni-
Zar as maos.

Conforme o tipo de dispositivo, dife-
rentes residuos serao segregados. Des-
carte-os corretamente nos recipientes
adequados. Posicione o paciente con-
fortavelmente e mantenha a unidade
em ordem, higienizando as maos apos
o procedimento.

Manter avaliacao continua.

A puncdo intradssea provoca lesao
com perda da integridade dssea (fra-
tura) e requer observacao continua do
local puncionado.

Atentar-se aos sinais de complicagao.

Avalie o paciente para identificar sinais
de complicagdes ou eventos adversos,
como dor, sinais flogisticos ou de in-
filtracao, infeccao, osteomielite, trom-
boembolismo gorduroso.

Remocao do dispositivo

Remover o dispositivo ao obter o aces-
so vascular.

O acesso intradsseo pode ser mantido
por cerca de 24 horas, até a estabiliza-
¢ao do paciente e obtencao do acesso
vascular. Utilize luvas de procedimen-
tos como medida de biosseguranca
para remocao do dispositivo. Oclua o
local com curativo simples ou confor-
me protocolo do servico.

Para a puncao intradssea existem diferentes tipos de dispositivos, com
mecanismos de acao distintos, aplicaveis em adultos e criangas, conforme
Figura abaixo.
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Figura 21 - Tipos de dispositivos para puncao intradssea.

Dispositivos Caracteristicas
Agulha para acesso medular intrads-

Fonte: https://www.tamussino.com.br/pt/
agulha-intraosseaf#images-3

: seo manual.

Dispositivo automatico: adulto e pe-
diatrico.

Videos puncdo: https:/mwww.youtu-
be.com/watch?v=YccWorKfOJw

https://www.youtube.com/watch?-
v=sav65I2zrNO

Fonte: https://www.medicalexpo.
com/pt/prod/persys-medical/pro-
duct-91489-820455.html

Dispositivo automatico: adulto e pe-
diatrico.

b
3 I! BIG Adulto)

Video pungéo: https://www.youtube.

* ‘j *
vn:‘ Blﬁ M Blﬁ com/watch?v=DalL6ejwRkk&t=17s

Fonte: https:/Mww.allsolutions.com.br/
acessointraosseo
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Sistema de acesso intradsseo tipo
pistola: adulto e pediatrico.

Video puncdo: https:/mwww.youtu-
= be.com/watch?v=c9rl ICp77308&lis-
t=PLLAMpPIiLsQ95p-skKkwvpOkEiud-
5gi42_jMw&index=1

Fonte: https://3albe.com.br/wp-content/
uploads/2020/09/sistema-de-acesso-vas-
cular-intraosseo-ez-io-arrow-3albe-aqgl.

jisle]

Alertas

Eimportanteconsiderarosdispositivoslegaisquesubsidiamaatuacdo profissional.
RESOLUCAO COFEN N° 648/2020. Dispde sobre a normatizacéo, capacitacdo e
atuacao do enfermeiro na realizacao da puncgao intradssea em adultos e criancas
em situacdes de urgéncia e emergéncia pré e intra-hospitalares (https:/www.
cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-648-2020/).

Na tomada de decisao para efetuar o procedimento, ponderar sobre as
contraindicacdes:

Fraturas: evitar a puncao em 0ssos fraturados ou comprometidos, seja no
0ss0 escolhido ou acima dele.

Infeccao local: ndo puncionar em locais com infeccdes cutaneas, celulite.
Fragilidade oOssea: aumenta o risco de fraturas e complicacdes por
osteoporose avancada, osteogénese imperfeita.

Lesao prévia: queimadura, sinais de cirurgia no local da puncao, protese,
puncao intradssea prévia (tentativa sem sucesso, puncao ha menos de 48h).
Alteracao da anatomia: anatomia 6ssea imperfeita, dificuldade em localizar
o sitio de puncao.

Inabilidade profissional: efetuar o procedimento apenas quando sentir-se
apto e seguro, mediante treinamento e capacitacao.
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O QUE REGISTRAR?

Documente o procedimento, incluindo o tipo de dispositivo utilizado, a
localizacao da punc¢ao, o tipo de fluido ou medicamento administrado e eventuais
intercorréncias. Observe os regramentos informados no protocolo institucional
e em: a) Anotacdes de enfermagem / Conselho Regional de Enfermagem de
S30 Paulo. Sdo Paulo: Coren-SP, 2022. Disponivel em https://portal.coren-sp.
gov.br/wp-content/uploads/2022/09/anotacao-de-enfermagem.pdf; b)  Guia
de recomendacdes para registro de enfermagem no prontuario do paciente,
publicado pelo Cofen. Disponivel em https://www.cofen.gov.br/wp-content/

uploads/2016/08/CGuia-de-Recomenda%C3%A7%C3%B5es-CTLN-Vers%C3%A30-
Web.pdf.
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https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/09/anotacao-de-enfermagem.pdf
https://www.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2016/08/Guia-de-Recomenda%C3%A7%C3%B5es-CTLN-Vers%C3%A3o-Web.pdf.
https://www.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2016/08/Guia-de-Recomenda%C3%A7%C3%B5es-CTLN-Vers%C3%A3o-Web.pdf.
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