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 Efetuou-se uma revisio bibliografica até 1975 da utilizacio das
regidoes deltéide, dorso-ghitea, ventro-ghitea e face antero-lateral da
coxa para administracio de injecio por.via intra-muscular. Estes
estudos foram agrupados de acordo com as diferentes regides e reu-
nidos, num-quadre, -as indicacdes mais importantes relativas A cada
uma das regioes.

REGIAO DELTOIDE

 Na regido deltoide (D) situa-se o musculo deltéide, o mais im-
portante musculo da cintura escapular. HORTA & TEIXEIRAI6 acon-
selham aplicar a injecdo nesta regido com o paciente sentado, braco
flexionado com sua exposicio até o ombro e angulacdo da agulha
de 90 com a pele.

" Mesmo competindo em popularidade com a regido dorso glitea,
a deltéide possui uma série de desvantagens e é passivel de varias
complicacdes.

HORTA & TEIXEIRA!S fazem referéncia a pequena massa mus-
cular dessa regido cue nao permite sejam injetados mais de que 4 ml
de solug¢do, ndo podendo por isto ser utilizada para grande numero de
aplicacdes consecutivas. Citam a possibilidade de lesdo tissular de
ramos do feixe vasculo-nervoso (artérias e veias circunflexas ventral
e dorsal e nervo circunflexo) em casos de variagdes anatdémicas in-
dividuais e também por aplicacdo fora da area e mencionam lesiao
do nervo radial (que desce, inicialmente pela face medial do terco
superior do umero e, logo a seguir, dirigir-se obliquamente para sua
face lateral na altura do ter¢co médio, ou seja, nas proximidades da
borda latcro-inferior do deltéide) se a injedo for aplicada na face
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postero-lateral do brago ou na borda inferior do deltéide. As lesées
sdo graves podendo levar a paralisia dos mais importantes musculos
do braco e antebracgo.

HANSONI0 opina que esta regido deve ser evitada, a ndo ser
quando se usarem substincias ndo irritantes, pois a massa muscular
é pequena e injecdes mal localizadas podem envolver o nervo radial
com dor, sensibilidade maior nesta area e neuropatia paralisante.

HORN!5 recomende esta regido como ultima alternativa, somente
para solucdes pouco irritantes e doses ndo superiores a 1 ml. Cita
o problema de ser uma area bastante dolorosa e o perigo de se atin-
gir a artéria umeral e o nervo radial. ZELMAN39 comenta que inje-
¢oes no deltoide sdo menos satisfatorias devido 4 pouca espessura €
grande sensibilidade deste musculo. Na publicacdo do WYETH LAB.!7
encontramos que “a regiido D deve ser evitada a nao ser para subs-
tancias nio irritantes; a massa muscular é pouco extensa e injecoes
mal localizadas poderdo envolver o nervo radial; ... dor e sensibi-
lidade sdo mais notadas nos pacientes nesta area”. TURNER36 mencio-
na que “a regido deltéide tem tantas desvantagens que deve ser
abandonada”.

RAUCHZ?? comenta que a pequena extensao do musculo pode per-
mitir suficiente difusio da droga para irritar o epineurdnio’ dos
nervos radial e ulnar. Indica a utilizacio desta regido unicamente
para o caso de inoculacées em massa e pacientes com extensas quei-
maduras. Alerta que somente pode ser introduzida pequena quan-
tidade e portanto nido é viavel para injecdes repetidas. FORD? des-
creve duas lesdes do nervo radial apdés a utilizacado desta area. KOLB
& GRAYD relatam um caso de lesdo dos nervos escapular e axilar.
BROADBENT et al3 citam trés casos de lesfes dos nervos ulnar e
radial.

REGIAO DORSO-GLUTEA (DG)

Devido a sua extensdo, a regiao glutea tem sido comumente
utilizada para a administracdo de injecdo intra-muscular. Seus trés
musculos gliteos — maximo, médio e minimo sdo ativamente utili-
zados em rotinas diarias como andar, sentar e ficar em pé; essas
atividades estimulam a circulacdo e, conseqlientemente, a absorciao
do material injetado. Essa regido parece gozar de uma preferéncia
tradicional, mas com poucas justificativas.

Uma das desvantagens da regido glutea é a grande variabilidade
na espessura do tecido subcutineo. Tal problema dificulta o acesso
a profundidade. da massa muscular glutea.



