
466
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ABSTRACT

Hypodermoclysis is an old, simple and safe technique for the infusion of large volumes subcutaneously, 
and may offer important benefits in critically ill patients, in whom difficult venous access is 
common or this may not be tolerated or desirable. This study aims to carry out a literature review 
on the use of medications by hypodermoclysis, allowing its safe and effective practice. For this, the 
pharmacotherapeutic profile of patients in an intensive care unit at a university hospital in Ceará 
was evidenced, with a database survey carried out from March to May 2018, selecting the 20 most 
used injectable drugs. For the review, articles, manuals and guidelines were searched until September 
2023 in the tools Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (Medline), Biblioteca 
Virtual em Saúde (BVS), Scientific Electronic Library Online (SciELO) and Google Scholar. Seventy 
publications with information about the technique were selected, in which 45.71% (32/70) referred to 
case reports and series. Of the 20 drugs selected, 3 (15%) are contraindicated for administration by 
hypodermoclysis, 2 (10%) were not found reports about this technique and 2 drugs (10%) contained 
insufficient information regarding the method of preparation. Many of the drugs addressed in this 
study have shown, in the literature, efficacy and safety similar to the intravenous route, and some 
showed superior safety, such as midazolam. Although hypodermoclysis is enshrined in the literature, 
studies in the area are still scarce, especially with regard to the efficacy and safety of medications 
commonly used in clinical practice.

Keywords: Drug Administration Routes; Hypodermoclysis; Intensive Care Units.

RESUMO
A hipodermóclise é uma técnica antiga, simples e segura para infusão de grandes volumes por via 
subcutânea, podendo apresentar benefícios importantes em pacientes críticos, em que é comum o 
acesso venoso difícil ou este pode não ser tolerado ou desejável. Este estudo tem por objetivo realizar 
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uma revisão da literatura acerca do uso de medicamentos por hipodermóclise, permitindo sua prática 
segura e eficaz. Para isso, evidenciou-se o perfil farmacoterapêutico dos pacientes de uma unidade 
de terapia intensiva em um hospital universitário do Ceará, com levantamento em banco de dados 
realizado de março a maio de 2018, sendo selecionados os 20 medicamentos injetáveis mais utilizados. 
Para a revisão, buscaram-se artigos, manuais e diretrizes até setembro de 2023 nas ferramentas Medical 
Literature Analysis and Retrieval System Online (Medline), Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Scien-
tific Electronic Library Online (SciELO) e Google Scholar. Foram  selecionadas 70 publicações com 
informações sobre a técnica, em que 45,71% (32/70) se referiam a relato e série de casos. Dos 20 
medicamentos selecionados, 3 (15%) são contraindicados para administração por hipodermóclise, 2 
(10%) não foram encontrados relatos acerca desta técnica e 2 medicamentos (10%) continham infor-
mações insuficientes com relação ao modo de preparo. Muitos dos medicamentos abordados neste estudo 
têm apresentado, na literatura, eficácia e segurança semelhantes à via endovenosa, e alguns mostraram 
segurança superior, como o midazolam. Embora a hipodermóclise seja consagrada na literatura, ainda 
são escassos os estudos na área, principalmente com relação à eficácia e segurança dos medicamentos 
de uso habitual na prática clínica.

Palavras-chave: Vias de Administração de Medicamentos; Hipodermóclise; Unidades de Terapia Intensiva.

INTRODUÇÃO
A hipodermóclise é uma técnica antiga que 

consiste no uso da via subcutânea (SC) para 
infusão de soluções em grandes volumes. Por 
muito tempo, sua prática foi inutilizada diante de 
eventos adversos por administração inadequada, 
e principalmente pelo avanço das técnicas de 
infusão endovenosa (1,2).

