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Metodologia da Assistência de Enfermagem relacionada a Terapia Intravenosa 
1. Identificação das necessidades.

· Identificar a ação, reações e contraindicações da administração do medicamento por via endovenosa;

· Verificar o conhecimento do paciente a respeito do medicamento a ser administrado.

2. Planejamento da assistência:

· Verificar a prescrição médica e o medicamento a ser administrado;

· Verificar os princípios farmacológicos do medicamento e a técnica de administração;

· Orientar o paciente confirmando o seu nome e o medicamento a ser administrado;

· Preparar o medicamento.

3. Intervenção/implementação:

· Administrar o medicamento conforme os cinco certos: medicamento certo, paciente certo, via e dose corretas e no horário certo;

· Checar o horário do medicamento na prescrição médica;

· Registrar intercorrência na folha de prescrição de enfermagem.

4. Avaliação

· Avaliar o local de administração do medicamento;
· Avaliar a resposta do paciente ao medicamento;
Procedimento de Terapia Intravenosa

	ETAPAS
	JUSTIFICATIVA

	1. Lavar as mãos.
	Reduzir transmissão de microrganismos.

	2. Preparar o material.
	Assegurar economia de tempo e segurança do paciente 

	3. Explicar o procedimento para o paciente.
	Ajudar a amenizar a ansiedade durante o procedimento.

	4. Pegar o frasco de soro, observar a validade e integridade do mesmo.
	Assegurar a identificação corretado medicamento. 

	5. Abrir o frasco de soro.
	Assegurar economia de material e tempo.

	6. Abrir o equipo e conectá-lo ao frasco de soro.
	Assegurar economia de material e tempo.

	7. Retirar o ar contido no equipo de soro e fazer o nível da solução da câmara de gotejamento.
	Evitar embolia gasosa.

	8. Fechar o pinça e proteger a extremidade do equipo.
	Assegurar o procedimento ordenado e economia de tempo e reduzir transmissão de microrganismos.

	9. Identificar o frasco colocando o rótulo (nome, solução, volume, número de gotas, data, horário e assinatura).
	Evitar a ocorrência de troca de paciente e medicamento. 



	10. Levar a bandeja e colocar na mesa cabeceira do paciente.
	Assegurar economia de material e tempo.

	11. Posicionar o braço do paciente.
	Assegurar proteção durante o procedimento.

	12. Selecionar a veia.
	Fornecer segurança e resultado na administração do medicamento.

	13. Calçar a luva.
	Proteção do enfermeiro.

	14. Colocar o garrote de 5 a 10 cm acima do local a ser puncionado.
	Visar bloquear o fluxo venoso momentaneamente sem bloquear o arterial e facilitar a visualização e palpação da rede venosa.

	15. Fazer antissepsia (movimento circular e firme ou único e no sentido do retorno venoso).
	Reduzir a flora bacteriana da pele na região  puncionada.

	16. Remover o protetor do butterfly, abocath e  introduzí-lo na veia do paciente ângulo de 30º a 45º.
	Diminuir o atrito e facilita a introdução da agulha.

	17.  Observar o refluxo do sangue através do butterfly.
	Permitir certificar que a agulha encontra-se no leito vascular.

	18. Soltar o garrote.
	Restabelecer o fluxo venoso.

	19. Abrir lentamente a pinça do soro.
	Verificar a permeabilidade.

	20. Observar o local da punção.
	Prevenir reações e complicações do medicamento.

	21. Fixar a agulha do butterfly/ abocath com o fixador estéril ,bem como  o equipo de soro na pele com micropore .
	Manter segurança do procedimento.

	22. Controlar o gotejamento do soro.
	Evitar complicações para o paciente.

	23. Recompor a unidade.
	

	24. Retirar as luvas.
	

	25. Lavar as mãos.
	Reduzir a transmissão de microrganismo.

	26. Fazer anotação no prontuário.
	Assegurar uma documentação acurada e oportuna aos cuidados.

	27. Verificar a cada 2 horas o gotejamento do soro, local da infusão e as reações do paciente.
	Manter a qualidade da assistência de enfermagem e evitar complicações para o paciente.