A maior desvantagem do uso da regidao glutea é ser ela muito
vascularizada e inervada, sendo uma das suas mais sérias complica-
¢Bes o envolvimento do nervo ciatico.

Outras complicacdées bem menos freqiientes sdo: embolias arte-
riais e venosas, tromboses, lesbes do nervo gluteo-caudal, do nervo
gluteo-cranial e do nervo cutineo femoral dorsal e hematomas
HOCHSTETTERI!2.

Um dos locais da regiao glutea que pode ser utilizado é o qua-
drante superior externo ou regiio dorso-glitea (DG), no qual o me-
dicamento sera introduzido no musculo gliteo maximo. Varios auto-
res o indicam: BRANDT? HANSONI0, HILL!!, HORN15, HORTA &
TEIXEIRAIS, JOHNSON & RAPTOWI!S RAUCH2 e 27, REPORT OF
THE COMMITEE...2%, SHAFFERS32, SUTTONS33, TURNER36, WOODHALL?29
et al38 eZELMANS39, desde que se tomem certas precaucdes devido
ao perigo de se lesar o nervo ciatico que pode ser encontrado ainda
nessa regido. HANSONI0, HORTA & TEIXEIRA!6, JOHNSON &
RAPTOWIi18, LACHMAN20, RAUCH2 e¢ WEMPE3? recomendam que a
aplicacdo seja feita no angulo externo do quadrante externo da
regido glutea; o seu angulo interno nado deve ser usado, pois em
alguns individuos o nervo ciatico é encontrado ainda nessa area.
HILL!, JOHNSON & RAPTOWI18 REPORT OF THE COMMITEE. . .23,
SHAFFER32, SUTTONS33 e ZELMAN39 mencionam a utilizacio dessa
regidao indiferentemente da idade do cliente, ao passo que BRANDT?2,
GILLES & FRENCHS8, HANSONI10, HOCHSTETTER!3, HORTA & TEI-
XEIRAI, WYETH LAB!7, NORMAN2 RAUCH2 e WOODHALL,
BROADBENT & JAVERS38 contra-indicam esta regido para criangas
menores de 2 anos ,pois nesta faixa estaria a regido DG é composta
primariamente de tecido adiposo e ha somente um pequeno volume'
de massa muscular, o qual se desenvolve, posteriormente, com a lo-
comogdo, podendo por isso ser usado quando a crianca ja anda ha
um ano ou mais, geralmente na idade de 2 a 3 anos.

GILLS & FRENCHS fizeram uma revisio. no Hospital Johns Hop-
kins, de 21 casos de lesdo do nervo ciatico associada com injecdes
dorso-gluteas, em pacientes pedidtricos. Com base nessas observa-
¢Oes, sugerem que tal regido deve ser abandonada para pacientes
debilitados ou criancas, pois, “como a area é relativamente pequena.
nestes individuos e a espessura da camada protetorg da pele, tecido
subcutineo e musculatura, é tal que, mesmo que a agulha seja colo-
cada no quadrante superior externo, ha grande possibilidade de atin-
gir a regido peri ou endociatica”. Relembra, ainda que, em caso do
pequeno cliente estar esperneando ha maior probabilidade de uma.
angulacdo inadequada da agulha, aumentando o risco de lesao
neural.
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COMBES et al.4 desaconselha a utilizacdo desta regido-e relembra
que o recém-nascido e especialmente o prematuro estio mais sujeitos,
a lesdo, pois a regiio é pequena em extensiio e profundidade e o
pequeno paciente geralmente estd chorando e ndo coopera. Comen-
ta que como o bebé é incapaz de relatar qualquer sintoma durante
ou apos a injecdo, ha maior dificuldade e retardo do diagnéstico de
possivel lesdo, impossibilitando um reconhecimento precoce da lesdo
nervosa e instituicio de medidas para prevenir ou minimizar contra-
turas, antes que o desequilibrio muscular produza deformidades fixas.
NORMAN et al.23 também contra-indicam a regido DG para criangas.