Apesar da efetividade da via endovenosa, nem 
sempre esta é recomendada ou está disponível, 
como ocorre em pacientes idosos, com depleção 
venosa, pacientes não cooperativos, agitados, 
confusos, ou em paliação com priorização de 
medidas de conforto, em que a manutenção de 
acesso venoso pode causar maior sofrimento 
ao paciente; sendo esses perfis de pacientes 
facilmente encontrados em unidades de terapia 
intensiva (3, 4, 5).

A técnica de punção por hipodermóclise 
objetiva a preservação da autonomia, da mobilidade 
e, principalmente, do conforto do paciente, com 
sítios de punção que permitem infusão subcutânea 
de grandes volumes, como as regiões anterola-
teral da coxa (até 1500mL/24h), abdominal (até 
1000mL/24h) e interescapular (até 1000mL/24h). 
Implica, ainda, angulação do catéter de 45° ou 
menos, podendo ser utilizado catéteres agulhados 

e não agulhados, de acordo com o tempo de 
permanência (1). A absorção por essa via ocorre 
por meio de forças hidrostáticas e osmóticas que 
permitem alcançar o espaço intravascular (6).

Atualmente, a hipodermóclise é ainda pouco 
difundida e padronizada nos serviços de saúde, 
há carência de documentos que determinem 
regimes terapêuticos, como a escolha do medica-
mento a ser administrado por essa via, sua dose, 
diluição e tempo de infusão, gerando insegurança 
no uso da técnica por parte dos profissionais 
da saúde (7, 8, 9). Este estudo, portanto, tem 
por objetivo realizar uma revisão da literatura 
acerca do uso de medicamentos por hipoder-
móclise, permitindo sua prática segura e eficaz.

MATERIAL E MÉTODOS
Este estudo trata-se de uma revisão de escopo 

sobre administração de medicamentos por técnica 
de hipodermóclise. O problema elencado foram 
as limitações de via endovenosa de acordo com o 
perfil de paciente crítico, e, portanto, a questão de 
pesquisa se refere à possibilidade de administração 
segura por hipodermóclise dos medicamentos 
injetáveis mais utilizados nas unidades de terapia 
intensiva de um hospital universitário de alta 
complexidade de Fortaleza, Ceará.
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Em revisão técnica da farmacoterapia dos 
pacientes assistidos na UTI clínica da instituição 
cujas informações foram fornecidas por banco 
de dados (Microsoft Excel®) a partir de levanta-
mento realizado no período de março a maio de 
2018, com objetivo de analisar os medicamentos 
injetáveis utilizados na unidade, foi possível 
determinar o perfil terapêutico desses pacientes.

Para este estudo, foram selecionados, a partir 
dessa revisão, os vinte medicamentos injetáveis 
mais utilizados na unidade, excluindo-se os 
que possuem via de administração sabidamente 
subcutânea, como insulinas e heparina não 
fracionada.

Para a elaboração da revisão, foram realizadas 
pesquisas, até setembro de 2023, por artigos, 
manuais e diretrizes nos idiomas português, 
inglês, espanhol e francês, nas ferramentas de 
indexação de dados Medical Literature Analysis 
and Retrieval System Online (Medline), Biblioteca 
Virtual em Saúde (BVS), Scientific Electronic 
Library Online (SciELO) e Google Scholar.

Os descritores utilizados foram hipodermóclise; 
hypodermoclysis; infusão subcutânea; subcutaneous 
infusion; infusão subcutânea contínua; conti-
nuous subcutaneous infusion; injeção subcutânea; 
subcutaneous injection; medicamentos; drugs; 
cuidados paliativos; palliative care; bem como 
a denominação comum brasileira e internacio-

nal de cada medicamento incluído no estudo. 
Os descritores foram atribuídos em diferentes 
combinações, conforme o idioma, sem data de 
publicação delimitada.

Utilizou-se como critério de inclusão as 
publicações com informações relacionadas às 
técnicas de administração por hipodermóclise 
para pelo menos um dos vinte medicamentos 
selecionados.

