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A administracao de terapéutica intravenosa (IV), como o proprio nome indica,
consiste na infusio de um medicamento no sangue venoso. Esta administracac
pode ser realizada por injeccdo em bolus ou por infusdo continua.

A Via IV estd indicada quando ¢ necessario repor o volume dos componentes
sanguineos, na administracdo de nutricio parenteral, quando se pretende um efeito
imediato do medicamento, quando as caracteristicas do medicamento ndo permitem a
utilizacdo de outra via e na administracdo frequente de medicamentos, uma vez que ¢
relativamente indolor apds a realizacao do acesso venoso.

— As perfusoes devem estar a4 temperatura
ambiente (liquidos refrigerados podem
PrOVOCAT VASO-eSPASMO).

Principios a considerar

Na administracio de terapéutica intravenosa devein
ser aplicados os principios gerais de administracdo
de terapeutica, como sejam, a verificacao do o )
medicamento (validade, aspecto, dosagem) e o Critérios para a escolha da veia

controle da administracdo (doente, medicamento, , . ' X ‘
Deve seleccionar-se uma veia que nio esteja

endurecida ou inflamada. Quando possivel, a
primeira opcdo deve recair numa veta distal dos
membros superiores, optando-se sequencialmente:

1 - Dorso da mdo- veias metacarpianas. Tém a

resente que: . ",
P | o vantagem de permitir a mobilidade do brago
— As substancias ndo misciveis ndo devem ser . alguma complicacio, se

dose, via e momenio). Contudo, € importante nio
esquecer que a injeccdo IV de uma solucdo nio
adequada a esta via pode ter consequéncias graves
ou at¢ fatais para o doente, sendo imperativo ter

e de, se ocorrer

administradas pela via IV (risco de embolia).
- O material utilizado nio pode conter ar no
seu interior (risco de embolia gasosa).
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poder utilizar uma veia mais proximal.

2 - Antebraco—veias cefdlicas ou basilicas.

3 - Fossa cubital - veias cefalicas ou basilicas.
Estas veias sdo indicadas para infusoes
rapidas ou para colher sangue. Nio devem ser
utilizadas em perfusoes prolongadas pois
limitam a mobilizacio do braco.
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Excepeionalmente, pode ser puncionada uma
veia dos
4 - Membros inferiores — veia safena, plexo

venoso do pé. Esta localizacdo deve ser

evitada, devido o aumento dorisco de estase
venosa, de trombose venosa e a limitacao da
mobilidade do doente.

Em algumas circunstincias, recorre-se a

5 - Veia central. A sua cateterizagao ¢ sempre
realizada por um medico ¢ esta indicada nas
seguintes situacoes:

— Na administracio de solugoes hipertonicas
OU IMUito irritantes, que necessitam de
diluicao rapida em grande volume de
sangue para ndo danificar as veias (Ex.
nutricdo parentral, administracio de alguns
CItOSHALICOS).

—- Quando nao € possivel puncionar
nenhuma veia periférica (doentes em
choque, obesos).

~ Quando hd necessidade de avaliar a
pressio venosa central (PVC).

~ Quando sdo tratamentos muito prolongados.

Técnica da pung¢iao venosa para
perfusio em veia periférica

ATENCAO
Lave cuidadosamente as mdos antes de
manusear os materiais que vai utilizar.
A lavagem das mdos é a mais basica das
medidas preventivas e [frequentemente d
mais negligenciada.

Preparacio do material

Prepare todo o material antes de entrar no quarto
(transmite muior confianga ao doente).
v Solucdo prescrita. Esta deve ser rotulada com
o nome do doente, data, hora, medicamentos
adicionados ¢ velocidade de gotejo.

v’ Sistema de soro.

v Tubuleiro com taca contendo bolas de
algodao, alcool a 70° ou iodopovidona,
garrote, adesivo, compressas esterilizadas,

pENso, cateter para pungio,

[¢)

Preparacio do doent

v Identifique o doente e verifique se aquela
medicacao lhe ¢ destinada.

v Informe-o da necessidade da puncdo venosa
e explique-lhe o que se vai passar.

v Posicione o doente confortavelmente, de
forma a que o coracdo esteja a um nivel
superior 40 da veia a puncionar.

v Proteja a cama do doente, colocando um
resguardo sob o membro a puncionar.

Fase da introducao do cateter

¢ Lave novamente as mios.

v Escolhaa veiaadequada e promova asua distensdo.
Deverdo ser utilizados virios procedimentos:
— Aplique um garrote acima do local da

puncdo, de forma a comprimir a veia, mas
mantendo a circulagao arterial. Aperte-o
com um no corredico;

— Coloque a parte distal, do membro que
pretende puncionar, abaixo do nivel do
Coracao, por alguns minutos;

— Peca ao doente para abrir e fechar a mao;

— Massaje a drea no sentido do fluxo venoso;

— Percepcione através do tacto a orientacao
e consisténcia da veia.

v Limpe a pele com um anti-séptico, no local
previsto, com movimentos circulares, do
centro para a periferia, at€ uma distincia de
alguns centimetros. Geralmente, utiliza-se o
alcool a 70¢ ou iodopovidona a 10%.
Independentemente do soluto utilizado, a
pele deve estar bem seca antes da puncao.
Se for necessdrio, anteceda este procedimento
com a depilagdo da zona.

v’ Calee luvas de proteccio.



v Retire a proteccao do cateter.

v Segure o braco do doente de forma a exercer

tracgdo da pele.