A delimitacdo da regido DG nao deve ser feita pelo método
tradicional de interseccionar linhas perpendiculares, pois a auséncia
de fronteiras bem definidas para determinar qual é a posi¢do ver-
tical pode levar a erros nessa localiza¢do, fazendo com que a zona
escolhida esteja em Aarea pertinente a localizacdo do nervo ciatico.
A delimitacido sugerida como mais segura usa fronteiras-anatdomicas
definidas (espinha iliaca poéstero-superior e grande tracanter) e a
linha de conexdo fica paralela e lateral ao trajeto do nervo ciatico;
qualquer injecdo aplicada no quadrante superior externo delimitado
dessa forma tera grande probabilidade de se afastar do curso do
nervo ciatico (HANSON 10, HORTA & TEIXEIRA16, JOHNSON &
RAPTOWI18, LACHMAN20, RAUCH26 e WEMPE37).

Outras precaucdes a serem tomadas na utilizacdo da regiao
DG sao:

1 — angulacédo da agulha: JOHNSON & RAPTOW!18 realizaram-se
tudos radiolégicos em 13 cadaveres de recém-nascidos os quais revela-
ram que o material radiopaco envolvia ou estava contiguo ao catéter
que representava o nervo ciadtico quando a injecdo era dada perpen-
dicularmente a pele. Quando a administracao era perpendicular a
superficie onde estavam os corpos e superior a4 linha de conexdo do
grande trocanter e espinha iliaca poéstero-superior, o material inje-
tado ndo entrava em contato com o nervo ciatico. HILL!1, RAUCH?2S,
REPORT OF THE COMMITEE. . .29 ¢ SUTTONS33, faem também esta
recomendacio;

2 — espessura do tecido subcutianeo: HOCHSTETTER!2 e ZEL-
MAN39 alertaram que ela deve ser levada em consideracdo na escolha
do comprimento da agulha, a fim de evitar deposicdo inadequada de
medicamento neste tecido;

3 — posicao do cliente: SUTTON33 e LACHMAN20 afirmaram que
no decubito lateral ha distorcdo dos limites anatdomicos da regido e
conseqiiente aumento da possibilidade de punc¢des mal localizadas.
HANSONI10 e ZELMAN3 contra-indicaram a administrac¢io de injecfes
na regido DG com o cliente em posicdo de pé, pois ha completa con-
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tracdo dos musculos gluteos nesse decubito. Segundo SUTTONS3 e
ZELMANB39 para conseguir-se o relaxamento dos musculos da regido o
cliente deve ser orientado a ficar em decub:to ventral, com a cabe¢a
voltada para o aplicador (permitindo a facil observacdo de qualquer
manifestacdo facial de desconforto ou dor durante a aplicacdo), os
bracos ao longo do corpo e os pés virados para dentro.

Varios autores contra-indicam a regido DG devido as possiveis
complicagdes vasculares e nervosas (principalmente lesio do nervo
ciatico). As discussOes a esse respeito datam de 1885 (Aitkens) *.
Segundo HOCHSTETTER!2 ¢ JOHNSON & RAPTOWI18, a conseqiiéncia
mais freqilente é lesdo da ramificacido lateral do nervo ciatico (nervo
perdneo comum), com paralisia do musculo dorsiflexor do pé, usual-
mente acompanhada por déficit sensorial e anidrose. Menos comu-
mente, ambas as ramificagcdes do nervo ciatico sao envolvidas com
completa paralisia abaixo do joelho e certa debilidade muscular. A
deformidade paralitica que freqiiquentemente é permanente, pode ser
erroneamente atribuida a disturbios congénitos ou poliomielite nio
diagnosticada (COMBES4, GILLES & FRENCHS, CURTISS & TU-
CKERS5, LACHMAN2 e SCHEINBERG & ALLENSWORTHS30). Criancas
podem apresentar encurtamento das pernas e deformidades dos pés
(COMBESY).

HOSCHSTETTER!3, JOHNSON & RAPTOWI18 LACHMAN20 ¢ PER-
RET?4 relatam trés tipos de paralisia:

1 — neuropatia imediata com dor instintanea (16% dos casos);

2 — neuropatia imediata sem dor (75% dos casos) e
3 — paralisia sub-aguda ou tardia sem dor instantianea.

Dor instantanea parece ocorrer quando o nervo foi puncionado
ou a medicacdo foi introduzida endoneural ou perineuralmente. A
dor pode iniciar-se na regiio glutea, irradiando-se para o pé através
da face posterior da coxa e pantorrilha. O tipo mais comum de
neuropatia é a paralisia imediata sem dor instantinea; a auséncia
da dor nao é clara, mas é explicada com base na paralisia de fibras
sensorias (LACHMAN20, PERRET?4). Na forma sub-aguda, a dor pode
demorar muitas horas ou diversos dias (9% dos casos) e o paciente
geralmente tem dor inicial insignificante ou nenhuma. Como o
deposito gorduroso dessa regido é subdividido longitudinalmente por
septos de tecido conetivo, eles impedem que o material injetado se
espalhe por uma grande area e a introducio equivoca no tecido gor-
duroso periciatico pode ocasionar primariamente inflamacao, necrose
e escara, e s6 secundariamente afctar o nervo ciatico, resultando o
denominado tipo tardio de paralisia ciatica.