Após esse levantamento, uma tabela foi elabo-
rada com a relação dos medicamentos selecionados 
e as seguintes informações constantes nas literaturas 
revisadas: dose do medicamento, diluição, tempo 
de infusão, sugestão para padrão de prescrição 
segura e observações para a administração.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal do Ceará, 
com número de parecer de aprovação 2.877.423.

RESULTADOS
Foram selecionadas 70  referências que 

apresentavam informações acerca da técnica 
de administração por hipodermóclise referen-
te aos medicamentos incluídos neste estudo. 
Observou-se que o delineamento metodológico 
mais frequente foram relato e série de casos 
(45,71%; 32/70), conforme apresentado na tabela 
a seguir (Tabela 1).

Dos 20 medicamentos selecionados (Tabela 2), 
3 (15%) são contraindicados para administração por 
hipodermóclise, 2 (10%) não foram encontrados 
relatos na literatura acerca desta técnica; 2 medi-

camentos (10%), embora com relatos na literatura, 
têm informações insuficientes com relação ao modo 
de preparo (doses, diluentes, tempo de infusão e 
posologia) para infusão por hipodermóclise.

TABELA 1: Frequência do tipo de delineamento metodológico das literaturas selecionadas nas bases de dados.

Delineamento metodológico Número de artigos Porcentagem (%)

Relato e série de casos 32 45,71%

Revisão da literatura 16 22,86%

Ensaios clínicos 12 17,14%

Guidelines e manuais 6 8,57%

Bula do fabricante 2 2,86%

Coorte 1 1,43%

Opinião de especialista 1 1,43%

Fonte: elaborado pelo autor.
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TABELA 2:  Informações encontradas na literatura acerca da administração por hipodermóclise dos medicamentos 
selecionados no estudo.

Informações sobre administração 
por hipodermóclise na literatura Medicamento Porcentagem (%)

Regime terapêutico completo Bromoprida, Cloreto de potássio, Dexmedetomidina, Dipirona, Fentanil, Furosemida, 
Glicose, Haloperidol, Meropenem, Midazolam, Morfina, Omeprazol, Sulfato de magnésio 65,0%

Contraindicação Amiodarona, Dobutamina, Tiamina 15,0%

Informações insuficientes Amicacina, Hidrocortisona 10,0%

Informações não encontradas na literatura Polimixina B, Vancomicina 10,0%

Fonte: elaborado pelo autor.

Os medicamentos mais utilizados na 
UTI clínica do hospital universitário es-
tão elencados na tabela a seguir (Tabela 3), 

com suas respectivas recomendações para a 
administração por hipodermóclise quando 
aplicável.

TABELA 3: Medicamentos mais utilizados na unidade de terapia intensiva clínica do hospital universitário e 
recomendações para administração por hipodermóclise.

MEDICAMENTO RECOMENDAÇÃO PARA ADMINISTRAÇÃO POR 
HIPODERMÓCLISE

OBSERVAÇÕES

AMICACINA •	 Encontra-se em uso em serviços de Cuidados Paliativos brasileiros 
e seu uso subcutâneo é aprovado em outros países, como na França, 
porém, as evidências relativas à eficácia do tratamento ainda são 
limitadas (1, 10).

Quando administrado por via subcutânea em 
combinação com ampicilina, necrose da pele foi 

relatada como efeito adverso (10, 11, 12)

A administração subcutânea de amicacina tem 
um Tmax mais longo do que a administração 

intravenosa, e a biodisponibilidade da amicacina foi 
de 54% (12)

AMIODARONA •	 Não é recomendada a administração por hipodermóclise. Possível risco de necrose cutânea secundária a seu 
extravasamento (1, 13, 14, 15).

BROMOPRIDA •	 Administrar 20-60mg/dia, em bolus (infusão lenta);
•	 Diluir em SF 0,9%;
•	 Concentração recomendada: proporção 1:1mL (16).
•	 Proposta de prescrição padrão:
•	 Bromoprida 10mg/2mL ampola: 2mL diluir em 2mL SF 0,9%, 

infundir em 1 min, em bolus, dose a critério médico.