v Introduza a agutha com bisel para cima, com
umangulo de cerca de 40° com a pele, ao lado
da veia, 1 em abaixo do sitio previsto para a
puncdo. Faca um movimento lento e continuo.
Apos a agulha ter penetrado a pele, reduza o
dngulo e faca-a progredir quase paralela d
pele. Use a mao livee para palpar, controlar ¢
fixar a veia enquanto introduz a agulha.

v Depois de ter retorno venoso, introduza mais
um pouco o cateter no interior da veia para
AsSegurar 4 Sud penetracdo, uma vez que i
parte externa do cateter ¢ ligeiramente mais
curta do que o mandril. Retire um pouco o
mandril e avance o cateter no interior da veia.

v/ Pressione a veia com o dedo minimo ou
anelar, solte o garrote e retire lentamente o
mandril. A prévia colocacio de uma
compressa na saida do cateter evita o
eventual derramamento de sangue.

v Adapte o sistema, abra o regulador, ajuste a
velocidade do gotejo de acordo com a
prescricao medica, fixe o cateter e proteja o
local de puncido com um pequeno penso.

Velocidade de gotejo

A quantidade de liquido a perfundir, assim como o
tempo em que deve ser perfundido sdo prescritos pelo
médico e dependem de virios factores, uns relacionados
com o doente, como seja, a superficie corporal, o estado
hidrico e o estado clinico e outros relacionados com as
caracteristicas da propria solugio.

A relacdo do nimero de gotas por minuto varia com os
equipamentos parenterais. Geralmente, utilizam-se
sistemas de 20 gotas por mililitro e sistemas de 60 gotas por
mililitro (microgotas). A maiotia das prescricoes € feita em
volume/hora. E necessirio determinar o nimero de gotas
por minuto para perfundir esse volume no tempo indicado.
Compete a0 enfermeiro calcular ¢ controfar a manutencao
do gotejo prescrito.

A taxa de infusdo obedece d seguinte formula
Gotas/minuto = volume total em mililitros x nimero de

gotas do sistema / tempo total em minutos.

Ex.: 500 cc em 2 horas - num sistema de 20 gotas/mililitro.
500x20 /120 = 83 gotas / minuto

Referénc:a

v Guarde todo o material contaminado em

contentores adequados.
v" Registe no processo do doente a hora da
puncao, a localizacio, otipo de cateter/agulha,

avelocidade de gotejo e o volume a perfundir,

Diminuir o risco de infecgdo

Com o objectivo de diminuir o risco de infeccio,
recomenda-se a substituicdo do sistema de soro e a
realizacao do penso no local de pungdo a cada 24 horas (o
uso de pensos transparentes, que possibilitern a observacio
do local, permite que este periodo seja alargado). Uma vez
que estd demonstrado que o risco de infeccdo no local de
puncio aumenta dramaticamente 72 horas apos a puncio,
recomenda-se a recateterizacio cada 48/72 horas.
A permanéncia por periodos mais alargados deve ser
devidamente justificada ¢ obriga a rigorosa vigilincia..

Vigilancia e cuidados na
manutencao das perfusoes

Avigilincia das perfusoes € da responsabilidade do
enfermeiro. Este deve estar desperto para a possivel
ocorréncia de complicacoes, no sentido de as
preventr, despistar precocemente ¢ colaborar na
sudt resolucdo.

Deve incluir varios aspectos:

v Controlar o gotejo, garantindo que a perfusio
corra de acordo com a prescricao. Estar atento
aos factores que podem afectar a velocidade
do gotejo, verificando regularmente o equipa-
mento, no sentido de despistar alteracoes,
como por exemplo: obstrucao do filtro de ar,
sistema dobrado, altura da coluna de liquido
baixa, ponta do cateter encostada & parede de
veia ou regulador do sistema ndo funcional
ou manipulado pelo proprio doente.

v Despistar sinais de sobrecarga circulatoria ou
de sobredosagem medicamentosa, observando
o doente, vigiando sinais vitais ¢ diurese.
Pode estar indicacla a realizacio do balanco
hidrico.

v Verificar regularmente o local de puncio,
despistando sinais de infiltracio, infeccio
local e/ou flebite.



Heparinizagio do cateter

Quando se recorre @ utilizagio de um cateter
heparinizado para administracdo intermitente de
terapéutica IV, a sua heparinizacio deve ser realizada apos
cada administracdo medicamentosa. Embora possan existir
protocolos diferentes em alguns servicos, 4 solucdo mais
frequentemente recomendada € a solugio a 3% de heparina
em soro fisioldgico. A administracio do medicamento ¢
precedida da aspiracio da solucio de heparina ¢ da

lavagem do sistema com soro fisiologico.

Nota final

A administragio da terapeutica IV ¢ uma das areas
onde a garantia da qualidade na assisténcia de
enfermagem tem de ser assegurada, pois como nos
demonstra QUENEAU (1999), o enfermeiro ¢ o
responsavel por muitos erros medicamentosos
evitaveis. Neste sentido, relembramos 4 importincia
dos registos, salientando a correcta transcricdo da
prescricao médica, o registo da administracao do
medicamento e o registo da avaliacio de todo o
processo nas notas de evolucdo. A competéncia
teenica do enfermeiro na administracio de terapéutica
intravenosa compreende além de uma boa téenica
de puncio, a compreensio dos riscos associados a
esta via de administracao e a capacidade para os
prevenir, despistar precocemente ¢ lidar com eles
de forma eficaz, quando surgem.
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