Entre 1950 e inicios de 1960 foram publicados inimeros artigos
que citam lesdes do nervo ciatico (COMBES4, CURTISS & TUCKERS,
GILLES & FRENCHS HANSONI!0, HOCHSTETTERI!213 JOHNSON &

* Citade em: HOCHSTETTER, A. Uber problem und technik der intraglutiialen injektion,
Schweiz. Med. Wschr., 85; 1139, 1855,
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RAPTOWI8, KOLB & GRAY!9, LACHMAN20, LLOYD-ROBERTS & THO-
MAS?21, LUTHY?22, NORMAN et al.23, PITEL & WEMETT?5, RAUCH2,27
SCHEINBERG & ALLENSWORTH30, TERLOV et al35, TURNER3 e
ZELMANS%), conseqilentes a inje¢Oes na regido glutea, estudos esses
que variaram de 1 (RAUCH?26) a 91 casos (HOCHSTETTERI!2, LLOYD-
ROBERTS & THOMAS?1), Esses resultados parecem estatisticamente
insignificantes, mas deve-se considerar que essas lesdes sdo irrepara-
veis, podendo causar invalidez. RAUCH?26 relata o caso de uma crian-
¢a internada para amidalectomia e que teve lesdo do nervo ciatico apos
administracdo de injecdo IM, com conseqiiente dor e formigamento
da face posterior da perna e queda do pé. Comenta ainda: “tende-
mos a esquecer que todos os dados da estatistica de lesdes do nervo
ciatico sdo referentes a pessoas cuja vida certamente foi afetada por
este acidente; € necessario entender que toda esta tragédia poderia
ter sido prevenida”.

TURNERS36, comentando que “se bem que nenhuma area é com-
pletamente segura”, contra-indica a utilizagdo da injecdo dorso-
glutea devido ao riso de lesao de nervos. Salienta ainda que, na

pratica, existem muitas duvidas quanto ao local exato e profundidade
da puncido por parte dos que administram injecdes.

LACHMAN?20 chama atencédo sobre a declaracdo de Bay (1964) de

que “a difusdo de material injetado através de grandes areas €
duvidosa e ... baseado em experiéncia com numerosos casos de
neuropatias do ciatico apds injecdo acredito que elas sejam conse-
qiientes a localizacio falha do medicamento injetado”. O mesmo
autor cita ainda como complicacdes na utilizagdo desta area, lesdes
do nervo gluteo superior e inferior, pdstero-femoral cutidneo e pu-

dendo, e complicacdes resultantes de injecées em veias e artérias
gluteas, entre as quais embolia pulmonar, necrose da area glutea,

gangrena de visceras pélvicas e mielite transversa.

COMBES4 e TURNERS36 também a contra-indicam pelas mesmas
razdes para qualquer idade e condicdo do cliente.

HOCHSTETTER!4 relata danos do nervo gluteo craneal apos inje-
cao DG, bem como danos embolicos das artérias de sustentaciao. O mes-
mo autorl3 contra-indica a regido DG nédo s6 devido a proépria locali-
zacdo de grandes nervos e vasos, mas principalmente devido a pos-
siveis variantes morfol6gicas, em criancas e adultos. Fez um pro-
fundo estudo das conseqiiéncias das lesdes ciaticas que, segundo ele,
praticamente, ndo siao devidas a injecbes intraneurais, mas sim ao
posicionamento paraneural do depésito de injecdo de diferentes me-
dicamentos. £ sua opinido ainda que, juntamente com a reaciao
direta da droga sobre as fibras niervosas, também espasmos, trom-

boses e embolias dos vasos de sustentacido dos nervos desempanham
um papel causal.