Ao contrário da metoclopramida, a bromoprida não é 
irritante quando administrada por hipodermóclise (16)

CLORETO DE 
POTÁSSIO

•	 Administrar até 40mEq/L com volume máximo de infusão 62,5ml/h.
•	 Diluir em SF ou SG 5%; mínimo de 100mL de diluente (4, 17, 18, 19, 

20).
•	 Proposta de prescrição padrão:
•	 Cloreto de potássio 10% ampola: 10mL diluir em 490mL SF 0,9%, 

SC, infusão contínua, 42mL/h.

Principais indicações de uso por hipodermóclise: 
deficiência leve (concentrações séricas de 3.0 a 3.5 

mmol/l), condições passíveis de causar hipocalemia, 
como distúrbios gastrointestinais ou dificuldade 
em ingerir alimentos, e tolerância à hidratação. 
Recomenda-se que pacientes com desequilíbrio 
eletrolítico grave recebam infusões intravenosas 

(17, 21).

Reações adversas locais (ex. edema, eritema 
e celulite) e efeitos adversos sistêmicos (ex. 

insuficiência cardíaca ou hiponatremia) ocorrem 
raramente e em taxas semelhantes em comparação 

com a administração endovenosa (22).

A administração de eletrólitos pode ser feita desde 
que sejam diluídos em soluções (1).

continua...
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MEDICAMENTO RECOMENDAÇÃO PARA ADMINISTRAÇÃO POR 
HIPODERMÓCLISE

OBSERVAÇÕES

DEXMEDETOMIDINA •	 Administrar até 1,4 mcg/kg/h, iniciando infusão contínua a 20 
mcg/h; estudos apresentam doses diárias de até 2.440mcg/24h.
Diluir em SF 0,9%;Concentração recomendada: até 20 mcg/mL se 
em BIC, até 50 mcg/mL se infusão lenta (10 min) (23, 24, 25, 26, 27, 
28, 29, 30, 31, 32)

•	 Proposta de prescrição padrão:
•	 Dexmedetomidina 200mcg/2mL ampola: 2amp diluir em 96mL SF 

0,9%, infusão contínua, dose a critério médico.

Evitar bolus. Administrar dexmedetomidina como 
infusão lenta para evitar vasoconstrição mediada por 
adrenoceptores α2 e hipertensão que podem ocorrer 

após administração endovenosa rápida (23, 30).

A administração SC pode reduzir efeitos colaterais 
cardiovasculares em comparação com a administração 

EV (25, 28).

DIPIRONA 
(METAMIZOL)

•	 Administrar 1-2 g até 6/6h;
•	 Diluir em SF 0,9%;
•	 Tempo de infusão: 1 ml/min (1, 4, 6, 16, 33)
•	 Proposta de prescrição padrão:
•	 Dipirona 1.000mg/2mL ampola: 2mL diluir em 18mL SF 0,9%, 

infundir em 2 min, em bolus, dose a critério médico.

Algumas diretrizes não aconselham o metamizol 
subcutâneo devido à possibilidade de causar necrose 
tecidual pela possibilidade de irritação local (16, 34).

Administrar em sítio exclusivo (4).

DOBUTAMINA •	 Não recomendada a administração por hipodermóclise. A infiltração subcutânea inadvertida de dobutamina 
pode causar alterações inflamatórias locais e dor local 

sem isquemia local; risco de necrose cutânea (35).

FENTANIL •	 Administrar 100 a 4.800 mcg/dia (padrão de até 1.000 mcg/dia, 
raramente acima de 2.000 mcg/dia);

•	 Diluir em SF 0,9%;
•	 Concentração: 5 – 8 mcg/mL; se necessária dose resgate, bolus de 2 

mL de fentanil não diluído (1, 6, 16, 33).
•	 Proposta de prescrição padrão:
•	 Fentanil 500mcg/10mL ampola: 40mL diluir em 210mL SF 0,9%, 

infusão contínua, dose a critério médico

●	 O uso seletivo de fentanil subcutâneo 
é recomendado em pacientes que não controlam a 
dor ou apresentam reações adversas (alucinações, 

pesadelos, náuseas e sedação) com infusão de outros 
opioides (17, 36, 37, 38).