Com referéncia a formacdo de noédulos e infiltrados subcuta-
neos, a grande variabilidade da espessura do tecido subcutineo dessa
regido é um dos fatores causais. O tecido adiposo pode variar de 9
cm, em individuos obeses, a 1 cm em lactentes, criancas e individuos
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idosos e caquéticos (HOCHSTETTEH!?, HORTA & TEIXEIRA!S, JOHN-
SON & RAPTOWI8, LACHMAN, O paniculo adiposo esta firmemen-
te aderido & fascia inferior por tecido conetivo e isso contribui para
a dificuldade de estimar-se sua espessura pela palpacdo. Isto permite
deposi¢do errdnea do medicamento no subcutineo — “uma ocorréncia
comum” (JOHNSON & RAPTOWI8). LACHMANZ20 lembra que se uma
substancia ndo lipossoluvel for injetada nesse depésito gerduroso, a
droga podera ndo ser absorvida e por isso ser ineficaz, agindo como
um corpo estranho.

SCHMIDTS3! na Universidade de Basel, Sui¢a, num estudo compa-

rativo entre regido DG e VG obteve, apds injecdes com contraste
radiopaco na regido DG de cadaveres, apesar de técnica acurada,
certo depdsito do material no tecido subcutineo. RECHENBERG &

SCHMIDT?8 numa investigacdo em 7 cadaveres, quanto ao melhor
método de injecdo, localizaram o medicamento 6 vezes no tecido
subcutianeo, ao utilizarem a regiao DG, e nenhuma vez ao usarem
a regido VG.

HANSONI10, cita complica¢gdes tais como infiltracdes dolorosas,
noédulos, abcessos e necrose.

REGIAO VENTRO -GLUTEA

O outro local utilizavel da regido glutea é a regido ventro-glutea
(VG). EM 1954, o anatomista suico HOCHSTETTERI!2 e seus colabo-
radores fizeram uma ampla investigacdo da anatomia da regido glu-
tea, com o objetivo de explicar os acidentes ocorridos na aplicagdo de
injecdo nessa regiao. Posteriormente, o mesmo autor fez um estudo
pormenorizado da regido ventro-glutea, concluindo ser essa regido mais
indicada por estar livre de estruturas importantes; a regido VG prové
uma espessura muscular grande (a zona central da musculatura tem
uma espessura média de 4 cm), constituida pelos musculos glateo
médio e minimo; nio ha nervos ou vasos significantes, pois a area
é servida por multiplos pequenos nervos e ramificacdes vasculares;
na profundidade estia selada por osso, das estruturas vitais ai situa-
das. A direcdo dos feixes musculares é tal que previne o deslisamen-
to do material injetado em dire¢do ao nervo cidtico, com o que
também concorda ZELMAN39,

SCHMIDT3!1 comprovou em investigacdo experimental a impossi-
bilidade de qualquer vaso ou nervo importante, inclusive o ciatico ser
atingido mesmo em tentativas deliberadas de mal dirigir a agulha.
SUTTONS3, a recomenda por sua seguranca e porque seus musculos
séo freqilentemente utiizados em atividades diarias proporcionando
completa absor¢io das drogras. HOCHSTETTER!3 menciona que sua



epiderme é mais pobre de germes patogénicos, de anaerobios, do que a
regido dorsal da nadega, pois é menos possivel de ser contaminada com
fezes e urina. Outra vantagem é poder ser utilizada com o paciente
em qualquer decubito. Também é indicada para pacientes magros
emaciados (HOCHSTETTER!4, RECHENBERG & SCHMIDT2, RE-
PORT OF THE COMITEE...29). Outro vantagem de sua indicacio é ser
o seu tecido subcutaneo facilmente palpavel para determinar sua es-
pessura, de modo que a profundidade mais exata na introducdo da
agulha possa ser calculada (HORN!5, HOCHSTETTERI3, 14) e sua es-
pessura ser menor do que a da regido DG (HOCHSTETTER!2, REPORT
OF THE COMMITEE...», ZELMAN3, WYETH LAB.17). A regiio
ventro-glutea, ou regido de Hochstetter foi estudada por diver-
sos autores (BRANDT2, DE PRIZIO6, HANSONI0, HORNI15, HORTA
& TEIXEIRAS, LACHMAN20, RECHENBERG & SCHMIDT28, REPORT
OF THE COMMITEE.. .2, SCHMIDT3!, SHAFFER32, SUTTON33, WEM-
PE37, ZELMANS39) que a recomendam para qualquer faixa etaria, sendo
que HOCHSTETTER!4, RECHENBERG & SCHMIDT38 e REPORT’O'F:‘
THE COMMITEE...29 mencionam sua especial indicacio para crian-
cas, devido a precisdo da localizacio e poder ser utilizada em qual-
quer decubito. O primeiro autor afirma que “pode-se pensar que uma
desvantagem é sua pequena amplitude, entretanto justamente esta
caracteristica lhe da maior seguranca. principalmente em individuos
magros e criancgas”.