Não foram encontrados estudos recomendando a 
administração em infusão contínua de fentanil puro, 

apenas administração em bolus.

FUROSEMIDA •	 Administrar 20-360 mg/dia (geralmente até 140 mg/dia)
•	 Diluir em SF 0,9%
•	 Concentração recomendada: 2 mg/mL (1, 4, 6, 39, 40, 41, 42, 43, 44)
•	 Proposta de prescrição padrão:
•	 Furosemida 20mg/2mL ampola: 50mL diluir em 200mL SF 0,9%, 

infusão contínua, dose a critério médico

Algumas reações adversas à administração SC de 
furosemida são queimação e irritação, que aparecem 

em menor proporção nos pacientes que recebem 
infusão contínua. (39, 40, 46, 47)

A região torácica pode ser melhor tolerada para 
administração de furosemida por hipodermóclise do que 

as extremidades (17, 45).

GLICOSE •	 Administrar no máximo 1.000ml/24h de SG5% por sítio
•	 Volume de infusão máximo: 62,5 ml/h. (1, 41)
•	 Proposta de prescrição padrão:
•	 Soro Glicosado 5%: 300mL diluir em 150mL SF 0,9%, infusão 

contínua, dose a critério médico.

Soluções com teor de glicose >5%, por apresentarem 
pH <2, apresentam risco aumentado de irritação local 

ou precipitação, além de, por serem hipertônicas, 
produzirem edemas, e sua velocidade de absorção é 

lenta; por esse motivo não são indicados para infusão 
nessa via (16, 39).

Para ser segura, a hidratação subcutânea deve conter 
eletrólitos. As soluções contendo dextrose, embora 

possam ser administradas por via subcutânea, causam 
muita dor porque atraem líquidos adjacentes ao local 

da injeção. Por esta razão, uma combinação de SG 5% e 
SF 0,9% em uma proporção de 2:1 é preferível quando 

administrada. (1, 17, 48)

HALOPERIDOL •	 Administrar bolus único diário (meia-vida longa): 0,5-30 mg/24h 
(como antiemético: 0,5-5 mg/24h);

•	 Diluir em AD;
•	 Concentração máxima 2 mg/ml (1, 6, 16, 33, 44, 49)
•	 Proposta de prescrição padrão:
•	 Haloperidol Lactato 5mg/1mL ampola: 1mL diluir em 19mL AD, 

infundir em 5 min, em bolus, de 24/24h.

Por conta de seu pH ácido (3,0–3,8), é recomendado 
que sua administração pela via subcutânea ocorra de 

forma mais lenta (1).

Pelo alto risco de precipitação quando diluído em SF 
0.9% em concentração ≥ 1mg/ml, recomenda-se usar 

AD como diluente (1, 6).

Para idosos frágeis, começar com a menor dose 
possível (1, 17).

Administrar em sítio exclusivo (16).

continua...
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MEDICAMENTO RECOMENDAÇÃO PARA ADMINISTRAÇÃO POR 
HIPODERMÓCLISE

OBSERVAÇÕES

HIDROCORTISONA •	 Em relatos de casos com uso por hipodermóclise, não foram 
especificadas informações relativas a regime terapêutico completo 
(dose, diluente, posologia e tempo de infusão). (41, 50, 51, 52, 53, 54)

MEROPENEM •	 Administrar 500 mg-1 g, de 8/8h
•	 Diluir em SF 0,9%
•	 Velocidade de infusão de até 62,5mL/h (1, 4, 44)
•	 Proposta de prescrição padrão:
•	 Meropenem 1g FA: 1FA diluir em 100mL SF 0,9%, tempo de infusão 