WEMPE37 menciona as desvantagens na utilizacao dessa regiao:
o paciente vé a administracio da injecdo o que pode torna-lo apre-
ensivo; os enfermeiros e outros profissionais que aplicam a injecéo,
podem resistir 2 mudanca pelo apego as técnicas tradicionais e a
inseguranca.

RECHENBERG & SCHMIDT28, estudando o fenémeno da dor, rea-
lizaram uma investigacdo clinica com 1000 injecdes em 38 pacientes de
ambulatérios e 34 hospitalizados, num total de 500 injecdes VG e 500
DG. Foi realizado um questionario para os pacientes e também
anotada a observacdo pessoal dos 20 médicos estagiarios que realiza-
ram a investigacdo. Dos dados levantados concluiram que nio houve
diferenca significante quanto & dor, em relacdao ao local.

GILLES & FRENCHS mencionam “haver perigo definido em inje-
¢des na articulacdo da bacia em criancas e infantes”. Com base nos
estudos anatomicos de diversos autores e analisando os limites da
regido VG, refutamos qualquer possibilidade desse acidente acontecer,
salvo se a localizacdo for completamente equivoca. HORTA & TEI-
XEIRAL'6 mencionam que essa regido “deve ser evitada para criangas
menores de 10 anos”, mas sem qualquer referéncia aos motivos desta
contra-indicacdo. Consultamos a bibliografia por eles citada e tam-
bém ndo encontramos referéncia que justificasse tal critério.



REGIAO DA FACE ANTERO-LATERAL DA COXA

O uso da face antero-lateral da coxa (FALC) como local de es-
colha para aplicagdo de injegio IM foi recomendado, ja em 1920, por
TURNERS36 que, estudando as complicagbes ap6s inje¢do IM, indicou a
utilizacdo desta regido em vista das contra-indicacgdes as regides DG
e D. O miusculo vasto lateral é o maior dos componentes de miisculo
quadriceps femoral, na coxa antero-lateral. Essa regido foi in-
dicada por diversos autores (BRANDT?, DE PRIZIOS, GILLES &
FRENCHS, HORTA & TEIXEIRA!S, PITEL & WEMETT?2, RAUCH2,
SUTTONS33, TALBERT et al.3¢, WYETH LAB-17), como sendo uma area
livre de vasos ou nervos importantes e de facil acesso, tanto para o
profissional, como para o proprio paciente que dela podera utilizar-se
sozinho; é suficientemente grande para receber inje¢bes repetidas,
pode ser facilmente exposta e proporciona melhor controle de pacien-
tes agitados ou criancas chorosas. COMBES¢ também a indica para
criangas, afirmando que “pelo uso da FALC lesdes do nervo ciatico e
suas seqiiielas podem ser prevenidas”. HANSONI0 também a reco-
menda especialmente para criancas, pois “os musculos desta regido
estdo melhor desenvolvidos ao nascimento e estio afastados de qual-
quer nervo importante”; indica-a também para adultos, com a res-
salva de que é bem mais dolorida do que em criancas, opinido com-
partilhada por HORTA & TEIXEIRA!6 ¢ WYETH LAB.17, HORTA &
TEIXEIRAIl6 apresentam essa regiao como “tendo grande massa mus-
cular, extensa area de aplicacdo e risco de trauma tissular minimo”;
GILLES & FRENCHS, revendo 21 casos de lesdo do nervo ciatico em
pacientes pediatricos, recomendam que qualquer area da regido glutea
deve ser contra-indicada neste grupo etario e apresentam a FACL
como opcao. WYETH LAB.!'7, PITEL & WEMETT25 e RAUCH26, 27
também a recomendam para crianc¢as, sendo que a ultima autora
refere que ela proporciona melhor controle de pacientes agitados, es-
perneantes e chorosos. BRANDT? estudando os aspectos psicologicos
e a dor com relacdo as inje¢Oes, em criancas pequenas e adolescen-
tes, recomenda a FALC para menores de 2 anos. HORNI!5 recomen-
da-a como uma opc¢ao para o esquema de rodizio de injecdes. HORTA
& TEIXEIRA6 e WYETH LAB.17 aconselham aplicar a injecio com
o cliente em decubito dorsal, membros inferiores em extensido ou
decubito sentado com flexdo da perna e exposicio da area do joelho
até a coxa. HILL!, WYETH LAB.17 e RAUCH?26 aconselham segurar
a coxa aprisionando com a méio o musculo a fim de estabilizid-lo e
concentrar a massa muscular sendo a agulha introduzida na posicao
média do musculo.
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Segundo GUNNSY, é de vital importancia que a puncido seja loca-
lizada lateralmente & linha mediana da coxa anterior, ou seja, porcao
lateral da coxa anterior, pois esta area esta distante da porcao me-
diana da coxa onde se encontram vasos e nervos importantes nas
fasciais profundas do tecido muscular. GILLES & FRENCH?B apresen-
tam essa regido como uma opc¢ado para a administra¢ido de injecao
IM, ressaltando a impotancia de ser o aspecto lateral da coxa, pois
“a face média anterior nao é aceitavel devido a facil punctura aci-
dental de importantes estruturas neurovasculares que se encontram
anteromedialmente ao fémur.”