3h, de 8/8h

A solução é estável por 3h em temperatura ambiente 
após reconstituição ou 15h refrigerado (2 a 8°C). (4)

MIDAZOLAM •	 Administração inicial com bolus de 2,5-5 mg e manutenção com infusão 
contínua de 5-120 mg/24h, conforme indicação:

•	 Agitação e confusão em pacientes terminais: 10-60 mg/dia
•	 Mioclonia multifocal: 10-30 mg/dia
•	 Soluços: 30-120 mg/dia
•	 Sedação: Iniciar com 1mg/h e aumentar para 4 mg/h
•	 Diluir em SF 0,9%
•	 Concentração: até 5 mg/ml (1, 17, 33, 49, 55)
•	 Proposta de prescrição padrão:
•	 Midazolam 50mg/10mL ampola: 20mL diluir em 80mL SF 0,9%, infusão 

contínua, dose a critério médico

Geralmente usado após falha da terapia 
intermitente. A dose de infusão contínua SC é 
equivalente à dose de infusão contínua EV. O 

início da ação é retardado com a administração SC 
e pode influenciar no aumento da frequência de 
administração. Além disso, pode se desenvolver 

tolerância. (32, 38, 49, 55, 56, 57)

A via SC pode ser mais vantajosa do que a EV na 
administração do midazolam, pois não produz 

hipotensão ou depressão respiratória (17).

MORFINA •	 Administrar dose inicial de 2-3 mg 4/4 h em bolus ou 10-20 mg/dia em 
infusão contínua, até 200mg/dia. Não existe dose máxima.

•	 Diluir em SF 0,9%
•	 Concentração máxima: até 30 mg/ml (1, 4, 17, 40, 44, 49, 58, 59, 60, 61)
•	 Proposta de prescrição padrão:
•	 Morfina 10mg/mL ampola: 10amp diluir em 90mL SF 0,9%, infusão 

contínua, dose a critério médico.

Iniciar com a menor dose possível em pacientes idosos, 
frágeis ou com doença renal crônica (4).

Pacientes virgens de opioides: 5 a 30 mg/dia. 
Aumentar 50% da dose a cada 24-48h até o controle 

da dor. A concentração de 10 mg/mL geralmente é 
bem tolerada (6, 40, 62, 63).

OMEPRAZOL •	 Administrar 40 mg, de 24/24h, tempo de infusão de 3 a 4h;
•	 Diluir em SF 0,9%;
•	 Manter via exclusiva (1, 4, 44, 64)
•	 Proposta de prescrição padrão:
•	 Omeprazol 40mg FA: 1 FA diluir em 100mL SF 0,9%, tempo de infusão 

3h, de 24/24h.

Recomenda-se administrá-lo diluído e lentamente 
para evitar irritação no local da injeção (17, 64)

POLIMIXINA B •	 Não foram encontradas informações na literatura acerca da 
administração por essa via.

SULFATO DE 
MAGNÉSIO

•	 Administrar de 2 a 12 mmol/L, durante 6 a 12h; podendo estabelecer meta 
de 8 a 40 mmol de sulfato de magnésio/semana.

•	 Diluir em SF 0.9% (65, 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72, 73, 74, 75, 76).
•	 Proposta de prescrição padrão:
•	 Sulfato de Magnésio 50% 20mmol/10mL ampola: 4mL diluir em 496mL 

SF 0.9%, infusão contínua, 20mL/h

TIAMINA •	 À exceção da formulação EV/IM/SC (Health Tech®), as demais formulações 
não devem ser administradas SC. (34, 77)

VANCOMICINA •	 Não foram encontradas informações na literatura acerca da 
administração por essa via.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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DISCUSSÃO
Embora a administração de soluções por 

hipodermóclise seja uma técnica consagrada na 
literatura, com relatos de sua prática desde o 
século 19, o que se presencia no acervo científico 
atual é a vasta limitação das evidências e de 
estudos mais robustos. No presente trabalho, 
mesmo abordando o uso de alguns dos principais 
medicamentos injetáveis utilizados em larga escala 
mundialmente, pôde-se observar que grande 
parte das evidências encontradas se referem a 
relatos de casos, séries de casos e revisões não 
sistemáticas da literatura. 