HOCHSTETTER!3 menciona lesiao do nervo ciatico quando a apli-
cacdo € muito dorsal ou muito préxima a zona da flexdo da coxa.

HORNS5 comenta que “devido 4 pequena area de absor¢io nio
deve ser utilizada para injecdes repetidas, mas é local efetivo para
ser incluido no esquema de rodizio de injecdes”.

NORMAN et al.28 mencionam que o volume de solucdo é contra-
indicado, pois a expansio muscular é limitada por fascias inelasti-
cas, principalmente nos casos de criancas cuja massa muscular é
pequena.

Estudos experimentais demonstraram a necessidade de ser a
agulha de 2,5 cm e sua angulacio na punc¢io obliqua ao eixo longitu-
dinal da perna e em dire¢do podalica. TALBERT et al.3¢ relatam um
bloqueio completo da artéria femoral superficial esquerda por um
trombo secundario a uma injecdo de 600.000 U de penicilina pro-
caina, na regido da FALC de uma crianca de 3 meses de idade; a
agulha utilizada era de 3,8 cm. A artéria ndo foi puncionada; o
trombo intra-arterial foi resultante da introducdo da solu¢io no es-
paco proximal ao redor da artéria. O autor conseguiu retirar o
trombo e restaurar a circulacio da perna, mas o pé permaneceu
gangrenoso e foi posteriormente amputado. JOHNSON & RAPTOWI18
estudaram 13 cadaveres de criancas com o intuito de lancarem
alguma luz nas reacodes indesejaveis de inje¢cdes nesta area. Com o
auxilio de catéteres radiopacos e introdugcdo de sulfato de bario
por via IM, variando as técnicas e posi¢cdo dos corpos, viram que com
a agulha perpendicular a pele, apesar da agulha curta (2,5 cm), o
material em algumas ocasides esteve em contato com o nervo femoral.
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HILL! relata suas experiéncias positivas com a Introducido, em
seu hospital, da utilizagdo da regido da FALC, com agulha de 2,5
cm e em angulacao obliqua. WYETH LAB'17 menciona os mesmos
cuidados.

De acordo com ABERFELD et al.l, GUNN9 HORNI!5, HORTA &
TEIXEIRAS, JOHNSON & RAPTOWI8, LLOYD-ROBERTS & THO-
MAS?21 NORMAM et al.23, SUTTON33, TALBERT et al34, TERLOV
et al35 essa regido ndo estd totalmente livre de riscos.

GUNN9, LLOYD-ROBERTS & THOMAS?! relatam casos de con-
tratura do quadriceps femoral apés o uso da FALC em recém-nasci-
dos e sugerem que infusdes e injecdes na regido da FALC podem
causar tais complicacdes. JOHNSON & RAPTOWI8 concluem, de seus
estudos em 13 cadaveres de recém-nascidos, que essa regido “ndo pro-
vou ser aconselhada para pequenos bebés pois a posicio do fémur
na coxa antero-lateral niao proporciona adequada massa muscular
para injecio IM”. NORMAN et al.23 também concluem que, em seus
trabalhos, tal regido deve ser evitada em recém-nascidos e criancas
pequenas, pois pode provocar contratura do quadriceps femoral.

HORTA & TEIXEIRA6 ¢ KOLB GRAY!9 mencionam que pode
haver lesdo acidental do nervo femoral cutineo, que percorre a tela
sub-cutanea, com inumeros filetes que inervam toda a face lateral da

coxa, com disturbios sensoriais, causando dor momentanea, razao
pela qual muitos clientes recusam inje¢des neste local. HORTA &

TEIXEIRA16 referem-se ainda que “excluida a dor, a unica conse-
qiiéncia adicional mais séria é a anestesia da pele da regido inervada
pelo nervo lesado”. SUTTONB33 recomenda ndo dar injecio muito su-
perficial pois as ramifica¢des do nervo cutaneo femoral lateral estdo
localizadas superfic:almente.

ABERFELD et al.l citam fibrose local resultante de injecdes repe-
tidas — auto-inoculag¢do em toxicomanos.

Baseados nessa revisido bibliografica, procuramos reunir, num
quadro, as indicacdes mais importantes, relativas a cada uma das
regioes para aplicacdn das inje¢des intra-musculares.
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REGIAO

APLICACAO DE INJECAO IM - INDICACOES

LOCALIZACAO

Deltéide
(D)

Dorso - glu-
tea
(DG)

Ventro - gla-
tea
(V&)

Face antero-
lateral da
coxa
(FALC)

Tragar um retangulo na regido late-
ral do brago, iniciando com a extre-
midade mais inferior do acréomio, res-
peitando a distdncia 3-5 cm abaixo
do acrdmio, e terminando no ponto
oposto i axila, a 3 - 3,5 cm acima da
margem inferior do deltéide, Locali-
zar a puncdo neste retangulo

Tragar uma linha partindo da espi-
nha iliaca podstero-superior até o
grande trocanter do fémur. Locali-
zar a puncdo acima desta linha

Colocar a mado esquerda no quadril
direito do cliente; localizar com a fa-
lange distal do dedo indicador a es-
pinha iliaca antero-superior direita;
estender o dedo médio ao longo da
crista iliaca, espalmando a méo sobre
a base do grande trocanter do fémur
e formar com o indicador um tridn-
gulo. Localizar a pungao neste trian-
gulo.

Tragar um retangulo delimitado pela
linha média anterior da coxa na
frente da perna e linha media lateral
da coxa do lado da perna, de 12-15
cm abaixo do grande trocanter do
fémur e de 9 a 12 cm acima do
joetho, numa faixa de 7 a 10 cm de
largura. Localizar a puncdo neste
retangulo.

. crianga

. adolescente e adulto,

GRUPO ETARIO

. adulto, como ultima

alternativa

com mais de 2
anos de idade e com bom
desenvolvimento dos mus-
culos gluteos

. adolescentes e adultos

. qualquer idade

. lactente e infante

(29d - 10a)

com
restricdo devido a dor

DECUBITO

. sentado

. ventral com os bra-

c¢os ao longo do cor-
po e os pés virados
para dentro

. qualquer

. dorsal

. sentado

CUIDADOS ESPECIAIS

CONTRA - INDICOES

. agulha suficientemente

. angulagdo da agulha per-

pendicular a pele

. angulacio da agulha per-

pendicular & superficie onde
o cliente estd deitado

lon-
ga para atravessar o tecido
subcutaneo

. angulacdo da agulha dirigi-

da ligeiramente a
iliaca

crista

. agutha 2,5 cm

. angulacdo da agulha de 45.°

com eixo longitudinal hori-
zontal em diregdo poddlica

. criangas 0 - 10 anos

. adultos com pequeno de-
senvolvimento muscular lo-
cal

. substancias irritantes e vo-
lumes superiores a 3 ml

. crianca 0 - 2 anos

. adulto excessivamente ma-
gro

. adulto com mais de 60 anos

. neonato (0-28d)



CASTELLANOS, B. E. P. Bibliographic review of studies related
with the different regions for application of intramuscular injec-
tions. Rev. Esc. Enf. USP. 11 (2): 85-99. 1977.

A survey was performed of the literature published until 1975
about intramuscular injections and the utilization of deltoid,
dorsogluteal, ventrogluteal and lateral thigh regions for their
administration; the different studies has been grouped by regions,
and supported by these bibliographycal review, a chart was

made with the most importants indications referring to each on
of the regions for intramuscular injections.
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