A infusão de soluções por hipodermóclise 
é uma técnica simples, de fácil manuseio, em 
que suas principais vantagens são a comodidade 
terapêutica para a equipe e o paciente, e seu baixo 
risco de eventos adversos, sendo esses limitados, 
na maioria dos casos, a reações locais (edema, 
eritema, equimoses, etc). Em se tratando de 
pacientes críticos, encontra-se na hipodermóclise 
as indicações mais usuais para a via: pacientes 
com acesso venoso difícil ou com infecção de 
corrente sanguínea associada ao catéter, em 
que a hipodermóclise pode dispor como via 
principal ou como ponte enquanto se considera 
novo acesso venoso; além de pacientes em que 
o acesso venoso não é tolerado ou desejável 
(como delirium hiperativo e cuidados paliativos 
predominantes ou exclusivos) (78).

No ambiente de terapia intensiva, o uso 
de medicamentos sedativos, analgésicos e anti 
psicóticos é comumente abordado na literatura, 
abrangendo pacientes em diferentes contextos, 
como em uso de ventilação mecânica, na terapia 
da dor ou diante de demais condições relacionadas 
ao estresse, como ansiedade e agitação (79, 80). 
A presença desses medicamentos como parte 
dos perfis farmacoterapêuticos avaliados neste 
estudo corrobora com esse cenário.

Além desses medicamentos, o uso de an-
timicrobianos também foi prevalente neste 
estudo, destacando-se os de reserva terapêutica, 
como meropenem e polimixina B, condição que 
concorda com o cenário de infecções graves 
e muitas vezes mediadas por microrganismos 

multirresistentes comuns à microbiota em uni-
dades de terapia intensiva. (81).

Apesar da preocupação que existe com 
relação à farmacocinética do fármaco ad-
ministrado por hipodermóclise, muitos dos 
medicamentos abordados neste trabalho têm 
apresentado, na literatura, eficácia e segurança 
semelhantes à via endovenosa, como em so-
luções com cloreto de potássio; e, em alguns 
casos, com segurança até mesmo superior à 
essa via, como é o caso do midazolam, que, 
infundido por hipodermóclise,  apresentou 
menor incidência de hipotensão e depressão 
respiratória. (17, 22). Apenas a amicacina 
demonstrou perfil farmacocinético inferior por 
essa via quando comparada à via endovenosa, 
com biodisponibilidade de 54% (12).

Embora a hipodermóclise seja reconhecida 
como uma técnica simples e segura para admi-
nistração de diversos medicamentos e soluções 
de uso habitual na prática clínica, ainda são 
escassos os estudos na área, principalmente 
no que se refere à eficácia e segurança dos 
fármacos. A carência de embasamento científico 
robusto para a técnica reflete numa perspectiva 
de profissionais e futuros profissionais que têm 
pouco ou nenhum conhecimento acerca dessa 
via de administração.

CONCLUSÃO
A administração de fluidos por hipodermóclise 

revela-se como prática muitas vezes fundamental 
no paciente crítico, diante de diferentes limita-
ções terapêuticas que desestimulam o uso da via 
endovenosa.

Há ainda, no entanto, escassez na literatura, 
de estudos que contribuam para o aprimoramen-
to e disseminação da técnica, bem como sua 
adequação diante do amplo arsenal terapêutico 
disponível atualmente.

A realização de novos estudos na área com 
maior qualidade metodológica, protocolos ins-
titucionais e diretrizes terapêuticas são de suma 
importância para a qualidade do cuidado centrado 
no paciente que tenha na hipodermóclise uma 
via de administração alternativa.
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